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RESUMEN

Este trabajo, aborda desde una Optica bioética la experiencia de atencion
primaria de los Equipos Béasicos de Atencion en Salud (EBAIS), del Area de
Salud de Coronado, con el objetivo de conocer las posibilidades y limitantes
gue las condiciones de atencion actuales, plantean al ejercicio de la autonomia
del usuario. Entendiendo por “autonomia” la capacidad de los sujetos de tomar

decisiones sobre su salud, sin coacciones, ni manipulaciones de ningun tipo.

Se priorizé el principio de autonomia entre otros principios bioéticos, dada la
relevancia que ha adquirido este tema en los uUltimos afos, evidenciada en la
aprobacion de normativa que exige el respeto de la autonomia de los usuarios
de los servicios de salud, pese a que en la practica diaria, no se consideran los
requerimientos materiales y humanos para brindar una atencion con estas

caracteristicas.

El objetivo de conocer las posibilidades y limitantes que los usuarios de los
servicios de salud del Area de Salud de Coronado tienen en el ejercicio de la
autonomia, se logré, principalmente a través de grupos de discusion (3 de
usuarios y 3 de funcionarios). De los relatos de estas experiencias de atencion,
se extrajeron los elementos relacionados con el principio bioético de autonomia,

identificandose segun propiciaran o limitaran el ejercicio de este derecho.

Los principales hallazgos fueron:
Propician el respeto a la autonomia: el acceso a citas en la Consulta Externa, la
posibilidad de explicar motivo de consulta al personal de salud y la conciencia

del derecho de plantear quejas en caso de disconformidades.

Las principales limitantes encontradas para el ejercicio de la autonomia fueron:
la eleccion del médico tratante, condiciones de atencion en la preconsulta,
proceso de revelacion y comprension de diagndésticos y tratamiento sanitarios,
actitudes paternalistas de usuarios y funcionarios, asi como el riesgo de

lealtades divididas por conflicto de prioridades en el sistema.
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INTRODUCCION

La mayoria de los analisis bioéticos en salud, se han centrado en casos
excepcionales sobre el inicio y fin de la vida, ubicados generalmente en
ambientes hospitalarios; por ejemplo: partos multiples, trasplantes de 6rganos,
enfermedades terminales y otros. Esto, posiblemente, por el origen
estadounidense del saber bioético y la concepcion de medicina de ese pais.

El interés en esta casuistica hospitalaria, ha dejado de lado el andlisis bioético,
en el contexto de la Atencion Primaria en Salud (APS). Esto, pese a que desde
hace varios afos, desarrolladores de politicas de salud, han reconocido que la
atencion primaria tiene: “[...] un campo especifico de asistencia, y un perfil
propio de responsabilidad y compromiso moral de asistencia’” con las personas
que reciben sus servicios, lo que justifica el estudio de este campo desde la

bioética, dadas sus caracteristicas propias.

Es asi que este trabajo, aborda desde una Optica bioética la experiencia de
atencion primaria de los Equipos Basicos de Atencién en Salud (EBAIS)?, del
Area de Salud de Coronado y su poblacion meta, con el objetivo de conocer las
posibilidades y limitantes que las actuales condiciones de atencion, plantean al
ejercicio de la autonomia del usuario. Entendiendo por “autonomia” la
capacidad de los sujetos de tomar decisiones sobre su salud, sin coacciones,

ni manipulaciones de ningun tipo.

Se priorizé el principio de autonomia entre otros aspectos de la bioética en la
atencion en salud, dada la relevancia que ha adquirido este tema en los ultimos
afos, evidenciada en la aprobaciéon de normativa que exige el respeto del
ejercicio de la autonomia de los usuarios de los servicios de salud®, pese a que
en la practica diaria, no se consideran los requerimientos materiales y humanos

para brindar una atencion con estas caracteristicas.

! Altisent, R (2006) Bioética y Atencién Primaria: una relacién de muchas aportaciones. Conferencia Ill Simposio
Internacional de Bioética: Bioética en Latinoamérica.

2 Equipos encargados de la primera atencién en salud en centros con mayor acceso geogréafico y con capacidad de
resolucién de trastornos de salud frecuentes y de menor complejidad. Constituidos por médicongeneral,auxiliar de
enfermeria y técnico de atencién primaria.

® Asamblea Legislativa Costa Rica Ley # 8239 Deberes y Derechos de los servicios de Salud Publicos y Privados.



En esta investigacion se aplic6 un abordaje cualitativo, para explorar la
interaccidn entre prestatarios y usuarios, Yy luego se identific6 en esta narracion,

los elementos asociados al respeto a la autonomia.

En la revision bibliogréfica previa, se encontré que los planteamientos de Tom
L. Beauchamp y James F. Childress, sobre la autonomia consignados en su
libro: Principios de Etica Biomédica, resumen los aspectos claves necesarios
para guiar la investigacion, y que se explican con detalle en el marco teérico

expuesto en el capitulo II.

La metodologia se elabor6 tomando como base el libro de Priscila Ulin,
Elizabeth Robinson y Elizabeth Tolley “Investigacidén aplicada en Salud Publica.
Métodos Cualitativos” de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) del

afo 2006. Este proceso metodoldgico se detalla en el anexo 1.



PRINCIPIO DE AUTONOM{A: CONCEPTOS CLAVES Y
CATEGORIAS

Muchos autores han trabajado el concepto de autonomia desde autores
fundamentales como: Inmanuel Kant o John Stuart Mill, hasta autores
contempordneos como John Rawls o Amartya Sen y divulgadores como Diego
Gracia o Miguel Kottow. Sin embargo, esta investigacion se centrara en los
aportes de Tom Beauchamps y James Childress a la discusién en el campo de

la biomedicina.

La justificacion de la obligacion del respeto a la autonomia, la encontramos en
los planteamientos de dos influyentes fil6sofos: Immanuel Kant y John Stuart

Mill, quienes al respecto mencionan:

“Kant considera que el respeto a la autonomia deriva del reconocimiento que toda

persona tiene un valor incondicional y la capacidad de determinar su propio destino. No
respetar la autonomia es tratarlo como un simple medio, no tener en cuenta sus
objetivos sino los de otro, lo que es una violacion moral bésica, porque toda persona es
un fin en si mismo y capaz de determinar su propésito”. *

“Mill se centra mas en la autonomia,- o como él prefiere llamarla individualidad -como
determinante de las personas. Cree que deberiamos permitir que todo ciudadano se
desarrolle en funcién de sus convicciones personales, siempre que estas no interfieran
con la libertad del resto, pero si un sujeto tiene ideas falsas o mal calibradas, debemos

intentar persuadirle.”5

Los conceptos claves del principio de autonomia que orientaron esta
investigacién, son los consignados por Tom L. Beauchamp, y James F.
Childress en su libro Principios de Etica Biomédica (1999), los que se resumen

a continuacion:

La palabra autonomia deriva del griego autos (propio) y nomos (regla,
autoridad o ley), se us6 inicialmente con referencia al estado helénico

4 Beauchamp, T.L. y Childress, J.F. (1999). En: Masson. Principios de Etica Biomédica. Cap. El Respeto a la
Autonomia (4).Espafia: Massondem Pag. 118.
® fdem Pag. 118.



independiente. Con el tiempo, el concepto se amplid, dandosele diversos
significados como:

“autogobierno, derecho de libertad, intimidad, eleccion individual, elegir el propio

. ~ P #0.
comportamiento y ser duefio de si mismo

Los autores mencionados definen autonomia como:

“[...] la regulacién personal de uno mismo, libre y sin interferencias externas que
Pretendan controlar y sin limitaciones personales, por ejemplo comprension

inadecuada, que impiden hacer una eleccién.””’

Para que una persona sea autbnoma, debe tener capacidad de autogobierno,
lo que implica: comprension, razonamiento, reflexion y eleccion autonoma. No
obstante, los autores consideran que en determinadas situaciones, personas
con aptitud de autogobierno, no son capaces de autogobernarse, por
limitaciones diversas, como: enfermedad, ignorancia, imposicion u otros, en el
momento de hacer una eleccion Por esta razén, Beauchamp y Childress
centran su interés en la eleccion autbnoma, enfocandose en la toma de
decisiones del paciente en la atencion sanitaria, o que se refiere mas al
gobierno de si mismo, que a la capacidad de autogobierno, citada
anteriormente.

Plantean que las condiciones para que se dé una eleccion autbnoma son:
capacidad de actuar intencionadamente, conocimiento (disponer de la
informacion adecuada) y ausencia de influencias externas que pretendan
controlar y determinar el acto ® .Indican, que no es necesario que el
conocimiento y la independencia sean totales, sino que bastara con cierto
grado de ambas. El limite entre lo suficiente e insuficiente, se establecera
sobre cada uno de los diferentes contextos, en vez de plantear teorias
generales al respecto. Es mas, para que el principio de respeto a la
autonomia pueda ser una guia practica, en relacion con la conducta, tiene que
ser definido en el contexto, si esta especificacion se hace correctamente, da

lugar a obligaciones, derechos e incluso a las excepciones al mismo.

® fdem Pag. 113.

" jdem Pag. 113.
8 {dem Pag.116.



Los autores plantean que, algunos estudiosos del tema, critican el énfasis
actual en la autonomia, indicando que se sobrevalora la independencia y se
subestiman las relaciones intimas y dependientes, pero consideran que son
criticas dirigidas a planteamientos extremos, no atinentes a teorias equilibradas
de autonomia. Expresan asi su posicién al respecto:

“La vida en comunidad y las relaciones humanas proporcionan la base para el desarrollo

del ser, y ninguna teoria defendible de autonomia niega este hecho”.’?

En el mismo sentido, explican que no es lo mismo ser autbnomo que ser

respetado, como agente autbnomo y consideran que:

“Respetar a un agente auténomo implica como minimo, asumir su derecho a tener
opiniones propias, a elegir y realizar acciones basadas tanto en sus valores como en
creencias personales.

Este respeto debe ser activo y no simplemente una actitud. Implica no solo la obligacién
de no intervenir en los asuntos de otras personas, sino también la de asegurar las
condiciones necesarias para que su elecciéon sea auténoma, mitigando los miedos y

todas aquellas circunstancias que puedan dificultar o impedir la autonomia del acto.”?

Beauchamp y Childress plantean que el principio de respeto a la autonomia
exige que: “Las acciones no deben ser controladas ni limitadas por otros [...] siempre que
sus ideas y acciones no supongan un grave perjuicio para otros”*!, opinan también, que
esto no es suficiente, ya que muchos actos autbnomos no podrian serlo, sin la
colaboracién de otras personas. En consecuencia, el profesional en salud debe

tener una actitud activa:” [...] informar, buscar, y asegurar la comprensiéon y la

voluntariedad, y a fomentar la toma de decisiones adecuada.”*?

El principio de respeto a la autonomia no tiene valor absoluto, es decir, debe
acatarse en primera instancia, pero puede ser supeditado a otras
consideraciones morales, segun las situaciones concretas y contextos en el

cual se dé:

® dem Pag. 117.
19 fdem Pag. 7 y118.
! ftem Pag 118.

2 ftem Pag 119.



“Debemos de pensar que el respeto a la autonomia establece el derecho a controlar el

propio destino, pero que esto no significa que sea la Unica fuente de obligaciones y

derechos morales™?

No debe ser utilizado en la atencion de personas incapaces de autogobernarse,
en cuyo caso, se debe intervenir basandose en otras obligaciones morales

como la beneficencia.*

Beauchamp y Childress analizan la eleccion autbnoma segun las siguientes
areas: competencia, voluntariedad, revelacién, comprension, y consentimiento

informado™®.

A. Competencia
La competencia, se refiere a la capacidad de los pacientes de tomar
decisiones adecuadas, por tanto, esta intimamente ligada con la toma de
decisiones auténomas, y a la validez del consentimiento Informado. Es
condicion previa para el ejercicio de la autonomia. Si no existe duda sobre la
competencia, debe permitirse la eleccion autbnoma. Y como se dijo
anteriormente, a la persona no competente, se le debe atender bajo otros

principios morales.

El significado de la palabra competencia es “Habilidad para realizar una tarea [...]"*°,

pero los criterios varian segun el contexto y la tarea concreta a realizar, por lo
gue la competencia para decidir depende de la decision a tomar. Las personas
son 0 no competentes para tomar la decisién especifica, no existen categorias

parciales en esta area.

Beauchamp y Childress consideran que si hay dudas sobre el grado de
competencia, se debe: “[...] evaluar el conocimiento, la capacidad deliberativa, la

coherencia a lo largo del tiempo, buscando consejo e informacion.”’

Autonomia y competencia tienen diferentes significados, pero los criterios para
considerar una persona autbnoma, son muy semejantes a los necesarios para

que la persona sea competente.

'3 ftem Pag 119.

* ftem Pag 119.

'® fdem Pag. 137.
'8 fdem pag. 126.
7 jdem pag. 127.



B. Voluntariedad
Los autores describen la voluntariedad como: “[...] independencia de las personas de
las influencias manipuladoras y coactivas de otras”*®. La conciben en relacién con la
eleccion autbnoma, es decir, analizan la voluntariedad del acto el cual consiste

en que: “[...] la persona lo realice sin estar sometido a ningun control por influencia externa”®.

A nivel legal, es tradicionalmente aceptado que cualquier consentimiento o
negativa forzada por amenazas o manipulaciones carece de legitimidad.
Explican que, segun las circunstancias la voluntariedad puede estar disminuida

e incluso desaparecer por enfermedad debilitante, o trastorno psiquiétrico.

Dentro del espectro de la influencia, se encuentran: el amor, la amenaza, la
educacion, la mentira, sugerencias manipuladoras y apelaciones a sentimientos,
factores que pueden tener un efecto muy distinto en cada persona. El control
sobre una persona siempre es una influencia, pero no todas las influencias son

controles.

Los autores identifican tres tipos de influencias controladoras, que deben
tenerse en consideracién en procesos de consentimiento informado: coaccién
(recurrir intencionadamente a una amenaza creible y seria para controlar otra),
persuasion (convencer a alguien de algo mediante argumentos y razones) y
manipulacion (conseguir que alguien haga lo que el manipulador quiere a

través de medios, no persuasivos ni coactivos).

En la asistencia sanitaria, no suele analizarse el hecho de que son muchos los
cuidados y las pruebas rutinarias que se realizan, sin darle una explicacion al
paciente, negandole la posibilidad de elegir entre otras alternativas, o la
posibilidad de rechazo. La forma de exponer la informacion, el tono de voz, el
gesto y el hecho de informar desde el punto de vista positivo y no desde el
negativo, son matices que pueden manipular la percepcion y la respuesta del
paciente, alterando el proceso de comprension. Se deben establecer criterios
generales que permitan determinar cuando existe peligro para la eleccion

auténoma.

*® [dem P4g. 155.
% fdem P&g. 155.



Se habla del privilegio terapéutico, entendido como la retencion de informacién,
por parte del profesional, por razones de proteccion del paciente, pero esto es
en casos de pacientes con autonomia disminuida que debe tratarse con otras

obligaciones morales.

Beauchamp y Childress dicen al respecto, que nunca debemos renunciar a
presunciones que defiendan la voluntariedad y el derecho a la eleccidén
auténoma. A veces, otra persona debe sustituirlo o representarlo para defender
la autonomia del paciente, en un periodo de tiempo. En este caso recomiendan
velar porque éste actue, segun el mayor interés del paciente, es decir, que
sus actos sean para lograr su mayor beneficio, segun las opciones posibles.

C. Revelacion
La obligacion de exponer o revelar la informacion a los pacientes, se ha
considerado a menudo una condicién necesaria, e incluso Unica, para que un

consentimiento informado sea valido.

La revelacion es un aspecto basico del consentimiento informado, pero desde
el punto de vista moral estda menos relacionado con la obligacion de los
profesionales de revelar informacion, que con el hecho de que las decisiones

de los pacientes sean autbnomas.

Segun los autores, la informacion que los profesionales estan obligados a

revelar incluye:

“a-Aquellos factores o descripciones que los pacientes por lo general consideran
importantes antes de decidir si acepta o no la intervencion; b-Informacion que el
profesional considera importante; c-Las recomendaciones del profesional d-Objetivo del
Consentimiento; y e- Naturaleza y limite del Consentimiento como acto de

autorizacion.”?°

Beauchamp y Childress reconocen en la literatura tres criterios para regir la

revelacion de la informacion:

1-Criterio de la practica profesional

2 fdem pag. 139.
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El hecho de que la revelacion de la informacion sea adecuada, esta
determinado por las practicas habituales de los profesionales. Esto es, la
exposicion de la informacion vy el tratamiento es tarea del equipo de salud, por
Su experiencia y su compromiso con el bienestar del paciente. Implica que sélo
los expertos de una disciplina pueden constatar una violacion a este derecho.
Las objeciones a este concepto, afirman que no siempre existe un criterio
comun sobre la revelacion de la informaciébn en medicina, y las practicas
habituales, incluyendo la negligencia, puede perpetuarse con impunidad. Este
criterio, no considera las decisiones que por derecho le corresponden al

paciente.

2-Criterio de personas razonables

La informacién que se debe dar, debe determinarse usando como modelo, una
hipotética persona razonable. La pertinencia de esta informacion, se valora en
funcion de la importancia, que una persona razonable le otorgara, a la hora de

decidir si se sometera o no a un procedimiento.

Segun este criterio, es el paciente quien determina la informacion necesaria y
los médicos podrian ser acusados de negligencia, aunque hayan actuado
segun lo aceptado en la practica profesional. Los que defienden este criterio,
consideran que la obligacion de respeto a la autonomia, es mas importante que
la obligacién de beneficencia.

Beauchamp y Childress indican que este criterio tiene la dificultad, de no
definir qué es “informacion importante” ni “persona razonable” y dudan que se

pueda llevar a la préactica.

3-Criterio subjetivo
La adecuacién de la informacion, se debe juzgar en funcion de las necesidades

especificas de cada persona, y no en una hipotética persona razonable.

Beauchamp y Childress lo consideran el mejor criterio moral de exposicion, ya
que es el Unico que toma en cuenta las necesidades de informacion de cada
persona en concreto. No obstante, consideran que el uso exclusivo de este

criterio es insuficiente para el derecho y la ética, porque con frecuencia los
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pacientes no saben qué informacion puede ser importante para su atencién, ni
es logico pensar, en una informacion exhaustiva de antecedentes del paciente.
Lo principal, no es la cantidad de informacion sino, lo que los profesionales

deben hacer, para contribuir a la toma de decisiones autonoma.

Beauchamp y Childress proponen que la solucion a este problema, es que se
logre una participacion activa con un intercambio reciproco de informacion. Las
reglas legales, s6lo deben servir para iniciar el proceso de comunicacion activa

y no solamente como documento final.

D. Comprension:
El problema de la revelacion de la informacion anteriormente mencionado,
debe reconsiderarse, en el sentido, de lo que los agentes sanitarios pueden
hacer para facilitar a los pacientes una adecuada toma decisiones, basadas en

una comprension significativa de la informacion:

“En muchas ocasiones, plantear preguntas, conocer las preocupaciones e intereses del

paciente y conseguir un clima que estimule a preguntar es mas favorable para la

comprensién en muchos casos que el mero hecho de revelar informacion.”*

Hay grandes variaciones entre los pacientes, en la comprension de: diagnéstico,
procedimientos, riesgos y prondsticos. Los autores parten de un concepto de

comprension que establece que una persona es capaz de comprender si:

“[...] dispone de la informacién pertinente y una idea justificada y relevante acerca de la

naturaleza y las consecuencias de los actos. La comprension no tiene que ser completa,

con entender los hechos fundamentales, suele ser suficiente.”*

Creen que el hecho de que los actos no sean nunca completamente
autonomos, informados o voluntarios, no quiere decir, que no puedan ser
adecuadamente informados, voluntarios o autonomos; pero, debe manejarse
con cuidado, porque no informar un riesgo, podria ser suficiente, para privar a

alguien de la capacidad de comprender.

Los pacientes deberian normalmente comprender: el diagnéstico, prondstico,

naturaleza del problema de salud y objetivo de la intervencion, alternativas,

1 dem pag 149.
2 1dem pag 150.
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riesgos, beneficios y recomendacion, asi como los términos de la autorizacion.
Los autores recomiendan algunas técnicas, para facilitar la comprension en
situaciones en que se vea limitada: establecer analogias con la cotidianidad,
comparar con riesgos mas conocidos y experiencias previas, como manejar
auto, herramientas de trabajo o domésticas. Aun asi, los autores aceptan que
hay muchos obstaculos para lograr la comprension del paciente, sobre el
procedimiento médico y riesgos. El exceso de informacion, por ejemplo, puede
dificultar tanto la comprension como la falta de informacion. La presencia de
ideas equivocadas en el paciente puede invalidar una decisién, aunque la

exposicion de la informacién, haya sido adecuada.

E. Consentimiento informado en la practica asistencial en salud
El paradigma minimo del principio de respeto a la autonomia en la atencion
sanitaria, es el consentimiento informado y expreso. A continuacién se

mencionan las principales consideraciones de los autores al respecto.

