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LA DIGNIDAD EN LA ATENCION EN LOS SERVICIOS DE
SALUD: LA MIRADA DE LOS TRABAJADORES DE LA SALUD

Mauro Mirta; Garbus, Pamela; Solitario, Romina
UBACYyT. Universidad de Buenos Aires

RESUMEN

El propésito de este trabajo es indagar de forma exploratoria el
conocimiento por parte los de los trabajadores de salud de un
hospital del subsector estatal de la Ciudad Autdnoma de Buenos
Aires (CABA), acerca de los derechos enunciados en la Ley
Basica de Salud de la CABA, asi como la percepcion por parte
de dichos actores del grado de cumplimiento de tales dere-
chos. El interés se centra en la profundizacion y conceptualiza-
cién de la Dignidad en la Atencién, cuyo cumplimiento forma
parte de las estrategias para la proteccion social en salud que
promueve la OPS. En general, los trabajadores entrevistados
manifiestan llevar a cabo practicas que favorecen el cumpli-
miento de los derechos enunciados en la Ley Basica, no obs-
tante el cumplimiento de estos derechos no siempre esta rela-
cionado con el conocimiento de los trabajadores de lo enuncia-
do en dicha Ley.
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ABSTRACT

DIGNITY IN THE ATTENTION IN HEALTH SERVICES:

THE VIEW OF HEALTH WORKERS

The purpose of this work is to investigate in an exploratory way
the knowledge of the workers of health of a public hospital of
Buenos Aires City (BAC), about the rights mentioned in the
Basic Law of Health of Buenos Aires City, as well as the
perception of these actors of the degree of fulfillment of these
rights. The interest is the conceptualization of the Dignity in the
Attention, whose fulfillment is part of the Strategies for Social
Protection in Health that promotes the PAHO. Generally, the
workers interviewed declare to carry out practices that favor
the fulfilment of the rights mentioned in the Basic Law,
nevertheless the fulfillment of these rights is not always related
to the knowledge of the workers of what is mentioned in the
Law.
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INTRODUCCION

Este trabajo se enmarca en el proyecto UBACyT P077 que
lleva por titulo “Accesibilidad y dignidad en la atencién en Ser-
vicios de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires:
sujetos y derecho a la atencién en salud”, dirigido por la Prof.
Alicia Stolkiner.

El propdsito de este trabajo es indagar de forma exploratoria el
conocimiento por parte los de los trabajadores de salud de un
hospital del subsector estatal de la Ciudad de Buenos Aires de
los derechos enunciados en la Ley Basica de Salud de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, asi como la percepcion del
grado de cumplimiento de dichos derechos.

El interés se centra en la profundizacion y conceptualizaciéon
de la Dignidad en la Atencion, cuyo cumplimiento forma parte
de las estrategias para la proteccion social en salud que pro-
mueve la OPS.

Se considera que el grado de conocimiento y percepciéon de
cumplimiento de derechos por parte de los trabajadores de sa-
lud, favorece las condiciones de posibilidad de que los usuarios
pueden obtener una atencién Digna.

En el Marco de los Objetivos del Desarrollo del Milenio, los
paises miembros de las Naciones unidas, acuerdan el com-
promiso para erradicar la pobreza extrema y el hambre (Decla-
racion Del Milenio - ONU; 2000). De esta manera, se pone en
agenda la preocupacioén de los organismos internacionales por
reducir la pobreza en América Latina mediante la definicién de
valores y medidas que tiendan a la equidad. En este contexto,
en el afno 2002 la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
de forma conjunta con la OPS desarrolla un documento que
alerta sobre la necesidad de extender la proteccién social en
Salud para los habitantes mas pobres. Este documento expre-
sa que la proteccion social en salud (EPSS) no solo es una
herramienta para incluir a los excluidos, también abarca estra-
tegias tendientes a mejorar las condiciones de acceso a la
atencion en salud para aquellos que, a pesar de estar afiliados
aun sistema de proteccion social lo estan de maneraincompleta
o inadecuadamente (OPS-OMS; 2002).

