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RESUMEN

Se tiene poca informacion de la naturaleza de las préacticas sociales en el campo de la
salud, de las situaciones que las determinan, sus motivaciones y sus posibles
consecuencias en el campo de la Salud Publica.

Objetivo: Comprender la practica social de nominada Tergiversacion Diagnostica,
observada en la zona rural de Bolivia, asociada a la satisfaccion de necesidades de salud
de pobl acidn pobr e cuyas patologias no s e cubrieran de forma gratuita por el S eguro
Universal Materno Infantil SUMI.

Método: Se utilizo la metodologia de investigacion cualitativa, aproximacion fenomeno-
logica, aplicando entrevista idividual semi estructurada para producir de clara-
ciones de médicos (27) que trabajaran en municipios de predominio rural en el de-
partamento de Chuquisaca- Bolivia, implementando el SUMI.

La informacion fue s ometida a andlisis de c ontenido t ematico m ediante comparacion
constante, presentando resultados por descripcion densa.

Resultados: Las situaciones demandantes de la practica social o alternativas, se
caracterizan por: necesidades de poblacion pobre, demandas incoherentes con la realidad
del seguro, lejania de centros de referencia de la red de salud, aparente insuficiencia del
seguro. Razones pa ra practicar t ergiversacion diagndstica: procurar satisfaccion de
necesidades de pobl acion pobr e, mantener credibilidad y confianza de la poblacion,
prevencion de complicaciones, obligacion profesional, percepcion de falta de
alternativas. Razones para no practicar tergiversacion diagndstica: omision por temor al
castigo, percepcion de suficiencia del seguro, disponibilidad de fuentes de apoyo
externas, alternativas “parche”.

Conclusiones: La informacion presentada podria servir para mejorar la implementacion
del SUMI y futuros s eguros de salud. Es muy probable que el fendémeno de scrito s e

repita en circunstancias y condiciones parecidas.
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INTRODUCCION

Si nos atenemos a la literatura encontrada, el tema de esta tesis es nuevo. La
revision bibliografica muestra que el fendmeno de tergiversacion diagnostica -
que se entendera en el presente estudio como la incoherencia o divergencia
entre las declaraciones registradas por parte de los médicos y las practicas
reales que estos realizan (ver metodologia)- no ha sido investigado, ni en
general, ni en relacibn a algun programa determinado de accion. La
consecuencia de este hecho, es que el conocimiento que se tiene sobre este
fendbmeno no pasa de fundarse en observaciones personales y opiniones

informales al respecto.

La tergiversacion diagnéstica genera consecuencias en las cifras de cobertura
de determinadas patologias, las cuales aparecen abultadas artificialmente por
este tipo de practica, esto puede generar a su vez distorsiones en la toma de
decisiones locales con respecto a las patologias involucradas en este tipo de
practica. Reiterando, dado que la existencia de estas acciones y los procesos
causales de las mismas, no han sido abordadas y sus consecuencias no solo
se relacionan con poblacion vulnerable; sino que pueden afectar la gestion y la
implementacion de politicas publicas en salud, se considera necesaria y
enriquecedora, cualquier accion que permita brindar mas informacion de buena

calidad, respecto a la situacion descrita.

Esta tesis ha sido llevada a cabo para contribuir a la mejor comprension de un
tema poco o0 nada estudiado como es la Tergiversacién Diagnostica o también
llamado Diagndéstico Administrativo segun la terminologia usada por ciertos
sectores entre algunos profesionales de la salud en la regién del estudio,

terminologia que se describe en los resultados.



Esta practica social tiene como contexto administrativo el Seguro Universal
Materno Infantil SUMI, el que ha tenido variaciones en el tiempo, mismas que
han afectado a la tergiversacion diagnostica (como se describe en el marco

contextual y resultados).

Las practicas sociales son formas recurrentes de hacer en los diversos ambitos
de la vida cotidiana colectiva. Por ejemplo el idioma es una préactica social
destinada a resolver problemas de comunicacion en la vida cotidiana. Es algo
gue todos sabemos hacer en una gran diversidad de situaciones. Sabemos
hacer muchas cosas como grupo social; por ejemplo, “sabemos” conversar por
teléfono, sabemos comprar en una tienda virtualmente en cualquier parte del
mundo, sabemos criar hijos, sabemos relacionarnos con otros en una oficina,

etc.

Ese “sabemos” naturalmente colectivo, socialmente compartido, nos revela una
practica social en la que estamos “usando” ese saber. Una practica social no es
"la" forma “correcta” de hacer algo, sino que es la forma de en que una
comunidad hace determinadas cosas'. Generalmente no nos damos cuenta de
esto porque nacemos y crecemos dentro de las practicas de una comunidad,
nos encontramos haciendo las cosas como si nuestra manera de hacerlas fuera
“la” manera "apropiada" de hacerlo. Esto corresponde al axioma antropol6gico

segun el cual “los peces no pueden ver el agua”.

El surgimiento de las practicas sociales precede a su conceptualizacion tedrica.
Se originan, no por capricho individual o colectivo sino en respuesta a fuerzas,
vicisitudes, encargos y demandas, condiciones sociales, y subjetividades que
influyen sobre las voluntades individuales en contextos sociales recurrentes y
especificos, tales como se encuentran en los espacios de encuentro entre

proveedores de servicios de salud y sus usuarios.



CAPITULO 1 NATURALEZA DEL PROBLEMA

La observacion empirica por parte del autor, ha mostrado la existencia de una
practica social que puede conceptualizarse como una irregularidad durante el
proceso de implementacion del SUMI en Bolivia. Especificamente se pudo
apreciar el hecho de que médicos encargados de la implementacion del Seguro,
en ciertas ocasiones se veian conflictuados con la solicitud de atencion médica
y tratamiento por parte de personas de escasos recursos, principalmente en la
zona rural, que perteneciendo a la poblacion beneficiaria del Seguro, sus
patologias no se encontraban cubiertas por los paquetes de prestaciones
gratuitos que ofrece el SUMI, y puesto que dichas personas tampoco cabian
dentro de las definiciones de indigencia no se las podia atender de forma

gratuita.

Esta situacion, usualmente concluia con la asignacion de recursos destinados a
otros diagnosticos, para poder aliviar las dolencias de los pacientes
consultantes; sin embargo al hacer esto, los médicos no encontraban
instrumentos normativos o de otro tipo que permitieran registrar dicha
contingencia como un caso especial. Por lo que dichos casos se registraban
con el diagndstico y tratamiento que aparecia en el paquete de prestaciones sin
corresponder necesariamente con las patologias a las que habian ido

destinadas.

1.1 Propdésito de la Investigacion

El presente estudio tiene como propdsito, el pasar del conocimiento originado
por la observacion empirica, hacia un conocimiento mas completo acerca de
este fendmeno, y que gracias a la metodologia cualitativa, puede originarse

desde los mismos actores, lo que permitira, no sélo identificar circunstancias en



las que se lleve a cabo esta accion, sino también posibles causas y razones
gue puedan determinar las caracteristicas de dicho accionar, y asi obtener
informacion para el andlisis y posible intervencion en este tema.

1.2 Planteamiento del problema

No existe conocimiento respecto a la practica de la Tergiversacion Diagndstica,
ni las razones que motivan su practica o no practica, lo que representa una
dificultad para su andlisis e intervencion.

1.3 Pregunta de la Investigacion

¢, Cudles son las circunstancias y motivaciones que llevan a los médicos a

practicar la Tergiversacion Diagnostica?

1.4 Objetivos

Objetivo General:

Comprender la tergiversacion de diagnostico en el Seguro SUMI por medio de

declaraciones de médicos del sector rural del departamento de Chuquisaca.

Objetivos especificos:

e Identificar situaciones en las que se practica la Tergiversacion
Diagnostica.
e |dentificar razones por las que se practica la Tergiversacién Diagndstica

y aquellas por las que no se la practica.



1.5 Justificaciéon del estudio

El estudio de esta practica social y de las razones asociadas a ella, permitiria
no solo llamar la atencién sobre este problema, sino identificar las principales
razones de su practica para comprenderla mejor e intervenir en ellas de forma
efectiva permitiendo mejorar la implementacion de este y otros seguros de

salud poblacional en Bolivia.

Es un problema de Salud Publica por que esta practica social se encuentra
ligada directamente a un Seguro de salud a nivel nacional, afectando de forma
directa las posibilidades de acceso a la salud por parte de una poblacion
vulnerable que vive en la zona rural del departamento que conciente o

inconcientemente depende de esta practica social.

También es importante debido a la informacion falsa que se genera producto de
la tergiversacion diagnéstica y en la cual se toman las decisiones de gestion y
asignacion de recursos, no solamente respecto a insumos o econémicos en
general, sino a posibles mejoras de disefio e implementacién de Seguros de

salud:

El SUMI, se ha convertido en la principal estrategia de mejora de indicadores de
morbi-mortalidad materno infantil en Bolivia, y en base para la creaciéon de
nuevos seguros de salud que pretenden abarcar a un mayor sector de la
poblacion, como pretende hacerlo el nuevo Seguro Universal de Salud (SUS),

aun en espera de aprobacién en BoliviaZ.



Es importante por que a partir de sus resultados se pueden desarrollar planes
de analisis mas profundos respecto a las principales caracteristicas de la
practica social, las dificultades de la implementacion del SUMI y la mejora de la

misma.



CAPITULO 2 MARCO TEORICO

2.1 Marco Conceptual

No se han encontrado publicaciones en relacién al area de estudio, abordando
el tema desde el punto de vista del presente estudio.

El tema central de esta tesis es el fendmeno que llamaremos tergiversacion del
diagnostico, en la atencion de problemas de salud, a la cual se define como una
practica social. La observacién empirica ha mostrado que esta practica es mas
frecuente de lo que se creeria entre los médicos y que tiene connotaciones

tanto éticas como administrativas.

Este estudio se basa en ultimo término en el Teorema de Thomas. Lo que se
define como real [sea 0 no real] tiene consecuencias reales. Es decir, la
conducta humana no estd necesariamente determinada desde la verdad
“verdad” sino desde lo que los actores creen que es verdad. Por ejemplo, si los
médicos creen que es verdad que la practica de la tergiversacion del
diagnoéstico es éticamente legitima, la consecuencia real es que la practiquen

aungue eso tenga posibles consecuencias inconvenientes, incluso legales.

Interesa especialmente analizar las practicas en su relacion con la atencion a
las necesidades y demandas de salud de las comunidades, especialmente las

pobres.

La consideracién de las practicas sociales especificas y necesarias para la
atencion de la salud abarca la forma en que la sociedad, sus miembros y los
profesionales de la salud reconocen y atienden los problemas de salud y las

necesidades de atencion de la poblacion, lo que constituye las bases para la



demanda de servicios de salud, incluidos los méas informales o alternativos. El
tema de las practicas sociales en la respuesta a las demandas comprende
también los esfuerzos para la creacion de servicios de atencion de salud, su
organizacion y puesta en marcha, o sea, se ocupa de la demanda social y de
una oferta de servicios en respuesta a los problemas, necesidades y demandas
de atencién. En la confluencia de esos dos tipos de acciones estan las practicas
de auto cuidado, de la demanda y usos de los servicios organizados de salud vy,
en general, las formas en que la sociedad conforma y usa los sistemas de salud

y de atencion de salud.

Las préacticas de este grupo se derivan, en gran medida, de las practicas de
otros grupos. La forma de comprender la salud y de reconocer la enfermedad o
la necesidad de atencion, asi como la demanda hacia la atencion, incluido el
auto cuidado, vienen determinados principalmente por la cultura de la vida y de
la salud; las maneras de enfermar resultan de las condiciones de vida, de los
ambientes y de los riesgos en que y con que se vive. La cultura de la vida es un
factor sumamente importante en este contexto pues este tema abarca la
bioética y la ética basica del personal médico, especialmente el principio de no

maleficencia y su correspondiente de beneficencia.

Por otro lado, aun cuando la amplitud de los sistemas de salud v,
especificamente, la oferta de servicios de atencién de salud resulten de
decisiones de naturaleza cientifico-técnica y se deriven de la racionalidad en el
uso de los recursos disponibles, la entrega y utilizacion de esos servicios
depende fuertemente de la cultura de la poblacién y de la cultura médica. Es en
este contexto de la entrega de los servicios de salud en que al nivel micro
sociologico de la atencion en los centros de salud aparecen practicas sociales
(socialmente compartidas) que se derivan de problemas tales como la

insuficiencia de las normas de atencién, insuficiencia de los recursos para



satisfacer las demandas de atencion o insuficiencias de los individuos o familias
o0 comunidades para responder adecuadamente a las demandas de salud. En
esos contextos la observacion empirica muestra que los profesionales de la
salud y los demandantes de atencidn crean practicas sociales destinadas a
paliar las deficiencias. En este contexto aparece la practica médica de la
tergiversacion del diagnéstico.

La practica social en salud publica consiste en formas reproducidas de accion,
tanto por parte de la poblacién como por parte de los profesionales de la salud,
para responder a situaciones repetidas que demandan accion. Las practicas
sociales en la poblacion y en los profesionales estructuran y organizan aspectos
diversos de atencién y proveen una base para el procesamiento de las
demandas de atencién al nivel del encuentro personal entre los profesionales y
sus usuarios. Ambos tipos de actores se constituyen entonces como una
comunidad de practica en la medida en que las necesidades siempre repetidas
de unos y las posibilidades de otros de satisfacerlas perpetian determinados

modos de resolver los problemas.

Hay por lo tanto un sentido que se origina en las actividades practicas
colaborativas. La comunidad que reproduce sentidos o significados especificos
es la que reproduce las practicas relativas a ellos. En consecuencia, los
individuos que conjuntamente constituyen la base y los agentes portantes del
sentido social pueden ser llamados comunidades de practica. Estas son
definidas por algunos autores como grupos sociales informales o formales
constituidos desde la necesidad de desarrollar acciones para resolver

problemas en forma colaborativa.

De acuerdo al “Positivismo”, que es una actitud epistemoldgica todavia vigente

hoy en dia, la humanidad ha evolucionado al punto que los seres humanos



deben atenerse a los hechos y limitarse a conocer la realidad por la observacion
y el razonamiento, porque la rigurosidad del método cientifico experimental es
la Unica fuente de certeza para el conocimiento humano. La evolucion del
mismo conocimiento cientifico ha mostrado que este punto de vista ha sido
exitoso en el avance de la medicina pero es deficitario cuando se trata de
comprender al ser humano paciente y al ser humano médico. Valle Mansilla®,
un médico de cuyas aseveraciones surgen estas reflexiones se refiere asi al
reduccionismo positivista: “En los tiempos de HipoOcrates la medicina era
conocida como “el arte” por antonomasia. Consideramos esta vision como muy
actual aunque no esté siempre presente en la conciencia de los médicos
modernos. De la misma manera que el masico no se define por su conocimiento
de las notas musicales o del material y disefio del instrumento que toca, el
médico no es médico por la ciencia que sabe ni por la tecnologia que usa: lo es
en virtud de la manera como los emplea, aprendiendo de la realidad singular
que significa cada paciente y valorando el ascendiente que tiene ante cada
paciente, que hace despertar en este ultimo sentimientos, ideas y valores que
repercuten sobre su estado soméatico”. “El ser humano -ocupacién central del
médico- es mas que su biologia, es un ser animico en continua conexion con el
mundo que lo circunda, el cual enfrenta con intencionalidad y conciencia,
viviendo su propia subjetividad, la cual se evidencia en su gran capacidad de
expresion. Por ultimo, el hombre es un ser espiritual que articula por la razén los
valores y exigencias, que adquieren sentido gracias a su capacidad de
comunicacién verbal, concebir ideas e ideales, de actuar con la conciencia de la

propia libertad y con la conviccion de una objetividad meta-empirica”.

Estos aspectos de la realidad humana no pueden ser estudiados ni mucho
menos aplicados a la terapéutica médica con la sola asistencia de las ciencias
positivas por la simple razon que todo ello escapa al campo de estudio del

positivismo. Podemos agregar que en el encuentro entre el médico y el ser

10



humano total se rebasa todo el planteamiento positivista y suelen producirse
problemas de relacion debido a la incongruencia entre naturaleza positivista de
las l6gicas desde las cuales contindan construyéndose muchos sistemas de
atencion de salud y las necesidades sentidas de meédicos (necesidad de

ayudar) y las de los pacientes (necesidad de recibir ayuda).

Del diagnostico depende todo en la practica médica y este hecho esta lejos de
ser sencillo pues involucra normalmente aspectos que rebasan lo puramente
bioldgico. El diagnostico puede ser visto desde la perspectiva de la busqueda
de puro conocimiento factual en la que el médico hace uso de tres estrategias
basicas para conseguir la informacion necesaria a los fines diagndésticos:
interrogatorio, examen fisico y estudios complementarios. De las tres
estrategias de este modelo motivacional, el interrogatorio es la mas importante
por la cantidad de informacién que genera. No se puede ignorar ademas que
esta estrategia suele tener impacto en la comunicacion afectiva que el médico
establece con el paciente. En el interrogatorio resurge el hecho que el
diagnostico al igual que todo acto meédico implica al ser humano médico y al ser
humano paciente en su totalidad como persona, lo cual involucra aspectos que

trascienden lo puramente técnico como por ejemplo la compasion.

Tocante a la complejidad del acto de diagnosticar, Javier Barbero®, un
profesional de la salud involucrado en oncologia, se refiere en la cita que sigue,
al oncologo, pero lo que dice se refiere también a todo médico en el momento
de diagnosticar: “para ser un profesional de excelencia, el psicooncologo ha de
manejar a fondo los aspectos clinicos, la comunicacion terapéutica y el analisis
moral, teniendo que estar éste suficientemente bien fundamentado en criterios
racionales y con metodologia analitica y deliberativa solidamente contrastada.
No hay hechos sin valores y en psicooncologia algunos hechos se convierten

en reto desde la perspectiva ética: la toma de decisiones, el trabajo en equipo,
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el papel autbnomo del paciente, la dialéctica entre razén y sentimiento, la
experiencia de fragilidad y las obligaciones de responsabilidad, el vinculo entre
la comunicacion terapéutica y la deliberaciéon moral y —sobre todo- el imperativo
moral de respuesta que supone la experiencia de sufrimiento del paciente de
cancer y su familia. La categoria moral de una sociedad se mide por su
capacidad en ofrecer alternativas a sus miembros més fragiles e indefensos” ;
“el tratamiento del dolor no es una cuestion supererogatoria gestionada por el
principio de beneficencia. Estamos ante un problema de no-maleficencia
cuando al paciente oncolégico se le hace dafio (no aliviandole el dolor), tanto
por indicar terapéuticas inadecuadas como por no utilizar tratamientos correctos
cuando existen los medios para hacerlo, independientemente de la fase de
desarrollo del cancer en que se encuentre. Estas cuestiones también afectaran
al principio de justicia cuando no se dé un acceso igualitario de la poblacion al
tratamiento del dolor, bien por depender de la correcta formacion del facultativo

bien por no haber infraestructuras sanitarias adecuadas.”

