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RESUMEN

Herrera, S. (2005) Percepcion de las personas adultas mayores de los
procesos de atencién de la salud en el Area de Salud de Moravia. Tesis
para optar por el grado de Maestria en Gerontologia, Universidad de Costa
Rica.

La presente investigacion parte de la premisa de considerar al
envejecimiento como un proceso multicausal, progresivo y heterogéneo,
cuya vivencia asociada a los factores morbidos, posee un impacto
psicoemocional diferente para cada persona. De este proceso emergen una
serie de necesidades, entre otras, las de salud, cuyas respuestas asumen
tanto por parte del rol proveedor, como de la persona usuaria que las recibe,
un reto integral en la forma de atender sus demandas. Esta reflexion motivé
al investigador a analizar la percepcion de los procesos llevados a cabo para
atender la salud de las personas adultas mayores, en el Area de Salud
ubicada en Moravia, entre febrero del 2004 y noviembre del 2005. El estudio
es de tipo fenomenoldgico — constructivista, esto requiere un abordaje
cualitativo. Para tal efecto, se contd con la participacién de ocho personas
adultas mayores, ocho familiares o allegados y de ocho funcionarios de esta
Unidad Clinica. La recoleccion de la informacion se efectud en cuatro fases,
las cuales comprendieron el chequeo constante de los documentos, varios
encuentros de entrevistas en profundidad, la realizacién de tres sesiones de
grupo focal en los contextos de las personas adultas mayores, sus familiares
o allegados y el personal de salud, con una realimentacion periddica con los
expertos, en el tratamiento, analisis y validacion de los datos.

Entre los rasgos predominantes en el perfil de las personas adultas mayores,
sobresalen los aspectos relacionados con una condicion dependencial y de
vulnerabilidad, tanto fisica como psicosocial entre los participantes.
Situacion que se encuentra favorecida, al estar integrados a familias
extensas o multigeneracionales. Los hombres como las mujeres participan
tanto en las actividades religiosas, comunales, como en las recreativas; sin
embargo, las viudas presentan mayor independencia y vinculacion social.
Esta actitud compensa la presencia de los cambios y de los padecimientos
propios de la vejez.

En lo concerniente al grupo de los familiares o allegados, las hijas, asumen
el rol asignado socialmente de cuidadoras de sus progenitores,
sobreagregado a las responsabilidades dentro y fuera del hogar. Por su
parte, el personal de salud cuenta con el requisito académico y la
experiencia que los faculta para atender las demandas de los (as) usuarios
(as), segun el nuevo modelo de atencién en salud.

En lo relativo a la atencién de las demandas propias de las personas
longevas, éstas van mas alla del ambito fisico, lo cual excede la disposicion
y la capacidad real del Area. Situacion que evidencia algunas
inconsistencias relacionadas con los recursos existentes, la accesibilidad, el
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trato, la no sistematizacion de la informacion, la equidad y la pertinencia de
los servicios, entre otras.

La necesidad de la integracion y de la vinculacion con el entorno social de
las personas adultas mayores, se manifiesta por los (as) participantes en
todos los contextos, como un mecanismo compensatorio de vivenciar los
sentimientos asociados con la soledad emocional y social. Sin embargo, los
aspectos relacionados con wuna inadecuada informacién de los
requerimientos de la persona envejecida suscitan en algunas personas, las
actitudes disfuncionales hacia lo interno de las familias, que atentan contra la
estabilidad emocional, el ajuste familiar y la integridad de las personas
adultas mayores, anteponiendo estos mecanismos defensivos para la
convivencia intrafamiliar y la interaccion con sus iguales.

Para algunos de los (as) senescentes, los cambios de actitud logrados por
medio de la participacién social, resultan manifiestos en una mejor calidad
de vida, autoestima y vinculacién social. Otros anteponen las conductas que
no favorecen estilos de vida saludables, donde median los aspectos
culturales o los educativos, los cuales actian como factores precipitantes,
expresados con un desinterés a participar. Desplazandose en algunos
casos, a terceras personas, caso especifico, al personal del area, la
responsabilidad de la toma de las decisiones y las iniciativas relacionadas
con la salud.

La ambigiiedad con respecto al envejecimiento, actia como un factor
constante en todos los informantes, independientemente del contexto. Para
algunos, es percibido como un proceso normal, evolutivo, sujeto a los
cambios requeridos, tanto en su preparacion como en los ajustes
pertinentes. Para otros, prevalece una creencia estereotipada ligada a las
limitaciones, las prohibiciones y las dolencias, que suscitan algun tipo de
aprehension. Por eso existen diferencias en el significado que este
acontecimiento conlleva para los informantes, tanto desde la perspectiva de
la vivencia personal de ser una persona envejecida, como la de asimilar
realmente la experiencia de un envejecimiento paulatino y que ademas, éste
se ve reflejado en un sector de la poblacion usuaria de los servicios de la
salud.

Como una opcion para superar los temores y vencer las barreras fisicas,
psicolégicas, sociales existentes que impiden integrar a las personas adultas
mayores a la sociedad, se plantea el fortalecimiento de las politicas
gubernamentales y la dotaciéon de los recursos humanos, econdémicos y
materiales. Insumos tendientes a facilitar al personal en un trabajo en
equipo, con el profesional en gerontologia, un papel protagonico en la
educacion, la sensibilizacion y la recuperacion del respeto, la valia y el
cuidado oportuno, la atencion de las necesidades integrales en salud de las
personas longevas, por parte de la colectividad.
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Palabras clave: La percepcion, la persona adulta mayor, la atencion en la
salud, la integracion familiar, la participacion social, el envejecimiento.
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LA INTRODUCCION



. LA INTRODUCCION

“Una gran filosofia no es la que instala la verdad definitiva, es la que produce una inquietud”.

Charles Péguy

1.1 EL TEMA. SU JUSTIFICACION

Desde el decenio de 1950, la  situacibn  demogréafica costarricense,
muestra un crecimiento acelerado de la poblacion mayor de los sesenta afos.
Este es un indicador que coincide con la situacién presentada en el ambito
mundial, paralelo al desarrollo econdmico, tecnolégico y social de algunas de

las naciones.

Varios estudios en nuestro pais muestran la gama de las situaciones
econdmicas, sociales, culturales y de salud manifestadas por una poblacion
adulta mayor cada vez mas numerosa. Uno de los estudios informa acerca de
las estimaciones en la poblacion adulta mayor, las tendencias cronoldgicas
pertinentes a dicho grupo y la proporcion relativa correspondiente a las
personas de edad, con respecto al total de la poblacién, la propension y su
participacion dentro de la fuerza laboral y la poblacidn inactiva total del pais, en
los Ultimos afios (Obando,1990). Otra publicacién indica las causas de la
morbilidad en la poblacién de las personas adultas mayores de sesenta afos,
asi como sus principales enfermedades y sus respectivos tratamientos. En una
de sus conclusiones subraya el hecho de una prevalencia mayor de las
enfermedades crénicas, la discapacidad y la dependencia funcional, las cuales

se asocian a la edad (Laclé,1990).

En igual orden de importancia, se sefialan otros trabajos de investigacion
realizados en las personas adultas mayores. En el primero de ellos, se

describen los resultados relacionados con las caracteristicas clasicas de la



mortalidad diferencial, en las personas adultas mayores por el sexo y el
promedio de vida de la mujer. En el segundo, se citan los aspectos
concernientes a la mortalidad y a las caracteristicas socioeconémicas de este
grupo etario, en los cantones de Puriscal y Coronado. Estos constituyen marcos
referenciales tendientes a promover informacion acerca de la mortalidad y de
las caracteristicas demogréficas tales como: la actividad econdmica, la
importancia de la salud, la soledad o el aislamiento en el cual viven (Garcia,
1990).

La necesidad de estudiar el envejecimiento humano, desde el punto de
vista de la sociedad, y cémo los cambios tecnoldgicos alteran la vida de las
personas, ademas, cdmo éstos han contribuido a que las personas vivan mas
tiempo, al lograr atender muchas dolencias y al mismo tiempo, eliminar las

enfermedades endémicas, también ha sido objeto de estudio (Hidalgo, 1994).

El envejecimiento responde a un proceso paulatino, diverso, multicausal
que amerita ser tratado de manera global. En materia gerontolégica, esta
situacion obliga al Estado costarricense y, especificamente, a las instituciones
responsables de brindar servicios de salud, a definir politicas, programas y otros
mecanismos de accidn, tendientes a procurar el fortalecimiento de la calidad de
vida de las personas adultas mayores, y ademas, brindar servicios mas
humanos, especializados y de alta calidad. EI envejecimiento es un proceso
evolutivo, gradual y multidimensional, que tiende a organizarse en torno a
ciertas caracteristicas fisicas, psicoldgicas, sociales y materiales, cuyo abordaje
y adecuada atencion a la participacion psicosocial en el curso de la misma,
suele ser un factor critico y determinante en las edades avanzadas
(Gutiérrez,1999). Como ejemplo especifico, este autor refiere que los sindromes
geriatricos, tales como las caidas, la incontinencia o la falla cerebral entre otros,
son presentados de manera colateral y suelen ser soslayados por un juicio

“facilitador”, esto a criterio del usuario podria conducir a una respuesta del



personal de salud. Con el propésito de ilustrar este comportamiento, se
registran entre las causas principales de la consulta de la persona adulta mayor
al Area de Salud de Moravia, entre el periodo comprendido enero — mayo 2004,
la hipertension arterial primaria, la obesidad no especificada, la hipertension
esencial, el examen médico general, el examen de pesquisas, especial para
detectar otras enfermedades, la hiperlipidemia no especificada, otros tipos de
obesidad, entre otros (Departamento de Estadistica, ASM 2004). En este
sentido, el especialista antes mencionado, opina que los servicios de salud y los
servicios sociales, al considerar estas realidades, deben integrar el diagnéstico,
el proceso de evaluacion y la asistencia geriatrica global en los sistemas de
prevencion, tratamiento y rehabilitacion. La ausencia de esta integracion, se
traduce en sufrimientos indtiles y en una extension de un estado de
dependencia, entre las personas adultas enfermas. Un aspecto importante a
contemplar en la percepcion de los procesos de atencién en salud, visto desde
la perspectiva gerontoldgica, consiste en como se entiende el proceso del
envejecimiento, y como la conciencia de las personas adultas mayores, sus
familiares o allegados y el personal de salud, son capaces de modificar o variar

el proceso mismo.

En lo concerniente a la atencién en salud dirigida a la poblacién adulta
mayor, se observa en las consultas del sistema publico y privado, un
comportamiento ambiguo, por parte de algunas personas mayores, al requerir
unas mejores estandares de calidad en los servicios, en otras, se evidencia una
actitud pasiva, un tanto conformista en la prestacion de los cuidados ofrecidos
(Caja Costarricense de Seguro Social, 2001). Al tratar de comprender mejor
esta variante desde una Optica psicosocial, en lo referente a la forma de
relacion y al establecimiento de los vinculos interpersonales de la poblacién en
estudio, con el personal de salud, se encuentra una explicaciobn en las
concepciones psicoanaliticas, no solo en el funcionamiento de la estructura del

aparato psiquico para comprender el manejo de los impulsos, el desarrollo de la



libido o energia psiquica, asi como el proceso de socializaciéon del individuo. En
este sentido, la teoria hace referencia a que en la persona adulta mayor, el fin
del impulso puede estar algo alterado, no obstante, existen menos inhibiciones
para su expresion. La estructura yoica de la personalidad tiene a su cargo
encontrar la forma mas adecuada para expresar los impulsos, satisfaciendo las
necesidades del ello y las restricciones del superyo, como también las
demandas del propio desarrollo en una forma particular y socialmente
satisfactorias, para esto, la persona utiliza los mecanismos defensivos tales
como: la regresion, el aislamiento, la negacién, el encasillamiento manifiesto en
formas de reiteracidén, negativismo o rigidez y la obstinacién (Quirds, 1985).
Segun cita esta autora, el encasillamiento y la obstinacién son formas de
encarar o compensar las limitaciones fisicas y psicoldgicas, mientras que la
negacion la utiliza de forma selectiva, todo para no alterar el equilibrio psiquico
requerido para adaptarse a los cambios internos y externos y asi, continuar
funcionando. Por otra parte, se evidencia un incremento en las demandas de
atencion en salud en la poblacién senescente, caso especifico es el Area de
Salud de Moravia, donde segun el reporte de las consultas médicas (cuadro No
5), se puede apreciar un aumento considerable de la demanda de los servicios
de salud, entre el afio 2000 y el 2003. Se deduce entonces, en relacion con el
cambio de la actitud imperante en la poblacibn senescente del pais, la
existencia de un mayor grado de clientes deseosos y demandantes, por
conocer la informacion relacionada con su estado de salud y tratamiento. A
reclamar de manera asertiva sus derechos de ser informados, para
fundamentar sus decisiones relacionadas con su vida, salud, enfermedad y
muerte. Esto, sobre la base de la informacién disponible, las condiciones de
accesibilidad a los diversos servicios en salud, las posibilidades de ser
respetados y de recibir una atencion con calidad, con caracter eficiente y

humano.



Desde estas ideas iniciales, la presente investigacion incluyé un
acercamiento a un grupo de ocho personas adultas mayores de ambos sexos,
ademas de un familiar o allegado por cada una de ellas, todos usuarios del Area
de Salud de Moravia y a ocho funcionarios de esta Dependencia Clinica, de
febrero 2004 a marzo del 2005, para conocer la percepcion de los procesos de
atencion de la salud, en el Area de Salud de Moravia. Este contacto identifico la
dinamica generada, los elementos vinculados con la calidad de las relaciones
interpersonales, manifiesta entre ellos y el personal de salud del Area y los
sentimientos, las actitudes, las expectativas, las valoraciones, entre otros
aspectos. Todo ello con la idea de obtener la informacién pertinente, con el
objetivo de sugerir algunos lineamientos que permitieran la concrecién de las
politicas sociales, en materia de atencion en salud de la persona adulta mayor,
en este nivel. Consideraciones tales como: la accesibilidad al servicio, las
dificultades o las preferencias en obtenerlos, la cobertura de las necesidades de
la persona adulta mayor, incluidas las ventajas y las desventajas del servicio
brindado, fueron objeto de analisis en este estudio. Por esta razon, una
investigacion enfocada cualitativamente, posibilit6 una mejor aproximacion al

tema en cuestion, dada la naturaleza y el planteamiento efectuado del mismo.

Esta investigaciobn, encontr6 su justificacion en las siguientes

argumentaciones:

La importancia de una mejor calidad de vida, para la poblacion
adulta mayor en Costa Rica, considerando sus crecientes demandas y

necesidades de atencion en salud.

Costa Rica, como pais en vias de desarrollo, posee una expectativa de
vida de sus habitantes, que oscila entre 76.24 y 80.65 afios, con diferencias
entre los hombres y las mujeres. Sumado a este dato, la poblacion

costarricense, ha aumentado en 894.759 habitantes en los ultimos diez afos



(Proyecto de Estado de la Nacion en Desarrollo Sostenible, 2004). En la
actualidad, la poblacibn estd constituida por 4.169.730 habitantes
aproximadamente, de ésta, la poblacién adulta mayor en Costa Rica constituye
un 8% de la poblacién total, la cual representa a 333.578.4 personas
aproximadamente. La situacion anterior constituye un foco de atencion en

materia del disefio de las politicas sociales, entre ellas, las de salud publica.

Colateralmente, existe una dindmica social que muestra situaciones

como las siguientes:

A) Menor apoyo de la persona anciana por parte de la familia, producto de
la misma disociacion familiar, la cual entre otras razones, puede deberse
a la migracion de las familias a lugares geograficos diversos. En este
sentido, la vida familiar en América Central estd cambiando, uno de los
aspectos gue interviene, es que la familia nuclear se esta generalizando.
Por lo tanto, la familia multigeneracional extendida, tres generaciones y
mas, que caracterizaba la sociedad rural esta desapareciendo y a la vez,
los patrones de migracion acentdan ese cambio. Aunado a los cambios
sociales acontecidos, producto de los procesos de las migraciones
rurales — urbanas, la inversion de capital, la vivienda mas pequefia, han
modificado el bienestar para las personas adultas mayores. Lo anterior
seria para quién vive en las areas urbanas, que convive con una familia
de cinco miembros, en un espacio fisico de cincuenta metros cuadrados,
un caso tipico, la adiccion de un familiar resulta problemética. Y si ese
familiar, de edad avanzada, presenta limitaciones fisicas y es en parte o
del todo dependiente econdmicamente de los otros miembros de la
familia, va a generar conflictos en el seno de ese grupo familiar (Delton,
s.f.). Esta situacion ubica en el tapete la discusion en las politicas
sociales, el ambito de la poblacion adulta, como un ambito sustantivo, al

cual este estudio brinda los aportes pertinentes.



B) Se puede también agregar, que paralelo a la mayor expectativa de vida,
se encuentra el conocimiento poseido por la gente, sobre su propia
existencia y la demanda efectuada, tendiente a proporcionar respuesta a
las situaciones vinculadas con su salud. ElI hecho de la aparicion de
nuevas enfermedades, producto del normal desarrollo social y ambiental,
configura un escenario para que el servicio de salud, en este caso

dirigido a la persona adulta mayor, sea de interés social.

C) Adicionalmente, el envejecimiento progresivo de la poblacién
costarricense se ve afectado por los procesos de aculturacion,
modernizacién y avances tecnolégicos, los cuales traen consigo
beneficios, pero también, el desarrollo de nuevas enfermedades. La
poblacion adulta mayor constituye con respecto a otros grupos etarios,
un grupo de mayor vulnerabilidad en esos contextos. Situacion que
obliga al Estado, a definir politicas sociales dirigidas a satisfacer las
crecientes demandas y necesidades, de este sector de la poblacion. En
su implementacion, se derogan altos costos y se requiere también, por
parte de las personas, una creciente responsabilidad individual para el
desarrollo de estilos de vida méas saludables.

La consideracion de que la calidad de vida, es para todo ser
humano, un reto, una oportunidad, un derecho y para las personas adultas

mayores, debe considerarse una responsabilidad social.

La atencion en salud no puede ser percibida solo en términos de
cobertura. Su naturaleza debe estar armonizada con la calidad de vida de la
persona, este aspecto representa un reto para la definicién de las politicas en

salud, y su concrecion en los servicios en un centro de salud. Las respuestas



sociales de salud y bienestar se traducen en acciones en el nivel de la sociedad

global, el de grupos y el individual (Castellanos, 1991 en Guzman; et. al., 1997).

Consecuentemente con los procesos de globalizacion y modernizacion,
los cuales estan incidiendo en el mundo y en Costa Rica, la calidad de vida y el
desarrollo humano se ven determinados por las concepciones, los productos y
los procesos del desarrollo cientifico, cultural y social y, en esta perspectiva, los
conocimientos y las experiencias que llegan de otras latitudes, obligan a
replantear los marcos de referencia, desde los cuales se estan desarrollando
los servicios sociales, entre ellos, los de salud, en tanto que la salud representa

un derecho humano.