Para este trabajo se incorporan conceptos de la propuesta de
Extension de la Proteccion Social en Salud -EPSS-, desarro-
llada por la OMS/OIT (OPS/OMS, 2002). La EPSS se define
como “la garantia que la sociedad otorga para que un individuo
o grupo de individuos pueda satisfacer sus necesidades y de-
mandas en salud, mediante el adecuado acceso a los servi-
cios del sistema, sin que la capacidad de pago sea un factor
restrictivo”. Dentro de la EPSS se delimitaron tres dimensiones
que consideran imprescindibles para erradicar la exclusiéon en
salud: 1. Acceso a los servicios: pretende ampliar los indices
de Accesibilidad al sistema 2. Seguridad financiera: busca que
el financiamiento de los servicios no sea una amenaza para la
estabilidad Econdmica de las familias 3. Dignidad en la aten-
cion: significa que la atencién se brinde con calidad y en con-
diciones de respeto a las caracteristicas raciales culturales y
econdémicas.

El concepto de Dignidad se encuentra intimamente ligado al
concepto de respeto. Se considera ciudadano a quien goza de
igualdad de derechos y deberes, libertades y restricciones, po-
deres y responsabilidades (Held, D. 1997). La garantia de de-
rechos es parte esencial del respeto al Ciudadano.

Se parte del supuesto de que la inclusién / exclusién social en



salud y la dignidad (o falta de ella) en la atencién son un pro-
blema complejo que debe ser analizado en distintas dimensio-
nes. Estas incluyen: un nivel econémico, politico y normativo
gubernamental (nivel macrocontextual), un nivel Institucional
en las formas y practicas de la prestacion de servicios (nivel
metaprocesos) y un nivel singular en las representaciones y
practicas de los diversos actores en relacion al contexto que
constituyen los otros niveles (nivel de procesos basicos). Es
en este nivel en el que los saberes y percepciones de los tra-
bajadores acerca de los derechos de los usuarios resultan re-
levantes, ya que la posibilidad de construccion de una atencion
en condiciones dignas se establece en una complejidad que
entrama caracteristicas propias de los usuarios, de los servicios
y de los trabajadores que brindan la atencién. En este sentido,
se parte de no caer en conclusiones culpabilizadoras o lineales
hacia los trabajadores, sino apuntar a la complejidad de las
condiciones que intervienen en la tematica.

METODOLOGIA

Para cumplir con el objetivo propuesto se utilizé una estrategia

cualitativa mediante la aplicacion de la técnica de entrevistas a

trabajadores de diferentes areas y jerarquias -médicos, para-

médicos, administrativos- de un Hospital General de la CABA

en el mes de junio 2006.

A los fines de operacionalizar el concepto de “dignidad en la

atencion” se tomaron como observables los derechos conte-

nidos en la Ley Basica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires

(N° 153) sancionada en el afio 1999, en su titulo 1, Cap. 2, art. 4:

Estos son:

a. El respeto a la personalidad, dignidad e identidad individual
y cultural.

b. La inexistencia de discriminacién de orden econémico, cul-
tural, social, religioso, racial, de sexo, ideoldgico, politico,
sindical, moral, de enfermedad, de género o de cualquier
otro orden.

c. Laintimidad, privacidad y confidencialidad de la informacion
relacionada con su proceso salud-enfermedad.

d. El acceso a su historia clinica y a recibir informaciéon com-
pleta y comprensible sobre su proceso de salud y a la recep-
cion de la informacion por escrito al ser dado de alta o a su
egreso.

e. Inexistencia de interferencias o condicionamientos ajenos a
la relacion entre el profesional y el paciente, en la atencion
e informacion que reciba.

f. Libre eleccion de profesional y de efector en la medida en
que exista la posibilidad.

g. Un profesional que sea el principal comunicador con la per-
sona, cuando intervenga un equipo de salud.

h. Solicitud por el profesional actuante de su consentimiento in-
formado, previo a la realizacion de estudios y tratamientos.

i. Simplicidad y rapidez en turnos y tramites y respeto de turnos
y practicas.

j. olicitud por el profesional actuante de consentimiento previo
y fehaciente para ser parte de actividades docentes o de
investigacion.

k. Internacién conjunta madre-nifio.