En un inicio, el consentimiento Informado se consider6 un método para
disminuir el perjuicio potencial de los sujetos participantes en proyectos de
investigaciéon. Se centraba en la obligacion de exponer la informacion.
Posteriormente, la regulacion de la investigacion en seres humanos, la
aplicacion del derecho préactico a la medicina clinica, cambios en la relacion
médico paciente y el andlisis ético?®, provocaron un cambio en el enfoque,
considerandose en los Ultimos afios, que la principal justificacion del
consentimiento informado, es la de proteger la eleccion autonoma, enfatizando
en la comprension y consentimiento del paciente. Hoy en dia existe una
demanda social que exige la proteccion de los derechos de los pacientes,
especialmente, los derechos de autonomia, como por ejemplo la Ley 8239 de
Deberes y derechos de las personas usuarias de los Servicios de Salud

publicos y privados de Costa Rica.

Lo anterior deja ver la estrecha relacion entre consentimiento informado, y la
toma de decisiones conjunta (equipo de salud y paciente). Los autores van mas

alla, y expresan:

% jtem Pag 134.
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“...en el contexto clinico deberiamos distinguir entre lo que es el intercambio de
informacidn, que permite a los pacientes elegir distintas intervenciones médicas y el acto

de aprobar y autorizar dicha intervencién. La toma de decisiones conjunta es un valioso

ideal para la medicina pero no define ni desplaza al consentimiento informado”**

Asi, el consentimiento Informado no es un documento firmado en un encuentro
anico, sino, un proceso en el tiempo que incluye intercambio de informacién,

eleccidn conjunta, aprobacion y autorizacion de una intervencion determinada.

Beauchamp y Childress al analizar el consentimiento informado desde la

eleccion autbnoma concluyen que:

“[...], consentimiento Informado existe si y solo si un paciente o sujeto con suficiente

capacidad de comprension y que no esta siendo controlado por otros, autoriza

intencionadamente a un profesional a hacer algo”25

No obstante, Beauchamp y Childress consideran que es facil criticar las reglas
institucionales, y reconocen que los profesionales sanitarios, no siempre son
capaces de cumplir las exigencias de la autonomia y el consentimiento
informado. En la adopcion de medidas publicas, la necesidad de justicia, puede
superar la obligacién de respeto a la autonomia. El paso de centrarse en la
exposicion de la informacion, a pasar a centrarse en la comprension y la
eficacia de la comunicacién, complica considerablemente la estructura del

proceso de consentimiento informado. Beauchamp y Childress creen que:

"No siempre esté justificado proporcionar los recursos necesarios para que el contexto
en que se encuentren los profesionales sea el adecuado para realizar todo el conjunto de

estrategias propuestas [...] Esto da lugar a criterios de justicia y distribucién de recursos

gue entran en conflicto con la obligacion (expuesta)®®”.

Ante esto, proponen que la normativa de consentimiento informado en una
institucion, debe evaluarse en relacion con el principio de autonomia. Usando
como punto de referencia, el concepto de eleccibn autonoma, y las

posibilidades de aplicacion, incluyendo aspectos de eficiencia, avance de la

4 ftem Pag 135.
% ftem Pag 136.
% [dem P4g. 173.
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ciencia y bienestar del paciente, para establecer reglas sobre consentimiento

informado adecuadas moral e institucionalmente?’

Posteriormente, los autores proponen una mayor especificacion de los

componentes del consentimiento informado, de la siguiente manera:

“Elementos Iniciales (Condiciones previas)
1-Competencia (Entender y decidir)
2-Voluntariedad (Al decidir)

Elementos informativos

3-Exposicion de la informacion material
4-Recomendacién de un plan
5-Comprension de 3y 4.

Elementos del Consentimiento

6-Decisién a favor de un plan

7-Autorizacion del plan elegido™®

F. Relaciones profesionales entre el sanitario y el paciente
En el apartado anterior, se explicé a grandes rasgos el principio de autonomia y
sus categorias. En esta seccion, se revisan las obligaciones que se derivan de
esos conceptos, a saber: veracidad, fidelidad, intimidad y confidencialidad.
Algunas de estas obligaciones provienen de un solo principio, y otras se
pueden relacionar con varios de ellos, pero dado el objetivo de este estudio, se

presentan en relacién con el principio de respeto a la autonomia.
Veracidad y fidelidad

Beauchamp y Childress sostienen que la adhesién a la obligacion de
veracidad es vital para el éxito de la relacién profesional-paciente. En su

opinion, tres argumentos justifican las obligaciones de veracidad:

-El respeto a los demas.

-El respeto a la autonomia rige la revelacion de la informacion y el
consentimiento, los que tienen que ser veraces para que sean validos. En el
contexto biomédico, al iniciar la relacién terapéutica, el paciente gana un

derecho a la verdad de diagndstico, pronostico, y control. El profesional

?" [tem Pag 137.
% jdem Pag 138.
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adquiere el derecho para que le informen verazmente, lo que se asocia con la
obligacion de fidelidad que se revisara mas adelante.
-Las relaciones de confianza son necesarias para una interaccion vy

cooperacion fructifera, lo que explican de la siguiente manera:

“Las relaciones entre los profesionales sanitarios y sus pacientes [...], dependen en
Gltimo término, de la confianza y la observancia de las reglas de veracidad es esencial
para fomentar esa confianza. Por tanto, la mentira y la revelacién de informacion

inadecuada, muestra falta de respeto hacia las personas y violan los contratos implicitos

y amenazan las relaciones de confianza (médico —paciente).”*

Sin embargo, aclaran que la veracidad obliga prima facies, y en excepciones se
justifica ocultar informacion e incluso mentir, cuando en situaciones
excepcionales haya que priorizar otras obligaciones morales, pero en primera
instancia el paciente confia su cuidado al clinico, y adquiere por este hecho, el
derecho a informacion veraz sobre su condicién, y el estar informado, le
permite ajustar su comportamiento para recobrar la salud, evitar

complicaciones y disminuir riesgos para si mismo y los otros.

Los autores definen la veracidad como:

“(La) [...] trasmisidn de informacion completa, precisa, y objetiva, asi como la manera

como se promueve la comprension en la relacion.”*

La obligacién de la veracidad incluye, avisar al paciente acerca de los riesgos
de no someterse a un tratamiento, y los riesgos del procedimiento a realizar, ya
qgue el derecho sobre el propio cuerpo, no disminuye por el tipo de decisiones

que uno tome.

En la tradicion médica, se ha acostumbrado la retencion de informacion en
situaciones de mal prondstico, pero en los ultimos treinta afos, ha habido un
gran cambio en las actitudes médicas en este sentido. Exponiéndose como
razones:. mayores opciones de tratamiento, mayor sobrevida, y aumento de la
demanda de los derechos del paciente. Beauchamp y Childress expresan, que
no entienden con qué derecho, revela el médico la informacion a la familia, sin

el consentimiento informado del paciente. La familia ofrece cuidados y apoyo

2 [dem pag. 380.
% jdem pag. 381.
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deseables, pero el paciente autonomo tiene derecho moral de impedir la
implicacion de familiares. Creen que la mejor politica es, preguntar al paciente
al principio de la enfermedad y conforme al progreso, hasta qué punto desea

implicar a otros, incluyendo a su familia.

Se ha planteado que la revelacion de la informacion, a veces viola la obligacion
de beneficencia y de no maleficencia, causando ansiedad, retraso del efecto
terapéutico y depresion. A esto le objetan, la incertidumbre de predecir
consecuencias, al no tener la medicina toda la verdad, se arriesga la relacion
terapéutica. Los autores reconocen, que tampoco se le debe imponer la verdad
a quien espera se le tranquilice frente a la muerte. Agregan que la manera
como los pacientes realizan su autonomia es muy personal e influida por
factores socioculturales, razén esencial, para conocer su deseo especifico, y no

actuar por presunciones.

Los pacientes tienen el derecho a la verdad, e incluso se ha planteado que
tienen la obligacion de buscar y aceptar la verdad sobre su estado de salud,
pero no se puede deducir de esto, que se tenga el derecho a imponerles
informacion no querida. Se reconoce también el derecho a no saber, si

entiende los riesgos de no estar informado, y no pone a un tercero en riesgo.

La obligacion de la fidelidad en salud es una cuestidén ética fundamental. El
significado de la lealtad de un ser humano hacia otro, es una de las normas
esenciales de la sociedad; aunque hoy dia no parezca prevalecer.

Las obligaciones de fidelidad justifican la obligacion de actuar de buena fe, para
mantener votos, promesas, cumplir acuerdos, mantener relaciones vy
responsabilidades fiduciarias. La fidelidad ha sido modelada a menudo en la
teoria ética, basandose en la fidelidad a las promesas voluntarias,
compromisos y juramentos, que se deben diferenciar de la fidelidad en

negocios segun contratos y relaciones de mercado.

La relacion prestatario - usuario es una relacion fiduciaria, una relacion basada
en la confianza o confidencia y por tanto, el médico, es necesariamente un

administrador del bienestar del paciente, y este modelo de fidelidad descansa
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en valores de lealtad y confianza. El abandono es una ruptura de la fidelidad.
Se hiciera 0 no una promesa, este tipo de infidelidad menoscaba el caracter

fidedigno y otras virtudes de la relacion.

La fidelidad o lealtad profesional se ha concebido tradicionalmente como la

prioridad a los intereses del paciente, en dos sentidos esenciales:

a- “El profesional prescinde de su propio interés en cualquier conflicto con los intereses
del paciente.

b- Los intereses del paciente tienen prioridad sobre los intereses de otros.*

La retdrica de la primacia de los intereses del paciente, fue en otros tiempos
mas razonable que ahora, dado los grandes cambios en la estructura sanitaria
y su contexto social, que han producido lealtades divididas en muchas areas de

la practica médica, la enfermeria y la investigacion clinica.

Estas lealtades divididas derivan de la estructura de autoridad de las
instituciones médicas. Las oOrdenes dadas y la asignacion de deberes, crean
algunas formas de lealtad dividida, pero esto también ocurre cuando la fidelidad
a los pacientes entra en conflicto con la lealtad hacia los colegas, instituciones,
agencias financiadoras, corporaciones y el estado. En estos casos, dos 0 mas
papeles con sus lealtades asociadas, pueden resultar incompatibles y hasta

irreconciliables, forzando una decision moral entre ellos.

En otros casos, hay lealtades duales, que no se oponen de manera completa
y el principal compromiso puede enmarcarse y especificarse de tal modo que
ninguna lealtad tenga que modificarse mucho. También, hay lealtades
indeterminadas, que pueden especificarse para superar el problema de
incompatibilidad. Idealmente, todas las lealtades en conflicto deben ser
especificadas y ponderadas, de tal modo que se eliminen, pero este ideal es

dificil de llevar a cabo.

Los médicos, enfermeros y administradores de un hospital, a veces enfrentan
decisiones, respecto a obligaciones hacia los pacientes. Por ejemplo, cuando

los padres llevan al nifio a consulta, ocurre que los intereses de los nifios estan

% jdem pag 414.
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primero. Puede haber entonces desacuerdos importantes, no solo acerca de lo
que aportara las mejores ventajas para el paciente, sino sobre como ponderar

esos intereses frente a los mas amplios intereses familiares.

Quiza en ninguna otra area, como en la Enfermeria son mas omnipresentes y
moralmente preocupantes los conflictos, entre las obligaciones de fidelidad, a
causa de la estructura de las instituciones sanitarias. Aunque las instituciones
de cuidados de enfermeria y de medicina, se desarrollaron por aparte, hasta
finales del siglo XVIII, la creciente importancia del hospital en la atencién
sanitaria situ6 a las enfermeras, bajo el doble mando de médicos y
administrativos. Los cdédigos recientes de ética de enfermeria definen la
responsabilidad moral, de manera claramente diferente que los codigos de
hace dos o tres décadas. Las modificaciones en estos codigos reflejan los
cambios en la profesién, pero sus implicaciones no se han aclarado del todo, ni
se han definido en la préactica. En consecuencia, deben elegir entre las

obligaciones de fidelidad, para con la institucion, el médico y el paciente.

Los problemas morales y politicos persistirdn en enfermeria, mientras unos
profesionales tomen las decisiones y ordenen su cumplimiento a otros que no
han participado en la toma de decisiones. En diversos casos, la enfermeria ha
dado la alarma sobre padres y médicos que decidieron no tratar a recién
nacidos; con graves incapacidades. Tales conflictos son evitables, en gran
medida, pero en el ajetreo de la atencidn sanitaria no siempre se prevén ni se

evitan.

Surgen igualmente conflictos de fidelidad, en las instituciones sanitarias que
desarrollan multiples funciones, tales como las que educan a los profesionales
sanitarios, a traves de la atencion a pacientes. El uso de pacientes en la
ensefianza de los médicos y enfermeras no viola necesariamente la prohibicién
de no tratar a las personas meramente como medios, si se cuenta con la
comprension y autorizacion de los pacientes, no se les someta a riesgo
innecesario y se les proteja con normas de intimidad y confidencialidad, por

ejemplo.
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Durante los ultimos afios, nuevos conflictos, o al menos, méas serios, han
debilitado, aun mas las reglas tradicionales de fidelidad. En particular, las
empresas financiadoras y proveedoras institucionales, han impuesto limites a
las decisiones médicas sobre diagnostico e intervenciones terapeéuticas. Los
médicos tienen que mantener lealtad a: instituciones y pacientes. Se han
establecido nuevos mecanismos para controlar la escalada de costos de la
atencion sanitaria, incluyendo pago por adelantado, grupos relacionados segun
diagnostico, acuerdos de proveedor preferido y diversas formas de medicina
gestionada. Estos mecanismos a menudo condicionan y reducen la fidelidad
del médico hacia el paciente, a través de una mezcla de incentivos y medidas
disuasorias, que pueden poner al profesional en dificultades de actuar segun
sea el mayor interés del paciente, produciendo serios conflictos éticos de
intereses, y en consecuencia de fidelidad.

Por medio de las directrices clinicas, a través de esfuerzos de atencion
estandarizada, se imponen algunos limites. Dichos estandares de atencion
pueden ser Utiles tanto para los clinicos como para los pacientes, pero sus
limitaciones son evidentes. Las directrices con frecuencia, no encajan con las
necesidades individuales. Especialmente cuando se llega a reducir la
incertidumbre diagndstica y terapéutica, a través de procedimientos de valor

marginal.

La fidelidad al paciente requiere esforzarse por colmar sus necesidades, tanto
como sea posible, dentro de las directrices, asi como revelarle por qué, no se le
ofrece un procedimiento diagndstico o terapéutico util. La fidelidad de un clinico
puede requerir también esfuerzos para cambiar los limites profesionales e

institucionales que no son conformes a los intereses del paciente.

El personal de salud se dedica a la vocacién especial de sanar y son los
fiduciarios de sus pacientes, la fidelidad es una obligacién firme y una condicién

necesaria de integridad moral.

Intimidad y confidencialidad
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En la historia moral y legal, la intimidad, recibié poca atencion hasta bien
entrado el siglo XIX. A partir de la tercera década del siglo XX, un mayor interés
de libertad en aspectos familiares, fue evolucionando hasta obtener esta
denominacion, y referirse no sélo a este ambito, sino a la libertad individual
frente a la interferencia familiar. Explican que:

“El derecho a la intimidad protege la libertad delimitando una zona privada que por su

naturaleza se protege de la intrusion estatal.”®?

El derecho a la intimidad es una especificacién del principio de respeto a la
autonomia y esta justificado por dicho principio, pero intimidad y autonomia no

son sindnimas.

El respeto a la intimidad puede cambiar de una sociedad a otra, por lo que
debieran establecerse politicas concretas al respecto, incluso en cada
institucion, segun su accionar en este sentido, precisando las zonas que se
consideren privadas y que no deben invadirse, al igual que los intereses que se
protegen con esto.

Beauchamp y Childress concuerdan con autores que plantean que la intimidad
es una condicibn necesaria, para mantener relaciones de respeto, amor,
amistad y de confianza. A veces, concedemos acceso a nuestra intimidad a

otros, con el objetivo de mantener estas relaciones.

La justificacion del derecho a la intimidad, es paralela a la del consentimiento
informado. La autonomia lleva consigo, el concepto de soberania y dignidad
personal, estrechamente relacionada a la intimidad. No obstante, un paciente
no autbnomo, mantiene el derecho a la intimidad, por ejemplo, el derecho a no

ser innecesariamente mirado o tocado.

Cuando una persona, concede voluntariamente a alguien acceso a su area
personal, esta ejerciendo el derecho de la intimidad, no renunciando a él, por
ejemplo, la decision de un paciente cuando da acceso a un médico para:
procedimientos diagndsticos, pronosticos o terapéuticos. En estas situaciones

reducimos la intimidad para lograr otros objetivos.

% jdem pag. 390.
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Ocasionalmente, se justifica que obviemos las obligaciones de intimidad, para
proteger otros objetivos morales. Se debe tener cuidado de no aducir razones
equivocadas, y cuando se justifique hacerlo, se debe reconocer que se invadi6
la intimidad, y el objetivo por el que se hizo. Por ejemplo, cuando se trate de

proteger la salud publica.

Al conceder a otros el acceso en areas privadas de nuestra vida, se renuncia a
una parte de la intimidad, pero en los contextos sanitarios se retiene algun
control sobre la informacion, dado la obligacion de confidencialidad del
prestatario, que lo compromete a no facilitar informacion sobre pacientes, sin la

autorizacion respectiva.

Cuando otros acceden a informacién protegida sin nuestro consentimiento, a
veces decimos que se infringe nuestro derecho a la confidencialidad y otras
veces a nuestro derecho a la intimidad. Beauchamp y Childress aclaran que la

diferencia es la siguiente:

“Una infraccién del derecho de X a la confidencialidad se da sélo si la persona a la que le
revel6 la informacién confidencialmente no protege esta informacién, o la revela

deliberadamente a alguien sin el Consentimiento de X [...].

Por el contrario, una persona que entra sin autorizacion en la sala de archivos de un
hospital o en una base informatizada viola los derechos a la intimidad. Solo la persona a

quién se le da la informacién en una relacion confidencial, puede ser acusada de violar el

derecho a la confidencialidad.”*®

Las reglas de confidencialidad vienen desde hace tiempo, en cddigos de ética
médica, desde el Juramento Hipocréatico, pero algunos autores comentan
gue:”...sospechan que estas reglas oficiales son reconocidas publicamente, pero ignoradas

£ » 34
en la précticas”.

En la actualidad, la capacidad electrénica de almacenar informacion médica
confidencial, medicaciones prescritas y pruebas medicas, amenazan la

confidencialidad. Este riesgo debe reducirse controlando en gran medida el

* [dem pag 402.
* dem pag 402.
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acceso a esta informacién, pero atendiendo las necesidades de informacion en

medicina.

Los argumentos consecuencialistas plantean, que si los pacientes no pueden
fiarse de los médicos para ocultar determinada informacion, a terceras partes,
se resistiran a revelar una informacion completa y franca, al autorizar un
examen o una bateria completa de pruebas. Sin esta informacién, los médicos
no serian capaces de realizar diagnosticos y pronosticos precisos, ni de

recomendar la mejor opcion de tratamiento.

La ruptura de la confidencialidad se ha considerado a menudo como una
violacién primaria de la intimidad y de la integridad personal. Tales rupturas
adquieren una importancia especial, cuando la informacién revelada, somete a
un paciente a un riesgo legal, pérdida de amigos o amantes, trastorno
emocional, discriminacion, pérdida de empleo u otras situaciones dificiles. La
principal tesis es que el valor de la intimidad, analizada anteriormente, otorga
considerable peso, a las reglas de confidencialidad que la protegen. El hecho
de que el derecho legislativo y constitucional, reconozcan que hay que proteger

los intereses de la intimidad, apoyan la obligacién de la confidencialidad.

Las obligaciones de confidencialidad, pueden ser sobrepasadas validamente
por obligaciones morales mas apremiantes, en algunas ocasiones. Los
profesionales sanitarios tienen el derecho de revelar informacién confidencial;
en circunstancias que generen consecuencias para otros, e incluso en algunos
casos, pueden estar obligados a hacerlo, como en el caso de maltrato a

menores de edad.

Ahora bien, los dilemas morales complejos, no pueden resolverse simplemente,
porque una ley requiera la revelacion o no. Si un codigo de ética fuera

formulado sélo, con relacion a las normas legales, seria un codigo inadecuado.

Para valorar que los riesgos para otros, estan por encima de la confidencialidad,

debe ponderarse su magnitud y la probabilidad de que se materialice el dafio.

Beauchamp y Childress sostienen que, para hacer honor al respeto de la

autonomia, es preciso dar mayor informacion a pacientes sobre las practicas
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de confidencialidad, y los riesgos que la amenazan, como la conservacion de
informes computarizados. El usuario debe estar en condiciones de consentir la
informacion que se incluye en sus expedientes, y debe tener acceso a éstos, y

a las medidas de control respectivas.

En sintesis, las caracteristicas del ejercicio de la autonomia, que se debe
procurar en los servicios de salud, basandose en los elementos teoricos

planteados, son:

- Es contextual y considera los limites que la realidad impone en la
practica.

- Nace de las relaciones humanas, necesita al otro para su desarrollo.

- Es gradual, puede darse en mas o menos grado, en las diferentes
situaciones de salud

- La obligacion de revelacion de diagnostico y tratamientos, incluye la
informacion que el operador sanitario y el paciente consideran relevante,
asi como la recomendacion profesional, los objetivos y alcances de la
autorizacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

- Consentimiento informado se convierte en un proceso de comunicacion
reciproco y continuo, donde la comprension es fundamental y su razén
de ser es la proteccion de la eleccion autonoma.