De tal modo, por “calidad de vida” se entiende algo deseable para todas
las personas, Yy a la vez, se asocia con la nocion de vivir mejor, o de una buena
vida (Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 1990 — 1999. En:
Proyecto Estado de la Nacion en Desarrollo Sostenible, 2000). En la actualidad,
existe un creciente consenso de la calidad de vida y su mejoramiento, significa
la meta ultima del desarrollo humano, razén por la cual el bienestar de los
adultos mayores y la calidad de su entorno, se convierten en una

responsabilidad, no solo de los gobiernos, sino de la sociedad en general.

El concepto “desarrollo humano” es descrito también, como un proceso
de ampliacion de las alternativas de todas las personas (PNUD, 1998). Estas
alternativas se logran desarrollar, incrementando la capacidad y las
oportunidades humanas. Las tres facultades esenciales para el desarrollo
humano van dirigidas a que las personas puedan vivir una vida larga, que
ademas sea saludable, que posean los conocimientos y cuenten con el acceso
a los recursos necesarios, para tener un nivel de vida digno. Sin embargo, el
ambito del desarrollo humano comprende un marco de accién mayor al valorar

las oportunidades: politicas, econdmicas y sociales para que los seres humanos



sean mas creativos y productivos, posean respeto por si mismos y se vean
potencializadas sus capacidades, al tomar conciencia de un sentimiento de

pertenencia a su comunidad.

La importancia de contar con mejores servicios y mejor atencion,
traducidos en mayor satisfaccion, mejores indices de salud y una mejor

calidad de vida.

Al considerar las actuales expectativas depositadas por las personas
adultas mayores, para obtener mejores servicios y una mejor atencion, el
Estado costarricense ha realizado esfuerzos por atender y prevenir las
enfermedades nuevas, emergentes de situaciones modernas. Al respecto, se
describen algunas de las iniciativas logradas por el Ministerio de Salud hasta la
fecha, las cuales no tienen una relacion directa con la aparicion de las
enfermedades, sin embargo, si cuentan con la vinculaciébn correspondiente,
sobresale en este sentido el Convenio CONAPAM- Ministerio de Salud para
ejecutar el Programa de Nutricion en la Persona Adulta Mayor (proyecto piloto
en el canton de Santa Ana); la conformacion de la Comisién de Atencién de la
Violencia en la Poblacion Adulta Mayor, en la cual participan la C. C. S. S, el
Ministerio de Salud, el IMAS, FECRUNAPA y la Universidad de Costa Rica, en
un esfuerzo institucional, en la atencion integral del abuso, maltrato y abandono
de las personas adultas mayores y la conformacion de la Comision de Analisis
de Requisitos, la cual opera de manera institucional, con el objetivo de cumplir
con las disposiciones de la Ley de Proteccion al Ciudadano de Exceso de
Requisitos y Tramites Administrativos, Ley 8220. Ademas de los esfuerzos
realizados por el Ministerio de Salud brindando cuidado y seguimiento a la
habilitacion de los centros de atencidn para las personas adultas mayores, de
los cuales se registran ciento cuarenta y seis establecimientos, de estos
cincuenta y ocho cuentan con habitacion completa y ochenta y ocho con

habilitacion provisional (Memoria Ministerio de Salud, 2004). Los esfuerzos
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realizados requieren que la sociedad en general, tome conciencia con el fin de
lograr un adecuado aprovechamiento de los recursos existentes, e incorporar
cambios de actitud, especialmente, en el personal de salud, los cuales pueden
facilitar en las personas adultas mayores, beneficiarias de los servicios, una
creciente responsabilidad individual, para desarrollar aquellos estilos de vida

con caracter mas saludable.

Con frecuencia, el personal de salud de una institucién, se adapta a los
procesos y a las formas de trabajo, en las cuales se pierde el concepto y la
finalidad misma de la atencién. La responsabilidad del servicio se limita a una
serie de rutinas repetidas, a procedimientos que en algunos casos, se apartan
de la razén esencial de la prestacion de los servicios de la salud de la
poblacion, y generan entre otros aspectos, fracturas entre las expectativas,
necesidades y satisfaccion de las personas, quienes acuden a los servicios de
salud y al servicio ofrecido. Con ellos se atenta contra la verdadera atencion
integral. Este trabajo evidencia las fracturas, producto de un proceso de
analisis y de reflexion continda en sus hallazgos, con el fin de redimensionar la

oferta de la salud.

A pesar de la existencia de publicaciones desde una Optica
gerontoldgica, en temas alusivos a la salud, la economia, la cultura y otros,
(Tapia, 1978; Smith, Jepson, Perloff 1982; Scott, 1983; Brenes, 1986; La Rosa,
1986; Valdés, 1986; Salazar, 1989; Thomas, 1991; Villavicencio de Ojeda, s. f.;
Watts, s. f., entre otros) existe la ausencia de los estudios orientados a
proporcionar la informacion relativa de la percepcion de las personas adultas
mayores, en torno al servicio de salud recibido. En esa perspectiva, esta
investigacion procura como un acto reflejo, devolver la imagen social de la
naturaleza y la calidad del servicio, que ellos poseen. Lo anterior por cuanto, la
nocion de invertir en salud, no es simplemente gastar en infraestructura y en

servicios técnicos. Tampoco consiste en invertir para aportar cobertura
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exclusivamente. Es también, ampliar la oportunidad de acceso a los mejores
servicios con eficiencia y eficacia. Ademas, es incrementar la condicion de
salud a la poblacién costarricense, y en particular, a la poblacién adulta mayor,
con la finalidad de que exista una demanda adecuada y Optima en el

aprovechamiento de los recursos existentes.

Es importante en términos de esta investigacion, la idea de que los
servicios de salud poseen una dimensién humana y no se reducen a aspectos
técnicos, los cuales parecen ser los puntos privilegiados de muchos servicios
ofrecidos, en algunas organizaciones en salud. El sentido de la responsabilidad

social inherente se encuentra implicito a éstos.

Es importante para el sistema de salud nacional, desarrollar
procesos de revision permanente de sus politicas publicas y en especial,

para las poblaciones con alta vulnerabilidad social.

La apertura y la disposicion de las instancias involucradas en la definicion
de las politicas, programas y demas acciones en salud y en especial, los
dirigidos a la poblacion adulta mayor, deben permitir que las necesidades reales
de sus interesados sean atendidas de manera oportuna. De esta manera, se
contribuye a favorecer un maximo aprovechamiento de los recursos disponibles
y a colaborar con el bienestar de los mismos. De abhi, la importancia de que los
gobiernos y la sociedad en general, revisen de manera sistematica y
permanente, las orientaciones politicas traducidas en politicas sociales para sus
pueblos. En materia de salud, las conquistas del pueblo costarricense deben
ser fortalecidas para no desfavorecer a ningun grupo etario, especialmente a los

mas vulnerables.
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El impacto producido por la presente investigacion desde el punto
de vista gerontoldgico.

El marco referencial obtenido de la percepcién de las personas adultas
mayores de los procesos de atencion de la salud, en el Area de Salud de
Moravia, facilitd6 un indicador favorecedor de la revision permanente de las
politicas sociales (publicas- privadas), no sélo del proceso de participacion de
este grupo etério, en la definicion de las mismas y demas procedimientos que le
competen, sino una contribucion para un cuestionamiento de la vision,
intencionalidad y representatividad de las politicas sociales dirigidas a la
atencion de éstas. El estudio permite conocer entre otros aspectos, el concepto
de salud derivado de la calidad del servicio ofrecido a la poblacion adulta
mayor, y si éste responde a una perspectiva holistica, integral, multicausal e
interdisciplinaria. Estos aspectos han constituido un propdsito en la dimensién
gerontolégica. Como resultado de la informacion obtenida, se ha formulado una
propuesta contemplando algunas consideraciones tedrico — practicas en este
sentido, y a procurar satisfacer las necesidades reales de este sector de la

poblacion.

1.2 EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al responder el envejecimiento, entre otro orden de factores, a un
proceso progresivo y heterogéneo, su vivencia y la de las condiciones
morbidas, poseen un impacto psicoemocional diferente para cada persona.
Parece ser recomendable, que las necesidades derivadas de este proceso del
envejecimiento o aquellas asociadas a las condiciones de enfermedad,
responden a una forma individualizada e integral de atencion, cuya
responsabilidad asignada socialmente recae en el Estado, en las instituciones

las cuales ofrecen servicios de salud y en las personas adultas mayores, como
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protagonistas en el autocuidado. Estas consideraciones condujeron al

planteamiento del siguiente problema:

¢ Cual es la percepcion de las personas adultas mayores, de sus
familiares o allegados y del personal del Area de Salud de Moravia, en
relacion con los procesos de atencién de la salud, brindados a este grupo

etario?

De la anterior interrogante, se formularon otras mas especificas, las

cuales se describen a continuacion:

1. ¢En qué sentido la atencién recibida por parte del personal de salud de esta
unidad clinica, condiciona la percepcion de las personas adultas mayores en

relacion con los servicios prestados?

2. ¢ Cuadles son las deficiencias y las oportunidades de los servicios de atencion
dirigidos a las personas adultas mayores, en el Area de Salud de Moravia,

susceptibles de ser mejorados?

1.3 OBJETIVOS

Generales

1. Analizar la percepcion de las personas adultas mayores acerca de los
procesos de atencion de la salud en el Area de Salud de Moravia, con el
fin de explorar el impacto psicoemocional del envejecimiento, asociado
con la satisfaccion en el tratamiento de sus necesidades en salud.

2. Valorar a partir de los resultados obtenidos, aquellos aspectos
susceptibles de ser mejorados, asi como los factores que promueven y

obstaculizan los actuales servicios, en materia de atencién a la salud.
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Especificos

1.1 Describir el grado de satisfaccion de las personas adultas mayores en el
Area de Salud de Moravia, con respecto a la calidad de atencion a la
salud brindada a sus necesidades psicoemocionales propias del
envejecimiento.

1.2 Determinar las condiciones tanto internas como externas de los
diferentes contextos — poblacién adulta mayor, familiares o allegados,
personal de salud de la Unidad Clinica, implicadas en la atencién de la
salud de las personas adultas mayores.

1.3 Explorar la participacion del personal de salud en términos de los
servicios brindados a las personas adultas mayores y el impacto en la
percepcion de estos en relacidén con la atencion recibida.

2.1 Identificar la percepcién de las personas adultas mayores, los familiares
o allegados y del personal de salud, en relacion con las deficiencias y
las oportunidades en los servicios de atencidon brindados a las personas
longevas, en el Area de Salud de Moravia.

2.2 Sefalar los aspectos de atencion prioritaria con el fin de responder a las
necesidades sentidas por las personas adultas mayores, en el Area de

Salud de Moravia.

1.4 LOS ANTECEDENTES

Como antecedentes principales al tema en estudio de la presente
investigaciéon, se describen seguidamente, algunos eventos que poseen una
fuerte vinculacion. Como marco referencial, se parte de una revision

bibliografica, que lo ha hecho posible.
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El ambito internacional. ElI Plan de Accion Internacional de Madrid
sobre el Envejecimiento 2002 y la Declaracién Politica, resumen el
compromiso de los gobiernos de aproximadamente ciento sesenta paises
participantes, en la toma de iniciativas, con tres direcciones prioritarias: las
personas mayores y el desarrollo, las mejoras en la salud y en el bienestar de la
poblacion mayor y la creacion de un entorno favorable al desarrollo de una

sociedad, para todas las edades.

Los argumentos tendientes a “construir una sociedad apropiada para
todas las personas, de todas las edades” y la concientizaciéon de que “el
envejecimiento ya no es soélo un problema del tercer mundo”, fueron
verbalizados por el Secretario General de las Naciones Unidas, Kofi Annan en

su discurso de inauguracion.

Entre los objetivos negociados en este documento en la Asamblea, se
destacan: Que las personas mayores puedan

disfrutar plenamente de sus derechos humanos.
envejecer de forma segura y fuera del alcance de la pobreza.

participar plenamente en la vida econémica, politica y social.

* & o o

poseer la posibilidad para realizarse en su edad méas avanzada.

Asimismo, el documento apoya todo el esfuerzo realizado al eliminar la
violencia y la discriminacion de las personas mayores, la igualdad de género, la
importancia vital de la familia, la asistencia sanitaria y la proteccion social de las

personas mayores.
La cooperacién reforzada resulta imprescindible en la Declaracion

Politica, la cual coadyuva los esfuerzos nacionales, en el cumplimiento del Plan

de Accién Internacional.
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Algunos de los mecanismos de accion, los cuales deben impulsar las
sociedades ante la transformacion demografica experimentada en ellas,
redundan en ofrecer mayores oportunidades a las personas mayores,
reconocimiento a la dignidad como tales y la eliminacion de las formas de

negligencia, el abuso y la violencia.

El logro mayor de esta Il Asamblea Mundial, radica en resaltar el
envejecimiento como una tematica de interés mundial, donde el factor
longevidad se agrega a todas las politicas de desarrollo social y econémico de

las naciones.

El Plan de Accién Internacional de Viena contiene algunas de las
politicas existentes, relacionadas con la vejez. En lo referente a los
lineamientos internacionales de las Naciones Unidas, en materia econémica,
insta a los diferentes paises a modificar los cambios de actitud e impulsar las
nuevas politicas y las estrategias econdmicas. Asi, el planteamiento 15,

(Naciones Unidas, 1982:16) especifica:

Para que los paises puedan atender a las necesidades
esenciales de su poblacién, incluidas las personas de edad, es
preciso instaurar un nuevo orden econdmico basado en
nuevas relaciones econdmicas internacionales mutuamente
provechosas, lo cual posibilitara la utilizacién justa y
equitativa de lariqueza, los recursos y las técnicas asequibles.

Con respecto a lo anterior, se considera que, en el estado actual de
muchas de las naciones en vias de desarrollo, donde la era de la informacién
ha dominado los mercados, el nivel de alfabetizacion se ha extendido y la
calidad de la expectativa de vida se ha visto incrementada, una posible salida
para algunos paises como Costa Rica, puede ser indagar la definicion,
maximizaciéon y llevar a la practica, nuevas politicas y estrategias econdmicas.
Todo ello tendiente a permitir mayores oportunidades a la poblacion adulta

mayor, con el propdsito de alcanzar un trato mas igualitario y una vida digna.
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Aunado a lo anterior, la sensibilizacion de la sociedad en general, en la
apertura de mayores oportunidades y beneficios para los senescentes, debe
incluir un cambio de actitud de la poblacion en general, con respecto al
envejecimiento. Una nueva concepcion sobre este topico, se menciona en el
planteamiento 23i, (Naciones Unidas, 1982:20) éste lo describe:

Como un proceso que dura toda la vida y debera reconocerse
como tal. La preparacion de toda la poblacion para las etapas
posteriores de la vida debera ser parte integrante de las politicas

sociales y abarcar factores fisicos, psicoldgicos, culturales,
religiosos, espirituales, econémicos, de salud y de otra indole.

Del nuevo concepto de envejecimiento y enfoque integral en la atencion
en salud, para todos los sectores de la poblacién y en particular, para el grupo
etario en cuestion, emerge la inquietud en relacién con los antecedentes
escritos en materia de participacion en la definicion y en la aplicacion de las

politicas.

El escrito pretende efectuar un llamado para que las autoridades y el
personal de salud concedan los espacios pertinentes a las personas mayores,
sus familias y encargados de brindarles los cuidados, a tomar mayor
protagonismo Y vigilancia en la reformulacion de los asuntos, los cuales atafien

con sus necesidades.

El Plan incluye ademas, el derecho poseido por las personas mayores,
para brindarles atencion en salud en instalaciones proximas a sus residencias
o comunidades, favoreciendo a todas aquéllas que por razones de movilidad no

pueden desplazarse.
La Declaracién de Cartagena de Indias también hace referencia, a que

las acciones encaminadas a propiciar la atencion adecuada, la promocion de

los estilos de vida independiente y la plena participacion a las personas
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mayores en la vida social y econ6mica, deben inspirarse en los principios de
universalidad, normalizaciéon y democratizacion, seguidos por las
orientaciones de descentralizacién, integralidad, corresponsabilidad,

modernizacion, coordinacion, planificacion, evaluacion y seguimiento.

En lo referente a la atencion de la salud, las Politicas Integrales para las
Personas Mayores en el area Iberoamericana, en el documento en cuestion,

(Naciones Unidas, 1992:15), sefialan:

Todas las personas, sea cual sea su edad, deberan recibir
oportunamente todas las formas de tratamiento que necesiten,
con miras a prevenir complicaciones vy deficiencias
funcionales, a restablecer la salud, y a rehabilitar las
deficiencias y discapacidades que hayan podido producirse.

De lo anterior, se desprende el derecho gozado por todas las personas
adultas mayores, a recibir un tratamiento eficaz a sus dolencias y a recuperar la
salud. Asi, como para aquellas otras, quienes por diversas causas han perdido
su autonomia fisica o psicolégica y se encuentran en una situacion de
dependencia, impulsar la funcion rehabilitadora y dotarles los recursos
pertinentes, para ofrecer calidad de vida y atencibn a sus necesidades

particulares.

Todos estos marcos de pensamiento en el nivel internacional, alimentan
la perspectiva de andlisis de los servicios de atencion en salud, dirigidos a la
poblacion adulta mayor y garantizan al pais, vias para hacer efectivas las

propuestas en el nivel nacional.

¢ El ambito nacional. El Proyecto Reforma de Salud fue aprobado por la
Asamblea Legislativa, en diciembre de 1993, Ley No 7441. En la
actualidad, se esta implementando bajo el nombre de Modernizacion del

Sistema de Salud. ElI documento Proyecto de Reforma del Sector Salud
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(Caja Costarricense de Seguro Social, 1999) describe el Modelo de
Atencién con un enfoque biopsicosocial, integral y continuo de la salud
de las personas y del ambiente del proceso salud enfermedad. Este
procura dar énfasis a las acciones de promocién y prevencion,
fundamentado en la estrategia de la atencion primaria. Esta integralidad
se concreta en el primer nivel de atencion, por medio de una oferta de los
servicios basicos generales, los cuales se brindan por medio del Equipo
Basico de Atencion Integral de Salud (EBAIS) y del Equipo de Apoyo. El
Modelo de Atencion pretende facilitar con el apoyo de un sistema de
informacion, la calidad de los servicios, una mayor libertad de la persona
beneficiaria, a solicitar quién y dénde desea ser atendido, a través de
una modificacién de las normas administrativas y de los sistemas de
contratacion entre otras. Ademas, propicia generar a través de la
participacion social, un cambio de actitud de la sociedad, con respecto a
la salud, al concebirla mas que como un problema individual, como una
situaciéon colectiva, donde se asume la responsabilidad de todos para
mantenerla, preservarla y mejorarla. En este sentido visualiza tres ejes:
el autocuidado de la salud, la ejecucion de las actividades y la gestion

de los servicios.