I. En el caso de enfermedades terminales, atenciéon que pre-
serve la mejor calidad de vida hasta su fallecimiento.

m.Acceso a vias de reclamo, quejas, sugerencias y propues-
tas habilitadas en el servicio en que se asiste y en instancias
superiores.

n. Ejercicio de los derechos reproductivos, incluyendo el acceso
a la informacion, educacion, métodos y prestaciones que los
garanticen.

0. En caso de urgencia, a recibir los primeros auxilios en el efec-
tor mas cercano, perteneciente a cualquiera de los subsecto-
res.

RESULTADOS
Para este trabajo, se seleccionaron las siguientes categorias

de andlisis:

1.- Acceso a la historia clinica; 2.- Intimidad, privacidad y con-
fidencialidad de la informacion relacionada con el proceso sa-
lud enfermedad; 3.- Discriminacion de cualquier orden; 4.-
Consentimiento informado para determinadas practicas; 5.-
Acceso a vias de reclamo/quejas.

1.- Acceso a la informacion sin condicionamientos, entre ella,
acceso a la historia clinica: tanto el personal médico, como no
médico refieren que el paciente tiene acceso a todo tipo de
informacion referente a su proceso de salud-enfermedad. Ma-
nifiestan que el mismo puede acceder a la historia clinica, aun-
que algunos aclaran que se requiere de un tramite administrativo
previo y/o una solicitud u orden médica. “Si vos me decis quie-
ro mi historia, tenés que decir por qué y para qué”. “Es un do-
cumento publico y personal, esta a disposiciéon del paciente,
asi como de un médico y de la justicia”. “La historia si bien es
confidencial, es del paciente... y si se la quisiera llevar se la
tiene que llevar.” Estas frases muestran distintos grados de
conocimiento de este derecho de los usuarios, lo que en algu-
nos casos puede obstaculizar el ejercicio pleno del mismo.

2.- Intimidad, privacidad y confidencialidad de la informacion
relacionada con el proceso salud enfermedad: En general re-
fieren que los controles médicos son realizados por un médico
titular y un grupo de jovenes residentes. Los médicos entrevis-
tados comentan que cuando se trata de un nuevo paciente el
titular explica que esta acompafado por residentes, pero re-
cién después que éstos se retiran el médico responsable expli-
ca al paciente el tratamiento o diagndstico, o sea que refieren
no hacerlo en presencia de los residentes: “Uno no se pone a
explicarles con todos alrededor”. La presencia de profesionales
en formacioén durante la consulta se presenta como una practi-
ca cotidiana, que no siempre queda condicionada a la acepta-
cion o no del paciente. En algunos casos, esto podria ser una
practica naturalizada desde los servicios que podria no estar
en consonancia con el derecho mencionado.

Las habitaciones en este Hospital son compartidas. A la hora
de realizar indicaciones de tratamiento o explicar el estado o
evolucioén del paciente, un médico dice: “me acerco al paciente
y le hablo a él como para que soélo él me escuche, creo que no
es asunto de los otros pacientes, es una cuestion mas bien
privada”. De esta manera, si bien en general manifiestan cono-
cer el derecho de los usuarios a la intimidad, privacidad y con-
fidencialidad de la informacion, como asi también dicen respe-
tarlo en la practica, describen caracteristicas edilicias que difi-
cultarian la posibilidad del respeto pleno del mismo.