- Relacién agente sanitario-paciente, es veraz, ambos brindan informacién
completa y precisa y promueve la comprension. Incluye informacion de
riesgos de tratamientos, asi como riesgos de no realizarselo. Respetar el
derecho a no saber, si queda claro el riesgo de ignorar elementos claves
del tratamiento.

- Excepto en situaciones de riesgo de terceras personas, es fiel y
predomina el interés superior del paciente.

- Respeta la intimidad y la confidencialidad

En el capitulo siguiente, se expondra las condiciones de atencion en los

servicios de salud de los EBAIS de Coronado.
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CONDICIONES DE ATENCION ;COMO SON? EL CASO DEL AREA
DE SALUD DE CORONADO.

La Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), tiene organizada la red de

servicios de salud en tres niveles de atencion: primario, secundario y terciario.

El primer nivel de atencién corresponde a los servicios basicos de salud que
segun los lineamientos institucionales comprenden acciones de: promocion de
la salud, prevencion de la enfermedad, curacion y rehabilitacion de menor
complejidad. No obstante, este nivel de atencion, histéricamente, ha tenido una
funcién primordialmente curativa, enfatizandose en las dos Ultimas acciones Se
realiza por medio de los Equipos Basicos en Salud (EBAIS) de las Areas de
Salud de la Caja Costarricense del Seguro Social, distribuidas en el pais. El
segundo nivel apoya al primero, mediante la prestacion de servicios
preventivos, curativos y de rehabilitacion; un poco mas complejos. El tercer
nivel, corresponde a servicios curativos y de rehabilitacion de mayor
especializacién, constituido por los hospitales nacionales como: Hospital Rafael
Calderon Guardia y Hospital San Juan de Dios; y los especializados como:

Hospital Nacional de Nifios y el Hospital Psiquiatrico Antonio Chapui.

Este estudio se centra en los servicios de salud del primer nivel de atencion

brindados por el Area de Salud Coronado.

A-Situacién geografica

El Area de Salud de Coronado brinda sus servicios desde 1988, a las
comunidades del Canton de Vazquez de Coronado y a los distritos de Ipis y
Rancho Redondo del Cantén de Goicoechea®, ambos cantones de la provincia
de San José, como se observa en el anexo 2. La clinica se encuentra ubicada
en el distrito de San Isidro de Coronado, contiguo al Instituto Interamericano de
Cooperacion para la Agricultura (1.1.C.A.).

% Area de Salud de Coronado2007 Andlisis de Situacién de Salud (ASIS).(Actualizado en 2008).
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B-Poblacion atendida
La poblacion de la zona de cobertura de esta area de salud, es una poblacion
un poco mas joven que el promedio nacional (se adjunta piramide poblacional

en anexo 3), y la poblacion urbana prevalece considerablemente sobre la rural.

Segun la Direcciéon de Actuarial de la CCSS la poblacion de la zona de
atraccion del Area de Salud Coronado es de 92.851 habitantes, sin embargo en
el Servicio de Afiliacion de este centro, se encuentran inscritas 178.245
personas, lo que evidencia el desfase entre planificacion y realidad. El
acelerado crecimiento poblacional de esta area, generd distritos de alta
densidad poblacional, que colocan a esta area de salud, en la siguiente
situacion:
“El promedio de habitantes por EBAIS es de 5,803 segun la proyeccion de
Poblacién Actuarial de la CCSS 2013, pero la realidad es otra en nuestra area de salud
porque contamos en promedio con 11,140 habitantes por EBAIS segun la poblacion
inscrita hasta el 31/12/2012 lo que excede la poblacién programada para los EBAIS, y

ademas existen EBAIS de mas 21,261 habitantes (segln poblacién inscrita al 31/12/

2012) en el EBAIS de San Antonio Centro lo que evidencia la presion existente sobre los

servicios de salud.** "

C-Personal de atencion directa al usuario en el primer nivel de atencidon

La atencion directa al paciente en el primer nivel, se encuentra a cargo de los
Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS), constituido por un
meédico general, un auxiliar de enfermeria y un Asistente Técnico de Atencién
Primaria (ATAP).

En la normativa institucional se establece que debe existir un EBAIS por cada
4000 habitantes, pero esto no se ha cumplido en la practica. Segun la
poblacion del Area de Salud Coronado, se requieren 32 EBAIS, para brindar los
servicios, no obstante, se dispone sélo de 16, y algunos de ellos incompletos,
carentes de ATAP?*'. Se adjunta mapa, con sectorizacién geogréfica segin
EBAIS (ANEXO 4).

% Area de Salud de Coronado, Plan de trabajo anual de la Comisién Local de Vigilancia Epidemiologica
afio 2013 {Documento interno).
% Area de Salud de Coronado 2007 Andlisis de Situacién de Salud (ASIS).(Actualizado en 2008).
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Los técnicos de atencidén primaria (ATAP) son funcionarios con capacitacion
especifica, para desarrollar labor comunitaria, especialmente a nivel domiciliar,
pero también en centros educativos. Entre sus principales funciones se
encuentra: la captura de informacion sobre salud familiar, inmunizaciones,
prevencion de enfermedades, promocion de la salud, control de signos vitales,

deteccidn situaciones de riesgo y referencia segun corresponda.

Los auxiliares de enfermeria, que conforman el EBAIS, atienden al paciente
previo a la valoracibn médica, en una atencion denominada Preconsulta, que
consiste en: toma de peso, tallay signos vitales; indagar sobre el motivo de la
consulta para preparacion especial, en casos como: citologias, planificacién
familiar, graficos de crecimiento en nifios, y otros. Brindar educacion en salud
es también funcion primordial que realizan segun la edad y sexo del paciente

atendido, y el programa educativo del afio correspondiente.

La organizacion de la Consulta Externa del médico general del EBAIS en el
Seguro Social, esta establecida para que se atienda, cuatro pacientes por hora.
La atencion que se brinda se denomina: Atencién Integral, por cuanto no solo
es curativa, sino que tiene elementos de promocion, prevencion y analisis de

riesgo.

D-Normativa sobre respeto a la autonomia
La obligacion del respeto al principio de autonomia en los servicios de salud, ha

venido cobrando relevancia en los Ultimos afos.

El reglamento del Seguro de Salud que rige los servicios brindados por la
CCSS, establece en su articulo 2, la consideracion a la dignidad humana por
igual®®, y dedica un capitulo (Cap.VI) a los deberes y derechos de los usuarios
donde esta establecido el derecho a recibir informacién precisa y clara sobre su
condicion de salud, y alternativas terapéuticas para que sean participes de las

decisiones sobre su propia condicién en forma libre y voluntaria®.

%8 Caja Costarricense del Seguro Social 1996 Reglamento del Seguro de Salud art. 2.
% fdem Capitulo VI Art.75.
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La Ley N° 8239 de Deberes y Derechos de los Usuarios de los Servicios de
Salud Publicos y Privados, aprobada en el 2002 por la Asamblea Legislativa
de nuestro pais, detalla estos derechos en su articulo 2, entre los cuales se
mencionan: recibir informacion clara, concisa y oportuna; autorizar o rechazar
procedimientos diagndsticos y terapéuticos; asi como el caracter confidencial
de esta atencion®’. Mas recientemente, se incluy6é en Plan Estratégico de la
Caja 2013-2016 como prioridad, la divulgacion de los deberes y derechos de

los usuarios de los servicios de salud, planteados en la ley mencionada.

El Reglamento del consentimiento informado en la practica asistencial en la
Caja Costarricense de Seguro Social, aprobado por la Junta Directiva en
setiembre 2012, plantea el concepto de consentimiento informado de la

siguiente manera:

“Consentimiento  informado. Es un proceso de comunicacion continua,
predominantemente oral, entre los funcionarios de salud y la persona usuaria, que
reconoce el derecho de ésta a participar activamente en la toma de decisiones, respecto
a los procedimientos preventivos, diagnosticos, terapéuticos o de investigacion
biomédica, todos los anteriores relacionados con su salud, segin sea asi requerido por
criterio profesional calificado. Se entiende, en primer lugar, como el derecho de la
persona usuaria a obtener informacion y explicaciones adecuadas de la naturaleza de su
condicion o enfermedad, y del balance entre los beneficios y los riesgos de los
procedimientos clinicos recomendados; y, en segundo lugar, como el derecho de la
misma persona usuaria a consentir o no el procedimiento clinico recomendado. Debe
obtenerse con obligatoriedad de manera previa a la realizaciéon de un procedimiento

clinico especifico.” 4

4% Asamblea Legislativa Costa Rica 2002 Ley 8239 de Deberes y Derechos de los usuarios de los servicios de Salud
Publicos y Privados Costa Rica.
41 CCSS 2012 Reglamento del consentimiento informado en la préctica asistencial en la Caja Costarricense del Seguro

Social.Setiembre Sesion 8601 JuntaDirectiva.
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DEL RELATO DE LOS PROTAGONISTAS AL EJERCICIO DE LA
AUTONOMIA

En este capitulo se describen las valoraciones de usuarios y funcionarios de los
EBAIS del Area de Salud Coronado, para conocer por medio de estos relatos,
las caracteristicas de dicha atencion, e identificar las expresiones asociadas al

ejercicio de la autonomia.

A. USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE LOS EBAIS DEL AREA DE
SALUD CORONADO

En los relatos de los grupos de discusion de usuarios, se encontré, en primer
lugar, que los servicios de salud que reciben son satisfactorios, y que esta
valoracion no se empafa, ante situaciones anémalas especificas, como las que

se exponen a continuacion:

“"Gracias a Dios no me puedo quejar y si fue usted la que nos llamé, se lo dije por
teléfono: jVivo tan agradecida! Hay cosas que si se debe reconocer que se puede
mejorar y vivo tan agradecida...**

“Bien, a mi me tratan muy bien, yo no he tenido nunca una queja. Siempre le insisten

a uno que se haga el Pap. (Papanicolau) Y todo eso, pero ahora con eso de los PAP

(Noticias) yo estoy como un gato, parada de ufias (risas)43".

” [...] algunas recepcionistas son muy asperas, pero no les hago caso, pero me tratan

bien, vaya siéntese, témese sus medicinas y se acabo™.

En este primer hallazgo, se debe tener presente que los servicios de salud, han
sido tradicionalmente paternalistas, es decir, en la relacién prestatario-usuario:
el primero, asume la responsabilidad total de la atencién, y actda, segun él, en
busca del mayor bien del segundo; pero sin informarlo ni considerar la
voluntad expresa del paciente. Esto provoca, que la satisfaccion del usuario
no signifique por si misma, respeto a la autonomia, ni disconformidad una
limitante de este derecho. Asi, satisfaccion puede representar que el
funcionario y el paciente, asumieron un rol tradicional. También la

inconformidad puede presentarse como el resultado de un usuario que exige

2 Aoutonomia: Area de Salud Coronado Niicleo 4. Grupo pacientes 3 Minuto 8. 30 marzo 2012.
3 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4. Grupo pacientes 3 Minuto 17 30 marzo 2012.
“ Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4. Grupo pacientes 2-Minuto 29. 30 Noviembre 2011.
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ser informado ante un profesional paternalista, o como ocurrid, cuando un
paciente se molesté al punto de pedir cambio de médico, porque este ultimo le

recomendo estilos de vida saludables.

Del total de las expresiones asociadas al ejercicio de la autonomia, la mayoria
aluden al personal de salud y solo una tercera parte a los usuarios, lo que
coincide con lo dicho anteriormente sobre paternalismo, en los servicios de
salud. Al continuar otorgandose mayor responsabilidad de la atencion al
funcionario que al usuario, esto obliga a la institucién a fortalecer los procesos
educativos e informativos, dirigidos a la poblacion; para que se vayan creando
las condiciones y asi los usuarios ejerzan la responsabilidad, que por derecho

tienen sobre su propia salud.

Las manifestaciones de experiencias positivas a la autonomia, se dieron en
magnitud similar, a las negativas al ejercicio de este derecho, lo que no es un
resultado esperado, dado el paternalismo de los servicios de salud y la rigidez
estructural de la CCSS. Sin embargo, esta relacion cambia cuando se analizan

con detalle las situaciones de autonomia con predominio en los relatos, a saber:

Acceso a citas
Elecciéon del médico

Posibilidad de explicarle al médico motivo de consulta

0N

Informacién sobre diagndstico y medicamentos
5. Derecho a manifestar disconformidad por via formal
A continuacion se profundiza en cada uno de estos temas, para determinar si

se favorecen o restringen el ejercicio de la autonomia:

1. Acceso acitas
Por acceso a citas, se entiende la posibilidad real del paciente de obtener una
cita para ser valorado por profesionales de la salud. Es un elemento que
favorece la autonomia en los servicios, que brindan los EBAIS del Area de
Salud Coronado, dado que el total de menciones coinciden en que existe

acceso a los servicios de salud, cuando lo requieren.
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Los siguientes ejemplos lo evidencian:

“No me costo sacar la cita, porque tenia un problema de presion alta...*”

“Yo tengo un tratamiento de azucar y yo he venido a sacar cita y me ha ido bien,...*®
“A mi me ha ido muy bien, si, siempre un trato muy bien, servicio, buen trato, todo bien
siempre que vengo a solicitar cita me la han dado...”*’
#8«; COMO HACE USTED PARA SACAR LA CITA?
Llamo por teléfono.
¢Y SE LA DAN PARA EL DIA SIGUIENTE?
Bueno, este, si hay campo me la dan para el dia siguiente, y si no ellas me explican que
no hay campo, verdad, y si me siento muy mal me dicen que venga y uno espera un
ratito, verdad, y ellas me pasan”4g.
“Yo considero también he topado con suerte, en realidad, no me puedo quejar al menos
en esa area, verdad, generalmente vengo a sacar cita o0 espero espacio de un ausente, o

cuando es demasiado vengo directo a emergencias por el problemas de Columna...” 50

“... siempre que venimos los dos y nos han dado cita” **

Este acceso a los servicios de salud, se refiere especificamente a las
obligaciones de veracidad y fidelidad, que se explicaron en el capitulo 1, ya que,
el prestatario cumple con el deber de brindar servicios de salud a la poblacion

asegurada.

Ahora bien, si se encontr6 un elemento que afecta o disminuye este acceso, lo
que los participantes llamaron: “Expresiones de molestia”, de parte de los

profesionales cuando consultan de forma frecuente:

“iY dice la Doctora! jEs que esta sefiora est4 abusando, esta viniendo cada 8 dias! Le

dice mi hija: Sabe una cosa, mi mami ahora no queria venir, porque dice que para qué va

a venir, que se va a sufrir la enfermedad en la casa a como dé lugar” >

“Viene uno aqui, pero cémo, jviniste la semana pasada! entonces, pero yo ya la vi a
usted la semana pasada ¢ Porqué no me dijo? jDiay! jYo que sabia que me iba a dar un

mal de estomago la otra semana!™

“ Autonomia Area de Salud Coronado Ntcleo 4.: Grupo Pacientes 1-Minuto 1 .24 Noviembre 2011.
5 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 10. 24 Noviembre 2011.
47 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 1 .30 Noviembre 2011.
“8 Se indica en maytscula las expresiones de la investigadora como facilitadora del grupo.

9 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 1. 30 Noviembre 2011.
% Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 1. 30 Noviembre 2011.
5 Autonomia: Area de Salud Coronado Niicleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 4. 30 marzo 2012,

*2 Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 7. 24 Noviembre 2011.
%% Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 32. 30 marzo 2012.
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Agregaron que estas expresiones de reproche, los hacian sentirse necios o con

verguenza:
“La gente enferma, le dije a una doctora: A mi me da verglienza estar viniendo diario,
pero si no tengo dinga, tengo mandinga [...] Pero si estoy enferma, después de los 15,
de las 15 primaveras (risas). Yo nunca me enfermaba antes, traia los hijos que estaban

pequediitos, pero después de los 15, si no tengo una cosa tengo otra, usted me vera

todos los dias aqui en la clinica, yo soy clientela”.

“[...] pero yo creo que el servicio es muy bien, muy excelente me atienden muy bien,
aunque soy un paciente muy necio [...]”
¢POR QUE? [..] porque vengo a cada rato [...]>

“[...] uno se cansa de venir y mas bien hasta vergiienza le da a uno. Yo al menos aqui he

venido infinidad de veces [...]" *°

“A mi me daba verglienza seguir viniendo, pero yo con esos sangrados [...|>"”

Los participantes expresaron que volvian a cita médica, porque sentian que no
habian encontrado alivio a un problema agudo o crénico de salud, en las
consultas anteriores. Es decir, el acceso a citas es una fortaleza de los
servicios de primer nivel, de la Clinica de Coronado, dentro de un
comportamiento promedio, que al excederlo, genera actitudes en los
prestatarios para desestimularlas. Las citas frecuentes o innecesarias
realmente podrian vulnerar, al principio de justicia, por concentrar recursos en
unos pocos, pero el nimero de citas, para atender un problema de salud; es no
se puede precisar previamente, y en todo caso, si la dolencia persiste, el

acceso a la atencién médica debe mantenerse.

2. Eleccién del médico
La organizacién institucional de los servicios de los EBAIS, incluye la
asignacion de un médico por EBAIS, con el fin de promover el conocimiento de
éste con la poblacidon de su sector. Lo que se define al momento de la
inscripcion del usuario, y se indica en el mismo carné de identificacion que se

entrega.

** Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 57. 24 Noviembre 2011.
% Autonomia: Area de Salud Coronado Niicleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 17. 30 Noviembre 2011.
% Autonomia: Area de Salud Coronado NUcleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 29. 30 marzo 2012.
* Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 70. 30 marzo 2012.
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La mayoria de las expresiones relacionadas con este tema, fueron limitantes
del derecho de eleccién del médico tratante, y por consiguiente, del principio de
autonomia. Es decir, si el acceso es una fortaleza, la posibilidad del paciente
de elegir el médico que lo valore, no es una opcion, como se observa en las

siguientes expresiones:

“Ok, saqué una cita, y entonces le dije que con ese médico, ella me dio la cita, pero
cuando reviso era con otro médico, me devuelvo, hago la fila y le digo a la
muchacha y me dice que no hay con ese doctor.’®

“[...], nos gusta pedir con cierto médico, porque a uno lo ha visto uno y otro y otro y
otro, pues uno va con el que mas interés le pone, que uno se siente bien .Si es otro
médico, otra vez repetir todo otra vez. Si él no esta, pues con otro.>*”
“Porque uno viene con él médico que le asignan, ¢ porque no puede ese médico
seguirle el control a uno?

Si, a mi también me pasa

Se lo cambian [...]

[...] incluso a veces viene uno y le dicen tal médico y cuando viene a la hora de la

cita, le dicen es otro...” ®°

“[...] entonces uno tiene que ir y sacar cita y topar con suerte” o1

Esta dificultad para que el paciente sea atendido por el médico de su
preferencia, se agrava, cuando no solo son atendidos por médicos diferentes; a
los que solicitan en una cita ocasional, como en las expresiones anteriores,
sino que en la atencidon de una enfermedad que requiera seguimiento. Por
ejemplo, diabetes o hipertension arterial, pueden ser atendidos por un médico
diferente, en cada uno de estos controles. Cada vez que hay un médico
diferente, el usuario considera que es como volver a empezar, y en tan poco
tiempo de atencién, es muy dificil que el médico se familiarice con el caso,
volviéndose una relacion despersonalizada. Los participantes expresaron que
el cambio constante de médico les provocaba desmotivacion y verguenza, por

tener que volver a explicar su condicion de salud cada vez que consultan.

“A veces yo pido cita con un médico, porque eso que le dan a uno con uno y con

otro, a veces uno no, a mi yo soy una que siempre me da verglienza cuando voy

%8 Autonomia: Grupo Pacientes 1-Minuto 10. 24 Noviembre 2011.
% Autonomia: Grupo Pacientes 1-Minuto 15. 24 Noviembre 2011.
% Autonomia: Grupo Pacientes 3-Minuto 23. 30 marzo 2012.
¢ Autonomia: Grupo Pacientes 3-Minuto 61. 30 marzo 2012.
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con medico nuevo, me dan unos nervios de los once mil, yo siempre pido con XX

pero nunca me dan [...], me dicen: no esta” *

Un grupo de participantes explico, como esto afectaba la relacibn médico-

paciente:

“Uno dice, jay! que bien me atendié ese médico y cuando usted llega y no esta ese
médico, usted dice: jQue pereza! No esta el que me vio la vez pasada [...] pero eso
gue le digo, porque él lo oye: [...] Diay! Entonces uno se va aquerenciando con ese

Dr., pero uno también tiene que comprender que si no esta uno, esta el otro.

A veces el médico no es solo el médico, se convierte hasta en el psicélogo.”®

Las expresiones anteriores muestran que aunque hay claridad sobre la
importancia de la continuidad en la relacion médico-paciente, los motivos son
mas paternalistas que autbnomos, ya que no se mencionan elementos como la
capacidad clinica, informacion brindada o resultados de tratamiento, sino
afabilidad, simpatia y otros. Se deja entrever también, diferencias importantes
en la atencion de los agentes sanitarios, lo que podria hacer notar la necesidad

de protocolos de atencién, supervision u otras medidas.

