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Resumen

El objetivo de este estudio es analizar la génesis y la expresion de los problemas y conflictos éticos que surgen
durante el trabajo de un equipo de la Estrategia de Salud Familiar. Esta investigacion cualitativa contempla tres eta-
pas de operacionalizacién: etnografia, entrevista y grupo focal. El principal problema ético encontrado es la falta de
compromiso de los profesionales en relacién con otros profesionales y con el paciente, lo cual, en consecuencia,
desencadena otros problemas éticos, tales como el absentismo laboral, la dilacidn profesional y la fragmentacion
del equipo. El origen de estos problemas esta relacionado con la ausencia de una competencia interpersonal razo-
nable, las necesidades no satisfechas de los profesionales, la jerarquia y la baja madurez psicoldgica. Por lo tanto,
se necesitan estrategias de intervencion, tanto en la génesis como en los problemas y conflictos éticos, para que
el trabajo en equipo no se establezca en un pseudo-equipo en detrimento del cuidado.

Palabras clave: Atencién primaria de salud. Estrategia de Salud Familiar. Grupo de atencion al paciente.
Bioética. Etica.

Resumo
Problemas e conflitos bioéticos da pratica em equipe da Estratégia Saude da Familia

O objetivo deste trabalho é analisar a génese e expressdo de problemas e conflitos éticos que emergem durante
o trabalho de uma equipe da Estratégia Saude da Familia. Esta investigacdo qualitativa considera trés etapas de
operacionalizagdo: etnografia, entrevista e grupo focal. O principal problema ético encontrado é o descompromisso
de profissionais em relacdo a outros profissionais e paciente, o que, por consequéncia, desencadeia outros proble-
mas éticos, como absenteismo, procrastinacdo e fragmentacdo da equipe. A origem desses problemas esta relacio-
nada a auséncia de razoavel competéncia interpessoal, a necessidades profissionais ndo atendidas, a hierarquia e a
baixa maturidade psicoldgica. Sendo assim, sdo necessdrias estratégias de intervengdo tanto na génese quanto nos
problemas e conflitos éticos para que o trabalho em equipe ndo se estabelega em pseudoequipe em detrimento
do cuidado.

Palavras-chave: Atengdo primdria a saude. Estratégia Saude da Familia. Equipe de assisténcia ao paciente.
Bioética. Etica.

Abstract
Problems and bioethical conflicts in the work of a team from Estratégia Saude da Familia

The objective of this work is to analyze the genesis and expression of ethical problems and conflicts that emerge
during the work of a Estratégia Saude da Familia team (Family Health Strategy). This qualitative research considers
three stages of operationalisation: ethnography, interview and focus group. The main ethical problem found is
the lack of commitment of professionals in relation to other professionals and patients, which, consequently,
triggers other ethical problems, such as absenteeism, procrastination and team fragmentation. The origin of these
problems is related to the absence of reasonable interpersonal competence, unanswered professional needs,
hierarchy and low psychological maturity. Thus, intervention strategies are necessary both in the genesis and in
the problems and ethical conflicts in order that teamwork is not established in a pseudo-team at the expense of
patient care.

Keywords: Primary health care. Family Health Strategy. Patient care team. Bioethics. Ethics.
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Problemas y conflictos bioéticos de la practica en equipo de la Estrategia Salud de la Familia

Un Equipo es un grupo de personas con un
alto grado de interdependencia y con un objetivo en
comun a ser alcanzado por medio del trabajo con-
junto?. Trabajo en equipo, por lo tanto, es la acti-
vidad productiva ejercida por la interaccion entre
personas y por la articulacién de tecnologias de dis-
tintas areas del saber, siendo un elemento esencial
para el cuidado en su respectivo punto de atencidn
de la salud. Asi, el compromiso de cada profesional
es fundamental, ya que todos, con sus habilidades
complementarias, deben considerarse responsables
de un propésito?.

En la Estrategia Salud de la Familia (ESF), la
idea de organizar el proceso de trabajo mediante
una cooperacion interdisciplinaria promueve la com-
plementariedad entre saberes y acciones. Equipara
la expectativa de aumentar la capacidad de resolu-
cion de los problemas de salud por el ofrecimiento
de acciones integrales a la poblacion adscripta a
determinado territorio®, en una perspectiva que
involucra un compromiso ético de responsabilizacion
y un vinculo.

En este sentido, le compete a cada equipo de
la ESF desarrollar su proceso de trabajo en base a los
propositos de esta estrategia con el fin de alcanzar el
objetivo deseado, es decir, el cuidado del paciente.
No obstante, este proceso puede tener lugar de
diversas formas por la interseccion de diferentes
modos de actuar de los profesionales, con relacidon
a otros profesionales y al paciente y, en esa dispo-
sicion, hay riesgos de que se generen problemas y
conflictos éticos.

Sin pretender agotar o restringir ningun signi-
ficado, se entiende por problema bioético una situa-
cion que impide o dificulta el cuidado caracterizado
por valores como responsabilidad, compromiso y
respeto. Por conflicto bioético se entiende la desa-
gregacion de la relacidn entre dos o mas individuos
a partir de la formulacion del juicio moral sobre la
accion que viold los valores que deberian haber sido
empleados para la efectivizacion del cuidado. Pero
ese mismo conflicto puede operar implicando a una
Unica persona que, muchas veces, esta frente a una
situacién cuya solucién puede requerir priorizar
determinado valor en detrimento de otro.

Diversos estudios*” clasifican como proble-
mas éticos la dificultad para delimitar los papeles
y funciones de cada miembro del equipo de salud;
la falta de respeto entre integrantes del equipo; la
inexistencia de companferismo y colaboracién entre
profesionales; y la falta de respeto a la confidencia-
lidad de las informaciones del usuario. Tales proble-
mas éticos traen consecuencias negativas tanto para
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profesionales como para pacientes, y para la forma-
cién del vinculo entre equipo y usuarios’, y tienen el
potencial de generar conflictos éticos.