3.- Discriminacién de cualquier orden: Al ser preguntados so-
bre este tema, aparecen alusiones a los extranjeros que acude
al Hospital, sobre todo de paises limitrofes, a veces indocu-
mentados. En tales casos, algunos manifiestan que no existe
ningun tipo de discriminacion en estos casos, “no se va sin
atender’. Otro profesional manifiesta: “El hospital publico se
caracteriza por no discriminar’. En la Ciudad de Buenos Aires,
la normativa expresa la atencién de toda persona que lo re-
quiera, sin distincion del lugar de residencia (Titulo 1, Cap. 1
art. 2; Ley Basica de Salud GCBA), por lo que resulta llamativo
que estas acciones sean nombradas como no discriminato-
rias, cuando en realidad es la ley la que establece que no debe
existir obstaculo de ningun tipo para la atencién en estos ca-
sos. Al respecto otro profesional expresa: “hay que ver qué se
entiende por discriminar para cada uno, pero por ejemplo que
digan ese peruano o boliviano que viene a mi pais, o si hay
tres personas, es el ultimo en ser atendido, hay casos particu-
lares, personas patrticulares, pero algo de eso se ve”. Segun
este profesional, a veces las actitudes discriminatorias surgen
desde los propios pacientes, y eso puede operar como barrera
para la atencion.

4.- Consentimiento informado para determinadas practicas: En
este punto aparecen diferencias en las percepciones entre el
personal médico y el no médico. Los médicos dicen que en
general existe el uso del consentimiento informado, y que se
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utiliza tanto para estudios o terapéuticas que se realice al pa-
ciente. Refieren que el paciente debe ser informado desde el
comienzosobretodaslasalternativasytodaslas complicaciones
que puedan devenir del método de estudio. “En un estudio de
VIH o simplemente la extraccion de sangre es imposible que se
haga sin el consentimiento informado, el paciente debe firmarlo,
y antes se le debe leer y decir todo. Y si es un caso de urgencia
en el que el paciente no pueda firmar, debe hacerlo un familiar
responsable”. El personal no médico no manifiesta un conoci-
miento soélido con relaciéon a esto, y en general suponen que
so6lo para las cirugias se debe firmar el consentimiento.

5.- Acceso a vias de reclamo/quejas: Los profesionales dicen
que si bien existen libros de quejas, “es raro que llegue algo
por escrito”. Refieren que cuando existe alguna queja en gene-
ral se realiza de manera oral. Manifiestan que muchas quejas
estan referidas a la comida en el caso de pacientes internados
y a los turnos o tramites en pacientes ambulatorios. Si bien
manifiestan conocer este derecho, las vias de reclamo no son
facilitadas desde el servicio, y esto resulta en una escasez de
dichas acciones por parte de los usuarios.

CONCLUSIONES

En general, los trabajadores entrevistados manifiestan llevar a
cabo practicas que favorecen el cumplimiento de los derechos
enunciados en la Ley Basica de Salud del la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires, no obstante el cumplimiento de estos dere-
chos no esta siempre relacionado con el conocimiento de los
trabajadores de lo enunciado en dicha Ley. Esto hace que si-
tuaciones de respeto a la privacidad y no discriminacion que-
den del lado de actitudes individuales de las personas que
trabajan en el hospital, y no incorporadas como el cumplimien-
to de derechos de los usuarios. Con relacion al “consentimien-
to informado” es en donde mayores diferencias aparecen entre
el personal médico y no médico. Con respecto a las “vias de
reclamo” hay conocimiento de la necesidad de que existan las
mismas, no obstante, no hay practicas desde los servicios que
favorezcan y fomenten su uso. Conocer las percepciones y el
conocimiento de los derechos enunciados en la Ley Basica de
Salud del la Ciudad Auténoma de Buenos Aires por parte de
los trabajadores, favorece el conocimiento de la existencia o
no de condiciones de posibilidad en el sistema, de que los
usuarios obtengan una Atencién Digna, enmarcada en la Ley
Basica de Salud. Es esperable que la instalacion en los traba-
jadores de la nocion de Derecho a la Salud permita diferenciar
aquellas actitudes personales de los trabajadores, de las prac-
ticas y discursos de los servicios que estan enmarcadas en el
cumplimiento de dichos derechos.
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