Un grupo menor, expresé que cuando se sentian mal, les era indiferente el
meédico que los atendiera. Reconocieron que no es tan necesario que el médico
sonria o sea afable, lo que se considera una actitud de mayor independencia
hacia el profesional sanitario. Verbigracia:

“Cuando uno esta enfermo, no importa quién lo atienda, mientras lo atiendan y uno

confia en el médico.”®*

Otro elemento que incide en este aspecto, es que si la relacién de un paciente
con el médico asignado se problematiza, la posibilidad de tramitar un cambio

formal de médico, también es dificil:

“[...] llenamos la carta (de solicitud de cambio de médico asignado), esperar los 8 a
15 dias, entonces traje la carta de él, mia y la de mi papéa, que siempre vengo con
mi papd, tiene 90 afios y era el mismo médico. No me pareci6, que empezando no

mas a tratar una persona mayor que necesita especialidad. A papa si se lo

°2 Autonomia: Grupo Pacientes 1-Minuto 18. 24 Noviembre 2011.
% Autonomia: Area de Salud Coronado Ncleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 26. 30 marzo 2012.
& Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 25. 30 marzo 2012.
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cambiaron pero a nosotros no, porque como le corresponde San Rafael, no nos

cambiaron, no, por la manera en que nos trataba, no, porque nos toca”.*®

Los participantes reconocen que deben tomar algunas medidas para disminuir
este problema, por ejemplo, tener algunos médicos que en algin momento los
hayan atendido satisfactoriamente, y en el caso de ausencia de médico
asignado, pedir la cita con otro. En ocasiones, prefieren venir otro dia, para que

la valoracion sea con el médico de su preferencia.

3. Posibilidad de explicarle al médico el motivo de consulta
La posibilidad de explicarle al médico el motivo de consulta, es un aspecto muy
valorado por los participantes. La mayoria de las opiniones fueron
propiciatorias de la autonomia. En general, se observd conciencia e incluso,
exigencia del paciente, de que se cumpliera con este aspecto, durante la
atencion, para lograr un servicio médico satisfactorio. Obsérvese el siguiente

ejemplo:

“Bueno, como siempre, €l es el que pregunta que a qué va, en que le puedo ayudar,
entonces uno le explica, es cierto, unos le ponen mas atencién, hay otros que no, a
nosotros nos estuvo viendo XX que es uno que no le daba mucha importancia a las
enfermedades de uno y a lo que uno le explicaba”66

“Ellos preguntan, dofia XXX en qué le podemos servir, cual es su problema y entonces
uno dice” ¢’
“Yo le explico lo mas importante que me pasa y el Dr. me pone atencién y me dice que
es una enfermedad [...] Ya no curable [...]" %
“[...] pero eso que le digo, porque él lo oye: ¢Qué siente?, ¢ Qué mas necesita? ¢Qué

le duele? ¢ Cuanto tienen de estar viniendo?” ®

En este sentido se infiere, que la posibilidad de explicar al médico, el motivo de
consulta, es una necesidad mas sentida por el paciente, que la de recibir

informacion sobre diagndstico y tratamiento, como veremos a continuacion.

4. Informacion sobre diagnéstico y medicamentos
En este tema, se dieron manifestaciones de conductas limitantes de la

autonomia en numero similar a las propiciatorias a este derecho. Entre las

% Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 32. 24 Noviembre 2011.
% Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 7. 30 Noviembre 2011.
¢ Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 8. 30 Noviembre 2011.
% Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 23. 30 Noviembre 2011.
% Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 26. 30 marzo 2012.
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situaciones en que estos elementos fueron omitidos por los profesionales se

encontro:

“y... jnunca me dicen nada!, que te voy a mandar esto y los examenes, que como estan,
inada!”™.

“A mi me fue mal con dos citas que me dio el Dr. porque él estaba agachado y yo
llegaba y me sentaba y él viendo el expediente y escribia y me da la receta, y me dice
tome, vayase ya y le hablaba yo, y no me contestaba y me receta las medicinas, que no

eran las que diario me daban los otros doctores”.”

Y entre las expresiones propiciatorias, en las cuales el médico y enfermera

informaron sobre los diagndsticos y tratamientos estan:

“[...] la doctora de ayer que me atendid, me explicd, vea le voy a mandar una pastilla
que le va a servir para esto y para esto, yo le pedi un medicamento y me dijo, no, porque
esto te da una enfermedad en los huesos, [...]"."*

“[...] entonces el médico me dijo: le voy a mandar Lovastatina, le digo yo, pero es muy
poquito. Si, pero de por si, la Lovastatina le protege el corazén, no hay ninguna razoén
[...] no se qué pero vamos a mandarle exdmenes, los exdmenes mios me los hice en
julio del afio pasado o en diciembre, no me acuerdo. Y me dice: No importa, hagaselos

porque quiero ver cémo esta funcionando el medicamento”’®”

Pese a la alta frecuencia con que se menciono el interés de recibir informacion
sobre su condicion de salud, los participantes, no lo viven como un derecho del
paciente o una obligacién del agente sanitario, sino, como un “don” o “carisma”

que es “conveniente” que el funcionario posea.

“iQue lindo que le expliquen a uno! Porque iDiay! Yo no voy a tomarme algo que me
vaya a hacer dafio, pero no todos los médicos tienen ese don de explicarle a uno”.”(EI
subrayado es propio)

“..., la atencion excelente, pero con médicos (que) tienen que le dicen, esto por esto y

» 75

esto, tienen ese carisma para eso, estudiaron para eso”.”” (El subrayado es propio)

Es decir, el recibir informacion por parte del profesional sanitario, se entiende
mas como virtud, que puede estar 0 no presente en la valoracion médica, que

como una obligacion del agente sanitario o un derecho del usuario.

® Autonomia: Area de Salud Coronado Ntcleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 42. 24 Noviembre 2011.
™ Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 40. 24 Noviembre 2011.
2 Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4. Grupo Pacientes 1-Minuto 24. 24 Noviembre 2011.
" Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 24 .24 Noviembre 2011.
™ Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 23. 24 Noviembre 2011.
™ Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 59. 30 marzo 2012.
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Manifestaron claramente la preferencia de ser atendidos por los médicos, que

si poseian este “don”.

En el capitulo 1 se aclar6 que el derecho a la informacién diagndstica y
terapéutica, incluye el derecho a no ser informado, si se conocen los riesgos.

Una situacion relacionada con esto, se mencion6 en los grupos de discusion:

‘A mi hija, como dije anteriormente, ella tiene un tratamiento de un afio, le
habia atendido otro, porque no estaba ninguno de los médicos que pedimos, y
ella sali6 como decepcionada, porque ella me dice, se lo que tengo, pero le
dije al Dr.XX que no queria saber cuanto, entonces siempre me lo dijo, no

gueria, mama. No respetd. Habria que ver hasta qué punto ellos pueden decir

o hasta que punto no, no me parece, usted ya sabe el resultado.””

Esta referencia hace pensar, que si no hay clara conciencia del derecho de
informacion del paciente, el derecho a no ser informado, no esta presente en la

relacion usuarios-agentes sanitarios.

5. Derecho a manifestar disconformidad por via formal
La mayoria de los participantes consideran que es importante utilizar los
mecanismos formales, para manifestar disconformidad con la atencion, lo que
lo convierte, en un elemento positivo para la autonomia, ya que se declaran
con convencimiento y derecho a hacerlo. Se conoce el procedimiento para
llevarlo a cabo, incluso varios de los participantes ya habian ejercido este
derecho, tanto con las jefaturas del mismo servicio que originé la
disconformidad, como con la Contraloria de Servicios. Lo que se puede

observar en los siguientes ejemplos de opiniones, externadas al respecto:

“Me vio un poquito disgustada, entonces me dijo: no, aqui, la voy a pasar con la de citas
entonces, y me atendid, probablemente fue otra, muy amable la muchacha, le comenté,
le volvi a comentar que estuve a las 6am, que habia hecho fila dos veces, yo le dije que
amable ella, y que ojala que la compariera fuera asi y[...]".”

“Yo pienso que si hay algun problema, pienso que hay superiores, que nosotros
tenemos que ir a decirles a ellos, porque eso fue un camino de resolver’®”

“La persona que esta mal debe poner la queja para que le pongan atencién”®

® Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 34. 24 Noviembre 2011.
" Autonomia: Area de Salud Coronado Ncleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 12. 24 Noviembre 2011.
8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 13. 24 Noviembre 2011.
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“[...]Jentonces yo si vine a la jefatura de coordinadores y hablé, muy amable la XX que
era la que estaba ahi, porque el que esta ahora, para mi siento que le falta un poco de
profesionalismo para atender, es YY, hace poco vine porque queria hablar con él, y le
dije que como era posible que hacia cinco meses, que deje la referencia del Ultrasonido,
para ver si tengo piedras en la vesicula y que esta era la fecha que ni siquiera me
habian llamado. Y la verdad es que salf insatisfecha con la respuesta [...]*>"

“[...] y busque al director médico vy, [...], le digo no sefior, puede dar reaccion (el
medicamento) pero nunca como me dio, me dice bueno vea, pero ella no tiene la culpa,
le digo yo no vengo a culpar a nadie, vengo a pedirle o a decirle que la XX debid
haberme preguntado®”

“[...] me ha ido bien. Excepto en la cita de Odontologia, este [...] hace como un mes en

la Contraloria de Servicios dejé una nota, pero poniendo sugerencias que me parecegz”

Aunque también, se encontré6 una minoria de participantes que prefieren no
plantear queja, a pesar de que sintieron disconformidad con el servicio, en
algin momento de la atencion. Incluso en situaciones en las que se sintieron

verdaderamente mal atendidas, como lo vemos en el siguiente ejemplo:

“Pero mi hija (adulta) es muy tranquila y ella le da mucha pena. Entonces, (dice) jQué les

iba a decir!®”

“Yo prefiero irme ahogada del colerén para la casa®"”

“[...] le cambi6 todo el tratamiento. Y entonces el viene a retirar las pastillas y no se las

toma.®”

e Otras situaciones asociadas ala autonomia

Otras situaciones mencionadas con menor frecuencia; pero que permiten

ampliar la vision de la situacion de autonomia, en los servicios de salud son:
-Administracion de los medicamentos por parte de usuarios

En los grupos de discusion hubo manifestaciones en torno a los medicamentos,

gue es importante transcribir en su totalidad, porque evidencian falta de

™ Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 42. 24 Noviembre 2011.
8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 2-Minuto 4. 30 Noviembre 2011.
8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 14. 30 marzo 2012.

8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 39. 30 marzo 2012.

8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 51. 30 marzo 2012.

8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 52. 30 marzo 2012.

8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 3-Minuto 38. 30 marzo 2012.
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responsabilidad del usuario en el uso de las medicinas, y la necesidad de que

los servicios de salud eduquen a la poblacion, en este sentido:

"Tengo la costumbre que nunca leo las cosas, porque me da pereza ponerme los
lentes, y uso los lentes solo para salir, pero como XX, me dijo a mi. Le voy a mandar
medicina para la tos, yo dije: jes una medicina para la tos!, [...].A mi me mandé el Dr.
uno de esos, no me explico, le voy a contar realmente lo que me pas6 en mi casa.
Mi nieta tenia tos, estaba resfriada, le di medicina, y me llama mi hijo después y me
dice ¢Qué le diste a Sofia que esta mareada? Medicina para la tos jQue raro esta
como borracha, no sé! Llega mi hija en la noche, y me dice: mama no tiene nada
para la tos, le digo: si claro y tampoco ley6, y ella es una muchacha estudiada
porque esta estudiando, no lo leyé, lo agarré y se lo tomé: Que raro me dio suefio y
se fue a acostar y se durmio. Para no cansarlos con el cuento, lleg6é una amistad a
dormir ahi a la casa, y me dijo, tengo tos y le dije, tome medicina, agarro la
medicina y tomdé. Como a las 5am se despertd, agarr6 una acetaminofen con
codeina y se la tomoé y agarro la medicina de la tos, supuestamente, y se la tomé, se
inclind la botella. Lo que queria era curarse esa tos de perro. Para no cansarlos,
aqui callo, dormida, era una hora y esa mujer no se despertaba, yo llamé al 911. !Se
inclind la botella! {No se despertaba! La tuvimos que pasar dormida a la cama y yo
[...].Aqui le preguntaron que habia tomado y ella dijo una medicina para la tos. Yo
quedé con la duda ¢ Qué se tomaron? ¢ Qué les di? Vea, sin mentirle, fui la tnica [...]

yo que me la mandaron a mi y no me la tomé. A mi el médico no me explico.

Y SE FIJO? Si, agarré los lentes y me los puse y le dije a las chiquillas, oigan, vean
lo que yo les estoy dando, a usted le di, a Sofia, a Jennifer y a Reina, un
medicamento para que me tomara yo, solo para la noche para que lo tomara yo, les
digo, pero el médico a mi no me explicd. Se supone que si alguien tiene tos y toma

medicina para la tos le hace bueno...pero ya aprendl’.%”

Otros comentarios complementarios fueron:

“

[...]me habia enojado con mi marido y mi nuera, y con la otra chiquilla mia que no
gueria ni estudiar, ni trabajar, entonces estaba yo al borde, esa noche no podia dormir y
agarré las gotas que el Dr. me habia mandado y me las tomé todas, las Diazepam][...] y
estaba entero y me privé jy estaba entero! Y ahi cai y me atendieron de maravilla” (en la

clinica)®””

Estos ejemplos muestran como se utilizan los medicamentos para un uso

diferente del proposito de la prescripcion médica. Ademas, evidencian la

% Autonomfa: Area de Salud Coronado Nucleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 28 .24 Noviembre 2011.
87 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 28 .24 Noviembre 2011.
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necesidad de educacion en este tema, y el riesgo que implica para la
poblacién. El respeto a la autonomia obligaria a que: paciente, médico, y
farmacéutico, trabajen conjuntamente para solventar la problematica

encontrada.
-El médico es “el que sabe”.

Se encontrd expresiones tradicionales: como que el “médico es el que sabe”,
no valorandose el conocimiento, que el paciente posee sobre si mismo, la

realidad que lo rodea, y por supuesto, su derecho como sujeto autbnomo.

Se dieron manifestaciones en dos sentidos: usuarios que expresaron
francamente que el médico, es el poseedor del conocimiento, y otros que se
molestaron, porque el médico reconocié no saber sobre algun aspecto de la
valoracion:

“Uno tiene que tener confianza que el médico sabe, es que uno piensa que el médico

sabe, y la respuesta de él era: yo no sé, no sé y no le parece a uno.*”

B. PERSONAL TECNICO DE LOS EBAIS DEL AREA DE SALUD
CORONADO

La medicalizacién de la salud, entendida como la conceptualizacién de que
la salud, se encuentra centrada en el médico, provoca que la mayoria de las
manifestaciones en los grupos de discusién de usuarios, se refirieran a estos
profesionales, encontrdndose mucho menos expresiones relativas al auxiliar

de enfermeria y al técnico de atencion primaria.

A continuaciéon revisaremos los aspectos encontrados en los grupos del

personal técnico, que integra los EBAIS:

I.  Asistente Téchico Atencion Primaria (ATAP)

Los indices positivos de salud de Costa Rica, no se construyeron en los
grandes hospitales, es multicausal, un importante factor que contribuyé fueron

los técnicos de atencion primaria, en los afios cincuentas y sesentas -en ese

8 Autonomia: Area de Salud Coronado Nicleo 4.Grupo Pacientes 1-Minuto 32 .24 Noviembre 2011.
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entonces pertenecientes al Ministerio de Salud- casa por casa, y escuela por
escuela, realizando labores de educacion, vacunacion, desparasitacion, y
vigilancia sanitaria, y por supuesto, el acatamiento de las recomendaciones

por parte de la poblacion.

El énfasis en la atencidn a las enfermedades en los afios setentas y ochentas
disminuyd la importancia dada a estos programas, y con el traspaso a la CCSS
termind por ser absorbido en el sistema medicalizado, de la Caja Costarricense

del Seguro Social.

Con el establecimiento de los EBAIS, en la Reforma del Sector Salud, se
retomd la importancia de la labor de atencion primaria, aunque con menos
protagonismo. En la actualidad el método utilizado en esta area de salud para
la dotacién del Recurso Humano de estos técnicos, es la contratacion a
terceros®®. Esta estrategia trae como consecuencia que, no sean funcionarios
de la CCSS, sino de empresa privada, que hace que su labor dependa de lo
pactado en un contrato. Hay muchas situaciones que hacen necesaria mayor
flexibilidad en la atencion de la salud, y este hecho dificulta la identificacion
directa con los objetivos de la institucién, y marca diferencia con los otros

agentes sanitarios.

Entre las funciones desempefiadas por los ATAP las mas mencionadas en los
grupos de discusién fueron: Ficha familiar: (Llenado de boleta que incluye la
composicién familiar y datos de salud de cada miembro de la familia), vacunas
adultos y nifios, prevencion de enfermedades, promocién de la salud, toma de
presién, peso a nifios, referencia a diferentes servicios de la clinica en casos

necesarios.

En el grupo de discusion conformado por técnicos de atencion primaria se

mencionaron como fortalezas en su labor las siguientes:

8 Modalidad que permite que la CCSS contrate servicios especificos a Empresas privadas. Son empleados de la
empresa pero realizan trabajos para la clinica.
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e La poblacién del area de atraccion esta acostumbrada al trabajo de los
ATAP en comunidad, lo que les permite tener una cercana relacion con
los pobladores®.

e Existencia de zonas “muy buenas”®

, 10 que basicamente significa que
logran hacer un nimero suficiente de visitas efectivas por dia, lo que es
su unidad de medida de produccion.

e Ciertos grupos de poblacion como adultos mayores, zonas rurales y/o
urbanas marginales. Los reciben muy bien y agradecen que les lleguen
a realizar los controles de su salud, y ponen mas atencién a las
recomendaciones de los cuidados en salud®.

e Cubre viviendas cuyos ocupantes no tienen cobertura del seguro de

salud.
Entre las dificultades para realizar su trabajo mencionaron:

e Algunas areas no efectivas, especialmente los residenciales de clase
alta, en las que pese a encontrarse personas en las casa, no aceptan la
intervencidn debido a horarios o por disponer de otras opciones de
servicios de salud. El incremento de las llamadas “casas dormitorios”,
donde todos sus ocupantes, salen durante el dia, a trabajos, escuelas,
colegios, guarderias o0 a casas de familiares. Esto se denomina casa
cerrada, y con la excepcion de actividades extraordinarias, algun fin de

semana, no es posible realizar visitas efectivas®.

¢ Nuevos requisitos en los lineamientos de su trabajo, que obligan a que la
informacion debe ser facilitada por un miembro de la familia, ya que una
empleada doméstica, vecino, o familiar que no resida en la casa, no
puede brindar la informacion, lo que dificulta aun mas el logro de las

efectividad, en los recorridos diarios.

% Autonomia: Area de Salud de Coronado Seccién Atencién Primaria Grupo Asistentes Técnicos de Atencién Primaria
Minuto1.18 Noviembre 2011.

°' Autonomia: Area de Salud de Coronado Seccidn Atencién Primaria Grupo Asistentes Técnicos de Atencion Primaria
Minuto20.18 Noviembre 2011.

% Autonomia: Area de Salud de Coronado Seccién Atencién Primaria Grupo Asistentes Técnicos de Atencién Primaria
Minuto21. 18 Noviembre 2011.

% Autonomia: Area de Salud de Coronado Seccidn Atencién Primaria Grupo Asistentes Técnicos de Atencién Primaria
Minuto 5. 18 Noviembre 2011.
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¢ Fallas en la comunicacion con los servicios de la clinica, lo que ocasiona
que los pobladores se informen con antelacion de los servicios que abre

la clinica, como algln especialista, o proyecto educativo®.

Ahora bien, el hecho de que los asistentes técnicos de atencion primaria, no
sean directamente empleados del Seguro Social (por la contratacion a terceros);
y que realicen su trabajo en otro escenario: el comunal, asi como, la ausencia
de actividades en equipo en los EBAIS, afecta la percepcion de éstos, como
miembros de los EBAIS, por el resto del personal de salud. La insuficiencia de
estos funcionarios, ante el crecimiento poblacional del area- como se explico al
principio de este capitulo-, provoca una seria disminucion en su cobertura, lo

gue contribuye a su invisibilizacion.

Las situaciones mencionadas que distancian al ATAP de los otros miembros de
los EBAIS de la Consulta Externa, se contraponen a la manera en que son
percibidos por la comunidad, que si los considera representantes de la clinica,
y los reciben con esta expectativa. Por lo que a menudo les hacen consultas o
les plantean disconformidades en relacién con otros servicios, que no siempre
estan en capacidad de resolver. Las mas frecuentes son; obtencion de seguro,
trAmite de carné, trato de los médicos hacia el paciente, y de servicios de

apoyo como Rayos X y Ultrasonido.

Han encontrado en los hogares mucha necesidad de educacién sobre manejo
de medicinas, y ellos han asumido la tarea de informar al respecto, incluyendo
simbologia que contribuya a recordar la hora, y dosis prescrita, para tomar sus

medicamentos.