De hecho, la atencién primaria de la salud, en
la perspectiva de la ESF, es un espacio caracteristico®
y, por lo tanto, en la misma proporcién, sus proble-
mas éticos también son especificos y estan relacio-
nados prioritariamente con las relaciones interper-
sonales de produccién de cuidado. En la atencién
terciaria de salud, por el contrario, surgen cuestio-
nes dilematicas basadas, fundamentalmente, en los
limites de uso de la biotecnociencia que, a pesar de
ser una cuestidén punzante, estd distante de la prac-
tica habitual en la ESF°.

De esta manera, los problemas y conflictos éti-
cos son vivenciados y producidos de forma particular
en cada ambito de la asistencia®y, asi, las cuestio-
nes éticas emergen de los problemas singulares que
advienen de cada punto de la atencidn de la salud,
de un modo sensible y caracteristico a su respectiva
densidad tecnoldgica. Con esta perspectiva, el obje-
tivo de este trabajo fue analizar la génesis y la expre-
sién de problemas y conflictos éticos que surgen en
el proceso de trabajo de un equipo de la ESF.

Método

El foco principal de la investigacion fue trabajar
con individuos que reflejasen, a partir de sus posicio-
namientos, la totalidad de las multiples dimensiones
del objeto de estudio ™. Para ello, se considerd en
la eleccion del equipo multiprofesional el cimulo
de experiencias de trabajo entre sus miembros y su
composicidn, expresados (1) en el mayor tiempo de
convivencia entre los miembros del equipo de ESFy
(2) en la presencia de un médico, un enfermero, un
dentista, un auxiliar de salud bucal (ASB), un técnico
de enfermeria y, como minimo, dos agentes comu-
nitarios de salud (ACS), entre los diversos equipos
de ESF del municipio de Niterdi/RJ. La seleccidn se
dio a partir de informaciones brindadas por un tra-
bajador del Nucleo de Educacion Permanente de la
Fundacion Municipal de Salud.

Posteriormente, en el primer contacto del
equipo, se identificd que estos profesionales trabaja-
ban en conjunto desde hacia aproximadamente dos
anos y medio, siendo que el médico, el técnico de
enfermeria, el enfermero y los dos ACS trabajaban
juntos desde hacia cuatro afios. Estos siete profe-
sionales estuvieron de acuerdo en participar de la
investigacion y firmaron el documento de consenti-
miento libre e informado.
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La eleccion de la etnografia se justifica por el
esfuerzo de lograr una mirada ampliada sobre el
proceso de trabajo del equipo. Se buscé observar y
recolectar el mayor numero posible de informacio-
nes para enriquecer la investigacion, construyendo
conocimiento empirico por la aproximacién a la rea-
lidad de los participantes, su universo de relaciones,
representaciones, percepciones, opiniones, actitu-
des, en la materializacidn de su actuar, a partir de la
realidad vivida y compartida con sus semejantes™'.

La etnografia tuvo inicio el dia 15 de febrero de
2016. El acompafiamiento del equipo fue realizado los
lunes y martes en el periodo de tarde, y los miércoles
en el periodo de la mafiana (cuando habia mayor movi-
miento en la unidad, de acuerdo con los profesionales).
Eventualmente, se daba un intercambio aleatorio de
estos periodos por otros, dando un total de 41 perio-
dos y aproximadamente 164 horas de observacion, lo
gue constituye casi siete dias completos. El ultimo dia
de acompafiamiento fue el 31 de mayo de 2016.

Como la realidad de cada individuo va mas alla
de un conjunto de datos materiales y hechos obser-
vables, es necesario entender cdmo estos hechos
influyen en las personas implicadas 2. Por esto, la
segunda etapa de la investigacién comprendid una
entrevista con cada miembro del equipo, a partir de
un guion semiestructurado. Las entrevistas, que fue-
ron aproximadamente ocho, se realizaron después
de la etnografia, lo que permitié adecuar el guion a
la realidad del equipo.

Luego de las entrevistas individuales se realizé
ademads un grupo focal con los participantes, lo que
permitié investigar sus relaciones e interacciones.
Excepto por el dentista, que en ese momento fue
transferido a la asistencia de otro territorio, el grupo
focal permitié comparar los posicionamientos indi-
viduales en relacién con los temas recogidos en las
entrevistas, ademas de verificar la dinamica de las
interrelaciones en lo que atafie al intercambio de
ideas sobre la actividad profesional. El grupo focal
tuvo una duracién aproximada de una hora y media.

Se buscd, con el método adoptado, obtener
informaciones de cardcter cualitativo en profundi-
dad para la reflexién sobre el contexto en el que
los participantes estan inmersos, basdndose en la
construccién colectiva de un conocimiento aplica-
ble. Para que los registros fueran fidedignos, las
entrevistas fueron grabadas y el grupo focal fue fil-
mado. Los relatos fueron transcriptos literalmente
por la investigadora.

Para preservar su identidad, los participantes
fueron numerados secuencial y aleatoriamente en
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numeros arabigos del 1 al 7. Ademas, se utilizaron
nimeros romanos para distinguir dos grupos, de
acuerdo con el nivel de escolaridad: | para profesio-
nales de nivel superior (enfermero, médico y den-
tista) y Il para profesionales de nivel técnico, medio
y fundamental (técnico de enfermeria, ACS y ASB).
Para el analisis del material, se utilizd un anélisis
tematico para descubrir los nucleos de sentido [de
la] comunicacion cuya presencia o frecuencia signi-
fica alguna cosa para el objeto analitico elegido *.