La actitud médica de ayuda puede llevarlo al paternalismo (hacer por le otro lo
gue el otro puede hacer por si mismo o hacer por el otro lo que el otro no quiere
hacer). En la literatura suelen encontrarse admoniciones frente a este problema,
como por ejemplo esta referida a los pacientes terminales: “frecuentemente nos
encontramos con profesionales que siguen sosteniendo una actitud paternalista,
alentada por la moral social y la familia del paciente con el fin de “hacer todo lo
posible”. Esto suele llevar a intervenciones lindantes con el encarnizamiento
terapéutico o las medidas futiles, que desembocan en una muerte tecnoldgica,

artificial, vaciada de sentido y de voluntad, y en aislamiento.” ®

La complejidad de la relaciéon de ayuda entre médico y paciente se refleja en la

siguiente cita: “El médico ya no es aquel ser semi sagrado, distante y

omnipresente, que decidia, sin mas, sobre aspectos trascendentales o banales

12



de otros individuos. Es ahora un participe de los cambios sociales y, en
ocasiones, subsidiario de demandas sociales claras y directas. Se enfrenta a
aspectos cuyo marco de referencia se ha tornado borroso y, con mayor
frecuencia, opuesto, mientras la exigencia social prevalece en el entorno de la
mejor decision posible. Es él quien sugiere, quien aclara y quien finalmente
actla especificamente ante determinado problema, pero en una persona
humana, a quien se ha de beneficiar, a quien se le rescata su humanidad y a
quien se humaniza en la medida en que se pretende su realizacion al alejarla de
la enfermedad. Esto obliga al profesional a comprender extensivamente los
multiples aspectos que participan en cada caso y a dilucidar los aspectos que

favorecen o no la accion benéfica final®.

Un experto en Medicina Legal, el Dr. Moisés Ponce Malaver’ escribe lo
siguiente refiriéndose a la relacién de ayuda entre médico y paciente: “Durante
el ejercicio de la Medicina, hay momentos en donde el médico debe tomar
decisiones trascendentales, en especial en las situaciones de vida o muerte de
un paciente; en éstas circunstancias el médico no se detiene a preguntarse si lo
gue se propone realizar pueda entraflar consecuencias legales, puesto que al
hacerlo podria convertirse en un letal freno, que en ultima circunstancia solo
perjudicaria al paciente. Sin embargo, el médico puede cometer errores, los
mismos que no seran reprochables — ética y legalmente —, si ha tratado al
paciente con los medios adecuados, con los conocimientos actuales y siguiendo

las normas que su deber le impone.”

Cuando el paciente va en busca de ayuda, va como un indigente. El paciente
suele llegar en estado de indigencia a manos del médico. Un experto comenta
asi esta indigencia necesitada de ayuda. “El hombre no es una realidad que se
baste a si misma; precisa de la naturaleza y de los demas hombres. Desde que

nacemos, nos encontramos en la indigencia total. No podemos bastarnos por

13



nosotros mismos para subsistir. Requerimos del otro, debemos movernos en el
mundo de la alteridad, del ser gregario, para poder satisfacer lo mas elemental
de la subsistencia. Surge de nuevo aqui otro elemento dotado por la naturaleza,
la alteridad, la condicidon gregaria, para la construcciéon de nuestra condicion
humana. Y esta indigencia también se pone de manifiesto en la relacion médico
paciente. Ambos, paciente y médico, somos indigentes. En la parte médica, la
indigencia apunta a construir y enriquecer la condicion humana en el ejercicio
de una potencialidad y de una opcidén académica y profesional. En el caso del
paciente, la indigencia, tal vez méas evidente pero no por ello, mayor indigencia,
se ubica en la condicion de la fragilidad humana ante la discapacidad

ocasionada por la pérdida de la salud.

“Como consecuencia de lo precedente se deriva la implicacion de la alteridad.
Sélo reconociéndonos indigentes, podemos volcar la mirada al Otro. Pero un
reconocimiento mutuo. Un reconocimiento de igualdad de dignidades. Si no es
asi, la relacion se torna vertical, desigual, se mira al otro, si, pero de arriba
hacia abajo, ya que el médico no es el indigente, el médico no es quien necesita
del paciente; es el paciente quien acude al médico, para que éste lo cure. Y tan
desigual es la relacion cuando no es encuentro de indigencias, que no hay
dinero suficiente que se pueda pagar para retribuir lo que el médico ha hecho
por mi, en consecuencia, o honro con una suma simbdlica, de ahi el término de

honorarios profesionales y no tarifa médica.”® .

La relacion de ayuda se da dentro de sistemas de atencion. Por ello tiende a
obedecer mas a las imposiciones del sistema que de las necesidades del
paciente. En este respecto hay mucho que analizar todavia. Un pasaje sacado
de la literatura gris y por eso mismo decidora porque viene de la experiencia y
no de la investigacion habla asi de esta situacion: “Quienes trabajan dentro del

sistema se mueven, entonces, entre dos corrientes que son de diferente
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naturaleza: la que responde a la necesidad de mantenimiento del sistema, por
un lado, y la que procura poner la energia del sistema al servicio de lo que
constituye la funcion para la que fue creado. Ambas corrientes son necesarias y
establecen entre si una dialéctica: en ocasiones son armoénicas y en ocasiones
contrapuestas. Se necesitan entre si, pero muchas veces se encuentran en
oposicion™®.

Esta dialéctica se pone en juego cada vez que se ha de decidir la aprobacion de
un presupuesto, la ejecucion de un nuevo plan, los pormenores de los contratos
de los trabajadores, etcétera, y tifie los orientaciones teoricas y las modalidades

supra estructurales —ideoldgicas - que orientan su manera de hacer.

El médico de asistencia primaria, el enfermero, el trabajador social, el cuidador,
el psicélogo, el administrativo, estan en el margen del sistema que contacta con

aguellos a los que debe servir, y por eso la tensidon en la que trabaja se redobla.

Unatension redoblada

El clinico esta en primera linea y trabaja, como todo empleado del sistema,
navegando entre las dos corrientes que sefialaba mas arriba: en la oposicion
entre la inercia despersonalizadora del sistema, y su funcion de servir a las
personas. Al menos en principio, si su profesion es su vocacion, su deseo de
hacer bien su trabajo le llevara a intentar conseguir que el sistema esté

subrogado a la necesidad que le dio origen.

Hablar de un conflicto entre dos corrientes no es en absoluto hacer una
abstraccion: cuatro minutos por paciente es el resultado del equilibrio actual de
las fuerzas [Aunque parezca increible ese es el tiempo del que los médicos de

esta area basica de salud disponen actualmente para cada paciente: sesenta
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pacientes en cuatro horas, cada dia de la semana]. La inercia del sistema
conduce a promover el clinico robot, que atiende al paciente que tiene
enfermedades que se curan con farmacos. Es mas: a medida que se desarrolla,
gue se multiplica la burocracia y que va adquiriendo autonomia y automatismos,

empieza a funcionar como si las cosas fueran asi.

Que predomine esta fuerza centripeta o que se introduzcan las modificaciones
necesarias para que predomine la funcion de servicio depende, en gran medida

de la posicién de las personas que trabajen para él.

El clinico es una de ellas, y hace su eleccion. Consciente 0 no, su manera de
trabajar cotidianamente empuja en una u otra direccion. Ademas es victima de
esa tension que puede llegar a desgarrarlo interiormente, como veiamos el afio

pasado hablando del burn-out.

La tension se redobla porque, ademas de la provocada por el choque entre la
inercia despersonalizadora del sistema y su funcién de servir a las personas, el

clinico se enfrenta a otra.

La otra tension deriva del encuentro con el paciente: ni el médico es un robot, ni
las personas son sélo entes portadores de enfermedades que se curan con
tratamientos, preferiblemente farmacos. De hecho, el clinico “fronterizo” se da
de bruces con todo aquello que el sistema, por su mecanica de funcionamiento,

ignora.
La relacion clinica es el escenario del encuentro entre dos personas, que

acuden a ella desde un lugar distinto, para ocupar un lugar distinto, cada uno

con su historia, cada uno con su demanda. De este hecho evidente los médicos
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solemos enterarnos bastante después de acabar la carrera. En la universidad

se nos forma para curar enfermedades, y no para tratar con personas.

El encuentro entre el clinico y el paciente esta dificultado, ademas, por el hecho
de que - aun antes de conocerse - el lugar del uno es, para el otro, objeto de

sentimientos profundamente ambivalentes.

Del lado del paciente

Para el paciente el clinico es el representante de la muerte y de la enfermedad,
tanto como aquél del que espera ayuda para eludirla o para curarse. La mistica
del médico es asi de ambivalente: el médico héroe tipo Albert Schweitzer, y el
médico “que ha muerto mas hombres vivos que mat6 el Cid Campeador” del
Romance Satirico de Francisco de Quevedo.

Las personas temen ir al médico y corren al médico. Se le agradece en tanto
salvador y se le aborrece en tanto mensajero de la muerte. La visita al médico
comporta siempre un punto de angustia, una confrontacién de cara con nuestra

condicion de mortales.

Ademas, el médico es visto también por el paciente como representante de un
sistema que, en casos extremos aunque no excepcionales es para él un
enemigo: no es el que le facilita, sino el que le dificulta el pleno disfrute de su
derecho a la salud. Las largas listas de espera, la masificacion y la
despersonalizacion que los pacientes perciben acentlan su sensacion de
precariedad frente a la enfermedad y a la muerte. Por eso ve en el médico no
s6lo un representante del sistema sino también la personificacion de su

ineficacia.
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Por eso las cosas se complican: a la ambivalencia afectiva de la que el clinico
es objeto debe sumarse otra tensién: la inherente a su lugar en la frontera, ante
quien el paciente se preguntara si es el obstaculo o la apertura al sistema del

que tiene derecho de ser usuario.

Del lado del clinico

El encuentro con el paciente es, para el clinico, el escenario en el que su
vocacion se realiza. El deseo de curar espera encontrar su satisfaccion en esa
escena. Un deseo que ha sido un vector importante de su vida: lo ha guiado
hacia unos estudios, le ha dado una identidad profesional, lo ha conducido —
después de un arduo trabajo - al encuentro con el paciente, del que hoy

hablamos.

Pero en ese encuentro se le revela el lado menos romantico de su eleccion.
Porque no todos los pacientes aceptan el estrecho molde que el médico les
impone, de acuerdo con lo que describen los libros y le ensefian en la facultad o
en el hospital: entes que tienen enfermedades y que se curan con tratamientos
farmacoldgicos. Generalmente se encuentran con personas que sufren, que
estdn atemorizadas, que le profesan sentimientos ambivalentes, que no
cumplen sus indicaciones, cuyos sintomas se rebelan ante los tratamientos y

responden a lo que se denomina con el término de nuevo cufio “componente

psi”.

En el llamado “componente psi” se engloban los factores subjetivos que

modulan el curso de las enfermedades.

Como los profesionales no suelen estar preparados para tratar con la

subjetividad y el sistema la ignora, “componente psi” puede adquirir
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significaciones diversas. En ocasiones se usa para intentar nombrar la

subjetividad y en otras se tifie de un matiz despectivo.

Para el sistema, se ha convertido en una especie de justificador de su
malfuncionamiento: a mas “componente psi”’, peor respuesta al tratamiento. El
sistema no soélo excluye del discurso que promueve todo lo que huela a
subjetividad, sino que segrega a quienes, muy a pesar Suyo, Son Sus
portavoces: los pacientes “psi”. Entre algunos pacientes circula la leyenda de
gue sus historias clinicas estdn marcadas con un rotulador fosforescente. Esa
marca los identifica como “psi” y determina decisivamente de qué manera seran

atendidos cuando vayan a requerir de los servicios de su ambulatorio®.

Para enfrentarse a eso el clinico no tiene mas que lo que consigue aprender de

la experiencia que aunque no es poco puede ser insuficiente.

Cuando el médico trabaja en el sistema de salud, en un servicio de atencion de
salud lo hace para el beneficio de un perfil de pacientes definido por la
naturaleza de los programas (adulto mayor, materno infantil, trabajadores, etc.).
Sin embargo, no siempre el paciente real que llega encaja totalmente con ese
perfil tedrico y a veces el desencaje se produce en puntos que ponen a prueba
la relacién médico-paciente. La observacion cotidiana de las practicas médicas
en entornos en que esta situacion suele darse ha mostrado la existencia de un
fendbmeno que podemos llamar “tergiversacion del diagnostico”. Este fenomeno
consiste en la asignacion a los pacientes de diagnodsticos diferentes a los
reales. Este hecho ocurre en ausencia de registro de las motivaciones que
causaron ese evento. Tampoco existe en la literatura consultada estudio de las
cuestiones y dudas éticas que plantea esta practica en si misma las cuales

tienen importancia dado que esta practica no parece ser infrecuente.
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Dado que la existencia de esta practica, el contexto y las razones asociadas, no
han sido abordados, se considera necesario estudiarla méas a fondo para

comprenderla adecuadamente.

Lain Entralgo distingue cuatro razones para hacer el diagnostico: saber, ayudar,
lucrar, contribuir al orden social (consecuencias legales del diagnostico por
ejemplo). La mas problematica es la segunda .tanto por las dificultades que
puede plantear desde la perspectiva de lo emergente, lo inesperado como
desde la perspectiva del compromiso subjetivo y emocional que involucra la
intencion de ayudar. Siegler se refiere a la motivacion de ayudar del modo
siguiente: “A pesar de los avances cientificos del ultimo siglo, ni el papel del la
profesidbn médica en las sociedades humanas ni la relacion doctor-paciente han
cambiado sustancialmente. Desde los tiempos antiguos, el encuentro entre el
curador y el paciente ha constituido el principal medio por el que la medicina
logra sus objetivos. Esta continuidad extraordinaria tiene su raiz en el hecho de
que la medicina responde a una necesidad humana universal e invariable:
ayudar a los pacientes. Es mas, la mayor parte de la ayuda médica se
proporciona en el encuentro directo entre paciente y médico esto es, en la

relacién doctor-paciente"°.

Bioética y atencion de salud.

Con frecuencia las practicas sociales involucran temas de ética y bioética. La
ética, 0 mas bien las éticas, estan intimamente ligadas a las practicas sociales
en esfuerzos que buscan compatibilizar el bien comin y la buena vida
individual. En el origen de la bioética se encuentra, entre otros rasgos, la
preocupacion social dirigida hacia asegurar el bienestar del paciente frente a

una medicina - y una tecnociencia - exacerbadamente instrumentales. La
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bioética plantea y esclarece problemas y dilemas dentro de un horizonte que
reconoce la variedad de culturas y valores que alberga toda sociedad humana.

Las éticas aplicadas se diferencian de la ética filosofica por ser siempre un
discurso social, es decir, se refieren a una practica social. La ética es una
reflexion que conjuga dos campos de reflexion y accion de igual trascendencia
para el ser humano: el valor social del bien comun y el ambito del bienestar, en
sus valores de proyecto de vida individual, busqueda de la felicidad o de la

buena vida*®.

Siendo el ser humano necesariamente gregario, no puede realizar la una sin la
otra, y se producen distorsiones conceptuales y politicas severas si el bien
comun es perseguido a costa de la buena vida -como sucede en los
totalitarismos-, o0 la buena vida trata de imponerse en desconocimiento del bien
comun -anarquia, anomia, ocasos y decadencias de culturas. La ética aplicada
se preocupa de lograr una sintesis entre individuo y sociedad, como lo
demuestra su preocupacion en torno al modo como el individuo actia en
relacion a los demas y su énfasis en aclarar las influencias que las
comunidades ejercen sobre el proyecto de vida individual. La bioética, como
ética aplicada por excelencia, estudia las practicas sociales en relacién a la

vida.

La bioética reflexiona sobre actos de los individuos humanos. Las éticas
aplicadas no tienen por Unico objeto de andlisis los pensamientos, los juicios
privados, los fendmenos sociales masivos ni las realidades institucionales. Si
bien todas esas instancias influyen sobre el pensamiento bioético y las
decisiones de los individuos, todas ellas pasan por influir en los individuos que
toman decisiones. En la medida que estas decisiones provienen de, o influyen

sobre, grupos sociales, aparecera la dimension social de toda ética.
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Bioética y salud publica

La base de las politicas de salud enuncia el derecho universal a la salud, con
todo lo que aquello implica, sin embargo, la cobertura de la poblacién
beneficiaria, asi como los servicios que les brinde en el tema de la salud, son

completamente independientes de este concepto.

El estado ha creado estrategias tales como la solidaridad y la subsidiariedad
para poder atender a las poblaciones que se vean perjudicadas por un
imperfecto sistema de salud. Es asi que el derecho a la salud se ha convertido
en un area comun de estudio entre las politicas y la salud publica, con

componentes financieros, éticos y de otras indoles*?.

Dentro de los aspectos morales que influyen en las politicas de salud y la
consiguiente atencion meédica, se encuentra la necesidad de identificar los
segmentos de la poblacién que requiere atencion subvencionada, y cémo se le

administraran dichas atenciones.

Una vez definidos los contextos de ambos aspectos, se realiza la asignacion de
los recursos financieros, segun las posibilidades de los paises; estos recursos
se distribuyen a partir del nivel a de atencién por medio de las atenciones

médicas y de las decisiones que estos hagan en relacién a estos recursos.*
La no maleficencia como deber del médico
El “principialismo”, se constituy0 hace varias décadas, como una corriente de

pensamiento bioético con multiples detractores y simpatizantes que mantienen

un vivo debate incluso en la actualidad®®; el principialismo considera cuatro
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principios (beneficencia, no maleficencia, justicia, autonomia), que no
corresponden a la definicion de principios como verdades absolutas, sino a la
de normas generales; que si bien no han gozado de apoyo unanime en cuanto
a sus atribuciones; se han vuelto necesarios y utiles al momento de dirimir

conflictos bioéticos?®.