Finalmente, los ATAP sugieren que se muestre mas afabilidad en la atencion al
usuario, en especial al adulto mayor; por ejemplo: disposicion de escuchar su

relato y simplificar y flexibilizar el tramite de aseguramiento.

Al preguntar en los grupos de discusion de usuarios, sus opiniones sobre las

experiencias de atencidon con asistentes técnicos de atencion en salud, la

* Autonomia: Area de Salud de Coronado Seccién Atencion Primaria Grupo de discusion Asistentes Técnicos de
Atencién Primaria Minuto 30.18 Noviembre 2011.
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mayoria de las personas manifestaron no ser visitadas por estos funcionarios y
citaban como motivo primordial que nadie permanecia en su casa, durante el

dia. Verbigracia:

“¢ A SUS CASAS LLEGAN TECNICOS DE ATENCION PRIMARIA?

Hace mucho tiempo si, y si han estado en el barrio, pero sinceramente, posiblemente si
han pasado, pero yo soy muy callejera.

Si al barrio [...]

No me doy cuenta si no han llegado, porque yo trabajo. Salgo a las 4:30 am y
regreso a las 4pm. Cuando estoy en la tarde, no escucho que alguien toque, me

voy para el gimnasio y llego en carrera a bafiarme para irme a trabajar. Esa es mi
rutina, entonces no me doy cuenta.

En casa si han pasado, lo que pasa es que hace cuanto que no los veo, porque
salimos mucho, voy al gimnasio. Hace poco me dijo la consuegra que habian

pasado. Cuando llegan toman la presion, las veces que han logrado encontrarnos,

nos toman la presion. Atienden bien”.%

Como en el ejemplo anterior, las personas que si habian sido visitadas y

atendidas por los ATAP, manifestaron satisfaccion con la atencion brindada.

La situacion mas evidente relacionada con el respeto a la autonomia en la
atencion a la salud que brindan los ATAP, es el consentimiento verbal que
solicitan al visitar un hogar, al pedir el permiso de ingreso y autorizacién para
realizar las diferentes acciones, segun el consentimiento de cada persona

residente.

Otra fortaleza para el ejercicio de la autonomia del usuario, de estos servicios
es la labor educativa que realiza este personal casa por casa, promoviendo el

autocuidado de la salud.

Sin embargo, la especificidad y estructuracion de las tareas que realizan los
ATAP, les dificulta atender la diversidad de situaciones individuales y familiares

gue encuentran, lo que limita el respeto a la autonomia de estos usuarios.

En las manifestaciones de este grupo, es clara, la identificacion con la
poblacién atendida y el deseo de ayudarlos mas alla de lo que su perfil permite,

lo que refleja el compromiso de estos técnicos en su trabajo; pero que puede

% Autonomia: Area de Salud de Coronado Nucleo 4 Grupo de discusién Pacientes 3-Minuto 54. 30 marzo 2012.
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llegar a percibirse mas como una actitud beneficente, que de respeto a la

autonomia.

[I.  Auxiliar de enfermeria

Los auxiliares de enfermeria, que conforman el EBAIS con médico y ATAP,
atienden al paciente previo a la valoracion médica, en una atencién
denominada Preconsulta, que se explico en el aparte de la organizacion de los

servicios del Area de salud de Coronado.

El area de atencion de los EBAIS ubicados en el edificio principal, se divide en
tres nucleos, cada uno constituido por: sala de espera, un area de recepcion,
un consultorio de Preconsulta, donde dos auxiliares de enfermeria deben
realizar sus funciones, previo a la valoracion médica, y ocho consultorios
médicos. Cada médico atiende cuatro usuarios por hora, y son ocho médicos,
son treinta y dos usuarios, que deben atender en cada hora, lo que da un
promedio de menos de dos minutos, por persona atendida. También reciben
durante el dia usuarios de los servicios de Laboratorio y Odontologia, quienes
necesitan atencion en esos servicios: toma de signos vitales y/o peso y talla.
Ademas, atender funcionarios y usuarios que sin tener cita, pasan a tomarse la

presién o pesarse.
La situacion descrita se explica mejor en las siguientes expresiones:

“¢ CUANTOS USUARIOS ATIENDEN POR HORA?

[...]4 por hora por médico y a veces son 8 médicos. En el nucleo dos son ocho médicos
[...]

A veces se junta los de una hora con la hora que sigue, porque los nifios [...] en los
menores casi siempre hay que hacer las graficas y eso lleva su tiempo...revisar las
vacunas, pasar del librito de vacunas que quede registrado en el expediente.

Cuando vienen las mujeres, que les corresponde el Papanicolau, llenar la papeleria del

Pap, llenar la laminita [...].
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Aparte de eso hay gente que llega de Odontologia, llegan mucho porque los mandan
porque tienen que saber si esta en rango normal o no (presidn arterial). Los que
devuelven de laboratorio, que hay que pesarlos y medirlos.

Tallarlos, si.

Es trabajo extra.

Y la gente viene a tomarse la presién [...].durante todo el dia.

Si, compafieros que llegan, me dolié la cabeza, tdmeme la presion.

No solo la presidn, a pesarse™.”

Lo anterior deja ver la no correspondencia entre tiempo, cantidad de
pacientes y acciones a realizar a cada uno. Y ademas esta labor no se

ejecuta en forma fluida por dos motivos principales:

1- Atrasos en lallegada del expediente clinico a la Preconsulta:
Si el expediente clinico llega tarde a la Preconsulta, el trabajo del auxiliar de
enfermeria se atrasa, y se acumula con el de la hora siguiente. Las siguientes

expresiones describen esta situacion:

“ A veces la consulta llega tarde, tarde, y entonces se lo pasan a una tarde y entonces si
uno esta atrasado ellos llaman arriba a XX (Jefatura), a quejarse, que nosotros estamos
lentas, porque la consulta no se pasa, y es que tal vez la consulta llegé tarde !Diay! y
nosotros no podemos tampocol...].

[...] nos caen los clavos a nosotros.

[...] pero a veces las sustituciones llegan demasiado tarde [...]97”

“O el expediente equivocado que usted lo llama y lo llama hasta 6 veces y le dicen es
que estaba equivocado, ese no era.

Y eso si pasa [...] se equivocan, pasa [...]

Se supone que estan pidiendo la cédula para eso, para confirmar y por lo menos, minimo
nombre y apellido, ver los nimeros de cédula, pero sacan expedientes que no
corresponden a la persona.

Yo siento que es una cadena, verdad. Si archivo saca bien los expedientes, los sacan a
tiempo, enfermeria los lleva a tiempo.

Desde ahi tiene que venir’ 9

% Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de Sesiones Grupo de discusion auxiliares de Enfermeria EBAIS Minutos
6-7. 08 Marzo 2012.

" Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de Sesiones Grupo de discusién auxiliares de enfermeria EBAIS Minuto
18. 08 Marzo 2012.

% Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minutos
24-25. 08 Marzo 2012.
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“También a veces depende de la secretaria, que espera que sean la 9:45 am en punto
para pasar los expedientes y nosotros bailando el pelado para alla y para aca.
Diciéndoles, por favor [...] pasenos el expediente [...] y se nos molestan con uno, pero
es que mas rapido lo pasa, mas rapido vamos pasando la consulta de los médicos.

Eso estaba pasando con los pacientes de las 3 pm, como hay cambio de turno de ellas,
entonces decian, no [...] Yo veia donde los ponian boca abajo en una silla faltando diez

o un cuarto, verdad XX, [...].Y cuando nos los ponian era el molote, el montén [...].*

Esta situacion evidencia problemas en la gestion del expediente a nivel
interno, que deben replantearse para no afectar la calidad del servicio.

2- Presiones en el proceso por parte de médicos, pacientes, jefaturay
funcionarios de otros servicios.
Presiones e interrupciones durante el tiempo de atencion al paciente en la
Preconsulta obstaculizan el proceso. Estas presiones vienen de parte de
jefaturas, médicos, pacientes, y funcionarios de otros servicios, como se puede
apreciar en las siguientes manifestaciones aportadas en el grupo de discusion

de auxiliares de enfermeria:

-Personal Médico:
Médicos presionan de diferentes formas para obtener el expediente clinico, lo
mas pronto posible, para aligerar su propia consulta. Esta presion se manifiesta

a continuacion:

"También los mismos médicos, nosotros entramos a las 6 (de la mafiana) y a las 6:05
quieren tener todos los expedientes, y eso nos genera a nosotros demasiada presion y
hace que en muchas ocasiones no se dé una atencién adecuada al paciente y hace que
ellos mismos también se indispongan, porque llegan y uno esta: Suba a la pesa,
siéntese para tomarle la presién. Si usted toma tratamiento tiene que tomarsela con
aglita, y esta uno como robot, y aparte de eso, el médico extendiendo la mano para que
uno le dé expediente.

[...] pero eso no ocurre solo de 6 a 6:05, durante todo el dia [...]

Durante todo el dia, estemos en el ndcleo que estemos, en cada nucleo hay algunos
médicos dificiles, no ha terminado de anotar y nos dicen: Démelo, asi me lo llevo o sea

[..]

Presion por y todo lado [...]

% Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minutos
26-27. 08 Marzo 2012.
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Por todo lado, pasamos presionadas.
A veces estamos con pacientes y coge un expediente del mostrador y entra y nos dice,

aqui les traigo este [...]

Entonces, a partir de la tension, por la rapidez con que hay que hacer las cosas y todo,
uno se pone estresado, aunque uno no quiera, porque hacen presion para que pase los
expedientes a un mismo tiempo y no se puede.” **

“Ha habido veces que una companera esta escribiendo en el expediente y le arrebatan el
expediente. Una vez yo me quedé asustada, porque ¢cOmo es posible que lleguen al
extremo de arrebatar el expediente sin haber terminado la nota?

O se lo llevan sin la Preconsulta. Asi me lo llevo, sin peso sin presion ni nada”.*™*

-Usuarios:

En la narracion se encontro tres causas principales del atraso en el desarrollo

de la labor del auxiliar de enfermeria, ocasionada por los usuarios, a saber:

e Usuarios que no aceptan que se debe esperar y exigen ser llamados de

inmediato:

“Aparte del paciente malcriado, porque llega y le reclama a uno porque lo pasaron a esta
hora si entrego el carné desde tal hora y bueno [...]

Hay unos que sacan cita para toda la familia y quieren que los llamen juntos y no se
puede.

Toda la familia.

Si se quiere, pero no se puede.

Yo a veces siento tanto... que pienso que si es ignorancia del mismo paciente o es
majaderia.

Porgue ellos saben el proceso.

Sacan la cita, presentan documento, y después de nosotros los llama el médico...pero a

veces el tal paciente [...]."%*”

e Usuarios que se presentan a tiempo a la cita, presentan documentos

en la recepcion, pero que al llamarlos para la Preconsulta, no

100 Autonomia; Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minutos
8-9 .08 Marzo 2012.

101 Autonomia: Area de Salud Coronado Sala sesiones Grupo discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minuto 17. 08
Marzo2012.

102 Autonomia: Area de Salud Coronado Sala sesiones Grupo discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minuto 10. 08
Marzo 2012.
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responden, por lo general realizar gestiones en otros servicios,

cuando regresa, hay que atenderlo a contratiempo:

“Ahora, también es importante recalcar, que en la mafiana nosotros que entramos a las
seis para pasar esa consulta, la mayoria de los pacientes se van!Diay;j

Los expedientes tienen que estar a las 6 am en los cajones, por lo menos uno en el
cajon de cada médico. Y se van[...] los llama uno, anda en Laboratorio, anda en Rayos,
anda en Farmacia y bueno, llamamos y llamamos y la mayoria no estan, entonces
llamamos los terceros o los cuartos , tienen esa mala costumbre. Yo les digo, la cita a las
6, pero ellos se van, estan mal educados en ese sentido.

Exacto.

Y es que el paciente viene y quiere hacer todo de una vez, que las citas todas le

coincidan pero no [...].

e Pacientes en sala de espera producen ruido que no les permite escuchar

al ser llamados.

iDiay! , a veces uno llama hasta 5 veces a pacientes, pone en el expediente, llama a
otros y llama y llama y a veces son adultos mayores que vienen solos y que no
escuchan bien. A veces es que hay tanto chiquito ahi que tampoco se oye, la gente
habla demasiado. Venir a la clinica es como venir a un templo. La gente deberia estar
callada. Cuando yo voy al Calderén busco una esquina, me busco un libro para que

nadie me llegue a hablar porque [...].Deberia de estar callado para poder escuchar.’®”

Lo anterior se agrava al no existir equipo de audio en estas areas, lo que
eleva el riesgo ocupacional de estos funcionarios al obligarlos a un mayor

esfuerzo al elevar la voz:

“También nos hace falta, bueno para mi que yo hablo tan bajito y como ahora hay tanto
ruido que nos pongan el micréfono.

iComo antes!

Si como antes.

jAja!

Es cansado estar en eso, todo el dia llame y llame

Es un riesgo laboral, estar llamando, a mi me mandaron a foniatria, y segtn el Dr. hable

una hora y céllese una hora (risas).'*""

193 Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minutos
20-23. 08 Marzo 2012.
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-Funcionarios:
En ocasiones, los funcionarios de los diferentes servicios de la clinica, llegan a
solicitar al auxiliar de enfermeria de la Preconsulta ser atendidos

personalmente o a sus familiares con premura:

“Digamos, uno con un paciente. Y llegan con un expediente y le dicen: mi mama y se lo
ponen ahi y no saben si uno tiene un montén de gente adelante. Y cuando llega uno a
otro servicio como dice usted, con dignidad se espera, yo nunca paso encima, o lo hacen
esperar un montén Yy ellos llegan de una vez por encima y el paciente ahi.

Afectan la calidad del servicio porque como dice XX, si uno necesita un favor de
Laboratorio voy y pido cuando tenga un tiempito, yo no voy a decir que me pasen de
primera.

Hay compafieros que te llaman [...] es diferente.

Hay compafieros que si llegan: cuando tenga un tiempito me ayudas con este, y uno lo

tiene presente y apenas puedo lo meto y lo llamo [...] pero si lo dice asi”.'®

-Jefaturas:
Otro aspecto que problematiza la labor en la Preconsulta, es que al paciente
gue se anota ausente, por no haber respondido al llamado, al darse cuenta, se
queja con la jefatura u otras instancias, y se le autoriza de nuevo la atencion, lo
que deja entrever la falta de una politica definida al respecto, a nivel de la
clinica.

“[...]y después llegan, usted no contest6 y ya lo pone ausente y al momentito, aparece el
paciente preguntando y el problema no es tanto, porque vea, este no contesto[...] y
entonces el paciente va arriba y como quedd ausente entonces lo vuelven a pasar y
entonces como una burla para nosotros y el médico. El Dr., me decia vea, lo volvieron a
mandar conmigo, y siempre se vio y deberia no verse [...]

Como alcahueteria es [...]

Si aparece el expediente sin Preconsulta la llamada de atencion [...]

Si, porque también ha pasado enredillos por la misma presion o el peso y no se

anoto.*%®”

Los auxiliares de enfermeria plantearon gran cantidad de limitantes para la
realizacion de su trabajo, y muchos se asocian a la invisibilizacion de su labor.

Esto, pese a que la atencién de la Preconsulta, eleva la calidad del servicio

195 Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minutos
13-15. 08 Marzo 2012.
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brindado y contribuye con un diagnéstico médico acertado. Las expresiones
siguientes hacen ver como las dificultades descritas afectan la calidad del

servicio y la posibilidad de respeto a la autonomia del usuario:

“Bueno el paciente llega a nosotros, lo tallamos y le damos la educacion necesaria en
cuanto a prevencion, pero a veces el tiempo no es suficiente para educar al paciente
Tenemos un tiempo limitado porque son demasiados pacientes y no se puede dar [...] el
paciente quiere estarse con uno ahi, tal vez no viene tan enfermo, que lo que necesita es
hablar con alguien, y no se puede porque hay que sacarlo, porque afuera espera otro.
Esa es una de las cosas que a mi me ha inquietado mucho.

¢EL PACIENTE LES HACE PREGUNTAS?

Es que a veces tienen problemas en la casa, problemas familiares, econémicos y
necesita ayuda....de salud, que no recibe el tratamiento que tienen que darles y tienen
que venir hasta 3 veces, 0 sea se vuelven policonsultantes porque no mejoran, entonces
vienen y vienen [...] Tenemos pacientes que han venido hasta ocho veces en lo que va
del afio.

“iConsultan mucho!

Hasta nifios, adultos, personas jovenes [...] yo pienso que hay gente que lo ve como un
tipo de recreacion vienen seguido [...] tal vez tienen muchos problemas en la casa , se
sienten bien al venir aqui, al ser atendidos, al hacerles preguntas a uno y que uno les
explique. A veces quieren saber los rangos normales de la presion, que por qué lo tengo
asi, si me tomé las pastillas ,como deberia tenerlo, quieren que uno les explique todo
ese proceso y también [...] este y generalmente cuando vienen muy seguido, nosotros
les decimos, bueno, solo la presién, porque digamos vino antier, no lo pesamos, igual los
chiquitos solo peso.'*”

“Yo siempre he dicho y le digo a XX y a YY, yo lo que siento es que nos irrespetan el
espacio de nosotros. Nos irrespetan demasiado y nosotros no vamos donde un médico
a decirle; mire, pase este primero. Ellos nos bloguean el trabajo a nosotros totalmente.

A veces se da mucha falta de respeto en cuanto al espacio de nosotras, tienen que
aprender que si nosotros estamos en la Preconsulta, estamos dando una atencion al
paciente, esperen que el paciente llegue a su lugar, pero eso lo irrespetan

demasiado.®”

Las condiciones de atencion en la Preconsulta, sin espacios adecuados para
brindar la informacion al paciente, con constantes intromisiones a la privacidad

en el consultorio de atencidn, se concluye que, son restrictivos del respeto a la

197 Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minutos
3- 6. 08 Marzo 2012.

1% Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minuto
16. 08 Marzo 2012.
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autonomia. En especial de los derechos de la intimidad y la confidencialidad.
Aln mas, la misma autonomia del ejercicio de la funcion técnica del auxiliar de

enfermeria, esta siendo considerablemente afectada.

Se han propuesto algunas alternativas, ante estas situaciones no sencillas de
resolver. La primera de las alternativas es, para evidenciar los contratiempos
en la llegada de expedientes, y la segunda, deja ver el reconocimiento a la

existencia del problema y necesidad de mejora por parte de jefaturas.

Las siguientes son estrategias que han sido efectivas en el manejo de estos

problemas:

1-Anotar los datos de la atencién, la hora en que se recibe el expediente clinico,

para evidenciar los atrasos en la entrega del mismo.

“Pero optamos por ponerle la hora, dijimos: jPongamosle la hora! Porque tenemos 30
minutos, digamos que hasta la hora y treinta minutos para los 32 pacientes de la hora...

y todos los pacientes de esa hora. %

2-Apoyo de puesto adicional de Preconsulta para usuarios cuando se les
asigna cupo de otro paciente ausente:

“[...] ahora ha mejorado mucho, porque hay un puesto ahi (Adicional) y eso nos ha
ayudado muchisimo.

¢Para qué es? ¢ Para las sustis (sustituciones)?

Si llega el paciente con el expediente [...] siy ya va con la Preconsulta y pasa directo al
medico

Eso ha agilizado.

Ha ayudado mucho.

Si pero ha mejorado montones,... porque ni el paciente tiene que esperar tanto”.**°

La invisibilizacion histérica de la funcibn de enfermeria ha disminuido en el

transcurso de los afos, pero en la actualidad se mantiene a este nivel técnico.

199 Autonomia: Area de Salud Coronado Sala de sesiones Grupo de discusion auxiliares de enfermeria EBAIS Minuto
18. 08 Marzo 2012.
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1. Médicos

En el grupo de discusion de médicos se plantearon una serie de situaciones
que afectaban el desempefio de su trabajo y la posibilidad de brindar una
atencion individualizada. Se pueden dividir, segun se relacionen con la
institucion o con el paciente. Hacia la institucion se dieron el doble de
menciones que las relacionadas al paciente. A continuacion se describen estas

limitaciones y se ilustran segun la narracién hecha en el grupo de discusion.
En relacion con la institucion se puede mencionar :

e Tiempo y requisitos de la atencion:
La organizacion de la consulta del médico general del EBAIS en la CCSS, esta
establecida para que se atienda cuatro usuarios por hora. Esto le da al médico
quince minutos para la valoracion de cada paciente. El tiempo es considerado
escaso por los galenos, pero no porgue sea insuficiente en si mismo, sino por
la cantidad de reportes escritos, que deben hacer por cada paciente.
Consideran que los quince minutos, los deben dedicar a escribir, porque de lo

contrario, serian mal calificados en las evaluaciones de su trabajo.

En relacibn con esto, los médicos expresaron que, a las autoridades les
interesa lo que estd escrito, y consideraron que ha sido la modalidad de
asignacion de recursos denominada Compromisos de Gestién™* vigente desde
hace varios afios; la que agudiz6 esta situacion. Manifestaron que estos
requisitos, afectan la posibilidad de poder escuchar al paciente, afectando la
calidad de la atencién, y la capacidad resolutiva de los problemas de salud que

atienden.