Resultados y discusion

Génesis de los problemas y conflictos éticos en el
equipo

La unidad de salud esta compuesta por cua-
tro equipos que dan un total de 24 profesionales.
Cada equipo esta constituido por un enfermero,
un técnico de enfermeria, dos ACS, un médico, un
dentista y un ASB, contratados bajo el régimen de la
Consolidacién de las Leyes del Trabajo, siendo que
los ultimos dos trabajan en dos equipos.

En el equipo estudiado, responsable de aproxi-
madamente 2.500 personas en el territorio, el pro-
medio mensual de consultas agendadas es de 114
para el médico, 31 para el enfermero y 192 para el
dentista. El promedio mensual de pacientes que no
comparecieron a la consulta es, respectivamente,
25,9y 53, cantidad que puede ser justificada por la
distancia entre el dia de la asignacion del turnoy la
fecha de la consulta.

Ademas de las consultas clinicas, estos profe-
sionales realizan visitas domiciliarias y acciones de
promocion de la salud y prevencién en el territo-
rio en periodos predeterminados, conocidos como
“horarios de campo”. La mayor parte del tiempo, el
enfermero se dedica a actividades administrativas
que, junto con las asistenciales, son practicas que
orientan su trabajo por las caracteristicas de su for-
macion, como se expresa a continuacion:

“Nosotros gestionamos porque, de formacion, ter-
minamos saliendo formados como gestor, como un
administrador, pero tedricamente yo no soy un admi-
nistrador ni un gestor de la unidad, soy enfermero”.

Este profesional reconoce que en su practica
ejerce actividades de caracter gerencial y adminis-
trativo en el equipo, por las caracteristicas de su
formacion, pero no asume formalmente esa ocu-
pacidn, aunque tenga una practica clinica restricta
justamente para asumir la gestidn de la unidad. El
equipo lo reconoce como lider democratico, que
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escucha, conduce el proceso de trabajo y se apropia
de los problemas para resolverlos:

“Ella [enfermera] es muy proactiva” (11);

“La enfermera escucha, analiza, muestra lo que ella
quiere y uno hace — o no hace, pero que uno muestre
por qué no lo va a hacer, entonces, asi, ella tiene esa
escucha” (211);

“Yo creo que la enfermera es un 10 [nota], uno habla y
ella siempre intenta resolverlo, es una persona que te
escucha, hablas con ella, si ella tuviera que llamarte la
atencion, con sutileza te llama la atencion, pero es ese
llamado de atencion que a veces uno se lo toma como
un sermon, ¢no? Porque creo que ella sabe, sabe lidiar
con el grupo (...) équieres resolver alguna cosa? Ve
directo a ella (...) lidera muy bien, hace el servicio muy
bien (...) es la base del equipo” (511).

El enfermero ejerce una funcidon primordial
para la cohesién del grupo, ocupando el papel de
lider y miembro del equipo que actua con flexibi-
lidad y reconocimiento del otro y de la situacion
interpersonal. De acuerdo con Moscovici, esta apti-
tud para lidiar de forma eficaz con otras personas de
manera adecuada a las necesidades de cada una y
a las exigencias de cada situacion** es denominada
“competencia interpersonal”, y fue reconocida por
los profesionales, durante el grupo focal, como un
componente fundamental para el trabajo en equipo.
A pesar del asentimiento en cuanto a su importan-
cia para el trabajo en equipo y para la produccién
del cuidado, algunos miembros del grupo no tienen
una competencia interpersonal razonable **, lo que
perjudica el desarrollo del proceso de trabajo y com-
promete la cooperacién en equipo:

“Existen aquellas [personas] muy complicadas, uno
va a hablar [y] casi que se arma una confusion (...)
existen otras que uno habla, entra por un oido [y]
sale por el otro, finge que no te estd escuchando, uno
tiene que decir innumerables veces la misma cosa,
ir por detrds, pedir la misma cosa (...) entonces es
una persona dificil, y si uno insiste [ella] comienza a
ofenderse” (5l1);

“Hay una sola persona que es mds dificil de lidiar un
poquito, por creerse autosuficiente, sola, pero ahi yo
no le pido nada, éentiende? (...) Yo no le pido nada,
digo: ‘buen dia, buenas tardes y buenas noches’,
pero solo le pido, asi, si no hay nadie a quien pedirle,
entonces le pido a ella, éentiende? Yo hablo con ella,
no dejo de hablar (...), y ahi fluye normal, tipo un
matrimonio fallido, tu te quedas ahi, yo me quedo
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aqui, vamos a vivir bajo el mismo techo, pero se
acabd, es mds o menos eso, (entiende?” (4l).

No se puede establecer un compromiso con
la produccién de cuidado si no hay reconocimiento
interpersonal y flexibilidad perceptiva y compor-
tamental, pues sin una competencia interpersonal
razonable de los miembros del grupo, el trabajo en
equipo no se concretiza®. En esta investigacion, otro
factor que puede contribuir a la falta de compromiso
profesional es la no satisfaccion de sus necesidades,
especialmente la de seguridad'®, asociada, en este
estudio, con la remuneracién, que no siempre es
suficiente para una subsistencia digna®’. La cuestién
de la remuneracidn fue sefialada por un profesional
de nivel superior del equipo durante una conversa-
cién informal en la unidad, que se refirié a la dis-
cordancia de su salario y el del médico y las que-
jas recurrentes de otros profesionales sobre la baja
remuneracion.