El documento Bases del Sistema Nacional de Salud y Proceso de
Modernizacion menciona la transicion del nuevo enfoque de atencion de un
modelo biologista a uno integral, el cual pretende mantener y fortalecer los
principios de universalidad, solidaridad y equidad, como un derecho en todos y
cada uno de los costarricenses. El escrito se refiere a la necesidad de incluir a
los beneficiarios, ademas permitirles la informacién como el modo apto para
estimular los cambios de actitud en el autocuidado y asi, generar mayor
participacion de éstos, en la expresion de sus inquietudes, en la oportunidad y

calidad de la atencion.
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El instrumento enfatiza la educacion y la participacion de los diferentes
grupos etarios de la sociedad en materia de salud, como herramientas idoneas
con el objetivo de impulsar las acciones, que pretende lograr el proceso de
modernizacién. Este es el horizonte para alcanzar la efectividad en la gestion de
los resultados en cada uno de los sectores de la poblacion, hacia donde se
pretende impulsar esta nueva experiencia. EI modelo readecuado de atencién
en el funcionamiento de la red de los servicios de primer nivel, pretende
garantizar a toda la poblacion una atencion integral, independientemente de su

condicion o de su situacion geogréfica.

La atencion integral para el adulto mayor, especificamente en lo
concerniente a la oferta basica de los servicios, contempla la deteccion y el
control de las enfermedades cronicas, la deteccidn precoz y el seguimiento a
los grupos de riesgo, la atencién de la enfermedad, la rehabilitacion basica y
atencion odontoldgica. Sus fundamentos propician la readecuacion del modelo
de salud, en la continuidad y equidad para acceder a los servicios (CCSS,
1999). Al respecto, el mismo documento (CCSS, 1999:59), en el subtitulo la

“Justificacion del Cambio en el Concepto de Equidad “, especifica:

Consiste en garantizar la igualdad de oportunidades en el acceso
a los servicios de salud para iguales necesidades de los usuarios
y reducir las diferencias existentes en los niveles de salud entre
las diferentes regiones y grupos de poblacién que puedan ser
evitadas o minimizadas con laintervencion del sistema de Salud.

En este sentido, la implementacion del proceso para modernizar el
sistema de salud de Costa Rica, facilité que la atencion a las personas, pasara
a ser responsabilidad de la C. C. S. S. Con la intencidn de ofrecer un servicio
integral, se trasladé el personal de atencion del primer nivel de atencion del
Ministerio de Salud, ala C. C. S. S. En relacion con esto, ha utilizado como
estrategia en el primer nivel, fomentar la participacion social, desconcentrar la

prestacion de los servicios, empoderar la gestibn en las areas de salud y
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mejorar la calidad. Para la atencion hospitalaria, ha disefiado destrezas en la
asignacion de los presupuestos vinculados con contratos, metas, compromiso

de gestion y nuevos sistemas de gestion clinica y de especializacion.

Corresponde al Consejo Nacional de la Persona Adulta Mayor
(CONAPAM), velar por su atencién en los dmbitos, tanto publico como privado.
Ademas de dar seguimiento a las personas fisicas y juridicas, acreditadas por el
Ministerio de Salud, y a quiénes la C. C. S. S., ha extendido la identificacion en

este orden.

La Ley No 7935. Como normativa en el &mbito nacional, destaca la Ley
No 7935: Ley Integral para la Persona Adulta Mayor, aprobada el 19 de octubre
de 1999. Entre las disposiciones generales, contempla avalar la participacion y
el apoyo a las personas adultas mayores en la formulacién de las politicas, los
programas Yy los servicios relativos a impulsar la atencién integral e
interinstitucional de sus necesidades, tendientes a promover los estilos de vida
saludables, y a crear mayor compromiso y responsabilidad personal en el
autocuidado.

Esta Norma (Costa Rica Leyes Ley No 7935,1999:12) en el Titulo I,
“Deberes de la Sociedad”, Capitulo II, “Salud”, en el Articulo 17, “Deberes
estatales”, Inciso a, se refiere a que, corresponde al Estado, por medio de sus

instituciones, promover y desarrollar:

La atencién integral en salud, mediante programas de
promocién, prevencién, curacion y rehabilitacién, que incluya
como minimo Odontologia, Oftalmologia, Audiologia, Geriatria
y Nutricién, para fomentar entre las personas adultas mayores
estilos de vida saludables y autocuidado.

El Titulo IV, de este escrito “Organo Rector”, Capitulo |, “Consejo

Nacional de la Persona Adulta Mayor”, en el Articulo 34, “Fines”, el inciso b,
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(Costa Rica Leyes Ley No 7935, 1999:17) describe que el Consejo Nacional de
la Persona Adulta Mayor posee entre sus fines: Impulsar la atencion de las
personas adultas mayores por parte de las entidades publicas y privadas
y velar por el funcionamiento adecuado de los programas y servicios

destinados a ellas.

Entre las funciones del Consejo, esta misma Ordenanza (Costa Rica
Leyes Ley No 7935, 1999:18) en el Articulo 35, “Funciones”, el inciso h, cita:

Llevar un registro actualizado de las personas fisicas y
juridicas acreditadas por el Ministerio de Salud para brindar
servicios a las personas adultas mayores, asi como de las
personas a quienes la Caja Costarricense de Seguro Social
haya expedido el carné de identificacion correspondiente.

Segun lo anterior, es explicita la obligacién que tiene el CONAPAM de
velar por la calidad de la prestacion de los servicios a la poblacion senescente,
tanto publica como privada. Ademas de dar el seguimiento respectivo a las
entidades acreditadas por el Ministerio de Salud, y a quiénes la CCSS les ha

extendido la identificacién al respecto.

También en el ambito nacional se destacan las Normas de Atencion
Integral de Salud del Ministerio de Salud y la C. C. S. S. Las mismas, en el
apartado de las personas adultas mayores especifican las normas
programaticas y técnico - operativas, asi como los criterios de priorizacion y los
escenarios donde deben ser atendidos los adultos mayores en Costa Rica, en
el primer nivel de atencion. Estos, en la actualidad, se encuentran a cargo de

los Equipos Basicos de Atencion Integral de Salud (EBAIS).

Los EBAIS, mediante la herramienta de compromisos de gestion de la

C.C. S. S, para el afio 2001, en su articulo noveno, citan los criterios a evaluar.
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El documento (CCSS, 2000:19) en el subtitulo 1, “De la Administracion y
Prestacion de Servicios de Atencion Integral en Salud”, el objetivo No 8, cédigos
10801- 10802 detalla: Garantizar que a la poblacién adulta mayor se le
brinde servicios de atencidn integral en salud, siguiendo los indicadores de
cobertura de personas de sesenta aflos y mas tamizadas, con criterios de

calidad y vacunacion con DT en personas mayores de sesenta afos.

Como antecedentes de los estudios de tesis elaborados en la Escuela de
Psicologia de la Universidad de Costa Rica, en el ambito de las personas
adultas mayores, se encontraron en el periodo 1974 - 2003, cuatro
disertaciones. La primera de ellas menciona la relacion del funcionamiento
intelectual y emocional del anciano, por medio de la prueba del Rorschach
(Loaiciga; Radan; Ramirez, 1981). Los factores de riesgo asociados a los
sentimientos de soledad, en personas ancianas del Cantén de Coronado
(Campos; Céspedes, 1992), constituye el segundo estudio referencial. La
tercera plantea la problematica del abuso en el seno familiar de los adultos
mayores, asistentes a los Centros de Atencién Diurnos de Pavas (Corazzari;
Taylor, 1998). La cuarta analiza las representaciones de la sexualidad en los
adultos mayores, una aproximacion desde la hermenéutica a profundidad,
aplicada en el area metropolitana de San José, Costa Rica (Montero; Piedra
2003) No obstante, no estan directamente definidos en la tematica de esta
investigacion, sino que apuntan tangencialmente a los aspectos generales del

mismo.

Una revision de los trabajos homologos efectuados en los programas de
Postgrado en Trabajo Social y Gerontologia respectivamente, entre 1997 al
2003, proporcion6 que los resultados de los estudios en torno a la gestién social
de la promocién comunitaria de los procesos de envejecimiento satisfactorio
(Quesada, 2003); la participacion de los adultos mayores en la construccion de

un plan institucional (Cruz, 2000); asi como el de las actitudes hacia la
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prevencion y promocién de la salud en las personas adultas mayores,
elementos gerontoldgicos basicos para su analisis, (Gomez, 2003) proveen los
recursos referenciales a considerar en la presente investigacion. Lo anterior,
por cuanto interesa facilitar en el presente estudio, entre otros aspectos, algun
grado de sensibilizacion y empoderamiento de la poblacion senescente a
participar activamente, en la definicion y puesta en practica de los mecanismos
de reflexion - accién, los cuales les competen como ciudadanos y beneficiarios
de los servicios de atencion del sistema de salud costarricense, y que les

permitan vivir una vida plena, digna y autbnoma hasta donde sea posible.
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MARCO CONCEPTUAL
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Il. MARCO CONCEPTUAL

“El trabajo del pensamiento se parece a la perforacion de un pozo: el agua es turbia al principio,
mas luego se clarifica”.

Proverbio chino

En este capitulo, se discuten los aspectos tematicos, orientadores del
tema objeto de investigacion. Para tal efecto, se parte de un planteamiento en
torno a la teoria de la percepcién social, como un referente teérico esencial del
trabajo. Posteriormente, con el propdésito de obtener una visién global del tema,
se analizan algunos modelos de atencion a la persona adulta mayor, en otros
contextos internacionales. Luego, con el interés de conocer la evolucion de los
modelos de atencion en salud, desde una perspectiva nacional y su vinculacién
con el tema en si, se describe la resefa historica de la salud publica en Costa
Rica y su impacto en la atencion de la poblacion adulta mayor. Para una mejor
comprension del entorno, al cual pertenecen cada uno de los informantes, se
detalla el contexto de la ubicacion del Area de Salud de Moravia. Finalmente, se
resalta la importancia de la participacion en la definicion de mejores
oportunidades, y por ende, una mejor calidad de vida a la poblacién senescente
beneficiaria de los servicios y su vinculacion al desarrollo humano, en los

procesos de atencién a la salud de la persona adulta mayor en el pais.

2.1 LA PERCEPCION SOCIAL COMO REFERENTE PARA EL
CONOCIMIENTO DE UN SERVICIO SOCIAL

Las personas en la vida diaria estan expuestas a continuas interacciones,
las unas con las otras. Tanto los hombres como las mujeres tienden a prestar
atencion y a dar respuesta a sus vinculos de interaccion, acordes con el sentido
gue las otras personas atribuyen a cada situacién. Las acciones derivadas de

un proceso de interaccion presentan una connotacion objetiva, en funcién
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directa de lo demandado por ella. La atraccidon subjetiva esta determinada por
la propia percepcion de los hechos y de las personas vinculantes de esa
situacion (Martin- Bard, 2000). En este sentido, el autor describe el “efecto de
Pigmalion” de (Rosenth; Jacobson, 1968), atribuido a la creencia de que cuando
algo es veridico, acaba por serlo debido al sentido y direccion del
comportamiento de la persona. Estudios en esta teoria, intentan revelar la
implicacién consciente o no, que la percepcion puede tener en la accion de las
personas. Ademas, pretenden aportar un marco referencial tendiente a conocer
el papel ejercido por los procesos cognoscitivos en la accion de las personas,
asi como las formas o contenidos de esos procesos. Sin obviar las criticas
metodoldgicas que ha recibido esta hipétesis, de cumplirse el efecto Pigmalion,
podria existir la posibilidad de que las estructuras sociales condicionen el
qguehacer de las personas y manipulen sus resultados, en beneficio de unos u
otros, determinando la percepcién de las personas, las acciones y las

circunstancias.

En esta direccion, la percepcion es definida como el proceso por el que
se captan estimulos y se interpreta su significacion o sentido (Martin-
Bard, 2000:189). Esta conceptualizacion no garantiza una visién auténtica o
arbitraria de la realidad, no obstante, se acerca a una representacién de los
aspectos sociales asociados a la seleccion, como al significado de los

estimulos.

Entre los enfoques complementarios en el campo de la percepciéon con
mayor aceptacion por los psicélogos sociales, se encuentra concebirla como un
proceso de codificacién cognoscitiva. El objeto, denominese una persona, una
acciéon, un suceso 0 una cosa adquiere significacion, adjudicandosele un

esquema o categorl’a.
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La nocién de categoria cognitiva es conceptualizada como el conjunto
de reglas que permite clasificar a un objeto como equivalente a otro
(Martin — Bar6, 2000:191). Este mismo autor sefiala como una idea semejante
al de categoria, el de esquema cognitivo, al definirlo como: una estructura
cognoscitiva consistente en la representacién parcial del ambito de algun
estimulo, contiene un conocimiento genérico sobre ese ambito,
incluyendo una especificaciéon de las relaciones entre sus atributos
(Taylor y Croker, 1981 en Martin — Bard, 2000:191). Complementariamente,
algunos autores consideran que los esquemas cognitivos cumplen al menos
dos funciones: la primera corresponde a una funciébn de codificacion vy
representacion del objeto. La segunda tarea estd vinculada con la
interpretaciéon y la inferencia del objeto con respecto al futuro (Bruner,
1958/1974, en Martin — Bard, 2000). En ambas circunstancias no cabe la
distincion entre el quehacer propio de cada funcion, sin embargo, si se conoce,
gue las dos intenciones responden a las diversas necesidades de las

personas.

Entre las afirmaciones destacadas en la funcion codificadora y

representativa, se encuentran:

¢ Los esquemas cognitivos estructuran la experiencia.
¢ Los esquemas cognitivos determinan la informacion que codificada en la

memoria o se recuerda.
¢ Los esquemas cognitivos afectan el tiempo de procesamiento, la velocidad

en el flujo de la informacién y la resolucion de los problemas.
De esta forma, en la socializacién, las personas transmiten la

informacion, adquieren los esquemas cognitivos, los valores referenciales,

desarrollan la identidad personal - social, la cual determina su manera
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particular de captar la realidad, de interpretarla y lograr el autoconocimiento en

la construcciéon de su mundo.

La percepcién de las personas. Tres modelos tedricos estan presentes
en la percepcion de las personas; y en el como se construyen las imagenes
acordes con un esquema y una categoria cognoscitiva. Estos son: el efecto de
halo, la teoria de la personalidad implicita y las categorias prototipicas (Martin -
Bard, 2000).

En el efecto de halo, se destaca la vinculacion de la emocién en la
percepcion interpersonal. Este modelo enfatiza como el conocimiento esta
secundado por el afecto; y como las personas interponen en la percepcién las

unas con las otras, su escala de valores o sentimientos.

La teoria de la personalidad implicita, se refiere a los vinculos entre los
elementos cognoscitivos. En la percepcion de las personas media la existencia
de los rasgos, los cuales conducen a una percepcion total de las caracteristicas
gue se considera, van entrelazadas. Se propone que cada persona puede tener
una forma particular de caracterizar a la gente, o incluye modelos socializados,

los cuales estan determinados por la adquisicion de los estereotipos.

Las categorias prototipicas asignan al proceso perceptivo la inclusion
de un objeto, cuyo parecido lo determina un marco referencial atribuido a esa
categoria. Cada objeto nuevo se compara con un conjunto de rasgos proto-
tipicos, al evaluar si presenta los rasgos de esa categoria o no los tiene. Para
sefalar cual es la categoria perceptiva mas apropiada en una circunstancia y
entorno concretos, independientemente del objeto percibido, se analizan tres
factores: el contexto, el interés y la experiencia del perceptor.
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Puede suceder que la informacién perceptiva recibida de las demas
personas, no coincide con las categorias perceptivas elaboradas de manera
previa. En estos casos, surge la “duda perceptiva”. En la explicacién de cémo
se resuelve esta contradiccion, los estudios en la materia han propuesto tres
métodos: el relacional, éste supone la modificacion de la informacion o el
cambio de la categoria perceptiva, para integrar la nueva informacién con la ya
existente. El segundo método consiste en el descuento, en el cual se ignora la
informacion, al descartar datos contradictorios, los cuales no coinciden con la
percepcion que se tiene de otra persona, o al seleccionar aquellos que resultan
ser concordantes con la categoria utilizada. El tercer método representa la
combinacion lineal, el cual agrega informacion a la ya existente o elimina

informacion previa.

Como critica al modelo categorial, el cual goza de mucha aceptacion por
parte de los psicologos sociales de los Estados Unidos, surge el modelo
alternativo, denominado ecolégico, éste fue propuesto por Gibson, en 1966.
Este autor considera que en la percepcion de las personas, no basta sélo la
fundamentacion o la elaboracion subjetiva, sino su adecuacion objetiva. Lo
anterior por cuanto las personas requieren adaptarse a su medio ambiente y en
particular, al nicho ecolégico. En este orden las personas se formulan

exigencias muy concretas, para captar y enfrentar su entorno.

Si bien, todos estos modelos han sido cuestionados, lo que resulta
importante en la percepcion de las personas es, como aprenden, experimentan
y aprecian, mas que la situacion misma donde estas personas pueden
aprender, experimentar y estimar. En este sentido, se retoma el siguiente
planteamiento: son las estructuras y esquemas sociales los que
determinan en buena medida no s6lo como se percibe (formalidad de
percepcidn) sino también qué se percibe (el contenido de la percepcidn)
(Martin — Baré, 2000:205).
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La percepcion de los actos. En este apartado se menciona
brevemente, el concepto de andlisis de atribuciébn aportado por Heider, en
1958, en el cual se refiere a que las personas al percibir, actian de manera
ingenua o con sentido comun, al anteponer en su percepcion y comportamiento,

hip6tesis de cdmo son las personas, y por qué actian de cierta manera.

El analisis de atribucion pretende comprender los procesos y factores
gue llevan a percibir la causa de los comportamientos en las
caracteristicas del actor o en las caracteristicas de la situacion (Martin —
Bard, 2000:206). En consecuencia, la percepcién de los actos no se encuentra
desvinculada en relacion con la percepcion de las personas, pues no se percibe
a las personas en abstracto, sino mas bien, como seres actuantes, aun cuando

su accion fuera pasiva.

Segun el autor supracitado, algunos factores como la edad, el sexo, la
situacion socioeconomica, el status, los conocimientos, la experiencia, el
caracter de la accion, el rol desempefiado por el actor, entre otros elementos
personales intervienen en la atribucién perceptiva. Menciona que la diferencia
sistematica al otorgar la causa del comportamiento, a los factores personales
o0 situacionales puede estar asociada mas bien, a la estructura de la
personalidad de los individuos que al propio andlisis de atribucion,
especificamente en lo concerniente a los propios actos. Las personas tienden a
percibir los refuerzos a sus comportamientos, dependiendo de si mismos, o de

los aspectos externos a su voluntad (Rotter, 1966 en Martin — Baro, 2000).