El principialismo reconoce el riesgo de no poder siempre respetar cada uno de
los principios, existiendo ocasiones en que existen conflictos entre ellos, o se
necesita la combinacién de estos para resolver un conflicto. Por ejemplo, suele
suceder que beneficiar a un paciente signifique violar el principio de justicia®®,

por eso, se los toma mas como orientadores que como verdades absolutas.

De dicha teoria nos interesa tomar en cuenta, para esta investigacion, los
principios de beneficencia y no maleficencia, discretamente orientados a la

practica medica, los cuales pasamos a describir brevemente:

Beneficencia: Todo acto ético ha de ser benéfico, tanto para el agente como
para el paciente. Por lo general es el paciente el que ingresa a la relacion
meédico-paciente con desventaja; la realizacion de un bien o satisfaccion de una
necesidad es mas valiosa para el receptor que para el ejecutor, de alli que un
acto sea éticamente mas adecuado cuando beneficia al mas débil o necesitado,
y cuando ese beneficio es mas abundante y menos oneroso en término de

riesgos.

No maleficencia: Aunque un acto no beneficie, puede tener una naturaleza ética
positiva, siempre y cuando evite dafios. Desde el juramento hipocratico este
precepto ha formado parte de la formacion de médicos alrededor del mundo. La

omision de actos puede ser moralmente reprobable si al dejar de realizar una
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accion se provoca una situacion lesiva: la omision falta entonces al principio de

no maleficencia.
Etica médica y responsabilidad social

En las Ultimas décadas, las criticas a la medicina y a médicos se han
multiplicado, y se originan en fuentes diversas y apuntan en varias direcciones.
No puede dudarse de que entre los componentes de la comunidad médica

existe un sentimiento de inconformidad que tiende a extenderse.

Un hecho que aun el examen mas superficial pone al descubierto, pero que no
ha sido tomado debidamente en cuenta, es que las acciones meédicas rebasan
continuamente los limites convencionales de la ciencia y de la tecnologia, y que
hay factores que tienen un papel importante en la salud y en la enfermedad a
los cuales no se ha atribuido la importancia que merecen: factores psicoldgicos,
éticos y sociales'’. En otras palabras, que la medicina es también, en su
esencia, una ciencia centrada en la persona; es decir, una ciencia humana, la

mas humana de las ciencias.
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2.2 Marco Contextual

2.2.1 EI SUMI

En enero de 2003, mediante la ley n° 2426, entr6 en vigencia el Seguro
Universal Materno Infantil en Bolivia, como estrategia para disminuir de manera
sostenible la morbi mortalidad materna infantil*®.

Este Seguro segun esta escrito en ley, es de caracter universal, integral y
gratuito, otorga prestaciones a las mujeres embarazadas desde el inicio de la
gestacion hasta los 6 meses posteriores al parto y a los niflos/as desde su
nacimiento hasta los 5 aflos de edad; durante los afios 2005 y 2006 se
propusieron, aprobaron y entraron en vigencia cambios en relacién al seguro
SUMI, estos cambios se basaron en: la ley N° 3250 “guardando estrecha
relacion con una maternidad segura en las mujeres en edad fértil, asi como la
obligatoriedad en la prevencion del cancer de cuello uterino,... contemplando
ademas métodos de anticoncepcion voluntaria y libremente consentida”,
ampliando la poblacién beneficiaria para las prestaciones mencionadas a las
mujeres entre los cinco y sesenta afos. Posteriores resoluciones renovaron la
estructura del seguro a través de la inclusién de medicamentos y patologias que
hasta ese momento no estaban a disposicién de la poblacién beneficiaria, y que
abarcan los diferentes paquetes del seguro (Paquetes mujer embarazada,
mujeres edad fértil, pediatria, neonatologia, odontologia, laboratorios e
imagenologia) y diferentes prestaciones. Estos cambios influyeron en la forma
en la que se habia implementado el seguro hasta su ampliacién, la forma en
que afectaron al fendbmeno de estudio se describe en la secciéon de los

resultados.
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Las prestaciones del seguro se otorgan con caracter obligatorio y coercitivo en
todos los establecimientos de salud en los tres niveles de atencidn del Sistema
Publico y Seguro Social de corto plazo, y en aquellos privados con o sin fines

de lucro adscritos bajo convenio.

Con los seguros publicos de salud implementados en el pais, se ha tenido un
proceso acelerado e importante de reduccion de las tasas de mortalidad, que
sin embargo todavia sitia a Bolivia como el segundo pais en Latinoamérica,
con la més alta razén de muerte materna, infantil y neonatal, sin embargo el
gobierno estima que al ritmo actual, antes del cumplimiento de las Metas del

Milenio (2015) se tenga una cifra acorde a estandares internacionales.

Durante la implementacion del SUMI y otros Seguros de salud que le
antecedieron, la tasa de mortalidad neonatal, de acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud ENDSA 2003, disminuyé en 31% en el periodo que se
observa desde 1994 al 2003. El afio 1994 era de 39 por cada 1000 nacidos
vivos y el 2003 se redujo a 27 por cada 1000 nacidos vivos®.

El marco legal normativo del SUMI, se basa por primacia en la Constitucion
Politica del Estado que establece que la salud es un derecho basico por lo tanto
es responsabilidad del Estado protegerla y promoverla bajo las dimensiones de
orden colectivo y de un bien individual; el Codigo de Salud de Bolivia, la Ley N°
2426 (SUMI), la Ley N° 1178 (SAFCO, Ley de Administracion y Control
Gubernamentales, que determina como administrar los recursos publicos y qué
sanciones existen para las personas que no cumplen estas normas?') y otras
normas conexas de caracter marco y especificas, que legitimizan su
institucionalidad, norman su implementacion y funcionamiento, asigna

responsabilidades, valida sus procedimientos administrativos, técnico medicos,
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profundiza los procesos de descentralizacion, privilegia la gestibn compartida
con participacion popular y orienta actividades.

A futuro, esta planificada la puesta en marcha del Seguro Universal de Salud
(SUS), basandose en las experiencias que se han tenido hasta el momento con
el SUMI. En el SUS, se aumentara la poblacion beneficiaria del SUMI hasta los
21 afios de edad para ambos sexos®?, que segln proyecciones del Instituto
Nacional de Estadisticas INE, el 2007 Bolivia habria alcanzado mas de nueve
millones ochocientos mil habitantes y al menos cuatro millones y medio habrian

sido menores de 21 afios, y por tanto beneficiarios del Seguro Su Salud.

2.2.2 El Departamento de Chuquisaca

El Departamento de Chuquisaca creado en 1826, esta ubicado al sur de la
Republica de Bolivia, limita con cuatro departamentos de Bolivia y con la

Republica de Paraguay; posee una extensién de 51.542 km?.

El departamento se enclava en el sector central y meridional de la Cordillera
Oriental. El relieve chuquisaquefio se puede dividir en zonas montafiosas,

valles, serranias y llanuras.

Predomina el clima seco y frio que permite desarrollar cultivos de corto
crecimiento; sin embargo gracias a la existencia de zonas con microclimas mas
benignos, existe una oferta de tierras fértiles que permiten una gran variedad de

cultivos: fruticultura, horticultura, etc.

Dentro de las actividades economicas y laborales del departamento destacan la

produccion agricola y ganadera. Pese a que gran parte de la poblacion se

27



dedica a la agricultura, esta actividad se encuentra limitada por la naturaleza
montafiosa de gran parte del territorio.

El departamento cuenta con yacimientos de plomo, plata, zinc y otros metales,
explotados a pequefia escala. La actividad extractiva mas importante es la
petrolifera (petréleo crudo y gas natural), contandose con importantes reservas

en la zona del Chaco Chuquisaquerio.

El departamento de Chuquisaca se compone de veintiocho municipios, con
diversas caracteristicas respecto a geografia, clima, recursos, poblacién y
culturas. De estos municipios, el de Sucre reune la mayor area urbana del
departamento, (aproximadamente un 88 %), reuniendo a su vez la mayor
cantidad de oferta de servicios de salud y la mayor cantidad de poblacion del
departamento de Chuquisaca®.

De acuerdo al Censo Nacional de Poblacion y Vivienda realizado el 5 de
septiembre de 2001, la poblacion del departamento de Chuquisaca era de
531.522 habitantes, representando el 6 % de la poblacion boliviana,
constituyéndose en el quinto departamento mas poblado del pais. Segun
proyecciones del Instituto Nacional de Estadisticas la poblacion para el 2007

habria alcanzado los 621.382 habitantes.

Segun el censo del 2001, en el area urbana del departamento de Chuquisaca,
33.4% de la poblacion es pobre, mientras que en el area rural este porcentaje
alcanza a 94.7%, como podemos apreciar en los siguientes graficos: Grafico N°
1y N° 2, extractados del Informe Mapa de Pobreza de la Unidad de Analisis de
Politicas Sociales y Econdmicas del Instituto Nacional de Estadisticas de
Bolivia, que muestran la poblacion urbana y rural por condicion de pobreza

segun los datos de los censos del afio 1992 y del afio 2001.
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Graficol Chuquisaca: Poblacion urbana por condicién de pobreza,
censos de 1992 y 2001 (En porcentaje)
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Gréafico 2 Chuquisaca: Poblacion rural por condiciéon de pobreza,
censos de 1992 y 2001 (En porcentaje)
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Entre 1992 y 2001, en el area urbana del departamento de Chuquisaca se
observa una reduccién de 0.2 puntos porcentuales de la poblacion pobre
marginal, de 1.0 puntos porcentuales de la poblacion pobre indigente y de 8.9
puntos porcentuales de la poblacién pobre moderada, mientras que la poblacion
en el grupo Umbral de Pobreza se incremento6 en 11.0 puntos porcentuales

En el area rural del departamento, la Indigencia disminuyé en 12.6 puntos
porcentuales y la Marginalidad en 5.0 puntos porcentuales, mientras que entre
1992 y 2001 la poblacion en Pobreza Moderada se increment6 en 15.1 puntos

porcentuales®*.

2.2.3 Estructura de la Red de Servicios de Salud local

Desde la gestion 2003, de acuerdo al nuevo modelo de gestion y tomando en
cuenta criterios de accesibilidad, capacidad resolutiva y demanda espontanea,
se constituyeron en el departamento de Chuquisaca seis redes de servicios en
consenso con todos los actores sociales a nivel local representados por los
DILOS (Directorios locales de salud, maxima autoridad municipal en materia de
salud, conformados por representantes de los Gobiernos Municipales
(alcaldes), los Comités de Vigilancia (representante comunidad organizada) y
los Servicios departamentales de salud (jefes médicos locales))®.

En dichas redes la prestacion de servicios debe realizarse en todos los
establecimientos de salud, organizados en tres niveles de atencion: Primer
nivel, correspondiente a modalidades de atencion cuya oferta de servicios se
enmarca en la promocidon y prevencion de salud, consulta ambulatoria e
internacion de transito; segundo nivel, correspondiente a modalidades que

requieren que requieren atencion ambulatoria de mayor complejidad e
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internacion  hospitalaria en  especialidades basicas; tercer nivel,
correspondiente a consulta ambulatoria de especialidad; internacion hospitalaria
de especialidades y subespecialidades; servicios complementarios de

diagnéstico y tratamiento de alta tecnologia y complejidad.

La red departamental esta constituida por 364 establecimientos de salud, que
segun el nivel de complejidad y tipo de establecimiento presenta la siguiente
estructura: 340 establecimientos (93%) corresponde al primer nivel, 8
establecimientos (3%) al segundo, y 8 establecimientos (3%) de tercer nivel. La
red Sucre, constituida por un municipio (Sucre), es la que tiene mayor volumen
de poblacién bajo su dependencia, conteniendo a su vez, la mayor cantidad de

recursos humanos, de infraestructura y logistica.

Los establecimientos de primer nivel en la zona rural se encuentran dispersos
en el territorio para intentar llevar la atencion de salud, promocion y prevencion
lo méas cerca posible de las comunidades, que frecuentemente se asientan de
forma dispersa en lugares lejanos y eventualmente de muy dificil acceso, los
ocho establecimientos de segundo nivel, se encuentran en lugares lo mas
céntricos posible respecto a los centros de primer nivel, sin embargo
frecuentemente no existen vias adecuadas de comunicacion y derivacion entre
estos niveles, ya sea por el estado de los caminos o por las distancias entre
niveles, lo cual dificulta la labor cotidiana del personal de salud.
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CAPITULO 3 METODOLOGIA

3.1 Introduccioén

Al nivel del disefio este estudio se enmarca dentro de la metodologia de
investigaciéon cualitativa, por que pretende comprender el porqué de

determinados comportamientos?’ 282932,

Se trata de un estudio de tipo exploratorio dirigido a recoger las explicaciones
que los actores de los hechos investigados dan a su conducta (punto de vista
émico®)3!,

Se hace una aproximacion a la practica social de la tergiversaciéon diagnéstica
desde la fenomenologia, tomando en consideracién que su objetivo es explorar
como los seres humanos le dan sentido a las experiencias y las transforman en
conciencia, tanto individual como colectivamente; se basa en la descripcion del
como se perciben, describen, sienten juzgan, recuerdan, comentan y se les da

sentido a los fenémenos®:.

Al nivel de la recoleccion de datos, este estudio no tiene caracter etnografico
por cuanto no hay observacién participante. Para recoger los datos se aplicaron
entrevistas individuales en profundidad, una técnica ampliamente reconocida
como cualitativa. Este estudio no analiza variables numéricas, lo cual le confiere

claramente caracter cualitativo.
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3.2 Universo y muestra

Tomando en cuenta que la Tergiversacion Diagnostica probablemente ocurra
con mayor frecuencia al atender poblacion vulnerable, sin mas acceso a la
salud que aquella que ofrece el Seguro SUMI, (por ejemplo aquella que viva en
zonas rurales), y dado que no existen registros de esta practica, la cual se
realiza al momento del diagndstico y asignacion de tratamiento en la consulta
clinica; podria considerarse que el universo del estudio estaria conformado por
el total de médicos que trabajaran en la zona rural del departamento de
Chuquisaca implementando el seguro SUMI, dado que ellos son los potenciales

practicantes de la tergiversacion diagnaostica.

El muestreo realizado fue de tipo tedrico, tomando en cuenta la participacion de
sujetos que experimenten los fendmenos de forma directa (experiencia
vivida)®®, es decir, se configur6 tomando en cuenta profesionales que
estuvieran implementando el Seguro SUMI con respecto a los cuales existia
una alta probabilidad de que tuvieran el dato buscado: Si habian practicado o
no la Tergiversacidon Diagnostica y sus motivaciones para hacerlo o no

hacerlo?”?%32,

Asi, la muestra definitiva del estudio estuvo constituida por veintisiete (27)
médicos que implementaban el seguro SUMI, uno por cada municipio
predominantemente rural de los veintiocho existentes en el departamento de
Chuquisaca, excluyendo al municipio numero veintiocho dado que este
municipio es mayormente urbano, con poblacibn de variada situacion
econdémica, con mayor acceso a diferentes opciones de atencién en salud y con
gran cantidad de recursos humanos en salud que trabajan en diferentes

situaciones en relacion al seguro SUMI determinando posible variabilidad del
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fenbmeno de estudio, fuera del contexto seleccionado: poblacidon pobre en

contexto rural .

Se tomo en cuenta so6lo a un médico por cada municipio y de preferencia el jefe
médico, por considerar que en algunos municipios no seria posible encontrar a
mas de un médico por los viajes de atencion a comunidades lejanas que se
practican con regularidad en la zona rural, y por que los jefes meédicos
generalmente tienen varios afios de trabajo en la zona rural, lo que podria
aumentar la probabilidad de que hubieran tenido experiencias relacionadas a la
practica de la tergiversacion diagnostica, especialmente desde los inicios de

implementacion del seguro SUMI.

Segun lo anterior se considera que la muestra seleccionada fue pertinente, en
cuanto se seleccionaron contextos y participantes que pudieron explicar el
fendmeno estudiado de la mejor forma posible; y respecto a la suficiencia, se
considera que se alcanzé un adecuado nivel de saturacion de la informacién
respecto a los temas principales de la investigacion, por lo que no se considero

necesario ampliar el nimero de entrevistados®'.

3.3 Definiciones operativas

Tergiversacion Diagnostica:

Entendiendo por tergiversacion a la incoherencia o divergencia entre las
declaraciones de diagndstico registradas por parte de los médicos y las

practicas reales de diagnéstico que estos realizan, con el fin de atender

necesidades de pacientes no cubiertos por el Seguro SUMI.
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Situacion

Se entiende por situacion a aquella circunstancia en la que se produce la

Tergiversacion Diagndstica descrita por los entrevistados.

Razén

Se entenderan por razones, a las motivaciones aducidas para realizar 0 no

realizar la tergiversacion del diagnéstico.

3.4 Técnicade produccion de datos

Para la presente investigacion se recurrid a la Entrevista en Profundidad,
como técnica de produccién de datos.

Dicha técnica permite producir datos que permiten conocer, entender e
interpretar las percepciones y el comportamiento humano desde la perspectiva

de las razones del propio actor respecto de sus acciones?®3334

(punto de vista
denominado émico). En este casos se aplica el Teorema de Thomas: La
conducta humana esta determinada no por lo que es verdad, sino por lo que los
actores creen que es verdad. En la entrevista en profundidad no se trata de
encontrar la verdad sino lo que las personas entrevistadas creen que es verdad
dentro de su mundo de referencia. La entrevista en profundidad hace posible
una recopilacion detallada del contexto sociocultural y los patrones de

comportamiento.
Para realizar la entrevista en profundidad, se uso el tipo de entrevista semi

estructurada® usando como es costumbre un temario, compuesto por temas o

preguntas que se pueden modificar, agregar o eliminar segun sea necesario en
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la persecucion conversacional del dato requerido® que en este caso es el
indicio de conducta de tergiversacion por parte del personal médico del SUMI.

El contenido basico del temario surge de los objetivos especificos.

El temario utilizd6 los siguientes contenidos como disparadores de la

conversacion:

1. Conducta del médico en situaciones en que las caracteristicas de la
poblacion atendida se hacen aparentes

2. Situaciones que llevan a los entrevistados a practicar la tergiversacion
diagnostica

3. Razones aducidas por los entrevistados para justificar la practica de la
tergiversacion

4. Imagen que tiene el médico entrevistado de su experiencia con el
Seguro SUMI

5. Opinion del entrevistado respecto a lo mejor y lo peor que tiene el Seguro

6. Dificultades que el entrevistado ha encontrado en la atencién a los
pacientes, en relacion al Seguro

7. Opinion del entrevistado respecto a si el Seguro satisface las
necesidades de salud de la poblacién

8. Creencias respecto del grado de difusion de la practica de la
tergiversacion entre los médicos del Seguro SUMI.
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3.5 Produccién de datos

Previamente al proceso de produccion de datos, el autor se entreno en el uso
de la técnica de entrevista en profundidad®*3*3*3 entrevistando a médicos
residentes (becados) de diferentes hospitales de la ciudad de Sucre (ciudad
capital de municipio urbano del departamento de Chuquisaca, no incluidos en la
muestra para este estudio), tomando en cuenta que durante su rotacion de
internado en zona rural, dichos médicos tuvieron la oportunidad de implementar
el Seguro SUMI.