Como toda necesidad no satisfecha es moti-
vadora de un comportamiento '8, creemos que la
desigualdad salarial entre profesionales y bajos sala-
rios son factores latentes para la falta de compromiso
en este modelo de atencidn, en el cual el médico
gana, generalmente, un salario muy superior al de
los otros profesionales 122, Generalmente, esto se
justifica por la dificultad de captacién y fijacidon de
este profesional, pero esto no puede legitimar los
salarios muchas veces degradantes que se pagan a
otros miembros del grupo.

La remuneracidn diferenciada atrae al médico
a la ESF y eso, la mayoria de las veces, no toma en
consideracion su formacion profesional genera-
lista 3. Este cuadro puede contribuir a que la activi-
dad profesional se torne un instrumento para satis-
facer intereses personales y egoistas, despojandola
asi de su significacion social y moral?*, contribu-
yendo a que el trabajo en equipo no se concretice.
La dificultad de la captacion y la fijacion del médico
en la ESF estd asociada con el nimero reducido de
profesionales en el mercado dispuestos a hacer una
carrera en este modelo de atencidn, lo que faculta a
este profesional de autonomia y poder que tensio-
nan la gestion, pues sin el médico no hay “equipo”
de ESF.

En el equipo, el poder circula como subjetivi-
dad dominante?®, estructurado en el saber especi-
fico de cada profesional. En el caso del médico, el
saber especifico de su profesion le atribuye autono-
mia técnica y el titulo de perito en el arte de corre-
gir y mejorar el “cuerpo social” y mantenerlo en un
permanente estado de salud?®. Esto da lugar a la
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autogestidn, que produce aislamiento y dificulta la
construccion de una subjetividad capaz de integrar
deseos e intereses de distintos sujetos?’.

“Esa parte de la doctora a veces de hacer lo que
ella quiere, sin escucharnos, resolver las cosas a la
manera de ella, sin escucharnos... no es porque ella
es médica que las cosas tienen que ser resueltas
de la forma en que ella quiera, nosotros somos un
equipo. Eso trae problemas, trae conflictos” (311).

Ese poder es disimulado como jerarquia, otro
factor que compromete la efectivizacion del trabajo
en equipo:

“El es jerdrquico, él [médico] estd arriba. (...) Si él es
agente [comunitario de salud], é¢por qué estd que-
riendo pisarlo? Tiene que ser respetado como persona,
como individuo; independientemente de tener una
posicion mayor que el otro, hay que respetar” (6l1).

Esta frase coloca al médico en el lugar de jerar-
quia, por el poder que ejerce, y al ACS como sujeto
subordinado. Los profesionales de nivel universita-
rio también reconocen la autoridad médica por su
influencia sobre los miembros del grupo. Asi, como
sefialan otros autores?, las relaciones entre los
profesionales se definen en términos jerarquicos vy,
como sefiala Campos?’, la jerarquia centrada en el
médico compromete la concretizacion del trabajo en
equipo. Tal organizacién de poder incide en la desva-
lorizacidn de los otros saberes y en la falta de reco-
nocimiento de la interdependencia necesaria para el
trabajo en equipo *. Esta perspectiva provoca tam-
bién la jerarquizacion de importancia de las practicas
y de los saberes, como se presenta en el discurso de
un profesional de nivel superior:

“A veces, (...) yo podria preocuparme [por] cosas
pequerias, [pero] voy a preocuparme por cosas mds
grandes, cosas mds importantes y dejar, de repente,
para el ACS hacer la busqueda de alguna cosa; en vez
de buscarla yo, de llamar yo, yo hago otra cosa y ella
busca al paciente” (4l).

De hecho, en el trabajo en equipo debe haber
divisidn de tareas, pero este profesional de nivel supe-
rior presenta una vision desvirtuada sobre la accién que
exige menor complejidad y, por este motivo, es atri-
buida al ACS, que la ejerce no porque es menos impor-
tante o pequefia, sino por estar apto para ejercerla.

Otro factor que puede estar asociado a la falta
de compromiso es la madurez profesional, que es
la capacidad técnica y la disposicion de las personas
para asumir responsabilidades para dirigir su propio
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comportamiento hacia determinada tarea, es decir,
un individuo no es maduro o inmaduro en un sentido
total. Todas las personas tienden a ser mds o menos
maduras en relacion con una tarea .

La capacidad técnica para realizar cierta tarea
estd asociada a la madurez de trabajo, mientras que la
disposicion para su realizacion se liga con la madurez
psicologica®. Este estudio indicd baja madurez psicol6-
gica, asociada, por lo tanto, a la falta de disposicion para
asumir responsabilidades sobre determinada tarea:

“Hay que tener madurez, ino? Y algunas personas
tienen, otras personas no tienen. Muchas veces [el
profesional] no sigue la rutina de trabajo (...) por
creer que no tiene mucha importancia, por no darle
mucho valor, y a veces eso molesta un poco” (71).

La escasa madurez psicoldgica de un individuo
profundiza el hiato en el grupo por inducir una pér-
dida de la dimension de la importancia de su trabajo
y de su contribucién para concretar el trabajo en
equipo. En contrapartida, se enfatizd la madurez del
profesional de enfermeria que, a pesar de no asu-
mir formalmente la ocupacién de gestor, realiza esa
tarea con excelencia en beneficio del equipo.

Es importante observar que ejercer su funcién,
pero de forma desarticulada con otros profesionales,
y limitarse a determinada etapa de la produccion de
cuidado expresaria cierta falta de compromiso, pues,
de acuerdo con Franco, Bueno y Merhy, como no hay
interaccién, no habrd compromiso con el resultado®?.
De hecho, no basta con que el profesional ejerza su
atribucidn sin hacerse responsable por todas las eta-
pas del cuidado. Al contrario, se debe comprometer
con el usuario y con los otros profesionales, en un
pacto de cuidado *, compartiendo la responsabilidad
para la produccion del cuidado en salud como un
todo. Si no hay trabajo en equipo, no hay produccion
de cuidado de acuerdo con los propdsitos de la ESF.