En un intento por lograr una mayor comprension de los aspectos
vinculantes en los procesos perceptivos, tanto el andlisis de atribucion, como el
modelo sobre el lugar del control de los refuerzos, pueden facilitar algunas

respuestas. Un abordaje no critico, puede tener un matiz subjetivo, el cual limita
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tomar en cuenta otros factores determinantes, mediadores de lo psicosocial,
tales como los elementos de caracter historico, social, del conocimiento, entre

otros.

La percepcion de los grupos: la categorizacion grupal. Este tipo de
percepcion tiene lugar siempre y cuando, el que percibe lo realiza como
miembro de un grupo, sin perder la perspectiva de los otros no como individuos,
sino como miembros de grupos. Las personas pueden categorizarse en
diversas agrupaciones segun la clase social, el sexo, la edad, la raza y la
nacionalidad, sin embargo, lo mas importante es distinguir a los grupos, a los
cudles se pertenece y a los cuales no se pertenece. (Martin- Barg, 2000), se
refiere al “nosotros” y al “ellos”. A esta diferenciacién (Oldenforff, 1968, en
Martin- Bard, 2000), agrega un espacio psicosocial intermedio, al cual llama el
“se”, le otorga un ambito mayor que al “nosotros” y le adjudica una personalidad
no tan diferenciada como el “ellos”. En la dimension del “se”, impera el sentido
comun y se propicia la interaccion entre los grupos regidos por las normas, sin
la condicion de pertenencia a un grupo especifico o necesariamente, sin darse

la conformacién de un nosotros.

Algunos estudiosos en esta temética coinciden en argumentar que al
presentarse una division entre los grupos, los miembros del propio grupo
tienden a parcializarse a favor del grupo de pertenencia. Prejuicio perceptivo el
cual prevalece sin tomar en cuenta el beneficio o no a la persona, y que
responde no a la division del grupo, sino a un proceso de la valoracién social,
en relacion con el mismo grupo. El cual puede estar asociado a las normas
culturales, a la busqueda de la identidad o como una diferenciacién cognoscitiva
(Rabbie; Horwitz, 1979; Brewer, 1979; Tajfel, 1982 en Martin- Bard, 2000).

Los estereotipos. Independientemente de atribuirle una connotacion

generalizada o categorica a los estereotipos, se define este término, como: un
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conjunto de creencias sobre los atributos personales de un grupo de
personas (Ashmore y del Boca, 1981, en Martin — Bard, 2000:227). Tal
definicion no contempla la valoracion de si esos atributos o rasgos son buenos
o malos, veridicos o falsos. Existen algunos modelos teéricos tendientes a
lograr una mejor comprension de los estereotipos. Los autores mencionan tres
modelos relacionados con los estereotipos: el psicodindmico, el sociocultural y

el cognoscitivo.

El modelo psicodinamico responde a la perspectiva freudiana del ser
humano, en la cual prevalece la personalidad de quién usa el estereotipo,
influenciado por los motivos individuales o por los requerimientos establecidos
por su medio ambiente. La fundamentacion tedrica de este modelo, parte de la
utilizacion de los mecanismos de defensa como tactica en la proteccion del yo,
del exceso de angustia en el nivel consciente, sentimiento que no le permite
lograr un equilibrio adaptativo. EI asumir esta postura implica la explicacion de
los estereotipos congruentes a las necesidades especiales, de quiénes los
utilizan. Connotacién tal, en donde el estereotipo adquiere una posicion
negativa de un determinado grupo, donde la persona aplica al menos dos
mecanismos de defensa: el desplazamiento y la proyeccién. Cuando la persona
dirige hacia el grupo estereotipado aquellas tendencias agresivas, inconscientes
0 no, que la moral grupal, superego, no le permite aplicar a otras personas o a
si misma, se utiliza el desplazamiento como un mecanismo defensivo.
Posteriormente, se emplea la proyeccion para justificar los motivos o
intenciones, los cuales originan al estereotipo o0 a la agresion acumulada en él
(Martin — Bard, 2000).

En el modelo sociocultural, los estereotipos significan una manifestacion
del sentir grupal o cultural, como un medio para lograr la identidad e
identificacibn con éste. Se asume en este enfoque un legado o funcién

asignado para cada uno de los componentes de una cultura. El empleo del
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estereotipo adquiere por un lado, una funcion expresiva de afirmacién de la
propia identidad, por otro, un rol de firmeza de las reglas grupales, como

oposicion a las normas de otros grupos.

Otra manera para entender los estereotipos, esta determinada por el
modelo cognitivo, en el cual éstos son concebidos como una muestra de un
colectivo, homodloga a un grupo de personas, con caracteristicas propias, cuyos
rasgos tanto generales como particulares permiten identificarlo y distinguirlo de
cualquier otro. Tal concepcion parte del supuesto de que los estereotipos
integran parte de los procesos cognitivos uniformes, sujetos a restricciones
similares a las percepciones humanas, tal es el caso de las dificultades para
procesar la informacion. En las cuales prevalecen diferencias de percepcion y
conocimiento, tendientes a soslayar los factores motivacionales o los atribuidos
al déficit de la informacién. Es asi, como es frecuente encontrar la presencia de
tendencias antojadizas invariables en el procesamiento de la informacién, en
relacion con las personas o los acontecimientos, los cuales contribuyen
sustancialmente a la construccion y el sostenimiento de los estereotipos sobre
los grupos sociales (Ashmore y del Boca, 1981, citado por Martin — Baro,
2000).

No obstante, al concepto tedrico elegido, el uso de los estereotipos
genera consecuencias en la percepcion de las personas, pues llegan a ver lo
que no existe; en el accionar, el modo mediante el cual se procede en la
interaccién, determinando su propio comportamiento y en la memoria, al
reproducir o trasladar la informacion relativa a las caracteristicas del
estereotipo, y asignar un significado en funcion del estereotipo actual. Al
valorar el binomio estereotipo — sociedad desde una posicion social amplia,
debe prevalecer un analisis més objetivo, acorde con la realidad y su aporte en

beneficio de la colectividad.
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2.2 EL ANALISIS DE LOS MODELOS DE ATENCION AL ADULTO
MAYOR EN OTROS CONTEXTOS INTERNACIONALES

Se han consultado en este proyecto y hasta la fecha, varios modelos de
atenciéon al adulto mayor, en paises como Argentina, Chile, México y Espafa.
Las experiencias del Municipio de General Pueyrreddn, Argentina (1997),
describen como se ha trabajado en un redisefio de las funciones del Estado,
referente a las politicas para los mayores, pasando de una organizaciéon y
gestion tutelar, a un enfoque de fomento, a una construccion de las
capacidades y, al establecimiento de una nueva relacion entre el Estado y la
Sociedad. La experiencia registra un modelo flexible, participativo tendiente a
permitir la innovacion permanente. Ademas, cita un conjunto de acciones
coordinadas con todas las areas e instituciones de la Direccion, (Consejo
Asesor de la Tercera Edad, Equipo Interdisciplinario, Area de la Tercera Edad,
Cuidadores Domiciliarios, Hogares convivenciales en tres modalidades: el hogar
de internacion, el hogar autogestionado, el hogar de dia). Esto atribuye al

modelo un caracter integral, multidisciplinario con activa participacion social.

Las acciones programadas para el afio 2001, por el Ministerio de Salud
de Chile, se encuentran enmarcadas en el marco de la reforma integral de la
salud, con el proposito de adecuar el sistema de salud a la nueva realidad
epidemioldgica y demogréfica del pais, no obstante, asegurando las garantias
sanitarias frente a las enfermedades de alto costo y las asociadas a la vejez de
la poblacién. EIl modelo procura una mayor solidaridad en el financiamiento,
fortalecer el sistema publico de salud, modernizar su gestién e integrar de
manera eficiente, la red de los prestadores sociales. También propone
asegurar el acceso a la consulta de la atencion primaria, dentro de cuarenta y
ocho horas, a los grupos de alto riesgo mayores de sesenta y cinco afios y
menores de un afio, ampliando la cobertura hacia las comunas rurales. Plantea

la promocion y el trabajo comunitario en salud, desarrollar el programa de las
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especialidades, corregir y ajustar el sistema de la asignacién de los recursos a
la salud primaria per capita, a través del incremento del 4,2 % en el precio, y del
10 % por poblacion. En lo relativo al programa adulto mayor: aumentar la

cobertura de los programas asistenciales y de la alimentacion complementaria.

También se analiz6 una experiencia de atencién integral, llevada a cabo
por la Universidad Catdlica de Chile y la Municipalidad de la Pintana (2000), con
1.600 adultos mayores de escasos recursos de esa comuna y que considero la
realizacion de treinta y siete clubes de adultos mayores, en temas tales como:
la salud, la nutricién, la prevencion de los asuntos legales y la participacion en
las organizaciones comunales con una inversion de $50.150.000 por medio del
programa “MAS VIDA PARA TUS ANOS”.

En México, la reforma integral al modelo de atencion a la salud (1995),
necesaria por el cambio de perfil epidemiolégico de la poblacion, impulsada por
el entonces Presidente de la Republica, Ernesto Zedillo, registré un descenso
en los padecimientos infectocontagiosos y un incremento en los cronico-
degenerativos; ademas del aumento en el nimero de personas adultas
mayores y su mayor expectativa de vida. El Instituto de Seguridad y Servicio
Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en su cuarenta aniversario,
destaca como un organismo modelo de salud publica, sobresale en los campos
de la ensefianza, la investigacion, la aplicacién de las nuevas tecnologias, el

desarrollo de los sistemas y de los programas operativos.

Los informes demogréaficos de la Union Europea (1995) revelan que
aproximadamente, una de cada tres personas es mayor de cincuenta afios y
una de cada cinco tiene mas de sesenta afios. Un estudio posterior efectuado
por ese mismo ente en 1997, confirma las estimaciones realizadas para los
proximos treinta afios, en las cuales se calcula que la poblacion de sesenta

afios y mas, puede aumentar en un 50%.
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En funcién de las transiciones demograficas, del incremento de la
poblacion llamada de la “cuarta edad” (mayores de ochenta afios), calculada en
Espafia en mas de 2.3 millones, para los afios 2020 — 2026, el modelo de
intervencion espafiol hacia las personas mayores, se basa en cuatro aspectos

complementarios:

¢ La atencion en centros residenciales. Los programas alternativos a la
institucionalizacion constituyen, en la actualidad, el mayor reto al desarrollo
de los servicios sociales. Destacan los hogares y los clubes, los centros de
atencion diurna, la atencion a domicilio, la teleasistencia como formula de
autonomia personal, los programas de estancia diurna, los medios y ayudas
técnicas, la accesibilidad al transporte, la modificacion del medio doméstico
y muchos otros elementos, los cuales le proporcionan una mejor calidad de

vida al anciano.

¢ La participacion del colectivo de mayores. Otorga importancia a los
ancianos, a su propia organizacion, los estimula a participar y a elaborar
Sus propios programas, con el objetivo de ser colaboradores de la propia

atencién horizontal.

¢ La creacion de aulas para la tercera edad, universidades populares e

intensificacion de asociaciones de mayores.

¢ Las asociaciones de mayores por medio del impuesto del rendimiento
de personas fisicas. Un 0.52 % de la declaracién a la Hacienda Publica,
esta destinado a las actividades de tipo social, y un 20% al desarrollo de las

asociaciones de adultos mayores.
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El Instituto de Migraciones y Servicios ha desarrollado la gestién de los
servicios complementarios del Sistema de la Seguridad Social. ElI Plan
Gerontoldgico iniciado en 1992 y el cual fue revisado en 1999, en ese afio,
segun Diaz Pereira (2001), tenia adjudicado un presupuesto de ochenta
millones de pesetas. Los programas del Plan Gerontolégico incluyeron: las
pensiones para asegurar el nivel de consumo y el bienestar econémico de las
personas adultas mayores, la salud, la asistencia sanitaria, los servicios
sociales, el ocio y la cultura (viajes), la participacion (desarrollo del movimiento

asociativo).

Al analizar hasta la fecha, estos marcos referenciales y con la inquietud
de revisar durante el desarrollo de la presente investigacion otras experiencias
en los modelos de atencion a la salud, dirigidos a la poblacion adulta mayor en
el nivel internacional, se evidencia cdmo, hacia lo interno de las naciones, se ha
producido un cambio en el perfil epidemiol6égico y demografico de la poblacion,
el cual obliga a cada estado y a la sociedad a una revision de sus funciones, y a
la vez, a readecuar sus modelos tutelares a otros mas actualizados, tendientes
a permitir de una manera mas coordinada, establecer politicas activas y
preventivas para anticipar las necesidades derivadas de las nuevas realidades
sociales.

De todas las iniciativas logradas, se desprende cémo los paises deben
instar a sus pobladores a percibir la atencién social de la persona adulta mayor
de una manera dinamica, y conducir el enfoque de intervencion hacia una
politica de soporte mas que de sustitucion. Aunado al compromiso por
encontrar nuevas formulas, para mantener y acrecentar las cuotas de bienestar
social y ademas, responder a los problemas de financiamiento, de dependencia,
de reformas de ordenamiento juridico y del sistema tributario, bioéticos ante las
nuevas demandas de un sector de la poblacion mas longevo, el cual intenta

nuevos roles, nuevos espacios en la sociedad y un cambio de actitud en la
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atencion, y modificar lo relacionado con la prestaciéon de los servicios

integrales de la salud.

2.3 LA SALUD PUBLICA EN COSTA RICA Y SU IMPACTO EN LA
ATENCION DE LA PERSONA ADULTA MAYOR

La preocupacion por la salud puablica representa una constante historica
de Costa Rica, ésta comienza a vincular en el siglo XIX. Hacia 1850, se tuvo la
creacion por ley de un Hospital General (Casa de Enfermos), de un Cementerio
y de una Junta de Caridad. El 08 de mayo de 1864, se cre6 oficialmente por
don Cleto Gonzéalez Viquez, el Hospital San Juan de Dios, el cual contd con el
patrocinio de la Hermandad de la Caridad, después se llamé Junta de
Beneficencia Publica finalmente, tomo el nombre de Junta de Proteccion Social
de San José. El Asilo Chapui fue creado por el Dr. Carlos Duran, quien en
1889, fue Presidente Provisional de Costa Rica, €l también fundé el Consejo
Superior de Salubridad. Lo anterior como una necesidad que vino a cubrir la

salud, en un sentido de beneficencia y caridad social (Jaramillo, 1993).

En 1922, se instituy6 la Sub-Secretaria de Higiene y Salubridad Publica,
con ésta se inician las acciones en el ambito de la salud preventiva. En 1923, se
promulgo la Ley sobre Salubridad Puablica y Proteccién Social, la cual constituye
el primer Cddigo Sanitario de Costa Rica. En 1927, la Subsecretaria de Higiene
y Salubridad Publica, se elevo a rango de Secretaria de Salubridad Publica y
Proteccion Social. Las acciones preventivas y curativas quedaron a cargo de la
direccidon de la nueva Secretaria. En el campo asistencial, los hospitales, los
hospicios, las casas de maternidad y las organizaciones protectoras de la
infancia pasaron a formar parte de su direccion. El 26 de octubre de 1931, se
establecen las Unidades Sanitarias, con el fin de brindar la atencién ambulatoria

y preventiva a las personas en el nivel nacional. En esta década, producto de
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las acciones en el campo preventivo, (la sanidad escolar, el control de las
epidemias, las campafias antimalaricas y las luchas antituberculosa -
antivenérea y con la introduccién del concepto de saneamiento ambiental) se
hicieron grandes avances en el perfil de salud del pais, en lo referente a la
expectativa de vida, se paso de treinta y cinco a cuarenta y dos afios. Situacion
gue perfilé transformaciones relevantes en los indicadores de salud del pais, en

los diferentes grupos etarios, incluidas las personas adultas mayores.

En la década de los cuarenta, surgio el nacimiento de la seguridad social.
Asi, en 1941, durante la administracion del Dr. Rafael Angel Calderén Guardia,
se cred la C. C. S. S. A partir de septiembre de 1942, se dispuso la
implantacion del Seguro de Enfermedad y Maternidad para el Area
Metropolitana y las cabeceras de provincia. Con caracter de obligatoriedad para
los asalariados, con sueldos menores de 400 colones por mes. En 1944, se
inicié la ampliacion de la cobertura en el ambito rural, con el traspaso del

Hospital de Turrialba Dr. William Allen, ala C. C. S. S. y la atencion a la familia.

En las décadas de los cincuenta y sesenta, nacid y se consolido la
Medicina Social en el pais, gracias al crecimiento del Seguro de Enfermedad y
Maternidad. La institucién de la Seguridad Social se incliné en ese periodo a la
ampliacion de la prestacion de los servicios a la salud, se brindd importancia a
la formacion de los médicos. Asi, en 1951, se fortalecid el Ministerio de
Salubridad Publica al ampliar el control de los hospitales por las Juntas de
Proteccion Social, y se intensificaron las acciones en el campo de la
prevencion. En 1953, se cre6 la Facultad de Medicina de la Universidad de
Costa Rica, a partir de 1959, se inicié la ensefianza de la medicina, en esta
Casa de Estudios. En 1956, se cre0 el Seguro Familiar (SEM) para introducir la
cobertura familiar (ademéas de los hijos, la esposa o compafiera, los hijos
menores de doce afios y los padres, si fueran dependientes del asegurado

directo). En 1961, la Asamblea Legislativa reformé el articulo 177 de la
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Constitucion Politica; y obligé a la C. C. S. S., a cubrir a toda la poblacién con
los seguros (se estableci6 un plazo de diez afios para implementar la
cobertura). De 1965 a 1969, se hizo énfasis en la formacién del recurso
humano. A partir de 1966, se inici6 la ensefianza de la Medicina en el Hospital
Central (Hospital Dr. Rafael Angel Calderon Guardia). En 1969, se inauguro el

Hospital México como el centro mas especializado del pais.

En la década de los setenta, se extendidé la universalizacion de la
Medicina Social. En 1970, durante la presidencia de José Figueres Ferrer, se
ampliaron y se universalizaron los servicios médicos de la C. C. S. S,,
comprendidos en el Régimen de Enfermedad y Maternidad. Ademas, se dieron
grandes cambios en la Secretaria de la Salud, la cual se transformé después,
en el Ministerio de Salud. Se dicto la Ley y el Reglamento respectivo, con
funciones eminentemente preventivas, complementarias a las asistenciales de
la C. C. S. S. En 1971, se rompi6 el tope de cotizacion y se reestructurd la
direccion superior de esta dependencia con la apertura de las subgerencias,
entre ellas la Division Médica. En 1973, se produjo el traslado de todos los
hospitales de la Direccion de Asistencia Médica Social a la C. C. S. S,
mediante la ley No 5349. Entre 1974 y 1978, nacié y se impulsé la politica de
salud de atencién primaria, a cargo de los centros y puestos de salud. En 1974,
se aprobo la Ley de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares, ésta creo el
Fondo de Desarrollo Social y Asignaciones Familiares (FODESAF), el cual
permitio financiar las acciones preventivas del Ministerio de Salud, por medio de
los Programas de Salud Rural y Comunitaria.