Posteriormente, se contactd, por medio del Servicio Departamental de Salud
(SEDES) del Departamento de Chuquisaca, a los veintisiete jefes médicos de

centros de salud municipal correspondientes a la muestra.

El investigador presentd el proyecto y solicitdé participacion voluntaria,
resaltando el hecho de que el estudio respondia a fines académicos

independientes de cualquier institucién.

Se coordinaron reuniones individuales con los médicos que aceptaron ser parte
de la muestra y se realizaron las entrevistas teniendo cuidado de hacerlas en

lugares apropiados para evitar posibles distractores.

Gran parte de las entrevistas se realizaron en la ciudad capital del
departamento aprovechando la instancia de un curso de capacitacion orientada
a jefes médicos; sin embargo y debido a eventualidades no se pudo completar
el total de entrevistas en el tiempo de duracién del curso, por lo cual tuvieron
que coordinarse nuevas fechas de entrevista con los médicos faltantes, el lugar
para estas reuniones fue definido en cada uno de los municipios faltantes

debido a la dificultad de los médicos para ausentarse de su trabajo.
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Durante dos semanas se realiz6 una ruta itinerante por las localidades en las
cuales trabajaban los médicos a los que faltaba realizar la entrevista; al fin de
estas actividades, se lograron completar las entrevistas a los médicos que
trabajaban en el &rea rural del departamento de Chuquisaca, implementando el
Seguro SUMI.

En todas las entrevistas se informaron las caracteristicas del estudio y se
solicité la firma voluntaria del Consentimiento Informado y se realizd6 una
grabacion digital de la entrevista con el consentimiento del participante. La
entrevista fue realizada basada en el temario y con técnicas descritas en la

metodologia.

Una vez recolectada la informacion se procedié a la transcripcion de las
entrevistas compartiendo resultados y analisis intermedios con un experto en

investigacion cualitativa como se explica en la siguiente seccion.

3.6 Andlisis de datos cualitativos

Se procedio6 a la trascripcion de las grabaciones digitales de forma conjunta con
el desarrollo de las entrevistas, sin embargo y dada la duracién de las mismas

no se pudo mantener la transcripcion a la par del desarrollo de las entrevistas.

Posteriormente se procedié a aplicar el andlisis de contenido tematico por
comparacion constante, una técnica para leer e interpretar el contenido de toda
clase de documentos®’. Paulatinamente se obtuvo un grado de familiaridad con
los datos que permiti6 dar sentido e identificar de forma gradual temas
emergentes, prestando especial interés al fendmeno de estudio, por lo cual las

entrevistas se categorizaron basandose en las declaraciones de los médicos
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respecto a la practica o no practica de la Tergiversacion Diagnéstica y las
razones aducidas para tomar cada conducta.

La categorizacion pretendié ser lo suficientemente inclusiva respecto a la
clasificacion de datos relevantes para el estudio, que provinieran de la
informacion disponible y que concordaran con el alcance de los objetivos del
estudio, reconociendo y respetando la diversidad y diferencia de informacion. El
foco epistemologico de la categorizacion fue identificar las explicaciones que
daban a su conducta los propios actores de los hechos investigados y en que
situaciones practicaban la tergiversacién diagnostica

Durante la fase de analisis se procuré obtener un equilibrio en el proceso de
reduccion de datos y un adecuado orden y organizacién de los temas y
categorias que dieron lugar a la interpretacion y finalmente la descripcion de los
resultados del estudio, intentando otorgar protagonismo a los entrevistados por

encima de las pre concepciones del investigador.

3.7 Estrategia de presentacion de resultados

El fendmeno de la practica de la Tergiversacion Diagndéstica, o Diagnostico
Administrativo, es explorado mediante la Descripcion Densa, presentando la
interpretacion correspondiente a las citas extractadas de las transcripciones y
ordenadas de la siguiente forma:

Primero la descripcion de las situaciones que determinan la necesidad de
practicar la Tergiversacion diagnéstica o recurrir a alternativas a la misma, para

satisfacer necesidades que presenta la poblacion.

En segundo lugar se exponen las razones segun las cuales un grupo de
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entrevistados ha practicado la Tergiversacion Diagndstica, al enfrentarse a las
situaciones en las que el Seguro no parece satisfacer las demandas de forma

adecuada.

En tercer lugar se exponen las razones expuestas para no practicar la
Tergiversacion Diagndstica, por un grupo de entrevistados que nunca la han
practicado. También se describen las principales alternativas a la
Tergiversacion Diagnodstica nombradas por este grupo de entrevistados, y que

se escogen o se practican frente a las situaciones mencionadas.

3.8 Criterios de calidad

A continuacion se exponen, cuatro criterios de control de calidad para
investigacién  cualitativa®’  (credibilidad, confianza, confirmabilidad vy
transferibilidad), con los cuales se pretende establecer el verdadero valor de los

resultados obtenidos en el estudio.

e Credibilidad de los resultados:

Criterio que se enfoca en la confianza respecto a la autenticidad de los
resultados, incluida una interpretaciébn exacta del contenido. Esto viene a
enfatizar el hecho de que la calidad de los resultados depende de la calidad del
analisis, pues los resultados son los datos interpretados. Para generar estos
datos interpretados se recurri6 a la comparacion constante en busca de
“‘comunes denominadores” en los textos generados por la entrevista en
profundidad. Esta estrategia de busqueda de contenidos garantiza que la
interpretacion revele cuales son los consensos que circulan en la muestra
estudiada sobre la base de constatar el consenso expreso en las declaraciones
de los propios informantes.
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No hay motivos para dudar de la veracidad de los informantes cuando se
refieren a las percepciones de su propia conducta, excepto en lo que se refiere
a cuan amenazante parezca la pregunta respecto de la tergiversacion. No hay
duda que declarar actos que van contra las normas del servicio en que trabaja
el profesional es amenazante. Debido a eso el investigador se aproximo al tema
en forma indirecta. Es decir, no preguntaba si practicaban o no la tergiversacion
diagndstica sino que les proponia declarar que hacian cuando se enfrentaban a

tales y tales situaciones que, sabidamente, suelen generar tergiversacion.

Gracias al adecuado disefio de la muestra y produccion de datos, los resultados
fueron ricos en informacion sobre la practica de la tergiversacion diagnostica, al
analizar la informacién se advirti6 coherencia respecto a lo expresado pos los
participantes entre si, encontrando incluso discursos antagonistas que se
enriquecian por sus diferencias y se procuro6 respetar esta riqueza al momento
de realizar el analisis y al presentar los resultados de la investigacion, los

mismos que corresponden con la informacion producida.

e Confiabilidad

Criterio que tiene como objetivo determinar si los resultados son dignos de
crédito, si el proceso de investigacion es coherente consigo mismo y con las
normas de la metodologia cualitativa. La entrevista en profundidad
correctamente realizada es confiable, es decir es la metodologia apropiada para
conseguir que los informantes revelen las verdades percibidas por ellos como

verdades respecto a su conducta.
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Se considera que el problema, los objetivos y el disefio de la estrategia de
recoleccion de datos (entrevista en profundidad) se corresponden entre si, y

contribuyen de forma favorable al desarrollo y término de la investigacion.

e Confirmabilidad

Este criterio procura confirmar que los datos reflejen tan exactamente como sea
posible las perspectivas y experiencias de los participantes. Esto viene a
significar que las interpretaciones que el investigador hace respecto de los
datos entregados por los informantes se basan en lo que ellos han declarado de
tal modo que la cita de estas declaraciones permite al investigador demostrar la
coherencia de sus interpretaciones y conclusiones con las declaraciones de los

sujetos (descripcion densa).

Se hace énfasis en que al analizar e interpretar la informacion producida se
procur6 siempre reflejar las opiniones y experiencias vividas por los

entrevistados desde su percepcion de la realidad.

e Transferibilidad

La investigacion contemporanea sefiala que toda conducta se da en contexto y
depende del contexto en que se da (interpretacion situada). Este punto de vista
se relaciona con la nocion de modelos motivacionales de Max Weber y la vision
sistémica de la conducta (causalidad circular). En el caso de la tergiversacion
diagnostica la idea es que los médicos hacen tergiversacion en respuesta a
situaciones de pobreza u otras de diversa indole, es decir no son una accion
inmotivada. Por lo tanto podemos suponer razonablemente que cada vez que
se repitan para un médico situaciones similares existe una probabilidad no

despreciable de que su respuesta a la situacion sea la misma o similar.
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Con el objeto de tener la posibilidad de aplicar las lecciones aprendidas a otros
contextos, se deben representar puntos de vista y experiencias que reflejen
aspectos fundamentales del problema investigado. El propdsito es producir
datos conceptualmente representativos de las personas de un contexto
especifico. De manera que al momento de decidir sobre la posibilidad de aplicar
la experiencia en otro contexto se pueda juzgar su viabilidad en base al
contexto y la caracteristica de los involucrados expuestos en el presente

estudio.

Desde el disefio del estudio y pasando por las diferentes fases de la
investigacion, se procurd exponer y explicar el contexto en el cual ocurre la
practica de la tergiversacion diagndstica. Por otra parte se puso especial énfasis
en el muestreo de los sujetos participantes del estudio, buscando representar
puntos de vista y experiencias desde la vivencia de sujetos que estén en
condiciones de reflejar diferentes caracteristicas del tema de estudio. Ademas
se considera que los resultados del estudio enriquecen el contexto y
caracteristicas de la practica de la tergiversacion diagnéstica y de los

involucrados en la misma.

3.9 Consideraciones éticas

Se considera que el presente estudio tiene valor social en cuanto busca ampliar
el conocimiento de practicas relacionadas con la atencion en salud a poblacién
vulnerable, buscando entregar informacioén que pueda mejorar dicha atencion.
Se explicitaron a los entrevistado los objetivos de la investigacion, y su rol en la

misma, enfatizando la intencion de establecer conclusiones de tipo general y de

ninguna forma particular.
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Antes de empezar la entrevista se reiteraron los ejes teméticos acerca de los
cuales trataria la investigacion, asi como la libertad de participar o no hacerlo;
se firmd por ambas partes un consentimiento informado, en el que se prestaba
especial énfasis a la confidencialidad y anonimato respecto de las opiniones
vertidas durante la entrevista y al uso confidencial del material resultante. Se
pidié el consentimiento de los entrevistados para grabar la conversacion con

una grabadora digital, no hubo rechazos.
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CAPITULO 4 RESULTADOS

4.1 Introduccioén

Se entrevistaron a veintisiete médicos que al momento de la entrevista
estuvieron encargados del proceso de implementacion del Seguro SUMI en el
departamento de Chuquisaca. Las respuestas de los médicos frente a las
situaciones propuestas o mencionadas por ellos mismos, fueron basicamente
de dos tipos: aquellas que declaran haber practicado la Tergiversacion
Diagnostica (dieciocho entrevistados), y aquellas que declaran no haber

practicado nunca la Tergiversacion Diagnostica (nueve entrevistados).

Segun lo anterior, se encontraron indicios de la practica de la Tergiversacion
Diagnostica como se la defini6 en el presente estudio; algunos médicos
reconocieron el concepto de Tergiversacion Diagndéstica bajo el término
“Diagnostico administrativo”, que fue usado tiempo atras (no se pudo precisar
cuando) de forma informal (no existen documentos al respecto) por parte de las
autoridades locales de salud, para denominar las irregularidades en el registro
de diagndsticos en el SUMI que “inflaban” las estadisticas. La siguiente cita,
proveniente de una de las entrevistas, conceptualiza el entendimiento del

término Diagnostico Administrativo, por parte de algunos entrevistados:

“Es ese diagndstico que se hace para justificar la dotacion de medicamentos,
gue no le otorgan los paquetes [del SUMI], y que quisiéramos dar al paciente
para la patologia; por lo que tenemos que recurrir a otros diagnosticos para

darle los medicamentos necesarios” [TD20]

Se consider6 que el término Tergiversacion Diagndéstica describe

adecuadamente la practica social objeto de estudio, haciéndolo adecuado para
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el entendimiento por diferentes tipos de lectores que deseen interiorizarse en
este tema, ya sean autoridades de salud, los propios médicos que implementan

el Seguro, estudiantes, etc.

Segun la informacion recogida la practica social de la Tergiversacion
Diagnodstica ha tenido variaciones en el tiempo, por ejemplo asociadas a la
ampliacion del Seguro SUMI el 2006, que a través de la incorporacion de
nuevos paquetes de diagnoéstico ha disminuido la necesidad de practicar la

tergiversacion diagnéstica:

“Hoy por hoy ya no lo hacemos tanto, si antes de la ampliacién del Seguro,
antes era mas limitado, en algunas patologias mas frecuentes; pero ahora con

los dltimos cambios [ampliacion del SUMI], creo que se ha solucionado” [TD20]

“... desde media gestion del 2006 con las nuevas politicas de salud se han
ampliado las prestaciones, que hoy en dia si antes contdbamos con tres
prestaciones para el nifio, hoy contamos con quince prestaciones, se ha
triplicado, cuadruplicado, y mucho mas, lo que nos da oportunidad de hacer un

buen tratamiento con el diagnostico neto del paciente”. [TD11]

A continuacion se presentan las situaciones y razones que los entrevistados

exponen respecto al fendmeno estudiado.
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4.2 SITUACIONES QUE DEMANDAN LA PRACTICA DE LA
TERGIVERSACION DIAGNOSTICA O ALTERNATIVAS A LA MISMA

Las respuestas de los entrevistados presentadas en esta seccidn, exponen la
existencia presente o pasada de una practica social que se corresponde con la
definicion de Tergiversacién Diagndstica, a la vez que también expresan las
opiniones y vivencias personales basadas en experiencias reales de los
entrevistados, demostrando ademas la existencia de alternativas a esta

practica.

Segun lo que viene a continuacion, las situaciones que requieren la actuacion
de los profesionales de la salud para poder brindar acceso a la poblacién a los
servicios de salud, se caracterizan, entre otras cosas, por las necesidades de
una poblacién de escasos recursos econémicos, por imagenes erréneas de los
demandantes respecto a lo que ofrece el Seguro SUMI (lo que crea falsas
expectativas y demandas no coherentes con la oferta); y por caracteristicas
particulares en cuanto a su distribucién geogréfica, lo que a veces imposibilita
seguir la norma general de las transferencias a niveles superiores de atencion,

limitando a los profesionales en cuanto a sus opciones de tratamiento.

En otros casos independientemente de aquellos en los que una opcion es la
derivacién, los entrevistados perciben insuficiencia por parte del Seguro,
especificamente en el rubro de la asignacion de un arsenal medicamentoso
inadecuado a la realidad epidemioldgica de la poblacion, lo que de nuevo los

obliga a buscar soluciones.
Tanto para los casos en los que se deberia derivar, como para aquellos en que

los medicamentos no son acordes a las necesidades reales, una solucion

posible es la gestibn administrativa con el DILOS; de hecho algunos
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entrevistados refieren usar esta estrategia, sin embargo otros ni siquiera toman
esta estrategia como una posibilidad, describiendo la practica de la
tergiversacion diagnostica como la opcidn logica para satisfacer las
necesidades de salud de la poblacibn. Pasemos a revisar estos puntos

detenidamente:

La situacion o circunstancia que determina la necesidad de practicar la
Tergiversacion Diagnostica o de acudir a otras alternativas, empieza a
construirse al momento en que la poblaciéon de escasos recursos econdmicos,
con diversas demandas y necesidades relacionadas a la salud, acude a los
diferentes niveles de servicios de salud de atencion primaria en busca de

satisfacer dichas necesidades.

Estos pacientes muchas veces son pobres y los médicos advierten y hacen
conciencia respecto a la condicion socioecondémica que viven los pacientes y
familiares que acuden a su servicio y con frecuencia se hacen parte de la

situaciéon de estas personas:

“¢Por qué hago?, porque uno debe fijarse en la condicion social de la gente,
especialmente en el campo, es de escasos recursos, y vienen a pedirte
colaboracion, uno asume que no tienen dinero, y ademas uno les pregunta si
podrian comprarse algun medicamento, y entonces tienes que ayudar... estas
en riesgo de que se te haga una auditoria, pero estas ayudando a una persona.”
[TDO6]

“[La poblacion que se atiende en el SUMI] Muy deprimida econ6micamente, no

tienen ingresos econdémicos, mas que de la venta de sus cosechas, que son

pequefias” [TD22]
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“Hay mucha gente [en el municipio donde trabaja] que vive en extrema pobreza
Yy que no tiene recursos para usar un servicio de salud, en este caso tenemos
que recurrir a la alcaldia, y que se le autoricen medicamentos desde farmacia”.
[TDO7]

Estas citas revelan que es la pobreza de la poblacién atendida la que motiva al
meédico a hacer Tergiversacion Diagnostica u otra alternativa (recurrir a la
alcaldia) cuando lo considere necesario, de forma de poder ayudar al paciente

vulnerable.