Cabe destacar que el cuidado es parte de toda
la ética** y se establece en el ejercicio del compro-
miso del si-con-el-otro y del si-mismo-como-otro,
implicando una actitud interrelacional de cuidado®®.
Cada profesional sabe qué debe hacerse, pero, en
muchos casos, no asume el compromiso para desa-
rrollar el trabajo en equipo y producir el cuidado.
Esto se ejemplifica a continuacién, en un fragmento
de didlogo extraido del grupo focal en el que los
profesionales de nivel medio se refieren, de forma
indirecta, a un profesional del mismo nivel y a otro
de nivel superior, aunque dos actores del didlogo
también hayan sido sefialados en las entrevistas
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individuales como sujetos que no se comprometen
con determinadas tareas:

“Cada uno sabe lo que tiene que hacer; ahora, si lo
hace, ahi es complicado...” (2Il)

“Exactamente, eso puede generar eso de que a veces
reclamemos...” (511)

“iEsol” (211)

“Entonces, no es que vamos a pelear, pero no esta-
mos de acuerdo y reclamamos (...) no llega a ser
peleando, pero no estamos de acuerdo con eso” (5I1)
“Nos quedamos enojados...” (311)

“Si” (51).

Los afectos de cada individuo son la base de
su discernimiento sobre algo, ayudandolo a definir
determinada situacién como moral o no. Asi, por
ejemplo, indignacion y angustia son sentimientos
caracteristicamente morales que forman parte de la
reaccion a actitudes que irrespetan la norma moral
vélida %, esencial para todos quienes se encuentran
en la situacion en la que la norma es aplicable®’.
Cuando los profesionales estan en desacuerdo con
determinada accidn, expresan un juicio de obliga-
cion moral, que es la atribuciéon de valor, de acuerdo
con su sentimiento moral, en relacidon con el acto
que tiene consecuencias que afectan a otro .

La falta de compromiso afecta tanto al otro
profesional como al paciente. En este caso, la obli-
gacion de asumir un compromiso con el equipo y el
usuario no es solo una norma institucional, externa
al individuo, sino también interna, una auto-obli-
gacion que alguien reconoce a consciencia 3®: “El
equipo no puede pensar diferente. Cuando piensa
diferente... yo sé que cada uno tiene un pensamiento,
cada uno tiene una manera de trabajar, de actuar,
pero aqui el objetivo es uno: las personas estdn
viendo a buscar alguna respuesta, [y] nosotros tene-
mos que dar una respuesta, tenemos que cuidar al
paciente” (3l1).

Se impone al individuo lo que debe ser realizado
y como debe ser realizado, pero, a veces, solo en cierta
medida. El modo de actuar y pensar la produccion
de salud — influenciado por la ausencia de una com-
petencia interpersonal razonable, por las necesidades
no atendidas de los profesionales, por la jerarquia
entre miembros del equipo y por la baja madurez psi-
coldgica — tensiona y modula el modus operandi del
equipo, comprometiendo el cuidado del paciente.

Asi, la falta de compromiso bioético de los pro-
fesionales entre si y con los usuarios compromete
no solo la dimensién moral del trabajo en equipo
sino también la produccién del cuidado, dado que
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afecta directamente la resolutividad de la ESF. Esta
falta de compromiso también asume una dimension
politica, pues el equipo, en tanto estructura de pro-
duccién del cuidado, es la materializacion de la poli-
tica publica que pone en practica y posibilita efecti-
vizar los derechos sociales, manifestando de forma
eficiente los principios constitucionales del sistema
de salud brasilefio.

En sintesis, la ausencia de una competencia
interpersonal razonable, las necesidades no atendi-
das de los profesionales, la jerarquia que opera por
las relaciones de poder que impiden la expresion del
trabajo de los diferentes miembros del equipo y la
baja madurez psicolégica son elementos centrales
que originan la falta de compromiso con relacién a
otros profesionales y al paciente, caracterizdndose
como el problema bioético principal.

Las razones de la falta de compromiso hasta aqui
sefialadas no remiten exclusivamente al perfil de tra-
bajo en la ESF. En este estudio, tales motivos también
son manifestaciones de un choque de intereses y de
poderes entre trabajadores y entre estos y la gestion.
Los intereses no pueden ser anulados, no deben serlo,
pero pueden ser legitimados y administrados de modo
de componerlos en la prdctica para la constitucion del
compromiso“°. Al mismo tiempo, la administracién de
procesos institucionales basada en el trabajo vivo posi-
bilitaria incorporar a todos los profesionales del equipo
en esos procesos y los acercaria a los gestores, para
operacionalizar una gestién colegiada que explore el
protagonismo del colectivo de trabajadores®.

Ademas de la administracidn de intereses, esta
co-gestion posibilitaria la democratizacién del poder
Yy, en consecuencia, la reconstruccion de la subjeti-
vidad, por la confrontaciéon entre los involucrados y
entre ellos y la realidad que viven?. A partir de la
falta de compromiso derivan otros problemas bioé-
ticos expresados en la cotidianidad del trabajo de
los profesionales, como el absentismo, la procras-
tinacion y la fragmentacion. Como resultado de la
falta de compromiso, también tienen sus razones en
la ausencia de una competencia interpersonal razo-
nable, en las necesidades no atendidas de los profe-
sionales, en la jerarquia y en la baja madurez psico-
légica. Estos problemas bioéticos tienen el potencial
de actuar como catalizadores de conflictos éticos.