En la década de los ochenta, se estableci6 el Sistema Nacional de Salud,
mediante el Decreto Ejecutivo No 14343 SPPSPLAN. En este escrito, el
Sistema Nacional de Salud se conceptualizdé como: EI conjunto de
instituciones y establecimientos que forman parte del sector publico y

privado, que tienen como finalidad especifica procurar la salud de las
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personas, de la familia y la comunidad (La Gaceta, Decreto No 19276-S,
1980:01). Tuvo como propaosito alcanzar la universalizacion de los servicios de
salud y el respectivo sistema integral de la salud. En el articulo 2, se refiere a
las instituciones integrantes del Sistema Nacional de Salud, las cuales se

describen a continuacion:

¢ Ministerio de Salud. Le corresponde la definicion de la politica nacional de la
salud, la fijacibn de las normas, la conduccion, la planificacion y la
coordinacién de todas las actividades que le competen conforme a la ley,
dando énfasis al fomento y a la promocién de la salud, la prevencion de las

enfermedades y el control del ambiente.

¢ C.C.S.S. Es la institucion creada para aplicar el seguro social obligatorio y
en la actualidad, el seguro por el Estado, segun las disposiciones vigentes,
brindando los servicios de recuperacion y rehabilitacion de la salud,
particularmente. Participa con el Ministerio de Salud en acciones tendientes

a promover la salud y prevencion de las enfermedades.

¢ Instituto Nacional de Seguros. Esta Institucion coadyuva a reducir en forma
amplia y con sentido social benéfico la tensién econémica, la cual en forma
individual y colectiva enfrentan los integrantes de la comunidad. Tiene a su
cargo el prevenir la adversidad laboral, de transito, y a la vez, suministrar a
los lesionados los servicios médicos hospitalarios y de rehabilitacion en

forma integral.

¢ Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados. Le compete a esta
institucion todo lo relacionado con el suministro de agua potable, para los
usos domiciliarios, industriales y de cualquier otra naturaleza, con cobertura
nacional. Las aguas negras Yy pluviales del pais estan a su cargo, asi como
el asesoramiento a otras instituciones publicas y privadas, sobre el
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abastecimiento del agua potable y la disposicion sanitaria de las aguas

negras.

Universidades. A estas instituciones docentes superiores, les corresponde
entre otras funciones la formacion y la capacitacion de profesionales y
técnicos en las diferentes disciplinas, para las instituciones y los

establecimientos conformantes del Sistema Nacional de Salud.

Servicios Médicos Privados, Cooperativas y Empresas de Autogestion. Son
todos aquellos servicios brindados en clinicas y consultorios privados,
cooperativas y empresas de autogestion, con el fin de fomentar,

promocionar, recuperar y rehabilitar la salud.

Municipalidades. Son los gobiernos locales, a los cuales corresponde la
administracion de los servicios e intereses de la comunidad de su area de
atraccion, que promueven el desarrollo integral de los cantones en armonia

con el desarrollo nacional.

Comunidad. Como parte integral del sistema, a la comunidad le atafie
participar por medio de los grupos organizados, en la determinacion de las
necesidades y las prioridades, en la orientaciéon de los recursos y el control

en su uso y especialmente, en el autocuidado de su salud.

En 1989, el decreto No 19276-S, define al Ministerio de Salud como el

ente encargado de rectoria, coordinacion y control técnico del Sistema de

Servicios dirigidos a alcanzar salud y bienestar para toda la poblacion

(CCSS, 1999:38). Se agregan al sistema otras instituciones como las

universidades, los centros de educacion superior que tengan como mision

formar a profesionales y técnicos en las diferentes disciplinas, (en exclusiva a la

Universidad de Costa Rica), ademas se incluyen los servicios médicos privados
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los cuales brindan en las clinicas, en los consultorios, las cooperativas y las
empresas de autogestion, al igual que en las municipalidades como los

gobiernos locales, las acciones de salud del area y de la comunidad.

Las instituciones, los establecimientos y los subsistemas del Sistema
Nacional de Salud se ubican en los siguientes niveles: Central (el cual tiene
caracter eminentemente politico, normativo, investigativo, contralor y financiero;
formula y evalla las politicas, las estrategias, los planes, los presupuestos, los
reglamentos y los programas de salud), Regional (cuya funcidén es coordinar,
supervisar, capacitar; ademas administra los servicios fisicos — financieros en
conformidad con los procedimientos institucionales definidos, Local (cumple y
ejecuta la programacion relativa a las acciones de salud, formuladas por el nivel
central y que son sistematizadas por el regional, ademas administra los

recursos humanos, fisicos y financieros asignados).

Para los propdsitos de articulacion de los establecimientos de salud en
las redes de oferta, el articulo No 18 del Reglamento General del Sistema
Nacional de Salud, define los siguientes niveles de atencion: Nivel Primario,

Nivel Secundario y Nivel Terciario.

Primer Nivel de Atencién. Comprende las acciones de promocion de la
salud, la prevencion de las enfermedades, la curacién de las mismas y la
rehabilitacion de menor complejidad, las cuales se practican con respecto a la
familia, en los ambitos: domiciliario, comunitario, en establecimientos
educativos, en clinicas (consultas externas de medicina general), en los centros
y en los puestos de salud, en los consultorios comunales publicos y privados,
asi como en los centros de trabajo. Los cuales estan constituido hoy dia, por
los EBAIS y se refieren al equipo humano que ejecuta las acciones antes
descritas. Los establecimientos tipicos de este nivel de atencién estan

constituidos por los puestos de salud y las clinicas de atencion integral 1, 2, y
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3. La consulta de medicina general de las clinicas tipo 4 y los hospitales

periféricos y regionales.

Segundo Nivel de Atencién. Apoya al nivel primario, mediante la
prestacion de los servicios preventivos, curativos y de rehabilitacién, con grado
variable de complejidad y especialidad. Estan en este nivel las clinicas 4 y los

hospitales periféricos 1, 2,y 3.

Tercer Nivel de Atencién. Provee los servicios ambulatorios y de
internamiento en todas las demas sub especialidades, en las intervenciones
mas complejas. También brinda servicios de apoyo, diagnéstico y terapia, los
cuales requieren de alta tecnologia y grado de especializacién. Es el caso de
los hospitales regionales y nacionales, generales o especializados, incluidas las

clinicas tipos 3 y 4 para la atencién de ciertas especialidades.

El Reglamento General del Sistema Nacional de Salud, decreto No
19276-S, del Poder Ejecutivo, con fecha nueve de noviembre de mil
novecientos ochenta y nueve, en relacién con las medidas dirigidas a mejorar
la calidad de la atencion, recibida por las personas adultas mayores
institucionalizadas, define funciones béasicas para cada una de las instituciones
conformantes; y establece los mecanismos de coordinacion por niveles, en los
cuales sobresalen los Consejos, las Juntas de Salud y Seguridad Social y los

Comités Locales de Salud.

En la década de los noventa, en el marco del proceso de Reforma del
Estado, los trabajadores de la Caja y del Ministerio desarrollaron acciones con
el objeto de responder a las nuevas demandas sociales, a un perfil
epidemioldgico determinado y a la politica social del Estado. En este sentido, se
retoman los diferentes diagndsticos del Sistema de Salud y ademas, se

elaboran propuestas que una vez avaladas y aprobadas, conforman el Proyecto
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de Reforma del Sector de la Salud. Se describen cinco situaciones que

justifican la introduccién de los cambios en el sistema de salud:

Las crisis del modelo de atencién.
La atencion hospitalaria inadecuada.
Las tendencias financieras (gasto creciente).

Los problemas organizacionales.

*® & & o o

La falta de participacion de los usuarios.

Lo anterior facilitd con el tiempo, el éxito en la implementacion de los
programas tales como, el de Morbilidad Infecto Contagiosa y el de Patologia
Reproductiva de la Mujer, entre otros. Situacion que facilitd una buena atencion
en el primer nivel, favoreciendo a un sector poblacional y atendiendo a las

demandas, segun determinadas patologias.

El modelo anterior, asociado a una gama de razones de naturaleza
biologica, psicoldgica, econdémica y social generdé un cambio en los estilos de
vida y por ende, un aumento en la expectativa de vida de la poblaciéon. La
transformacién demografica y los cambios en el perfil epidemiolégico de
morbimortalidad, requieren en la actualidad, de un personal en salud, con una
formacion dirigida a las enfermedades cronicas, las cuales en este momento, se
deben atender como respuesta a las nuevas demandas, debidas a las
necesidades diversas en atencion a la salud, a la presencia de otras patologias
degenerativas. Esto aunado a la problematica relacionada con el enfoque de
atencion, la continuidad de ésta, a un fraccionamiento de la misma, a duplicar
las acciones, a un mayor gasto de los recursos, a la falta de adecuados
sistemas de referencia y contrarreferencia, a la inadecuada calidad de
atencion, debido a la ausencia de metodologias e indicadores, los cuales
permitan brindar seguimiento a la calidad de las prestaciones brindadas,

evidencian sustantivas desigualdades en la oportunidad, en el acceso y en la
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equidad de los servicios, tanto en materia de la infraestructura, como en la

distribuciéon de los recursos.

2.4 EL PROCESO DE LA MODERNIZACION

Los problemas descritos en el apartado anterior han obligado tanto al
Ministerio de Salud, como a la C. C. S. S., a replantearse los modelos
administrativos y de prestacion de los servicios, en la busqueda de un esfuerzo
de modernizacion tendiente a obtener el logro de las metas — objetivos, a un
mejor aprovechamiento de los recursos humanos, financieros y técnicos, con la
intencion de producir un efecto positivo en la salud de toda la ciudadania, y a la
vez, la distribucion beneficiosa en conformidad con las necesidades de la salud.
En relaciébn con esto, se han implementado una serie de estrategias en el
contexto nacional e internacional, las cuales en su conjunto conforman el
denominado Proceso de Modernizacion, éstas involucran diferentes acciones

agrupadas en varios componentes

¢ El mejoramiento de la conduccion y evaluacion del sistema: Rectoria.

¢ La readecuacion del Modelo de Atencion.

+ El fortalecimiento de la asignacion de los recursos financieros, de acuerdo
con las necesidades de salud.

¢ EI fortalecimiento institucional con énfasis en las adecuaciones a la
organizaciéon del nivel central y regional y en la descentralizacion

administrativa.

En esta direccion, un cambio que posee relevancia en el Sistema de
Salud, lo constituye el traslado de la responsabilidad, en la atencion a las
personas que pasan a la C. C. S. S. Lo anterior con el propdsito de facilitar la
prestacion de los servicios integrales a la poblacién. Para tal efecto, se trasladé

el personal de atencion a las personas del primer nivel de atencion del
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Ministerio de Salud a la Caja Costarricense de Seguro Social, esto con la
intencion de unir esfuerzos y consolidar los cambios en el nuevo modelo de

atencion.

Los principios para la readecuacion del modelo de atencion en salud
en el primer nivel. El modelo de atencion en salud de Costa Rica ha tenido
varias transformaciones sucesivas, las cuales se inician con el modelo de
Medicina Asistencial Basica (1850 — 1900), luego el modelo de Salud Publica y
Beneficencia (1900 — 1940), la Institucionalizacion de la Medicina Preventiva
(1940 — 1970, hasta llegar al modelo de Medicina Integral de Salud, ésta
empieza a vislumbrase a partir de 1985. Para tal efecto, el sistema involucra a
los tres niveles de atencién, relacionados entre ellos de manera coordinada y

eficiente.

El concepto incorpora el sustento tedrico del proceso de salud-
enfermedad, reconoce la interaccion entre las necesidades de salud, riesgos o
factores condicionantes y determinantes en la produccion de los problemas de
salud, y con los otros factores, en la prevencién, promocion, curacion y
rehabilitacion. El documento Bases del Sistema Nacional de Salud y Proceso de
Modernizacion, describe los siguientes principios del modelo de atencion:

Universalidad: El sistema Nacional de Salud debera cubrir
0 proteger a todos los ciudadanos con servicios de
atencion a las personas y al ambiente de manera integral,
incorporandolos al sistema con plenos derechos o
deberes y sin limitaciones geogréaficas, sociales,
econémicas o culturales.

Solidaridad: Cada individuo cotiza en el Seguro Social de
acuerdo a sus posibilidades, para un fondo comuan en el
cual el que mas cotiza permite que los servicios puedan
ser brindados a la poblacién que no los puede financiar y
que en su mayoria, es la que mas requiere de atencion
directa.
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Equidad: Es la distribucién justa de los recursos del
Sector. Esta relacionado con el criterio de accesibilidad de
toda la poblacién a los servicios sin barreras sociales,
politicas o econdmicas. En la readecuacion del modelo,
este principio deberd hacerse efectivo reduciendo las
diferencias existentes entre regiones y asegurando la
igualdad de oportunidades en el acceso integral de la

salud (CCSS, 1999:74-75).

En el esquema N° 1, se observa de manera sistémica como el ambiente,
influye y esta mediado por los factores condicionadores, los cuales interactian
con las acciones coordinadas, dirigidas a la poblacion en lo referente al proceso
salud — enfermedad. Este a su vez, se nutre por los factores condicionadores
los cuales determinan su singular naturaleza, al producir un efecto en la
poblacion que favorece o limita altos estandares de calidad de vida. Esto
establece ademas, las acciones coordinadas en el primer nivel, segun los
requerimientos propios del proceso salud — enfermedad, existentes en la
poblacién beneficiaria acorde con el grupo etario al cual se pertenezca.
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ESQUEMA N° 1

EL ENFOQUE INTEGRAL DEL MODELO DE ATENCION EN SALUD, EN EL
PRIMER NIVEL DESDE UNA PERSPECTIVA INTERGENERACIONAL

El ambiente

Los factores Las acciones
condicionadores coordinadas

La poblacién
El proceso salud — enfermedad
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2.5 LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS EN EL MODELO DE
SALUD

La C. C. S. S., con el fin de administrar adecuadamente la atencion, se
encuentra dividida en siete Regiones de Salud: Region Central Sur, Central
Norte, Huetar Norte, Huetar Atlantica, Pacifico Central, Chorotega y Brunca.
Las regiones se dividen en &reas de salud. En la mayoria de los casos,
corresponden a cantones, segun la division politica administrativa del pais. Solo
pocas areas cubren mas de un canton o menos de un cantén. Las areas
contienen entre 15.000 y 40.000 habitantes, en las zonas rurales y de 30,000 a
60.000 habitantes, en las zonas urbanas (CCSS, 1999).

Las areas de salud. Son las unidades administrativas basicas, las cuales
estdn a cargo de un director de éarea, apoyado por un equipo técnico y
administrativo, el cual tiene bajo su responsabilidad toda la red local de los
servicios de atencion a las personas. Las areas de salud, a su vez, se dividen
en sectores, las cuales son divisiones geogréficas, que en promedio, poseen
entre 4.000 y 4.500 habitantes. Los sectores son atendidos por un EBAIS.
Tanto las areas como los sectores de salud cuentan con una administracion en
forma descentralizada, y se entiende por ello, la administracion de los recursos
humanos, fisicos y financieros de acuerdo con sus prioridades y con la finalidad

de mejorar su gestion.

El modelo readecuado de atencion. Son los servicios de atencion
integral minimos garantizados a toda la poblacién, por un grupo poblacional, y
que deben brindarse independientemente de su condicion y de su ubicacion
geografica. La oferta se hace de acuerdo con los estudios previos, tomando en
cuenta el perfil de morbimortalidad de cada grupo poblacional, asi como los
problemas especiales y los programas de gran impacto en cada grupo. La
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oferta basica de los servicios contempla atencion integral al nifio, al

adolescente, a la mujer, al (a) adulto (a) y a la persona adulta mayor.

Para efectos del presente estudio, se retoman las acciones mencionadas
en el rubro de antecedentes en el nivel nacional, en lo relativo a la persona

adulta mayor, vinculantes con la Reforma del Sector Salud.

Oferta béasica de los servicios para la salud, segun acciones:

atencion integral a la persona adulta mayor. Esta oferta comprende:

La deteccion y el control de las enfermedades cronicas.
La deteccion y el seguimiento a los grupos de riesgo.
La atencion de la enfermedad.

La rehabilitacion basica.

*® & & oo o

La atencion odontoldgica.

En el modelo readecuado de atencién, la entrega de los servicios se hace
efectiva por medio de la red publica y privada de los establecimientos, con la
eliminacion de las duplicidades existentes, las cuales permiten hacer uso

racional del recurso fisico, humano y tecnoldgico del cual dispone el pais.

El EBAIS esta constituido por un médico, un (a) auxiliar de enfermeria y
un (a) asistente técnico (a) de atencion primaria (ATAP), quienes funcionan bajo
los principios de trabajo en equipo, y tienen la responsabilidad de brindar la
atencion integral a la poblacién que constituye un sector de salud.

El equipo de apoyo lo conforma de acuerdo con los recursos existentes,

los profesionales en Medicina de Familia y Comunidad, Farmacia, Nutricion,

Enfermeria, Odontologia, Microbiologia, Psicologia, Trabajo Social y otros.
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Colaboran en acciones como supervisar, educar continuamente y atender la

referencia de los casos de los EBAIS en el area de salud.

Las fuentes del financiamiento. Estas se encuentran orientadas a
brindar los servicios de salud, se convierten en un problema econdémico, en
cuanto que involucra elegir entre formas alternativas del financiamiento y el
logro de multiples fines. Amparados en la relevancia de la eficiencia y equidad
estipuladas en el proceso de modernizacién del sector salud, la financiacion
pretende igualar el acceso a los servicios de salud, para los ciudadanos con
igualdad de condiciones. Entre los instrumentos disponibles para mejorar los
mecanismos de la eficiencia y la equidad se encuentran: el traslado de algun
grado de riesgo a los proveedores, la gestion empresarial de los recursos
publicos, el sistema de la asignacion de los recursos, los cuales promueven la
competencia y reflejan la relacion entre la oferta y la demanda, el ajuste en la
distribucion para canalizar mas recursos a la poblacion con mayores
necesidades, la compra colectiva tendiente a reducir los problemas de la
incertidumbre y la asimetria de la informacion, un mayor grado de libre eleccion
para los pacientes, y a la vez, mejorar la regulacion sobre la calidad — la

cantidad de los servicios.

El compromiso de la gestion. Es el instrumento utilizado para vincular
la actividad con los recursos, y de este modo, trasladar el riesgo al prestador.
Establece una relacion contractual entre el comprador y el proveedor. Define los
productos los cuales se desean comprar, los objetivos y las metas. Permite al
proveedor organizarse para producir los servicios al menor costo, con calidad.