Este propésito de ayudar al paciente suele verse complicado por algunas
caracteristicas como, por ejemplo, el paciente que puede creer que basta con
gue el médico lo vea para sanar, no se da cuenta que también necesita un

tratamiento:

“... el municipio es muy pobre, no hay fuentes de ingreso alla, vienen sin un
centavo, y cuando estan dentro del Seguro se les puede atender, pero cuando
no estan dentro, de nada sirve hacer la atencion, por que la gente cree, que por
el hecho de ser atendido por el médico se van a sanar, pero no es asi, se debe
hacer un tratamiento para resolver su cuadro”. [TDO7]

Con frecuencia el paciente esta desinformado respecto a lo que el SUMI cubre
realmente, a quienes cubre o con ideas falsas al respecto, solicitando algunas
veces que toda la atencién, incluyendo los medicamentos sean otorgados de
forma gratuita. Esto podria deberse, en algunos casos, a fallas en la
comunicacién y promocion del seguro que llevan al paciente utilizar el servicio
con una demanda que no corresponde a lo que el seguro SUMI tiene cubierto
en sus prestaciones, lo cual puede motivar al médico a buscar alternativas para

solucionar este tipo de situaciones:
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“Lo peor es el hecho de que nos equivocamos en decir que el SUMI da todo
gratis, llega el momento en que el paciente se interna, y los medicamentos que
no estan en los paquetes se deben extender en receta, y esto se convierte en
un inconveniente por la falta de informacién”. [TD13]

“... con la propaganda la gente queda desinformada, por que llegan y piden
suero vitaminado que no se puede dar de esa forma, entonces pienso que ha
sido lo que nos ha costado hasta ahora que esta concluyendo el SUMI y que la

gente piensa que el SUMI cobre todo” [TD23]

“El area rural es diferente del area urbana, en ese nivel el decir que el SUMI es
universal y gratuito, mucha gente cree que cualquier patologia que presentan
dicen que tiene acceso a la atencion y medicacion, pero no es asi, el SUMI
limita el acceso especialmente a la distribucion de medicamentos, y es ahi
donde hay problemas con la poblacion por falta de informacién y entendimiento
de la poblacion”. [TD13]

“En la mayoria de las comunidades trabajamos con gente campesina, no como
la ciudad, pese a que les hemos capacitado, la gente piensa que sin importar la
edad del paciente, tenemos la obligacion de darles medicamentos y curaciones

gratuitas, y el seguro no cubre a toda la poblacion”. [TD13]

Una vez realizado el diagnéstico y decidido el plan terapéutico a seguir, en
ocasiones, el médico que se encuentra en centros de niveles inferiores, se ve
limitado por la normativa del Seguro para realizar el tratamiento necesario o
entregar ciertos medicamentos asignados a patologias para resolver los

problemas de salud de los pacientes, que por su complejidad el reglamento
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expresa que deben tratarse en un nivel superior dentro de la red de salud,

donde si se autoriza la entrega de servicios 0 insumos necesarios:

“Siempre he tenido problemas con eso, uno no puede pasarse al segundo nivel,
siempre he tenido dificultades, se deberia apoyar al médico para que pueda
manejar eso. Por ejemplo para trasladar pacientes al segundo nivel, es muy

lejos y accidentado”. [TD04]

Los médicos actian segun lo establecido por el Seguro, informando al paciente
la necesidad de transferirlo a otro nivel de atencion; la solucién de estas
situaciones puede significar para el paciente, o para sus cuidadores una carga
inaceptable, lo cual puede deberse, por ejemplo, a los costos de retorno del
paciente al lugar de donde parte la indicacién de transferencia, o los costos
para el traslado y costeo de la estadia de familiares en otra localidad, o el
abandono de propiedades y familiares para acompafar a los pacientes en otra

localidad:

“Si un paciente tiene que viajar, a otra ciudad,...las enfermedades obstétricas, o
menores [nifios], se cubre hasta el transporte [de ida por parte del SUMI],

aungue no cubre la contrarreferencia [vuelta]”. [TD09]

“Hay inconvenientes de traslado a los pacientes obstétricos ya que el Seguro no
reconoce esos traslados, y hay poblaciones que estan muy lejanas, y el
municipio deberia pagar, pero ha habido muchas dificultades, al mismo tiempo
las referencias y contrarreferencias, son dificultosas, por que estamos mas
cerca de Santa Cruz, y referir a nuestra gerencia es imposible por via caminera,
y el estado de caminos... el llegar a otro departamento a pesar de ser programa

nacional es un inconveniente.” [TD10]
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hay paquetes que son exclusivamente segundo nivel, que a veces los
pacientes no quieren ir al segundo nivel por la distancia, entonces qué tenemos
gue hacer... tenemos que atenderle... somos médicos, tenemos que salvarlos.
Pero nos limitan diciendo que eso no se puede abrir en primer nivel sino sélo

para segundo nivel” [TD0O1]

Estas circunstancias obligan al médico a replantearse la situacion , puesto que
estos pacientes se encuentran dentro del Seguro SUMI, pero al médico no se le
permite otorgarle los medicamentos o procedimientos en el nivel en el que
trabaja aunque los tenga disponibles, y lo correcto seria realizar una
transferencia al nivel superior; sin embargo los pacientes no aceptan esta
disposicion por razones que pudieran ser consideradas validas o no, pero que
ponen al médico frente a una situacion dificil, puesto que si no hace algo, el

paciente quedaria sin tratamiento.

De forma paralela, en otras ocasiones no relacionadas a la derivacion, algunos
entrevistados describen situaciones en las que el Seguro SUMI presenta una
insuficiencia relacionada con la falta de alternativas terapéuticas acordes a la
realidad de las patologias que presenta la poblacién beneficiaria, operando con
asignaciones de medicamentos insuficientes, creando la necesidad en los
médicos de tergiversar para acceder a tratamientos adecuados para sus
pacientes. En reiteradas ocasiones se hace referencia a la necesidad de
asignar medicamentos de mayor complejidad por ejemplo antibidticos para

otorgar un tratamiento adecuado a la verdadera necesidad de los pacientes:

“...el SUMI tiene la IRA [Insuficiencia Respiratoria Aguda] sin neumonia, y su
tratamiento es paracetamol, pero hay cuadros que no ceden solo con eso, y
entonces nos vemos tentados a utilizar algan antibiético u otro medicamento”.
[TD18]
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Para que el médico pueda utilizar otro medicamento que el supuesto por el
SUMI puede tener que recurrir a la tergiversacion. Esto es lo referido en la
siguiente cita de acuerdo a la cual se hace necesario agregar medicacion en

previsién de una situacién potencialmente agravante:

“En el caso de enfermedad febril, en el paquete solo figura paracetamol,
generalmente las personas del area rural que vienen de muy lejos, se les tiene
que dar un antibidtico para asegurar el resultado, muchas veces las

caracteristicas clinicas determinan la decision”. [TD05]

“Particularmente, si ese nifilo requiere medicamentos de mayor complejidad, y
no lo que indica su patologia, por lo menos yo lo hago pasar a la patologia que
tiene los medicamentos que requiere el nifio para sanar, y anoto en la historia

talvez falsa sintomatologia, para que el nifio se vaya contento”. [TD19]

Algunos médicos solucionan estos dilemas (los de imposibilidad de
transferencia, y los de medicamentos insuficientes dentro de lo establecido por
la norma), a través de la gestion administrativa, con la figura del DILOS, en
cuya competencia recae la decision de autorizar la asignacion de
medicamentos de un nivel superior en un nivel inferior, realizar procedimientos
de un nivel superior en uno inferior, o entregar medicamentos adicionales,

siempre y cuando se cuenten con los recursos necesarios para tal efecto:

“Otra limitacidn, son los niveles, por que hay patologias que se pueden resolver
en primer nivel, pero nos limitan, y tenemos que mandarla a un segundo nivel,
sin importar la capacidad resolutiva; a veces hay que acudir al DILOS, para que
el SUMI haga el descargo para poder intervenir esas situaciones, segun si la

situacion lo requiera”. [TD12]
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“Dentro del programa SUMI,... es un gran apoyo para la poblacion aunque no
estén muy completos los paquetes, vienen nifios con patologias que nos hacen
sentir amarrados por ser de primer nivel y no poder abrir ciertos paguetes,
aunque las autoridades del DILOS nos autorizan para abrir paquetes como

neumonia grave, en casos que lo requieren”. [TD22]

Sin embargo otros médicos, para solucionar estos problemas, prefieren otras
opciones, entre estas la Tergiversacion Diagndstica, sin siquiera tomar en
cuenta la existencia de la figura administrativa a la cual recurren otros

entrevistados, pues en ocasiones se ven abandonados por las autoridades:

“... los gobiernos municipales deberian comprometerse mas y deberian poner
un fondo en el POA [Plan Operativo Anual municipal] que permita cubrir esas
necesidades a los indigentes. Actualmente los alcaldes todavia no han
permitido poner este fondo de indigencia nos piden que resolvamos con costos

afiadidos a los medicamentos en farmacia”. [TD13]

Recurriendo a la Tergiversacion Diagnostica se atienden las necesidades de la
poblacion en el nivel inferior, sin necesidad de traslado, y otorgando los
medicamentos que sean necesarios independientemente de que no
correspondan segun la patologia que presenta y la del paquete del SUMI, todo

esto por medio de la Tergiversacion diagndstica:

“De acuerdo a la enfermedad para sacar medicamentos, se registran los
codigos de otra patologia, tal vez en eso deberiamos mejorar el SUMI, el caso
de las neumonias, pero depende del nivel, si es de otro nivel, pueden sacar

antibiéticos, pero sino hay que cambiar [los cddigos diagndsticos]”. [TD03]
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“El SUMI, usa medicamentos muy primarios, y para pacientes que necesitan
mas complejidad [otro nivel de atencion], en un centro de salud de primer nivel
como en el que trabajamos, no son eficientes, son escasos. Y obviamente no
cumple todos los requerimientos que necesitan los pacientes. Hay veces que se

tiene que aumentar la enfermedad para poder colaborar al paciente”. [TDO03]
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4.3 RAZONES PARA PRACTICAR LA TERGIVERSACION DIAGNOSTICA

La Tergiversacion Diagnéstica es un acto racional por cuanto obedece a
razones, es decir es una practica que no se da por que Ssi, Si no que es un

arreglo de los medios con respecto a los fines.

Este grupo de entrevistados declara haber recurrido a la Tergiversacion
Diagnostica en circunstancias en las que las situaciones ya mencionadas
influyen de forma individual o conjunta en la toma de decisiones para resolver
esas circunstancias dificiles, pero ademas hacen referencia a distintas
motivaciones que afectan la toma de decision de practicar la Tergiversacion
Diagnostica, estas razones o motivaciones se reunen en las siguientes
categorias: satisfaccion de necesidades de poblacion vulnerable, mantencién
de credibilidad y confianza de los pacientes, prevencion de enfermedades
complejas, obligacion profesional, percepcion de falta de alternativas a la
tergiversacion diagndstica, condicidn socioeconOmica de los pacientes y la
necesidad emergente de prevenir surgida de la lejania de vivienda de
pacientes.

Muchas de las razones se relacionan estrechamente con las caracteristicas de
la situacién conflictiva; por otra parte las diferentes razones declaradas para
practicar la Tergiversacion Diagndstica involucran una critica a la insuficiencia
del programa para satisfacer las necesidades de los pacientes, de acuerdo a las
realidades que estos, y los médicos encargados de implementar el Seguro

viven de forma cotidiana.
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4.3.1 BENEFICENCIA AL SATISFACER NECESIDADES DE POBLACION
VULNERABLE

Un grupo de entrevistados describen que al practicar la Tergiversacion
Diagnodstica, consideran que realizan un bien a los pacientes, expresan que
obtienen satisfaccion personal y profesional al ayudar al paciente de escasos
recursos gque de otra forma no podria acceder a tratamientos que segun criterio
meédico serian los adecuados; los entrevistados expresan que actian de esa

forma debido al carifio y solidaridad que sienten respecto de la poblacion:

“Yo por solidaridad [practica la Tergiversacién Diagndstica], pese a que me
arriesgue a una auditoria, me pueden llamar la atencién, mas por el bien del
paciente y de la mama. Tal vez mas a mi personalidad, yo siento por los pobres,
yo también fui pobre, me pongo en su situacion, ni para el pan tienen, peor para
su medicina”. [TD19]

“... los valores, el carifio que tienen uno con los pacientes, el vivir a diario con
ellos, uno piensa en su salud, y eso nos hace buscar la forma de poder
beneficiarlos. Pensando en el beneficio que va a producir esta accion, y que si
no hacemos eso, el paciente puede empeorar y las complicaciones son de

tratamiento mas dificultoso”. [TD20]

“Estoy de acuerdo con parametros y normativas; pero con respecto a la salud,
no se puede, tienes que salirte del parametro, por que la salud es primero. Eres
mal médico si dices: “No sefiora, solamente le cubre este Paracetamol, no
puedo ayudarle mas” por que el SUMI tiene tantas cosas; entonces ¢ qué puedo
hacer?... tomo a esa persona, la cuido, para que también me vean que trabajo,
por que de eso te cataloga la gente, si ayudas y curas, eres buen médico, si

no... nada mas”. [TDO6]
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4.3.2 CREDIBILIDAD, CONFIANZA DE LOS PACIENTES

Algunos entrevistados describen cierto temor a perder la confianza y
credibilidad de los pacientes en el caso de no satisfacer las demandas de estos,
al implementar tratamientos sintomaticos, que se caracterizan por repetir ciertos
medicamentos, como por ejemplo el paracetamol; o también al entregar recetas
para la compra, defraudando a los pacientes que muchas veces acuden a la

consulta creyendo que todos los servicios y tratamientos son gratuitos.

Esta pérdida de confianza y defraudacion de expectativas se traduciria en que
los pacientes ya no asistan a la consulta general, y que tampoco lo hagan en

las visitas que realiza el personal de salud a las comunidades alejadas.

De esta forma se revela que los pacientes ejercen un tipo de presion, conciente
0 no, la cual determina que los médicos se vean en la necesidad de buscar
opciones eficientes para satisfacer las necesidades de la poblacién, una de las
cuales es la practica de la Tergiversacion Diagnéstica:

“Sin eso [TD] no se donde iriamos a parar, cumpliendo las reglas perderiamos
la credibilidad del usuario, dado que si van con gripe: les damos paracetamol...
para otra cosa: paracetamol... no es que hagamos resistencia a antibidticos

[con la TD], se hace en base a criterio médico”. [TD12]

“Cuando no lo hacemos [TD], el paciente se siente mal, es reacio a venir a las
consultas, no quiere hacerse atender mas en el hospital, ni siquiera cuando se
va a atender a las comunidades, entonces genera problemas, por que vamos

perdiendo pacientes”. [TD24]
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4.3.3 PREVENCION DE ENFERMEDADES COMPLEJAS

Un grupo de entrevistados expone como razon para practicar la Tergiversacion
Diagnostica la preocupacion de los médicos por la evolucion y restablecimiento
completo del paciente; segun las respuestas, el aspecto de mayor importancia
es la mejora de los pacientes, por encima de cualquier otro tema, incluido el
marco normativo del Seguro, el cual no contempla la posibilidad de prevenir la

evolucion desfavorable de los problemas de salud.

Los entrevistados hacen énfasis en que la toma de decisiones respecto a los
tratamientos se basa en criterios clinicos y caracteristicas de los casos
atendidos, con fines de prevencion de patologias mayores; y que en las zonas
rurales, a diferencia de los centros urbanos, no se puede realizar un control de

adecuado de la evolucién de la enfermedad, como exponen las siguientes citas:

“Garantizar el restablecimiento del paciente, la mayor preocupacion del
funcionario es que el paciente no vuelva con el mismo cuadro o en peores
condiciones, entonces se hacen este tipo de atenciones, no siempre, en casos
excepcionales, se ha hablado este tema en los CAl... que estaba prohibido
totalmente, incluso nos mostraron los problemas que se puede tener con la ley
SAFCO, pero en otras circunstancias se toma en cuenta la realidad del
paciente”. [TD14]

“Cada uno tiene un criterio, somos una especie de calculadoras, hacemos un
tratamiento y vemos si va mejorando o empeorando... en el area urbana hay
posibilidad de hacer seguimiento al dia siguiente, se puede tratar de mejor
manera; en el area rural no tanto, debemos ser como brujos, adivinos, para
saber si van a ir bien o mal, por que las mamas no son tan concientes para traer

al nifio, se dan su tiempo, y eso puede ser malo”. [TD17]
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“Por prevencion, para que el proceso no vaya a mayores, por que el proceso
viral puede llegar a infeccioso, y con las condiciones del hogar y el clima, es
desfavorable, ademas las mamas tardan en llevarlos a reconsulta: cinco, seis
dias, entonces, para prevenir es que muchos hacemos el diagndstico
administrativo”. [TD17]

4.3.4 OBLIGACION PROFESIONAL SENTIDA

Algunos entrevistados consideran que la principal funcion, responsabilidad e
incluso “necesidad” del médico es la de responder a las necesidades de los
pacientes por encima de cualquier otro tipo de circunstancia o normativa,
argumentando incluso que la formacion médica y la vocacion personal

determinan que se tome la decision de practicar la Tergiversacion Diagndstica:

“La necesidad de cumplir con el paciente y cubrir las necesidades de las
personas; al no tener las patologias en el paquetario, buscamos medicamentos
similares para el tratamiento, y vamos cubriendo lo que el paciente necesite”.
[TD12]

“En realidad esa es nuestra funcion, tenemos que sensibilizarnos frente al
paciente, no podemos estar diciéndole que no tiene recursos y que no va a
poder atenderle ni darle tratamiento, entonces tenemos que ver la manera”.
[TD24]

“[¢Por qué se practica la TD?] Uno formacion... por que se sabe lo que se hace,
no puedo acceder a otro tratamiento sin saber, total si vive bien sino también,
sabiendo se acude a otro tipo de diagnostico para favorecer; y otro el lugar

donde se trabaja, la gente que lo apoya, y se tiene que responder, no se puede
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decir no puedo, por mas que sea lejos, a veces hace mucho el corazon, y se

dice accederemos a otro diagnostico y salvarlo como se pueda”. [TD15]

“[¢,Practica la TD?] Si, por algo has escogido una carrera en la que tienes que
darte a la gente..., lamentablemente hay muchas cosas que te molestan, en mi
experiencia, hay gente que también se aprovecha, pero también hay gente que
vale la pena, y te da alegria haber ayudado a una persona, haber mejora do su
salud, y eso es para lo que uno ha estudiado”. [TDO6]

4.35 PERCEPCION DE FALTA DE ALTERNATIVAS A LA
TERGIVERSACION DIAGNOSTICA

Algunos entrevistados aprecian una inexistencia o dificultad de acceso a
alternativas eficientes a la practica de la tergiversacién Diagndstica, para hacer
frente a las situaciones en las que el Seguro SUMI no puede satisfacer de
forma adecuada las necesidades de la poblacion; algunas declaraciones
refieren haber tenido experiencias negativas en las gestiones con instituciones
estatales como las Alcaldias, o la inexistencia de entidades independientes

como ONGs que puedan ofrecer ayuda de manera mas expedita.