Expresion de problemas y conflictos éticos en el
equipo
e Absentismo

Se refiere a la suma de los periodos en que
los profesionales estan ausentes del trabajo, ya sea
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por falta, atraso o algun motivo interviniente **. Esta
multifactorialidad contribuye a aumentar su com-
plejidad *. Cuando la ausencia no es planificada,
desorganiza el servicio, genera insatisfaccion y
sobrecarga entre los trabajadores presentes y con-
secuentemente disminuye la calidad de la asistencia
brindada al paciente**, aunque la ausencia sea por
motivo de enfermedad.

Cuando el absentismo se torna una accion
condenable por parte de otros profesionales, expre-
sando desatencidn con el trabajo en equipo y con
la produccion del cuidado, es considerado un pro-
blema bioético, consecuencia directa de la falta de
compromiso. El absentismo en el equipo estudiado
fue atribuido casi que exclusivamente a un profesio-
nal que, cuando falta, requiere el reacomodamiento
de los pacientes con otros profesionales, generando
sobrecargas, o nuevos agendamientos, lo que genera
insatisfaccion de los pacientes y quejas dirigidas a los
profesionales presentes.

“[41] era para quedar en un horario integral. Ella
atiende a la mafiana, [y] en la parte de la tarde es
para que ella continte en el puesto, [como] los otros
profesionales se quedan, independientemente de no
estar atendiendo, tienen que quedarse... Ella atiende
a la mafana, [y] a la tarde, siempre cuando tiene
entrenamiento, reuniones, la mayoria de las veces
ella no se queda” (3l1);

“En una reunion, no quedarse, no querer que-
darse, no creer necesario quedarse, eso... [41] acaba
dejando, no da su opinion de lo que estd bien o estd
mal, pero tampoco hace” (2ll).

Otra cuestidn recuperada en la entrevista fue
la puntualidad de los profesionales de nivel superior.
Con el grabador desconectado, un profesional de
nivel superior se quejo del horario de llegada al tra-
bajo, cuestionando el motivo por el cual su categoria
profesional debia llegar a las 8 horas a la unidad si
comenzaria a atender pacientes recién después de
la pre-consulta.

A pesar de demostrar incomodidad por el
reclamo por puntualidad, probablemente por parte
de la gestidn, esta cuestidon no fue tomada directa
o indirectamente por otros profesionales como un
problema en el equipo. Por el contrario, parece ser
natural para los participantes que los profesionales
de nivel superior lleguen luego del horario de ini-
cio del trabajo, como se observa en la unidad. Esto
se comprueba en los dichos de 5lI, que se refiere al
atraso de 11 no como critica dirigida a él, sino para
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demostrar la intolerancia de un paciente que no
aceptaba el atraso de este profesional:

“Nosotros lo agendamos [al paciente] [a las] 8. 1/ no
llega ocho en punto, ella llega ocho y algo, ocho y
quince, ocho y veinte, ahi él dice: ‘ah, pero por qué
yo estoy agendado a las ocho, y por qué no sé qué,
porque quiero ser atendido, porque mi horario era
ocho’... Ahi' yo digo: ‘no, usted va a ser atendido, va a
ser atendido. Cuando 1! llegue, usted va a ser el pri-
mero, no interesa si ella llega a las 9, usted va a ser
el primero’. Ahi se quedd reclamando, reclamando:
‘porque es una falta de respeto’” (511).

El actuar motivado por la disposicion de res-
petar al otro como un ser auténomo y digno es una
cuestién prioritaria del trabajo de humanizacion
[que] estd basado en fortalecer este comporta-
miento ético®. En este sentido, la puntualidad ejerce
un importante papel en la humanizacién del cuidado
y para la construccion del vinculo, expresando un
compromiso bioético del profesional en relacion con
el paciente vulnerado o no.

e Procrastinacion

Es el comportamiento de postergar tareas o
dejarlas para después“. Los estudios brasilefios
sobre el tema son escasos?, especialmente en rela-
cion con los trabajadores de la ESF. La procrastina-
cidn esta relacionada con el comportamiento de
profesionales en relacién con el proceso de trabajo,
y perjudica directamente al usuario:

“Lo que mds me molesta dentro del equipo general-
mente es eso, cuando el paciente quiere resolver un
problema y otra persona estd ahi en otra, ésabes?
No resuelve el problema: ‘ah, no, vuelva después’. Yo
hasta digo, me quedo enojada (...) no cuesta resolver
el problema ya [del paciente], ¢sabes? Y hay mucha
gente aqui que hace eso” (11).

El paciente llega al servicio con la expectativa
de poder resolver su problema. Asi, como minimo,
en la perspectiva de trabajo en la ESF, el profesio-
nal deberia recibir al paciente y oir sus demandas
de forma humanizada. Sin embargo, en determina-
dos casos, hasta en los mas simples, que podrian ser
resueltos de inmediato, el profesional que esta en
horario de campo, pero sin demandas externas, y se
encuentra ocioso o en tareas no asistenciales en la
unidad, no se muestra disponible para la atencion:

“El otro dia tuve un paciente para agendar [consulta],
y ahi ella [el profesional]: ‘ah, mi horario de campo...”
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y yo le dije: ‘agéndalo rapidito’. Y ella [el profesio-
nal] agarrd la agenda, se sentd, lo agendd, éno? Lo
hizo, pero después dijo ‘¢ya viste eso? Mi horario de
campo [y] estoy aqui agendando, horario de campo’
y se queda repitiendo, como si fuese...” (1l);

“Habia un paciente [esperando para ser atendido]
(...) [y el profesional] no estaba en horario de consul-
torio (...): ‘yo estoy en horario de campo’ (...). Ya se
dijo muchas veces: ‘si uno estd en horario de campo,
pero estd dentro del mddulo, no estd en la calle, hay
que trabajar, hay que atender al paciente’ y eso no
sucede, jno sucede! (...) y a eso lo vemos mucho (...).
A veces estd ahi: ‘yo estoy en horario de campo,
pero estd ahi en el teléfono [celular] y la persona
[paciente] estd ahi viéndolo. Entonces ya tuve varias
discusiones aqui dentro, inclusive con relacion a eso,
porque el paciente va molestdndose y va aguan-
tando, aguantando, aguantando, y hay un momento
en el que parece que es una burla, que puede estar
ahi toda la vida y que la persona estd haciendo poco
caso de que él estd ahi” (511).