Los recursos son asignados en funcién de los objetivos y de las metas.

La transformacién del sistema de financiacion debe ser progresiva y

gradual, este permite abordar en paralelo un mejoramiento de los sistemas
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informativos. Ello admite una base con el fin de asignar los recursos y evaluar

sistematicamente los resultados.

Se ha disefiado un sistema de incentivos econémicos y no econémicos,
con el objetivo de mejorar el desempefio del Sistema de Salud, el cual puede

invertirse de manera grupal o individual.

2.6 LA UBICACION EN EL CONTEXTO DEL AREA DE LA SALUD
EN MORAVIA

Las generalidades. Moravia es el cantén numero catorce de la provincia
de San José, conformado por tres distritos: San Vicente, La Trinidad y San
Jeronimo. Se encuentra ubicado a veinte kildbmetros al sureste de la capital. El
cantdbn de Moravia es integrante de la gran area metropolitana, posee un
predominio de caracteristicas urbanas, exceptuando el Distrito de San
Jerénimo, que presenta rasgos semiurbanos. Por la cercania de este canton
con el de Goicoechea, Moravia no ha presentado un desarrollo econémico y
social importante, pues por tradicion sus habitantes realizan sus actividades
comerciales y sociales en el vecino Canton (Arce, 2001). Circunstancia que,
aunada al fenomeno de la inmigracion asociado al proceso de urbanismo, ha
provocado poca identificacién con el cantdn, eso repercute en el compromiso
social con el mismo. El documento denominado Plan Estratégico Area de Salud
de Moravia, refiere que al no existir grandes centros de trabajo, la fuerza
laboral se desplaza a diferentes partes del pais (en su mayoria a la gran
area metropolitana), lo que ha convertido a este Cantdén en una ciudad
dormitorio (Arce, 2001:05).

En Moravia, coexisten numerosos centros educativos, tanto publicos

como privados. Estos ultimos reciben estudiantes, del area metropolitana y

fuera de ella. En el ambito religioso, se practican diferentes credos,

55



congregados en iglesias con predominio de la fe catdlica, de las cuales existen

tres parroquias y otras filiales.

El canton de Moravia esta experimentando un crecimiento rapido, debido
a la alta tasa de fecundidad, esta misma en el 2002 registré cincuenta y dos por

mil (CCSS, 2005). La poblacién de cada uno de los distritos se muestra en el

cuadro No 1.
CUADRO N° 1
La distribucion de la poblacion por sexo,
segun los distritos del Canton de Moravia, 2004
La composicion por Poblacién
distritos Mujeres Hombres Total
San Vicente 13806 12980 26786
San Jerénimo 2576 2580 5156
La Trinidad 7583 7527 15140
Paracito 1269 1351 2620
Total 25234 24438 49702

Fuente: Datos Basicos y Balances, Poblacion 2004-ASM

La poblacion de Moravia recibi6 los servicios de salud curativos por parte
de la Clinica Jiménez Nufiez, ubicada en el cantdn de Goicoechea, hasta 1998.
Fecha en la cual se inaugurd el Area de Salud de Moravia, encargada de
brindar los servicios preventivos y remediales a esta poblacion. Como parte del
proceso de Modernizacion del Sistema de la Salud, Moravia se conformé como
area, brindando los servicios de atencion a las personas al setenta y cinco por
ciento de la poblacién del cantén, exceptuando la parte oeste del distrito San

Vicente, la cual representa el 25 % de la poblacion del cantdn, éste pasé a
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formar parte del area de atraccion de la Cooperativa de Salud Integral
(COOPESAIN) de Tibas.

En lo que respecta a la educacion, el 98.2% de la poblacién censada del
canton, posee algun grado de escolaridad. EI 23.6 % tiene la educacion
primaria completa y el 21% la secundaria incompleta. Solamente el 8.6% de la
poblacion posee los estudios universitarios completos y un 7.2 % cuenta con los
estudios superiores incompletos cuadro No 2. El grupo sin escolaridad se

concentra en los mayores de treinta cinco anos.

Cuadro N° 2
La distribucion de la poblacion encuestada, segun la escolaridad.

Area de Salud de Moravia, 2002

 Escolaridad F No. %
Sin escolaridad 211 1.2
Primaria completa 4139 23.6
Primaria incompleta 4036 23.0
Secundaria completa 2346 13.3
Secundaria incompleta 3734 21.0
Universidad completa 1514 8.6
Universidad incompleta 1272 7.2
Técnica 56 0.3
Total 17308 98.2

" Fuente: Balances de A. Primaria. Area de Salud de Moravia. 2002

Las principales actividades economicas del canton son la ganaderia de
vacunos Yy porcinos, asi como la floricultura en el distrito de San Jerénimo, la
actividad comercial y de servicios en el de San Vicente. Ademas del
desplazamiento de muchos de sus habitantes a las actividades laborales fuera

del cantén. La participacion social es baja, debido entre otras razones como se
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menciono, a las caracteristicas de “dormitorio” que tiene el cantdn, asociado a
un alto grado de inmigracion y a una delimitacion social marcada, por la
existencia de un grupo social de clase alta, no consciente ni solidario con las
necesidades de los grupos mas vulnerables, estos se asientan en espacios muy
reducidos; y conlleva a una exigua identificacion con los problemas vinculados

con el proceso de salud-enfermedad de la poblacion en general (CCSS, 2005).

En cuanto a la tecnologia, hay una disponibilidad de acceso masivo a los
servicios eléctricos, de telecomunicaciones, television por cable e internet. En el
nivel recreativo, existen centros adecuados con estos propdsitos; sin embargo,
la poblacion no hace uso de ellos, lo anterior obedece a razones de indole
cultural, donde no se asigna importancia a las actitudes de los estilos de vida
saludable. Situacién que propicia sedentarismo y dobles jornadas de trabajo,
tendientes a satisfacer las necesidades basicas y otras incorporadas como

tales, de indole social.

Con el fin de conformar un area de salud, el cantén de Moravia se dividio
en nueve sectores, cuyas poblaciones oscilan entre 2200 Y 6000 habitantes,
no obstante, solamente se cuenta con siete EBAIS, quedando el resto de la
poblacién descubierta. Las sedes del area de salud se ubican en los distritos
de San Jeronimo, Paracito y la Trinidad. Por la accesibilidad geografica, el
distrito de Paracito, perteneciente al canton de Santo Domingo de Heredia,
integra esta area de salud, conformando el sector numero siete. Las
instalaciones fisicas no les pertenecen a la CCSS, esto a criterio de la Dra. Arce
(2001), Directora Médica del Area de Salud de Moravia, constituye una
desventaja para la prestacion de los servicios, dada la “inhibicion” de invertir en
los establecimientos, los cuales no son propiedad de la institucién. En la sede
de la Trinidad funcionan cinco EBAIS, el equipo de apoyo y el area

administrativa, ademas del equipo rector del Ministerio de Salud.
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Todas las plantas fisicas en términos generales, se encuentran en buen
estado, contando todas ellas con un equipo acorde con su complejidad, como lo
es el equipo diagndstico de pared en los diferentes consultorios, nebulizador
electrocardiografo, autoclave, electrocauterio y doppler. Ademas de la

automatizacion de los andlisis clinicos, citas y agenda médica.

El Area de Salud de Moravia, fue oficializada como tal, en 1998, bajo el
nuevo modelo de los Servicios de Salud. Cuenta con una poblacién de 49682
habitantes. La distribucion etaria y por sexo se muestra en el cuadro No 3. El
sexo femenino conforma el 51.9% y el sexo masculino el 48.1%. La poblacion
adulta mayor la conforma el 6.24% del total de la poblacion, de los cuales 3.17

corresponde al sexo femenino y 3.07 al sexo masculino.

En los siete afios de existencia, esta area de salud ha tenido un
crecimiento acelerado que se ha visto reflejado en el aumento de la cobertura,
el personal, los recursos (materiales, financieros y de tecnologia), contando con
una capacidad resolutiva del 95% (CCSS, 2005).

El segundo nivel de referencia del Area de Salud de Moravia lo conforma,
la Clinica Jiménez Nufez que ofrece especialidades basicas y otros servicios,
como los estudios de gabinete, el ultrasonido ginecoldgico y la odontologia
especializada. Los servicios de apoyo, como son el despacho de los
medicamentos, la limpieza, la lavanderia y la vigilancia se realizan por medio de
la compra a terceros por licitacion publica o restringida, segun se requiera.
Mediante el establecimiento de alianzas con el segundo nivel, se cuenta con
médicos especialistas en pediatria, dermatologia, ginecoobstetricia vy
psiquiatria, quiénes realizan interconsultas a los usuarios de alto y mediano

riesgo.
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CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
AREA DE SALUD DE MORAVIA

CUADRO N°3

La distribucion por el sexo y los grupos de edad de la poblacion adscrita.
Area de Salud de Moravia, 2004

GRUPO ETARIO ~__TOTAL MUJERES HOMBRES
Menores de 1 aio 694 352 342
De 1 a menos de 2 anos 717 364 353
De 2 a menos de 3 ainos 743 377 366
De 3 a menos de 4 anos 770 391 379
De 4 a menos de 5 afios 796 404 392
De 5 a menos de 6 anos 823 418 405
De 6 a menos de 7 anos 846 430 416
De 7 a menos de 8 anos 867 440 427
De 8 a menos de 9 anos 884 449 435
De 9 a menos de 10 anos 897 456 441
De 10 a menos de 11 afos 908 461 447
De 11 a menos de 12 afos 919 467 452
De 12 a menos de 13 anos 931 473 458
De 13 a menos de 14 anos 946 480 466
De 14 a menos de 15 afos 963 489 474
De 15 a menos de 20 anos 4939 2509 2430
De 20 a menos de 25 anos 4813 2445 2368
De 25 a menos de 30 afos 3959 2011 1948
De 30 a menos de 35 anos 3920 1991 1929
De 35 a menos de 40 anos 3977 2020 1957
De 40 a menos de 45 anos 3581 1819 1762
De 45 a menos de 50 anos 3127 1588 1539
De 50 a menos de 55 anos 2437 1238 1199
De 55 a menos de 60 anos 1756 892 864
De 60 a menos de 65 anos 1373 697 676
De 65 a menos de 70 afos 1075 546 529
De 70 a menos de 75 afos 872 443 429
De 75 a menos de 80 anos 478 243 235
De 80 anos en adelante 671 341 330

Total 49.682 25.234 24.448

Fuente: Datos Basicos y Balances, Poblacion 2004-ASM.
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Distrito La Trinidad. La comunidad de la Trinidad se asienta en el
distrito del mismo nombre, pertenece al cantdn de Moravia y se ubica al
noroeste de la ciudad de San José. Limita al norte con el Rio Virilla (Santo
Domingo de Heredia), al este con San Isidro de Coronado, al sur con Ipis de
Goicoechea y al oeste con el distrito de San Vicente de Moravia. Esta distante
unos cuarenta minutos de la ciudad de San José y es de facil acceso; la recorre

la carretera Nacional Braulio Carrillo.

Esta comunidad esta ubicada en una elevacion sobre el nivel del mar de
1.265 metros. Posee una extension territorial de 4,82 Km. y segun el ultimo
censo realizado en el 2000, la poblacién del distrito La Trinidad es de 13.815
habitantes. Por el gran nimero poblacional con el cual este distrito cuenta, para
efectos de brindar una mejor atencion primaria, se ha dividido en: Trinidad Norte
(EMO2), Trinidad Sur (EMO3). Posee el clima caracteristico de la meseta
central: las estaciones estan bien marcadas. El suelo es fértil, pero muy pocas
hectareas estan dedicadas a la agricultura, pues estan siendo absorbidas por

los proyectos urbanisticos.

Se cuenta que en sus inicios, solamente habia una finca de café muy
grande llena de guayabas, cuyo propietario era casi en su totalidad un solo
duefio, en ese entonces, solo existian seis casas y una escuela. En tiempos
pasados, sus pobladores se dedicaban a la agricultura del café. Hoy en dia, la
actividad econOmica vario, obteniendo sus habitantes los recursos del sector

terciario.

Existen en la comunidad cuatro industrias, la primera de ellas Goyca S.
A., distribuye productos de limpieza, la segunda Prodemic S. A., se dedica al
ensamble del equipo descartable, la tercera Promedic S. A., se ocupa de la
representacion de casas extranjeras en equipo, accesorios e insumos médicos

-hospitalarios de cirugia en general; y la cuarta Mamocor Farmacéutico S. A.,
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comercializa productos farmacéuticos y manufactura productos cosméticos,
éstas brindan empleo a una cantidad considerable de personas del lugar, asi
como de lugares circunvecinos. Un alto indice de los trabajadores se desplazan
diariamente a la ciudad y a los lugares aledafios a laborar, y queda un bajo
porcentaje de microempresarios, en oficios tales como: carnicero, comerciante,
zapatero, panadero, ofreciendo sus servicios a la comunidad. EI nivel
socioecondmico de la mayoria de las familias del distrito es de medio y de bajo

recursos, obteniendo la pobreza un porcentaje significativo.

La comunidad de la Trinidad ha sufrido una transformacion ambiental
muy importante, el lugar donde habia grandes &reas cafetaleras y de cultivo, ha
pasado a ser terreno del nacimiento de inmensas urbanizaciones y caserios.
Son escasos los lugares donde existen lotes baldios y zonas verdes, donde
puedan reunirse los nifios y los jovenes, con el fin de recrearse o practicar

algun deporte.

En la comunidad, hay pocos lugares reforestados. Ademas, no hay
cultura en la poblacién de limpieza y cuidado del ambiente. Se pueden apreciar
areas sucias con basura. No existe un parque ni zona verde, donde la
poblacién pueda departir con sus familias y amigos, sélo se cuenta con una

plaza de deportes protegida y cuidada por la Municipalidad de Moravia.

El distrito de la Trinidad atiende y responde a los lineamientos emanados
de la Municipalidad de Moravia, ubicada en el canton del mismo nombre. Sus
habitantes originarios descienden de familias conservadoras, catélicas y
campesinos pasivos muy laboriosos. Actualmente, ha sido poblado por familias
muy heterogéneas, con principios y costumbres variadas. Sin embargo, no se
ha dado un cambio significativo, en el modo para organizarse y para responder

a las demandas de los nuevos tiempos.
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En cuanto a las estructuras sociales de la comunidad, existen tanto en el
nivel comunal, como en la Iglesia Catdlica, grupos activos orientados a

fortalecer los valores, las creencias, las costumbres y la seguridad social.

Con respecto a la organizacion comunal, existen grupos como el Comité
de Desarrollo Comunal, el Comité de Deportes, el Comité de Salud, el Comité
de Bienestar Social, entre otros, los cuales se encargan de velar por las
necesidades y las probleméticas de la comunidad y plantear las acciones
tendientes a minimizarlas. Por otro lado, se encuentran los grupos de la Iglesia
Catolica como lo son: Comité Parroquial, Pastoral Juvenil, grupos apostolicos y
otros, que pretenden mantener unida, creyente y educada a la comunidad,
segun la herencia y la fe de los primeros habitantes y abuelos.

También existe en la comunidad un alto indice de familias desintegradas;
hogares donde hay un solo responsable, y a la vez, un alto nUmero de mujeres,

quienes trabajan fuera de su hogar.

El transporte. Casi la totalidad de las vias se encuentran asfaltadas,
existen algunas calles con capa de lastre o de tierra, transitables todo el afio. El
trabajo municipal con respecto al mantenimiento de las calles es minimo,
debido al exiguo presupuesto asignado para ese fin. La comunidad cuenta con
un servicio colectivo de transporte publico, un servicio de taxi, un transporte

particular, unas motocicletas y otros.

El documento PAO — PRESUPUESTO 2005 ASM, describe la vision y la

mision del Area de Salud de Moravia de la siguiente forma:
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VISION

Seremos una Area de Salud modelo dentro de la Caja de
Seguro Social con un alto nivel competitivo en el mercado,
brindando una oferta de servicios de calidad enfocados al
cliente y con alta tecnologia informatica para lo cual
aumentaremos la capacidad de produccién y la gestion
administrativa, contaremos con plazas propias y una
adecuada planta fisica fortaleciendo el compromiso de
todos con la organizacion.

MISION

Contribuimos a mejorar la salud de la poblacion adscrita al
Area de Salud de Moravia a través de servicios de
Atencidon Integral, dando énfasis a la promocion vy
prevencion para el fomento de estilos de vida saludables y
el autocuidado de la salud, utilizando en forma racional los
recursos humanos, técnicos y econémicos disponibles, de
modo que respondan en forma efectiva a las necesidades
y problemas de salud existentes y al perfil epidemioldgico
emergente, basados en los principios de solidaridad y
universalidad (CCSS, 2005).

La organizacion. Al hacer referencia al documento anterior, las bases
legales de la Organizacion del Area de Salud de Moravia, estan asignadas por
la Ley General de Salud, Ley de Contratacion Administrativa, los decretos
ejecutivos, los reglamentos internos, la calificacion de puestos, entre otros
(Arce, 2001).

En lo concerniente a la planta fisica, el area cuenta con tres sedes de
EBAIS ubicadas en La Trinidad, San Jerénimo y Paracito, las cuales son
propiedad del Ministerio de Salud y de la Asociacion de Desarrollo de Paracito.
La sede de San Jeronimo, fue edificada en 1998, con dinero del BID y la
comunidad, en un lote cedido por la Municipalidad, sin que a la fecha se
encuentre registrado a nombre de la C. C. S. S. En la sede de La Trinidad
funcionan cinco EBAIS, el equipo de apoyo y el area administrativa, ademas del
equipo rector del Ministerio de Salud. Cuenta con un espacio de setecientos
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veinte metros cuadrados en una sola planta, la cual en general, se encuentra en
buen estado fisico. Al considerar el espacio que ocupa la sala de espera, el
comedor y los cuatro servicios sanitarios (sesenta metros cuadros), se observa
que los cincuenta y un funcionarios que laboran en la sede, presentan una
densidad de 0.07 personas por metro cuadrado, esto evidencia el hacinamiento

existente.

El Area de Salud de Moravia se encuentra ubicada en una calle central
del distrito de La Trinidad, carece de aceras y de una zona apropiada para el
estacionamiento de los vehiculos del cliente externo, provocando riesgos para
los beneficiarios de los servicios. Ademas, no se cuenta con un sitio delimitado
para la ambulancia que realiza los traslados en otros niveles. La proveeduria
por motivo de las limitaciones fisicas, se encuentra ubicada en el canton de
Goicoechea, a cinco kilbmetros de la sede principal, situacion que genera una
demora en la entrega oportuna de los materiales. El inmueble cuenta con una
sala de sesiones utilizada para la educacion continua y las sesiones
administrativas. Sin embargo, por su tamafo resulta inadecuada para impartir
cursos, charlas a los usuarios, razon por la cual el recurso humano de esta
Unidad Clinica, debe coordinar con los beneficiarios de los diferentes
programas y desplazarse con éstos, a locales externos de la comunidad o a

los lugares circunvecinos.