Observemos la siguiente narracion:

“Es sumamente importante el factor tiempo ¢Por qué motivo? Porque se supone que
una consulta integral, donde no solamente se da la consulta, sino que se hace
Papanicolau, se revisa exdmenes, interpretacion, y no todas las personas uno puede
llegarles al punto de que entiendan en quince minutos [...]. Siempre me ha comido a mi
el factor tiempo, porque se supone que la OMS, dice en Internet, que la consulta integral

debe durar aproximadamente una hora, para que usted realmente tenga integralmente al

! Metodologia de evaluacién y asignacién de recursos de los servicios de salud.
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paciente. Si uno ve cuatro por hora, cinco por hora, realmente es una burla hacia el
paciente y hacia el profesional.

Y UN PACIENTE ADULTO MAYOR, O EN SILLA DE RUEDAS...

Apenas da tiempo de llenar las recetas, llenar los papeles y ya...

¢ES POSIBLE ESCUCHAR AL PACIENTE?

Se aprende a escribir y a escuchar al mismo tiempo.

En realidad, lo que es Compromisos de Gestion , también ha influido mucho en que uno
le preste 0 no atencién al paciente, porque para las autoridades lo que les interesa es lo
gue esta escrito, no es si resolvié el problema o no le dio adecuada educacién. Lo que
importa, lo que va a revisar es lo que esti escrito, y con base en eso, también nos
califican a nosotros, entonces, por supuesto que uno tiene que respaldarse un poco,
escribiendo todo, y muchas veces como dice XX uno aprende a oir mientras escribe,
pero cuanto tiempo se ahorraria uno, para dedicarle mas al paciente, si no tuviera que
escribir tantas cosas, que ya se saben que estan hechas”.'*?

“Eso del tiempo es una de las cosas mas importantes pero también salen profesionales
con muchas ganas de trabajar y hacer lo mejor por nuestro gremio y las mismas normas
de la CCSS con respecto a todos esos compromisos que adquirimos de llenar
formularios, mas bien el médico se desmotiva a trabajar adecuadamente, y el paciente
realmente no sabe lo que dice ahi, los derechos precisamente, no porque los
profesionales no queremos educar, sino porque no nos dan el tiempo adecuado para
poder [...]. Ademas de la desmotivacién y preparar profesionales tan caros, para llegar y
ponerlos a llenar documentos es algo irracional desde todo punto de vista, la parte
administrativa de la institucion esta pensando nada mas en ndmeros, en la parte
econOmica, no estd pensando en el bienestar del paciente y el bienestar también del

profesional [...].***”

e Atencion centrada en produccidn cuantitativa.

El planteamiento de atencion integral en el Seguro Social, establece que se
debe incluir, en cada atencion acciones de morbilidad, deteccion temprana,
prevencion y educacion. Los médicos de los EBAIS, manifestaron que los
procesos de evaluacion, priorizan los aspectos cuantitativos, relegando la

calidad del servicio a un segundo plano.

Agregaron que este enfoque, unido al problema de tiempo indicado

anteriormente, provoca desmotivacion y desgaste en los profesionales. Asunto

12 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 8-9. 26 Abril 2012.
13 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 12-13 26 Abril 2012.
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que la institucibn no toma en cuenta, y que también afecta la calidad del

servicio:

“Por ejemplo, yo no sé si ustedes leyeron, el informe de especialistas, yo si la lei todas,
un rollo de péaginas y me llam¢ la atencion, donde dice que darle més recursos a las
areas que tienen mayor produccion. Si, pero podemos tener mas produccion, pero ¢el
costo para el paciente?, ¢el costo para nosotros como profesionales? No es lo mismo
gue nos pasen siete por hora que ver cuatro.

Y la calidad [...].

Correcto, ellos no ven el costo, ven el dinero, no ven el costo como profesionales, no ven
el desgaste, no ven el paciente que puede venir 3 veces seguidas porque no se resolvio
el problema ni en la primera ni en la segunda, y tal vez ni en la tercera, porque no hay
tiempo, es que le duele que le pica, tome el medicamento y se va. No sé la institucion
quiere muchas cosas de nosotros, quiere... le da muchos derechos a los usuarios, nos
quita derechos a nosotros y pide cosas que son imposibles de cumplir, eso es muy

delicado para la atencion del paciente”.*

e Los EBAIS son insuficientes:

La politica institucional de establecimiento de los EBAIS, plantea que para cada
equipo béasico de atencion habra un médico general asignado,
correspondiéndole atender la poblacién de un sector geogréafico especifico. La
insuficiencia del recurso humano y material, no ha permitido que esto se lleve a
cabo, lo que ocasiona que los médicos atiendan segun demanda, y no segun
procedencia geografica. Esta estrategia afecta la identificacion del médico con
su poblacién y viceversa. Ademas, en algunas tareas de los EBAIS en
comunidad, como por ejemplo Trabajo Escolar'’®, este personal técnico es
ubicado segun necesidad y disponibilidad, mas que por correspondencia con la

ubicacion de la escuela:

“Para empezar yo creo que hace bastantes afios ninguno de nosotros tiene un sector
real asignado, verdad, tan es asi, que supuestamente yo en este momento yo tengo Los
Tanques, y andaba haciendo el trabajo escolar de la Escuela Roberto Cantillano, que
corresponde al EBAIS de Zetillal, o de Ipis. Entonces qué relacién, o que posibilidad de
eleccion pueden tener los pacientes de decir, este es mi médico, o con este quiero o

quiero que me vean aqui o alla, si ni siquiera esta bien definida la poblacion ¢ verdad? Lo

14 Autonomia; Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos11. 26 Abril- 2012.

1% TRABAJO ESCOLAR: Labor que realizan los miembros del EBAIS en escuelas del area en labor de deteccién de
riesgo biopsicosocial en la poblacién estudiantil.
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cual tal vez no arregla los problemas, pero el hecho de que las cosas sean ordenadas

permite u mejor resultado de proceso”.116

Esta experiencia del personal médico, coincide con lo que sefialan los usuarios

sobre el cambio constante de médico y la dificultad de eleccién.
e Calidad delos medicamentos

En este sentido se evidenciaron varias disconformidades, que se mencionan a

continuacion:

“La otra situacién es la de la Farmacia, todos sabemos que si usted da XX o da XX1 el
resultado es muy distinto, igual que XX2 y XX3. La pregunta es ¢Habria alguien que
haya hecho un estudio serio, muy serio, de qué pasa si usted utiliza presupuesto de
compras de medicamentos a nivel nacional y compra medicamentos de mejor calidad, vs
una polifarmacia? Donde ya se sabe que la polifarmacia es uno de los parametros que
Geriatria a nivel mundial quiere modificar, tanto que ya estan inventando pastillas de 3
medicinas en uno. El punto es... ;Seria el costo tan elevado de dar 4 o 5
antihipertensivos para aquellos hipertensos de dificii manejo, versus dar 2
antihipertensivos de mejor calidad? ¢Cuanta inversion realmente se ahorrarian y
principalmente cuantas complicaciones evitaria usted al paciente si eso pasara? .... a
veces presentamos una serie de problemas que el Comité de Farmacoterapia ve muy
bien, desde el punto de vista de reglas institucionales, pero si usted va al marco legal, y
alguien lo enfrenta a usted, usted lo va a perder. [...] Aunque la institucién tenga la
norma, porque una cosa es tu responsabilidad institucional y otra tu responsabilidad

civil. Asi que este tipo de situaciones tiene que ser manejada con cuidado.”**’

e Limitantes de prescripcion de medicamentos.

Para la prescripcion de algunos medicamentos se necesita autorizacion de
especialistas, otros solo se pueden recetar con diagndsticos especificos, y
existe carencia de medicamentos para ciertas patologias y sintomas en el

ambito de la medicina general.

Los profesionales en medicina manifiestan desacuerdo con algunos criterios
institucionales de prescripcion, que dificulta personalizar los tratamientos,

segun su criterio. Ejemplo:

18 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 7-8. 26 Abril - 2012
"7 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos Minutos 23-26. 26 Abril - 2012



“No sé como se puede clasificar, esto, y no sé si a los compafieros les ha tocado, que
llega un paciente a consultar y bueno, yo le puedo recetar esto que tiene la Caja, ¢ Pero
existe algo afuera mejor XX? Si, sefiora ¢Y me lo podria recetar? No, no puedo. ¢Por
gué XX? Porque la Caja no me lo permite ¢,pero usted es médico? Si, soy médico, pero
si lo hago me despiden y me pueden hacer un debido proceso [...]. Y usted sabe que
existen afuera y que son un beneficio para él, pero no. Entonces, que vaya a un médico
privado, un pediatra, que le puede recetar...doble consulta. jUsted puede saber pero
[...]' iQué médico mas malo! , no yo no soy mala, el sistema me tiene amarrada y la Caja
no tiene medicamentos, no puedo mandarlo afuera porque la Caja no me lo permite,
entonces, ¢ Para qué vino a consultar el paciente? [...]118”

“XX tiene razon, pero nosotros estamos contratados y tienen normativas y lineamientos.
Yo como médico de la institucion, no puedo dar recetas para una farmacia privada por
una simple razén, es que ese paciente si le doy la receta, ese paciente va a exigir que yo

le pague la receta'™

. Muchos pacientes no porque ellos mismo dicen Dr. Si usted sabe
algo mejor, démelo y lo compro y son honestos, que van y lo compran. Pero otro con la
receta, le dice a la Caja, y le exige, tiene que pagarmelo, porque la XX lo recetd, y esta
en el expediente, un recurso de amparo y la Caja [...] la Sala IV, le dice, si, aqui esté la
indicacion y ahi esta la receta de la XX, con la firma de la XX, entonces, ¢A quién le
cobran el medicamento? Entonces, hay mucha tela que cortar en esto [...] y en realidad
no podemos ponernos una venda en los ojos, y efectivamente tenemos muchos

problemas, en este sentido [...]."**"

56

e Fallas en los servicios de apoyo que afectan la capacidad

diagnostica y terapéutica.

Atrasos en los resultados de examenes 0 imagenes necesarias para

diagnostico y tratamiento  del paciente, disminuye la capacidad de

resoluciéon de la valoracion médica.

“Otra cosa que afecta mucho es la falta de servicios de apoyo, digamos un paciente que
se le manda un Ultrasonido, usted va a ver ese paciente 3, 4, 5,6 veces antes de que le
hagan el Ultrasonido, porque el Ultrasonido esta para 6 meses, un afio o0 mas, consulta y

consulta y no se le resuelve al paciente y uno no puede hacer nada.'?"”

e Paternalismo institucional y de la clinica hacia el paciente, a quien

le da derechos y no le exige deberes.

18 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 29-30. 26 Abril - 2012
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En casso de demanda por no existir el medicamento en la institucion

120 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 33-34. 26 Abril - 2012
21 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minuto14. 26 Abril - 2012.



En el grupo de discusion de médicos se expreso, que la institucion y la

clinica no exigen deberes y responsabilidad al usuario:

“La institucion ha creado un paternalismo...eh, se le da muchos beneficios ;verdad?
Queda ausente un paciente y lo vuelven a pasar con un expediente, como un regalo, no
sé, y eso deberia tener ciertas consecuencias, y no solo en eso, sino también citas para
laboratorio y no se presentan, se dan citas para RX y no se presentan, y no hay ninguna
consecuencia eh, eh...este, ninguna empresa privada puede funcionar de esta forma
bien, y la Caja tiene que pagar todo esto, la mala administracion...este, a nivel
institucional, a nivel general, verdad, hace que la gente tome la decision de no
presentarse, de perder las citas y el montén de dinero que se pierde cuando se pierden
las citas [...]. La mala administracion, digamos asi, es la que ha venido a provocar la
crisis. Los derechos de los pacientes, pues no se estan cumpliendo, y los deberes del
paciente tampoco se cumplen. O sea, estamos totalmente en un sistema que esti
funcionando inadecuadamente de todo punto de vista, y que nosotros los funcionarios no
tenemos la culpa, estamos tratando mas bien, de salir a flote el sistema

“La otra cuestion es que hay deberes y derechos, en cuanto a los deberes del paciente,
ellos deben entender que deben hacer uso racional de los Servicios de salud y debe
haber alguna pauta que la institucién deberia de empezar a formar a ejecutar para que
no se haga un abuso tanto de las consultas como de los medicamentos, ¢verdad? Otra
cuestion que tiene que ver con los deberes del paciente es que hagan]...]se les eduque
sobre los principios de equidad y universalidad de la institucién,[...]"123

“No sé la institucion quiere muchas cosas de nosotros, quiere... le da muchos derechos
a los pacientes, nos quita derechos a nosotros y pide cosas que son imposibles de

cumplir, eso es muy delicado para la atencion del paciente.*?*”
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El grupo de médicos menciond disconformidades en la relacion con los

usuarios, que se citan a continuacion:

El

e Informacién de salud

paciente actualmente recibe por medio de la television o internet

informacion de salud, pero llega a la consulta con una percepcion inexacta,

malentendida e incompleta, lo que mas bien entorpece la comunicacion

meédico- paciente y es percibido por los galenos como “ruido” en la valoracion.

122
123
124

Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minuto 27. 26 Abril - 2012.
Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 20-22. 26 Abril - 2012.
Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minuto 11. 26 Abril -2012.
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“En estos momentos por Internet, y tantos programas de TV sobre salud que ve la gente,
estd ensimismada muchas veces, sobre los temas de salud, lo que les pasa, sin
embargo no manejan bien toda esa informacion, tanta informacion crea ruido, crea
contaminacion en las personas”125

” La mala informacion que tiene el paciente, siempre va a ser como chocar contra

pared*®

e Meédico siempre debe recetar medicamentos

La medicamentalizacion de la salud, entendida como el concepto de que para
ser saludable es necesario ingerir productos farmacéuticos, provoca

situaciones como la siguiente:

“En XX, ahora que regresé [...] yo, ya estos dos dias, he mandado a 5 pacientes para
aca sin un solo medicamento, no, vayase, pero como, [...]. Es porque llegd 3 veces en el
mes, entonces, usted [...], si su consulta esta siendo todo lo integral que tiene que ser.
Me dice: no me voy a ir, entonces [...]Jy le dije cuénteme su problema, entonces le digo,
se da cuenta que no tiene nada que ver con medicamentos, pero eso lo permite hacer
una consulta integral, que usted se da todo el tiempo que quiera que es lo ideal, pues es
muy bonito, el problema es cuando, digamos en un EBAIS, a veces tiene uno la
oportunidad, cuando esta muy lleno no se puede. Cuando no hay mucha gente tiene la
posibilidad uno de prolongarla consulta, pero aqui no se puede por cuestiones de

produccion.*?””

e Meédico como responsable del sistema de salud

Los usuarios consideran que el médico es el responsable de lo que sucede en
otros servicios, como Laboratorio y Rayos X, e incluso de otros niveles de
atencion como la Tomografia Axial Computarizada (TAC) que le corresponde al

Hospital Calderon Guardia:

“Es que no me han hecho el TAC jUsted me lo mandé! jUsted me mandé donde el
especialistal Pero que tengo yo la culpa de que el sistema falle en esos aspectos,
siempre van a culpar al Dr. Dr. Dr., y no se culpa como XX acaba de decir, a los altos
jerarcas que toman decisiones, que son los que planean, modifican todo lo que hay que

hacer [...]

12 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minuto 15. 26 Abril -2012.
126 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minuto 17. 26 Abril -2012.
27 Autonomia Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minuto 22. 26 Abril - 2012.
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La proxima vez, en vez de decirmelo a mi, vaya a la jefatura correspondiente, suban las
gradas del Calderén Guardia, suban a la instancia correspondiente, hasta llegar al
director a quejarse porque yo no tengo el control sobre eso. Nada que hacer, yo les doy

educacion.*®”

El grupo de discusion de los meédicos, enfatizd sobre la importancia de
escuchar al paciente, mostrandose conciencia de esta obligacion, de que se
debe hacer, y de que no se esta haciendo adecuadamente. Y que no hacerlo,
es una falta a los derechos del usuario.

Poco se mencionod, acerca de que el médico brinde informacién al paciente, y
cuando se hizo, fue sobre la importancia de educar sobre los deberes de los
usuarios y de la necesidad del uso racional de los servicios de salud. No
obstante, hubo una intervencion, que aunque Unica, sorprendié por su claridad
de la importancia de informar y amplié el concepto de obligacion, a una manera
de proteccion del médico, ante la responsabilidad de las decisiones médicas y

cuestionamientos legales: A saber:

...] es una cosa importante dentro de lo que se puede, informar bien al paciente, de una
forma sencilla, escueta y lo mas completo posible de determinadas patologias, de lo que
sienten de la enfermedad que tienen, eso es esencial, brindarle informacién y la otra
cosa sera empoderar a las personas y hacerlas coparticipes de su salud, yo les pongo
esto, y le pongo esto, sugiero esto, pero usted elija, sabiendo las consecuencias de cada
uno gue se pueden tener.

Por ejemplo, la terapia hormonal, es un tema muy polémico en medicina, ni siquiera se
han puesto de acuerdo los ginecologos y los oncélogos. Entonces yo les digo, sin
mamografia ni Papanicolau no hay terapia hormonal, porque si no me embarco yo
mismo, pero vea si usted quiere, esto va a tener estos beneficios, pero estos perjuicios,
pero si usted los asume, es cosa suya, piénselo y en un mes hablamos. Eso, en primer
lugar, uno se estd defendiendo porque uno le explicd, lo motivo y la persona es la que
elije y en segundo lugar crea en el paciente la seguridad de que esta eligiendo lo que ella

quiere y lo mejor para su salud”.**°

Esta participacion, hizo ver en el resto de los presentes, la necesidad de
informar desde una perspectiva valida y conveniente para el gremio médico,

tomando en cuenta la tendencia a la judicializacion de los servicios médicos, en

128 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 18-19. 26 Abril - 2012.
29 Autonomia: Area de Salud Coronado Auditorio Entrevista grupal Médicos, Minutos 15-16. 26 Abril 2012.
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los dltimos afios. La percepcion de excesivos reportes escritos, en un tiempo
dado para la consulta se asocia, a lo que dicen Beauchamp y Childress sobre

directrices que afectan la lealtad al paciente, mencionadas en el marco teorico.

Otros aspectos para el respeto de la autonomia manifestados por este gremio,

fueron:

La prioridad de lo cuantitativo sobre lo cualitativo, y que marca la contradiccion
que se dijo en el inicio, de la existencia de legislacién que no se posibilita en la

practica.

La menciéon de los médicos de no definiciobn de su ubicaciébn en un sector,
coincide con la principal disconformidad de los usuarios, sobre el constante

cambio de médico.

Las restricciones en la prescripcion de medicamentos, ponen un tope al respeto
de la autonomia, en el sentido, que son muy pocas las opciones para
personalizar el tratamiento, pareciéndose mas a una cuestiébn masiva, como la

gue mencionan Beauchamp y Childress y tampoco es facil de resolver
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CONCLUSIONES

De la informacion recopilada sobre las condiciones y servicios de salud de los
EBAIS del Area de Salud de Coronado,se concluye que son aspectos que

propician la autonomia los siguientes:

e Acceso del usuario a citas en los EBAIS

El total de expresiones al respecto fueron positivas. Es decir, los participantes
tienen acceso a ser valorados y tratado por los miembros de los EBAIS, cuando
asi lo requieren.

No obstante, se encontré6 un elemento que afecta o disminuye este acceso:
“Expresiones de molestia”, de parte de los profesionales hacia el usuario
cuando consultan de forma frecuente. Es decir, el acceso a citas es una
fortaleza de los servicios de primer nivel de la Clinica de Coronado, dentro de
un comportamiento promedio, pero cuando el usuario se excede en el nUmero
de solicitudes, se dan actitudes de critica de parte de los prestatarios para
desestimularlo. Las citas frecuentes o innecesarias realmente podrian vulnerar
al principio de justicia, por concentrar recursos en unos pocos, pero el nimero
de citas para atender un problema de salud es algo que no se puede precisar, y
en todo caso si la dolencia persiste, el acceso a la atencion médica debe

mantenerse.

e Posibilidad del usuario de explicar a los agentes sanitarios el motivo de
consulta.
La posibilidad del paciente de explicarle al personal técnico el motivo de su
consulta, es un aspecto muy valorado por los usuarios, y la mayoria de
expresiones fueron favorables a la autonomia. Se percibi0 conciencia y
exigencia por parte de los pacientes, acerca de la necesidad de cumplir con
este aspecto para lograr una valoracién sanitaria satisfactoria. Esto fue
mencionado por usuarios y médicos, los primeros como algo que se esta dando
en la practica diaria, y los segundos como un aspecto relevante que se realiza,

pero con carencias importantes.
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e Derecho a manifestar disconformidad con el servicio por medio de vias
formales.
La mayoria de los participantes usuarios consideraron que es importante
utilizar mecanismos formales para manifestar molestia con la atencion, lo que
muestra una actitud autbnoma, y conocimiento de sus derechos, por lo que
aquellos resultan elementos positivos para el ejercicio de la autonomia. Varios
de los participantes habian ejercido este derecho ante las jefaturas del servicio

que origind la disconformidad, o con la Contraloria de Servicios.

Estos tres elementos propiciatorios del ejercicio de la autonomia: Acceso a
servicios de salud, posibilidad del usuario de explicar a los agentes sanitarios el
motivo de consulta y el derecho a manifestar disconformidad con la atencion;
corresponden a las obligaciones de veracidad y fidelidad, planteadas en el
capitulo 1, ya que el prestatario cumple con el deber de brindar servicios de
salud a la poblacion asegurada, escucharlo, y ejercer su derecho de queja en

caso necesario.