Asi, en determinadas situaciones, no hay
humanizacion por la ausencia de compromiso bioé-
tico, que incurre en el perjuicio del cuidado y en la
pérdida de la confianza por parte del paciente con
relacién al profesional, al equipo y a la propia ESF.
Otra posible consecuencia de la procrastinacion es
que, al dejar de ser atendido, el paciente es compe-
lido a ir a las emergencias de las policlinicas u hospi-
tales, que no deberian recibir ese tipo de demanda
de atencion bdsica. Ademas, la procrastinacion no
tiene lugar solo en la unidad, sino que se extiende
también al campo:

“En las VD, en las visitas [domiciliarias], salimos
a visitar, pero ella [el profesional] elige, estd con
una lista para poder visitar, [y] si no nos quedamos
encima de ella, hace dos, tres visitas; si hay cinco, a
veces, si uno la deja, va y hace solo dos y el resto las
deja para después. [No puede ser!” (3l1).

El cuidado no puede ser procrastinado, pues
cuando el profesional trabaja con salud publica,
asume un compromiso bioético con las politicas
publicas, con la gestidn, con sus colegas vy, principal-
mente, con los usuarios del sistema. La procrastina-
cion del profesional también puede tener efectos
indirectos sobre el usuario, cuando un miembro del
grupo deja de hacer alguna tarea que le es atribuida
y compromete el trabajo de otros profesionales:

“La nifia [paciente] vino a agendar consulta, pero
édonde esta el numero de historial? ‘Ah, no fue
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digitado aun’, ¢y ddnde estd la credencial SUS?,
‘caramba, no lo hice todavia, no tuve tiempo’... Tu
tienes los datos del paciente, tu tienes que hacerlo,
écudl es tu funcion? Registrar, hacer la credencial
SUS. ¢éTienes la referencia? Agarrar la referencia, dar
entrada en la referencia. Yo me considero un poco
critica con el colega, hay veces que le estoy encima
porque yo lo necesito y no tengo forma de sentarme
en la computadora para darle el nimero [de la cre-
dencial SUS]. (...) Existe un profesional solo para eso.
No voy a decir que eso me genere un conflicto a mi,

,

eso genera [un conflicto] en nuestro dia a dia” (6ll).

e fragmentacion del equipo

La produccion de salud implica el desarrollo
de acciones especificas, provenientes del saber de
cada profesional, y de la forma en que se articulan
esas acciones complementarias para ofrecer res-
puestas oportunas a las necesidades del usuario. No
obstante, esta conexién aun es fragil, prevaleciendo
el confinamiento de cada profesional a su ntcleo
especifico de saberes y prdcticas“®. El trabajo en
equipo se traduce en el establecimiento de conexio-
nes entre diferentes saberes y practicas y se basa en
cierto conocimiento sobre el trabajo del otro y en la
valoracion de las contribuciones de éste en la pro-
duccion de cuidado®. No obstante, eso no siempre
ocurre, como lo presentan a continuacidn el dentista
del equipo y 2II:

“El dentista es una cosa que... [lo que] hacemos, ellos
no entienden muy bien nuestro trabajo, ino? No hay
mucho en lo que puedan ayudar en algunas cosas... y
nosotros estamos siempre corriendo ahi atrds, ¢no?
Hasta las embarazadas que pedimos derivar, hay
que escribir siempre en el papelito: ‘derivar a odonto
a la embarazada’, hay que estar siempre insistiendo
para que se acuerden de uno”.

“Con relacion al dentista es complicado, porque no
sabemos exactamente como tratarlos (...). Las chicas
[de odontologia] se quedan encerradas adentro del
modulo, solo vienen aqui para los pacientes. No van
a la calle, no tienen un trabajo de educacion en salud
en la calle, solo cuando se las obliga a ir, ahi van (...)
se quedan mucho con ‘nadie nos mandé a hacer’y si
me mandan a hacer yo finjo que no entendi, enton-
ces es muy asi” (211).

Como lo sefialan otros autores, los profesiona-
les de odontologia permanecen inmersos en accio-
nes clinicas y distantes de las actividades colectivas
de promocién de la salud y de prevencion®°. Ademas

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422018262250



Problemas y conflictos bioéticos de la practica en equipo de la Estrategia Salud de la Familia

de la fragmentacién, no hay valoracion del desarro-
llo de esas acciones, tal vez por su formacidn que, de
manera general, estd abocada predominantemente
a la clinica. Es cierto que el profesional tiene sus
responsabilidades en la clinica, pero también tiene
horarios especificos para el trabajo de campo y el
desarrollo de esas acciones. Esto incluye a los profe-
sionales de odontologia, que deberian ser incentiva-
dos a asumir esa responsabilidad.

Silva y Trad sefialan la conexion atn tenue
entre las acciones desarrolladas por los miembros de
un equipo, dado que, en determinados momentos,
la interaccién entre estos miembros se resume en
la emision-recepcion de mensajes, lo que no deriva
propiamente en una articulacion®. En este estudio,
observamos una escasa articulacion entre los profe-
sionales de odontologia y todos los demas, pues el
intercambio de mensajes es ineficiente para interco-
nectar las diversas practicas.