También existe la percepcidén de que los centros de referencia dentro de la red

asistencial no son una opcién debido a su lejania:

“... las ONGs no nos han ayudado, otras organizaciones ayudan sélo en sus
campos como la anticoncepciéon. Estos fondos [fondo para indigentes] no son
de mucha ayuda, por que son muy escasos, no sirven para todo el municipio.
Ademas gque no es solo para el SUMI, sino para toda la poblacién, todas las
edades”. [TD12]
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“Recurrimos al municipio, al Sr. alcalde, y coordinando se puede destinar
fondos en casos de pacientes indigentes. Aunque no siempre se tiene el apoyo
de la autoridad, en ocasiones hay que lidiar con el oficial mayor, por que los
alcaldes a veces no estan suficientemente preparados para estas”. [TD14]

“... los gobiernos municipales deberian comprometerse mas y deberian poner
un fondo en el POA [Plan Operativo Anual municipal] que permita cubrir esas
necesidades a los indigentes. Actualmente los alcaldes todavia no han
permitido poner este fondo de indigencia nos piden que resolvamos con costos

afiadidos a los medicamentos en farmacia”. [TD23]

4.3.6 CONDICION SOCIOECONOMICA DE LOS PACIENTES

Algunos entrevistados exponen que la condicion econémica de la poblacion que
acude en busca de atenciéon a sus necesidades de salud seria una de las

razones por las cuales practican la Tergiversacion Diagnostica.

En los casos en que los entrevistados después de indagar, consideran que los
recursos economicos de la familia determinan la no adquisicion de todos o parte
de los medicamentos necesarios para tratar de forma adecuada los problemas
de salud de los pacientes, y por tanto la desfavorable evolucion de la
enfermedad, los entrevistados escogen practicar la Tergiversacién Diagndstica
no sélo como una medida para asegurar el tratamiento, sino como una forma de

ayudar a la poblacién de escasos recursos.

Esta realidad con la que los profesionales tienen que lidiar dia tras dia no esta
debidamente contemplada en el Seguro SUMI, puesto que la condicion de
necesidad a veces no soélo se basa en la condicion econémica vulnerable, sino

en la suma de esta con otros factores:
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“Cuando se presentan estas situaciones, uno se pregunta: ¢Y qué voy a
hacer?, cada municipio es diferente y te encuentras con gente que no tiene ni

un peso, y frente a no hacer nada, es preferible hacerlo [TD]". [TD03]

“¢Por qué hago?, por que uno debe fijarse en la condicion social de la gente,
especialmente en el campo, es de escasos recursos, y vienen a pedirte
colaboracion, uno asume que no tienen dinero, y ademas uno les pregunta si
podrian comprarse algin medicamento, y entonces tienes que ayudar... estas
en riesgo de que se te haga una auditoria, pero estas ayudando a una persona”.
[TDO6]

“Si, estoy segura que todo el personal de salud lo hemos hecho [Tergiversacion
Diagnostica], por ejemplo la auxiliar pregunta ¢Qué hago?, y ve si no tiene
dinero... le das la receta al paciente, y después vuelve pero ha empeorado, le
preguntas: ¢Ha tomado el remedio?, no por que no tiene dinero, y ahora si se

ha convertido en una neumonia”. [TD11]

4.3.7 NECESIDAD EMERGENTE DE PREVENIR SURGIDA DE LA LEJANIA
DE VIVIENDA DE PACIENTES O SERVICIOS DE REFERENCIA

Algunos entrevistados expresan que la lejania de vivienda de pacientes,
acompanada de las caracteristicas de la enfermedad al momento de la
consulta, influyen sobre la toma de decisidon para practicar la Tergiversacion

Diagndstica.
Ya sea que los pacientes vivan y sean atendidos en poblaciones alejadas (ej.

donde el equipo de salud presta atencion de salud sélo una vez al mes) o que

vivan en poblaciones alejadas y que acudan al servicio de salud sélo en busca
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de atencién, con dificultad para volver posteriormente para controlar la

patologia:

“... también depende del municipio, por que hay gente con escasos recursos,
por que cuando uno no usa antibidticos en lugares lejanos y vuelve para
controlar, y encuentras una complicacion, entonces lo hacemos para prevenir”.
[TD12]

“...a veces no vamos ni una vez a la semana sino una vez al mes [a realizar
atencion de salud a poblaciones alejadas], o por ejemplo con un pacientito
quemado, deberia ir a un tercer nivel, pero armamos un paquete de un a
patologia y otra, tal vez es buen o mal manejo, depende de cada médico”.
[TDO3]

4.3.8 DEFICIENCIA DEL SEGURO PARA CUBRIR NECESIDADES DEL
PACIENTE

Segun algunos entrevistados, El Seguro no tiene previsto que algunas
patologias necesiten mas medicamentos de los que tiene asignados dentro del
paquete, por lo que los médicos frente a esta necesidad buscan otra
diagnostico adicional o alternativa dentro del Seguro para poder asignarle los
medicamentos que necesita ademas de los que ya tiene asignados:

“Sin eso [TD] no se donde iriamos a parar, cumpliendo las reglas perderiamos
la credibilidad del usuario, dado que si van con gripe: les damos paracetamol...
para otra cosa: paracetamol... no es que hagamos resistencia a antibidticos

[con la TD], se hace en base a criterio médico”. [TD12]

“De acuerdo a la enfermedad para sacar medicamentos, se registran los

cbdigos de otra patologia, tal vez en eso deberiamos mejorar el SUMI, el caso
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de las neumonias, pero depende del nivel, si es de otro nivel, pueden sacar

antibioticos, pero sino hay que cambiar [los codigos diagndsticos]”. [TDO03]

Algunos entrevistados hacen constante referencia a la necesidad de usar
antibidticos como medida preventiva con pacientes que no podrian ser
controlados, y que por tanto podrian presentar mayores dificultades en relacion
a su patologia en un futuro préximo. Esta asignacion de recursos, que de seguir
la norma regular, tendrian que esperar hasta una evolucion negativa de la
patologia de consulta refleja una insuficiencia del paquete de atencion en

relacion a la lejania de la residencia del paciente:

“Si, hay mucho, por ejemplo veiamos el caso de faringo amigdalitis, nosotros
por dar antibiético, en forma de prevencion incluso poniamos diagnostico de
neumonia, sin que el nifio tenga esa patologia, actualmente ya no pasa eso con
la neumonia, sino con otitis, sinusitis, que en la nueva prestacion [posterior a
ampliacion del SUMI, 2006] ya incluyen antibiéticos, entonces se hacen
diagndésticos administrativos, no con el objetivo de beneficiar a la institucion ni
por dar antibiéticos, sino por que un nifio con un proceso febril viral, a los dos
dias se hace infeccioso, y viene de lejos, no le vamos a dar paracetamol y
esperar hasta que vuelva, o vuelva cuando empeore, para prevenir esa

situacion, todos cometemos el error de dar antibiético”. [TD17]

“En el caso de enfermedad febril, en el paquete solo figura paracetamol,
generalmente las personas del area rural que vienen de muy lejos, se les tiene
que dar un antibidtico para asegurar el resultado, muchas veces las

caracteristicas clinicas determinan la decision”. [TD05]
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44 RAZONES Y ALTERNATIVAS PARA NO PRACTICAR
TERGIVERSACION DIAGNOSTICA

El siguiente grupo de respuestas expone las razones y motivaciones por las
cuales un grupo de entrevistados declara no haber practicado la Tergiversaciéon
Diagndstica; junto a estas motivaciones, se encuentran descritas diversas
alternativas a la tergiversacion, alternativas escogidas para afrontar las
situaciones en las que el Seguro SUMI, no puede satisfacer de forma suficiente
e/o inmediata las necesidades de salud de la poblacion de escasos recursos

econdmicos.

Este grupo de entrevistados declaran las siguientes razones para no practicar la
tergiversacion diagnostica: omision por temor del castigo, percepcion de
suficiencia del Seguro, existencia y disponibilidad de fuentes de recursos
externas al SUMI, existencia de alternativas parche, o no perpetuar el problema

de la politica del parche.

En cambio, estos entrevistados declararon practicar diferentes estrategias o
alternativas “parches” diferentes a la practica de la tergiversacion diagnostica,
entre ellas: la colecta de dinero entre el personal de salud, el uso de
medicamentos “sobrantes” de otros pacientes, entrega de recetas particulares e
incluso la espera intencionada que hace el médico del momento en que
aparezcan signos os sintomas de empeoramiento para justificar la asignacion

de los medicamentos indicados.

4.4.1 OMISION POR TEMOR AL CASTIGO

Algunos entrevistados declaran no practicar la Tergiversacion Diagndstica

debido al temor que les representa la posibilidad de ser sancionados por faltas
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dentro del marco administrativo del SUMI; ellos entienden que la practica de la
Tergiversacion Diagnéstica representa una vulneracion a dicho marco, y que
practicandola, no soOlo se exponen a ser amonestados, sino que también
pueden perder su trabajo, e incluso perder su libertad, bajo el marco de la Ley
SAFCO; por estas razones, este grupo de entrevistados no practica la
Tergiversacion Diagnéstica, a pesar de que ellos reconocen que seria lo

“correcto” para la poblacion.

“Cada uno cuida su fuente de trabajo, entonces si no haces caso llegan

llamadas de atencion leves severas, entonces uno ya se cuida”. [TD07]

“Bueno, no hemos tenido problemas hasta el momento, pero directamente la ley
SAFCO ya sabemos, etc., entonces uno trata de ser solidario, pero después te
viene la ley, entonces ya hemos aprendido de esa situacion hemos tenido
malas experiencias, entonces no lo hacemos, preferimos recurrir a la

solidaridad de la gente, que responde aunque poco pero responde”. [TD09]

“Siempre nos tiene amenazados, con las auditorias, la contraloria, por que
abrieron este paquete, entonces tenemos que cuidarnos la espalda, aca
tenemos el DILOS para abrir paquetes”. [TD22]

“El diagnéstico administrativo, es lo correcto para la poblacion, pero por los
margenes que nos da la contraloria, no va, siempre nos estan observando y nos
pueden crear procesos. Cuando yo fui interna lo hacia, pero hoy ya no les dan
tan a los internos oportunidad para hacer la atencion, ahora estan mas
controlados, dependiendo de como esta conformado el sistema del municipio”.
[TD16]

“En algunos casos, algunos medicos todavia lo hacen, pero se esta regulando

67



con la fiscalizacion interna, de alguna manera se esta evitando, pero se
mantiene, mas con los menores de 5 afios, mas con las neumonias, hemos
podido identificar que sigue habiendo, con el afan de sacar medicamentos y un
poco también para satisfacer la necesidad del usuario”. [TD13]

4.4.2 PERCEPCION DE SUFICIENCIA DEL SEGURO

Algunos entrevistados consideran que la norma del Seguro establece de forma
adecuada las vias para satisfacer las necesidades de salud de la poblacion, por
tanto expresan que no estan de acuerdo con la practica de la Tergiversacion
Diagnostica, validando de esta forma el marco normativo para la solucién de
situaciones que para otros entrevistados implica la practica de la Tergiversacion

Diagndstica.

Por tanto este grupo de entrevistados usa el apego a la norma establecida
como la estrategia para resolver situaciones dificiles en la implementacion del
Seguro SUMI.

“Se tiene que cumplir la normativa, el paciente de escasos recursos me parece
gue esta subvencionado por el pais en cuanto a enfermedades, rara es la

patologia que no cubre el SUMI”. [TD09]

“Cumplir la normativa, obviamente por que desde el punto legal es cumplir la
normativa, pero lamentablemente muchos colegas, actian desde el punto de
vista de la sensibilidad, la humanidad, pero nosotros estamos concientes de
gue no es correcto actuar asi, nosotros tenemos que cumplir la normativa”.
[TD13]
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“... si hay otras posibilidades para cubrir estas necesidades, mejor hacerlo y no
transgredir las leyes, ahora si no fuera, posible, hacerlo, pero con un informe

completo del paciente, justificando de por qué se hizo eso”. [TD21]

Otros entrevistados tienen otro tipo de estrategias para enfrentar las
situaciones, considerando que el Seguro cubre lo necesario, aunque no cubra
otras necesidades de salud de la poblacion; esta estrategia se califica como la
“educacion” y/o “concientizacion” a las personas, con el principal objetivo de
fomentar el uso de recursos econOmicos propios para subsanar sus
necesidades de salud, y para lograr que se informen respecto a las limitaciones
del Seguro de Salud.

“Cuando no cubre, se le explica al paciente, se le concientiza, se le comunica
de que tal medicamento se le puede incluir pero va a tener su costo, se le
orienta antes para no tener problemas y no hemos tenido problemas hasta el
dia de hoy”. [TD09]

“Se prefiere informar, educar, comunicar... obviamente por que sabemos que
hay una responsabilidad civil, una responsabilidad administrativa, etc.,
entonces, para no incurrir en esas situaciones, aunque obviamente te respaldas
con Historias Clinicas etc., pero es mejor hacer el... concientizar a la sociedad,

cambiar la actitud, se tiene que concienciar. [TD09]
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4.4.3 EXISTENCIA Y DISPONIBILIDAD DE FUENTES DE RECURSOS
EXTERNAS AL SUMI

La razén por la que este grupo de entrevistados no ha practicado la
Tergiversacion Diagnéstica, y ademas una de las alternativas frente a la
practica mencionada es la recurrencia a fuentes externas al SUMI para obtener
recursos para ayudar a las familias de escasos recursos econémicos que en las
situaciones ya descritas necesitan ser apoyadas, para acceder a un tratamiento
de salud. Estas fuentes son de diversa naturaleza, por ejemplo tenemos
aguellas relacionadas con las labores formales del estado como ser el DILOS y
las Alcaldias, y tenemos aquellas que sin estar relacionadas formalmente o
directamente con el estado o con el SUMI también son fuente de colaboracion,
como se describe en los siguientes parrafos y citas.

A diferencia del grupo de entrevistados que si practica la Tergiversacion
Diagnéstica, estas declaraciones describen un buen entendimiento con
entidades oficiales como son la alcaldia y el DILOS, ademas de que consideran

que las gestiones con estas entidades son fructiferas.

“Por falta de medicamentos, no sabemos de donde sacar, y la gente pobre, que
vamos a hacer, vamos a referir... es mas gasto, pudiendo solucionar en nuestro
nivel, entonces abrimos paquetes que no cubre el primer nivel asi, con el DILOs

abrimos paquetes del segundo nivel, para que nos respalden”. [TD26]

“...cualquier accion de tipo administrativa que no este contemplada dentro de la
ley misma existe la posibilidad a través de una resolucion del DILOS de poderla
subsanar y satisfacer la necesidad de la gente, por la experiencia siempre

tratamos de respaldarnos con las resoluciones de las autoridades para
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subsanar esas situaciones.” [TD02]

La Alcaldia, aporta ademas con la asignacion en el Plan Operativo Anual POA
de recursos para colaborar a la atencién de pacientes de escasos recursos, otra

vez, con la debida gestion y justificacion.

“No, por que hay mucha gente que vive en extrema pobreza y que no tiene
recursos para usar un servicio de salud, en este caso tenemos que recurrir a la

alcaldia, y que se le autoricen medicamentos desde farmacia”. [TD13]

“Generalmente los municipios tienen presupuestos que segun la gravedad de la
enfermedad se puede recurrir a esos presupuestos de los POAs Planes
Operativos Anuales de la alcaldia, pero con mucha investigacion de si la

persona es de escasos recursos se le ayuda, o se lo deriva a otro nivel”. [TD08]

“Por suerte tenemos el fondo de indigencia, con eso se va cubriendo, con ayuda
de la visitadora social que ayuda a evaluar; por suerte también tenemos el

apoyo de las autoridades”. [TD04]

Otras alternativas que entran en este apartado, segun las declaraciones de los
entrevistados, son las ONGs (incluyendo las relacionadas con la Iglesia), que
sin estar directamente relacionadas con los servicios de atencion de la red de
salud del Estado, estdn comprometidas con el apoyo en diversas areas, como
la de la salud, y que tienen diferentes programas orientados a ciertos sectores
de poblacion, sin embargo, estas organizaciones no se encuentran en todo el
departamento de Chuquisaca, y donde se encuentran, no necesariamente estan
orientadas a la salud. En algunas situaciones las ONGs pueden brindar apoyo,

y en otras pueden no hacerlo, debido a que no estan orientadas a toda la
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poblacion vulnerable; por tanto también es necesario hacer gestiones para
acceder a los recursos que estas organizaciones estén dispuestas y en
condiciones de brindar para subsanar las necesidades de la poblacion de

€SCaso0s recursos.

“Ahi se ve la impotencia de profesional de no poder conseguir algo, nosotros
gracias a Dios hemos tenido ayuda extranjera por mucho tiempo, el mismo
equipamiento, infraestructura, estamos viviendo una realidad distinta a los otros

municipios”. [TD25]

“Seria un error administrativo, [hacer coincidir diagnésticos a personas que no
estaban incluidas], nnosotros a ese paciente lo encasillamos en el SUMI o en
otro programa o ayudas ONG, fondos rotatorios, ayuda a indigentes; por que si
hacemos eso, a la larga tendremos procesos, y tenemos que cuidarnos las
espaldas”. [TD10]

“Lo que se hace es gestionar ante otras instancias, para beneficiar a este

paciente, por medio de busqueda de recursos de ONG, municipio o0
donaciones.” [TD02]
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4.4.4 EXISTENCIA DE ALTERNATIVAS “PARCHE” DEL SISTEMA:

Algunos entrevistados declaran que movidos por la necesidad de cumplir con el
rol de médicos, han recurrido a la practica de otras estrategias para resolver las

situaciones problematicas en la implementacién del Seguro SUMI.

Podriamos definir estas alternativas como “parches”, por que enmascaran o
encubren las situaciones dificultosas que el personal de salud vive al
implementar el Seguro SUMI, sin ofrecer una solucion real y permanente; y por
que se encuentran fuera de las vias formales disponibles dentro de la relacion
del Seguro SUMI con otras opciones para no practicar la Tergiversacion

Diagnostica.

Dentro de estas alternativas, por ejemplo existe la colecta de recursos
econdémicos entre el personal de salud, para pagar los medicamentos
necesarios para realizar los tratamientos adecuados para las patologias de los
pacientes, de nuevo esta situacion no tiene forma de ser informada a las
autoridades poniendo un velo por delante de las situaciones que obligan a los

meédicos a recurrir o inventar este tipo de estrategias.

“De alguna manera tenemos que atenderlos para salvar la vida o aliviarlos
simplemente,... a veces hacemos colectas, sale de mi bolsillo, para darles las
tabletitas a los pacientes y estas cosas no se califican, eso no sale en el CAl
[Comités de Analisis de la Informacion], pero para darnos palo [las autoridades]
son buenos”. [TD10]

“Al final de cuentas el personal de salud pone una cuotita para subsanar esas

falencias, por ejemplo para un nifio desnutrido que no podia ir a tercer nivel a

hacer su tratamiento, por que la madre por acompafarlo iba a dejar tres nifios
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desnutridos en la casa” [TD09]

Otra alternativa que los entrevistados declaran es el uso de medicamentos
“sobrantes” de la atencion de otros pacientes, ya sean atendidos por el mismo

Seguro SUMI o externos al programa.