Son aspectos limitantes para el ejercicio de la autonomia del usuario los

siguientes:
e Eleccion del profesional que valore y trate al paciente

La mayoria de las afirmaciones relacionadas con este tépico, fueron limitantes
del derecho de eleccién del médico tratante, y por consiguiente, del principio de
autonomia. Es decir, si el acceso es una fortaleza, la posibilidad del paciente
de elegir el médico que lo valore, no es una opcioén. Esta dificultad para que el
paciente sea atendido por el médico de su preferencia, se agrava cuando no
solo son atendidos por médicos diferentes, en citas ocasionales, sino, en la
atencion de una enfermedad que requiera seguimiento, como diabetes o
hipertension arterial. Cada vez que hay un meédico diferente, el usuario
considera que es como volver a empezar, y cree que, dado el poco tiempo de
atencion, es dificil que el médico se familiarice con el caso. Los participantes

expresaron que el cambio constante de médico les provocaba desmotivacion y
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verglenza, por tener que volver a explicar su condicion de salud cada vez que
consultan. Las limitantes en este aspecto, afectan el cumplimiento de las

obligaciones de veracidad y fidelidad mencionadas.

e Preconsulta
Las condiciones en la Preconsulta de los EBAIS son limitantes de la autonomia,
dado que no hay espacios fisicos ni temporales adecuados para brindar la
atencion al paciente, ni ambiente que apoye la comunicacion o comprension en
la atencién al usuario. Estas limitaciones afectan especificamente a los
derechos de la intimidad y la confidencialidad. Esto sucede pese a que la labor
de atencion en la Preconsulta eleva la calidad del servicio brindado al paciente
y contribuye a un diagndstico y tratamiento adecuado. En este sentido, la
autonomia del ejercicio de la funcién técnica del auxiliar de enfermeria, esta
siendo considerablemente reducida y si bien es cierto, la invisibilizacion
histérica de la funcion de la enfermeria en los servicios de salud ha disminuido

en el transcurso de los afos, en este nivel técnico persiste en la actualidad.

En esta dificil situacion, se observa como fortaleza, el hecho de que este
personal identifica el problema, lo evidencia, comentando con sus comparieros
y con apoyo de jefaturas plantean alternativas para mejorar estas condiciones.

Tal y como lo recomiendan Beauchamp y Childress en estos casos.

e El proceso de revelacion de la informacion diagnostica y terapéutica en
el momento de la valoracion y las escasas posibilidades para asegurar la

comprensién por parte del usuario.

La forma en que los usuarios y funcionarios participantes en esta investigacion
percibieron la revelacion diagnostica, es la que los autores llaman de “practica
profesional”’, porque es el operador sanitario, desde el uso habitual en su
profesién, y su criterio profesional, el que decide qué informacién brinda. Los
profesionales de atencion directa al paciente solo mencionaron la importancia
de brindar informacion al usuario en relacion con los deberes del paciente y la

importancia del uso racional de los servicios de salud, lo que concuerda con lo
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establecido en la “Ley de Deberes y Derechos de los usuarios de los Servicios

de Salud, que es importante, pero insuficiente.

Se menciond la necesidad de que el médico ofrezca la informacion para su
propia proteccion, ante la responsabilidad legal de las decisiones médicas, y
cuestionamientos judiciales. Esta participacion, que fue la excepcion, hizo ver
la importancia de informar al paciente desde una perspectiva valida para el
gremio médico y aunque representa un enfoque legalista, es un avance en el

proceso de revelacion.

Otra situacion relacionada con el derecho a la informacion, pero en su sentido
opuesto: el derecho a no ser informado se menciond en los grupos de
discusion, y se hizo ver que si el derecho de informacién del paciente se
encuentra limitado, el derecho a no ser informado, no es utilizado por usuarios

ni agentes sanitarios.

Hubo pocas menciones acerca de la comprension de la informacién por parte
del paciente, y fueron relacionadas con el escaso tiempo de la atencion. Es
claro que si existen dificultades en la revelacion de la informacién, la
comprension se encuentra disminuida también, y por lo tanto, la capacidad de
realizar una eleccion auténoma. La recomendacion de los autores sobre la
comprension, es centrar el interés en crear condiciones que la propicien, pero
ante las actuales condiciones de atencion de estos EBAIS, preocupa que,

ademas de actitudes personales validas, sea dificil hacer algo mas.

El concepto de consentimiento informado legalmente valido, previo a
procedimientos terapéuticos, es el que usualmente se maneja entre
funcionarios del Area de Salud Coronado. Los requisitos para este
consentimiento informado legalista, son minimos, y por lo general se centran en
los riesgos. Esto coincide con lo que los autores manifiestan que sucede en las
instituciones, en las que no se considera el concepto de “eleccién autbnoma” y
se asocia al origen legal del consentimiento informado vy la judicializacion de la

medicina.
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Beauchamp y Childress hacen la salvedad de que los agentes sanitarios no
siempre pueden cumplir las exigencias del respeto a la autonomia y de
consentimiento informado, por lo que se hace necesario analizar este proceso y
evaluar las posibilidades de establecer condiciones y normativa mas
adecuadas poco a poco, sin entrar en conflictos con el principio de justicia.

La posibilidad de explicar al médico el motivo de consulta es una necesidad
mas sentida por el paciente que la de ser informado por él médico sobre
diagnéstico y tratamiento. Los usuarios perciben que es conveniente que el
médico brinde informacién sobre diagndsticos y tratamientos; pero lo

consideran un carisma, un don, y no una obligacién del profesional.

e Lealtad dividida

Otro aspecto que mencionan los autores, en relacion con las estructuras
sanitarias actuales, se refiere a la tendencia a estandarizar la atencion como
mecanismo de control del gasto, lo que puede producir lealtades divididas.
Estos procedimientos Utiles para la institucion, por lo general no encajan con
necesidades individuales del paciente y coartan la atencion personalizada que
requiere el respeto a la autonomia. Estas situaciones se encontraron en la
Consulta Externa de los EBAIS, por ejemplo, las exigencias de reportes
escritos en un tiempo determinado, que afectan la calificacion de desempefio
laboral, o la prioridad del aspecto cuantitativo ante el cualitativo, pueden

provocar en el profesional lealtades divididas entre el paciente y la institucién.

En estas situaciones, Beauchamp y Childress recomiendan informar al paciente
de la restriccion existente, y que los clinicos planteen ante las autoridades,
aquellas de mayor problema; pero debiera establecerse al menos, los

mecanismos de comunicacion interna para el estudio de estas situaciones.
e Usuario no asume su responsabilidad

Usuarios que no asumen la responsabilidad que les corresponde, como sujetos
auténomos, en relacion con el manejo de sus medicamentos; al no leer
indicaciones, o dar a las medicinas un uso diferente al del propdsito de la

prescripcion médica, pueden considerarse una falta de veracidad y fidelidad por
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parte del paciente. Asimismo, evidencian el vacio de educacién en este tema,
el riesgo que implica para la poblacién y la necesidad de que el equipo de salud

informe al respecto.

La necesidad de que el paciente asuma su responsabilidad en todo el proceso
de atencién sanitaria y de su salud en general, es un aspecto poco desarrollado
del ejercicio de la autonomia. Optimizar la obligacion del respeto a la
autonomia, en las relaciones agente sanitario — paciente de los EBAIS en
Coronado, implicaria también distribuir las responsabilidades de la consulta
sanitaria, asi como también que el paciente haga uso de sus derechos, asuma
sus deberes y responsabilidades. No obstante lo anterior y de acuerdo con las
actitudes manifestadas por los grupos participantes, pareciera ser que es
necesario un proceso educativo para que usuarios y funcionarios estén

preparados para asumir este cambio.

e Conductas de paternalismo duro

Se evidenciaron conductas paternalistas en la relacion agente sanitario
paciente, por ejemplo: personal técnico que no valora el conocimiento que el
paciente posee sobre si mismo, la realidad que lo rodea, y su derecho como
sujeto autdbnomo; o como en el caso de los ATAP, donde se percibe
identificacion con la poblacion atendida y el deseo de ayudarlos mas alla de lo
que su perfil los obliga, lo cual refleja el compromiso pero podria llegar a ser

mas una actitud beneficente que de respeto a la autonomia.

Asimismo, hubo expresiones de usuarios que aludieron a la importancia de la
relacion médico paciente, expresaron motivos mAas paternalistas que
autbnomos o que incluso expresaron que el médico es el poseedor del
conocimiento, y otros que se molestaron, porque el profesional reconocié no
saber la respuesta a su pregunta. Se encontré una situacion en la que el
médico informé al paciente sobre estilos de vida saludable, y la importancia del
autocuidado de la salud, para la mejor eficacia de los medicamentos prescritos,
actitud identificable de respeto a la autonomia, que molesto al paciente, quién

solicité formalmente cambio de médico tratante.
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En sintesis, para el ejercicio de la autonomia en la atencién de los EBAIS de

Coronado se encontraron las siguientes situaciones que propician el respeto a

la autonomia:

Las

Acceso a citas en la Consulta Externa.
Posibilidad de explicar los motivos de consulta al personal de salud

Actitudes personales de profesionales, quienes, pese las limitaciones
laborales mencionadas, se esfuerzan por brindar informacion y apoyo al
paciente en la relacion terapéutica.

Funcionarios que plantean los problemas en el desempefio de su trabajo,
en busca de alternativas de solucion.

Conciencia por parte de los usuarios, del derecho a plantear quejas en
caso de disconformidades, asi como la existencia de mecanismos
establecidos, para que las realice.

Educacién en salud que brinda el ATAP

limitantes encontradas para el ejercicio de la autonomia fueron:

Elecciéon del médico tratante.

El proceso de revelacion y comprension de diagnésticos y tratamiento
sanitarios. Incluido el derecho a no recibir informacion.

Actitudes dependientes en los usuarios, sin conciencia de la importancia
de recibir informacién y asumir la responsabilidad sobre su salud.

Actitudes paternalistas en funcionarios.

Capacidad resolutiva disminuida, que provoca al paciente consultar dos
0 mMas veces por un mismo problema.

Riesgo de lealtades divididas por ambigiedad de prioridades en el
sistema

Problemas de intimidad y confidencialidad en la Preconsulta.
Consentimiento Informado desde un enfoque legalista.

Estructuracion de los servicios de salud que brinda el EBAIS, que limita
la personalizacion de la atencion.
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RECOMENDACIONES

Mantener el nivel de acceso del usuario a los servicios de salud de los
EBAIS del Area de Salud Coronado, dado que es una fortaleza de su
atencién y es propiciatorio del respeto a la autonomia.

Hacer conciencia en el personal de atencién directa al paciente las
multiples causas que pueden existir, para que un usuario demande
atencibn con mayor frecuencia que lo esperado, tales como: No
resolucién de su problema de salud, atrasos en resultados de pruebas
diagnésticas y terapias, en servicios de apoyo o de otras unidades de la

CCSS, problemética sociofamiliar u otros.

Apoyar a los funcionarios que pese las condiciones de trabajo descritas,
se esfuerzan en escuchar, brindar informacion y personalizar los

tratamiento en busqueda del mayor bienestar del paciente.

Fomentar en el personal técnico de atencion directa al paciente, el
planteamiento de propuestas concretas para enfrentar las limitaciones

existentes en el ejercicio del derecho de la autonomia.

Investigar situaciones especificas de “policonsulta” para trabajar en las

causas del problema y no en los efectos.

Establecer politicas de respeto hacia la Preconsulta, como la atencion
técnica al usuario que es. Prohibiendo las interrupciones, y propiciando
un ambiente de respeto a la intimidad y por lo tanto a la obligacion de

confidencialidad de esta consulta.

Evidenciar ante las autoridades de la CCSS, las limitantes para el
ejercicio de la autonomia que por ley se debe cumplir, y la situacion de
lealtades divididas en que se encuentra los prestatarios y los riesgos que
esto genera para la calidad de la atencion. Plantear en forma clara y
sélida que la asignacion de un médico para una poblacion determinada,

se encuentra solo en el discurso.
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Proponer formas de evaluacion del desempefio que fomenten las

buenas practicas clinicas, y por tanto la calidad de la atencion al usuario

Capacitar al personal de los EBAIS, en la obligacion de brindar
informacion, sobre diagndstico, y tratamientos, asi como educacion en
salud y deberes y derechos de los usuarios de los servicios de salud,
para ir creando las condiciones para la participacion activa del paciente
en las decisiones sanitarias. Y asi, paulatinamente, equilibrar las
responsabilidades de la atencién en salud entre agente de salud y
usuario. Evidenciar durante este proceso, la importancia de escuchar y
valorar el conocimiento, que de si mismo y de su entorno tiene el

paciente, asi como su percepcién del problema de salud.

Difundir entre las disciplinas técnicas que conforman los EBAIS el nuevo
reglamento de Consentimiento Informado de la CCSS, donde se concibe

como proceso de comunicacion predominantemente oral.

Promover el analisis bioético entre los funcionarios de los EBAIS,
tomando como base la guia de identificacion de dilemas éticos
planteada por el Area de Bioética del CENDEISSS, con el fin que los
conceptos de bioética sean parte del lenguaje comun del personal de
salud y se desarrollen habilidades en este sentido.

Continuar realizando este tipo de investigaciones, para conocer
posibilidades y limitaciones éticas que se enfrentan en estos servicios de

salud.

Estrechar la comunicacion entre Bioética de universidades con los

servicios de salud de la CCSS.
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ANEXO 1-PROCESO DE INVESTIGACION

Se denomina investigacion cualitativa a una concentracion teodrica-
metodoldgica de las complejas relaciones, entre los significados personales y
sociales, practicas individuales y culturales, asi como el entorno material y el

contexto®°,

Estos elementos teérico metodoldgicos han sido utilizados en salud*®*

, para
conocer aspectos del comportamiento humano que incide en la condicién de

salud- enfermedad, desde una perspectiva diferente.

Este estudio tiene un enfoque cualitativo desde un paradigma interpretativo’?,
gue ve al mundo social, construido por significados simbdlicos, observables en
las acciones y el lenguaje. La realidad se considera subjetiva y mdultiple y los
significados se derivan de las percepciones, experiencias y acciones en

relacion con el contexto.

Se parte de la premisa®? que los individuos se encuentran en entornos fisicos,
sociales e institucionales, y que la interaccién entre éstos los influye en los

planos individual, interpersonal, organizacional, comunal y politico.

El presente estudio se centra en los planos interpersonal y organizacional, pero

se encuentra influido por los otros planos también.

El &rea de indagacién en esta investigacion son las condiciones de posibilidad
del ejercicio de la autonomia de los usuarios del primer nivel de atencion en
salud. Especificamente, la forma en que las condiciones organizativas y
materiales en que se brindan estos servicios, fomentan o no, el respeto de la

autonomia del usuario.

La experiencia concreta observada, es la de los EBAIS del Area de Salud

Coronado.

1% ylin Priscilla R. y otros, “Investigacién aplicada en Salud Publica. Métodos Cualitativos”, Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Washington D.C. © OPS, 2006. (Publicacion cientifico Técnica No.614 Pag. 4.
3! [dem pag. 5.

%2 fdem pag. 15.

1% fdem pag. 211.
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La metodologia se elaboré tomando como base el libro de Priscilla Ulin,
Elizabeth Robinson, Elizabeth Tolley: Investigacion aplicada en Salud Publica.
Métodos Cualitativos”, publicacion cientifico técnica No.614 de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en el afio, 2006, (Ultima version) y se siguio
el formato de disefio de protocolo de investigacibn que exige la Caja
Costarricense del Seguro Social, y que corresponden a los formulario AP 1l y
AP 1l A de Area de Bioética del CENDEISSS (www.cendeissss.sa.cr).

PROPOSITO DEL ESTUDIO
El propdsito de este estudio es lograr describir las posibilidades y limitantes que

imponen al ejercicio de la autonomia del usuario, las actuales condiciones de

atencion del primer nivel del Area de Salud Coronado.

Objeto de estudio
Ejercicio de la autonomia de los usuarios de los servicios de salud del primer

nivel de atencion en las actuales condiciones organizativas y materiales en las

cuales se brinda el servicio.

Problema de investigacion
¢,Cuales son las posibilidades de que los usuarios de los servicios de salud del

primer nivel del Area de Salud Coronado, ejerzan su autonomia en las actuales

condiciones de atencion?

Objetivos

General:
Conocer las posibilidades y limitaciones, que los usuarios de los servicios de
salud del primer nivel del Area de Salud Coronado, ejerzan su autonomia en

las actuales condiciones de atencion.

Especificos:
I. Investigar las condiciones materiales y de organizacibn en que se
brindan los servicios de salud de los EBAIS del Area de Salud Coronado.
[I.  Escuchar de las experiencias de usuarios y funcionarios, para identificar
en los relatos las posibilidades y limitaciones del ejercicio de la

autonomia en las condiciones actuales de atencion.
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lll.  Contrastar los hallazgos del objetivo anterior, con los conceptos y

categorias de autonomia mencionados en el marco teérico.

Resultados esperados
El resultado esperado de esta investigacion es evidenciar las limitantes y
posibilidades, que las actuales condiciones de atencion en el Area de Salud de

Coronado, plantean al ejercicio de la autonomia del usuario.

Variables

Se consideraron como variables las subcategorias que Beauchamp y Childress
han planteado como derivadas del principio de autonomia: veracidad y fidelidad,
asi como intimidad y confidencialidad. Estas variables no son exclusivas del
principio de autonomia; también tienen relacidbn con otros principios de la
bioética; pero en este trabajo se interpretaron tomando como eje principal, la

autonomia.

En el marco tedrico (capitulo 1) se conceptualiza con detalle estas categorias.

En este apartado las definiré brevemente, para efectos metodoldgicos:

Veracidad: Trasmision de informacion completa, precisa y objetiva de la

condicion de salud*3.

Intimidad: Derecho de la persona a una zona privada protegida de la intrusion

estatal**®

Confidencialidad: Obligacion del agente sanitario de no facilitar informacion

sobre pacientes sin la autorizacion respectiva®*®.

Fidelidad: Dar prioridad a los intereses del paciente'®’

Estas variables no aparecen como tales en la narrativa de los grupos y
entrevistas, el analisis de contenido, implico reconocer las manifestaciones de

éstas, en las descripciones y percepciones de los participantes, en las

1% Beauchamp, T.L. y Childress, J.F. (1999). En: Masson. Principios de Etica Biomédica. Cap.El Respeto a la
Autonomia (4).Espafia: Massondem Péag. 381.

% |hidem Pag. 380.

% |hidem PAg. 402.

37 |bidem P&g. 414.
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diferentes fases de la atencion en salud de los EBAIS, a saber: Preconsulta,

Consulta de medicina general y labor domiciliar del ATAP

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION
La poblacién estuvo formada por: usuarios y funcionarios del Area de Salud de
Coronado, a efectos de conocer las percepciones sobre sus experiencias de la
atencion en salud que brindan los EBAIS. Las caracteristicas de la poblacion a

estudiar son:

Poblacién Usuarios:

Segun el ultimo Analisis de Situacion de Salud (ASIS) la poblacion atendida por
el Area de Salud de Coronado, es un poco mas joven que el promedio
nacional, con distritos de alta densidad poblacional, es ademas uno de los
primeros en crecimiento poblacional del Area Metropolitana. La poblacion
urbana prevalece en forma considerable sobre la rural*®. Los usuarios de los
servicios de salud son la mayor parte: mujeres, adultas jévenes, con un
predominio de amas de casa con educacién primaria'®®.La seleccién de los
participantes de los grupos de discusion y de entrevistas se realizo

proporcionalmente a estas caracteristicas.

Poblacién Funcionarios:

El personal del Area de Salud de Coronado es una poblacién con predominio
de mujeres con un 66%. La totalidad son adultos, de los cuales casi dos

terceras partes son mayores de 35 afios’*.

Se prefirid trabajar con funcionarios de diferentes edades y sexo para lograr
una muestra heterogénea y representativa; segun caracteristicas de la
poblacién laboral general. No obstante, en esta poblacion la seleccion dependio
de la autorizacion de las jefaturas inmediatas, pero se logré6 mantener la

representacion de estas caracteristicas mayoritariamente.

%8 Area de Salud de Coronado2007 Analisis de Situacién de Salud (ASIS).(Actualizado en 2008)
1% Area de Salud de CoronadoEncuesta Percepcion del Usuario afio 2000.
4% Area de Salud de CoronadoDiagnostico Salud Ocupacional 2009.
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CRITERIOS DE INCLUSION DE LOS PARTICIPANTES

Poblacién Usuarios:

Historia de control estable de salud en el Area de Salud de Coronado
durante tres afios como minimo.

Por el perfil de los usuarios del Area de Salud Coronado, se
seleccionaron para la convocatoria, usuarios con las siguientes
caracteristicas: un hombre adulto joven, dos mujeres adultas jovenes(al
menos una ama de casa), una mujer de edad madura (preferiblemente
ama de casa), un usuario de edad escolar (representante), una
adolescente, una madre de un nifio de 0 a 1 afio, una mujer embarazada,
un adulto y una adulta mayor de 65 afos de edad.