Al ser el Area de Salud de Moravia una organizacion relativamente
pequefia, conformada por cincuenta y un funcionarios en las tres sedes, tal
como se puede apreciar en el cuadro No 4, cada uno de los componentes tiene
conocimiento del funcionamiento global de ésta, no asi de las diferentes tareas
gue realiza. Esta cuenta en la actualidad, con siete jefaturas capacitadas en el
Postgrado de Gestion Local en Salud de la Universidad de Costa Rica. También
se han capacitado en el 2001, 2002, 2003, 2004 cinco profesionales en el

Postgrado de Epidemiologia. Estos ultimos integran la Comision de Vigilancia
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Epidemiolégica del Nivel Local, encargada del cuidado de los eventos, los
cuales afectan la salud de las personas, en el area de atraccion y que son de
reporte obligatorio. Lo anterior sin restar mérito a la capacitacion con la cual
cuenta el resto del personal, con el fin de desempefiar cada una de las

funciones que realiza.
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CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL

AREA DE SALUD MORAVIA

CUADRO N° 4

La distribucion del recurso humano, segun la cantidad y el cargo.
Area de Salud de Moravia, 2004

CONFORMACION RECURSO HUMANO
EQUIPO TECNICO / PROFESIONAL

EQUIPO ADMINISTRATIVO

CARGO CANTIDAD CARGO CANTIDAD
Director de Area 1 Médicos generales 8
Administrador 1 Auxiliares de enfermeria 8
Enc. recursos humanos 1 Asist. de atencion primaria 7
Proveedor 1 Aux. registros médicos 4
Oficina de compras 1 Asist. de c. médicas 2
Enc. de costos y presupuesto | Auxiliar de laboratorio 1
Coord. De atencion integral 1 Psicologa 1
Chofer 1 Enfermeras 2
Encargado v. de derechos 1 Técnico registros médicos 1
Recepcionista | Asistente técnico REMES 1
Microbidlogas 2
Trabajadora social 1
Odontdlogas 2
Asistente dental 1
Total 10 41
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En lo concerniente a la estructura, la definicion de las relaciones de
lineas de autoridad, de la distribucién y la asignacion de las tareas y las
funciones, determina lo correspondiente a cada uno y ante quién debe
reportarse. Al respecto, se divide el trabajo para crear los cargos, se combinan
y agrupan los puestos, se asigna y delega la autoridad a los individuos en los
departamentos. El Area de Salud de Moravia cuenta con una division funcional
muy delimitada, donde se distinguen cinco departamentos: Administracion,
Laboratorio, Registros Médicos, Consulta Externa y Enfermeria (Arce, 2001).

En el esquema N° 2, se presenta un flujopgrama que sefiala cada uno de
los elementos, los cuales interactian en la organizacion para realizar la
produccion de un bien o un servicio. Se aprecia como las unidades de
Proveeduria, Recursos Humanos y Transportes estan adscritos a la
Administracion. Esta a su vez, es la encargada entre otras funciones, de velar
por el presupuesto global del Area de Salud, otorgando un contenido
presupuestario a las unidades como Afiliacion, Enfermeria, Farmacia,
Odontologia, entre otras. La Seccion de Proveeduria proporciona los insumos
para controlar las citas, el archivo de los expedientes, la consulta médica, la
recepcion, trabajo social y psicologia. La Unidad de Transportes facilita el
traslado de los pacientes, y de manera conjunta, con las citas y el archivo
colaboran en la preparacion de la atencion primaria, de la cual se derivan las
acciones coordinadas de manera efectiva con la consulta médica, enfermeria,

laboratorio clinico, farmacia, odontologia, trabajo social, psicologia y recepcion.

68



ESQUEMA N° 2

LOS ELEMENTOS INTERACTUANTES EN LA PRESTACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD, EN EL AREA DE SALUD DE MORAVIA, 2001

PROCESOS

Fuente: Elaborado por Arce, S. (2001)
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La Institucion ha establecido por medio de la Direccidn Técnica de
Compra de Servicios de Salud diferentes indicadores de calidad, para los
programas sustantivos y administrativos, de acuerdo con el nivel de
complejidad de la Unidad Prestadora de Servicios, los mismos son

evaluados a través de los Compromisos de Gestion.

Las proyecciones. La poblacién del Area de Salud de Moravia es de
49682 personas, en el ano 2003 se atendieron 6048 personas adultas
mayores, tal como se muestra en el cuadro No 5. Se espera un aumento en
el nimero de consultas para esta década. El comportamiento del nimero
de consultas por habitante ha sido de 0.9 en promedio, en los dos ultimos
anos, esto implica una mayor demanda en los servicios del laboratorio y de
la farmacia. Se espera mejorar la calidad del servicio y la construccién de
una segunda planta en la sede principal. Ademas, de la busqueda de
alternativas para la prestacion de los servicios dirigidos a la poblacion
descubierta del distrito de San Vicente, como significa la compra de EBAIS a

terceros.

Cuadro N°5

‘Las consultas médicas segun Programa. Area de Salud de Moravia
Periodo 2000-2003

Consulta integral / programa TZW r 2001 2002 2003
Nifio 8533 12217 13069 10386
Adolescente 4005 5659 6832 5294
Mujer 15461 20305 20421 20326
Adulto 3231 4542 4485 4527
Adulto mayor 1988 5159 5530 6048

Total 33218 47882 50337 46581

Fuente: Sistema Informacion. ASM 2003

Como se puede apreciar en el cuadro anterior, durante el periodo

comprendido entre el 2000 — 2002, se visualiz6 un aumento progresivo en
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namero de consultas, provocando una disminucién en las mismas, en el afio
2003, a expensas de los grupos poblacionales nifio, adolescente y mujer. Sin
embargo, el comportamiento para la poblacién adulta mayor ha ido en
ascenso. Entre las razones que se atribuyen a la propension disminuida
mencionada, se destacan el recorte de dos horas de un tiempo
extraordinario de un médico, y a una incapacidad por maternidad no

sustituida en su totalidad.

2.7 UN ANALISIS CRITICO DEL DESARROLLO HUMANO
EN LOS PROCESOS DE ATENCION DEL ADULTO MAYOR
EN COSTA RICA

En el nuevo siglo XXI, la sociedad reconoce que el desarrollo de las
naciones no puede verse como un simple desarrollo econémico, sino que
éste debe estar ligado al desarrollo social y a la promocién de las
oportunidades que efectivamente, permiten la transformacién de las
condiciones de vida de los grupos postergados. Como producto de estas
reflexiones, nace el concepto de desarrollo humano, en el cual el ser
humano se proyecta como centro del desarrollo mismo. Desde esta Optica,
se deben proyectar los procesos econdmicos, politicos y sociales, al
entenderse el crecimiento econémico como un medio y no como un fin en si

mismo.

Como se menciona en el primer capitulo, el concepto del desarrollo
humano, se entiende como un proceso de extension de las alternativas de
todas las personas. Estas oportunidades se pueden lograr adquiriendo
estilos de vida saludables, incrementando los conocimientos y al facilitar el
acceso a los medios imprescindibles, con la finalidad de alcanzar una
calidad de vida digna. Esto asociado al disfrute de la salud en un entorno

fisico y social propicio, permite adquirir grandes aspiraciones humanas.
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La salud entendida en estos términos constituye un elemento
fundamental que garantiza el desarrollo humano, esto vinculado con un
adecuado sentido a sus acciones, favorece niveles de salud cada vez
mejores. No obstante, no resulta suficiente garantizar la sobrevivencia de
las personas, sino que el Estado y la sociedad deben facilitar mayores
oportunidades tendientes a mejorar la calidad de vida, y asi, rescatar todas
las dimensiones humanas que puedan garantizarla. Los aspectos como la
equidad, entendida como la justa distribucién de las posibilidades para el
desarrollo de las potencialidades fisicas y mentales de la poblacion y la
participacion social, estrategia que posibilita el espacio para que las
personas disefien los procesos y acontecimientos, los cuales les competen
en sus vidas y participen en ellos, son imprescindibles en la definicién y
concrecion de las politicas de atencion integral en salud, para las personas
mayores en una sociedad y en especial, para los grupos sociales
especificos, como es el caso de las personas adultas mayores. Las politicas
de atencién mencionadas deben ser ampliadas por el Estado, y facilitar de

esta manera, las oportunidades para todos.

El incremento de los afios de vida del ser humano exige a la sociedad
y basicamente, a los profesionales de las ciencias de la salud, una reflexion
profunda e integral de las problematicas de la persona adulta mayor, con el
objetivo de favorecer de acuerdo con los postulados tedricos como practicos,
la calidad de vida de este grupo etario, la cual debe ser ajustada a la
esperanza de vida. De acuerdo con las estadisticas, es conocido como la
enfermedad y la discapacidad aumentan con la edad, por lo tanto, es un
grupo etario aquejado por las enfermedades y las dolencias. Esta realidad
epidemiolégica asociada a los cambios demograficos en la poblacion, obliga
en primera instancia al Estado y a la sociedad, a reconceptualizar los
criterios de salud, readecuar el modelo de atencion en salud y su significado
en edades avanzadas de la vida. En segundo término, a promover la
independencia de estas personas, para que sigan desempefiando un papel
activo en la sociedad. De ahi, lo importante de identificar aspectos de salud,
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fisicos, psicoldgicos, nutricionales, socioecondmicos entre otros, los cuales
permitan brindar a la persona adulta mayor una atenciébn oportuna,
accesible, equitativa y eficiente a sus necesidades particulares y por ende,
un desarrollo humano con altos niveles de calidad de vida. Esto
incorporando las acciones patrticipativas vinculadas entre todos los niveles
de atencién y con los sistemas de apoyo tanto formales, como informales de

sSu entorno social.
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EL MARCO METODOLOGICO

74



I1l. EL MARCO METODOLOGICO

“Parallegar al punto que no conoces, debes tomar un camino que tampoco conoces”.

San Juan de la Cruz

Una referencia a la naturaleza del problema de investigacion, se
describe seguidamente, con base en una serie de consideraciones

metodoldgicas.

3.1 LA NATURALEZA CUALITATIVA DEL PROBLEMA DE
INVESTIGACION

Esta investigacion estuvo orientada a la busqueda de respuestas de
algunas interrogantes, en la cual no basté el hallazgo de los hechos o
causas que lo determinaran. Pretendié comprender un fendmeno de la
realidad social, la percepcién de las personas adultas mayores de los
procesos de atencion de la salud en el Area de Salud de Moravia, tal y como
la percibian los actores, esto le proporciond un enfoque cualitativo, de
caracter fenomenoldgico y constructivista. Por tal motivo, en la elaboracién
del conocimiento, los informantes — investigador sostuvieron un papel
participativo, en cuyo caso el marco de referencia sociocultural resultd ser
esencial para la comprension de las necesidades, los intereses, los temores

y las expectativas de cada uno de los participantes.

El proceso metodolégico se apoyé en los lineamientos tedricos
planteados por Taylor y Bodgan (1992), Fernandez de Sanmamed Santos
(1995), Valles (1997), Rodriguez; et. al. (1999), Pérez (2000), Barrantes
(2001), horizonte que perfild6 el camino a seguir, en la recoleccion de los

datos y el tratamiento de la informacion.

En el acercamiento al fendbmeno construido para investigarlo, resultd

relevante la reflexion como una herramienta fundamental. Esta fue gradual
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en torno al mismo desarrollo de la comprension, que se fue obteniendo del
fendmeno. Por eso, se procurd realizar sucesivas sintesis psicoldgicas del
mismo, para lograr una adecuada comprensién, empleando los recursos

metodoldgicos seleccionados para tal efecto.

3.2 LA REALIDAD DONDE SE CONSTRUYE EL PROBLEMA

Se percibid la realidad social, como un sistema conformado por los
actores, los procesos y las formas del pensamiento, que gestan redes
complejas de interaccién. Su discernimiento pudo ser construido, mediante
la participacion de los diferentes actores, de modo que un abordaje
cualitativo, posibilité la comprension de todas aquellas manifestaciones del
fendmeno, desde la perspectiva de como éstos percibian y entendian su
entorno. En la exploracion, andlisis y reflexion se demostré que todos los
escenarios y las personas resultaron similares, en el sentido de que en
cualquier contexto o grupo de personas homdélogas, se lograron encontrar
algunos procesos sociales de tipo general. Ademas de Unicos, por cuanto en
cada contexto, escenario o por medio de cada informante, se pudo estudiar
de modo detallado, algun aspecto de la vida social, al encontrarse ahi
enfocado (Hugles, 1958 en Bodgan 1996).

Este supuesto metodoldgico se asumié en términos de un conjunto de
individuos, en este caso, un grupo de personas adultas mayores, los
familiares o sus allegados, quienes con el personal del Area de Salud de
Moravia y el investigador, construyeron ese conocimiento por los procesos

de interaccion, de la comunicacion y de la interpretacion.

3.3 LA ESTRATEGIA DEL CONOCIMIENTO

La estrategia disefiada enfatizé los aspectos cualitativos del fenémeno
investigado, concretamente, la percepcion de las personas adultas mayores

de los procesos de atencion de la salud en el Area de Salud de Moravia.
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Tratamiento utilizado en la informacién obtenida, tanto en el analisis como en
la interpretacion de la realidad. Orientacion que facilitd la posibilidad de

observarla, estudiarla y comprenderla.

El grupo de estudio. Estuvo conformado por un grupo de ocho
personas usuarias del area. Lo anterior, por cuanto una de las bondades de
la seleccién del niumero de participantes en la investigacion cualitativa no
depende del tamafio, sino mas bien, en la medida que éste maximice la
variedad del fenbmeno analizado, en otras palabras, acumula la mayor
cantidad posible de enfoques, de forma que refleja toda la amplitud del
fendmeno (Fernandez de Sanmamed, 1995). Los participantes son personas
adultas mayores, elegidas bajo ciertos criterios y por conveniencia. Estos

criterios fueron:

¢ La disponibilidad o anuencia de las personas a participar en la
investigacion.

¢ Las edades de las personas: de sesenta y cinco afios y mas.

¢ La residencia de las personas, ubicada en el area de atraccion de la
Unidad Clinica.

¢ Con un expediente activo en los diversos EBAIS, conformantes del Area
de Salud de Moravia.

¢ La representacion de ambos sexos en el grupo de personas.

Otros informantes lo constituyeron ocho familiares o allegados de las
personas adultas mayores, elegidas bajo los siguientes criterios:

La disponibilidad o anuencia a participar en el estudio.
Residir en el area de atraccion del Area de Salud de Moravia.
Convivir o mantener una relacion cercana con la persona adulta mayor.

Referir vinculos adecuados con su familiar o allegado.

*® & & oo o

Haber recibido ellos mismos o los allegados a las personas adultas

mayores, atencioén en salud en esta Unidad Clinica.
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¢ Larepresentacion de ambos sexos en el grupo de personas.

Interes6 también, contar con la participacibn de un grupo
representativo de esta Unidad Clinica, el cual estuvo conformado por ocho

funcionarios, elegidos de acuerdo con las siguientes condiciones:

¢ La disponibilidad o anuencia a participar en el estudio.

¢ La relacion directa en la atencibn en salud a las personas adultas
mayores.

¢ La permanencia minima de un afio en el puesto de trabajo.

¢ Pertenecer a los servicios de mayor demanda de las personas adultas
mayores, segun la recomendacion de la direccion médica de la Unidad
Clinica.

¢ La representacion de ambos sexos en el grupo de personas.

A continuacion, se describen los conceptos centrales en el abordaje

metodoldgico:

La salud. Se conceptualiza como un estado o producto del desarrollo
armoénico y de la relacion dinamica entre los procesos biologicos,
ecoldgicos, culturales, econdmicos y sociales presentados en la sociedad.
No existe un nivel dltimo, sino Optimo e intervienen diferentes actores y

sectores, tales como los sociales, los institucionales y los comunitarios.

El centro de salud. Es la unidad de atencion integral en salud de
menor complejidad, a la cual se asigna una &rea y una cobertura delimitada
de clientes. Le corresponde dar servicios basicos de la salud, los cuales
comprenden acciones de promocién de la salud, la prevencién y la curacién
de la enfermedad y de la rehabilitacién practicada en la consulta externa, en

el domicilio o en la consulta ambulatoria, en general.
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El usuario. Toda persona que cotiza para un sistema y que obtiene a
cambio beneficios directos e indirectos de los servicios de salud ofrecidos,

tendientes a mejorar su bienestar en un area o red determinada.

La persona adulta mayor. Toda persona que cuenta con una edad

cronolégica de sesenta y cinco afios o mas.

La percepcion social. Consiste en el proceso de orden psicolégico y
social a través del cual, las personas captan los estimulos y los interpretan,
de acuerdo con un esquema de valores, propio al grupo social al cual

pertenecen.

Los procesos de atencion. Son las fases de atencion
sistematizadas, estipuladas por un ente fisico o juridico en salud, con el
propésito de brindar un servicio integral, el cual satisfaga las necesidades
de los usuarios, en un contexto ecoldgico, socioecondmico y -cultural

determinado.

El modelo de atencion. Es una representacion tedrica del sistema de
los servicios de salud de un pais, con base en sus elementos politicos,

filosoficos, éticos, culturales, recursos, estructura, organizacion y funciones.

La atencion integral. Es el conjunto de las acciones y de los
procesos los cuales concretan las politicas, las normas y los programas
tendientes a satisfacer las necesidades fisicas, bioldgicas, emocionales o
psiquicas, espirituales, sociales, morales, laborales y materiales de las

personas adultas mayores.

La participacion social. Representa la oportunidad que poseen las
personas adultas mayores en un contexto social determinado, para intervenir
de modo comprometido en la definicion de las politicas, los programas y los

servicios en materia integral, relativos a la satisfaccién de sus necesidades.
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El trabajo de campo. Para el acercamiento, la recoleccion, el analisis
y la validacion de la informacion, se disefid una estrategia de cuatro fases,

las cuales se describen a continuacion:

La recoleccion y la devolucién de la informacién, asi como el analisis
de la misma se llevaron a cabo en cuatro fases de trabajo, con una duracién
de afio y medio. En lo referente a la primera parte del proceso, éste se
ejecuto entre febrero del 2004 y marzo del 2005. Por su parte, la devolucién
de los datos se realizd de julio — agosto del 2005. El proceso de analisis
culminé en el mes de noviembre del mismo afio. El esquema No 3, recopila

lo actuado en cada una de las fases.