Creemos que la explicita distincién programa-
tica entre “equipo de salud bucal” y “equipo de salud
de la familia” estimula adin mas esa fragmentacion.
Tanto los profesionales de odontologia se quejan de
gue no son incluidos, como los otros profesionales
se quejan de que el dentista y el ASB no se incluyen
en el equipo — no obstante, contradictoriamente,
no los reconocen como miembros del equipo de
salud de la familia. En el contexto de este trabajo, la
fragmentacién del equipo esta asociada con el ais-
lamiento de las practicas y saberes debido a la falta
de compromiso de los profesionales para apoyarse y
responsabilizarse por el trabajo en equipo.

Asi, los problemas bioéticos encontrados en
este estudio pueden ser desencadenados por uno
0 mas factores asociados. La ausencia de una com-
petencia interpersonal razonable y la baja madurez
psicolégica mostraron ser condiciones importantes
para la fragmentacion del equipo y el absentismo del
profesional. Ademas, la fragmentacién también se
mostré fuertemente asociada a las necesidades no
atendidas del profesional, y el absentismo a la jerar-
quia. La procrastinacion esta estrechamente relacio-
nada con cualquiera de estos factores, aislados o no.

De esta forma, los problemas bioéticos encon-
trados en este estudio contribuyen a establecer un
pseudoequipo que, de acuerdo con Katzenbach y
Smith?, es un grupo de personas que no se preo-
cupa por el desempeiio colectivo, prevaleciendo el
trabajo individual. Finalmente, vale observar que
a pesar de que los cddigos de ética — que definen
las responsabilidades de cada profesion — traten
sobre las buenas relaciones interprofesionales, en
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contextos de deliberacion colectiva e interdisciplina-
rios, su cardcter uniprofesional reduce su utilidad 2.

Consideraciones finales

El problema bioético central encontrado en
este estudio fue la falta de compromiso, del cual
derivan otros problemas bioéticos, como la frag-
mentacidn, el absentismo y la procrastinacién, que
carecen de mas estudios, asi como sus implicancias
bioéticas en el proceso de trabajo de los equipos de
la ESF y en el cuidado de salud. La génesis de tales
problemas corresponde a la ausencia de una com-
petencia interpersonal razonable, necesidades no
atendidas del profesional, jerarquia y baja madu-
rez psicoldgica, cuestiones que reflejan el choque
de poderes e intereses entre profesionales y entre
ellos y la gestién. En estos términos, la propuesta de
trabajo en los modelos de la ESF se desprende del
sentido bioético de la humanizacidn del cuidado del
paciente y del trabajo en equipo.

Para intervenir de modo eficaz en la génesis de
estos problemas bioéticos se necesitarian medidas con-
juntas entre gestidn y equipo que proporcionasen cam-
bios significativos en el modo de actuar de los profe-
sionales, como estrategias de educacion permanente,
co-gestion y valoracion del trabajador. Se defiende en
este estudio la prerrogativa de que no se puede pro-
ducir cuidado si todos los agentes de esta produccion
no fueran cuidados. Ademas, es importante puntuar la
relevancia de una formacion que atienda a la integra-
cion profesional requerida en el trabajo en equipo.

Es posible que incluso una intervencion en el
origen de los problemas no sea suficiente para inhi-
bir su frecuencia o el surgimiento de nuevos pro-
blemas y conflictos éticos, pues el proceso de pro-
duccioén del cuidado estd siempre tensionado por el
modo de actuar de cada profesional. En este sentido,
el abordaje bioético tiene el potencial de ofrecer
respuestas a las limitaciones de la ética deontolé-
gica de los cédigos profesionales, que no presentan
herramientas para enfrentar integralmente nuevos
desafios®3, como los que emergen en el proceso de
trabajo de un equipo interdisciplinario de salud.

Ademds, es importante destacar que los profe-
sionales frecuentemente actuan en obediencia a las
normas y bajo la proteccion de sus cddigos de ética, lo
que representa efectos de la normalizacion de la prac-
tica, muchas veces en detrimento de la humanizaciéon
del cuidado del usuario y de la articulacién interprofe-
sional, aunque los cédigos recomienden una relacion
profesional respetuosa. En este caso, los profesionales
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pueden equivocadamente considerar que, al obedecer
las normas de los codigos de ética y satisfacer sus impo-
siciones, se estan eximiendo de las obligaciones éti-
cas>*. Tal perspectiva posibilitaria nuevos interrogantes
éticos, también relacionados con el trabajo en equipo.

Frente a los problemas y conflictos éticos pre-
sentados en este estudio, los profesionales de la ESF
tienden a adoptar medidas que no alteran las prac-
ticas cuestionadas o incluso que los desobligan de
cualquier accién que pueda contribuir a un cambio
de ese escenario. En este sentido, las cuestiones éti-
cas deben ser resueltas colectivamente, y el didlogo
imparcial determina lo que puede y debe ser reali-

Si el origen y los propios problemas y conflictos
éticos no se abordan, el trabajo en equipo no se hace
efectivo. El aislamiento de atribuciones inhibe la coo-
peracion, y las implicancias bioéticas de la pérdida de
la dimensidn del proceso de trabajo repercuten tanto
en los medios de produccion como en el cuidado del
usuario. La pérdida de esa dimensién por un unico
profesional afecta al equipo en tanto unidad de pro-
duccidn y, por consiguiente, compromete el cuidado
del usuario. Es necesario, por lo tanto, mirar al otro,
no solo desde el profesional al paciente, sino desde
la gestion al profesional y de éste hacia otro profesio-
nal, y reconocer que el trabajo se completaenel yoy

zado en determinadas situaciones3°. en los otros y se fortalece en equipo.
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