Poblacién Funcionarios

Ser miembro de un Equipo Béasico de Atencién en Salud, en el Area de
Salud Coronado.

Mas de tres afios de trabajar en el Area de Salud en la atencion directa
al paciente.

Consentimiento verbal para brindar la informacion para dar informacion.

Autorizacion de la jefatura inmediata para asistir a grupo de discusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Negativa a participar

No autorizacion de participar de jefatura inmediata.

RANGO DE EDAD

Poblacién Usuarios

Se seleccionaron usuarios de diferentes grupos poblacionales, segun las

caracteristicas de la poblacién general.

Poblacién Funcionarios

Dado que el rango de edad de los funcionarios oscila entre los 18 y los 60 afios.

Para que cumplieran con el criterio de inclusion, de un minimo de 3 afos de

experiencia en la atencion directa al usuario, implicé que las edades requeridas

para ser enrolados en el estudio serian de 21 a 60 afios de edad. Lo cual se
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logré6 mayoritariamente, pero si participd algun funcionario mas joven o con

menos experiencia, como excepcion.

GENERO

La representacion segun sexo en los grupos de discusion de los usuarios, se
mantuvo proporcional a las caracteristicas de la poblacibn general,
mencionadas anteriormente.

En la distribucion por género de los funcionarios, también se trat6 de hacer
proporcional, pero se dependia de la decision de las jefaturas para su
participacion, lo que no modificO las apreciaciones expuestas por esta
poblacion.

No se hizo distincion por esta caracteristica.

INCLUSION DE CLASES ESPECIALES O PARTICIPANTES VULNERABLES
El estudio se refiere sobretodo al ejercicio de la autonomia del usuario
mayoritario, independiente de sus acciones y decisiones; donde se considera
hay un mayor vacio bioético. No obstante, si llegaron a los grupos personas
con algun nivel de discapacidad de movilizacién o desenvolvimiento, pero con
las adecuaciones necesarias, pudieron participar, y expresar sus opiniones sin
problemas. Por este motivo, no fue necesario citar a sus representantes o
encargados.

El detalle del trabajo con los grupos de discusion se detalla en paginas 78 a 82.

DISENO

Componentes de la investigacion.

I.  Tutoria e Investigacion bibliografica:
El principal justificante de la obligacion del respeto a los demas, base para el
planteamiento del principio de autonomia, son los planteamiento de dos
reconocidos fildsofos Immanuel Kant n (1785), y John Stuart Mill (1863), por lo
gue los textos de Fundamentacién de la metafisica de las costumbres del

primer autor y El utilitarismo del segundo, fueron revisados en primer lugar.


http://es.wikipedia.org/wiki/1785
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Se revisaron articulos especializados dedicados a la categoria de autonomia y
se encontr6 que los planteamientos de Tom L. Beauchamp y James F.
Childress en su obra Principios de Etica Biomédica'*" resumen muy bien los
aspectos claves sobre autonomia, por lo que se seleccionaron para orientar

esta investigacion, y se describen en el marco tedrico (capitulo II).

Ademas, se revisO bibliografia de bioética en atencion primaria en salud de
forma general y, posteriormente, en forma especifica, sobre autonomia y
atencion primaria en salud. Durante el proceso se encontraron articulos que,
sin tratar directamente el tema, se referian a valores o actitudes en la atencién
de salud, considerandose que podian enriquecer el analisis. En la bibliografia

se enlistan estos articulos.

Fue necesario revisar documentacion legal que apoya el respeto de la
autonomia de los usuarios de los servicios de salud, especialmente la Ley 8239
de Deberes y Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud

Publicos y Privados aprobada en nuestro pais en el afio 2002.

Se contdé con la tutoria del Dr. Francisco Sanchez Pérez, Profesor de la
Universidad Complutense de Madrid Espafia, en el Curso de investigacion
Cualitativa impartido en coordinaciéon con la Maestria de Bioética de la

Universidad Nacional (UNA) asi como en tutorias individuales.

II. Coordinacién y organizacion a lo interno del centro de salud
Se plante6 a las autoridades del Area de Salud de Coronado**’la solicitud de
autorizacion correspondiente, y fue dada en oficio GAO-CC-20131 del 25 de
octubre del 2011, y se cumplié con los requisitos del Comité Local de Bioética
(CLOBI) que brind6 autorizacién en certificado nimero 02-2011, de sesion del
19 de octubre del 2011.

Una vez obtenida las autorizaciones correspondientes se convoc6 a los grupos

de pacientes. Posteriormente, se coordind con las jefaturas de los servicios

1 Beauchamp Tom y James Childress, Principios de Etica biomédica, IV Edicién, Version Espafiola. Editorial Masson, 1999.

1“2 E| Area de Salud de Coronado brinda sus servicios desde 1988, a las comunidades del Cantén de Vazquez de
Coronado y a los distritos de Ipis y Rancho Redondo del Canton de Goicoechea, de la provincia de San José dentro
del espacio geogréafico denominado Gran Area Metropolitana del pais. La Clinica se encuentra ubicada en el distrito de
San Isidro de Coronado, contiguo al Instituto Interamericano de Cooperaciéon para la Agricultura (1.1.C.A.).
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involucrados, para la autorizacion y programacion de los grupos de discusion

con funcionarios

La ejecucion de los grupos de discusion se inicid en noviembre 2011 en fecha
cercana a la aprobacion del protocolo de investigacién por parte del Area de
Salud para realizar esta investigacion, lograndose llevar a cabo Tres de los
grupos (dos de usuarios y uno de funcionarios), pero en los meses de
diciembre 2011, a febrero 2012 no fue posible ejecutar ninguno, por el recargo
de trabajo en esos meses en la clinica. En febrero, se volvid a solicitar la
autorizacion para este trabajo, lograndose realizar el tercer grupo de discusién
de usuarios y el de auxiliar de enfermeria. El trabajo con el grupo de médicos,
se debi6é posponer en dos ocasiones mas, hasta que en el mes de abril 2012,
se adecuo la metodologia a entrevista grupal, y se aprovechd una sesion de la

docencia médica para realizarla.
lll.  Escuchando alos protagonistas

Para el logro de los objetivos de esta investigacion, se efectuaron tres grupos
de discusion con prestatarios y tres con usuarios de los servicios de salud para
conocer sus opiniones acerca de las posibilidades y limitaciones de las
condiciones en que se brindan los servicios de salud, asi como entrevistas a
profundidad y observacion no participante. A continuacion se detallan

instrumentos y proceso de recoleccién de la informacion.

- Guia de entrevista para los diferentes métodos de recoleccion de informacion:

Se utilizé el tipo de entrevista con método guia, los temas se definieron por
adelantado, y durante el desarrollo de la sesion el Investigador decidio la
secuencia de las preguntas, esto para mantener el caracter integral de los
datos, pero a la vez facilitar su sistematizacién. Esta técnica, se usé en ambos
tipos de poblacion y en las tres estrategias de recoleccion de informacion

aplicadas: grupo de discusién, observacion y entrevistas.

La guia la constituyd, la percepciéon de los siguientes aspectos de la atencion

sanitaria:
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v' Obtencién de cita y recibimiento en el consultorio por personal de
recepcion.

Atencion en la Preconsulta.

Atencion médica.

Atencién del ATAP en la visita domiciliar.

D N N NN

Aspectos por mejorar y posibilidades para lograrlo.

Grupo de discusion

Para el logro de los objetivos de esta investigacion, se efectuaron tres grupos
de discusion con prestatarios y tres con usuarios de los servicios de salud para
conocer sus opiniones acerca de las experiencias de atencién en salud, para

identificar en estos relatos los pro y los contra en el ejercicio de la autonomia.

La mayor parte de la informacidén para esta investigacion, se recolectd por
medio de la metodologia de grupos de discusion, conocidos en nuestro medio
como grupos focales. Se aplic6 segun las caracteristicas planteadas en el
Capitulo 4: La Recoleccién de los datos cualitativos: la ciencia y el arte del libro
Investigacion aplicada en salud publica. Métodos cualitativos, de Priscilla R.
Ulin y otros, que se ha venido citando en este trabajo, donde la autora indica,
que un investigador debe utilizar grupos de discusion, cuando necesite que los
datos o interpretaciones surjan de la interaccion de grupo, mas que de lo
individual**®.La interaccion del grupo es clave, pues la informacién que brinda
un grupo de discusion depende del intercambio de ideas, entre los participantes

y entre éstos y el moderador.

El interés de este estudio, en el elemento comun, en las coincidencias mas que
en la individualidad, la metodologia de grupos de discusion es la mejor
alternativa, como instrumento de recoleccion de datos.

Los grupos de discusion son fuentes eficientes de informacion, para estudios
sobre normas, expectativas, valores y creencias sociales.

Si bien la columna vertebral de la metodologia de este estudio, es la planteada

en la bibliografia mencionada, también se incluyen elementos de otros autores

193 priscila Ulin, Elizabeth Robinson y Elizabeth Tolley: “Investigacion aplicada en Salud Pablica. Métodos
Cualitativos” de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) del afio 2006.Cap4. Pag. 82 a 88.
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de la teoria de grupos, que pueden darnos pautas, para un proceso exitoso de
los mismos.
A saber, los principios de animacion de grupos y de aspectos favorables para la

144

comunicacién de Pisano, 1993 (™), aplicables al tipo de grupos con los que se

trabajo, son:

e Privilegiar las relaciones interpersonales

e Favorecer la libertad y la autonomia de los participantes
e respeto a la persona

e Actitud receptiva

e Evitar prejuicios

e Lenguaje apropiado

La necesidad de que los grupos convocados brinden la informacion que se
espera de ellos, hace que se deba tomar en cuenta los requisitos para que un

grupo desarrolle una tarea en forma eficaz. Mailhiot (1975)

, plantea en
primer lugar, que los miembros de los grupos, deben poseer la competencia

requerida para cumplir con la tarea.

Tamafio del Grupo
Los diferentes autores concuerdan que un tamafio adecuado para un grupo de

discusion oscila entre 9 a 4 personas

Rol del Moderador en un grupo de discusion

La persona que dirige un grupo focal tiene un rol mas de moderador, que de
entrevistador o coordinador. Su papel es orientar y facilitar el proceso de
produccion de la informacion.

El moderador introduce temas con preguntas principales, formula preguntas de
seguimiento especificas, para obtener mas detalles, y sondear el significado de
las respuestas, pero también debe saber guardar silencio.

El moderador debe crear un grupo de “socios” en la conversacion, escuchar
con interés sin formular juicios, y mantener la discusion centrada en el tema.

Asi como mostrar interés, curiosidad y estimular la participacién de todos los

144 pisano Juan Carlos Dinamicas de Grupo para la Comunicacion Editorial Bonun 1993.Argentina Pag 39 y 55
4% Mailhiot, Bernard Dinamica y génesis de grupos Coleccion estudios del Hombre Ediciones Marova S.L Espafia 1975



80

miembros del grupo. Ser flexible, creativo y tener capacidad de adaptacion a

las respuestas recibidas.

Observacion
Se realiz6 observacion no participante en los sitios donde brindan atencion
médicos y enfermeras. Los ATAP no se incluyeron porque su labor es en el

domicilio de los usuarios, lo que dificulta la observacion directa.

Entrevista de profundidad
Fue utilizada sobre todo para aclarar aspectos generados en los grupos de

discusioén, en una funcién de informantes clave.

Muestreo
Se realiz6 un muestreo minimo a priori, que permitié tener una idea clara del

tamafio y caracteristicas del grupo en forma previa. Recurso flexible que
permite incluir mas informantes, si fuera necesario en la marcha de la
investigacion. La seleccion de sujetos fue intencional, se obtuvo de un marco
de muestreo de usuarios que cumplian con los criterios de inclusion, facilitado
por el centro de informatica de la Clinica de Coronado. El muestreo utilizado
fue intensivo, por lo que se trabajé con muestras pequefias, pero conformadas

con personas expertas en los temas a tratar.

ENROLAMIENTO DE PARTICIPANTES

Poblacién Usuarios

Se utilizd el sistema de informacion del Area de Salud de Coronado para
identificar y ubicar usuarios, con las caracteristicas indicadas en la pagina
anterior. Via telefénica se informd sobre el proyecto. Luego de conocer su
consentimiento verbal a participar. (Ver anexo 5), fueron convocados a la
sesibn de grupo. Se llamé hasta lograr convocar 12 personas con las
caracteristicas sefaladas, que ofrecieron asistir. Con este nimero de personas,
se esperaba contar en la sesion de grupo con un promedio de 7 participantes.

El total de usuarios sumados de los tres grupos fue de 20 usuarios,
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acercandose lo logrado al promedio esperado, ubicdndose de la siguiente

manera:

NUMERO DE
GRUPO FECHA
PARTICIPANTES
1 24-11-11 9
2 30-11-11 4
3 30-3-12 7

Poblacién Funcionarios:

El proceso de seleccion de los participantes de este grupo de poblacion, se

efectud de la siguiente manera:

-Informacién y solicitud de autorizacion a las jefaturas, para la participacion de

los profesionales de atencion directa al paciente de los EBAIS.
-Informacién sobre el estudio a realizar.

-Consentimiento a participar. (Ver anexo 5), y convocatoria a los funcionarios
gue cumplan con criterios de inclusion que se indican en el apartado siguiente.
-Comunicacion a la Jefatura inmediata de los funcionarios que cumplieron con
los requisitos de inclusion y consintieron en participar, para el permiso
correspondiente, ya que se realizé en tiempo laboral.

Este proceso se efectud para cada disciplina que conforma el EBAIS (Medicina,
Enfermeria y Asistente Técnico de Atencidn Primaria), ya que los grupos de
discusion se realizaron en forma separada, una por cada especialidad. Se
aprovecho los espacios de reunion de personal de cada disciplina para el
desarrollo de la sesidn, en ninguna sesiOn estuvo presente la jefatura
respectiva.

El nimero total de participantes fue de 36 funcionarios, llegando a superarse lo
esperado. Esto por cuanto la sesion con personal meédico, fue asignada a una
sesion de docencia en servicio. Por este motivo, la informacion se recolecté en
forma de entrevista grupal, dado que el nimero de participantes (22) no se
adecua a la metodologia del grupo de discusion. Aun asi fué un logro

importante, por las dificultades locales y e institucionales que se presentaron, y
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obligaron a cancelar convocatorias y reprogramar realizandose finalmente de la

siguiente manera:

Grupo Fecha Numero de
participantes

ATAP 18-11-11 7
Aux/ enfermeria 08-03-12 7
Médico 26-4-12 22

CONSIDERACIONES ETICAS

El mayor riesgo que enfrentan los participantes de este estudio es la ruptura de

la confidencialidad. Para neutralizar este riesgo, se tomaron las siguientes

medidas:

Los datos de identificacion necesarios para convocar al usuario solo los
conocié la investigadora.

En las diferentes sesiones de recoleccion de la informacion, no se
registro la asistencia.

Los Instrumentos de recoleccién de la informacion fueron anénimos.

El consentimiento informado sera verbal, para que no quede constancia
escrita de la identificacion del participante.

146 o5 la

La dnica responsable de aplicar el consentimiento informado
investigadora.
En el ordenamiento y andlisis de la informacién se omitirAn datos de

identificacion

El participante usuario ejercié su autonomia en el proceso de investigacion, al

ser escuchada su percepcion de la atencion recibida. Por su parte, en un

ambiente de mayor libertad, el participante funcionario, pudo expresar las

dificultades que enfrenta en la prestacion del servicio.

La Unica obligacion financiera que su participacion le provocé al usuario fue el

pago de pasajes.

146 . - .
En el anexo 2 se expone los contenidos del consentimiento informado verbal
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La metodologia de grupo de discusién implica grabar el desarrollo de la sesién,
para lo que se pidi6 autorizacion en cada una de las sesiones, lo que no
presentd problema alguno para los participantes. La transcripcion de las
sesiones de grupos de discusion, estuvo a cargo Unicamente de la

investigadora

Se solicitd a un participante de cada grupo de discusion que colaborara en el
proceso de recoleccion de la informacion e interpretacion de los contenidos, por
medio de una entrevista a profundidad posterior, que permitiera validar las

interpretaciones.

Se inform6 a usuarios y funcionarios participantes su derecho a tener acceso a
la informacién, asi como a los resultados de la investigacion, en el proceso y al

final del mismo.
IV. Andlisis de los datos

-Transcripcion de narracion de grupos de discusion
Luego de cada grupo de discusioén, la investigadora procedié a digitar las
grabaciones, respetando las expresiones y representandolas de la forma mas

fiel posible en cuanto al lenguaje verbal y no verbal.

En la transcripcion, se indicé el grupo correspondiente y el minuto en que se
ubica cada participacion, para localizarla, durante el proceso de analisis. Asi, la
indicacién 1-36 significa que la expresion procede del primer grupo de
pacientes en el minuto 36, y AE-12 significa grupo de auxiliares de enfermeria

en el minuto 12 de la grabacion.

-Revisiéon de contenidos

Lectura y relectura de transcripciones

Clasificacion de contenidos pertinentes para la investigacion y exclusion de
informacion de temas ajenos al problema de investigaciébn, como menciones a

otros niveles de atencién o centros médicos.

Clasificacion de contenidos en percepciones de satisfaccién o de inconformidad
y de situaciones relacionadas a la autonomia de forma positiva si la propicia, o

negativa si la limita.



84

Posteriormente se trabajé con las numerosas opiniones de satisfaccion o
disconformidad con los servicios de salud de los EBAIS del Area de Salud de
Coronado, hechas en los grupos. Fue necesario identificar estas expresiones y
tamizarlas, para poder calificarla como propiciatorias o limitantes del ejercicio

de la autonomia.

Andlisis numérico de expresiones y clasificacibn segun propiciaran o no la

autonomia.
-Clasificacion de temas

En esta etapa, se identifico los principales temas relacionados con el ejercicio
de la autonomia en cada grupo, para luego integrarlo en documentos aparte,
segun fuera beneficioso o no, para la autonomia, para reexaminar la
informacion con coincidencias y diferencias de los relatos. También se

contabilizé los temas segun niumero de menciones.

En la informacion brindada por funcionarios de salud, se dio una gran cantidad
de menciones de dificultades y posibilidades para la ejecucion del trabajo, lo
que igualmente implicé un tamizaje segun su relacion con el tema de la

investigacion.

La informacion recolectada en los grupos de discusion que requirid
confirmacion o aclaraciones, se consultd individualmente a informantes claves

seleccionados de los mismos grupos, por representar el sentir del grupo.
V. Presentacion de resultados

Se daran a conocer los resultados a los participantes de los grupos,
autoridades del Area de Salud, Comité local de Bioética del Area de Salud de

Coronado, cuando sea aprobada por la Maestria de Bioética.
VI. Correcciones segun observaciones de resultados

Se incluiran las observaciones y sugerencias obtenidas de la etapa anterior.
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.ANEXO 2- AREA DE ATRACCION AREA DE SALUD CORONADO
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ANEXO 3-PIRAMIDE POBLACIONAL

Distribucion de la poblacion del Area de Salud de Coronado,

Segun grupo de edad y sexo, afo 2013

Piramide Poblacional, segun Edad, y
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Coronado, 2013
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ANEXO 4-SECTORES EBAIS AREA DE SALUD CORONADO
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ANEXO 5-CONSENTIMIENTOS INFORMADOS DE LA
INVESTIGACION

-Consentimiento informado verbal inicial via teléfono con usuario
“Buenas tardes: Le habla la Lic. Virginia Acufia de la Clinica de Coronado.

¢, Como esta?

En la Clinica se va a realizar un proceso de evaluacion de los servicios que se
brindan en los EBAIS. Nuestros datos dicen que usted es una persona que ha
utilizado los servicios de esta clinica, desde hacer varios afos.

Consideramos que su opinién puede ayudarnos en este trabajo. Si usted
estuviera dispuesto a participar, le puedo dar una cita para explicarle con

detalle en qué consistiria su participacion.”

-Consentimiento informado verbal personal con funcionario
“‘Buenos dias comparfiero, como esta. Usted sabe que formo parte del Comité

de Bioética de este centro. Ademas estoy haciendo la maestria de Bioética en
la Universidad Nacional. Como parte de mi tesis, y con la autorizacion de la
Direccion Médica y del Comité de Bioética estoy planteando una revisién de
las condiciones de atencion de los EBAIS de esta clinica. ¢Si usted contara con
la autorizacion de su jefatura, estaria dispuesto a participar en un grupo focal,

donde se comente este tema?”

-Consentimiento informado verbal grupo de discusion (Ambas
poblaciones)

“‘Buenos dias. Tal y como se les explicd anteriormente, la sesion del dia de hoy,
es para revisar el proceso de atencion que se brinda en los EBAIS, sus
posibilidades y limitaciones. Interesa el proceso completo desde que el usuario
llega y se presenta en la recepcion hasta que egresa con los documentos de

los servicios a los que fue referido. Gracias por su participacion.

La metodologia es de grupo de discusion, que aqui conocemos como grupo
focal, es libre y nos concentraremos en los aspectos que a ustedes les
parezcan relevantes. Parte de esta metodologia es grabar lo que se va
diciendo por lo que le solicito su autorizacion para hacerlo. Por supuesto que yo
soy la Unica persona con acceso a esta grabacion, y no vamos a registrar

asistencia.”
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