“...a veces hay personas que estan internadas, y se van y no llevan sus dos
paracetamoles, entonces eso se le puede dar, pero nunca un paquete, para otra

patologia que no este en el SUMI”. [TDO1]

“... usabamos [antes de la ampliaciéon del SUMI] medicamentos que no se
habian usado en algun paciente, y eso sobrantes los hemos usado con otros

pacientes del SUMI. Eso hemos hecho por favorecer a la gente” [TD25]

Un entrevistado declard la practica de una estrategia propia para enfrentar las
situaciones dificultosas, entregando recetas de medicamentos mas baratos para
que los pacientes compren los mismos y puedan cumplir un tratamiento
adecuado, sin tener que recurrir a la tergiversacion diagndstica, pero
obviamente trasladando el costo a los pacientes y familiares.

“... el problema es que acd hay mucha gente que necesita y no hay como
puedan comprar los medicamentos, entonces tratas de darles lo mas
econdémico posible, por ejemplo en vez de ibuprofeno en jarabe recetamos

diclofenaco en comprimidos para nifios, por que es mas barato”. [TD18]

Un entrevistado declard practicar una estrategia “particular” frente a las
situaciones en las que el Seguro no satisface necesidades de salud de forma
inmediata, esta consiste en tomar una actitud expectante frente a la evolucién

natural de la enfermedad, con el fin de que una vez complicado el cuadro,
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pueda ser asignado a un paquete diagnéstico dentro del Seguro al cual no
podia ser asignado con la signo sintomatologia previa; esta actitud refleja un
grave conflicto ético generado en la insuficiencia del sistema, y que contrapone
la obligacion de la practica profesional médica con las obligaciones
administrativas del Seguro SUMI, que entre diferentes practicas genera esta

actitud.

“Y cuando no tiene el paciente, se da el paracetamol y en una faringo
amigdalitis evoluciona y finalmente se da el paquete con antibidticos, hemos
tenido varios casos, se les da paracetamol, se complica vamos a hospitalizarlo,

ahi si se justifica abrir un paquete”. [TD22]

4.4.5 NO PERPETUAR EL PROBLEMA DE LA POLITICA DEL PARCHE

La siguiente respuesta lleva un mensaje particular, describe un analisis
diferente de las de otros colegas, en esta respuesta se evidencia el
entendimiento por parte del entrevistado del hecho de que la practica de la
Tergiversacion Diagnoéstica puede hacer invisibles las dificultades que se
presentan en la labor cotidiana de los médicos de atencion rural al implementar
un Seguro SUMI que no contempla o ignora situaciones conflictivas a la hora de
satisfacer las necesidades de salud de una poblacién vulnerable como es

aguella que tiene escasos recursos econémicos.

Si bien este entendimiento no es particular del entrevistado, sino que también
se comparte por otros colegas, este caso es el Unico que toma este concepto
como principal razon para tomar la decision de précticas frente a las situaciones

ya descritas.
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“... por que tapamos al gobierno de la posibilidad de emitir una politica para
solucionar este problema; por ejemplo si me presto de un amigo para solucionar
un problema, a mi padre le parece que estoy tranquilo; pero si le digo a mi
padre el va a ver la realidad, tal vez necesito comprarme mas cosas, tal vez por
ese lado no estamos dejando que el gobierno tome este problema en su real
amplitud, como estamos solucionando, ya no llega arriba la verdadera realidad”.
[TD25]

Por otra parte, esta respuesta y las observaciones del tema por parte de otros
entrevistados reflejan un importante problema ético y administrativo que los
profesionales de la salud viven con relativa frecuencia, y que los pone entre la
posicion de enmascarar situaciones dificultosas que necesitan ser atendidas por
las autoridades y disefiadores de las politicas de salud, y por otro lado los pone
en la necesidad de satisfacer las necesidades urgentes de la poblacion.
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CAPITULO 5 CONCLUSIONES

Los resultados indican la existencia de la practica social que denominamos
Tergiversacion Diagnostica, esta practica social persiste en la actualidad en un
grupo de médicos que prestan servicios en la zona rural del departamento de
Chuquisaca, implementando el Seguro SUMI.

La Tergiversacion Diagnéstica es un acto racional por cuanto obedece a
razones, es decir es una practica que no se da por que si, sino que es un
arreglo de los medios con respecto a los fines. El fin es atender la demanda de

los pacientes, y por tanto se adecuan los medios para servir a este fin superior.

La practica social de la Tergiversacion Diagndstica, es reconocida por un grupo
de entrevistados con el término de Diagndéstico Administrativo, el mismo que

guarda correspondencia con la definicion operativa utilizada en este estudio.

Segun se recoge en las declaraciones de los entrevistados, esta practica social
se ha visto influenciada en el tiempo por la ampliacién del Seguro SUMI, el cual
ampliando las prestaciones y paquetes dentro del Seguro ha disminuido de
forma indirecta la necesidad de recurrir a estrategias para hacer frente a
situaciones en las que era necesario recurrir a la tergiversacion Diagndstica u
otro tipo de alternativas. Sin embargo en ningin momento se ha abordado estas
situaciones conflictivas, ni sus causas y mucho menos las posibles soluciones a

estas.
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Respecto a las situaciones que demandan la practica de la tergiversacion

diagnostica o alternativas a la misma

Estas situaciones descritas por los entrevistados, en las que ellos se sienten
obligados a realizar la practica de la Tergiversacién Diagndstica o a buscar
alternativas fuera de la atencién cotidiana del Seguro SUMI en su mismo nivel

de atencion, estan caracterizadas por los siguientes temas:

Los entrevistados reconocen el nivel socioeconémico de los pacientes como un
criterio a tomar en cuenta para decidir sobre la practica de la tergiversacion

diagndstica o de otras alternativas frente a situaciones problema.

Segun algunos entrevistados, parte de la poblacion beneficiaria demuestra no
estar bien informada respecto de los beneficios que les otorga el seguro al
asistir a consulta, generando una demanda incongruente con la oferta de
servicios por parte del seguro; lo que crea en el médico la necesidad y
obligacion de corregir dichas incompatibilidades, muchas veces, através de la
tergiversacion diagndstica.

Segun algunos entrevistados, parte de la poblacion considera insuficientes las
prestaciones, insumos y beneficios del seguro, lo que podria repercutir en la
confianza y credibilidad de la poblacion respecto de la asistencia sanitaria en
general, y en especial respecto del SUMI; por lo que sienten necesidad de
satisfacer las necesidades de la poblacion a través de diferentes estrategias,
como por ejemplo la tergiversacion diagndstica y asi mantener la credibilidad en
la poblacion.

La dificultad para el seguimiento de pacientes derivada de la dispersion y

lejania de las comunidades y viviendas en la zona rural con respecto al servicio
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de atencion de salud correspondiente, es un componente importante dentro de

la decision sobre la practica de la TD.

Existe percepcion en los entrevistados, de insuficiencias en cuanto a las normas
de referencia y contrarreferencia entre niveles de atencion de la red de salud,

gue influye en la decisién de practica de la Tergiversacion Diagndstica.

Existe percepcion en los entrevistados, de insuficiencia respecto a los
medicamentos y las prestaciones comprendidas en el seguro, que influye en la

decision de préactica de la Tergiversacion Diagndstica.

Los DILOS y Alcaldias son percibidos por parte de los entrevistados, como una
opcion eficiente de respuesta frente a las necesidades de los pacientes en
situaciones dificiles; sin embargo otra parte de los entrevistados considera que
estas instituciones no tienen disposicion de colaborar o que son incapaces para

ello.

Estos factores por parte de la poblacién: pobreza, desinformacion,
insatisfaccion, dispersion y lejania de las viviendas; junto con estos otros por
parte del seguro: insuficiencia del seguro en cuanto a procesos de referencia
entre niveles, insuficiencia de asignacion de medicamentos adecuados, de
prestaciones acordes a la realidad de las necesidades de la poblacion, y la
insuficiencia de figuras formales de apoyo (DILOS, Alcaldia), constituyen
independientemente e interactuando entre si, las caracteristicas de una
situacion problematica que demanda de los médicos la busqueda de opciones
eficientes para su solucidn, entre estas alternativas se encuentra la

tergiversacion diagnostica.
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Respecto de las razones para practicar la practica de la tergiversacion
diagnéstica

Frente a las situaciones descritas, los entrevistados declaran recurrir a la
Tergiversacion Diagnoéstica debido a una gama de motivaciones, entre las

cuales se encuentran:

Los entrevistados “necesitan” o sienten la “obligacion” de practicar beneficencia
al satisfacer necesidades de poblaciéon vulnerable, que de otra forma no podria
satisfacerlas.

Los entrevistados desean mantener la credibilidad y confianza de los pacientes,
respecto a la resolucién de problemas relacionados a su salud, tanto en el

servicio de salud, como e su propia persona.

Los entrevistados “necesitan” o sienten la “obligacion” de prevenir
enfermedades complejas, que pueden resultar del tratamiento insuficiente o
postergado, producto de los insumos insuficientes o de la distancia de vivienda

de los pacientes respectivamente.

Los entrevistados declaran sentir una obligacion profesional, respecto a la
atencion y satisfaccion de necesidades de salud de la poblacion.

Los entrevistados perciben una falta de alternativas eficientes a la
tergiversacion diagnodstica, incluso de aquellas figuras administrativas

destinadas a apoyar en estos temas.

Los entrevistados reconocen el nivel socioeconémico de los pacientes como un

criterio a tomar en cuenta para decidir sobre la practica de la tergiversacion
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diagnostica o de otras alternativas frente a situaciones problema.

Los entrevistados declaran la necesidad emergente de prevenir surgida de la
lejania de vivienda de pacientes o servicios de referencia, y las dificultades que

esta lejania impone tanto al sector médico, como al paciente.
Existen percepcion de insuficiencia respecto a los medicamentos y las

prestaciones comprendidas en el seguro, que no permiten satisfacer las

necesidades de salud de la poblacién demandante.
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Respecto de las razones y alternativas para no practicar la Tergiversacion

Diagnostica

Frente a las situaciones descritas, otro grupo de entrevistados declara no
recurrir a la Tergiversacion Diagnostica debido a una gama de motivaciones,

entre las cuales se encuentran:

Existe temor por parte de los entrevistados frente a las posibles sanciones
administrativas y penales asociadas a la practica de la Tergiversacion

Diagndstica.

Existe la percepcion de que el Seguro es suficiente y adecuado para satisfacer

las necesidades de la poblacion, con los procedimientos regulares del Seguro.

Existe percepcion de disponibilidad de apoyo y de recursos externos al SUMI,

representados por ONGs, alli donde estas se encuentran disponibles.

Existen alternativas tipo “parche” para enfrentar situaciones conflictivas: la
colecta de dinero entre el personal de salud, el uso de medicamentos
“sobrantes” de otros pacientes, entrega de recetas particulares e incluso la
espera del empeoramiento del paciente para asignarle un paquete dentro del
SUMI.
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CAPITULO 6 COMENTARIOS

Este estudio se dirigid a exponer la practica de la tergiversacion diagnostica
dentro del contexto de un programa definido de atencion (el SUMI) que conjuga
las caracteristicas de la poblacibn demandante de servicios de salud con las
motivaciones de los médicos para satisfacer las demandas recurriendo a la
practica de la tergiversacion o a otras alternativas. Estos fenOmenos han sido
descritos aqui desde una perspectiva émica, es decir desde la realidad
construida y percibida por los mismos actores de esta practica social, los

médicos.

Mas alla de corroborar una apreciacion mediada por la observacion empirica,
gue tenia a la condiciébn econémica como principal caracteristica asociada a la
Tergiversacion Diagnéstica, ha logrado no solo ofrecer evidencia respecto a
esta practica, sino una gama de caracteristicas que antes habian pasado
desapercibidas para el autor, y que enriquecen y posibilitan un mejor

entendimiento de esta practica social.

Es evidente, después de analizar e interpretar la informacion resultante, que
existen factores que permiten explicar diversos aspectos de a toma de
decisiones (entre ellas la de practicar o no la Tergiversacion Diagnéstica) en la
practica diaria de los médicos en la zona rural del departamento de Chuquisaca
y que podrian verse repetidas en otras regiones del pais con mayor o menor

frecuencia.

Se considera que todos los factores mencionados influyen en la capacidad
resolutiva del Seguro SUMI, limitandola y ocasionando la insatisfaccion de
necesidades y demandas de la poblacion, asi como la limitacién y abandono de

los médicos frente a estas situaciones al no tener apoyo en algunas ocasiones
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por las figuras administrativas que teéricamente deberian hacerlo, y por otra
parte al no disponer de mecanismos accesibles y amigables para la
comunicacion de estas dificultades a los tomadores de decision y que estas

puedan ser subsanadas.

Aparentemente el seguro no cubre toda la gama de la demanda con la que
llegan los pacientes y por tanto, en la medida que se amplié la gama de
atencion, la necesidad sentida por los médicos de practicar Tergiversacion

Diagndstica podria disminuir.

De las razones que los entrevistados declaran para practicar la Tergiversacion
Diagnostica, llama particularmente la atencion aquella en la que se declara
practicar la Tergiversacion Diagnéstica con el afan de preservar la confianza y
credibilidad de la poblacion beneficiaria, este punto refleja que la demanda de
satisfaccion de las necesidades por parte de la poblacion ejerce una singular

presion sobre el personal de salud, mediante diferentes mecanismos.

Esta particular razén difiere de aquellas otra en las que se presenta el interés
por aliviar los problemas de salud de la poblacion de forma definitiva o por lo
menos evitar que las patologias se complejizen; sin duda es evidente que junto
con la vocacion de servicio y el sentido de obligacion frente a las necesidades
de salud de la poblacion, también podrian coexistir los deseos de no perder el
apoyo y confianza de la misma, y que incluso en algunas ocasiones esta sea la

razon para brindar tratamientos que van mas alla de lo que permite la norma.

Por otra parte, estos médicos son presionados por el contexto y motivados por
las razones ya mencionadas, actuando de la mejor forma posible desde su
propia perspectiva, y desde su propia realidad y lo que ellos consideran como lo

correcto para solucionar estas situaciones, ya sea mediante la practica de la
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tergiversacion diagnostica, la practica de otras alternativas, o la omision frente
al problema. Existe la apariencia de que no existen vias adecuadas de
comunicacion para informar de las dificultades en la implementacion del seguro,

de modo de llamar la atencion sobre estas y poder resolverlas.

Los médicos tienen que tomar conciencia de que su rol, al momento de mejorar
la salud de la poblacién, va mas allad del momento de la consulta, prescripcion
meédica y tratamiento; hoy en dia el médico es encargado de la asignacion final
de los recursos en salud, y poseedor de una informacioén riquisima a partir de la
experiencia de la implementacién; todo esto se puede utilizar para la mejora
continua de los procesos asistenciales y de los programas de salud y de esa

forma a portar a la mantencion y recuperacion de la salud colectiva.

Es necesario comentar el hecho de que la ampliacién del SUMI haya afectado
la practica de la tergiversacion diagnostica a través de la ampliacion de
prestaciones en sus diferentes paquetes, lo cual ha sido muy favorable,
ofreciendo alternativas regulares u oficiales para resolver las necesidades de
salud de la poblacion; sin embargo quedan pendientes varios temas que
pueden o no competer al ministerio de salud (pobreza, desinformacion, lejania
dificil acceso y dispersion de viviendas, insuficiencias de normas de referencia,
malas relaciones interinstitucionales, otras alternativas “parche”), pero que
seguiran latentes pudiendo provocar situaciones similares a las descritas y
eventualmente y segun los casos acciones similares a la tergiversacion
diagnodstica, dado que varias de las razones expuestas por los entrevistados
para realizar la practica de la Tergiversacion Diagndstica, se basan en lo que
ellos consideran legitimo, lo que ellos considera “verdadero”: la necesidad y
obligacion de satisfacer necesidades de salud, de beneficiar a poblacion

vulnerable, de prevenir enfermedades, de mantener la confianza de los
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pacientes y por ultimo de ejercer su profesion y cumplir su vocacién médica

curando, aliviando y consolando.

Es muy probable que este fendmeno se repita en circunstancias y condiciones
parecidas, incluso fuera del contexto del SUMI y fuera de las fronteras del

departamento y el pais en el que se realiz6 el estudio.

Por ultimo, se espera que la informacién que se presenta en este estudio pueda

servir para mejorar la implementacion del SUMI y futuros seguros de salud
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CAPITULO 7 RECOMENDACIONES

Desde la vivencia de los entrevistados y su forma de lidiar con estas
experiencias, y en base a los resultados y conclusiones de este estudio;
podemos proponer las siguientes recomendaciones respecto de los factores
que intervienen en la practica de la Tergiversacion Diagndstica y que son

esenciales para su mejor estudio e/o intervencion. Por ejemplo:

Es necesario mejorar la comunicacién, informacién y educacién de la poblacién

en relacién a los beneficios del Seguro SUMI.

Es necesario ampliar la gama de alternativas oficiales de los médicos frente a la
tergiversacion diagnostica, idealmente tomando en cuenta la participacion y
experiencia del personal de salud encargado de la implementacién del Seguro,
de manera de no crear artefactos administrativos o dependencias impositivas,
que en vez de ser una motivacion sean percibidas como un freno o dificultad

por parte del personal de salud.

Es necesario mejorar los canales de comunicacion con los profesionales de la
salud, motivarlos a participar en el proceso de control permanente y evaluacion
de los diferentes programas de salud, de forma voluntaria, no impuesta como
una obligacion y sobrecarga administrativa; de forma que puedan informar, sin
temor a sanciones, aquellas situaciones relacionadas con la implementaciéon de
programas de salud; informacion que puede servir para mejorar los programas

de salud, y evitar de esta forma la “invisibilidad” de los problemas.
Seria muy productivo mejorar y evaluar periédicamente las relaciones entre los

prestadores de servicios de salud y los componentes de los DILOS, para de

esta forma facilitar el acceso de la poblacién a la salud
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No debe existir satisfaccién con la sola ampliacién de los seguros a través de
las prestaciones y los paquetes asociados, se deben analizar a profundidad y
determinar si necesario intervenir sobre factores que influyan negativamente en
la implementacion de los seguros de salud que benefician a la poblacion, en

especial cuando esta es la mas vulnerable.

Es necesario implementar ampliaciones de este o de otros seguros, sobre la
base de diagnosticos y consultas a los encargados de implementar el
mencionado seguro, puesto que son ellos finalmente los que conocen de sobra
las ventajas, desventajas, limitaciones y facilitadores a la hora de poner en

terreno los planes.

Lo anterior toma especial importancia en tanto que SUS estd a muy poco de
entrar en vigencia en el pais y que probablemente arrastre consigo las
dificultades que ahora tiene el SUMI y que adn no han sido diagnosticadas y

mucho menos tomadas en cuenta de forma directa.

Por ese motivo seria positivo que las autoridades tomen en cuenta las
caracteristicas descritas en este estudio y que relevan la importancia de trabajar
junto a los médicos rurales en la mejora de los Seguros de salud, pasando por
encima de las amenazas y la aplicacion de sanciones al incumplimiento de la
norma, con el objetivo de subsanar limitaciones del Seguro, que es otra forma
de hacer invisibles estos problemas y necesidades reales de la poblacion y
trabajadores del sector salud, y por tanto determinan su trascendencia a través
del tiempo, logrando una migracion del grupo que practica la Tergiversacion

Diagnostica al que no lo hace.
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Por otra parte, se recomienda que los profesionales de la salud que se vean en
situaciones probleméticas como las referidas u otras, durante la implementacion
de este seguro o cualquier programa de salud: busquen, demanden o creen (en
medida de lo factible) vias de comunicacion y sistemas de informacion
permanentes y eficientes que les permitan comunicar situaciones desfavorables
y dificultosas al momento de implementar estrategias de salud a las autoridades
competentes; el hecho de mantener la practica de alternativas “parche”, es una
opcion real y util desde su perspectiva, por lo menos a corto plazo, pero

enmascara problemas que trascienden en el tiempo.
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ANEXOS

Anexo A

Ejemplo de Entrevista 1

TD 10
Hombre

44 afios de edad
01/03/2007

Entrevistador: Por favor, cuénteme como ha sido su experiencia con € Seguro SUMI

Entrevistado: Desde el principio, hemos podido sobrellevar los cambios que se aplican a
la c omunidad, m as que todo a m enores de cinco afos y e mbarazadas, han existido
cambios de gobierno en gobierno, y han aumentado prestaciones; sin embargo, ha sido
un poc o di ficil a dentrarse e n e | pr ograma por sus m uchos a spectos: a dministrativa,
médica clinica, protocolos, rendicién de cuentas desembolsos, municipalidades, jefaturas
SEDES; nos han facilitado protocolos de tratamientos pero hay que manejar formularios
que se convierten en documentos | egales p ara rendir cuentas; a p esar de eso ha sido
positivo para la comunidad aunque no conozcan en muchas partes, por ejemplo en mi

municipio falta educacion.

Es cierto que han habido falencias, de tipo logistico, medicamentos, recursos humanos,
aspectos que no contemplan al personal de salud, por ejemplo la posibilidad de infeccion
del personas, tampoco reconocen viaticos, ni c ontratacion de p ersonal, pero si

compra de medicamentos, infraestructura, equipo, mantenimiento, combustible.
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Nos ha costado mucho capacitar a la gente para un buen manejo, el personal de salud ha
sido ¢ onstantemente ¢ ambiado, c omo jefatura s e pe rciben las fallas de 1 pe rsonal

capacitado.

Pero e xiste un be neficio de 1a pobl acion ¢ on una atencion, que a umento ¢ oberturas,
atencion de pa rtos, odontologica,l aboratorial, ym edicamentos,i nternacion,

alimentacion.

Hablar de rendiciones de cuentas, aprobaciones de DILOS para desembolsos, encima de
nosotros e sta | a ¢ ontraloria, 1 as a uditorias, por que hay pr oblemas a dministrativos, y
alguna vez se ha omitido involuntariamente pero ya conocemos mas esas practicas. Creo

que nos falta todavia capacitarnos en el manejo de recursos del estado y de personal

Entrevistador: ¢Quéeslo meor del Seguro SUMI?

Entrevistado: Aquellos nifios que no tenian atencion ahora la tienen incluso a domicilio,
atencion integral con medicamentos gratis, y las mujeres embarazadas se benefician con
medicacion traslado internacién, es 1o mas rescatable. Es un buen programa implantado

en nuestro pais, pero que nos esta llevando mucho tiempo poder manejarla bien
Entrevistador: ¢Qué eslo peor del Seguro SUMI?

Entrevistado: El personal de salud esta muy recargado para h acer 1 a d ocumentacion
escrita, para atender un paciente debemos llenar cinco o siete formularios y la atencion

del paciente queda muy reducida. Tal vez deberian atender mas las autoridades.

Entrevistador: ¢Qué tipo de dificultades se le han presentado en la atencién a
beneficiarios del SUMI?
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Entrevistado: Hay inconvenientes de traslado a los pacientes obstétricos ye el programa
no reconoce esos traslados, y hay pobl aciones que estdn muy l ejanas, y el municipio
deberia pagar, pero han habido muchas dificultades, al mismo tiempo las referencias
y contrarreferencias, son dificultosas, por que estamos m as cer ca de santacruz, y
referir a nuestra gerencia es imposible por via caminera, y el estado de caminos, el llegar

a otro departamento a pesar de ser programa nacional es un inconveniente

Entrevistador: ¢Cree Ud. que & Seguro cubre con suficiencia las necesidades reales

de la poblacion?

Entrevistado: Si, excepto la implementacion de pequeiios aditamentos de la atencion en
servicios de atencion sexual reproductiva, VIH, enfermedades que es necesario prevenir,
y hace falta ese terma; también se deberia incluir al personal de salud par que nos proteja
en ese sentido. Creo que una de las falencias mas grandes es la desnutricion, queremos

erradicar, el Programa creo que nos va ayudar mucho.

Entrevistador: Supongamos que un beneficiario del SUMI, un nifio de familia muy
pobre, tuviera un problema de salud que no esta cubierto por € Seguro, ¢Qué cree

Ud. que harian sus colegas en esa situaciéon?

Entrevistado: Lo que n osotros t enemos que ha cer, sies e mergencia, p or que s omos
médicos, por ética se tiene que atender, después se atendera el problema econdémico y
medicamentos c on 1 os r esponsables y siempre h a habido s olucién; de alguna m anera

tenemos que atenderlos para salvar la vida o aliviarlos simplemente.

A veces hacemos colectas, sale de mi bolsillo, para darles las tabletitas a los pacientes y

estas cosas no se califican, eso no sale en el CAI, pero para darnos palo son buenos.

Entrevistador: ¢Tienen alternativas para afrontar este tipo de situaciones?
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Entrevistado: Lo que se hace, dado que hay paquetes que estan dados, y no se utiliza en
su totalidad el paciente, por ejemplo una vulvo vaginits aguda, salen ocho jarabes, se
usan 6, quedan 2, ya descargados que reingresan a farmacia, y si en algin momento por
alguna necesidad grave se pueden utilizar; pero ya no e stamos permitiendo, ya nos han
hecho obs ervaciones, se usa siempre y cuando autorice el D ILOS, especialmente con

patologias de nivel superior.

Sin embargo, he percibido que antes se realizaban, atenciones a personas no incluidas,
pero trataban de hacer coincidir, creo que se han hecho ese tipo de manejos. Seria un
error a dministrativo, n osotros a es e pa ciente | o enc asillamos en el SUMIo en otro
programa o ayudas ONG, fondos rotatorios, ayuda a indigentes; por que si hacemos eso,

a la larga tendremos procesos, y tenemos que cuidarnos las espaldas.

Entrevistador: ¢Por qué razones cree Ud., que hacian eso?

Entrevistado: Pienso que por hacer un favor, por que la gente necesita, por que apenas
son ocho tabletas de paracetamol, pero ni a eso puede acceder la gente, creo que lo han

hecho por humanidad, solidaridad, pero eso era a un principio.

Entrevistador: ¢Cree que sus colegas siguen tratando de hacer coincidir los

diagndsticos?

Entrevistado: No, ya no s e permite; probablemente 1o hagan, peor hay instancias, por
ejemplo la jefatura da informes al DILOS, y se evidencia el error, se tiene que ver si es
culpa a dministrativa vol untaria o no, y eso debe saber el p ersonal, para eso sirve el
supervisar al personal para tratar que no ocurran estos errores, en caso de personal nuevo

que puede cometer errores, pero se trata de remediar
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Entrevistador: ¢Entonces Ud. considera esta practica un error?

Entrevistado: No, es mas bien una omision si el personal ha sido capacitado, por que

hoy en dia con todos los manuales, si siguen haciéndolo, es lamentable

Entrevistador: ¢Qué opina de médicos que hagan esto?

Entrevistado: Si nosotros hemos percibido eso, y hemos corregido a tiempo; o € n otro
municipio, m € pa rece q ue e starian ¢ ometiendo una f alta, por que el SUMI1ohan
pensado muy bien, y sise da a otros pacientes, eso corresponde a otras opciones. Y o
creo que 1 o hacen por omision, por que todos c onocemos laley, yel SUMI tienen

normas protocolos.

Entrevistador: ¢Usted lo haria?

Entrevistado: No, creo que no, por que pienso que el SUMI, y la situacion econémica
del pais sigue siendo igual que antes, cuando compraban su consulta, por eso pienso que
una forma de subsanar esto va a ser el SUS, pero mientras no llegue creo que se debe

solucionar cada uno.

Entrevistador: ¢Qué opina respecto de la normativa del Seguro?

Entrevistado: Si no cumplimos la norma, por detras esta la auditoria, y nos cae el peso
de laley y... pero si manejamos recursos humanos, econdmicos, es preocupante, si o si
tenemos que ¢ umplir, pe ro 1 as a ctividades f uerade 1 S UMInos ¢ omprometen a

solucionar s us pr oblemas de f orma g lobal, p roblemas de m anejo de enf ermedades,
epidemias, problemas de Salud Publica, pero no solucionar dando medicamentos para un

paciente sacando de un programa.
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Entrevistador: ¢Se aferraria ala norma por encima de otras cosas?

Entrevistado: Exacto, eso es.

Entrevistador: ¢Los meédicos participan activamente en € disefio o mejora de los

programas de salud?

Entrevistado: No, no pa rticipamos, aunque creo que 1as autoridades han recogido las

necesidades de la poblacion.

Entrevistador: ¢Si pudiera proponer mejoras o estrategias al programa SUMI cuales

serian?
Entrevistado: El programa deberia poner mas énfasis no s olamente en 1o que son los

menores de 5 afios, sino en toda la comunidad, que deberia beneficiarse, y pienso que

deberia ampliarse, para llegar a la totalidad o gran parte de la poblacion.
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Anexo B

Ejemplo de Entrevista 2

TD 06
Hombre
32 arios de edad

27/02/2007

Entrevistador: Cuéntame como ha sido tu experiencia con € Seguro SUMI

Entrevistado: Complicada,c onm ucho p apeleo, m uybur ocraticopa ras acar

medicamento para una persona.

Entrevistador: Segun tu experiencia, ¢Qué eslo peor quetiene el Seguro?

Entrevistado: Usa medicamentos muy primarios... y para pacientes que necesitan mas
complejidad en un centro de salud de primer nivel, como en el que trabajamos, no s on
eficientes, son escasos. Y obviamente no cumple todos los requerimientos que necesitan
los pacientes. Hay veces que se tiene que aumentar la enfermedad para poder colaborar

al paciente.
Entrevistador: ¢/Quéeslo mgor quetiene el Seguro?
Entrevistado: [silencio]... Pregunta dificil, supongo que ser un seguro para los nifios y

mamas, para colaborar a que tengan buena salud, eso es 1o mas destacado... pero por

falta de prestaciones y medicamentos, no es en un cien por cien.

Entrevistador: ¢Con qué dificultades te has encontrado al realizar la atencion a los

pacientes en relacion al Seguro?
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Entrevistado: Muchos de 1 ospa cientes ¢ reen, ¢ omo e xisten m uchos a nuncios
televisivos, que todo es gratuito, todos los medicamentos, que todas las enfermedades se
curan, creenque ¢ 1S UMI1 opue det odo. Peroe nl ar ealidad n o s on m uchas

prestaciones... ya ven escaso recibir un paracetamol, ellos quieren otros medicamentos.

Entrevistador: Dijiste que existen casos en los que se debe ayudar a los pacientes, ¢(Me

podrias explicar en que consisten estos casos?

Entrevistado: Digamos que vi ene un ni fio con faringo amigdalitis ytule das una
prestacion que di ce T erbocyl s olamente... pe ro t ienes que darleun d esinflamante,
entonces aumentas una Laringitis, es decir, que aumentas otra enfermedad para darle el

medicamento, para colaborar.

Entrevistador: ¢Por qué haces eso?

Entrevistado: ;Por qué hago?, por que uno debe fijarse enla condicién socialdela
gente, especialmentee n el cam po, esde es casosr ecursos, yvi enena pe dirte
colaboracion, uno a sume que no t ienen dinero, y ademads uno 1 es pregunta si podrian
comprarse algin medicamento, y entonces tienes que ayudar... estds en riesgo de que se

te haga una auditoria, pero estas ayudando a una persona.

Entrevistador: ¢Y qué pasa respecto a las normativas?

Entrevistado: Estoy de acuerdo con parametros y nor mativas, pero con respecto ala
salud, no se puede... tienes que salirte del parametro, por que la salud es primero; eres

mal m édico sidi ces: “ No sefiora, solamente | e cubr e es te P aracetamol, no puedo

ayudarle mas”, por que el SUMI tiene tantas cosas.
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Entonces ;Qué puedo hacer?... Tomo a esa persona, la cuido, para que también me vean
que trabajo, porque de eso te cataloga la gente, siayudas y curas eres buen médico,

sino... nada mas.

Entrevistador: ¢La formacién médica influye sobre estas decisiones?

Entrevistado: Si, por al go has es cogido unacarreraen laquetienes quedartea la
gente... lamentablemente hay muchas cosas que te molestan, en mi ex periencia, hay
gente que también se aprovecha; pero también hay gente que vale la pena, y te da alegria
haber a yudado a una persona, haber mejorado su salud, yeso es paralo que uno ha

estudiado.

Entrevistador: ¢Crees que otros colegas hagan algo parecido?

Entrevistado: Creo que todos actuamos de la misma forma, por que todos estamos bajo
la misma regla, bajo la misma forma de prestar servicio; por que si no tienes ese deseo

de hacerlo, talvez deberias haber escogido otra carrera

Entrevistador: ¢EXxisten otro tipo de situaciones en las que sea necesario hacer algo
parecido?

Entrevistado: Existen situaciones problematicas con nifios que ya pasaron de la edad, o
mujeres con fracaso alas que el SUMI yano cubre, entonces tienes que s alirde la

norma. [pausa]
Si ves la pobreza, entonces das incluso desde tu mismo bolsillo, por que las auditorias

cuando son de un ni fio que ya paso de la edad... entonces tienes que pagar, e ntonces

tratas de escapar de esas situaciones.
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Entrevistador: ¢Hablas de auditorias?, ¢Qué opinas de eso?

Entrevistado: Si, es e xcelente, por que en e ste mundo hay d e todo, buenos y malos
médicos; hay algunos que agarran medicamentos, los mandan a su casa, para venderlos o
regalarlos; pero hay gente que con esos medicamentos salvan a una familia o curan... la

auditoria tendria que contemplar eso.

Entrevistador: ¢Qué opinas respecto de los insumos de las prestaciones?, ¢son

adecuados, suficientes?

Entrevistado: No, por quet ratamos de ha cer ¢ otizaciones de m edicamentos, pa ra
comprar los mas baratos, para que alcance el dinero; pero al hacerlo, no velamos por la
calidad, y no es lo mismo un paracetamol de una marca, que de otra.

Entrevistador: ¢Y respecto a los paquetes de la ampliaciéon?

Entrevistado: El paquete de mujeres, de Enfermedades de T ransmision S exual, no e s
suficiente; ex iste ot ro paquete, en el que se gestiona at ravés d el D ILOS para c asos
graves, ese lo encuentro excelente.

Entrevistador: ¢Es sencillo decidir aumentar otra enfermedad?

Entrevistado: Hay que decidir sobre esas situaciones, es bastante complejo.
Entrevistador: ¢Esfrecuente e cambio o aumento de enfermedades?

Entrevistado: Trato de evitar, sabes que nos estan observando, mientras menos lo hagas

mejor; siseda lasituacion... avecesdos al asemana, pero yaestas faltandoa la

norma... si pudiera hacer mas lo haria, pero si la ley te encuentra...
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Entrevistador: ¢Quéopinassi lellega una auditoria a un colega tuyo?

Entrevistado: Yanos va a llegar también a nosotros, ya estamos preparados, hecha la
ley he cha l1a trampa: se les ex plica que para darles 1 os m edicamentos, les as ignamos

alglin otro paquete y se anota para que todo coordine.

Entrevistador: ¢Como reaccionan los beneficiados?

Entrevistado: Alegria, felicidad, por que dicen: “el médico me esta ayudando”; y otros
dicen: “que pena que el SUMI no cubra todas esas otras patologias”, y se les explica que
los paquetes estan separados, y ellos entienden.

Entrevistador: ¢Como te sientes ti cuando haces eso?

Entrevistado: Preocupado, por que puedo caer y tengo que pagar, esa es una de las cosas
que causan despido; pero me siento satisfecho y contento cuando el paciente viene a la
reconsulta y esta mejor.

Entrevistador: ¢Como vuelven los pacientes a la reconsulta?

Entrevistado: Un ochenta y cinco por ciento mejora rapidamente, ostensiblemente; el

resto con consejeria y mas tratamiento termina por curarse.

Entrevistador: ¢Con mayor poblacion, hay mejoras en |os paquetes?

Entrevistado: No, el SUMI necesita mas, ahora viene el SUS, veremos hasta donde es
bueno, por que el SUMI da pocos medicamentos, por ejemplo P aracetamol, para solo

dos dias, o el hecho de que solo se puede comprar medicamentos de baja calidad.
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Entrevistador: ¢Qué meorarias en el Seguro?

Entrevistado: Mayor v ariedad de m edicamentos, usar m edicamentos de pr imer ni vel
[calidad], por que ahora usamos los mas baratos; y aumentar prestaciones, seria lindo

reunirse cada departamento para tomar esas decisiones, pero creo que todavia no se va a

poder.
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