Es importante mencionar, que en el tratamiento y analisis de la
informacion, se elaboré una base de datos para las variables cuantitativas,
utilizando el Programa Excel versién 4.0 Windows XP. Ademas del empleo
de los Programas lllustrador 10 y Photoshop 7, en el disefio de los
esquemas. Aportes brindados por el equipo asesor, ademas del apoyo y la
supervision de la Asistente de investigacion, Pilar Montenegro Quirés de la
Unidad de Servicios Estadisticos, de la Escuela de Estadistica de la
Universidad de Costa Rica y del Bachiller en Disefio Publicitario, Ernesto

Vega Cortés, Universidad Veritas.

Seguidamente, se detalla cada una de las fases seguidas en el

proceso investigativo:

Primera fase. Se plante6 para lograr un acercamiento al personal
administrativo, técnico - profesional de esta Unidad Clinica, a las personas
adultas mayores que reciben el servicio de salud y a sus familiares o
allegados. Ademas, comprendio el establecimiento de los contactos, los
permisos y la negociacion con los informantes. Incluyé la revision de los

documentos, los archivos, los protocolos de atencion y las visitas a cada una
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de las sedes de los EBAIS, conformantes del Area de Salud de Moravia.
Como tactica se empleo la técnica de observacion, recurso que permitié
recolectar la informacion relacionada con el escenario en cada uno de los
contextos, donde interactuaban las personas adultas mayores, en la
busqueda de respuestas a sus necesidades en salud (Rodriguez, 1999).
Esta técnica favorecié por medio de una actitud empatica y espontanea con
los informantes, presenciar en su situacion natural, la dinamica suscitada en
el proceso de recibir y brindar la atencién en salud, a las personas longevas,
procurando controlar, cualquier distorsidon que afectara o limitara el alcance

de los objetivos de la investigacion.

Segunda fase. Considerd obtener la informacién, proposito que se
llevdo a cabo, concretando la seleccion de las técnicas e instrumentos a
utilizar en la investigacion, la aplicacion de las mismas y el inicio del proceso
de recoleccion de la informacién. Se opté por la seleccion de la técnica de la
entrevista profunda, definida como:

los reiterados encuentros cara a cara entre el
investigador y los informantes, encuentros éstos
dirigidos hacia la comprensién de las perspectivas que
tienen los informantes respecto a sus vidas,
experiencias o situaciones, tal como las expresan con
sus propias palabras (Taylor y Bodgan, 1984:101).

De acuerdo con esta referencia, el investigador representa el
instrumento en la investigacion y es quién discrimina las preguntas por hacer
y también se plantea cdmo hacerlas. Los indicadores relativos a la
interaccién, a la estrategia disefiada para obtener los datos, al proceso de
registro y a la manera mediante la cual se conservan estos, constituyeron los
pasos fundamentales en cuyo manejo se logr6 obtener la informacion
adecuada y significativa. Al respecto previa cita y validacion del instrumento,
se realizaron ocho entrevistas profundas a las personas adultas mayores,
participantes en el EBAIS respectivo. Posteriormente, se acordé un nuevo
encuentro en sus hogares, sesiones que fueron grabadas en su totalidad. De

manera complementaria, se realizaron ocho entrevistas profundas, dirigidas
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a cada uno de los familiares o allegados de las personas adultas mayores
participantes en sus respectivas casas de habitacion, y ocho entrevistas al

personal de salud del area, en cada una de las sedes.

La entrevista profunda, contempld seis aspectos para los contextos de
las personas adultas mayores y el de los familiares o allegados, a saber: los
datos personales, la vivienda, los ingresos, la salud, otras actividades y el
envejecimiento. El contexto del personal de la salud, incluyé sélo tres
indicadores: los datos personales, la salud y el envejecimiento (ver anexos
N° 01, 02, 03). En esta fase, se pretendié obtener la informacion basica, la
cual permiti6 conocer la realidad biopsicosocial de las personas adultas
mayores en su contexto, la de sus familiares o allegados, sus necesidades
de atencion en salud y su nivel de percepcibn de como estas son
satisfechas. Asimismo, la percepcion y la actitud que posee el personal de
salud del Area de Salud de Moravia, como valora la atencién en salud, a las
personas adultas mayores. También interes6 conocer las necesidades en
salud, que a criterio de ellos tienen las personas adultas mayores, y si ha
variado el concepto que éstos tienen del envejecimiento, producto de la

interaccién con las personas adultas mayores.

La seleccién de los aspectos incluidos para realizar las entrevistas
profundas, se basoé en la discusion del investigador con su equipo asesor y
se considero como fuente, la literatura revisada, los conocimientos obtenidos
del plan de estudios de la maestria en Gerontologia y la experiencia

profesional. Estos aspectos fueron analizados y priorizados.

Otro instrumento utilizado en la recoleccion de la informacion fue la
técnica de grupo focal, la cual permiti6 ampliar el material para el analisis de
los datos. El grupo focal, consiste en una técnica cualitativa. Esta facilité el
intercambio de ideas y sentimientos, en un grupo pequefio de participantes,

en relacion con un tema especifico, al cual todos intentan abordar de manera
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pertinente y cooperativa. Tanto la tematica como cada uno de los ejes,

fueron previamente seleccionados por el investigador Quirés (1998).

La técnica permiti6 por medio de la seleccion de un grupo pequefio
de participantes, la discusion libre y espontanea del tema seleccionado,
“percepcién de las personas adultas mayores de los procesos de
atencion de la salud en el Area de Salud de Moravia”, cuyo debate no
estuvo sujeto al control ni adquiri6 el matiz de una conversaciébn no
estructurada. Lo anterior por cuanto el investigador, en el rol de facilitador,
siguié un manual o guia de entrevista, retomando de manera flexible y atenta

la aparicion de cualquier emergente.

Los ejes tematicos o guias de trabajo incluidos por cada grupo focal
en los tres contextos: personas adultas mayores, familiares o allegados y
personal de salud fueron incorporando los datos obtenidos, producto de las
entrevistas a profundidad, del proceso de observacion — reflexioén recurrente,
del analisis sistematico y de la supervisibn — asesoramiento con expertos.
Proceso que contemplé la validacion de la técnica, previa aplicacién de cada
una de las sesiones programadas. El contenido de los ejes tematicos giré en
torno a las necesidades en salud derivadas de este proceso, la percepcion
de la atencidn recibida — brindada, aunado a la opinidbn que las personas
adultas mayores, familiares o allegados tenian del personal de salud, como
respuesta a sus demandas. Otro aspecto incluido lo constituy6 el grado de
importancia e iniciativas para la participacion de las personas adultas
mayores y de sus familiares o allegados, en las diferentes actividades
relacionadas con la atencion en salud, en cada uno de los EBAIS. Ademas,
resulté interesante conocer la opinion con respecto a la participacion e
integracion cotidiana de las personas adultas mayores en las diferentes
actividades, al nucleo familiar. Asi como el significado de la vivencia de
sentirse y atender a una persona envejecida o en proceso de envejecer. Si

por alguna razon existio algun tipo de incongruencias en este sentido,
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interesd conocer qué sugerencias apuntaban, para adquirir transformaciones

positivas en la sociedad en general (ver anexos No 04, 05, 06).

En el desarrollo de las técnicas descritas, se utilizé un espacio fisico
adecuado, tendiente a facilitar los requerimientos de la privacidad, de la
comodidad y de la seguridad para cada uno de los informantes y para los

grupos constituidos.

ESQUEMA No 3

LA RECOLECCION DE LA INFORMACION POR LOS CONTEXTOS
Y LAS TECNICAS UTILIZADAS. AREA DE SALUD DE MORAVIA, 2004

Tercera fase. Comprendio la salida de campo, la produccion vy el

tratamiento de los datos mediante el analisis, la categorizacion, la
interpretacion y la discusion- reflexion de éstos. En lo correspondiente al

andlisis, la revision de la literatura, resultd un recurso indispensable. El
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tratamiento de los datos se realizé de manera recurrente y simultanea, con el
propésito de facilitar su comprension analitica e inmediata a su produccion.
Ademas, se aplicé el criterio de la saturacién o de la redundancia
mencionado por Valles (1997), como un recurso util para controlar la

reiteracion de la informacion.

Se incluyé ademas, la validacion del contenido siguiendo los criterios
de la credibilidad propios de la investigacion cualitativa. Para el andlisis y la
validacion de la informacion obtenida, se utilizaron técnicas asociadas con
las observaciones casuales no planeadas, sin embargo, de importancia
cientifica, que Valles (1997), llama serendipidad, y con sistemas de
evaluacion e interpretacion del material documental, por medio de la
triangulacién, observacion mezclada entre las diferentes fuentes de datos:
las personas, los instrumentos, los documentos o la combinacién de todos

ellos (Kemmis, 1983 en Bisquerra, 1989).

Para el andlisis de la informacion, se empleé el material primario
registrado en el diario de campo, las grabaciones, las transcripciones de las
entrevistas y de la técnica del grupo focal. Para ser efectivo el analisis de
contenido en este estudio, se utilizé la codificacién. Mediante la codificacion,
las caracteristicas sobresalientes del contenido de un mensaje son
transformadas a las categorias de andlisis, posteriormente éstas se
clasificaron en subcategorias y en subcategorias emergentes, las cuales
permitieron de acuerdo con su descripcion, interpretacién y verificacion
(Rodriguez, 1999).

De la técnica del analisis tematico, se procuré definir un tépico con un
significado de extension variable. Se descubrieron los nucleos de sentido,
integrantes de la comunicacién, en la busqueda de los significados acordes
con el objetivo trazado. En el sentido de que la presencia y afluencia de los
emergentes, y el disefio, redisefio de categorias de andlisis, subcategorias y

subcategorias emergentes permitieran de manera conjunta la construccion
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de los conocimientos y al mismo tiempo, una mejor comprension de los

significados de los datos obtenidos.

ESQUEMA No 4

EL ANALISIS DE LA INFORMACION POR LOS CONTEXTOS Y

LAS TECNICAS UTILIZADAS. AREA DE SALUD DE MORAVIA,
2004

Cuarta fase. Comprendié la devolucion de la informacion de los
hallazgos y las conclusiones obtenidas, en el proceso de la recoleccion y del
tratamiento de los datos, en cada uno de los contextos: las personas adultas
mayores, sus familiares o allegados y el personal de salud. Posterior a estas
sesiones, se examind la informacién lograda de manera reflexiva y
recurrente, para proceder al cierre del proceso de la recoleccion de los
datos. De modo paralelo, se concretd la elaboracién del informe final y el

planteamiento de una propuesta en funcion de los aciertos y desaciertos
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obtenidos. Se ofrece a continuacion el esquema N° 5, el cual representa el
disefio del proceso metodoldgico. Este incluye las fases, los propoésitos, las

fuentes de informacion y las técnicas e instrumentos empleados.

ESQUEMA N° 5

LA REPRESENTACION DEL DISENO METODOLOGICO SEGUN LAS
FASES
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LOS RESULTADOS Y LA
DISCUSION
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CAPITULO IV

LOS RESULTADOS Y LA DISCUSION

“El atardecer de la vida esta tan lleno de significado como la mafiana; s6lo que su significado y
sus propésitos son diferentes”.

Carl Gustav Jung

El presente capitulo incluye los resultados obtenidos y la discusion
teorica correspondiente, acorde con los objetivos de la investigacion y como
respuesta al camino recorrido, desde el punto de vista metodoldgico.
Ademas, el apartado contiene la tipologia de los informantes, la percepcion
gue éstos poseen de los procesos de atencion recibidos - brindados y el
impacto psicoemocional del envejecimiento de las personas adultas
mayores, derivado de la satisfaccion en el tratamiento de sus necesidades
en salud. Lo anterior, identificando las condiciones internas del escenario,
donde se circunscriben cada uno de los informantes, sus pensamientos y
sus sentimientos. La Indagacion, la articulacion y el analisis de las
reflexiones logradas, mediante la aplicacion de las técnicas de la entrevista
profunda realizada en varias sesiones a cada uno de los informantes, y de
grupo focal, dirigida en tres encuentros independientes, en los contextos de
las personas adultas mayores, sus familiares o allegados y los funcionarios

del Area de Salud de Moravia.

Los resultados se analizaran conforme a las categorias vy
subcategorias de andlisis con el propdsito de ser congruentes con una
investigacion cualitativa, en donde éstas son las dimensiones fundamentales
desde las cuales se visualiza el objeto de estudio. No obstante, estas
categorias corresponden con los objetivos planteados al inicio de la

investigacion.
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4.1 La caracterizacion de las personas participantes en la investigacion.

4.1.1 El contexto de las personas adultas mayores.

Para una mejor comprension del escenario donde interactian los
informantes, incluidos sus requerimientos, carencias, aprehensiones,
motivaciones, y esperanzas, se describen las caracteristicas generales de
las personas adultas mayores, los concernientes a los datos

socioeconOmicos, los relativos a su estado de salud y tratamiento.

En lo referente al sexo, como se muestra en el grafico No 1, la
informacion suministrada por los informantes en este contexto, indicé que la
mitad de las personas adultas mayores consultadas, pertenecian al género

femenino, y la otra mitad, correspondia al masculino.

Grafico N° 1
La distribucion de los informantes, contexto de las personas adultas
mayores por el sexo. Area de Salud de Moravia, 2004

O Masculino

B Femenino

Desde esta perspectiva, como se puede apreciar en el grafico No 2,
la edad de las personas adultas mayores entrevistadas, oscilé para las
mujeres entre los setenta y tres y los setenta y ocho afios cumplidos y para
los hombres entre los sesenta y cinco y ochenta y seis afios cumplidos.
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Respondiendo asi, con uno de los requisitos de la edad en afios cumplidos,
qgue debian de tener los informantes en el contexto de las personas adultas

mayores.

Gréafico N° 2
La distribucion de los informantes contexto de las personas adultas

mayores, segln los grupos de edad por el sexo. Area de Salud de
Moravia, 2004

@ 60 -- 67
m68--75
076 --83
084y mas

HOMBRES

Contexto PAM

En lo referente a la condicién del estado civil, el grafico No 3 muestra
que el atributo de estar casado, fue la situacion predominante en los varones
adultos mayores entrevistados. Mientras que para el sexo opuesto, fue la

viudez, en tres mujeres con una edad avanzada.

Situacién coherente con las evidencias las cuales sefialan, que la
viudez representa una condicion social, tres veces mas comun, entre el sexo
femenino que el masculino, debido entre otras razones, a las diferencias
existentes en la esperanza de vida en algunos de los paises, y también por
la tendencia de algunas mujeres a contraer matrimonio con hombres

mayores (Sanchez, 2000).
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Esta condicion de la viudez, representada por tres de las informantes,
también se encuentra asociada con un estudio realizado en Costa Rica,
donde se demostré que las mujeres tenian un estado de viudez tres veces
mayor que los hombres, y que en general, habia mas viudas, mujeres

adultas mayores urbanas que rurales (OPS, 1990).

De manera complementaria, otro estudio realizado en el pais, relativo
a la mortalidad y a las caracteristicas socioecondémicas de la tercera edad,
atribuye a este fendmeno, los argumentos asociados a una menor
esperanza de vida masculina, al casamiento de las mujeres, por lo general,
con varones de mayor edad y también, a la frecuencia de los hombres

viudos, a contraer nupcias nuevamente, mas que las viudas (Garcia, 1990).

Gréafico N° 3
La distribucion de las personas adultas mayores, segun el estado civil
por género. Area de Salud de Moravia, 2004

O Soltera (0)

W Casada (0)
O Viuda (0)

O Divorciada (0)

HOMBRES

Contexto PAM

El aspecto especifico propio a estudios realizados, sefialé que siete de
las personas adultas mayores consultadas no contaban con la primaria
completa, mientras que solo un geronte concluy6 los estudios técnicos.

Hallazgo que se encuentra vinculado con el indicador que el grupo sin
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escolaridad, se concentra en los mayores de treinta y cinco afos.
Informacién descrita en el cuadro No 2, de acuerdo con la distribucion de la

poblacién encuestada, segun el nivel de escolaridad (ASM 2002).

En este sentido, una investigacion realizada por una institucion
publica, describe como el Censo de 1984, sefiald6 que el veinticuatro por
ciento de la poblacion mayor de sesenta afios, no poseia ningun nivel de
instruccion; el sesenta y cinco punto cinco por ciento habia asistido a la
escuela primaria; el seis punto ocho por ciento habia acudido a la
secundaria, y solamente el dos punto ocho por ciento, tenia estudios
universitarios. Se estima que estos niveles educativos se van a optimizar
esencialmente, en las proximas décadas, debido a la extension de las sedes
de educacion primaria, secundaria y universitaria en todo el pais, no sélo en
la modalidad de la educacion formal como a distancia, con asistencia de los
tutores especializados. Iniciativas que se han venido sistematizando desde
la década de los setentas en el Ministerio de Educacién y en los centros de
educacion superior en aras de ofrecer informacion - formacion a la poblaciéon
adulta mayor, al habilitar a los jubilados y actualizarlos en los nuevos
conocimientos, para compartir las experiencias pertinentes con otros grupos

multigeneracionales (Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 1990).

93



Grafico N° 4
La distribucion de las personas adultas mayores, segun circunstancia
de la convivencia por el sexo. Area de Salud de Moravia, 2004 — 2005

MUJERES

Hijos HOMBRES
Conyugue

Sola

| BHOMBRES B MUJERES |

Al indagarse en los informantes sobre la situacion de la convivencia
con otras personas dentro de su nucleo familiar, las respuestas indicaron de
acuerdo con la gréfica respectiva, que las mujeres vivian solas o con
algunos de sus hijos. Los varones en su mayor parte, convivian con sus

conyuges o con alguno de sus hijos.

La informacion homdloga, procedente de un perfil de la vejez
realizado en el pais, indic6 que las mujeres, especialmente en las zonas
urbanas, estaban en un mayor nivel de soledad, comparado con los
hombres, pues igualmente tanto los hombres como las mujeres
entrevistados, vivian con los hijos o las hijas que tenian familias de dos a

tres generaciones (OPS, 1990).
Otros estudios en este campo, también sefialaron que numerosas

personas viudas del sexo femenino, prefieren vivir solas en vez de convivir

con sus familiares. Entre las motivaciones sobresalen los aspectos
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inherentes a mantener la libertad, evitar los roces de compartir el trabajo del
hogar y prevenir discrepancias en la crianza y cuidado de los nietos (Lopata,
1973, citado por Sanchez, 2000).

Aunado a lo anterior, existe una tendencia en el nivel cultural, a
estimular al hombre a contraer nuevas nupcias, mientras que la mujer, en
cierto modo, es limitada para experimentar una nueva oportunidad y se insta
a que ella mantenga vivo el recuerdo de su esposo (Sanchez, 2000). La
autora supracitada, menciona que en cuanto al establecimiento de los
vinculos con los hijos, se nota mas, que las relaciones se establezcan por
parte de las viudas. Sin embargo, los patrones de solidaridad o ayuda mutua
entre los hijos pueden variar (Pellman, 1992; citado por Sanchez, 2000).

En lo relativo a la posesién de los bienes materiales, tres varones
manifestaron tener casa propia, 0 que ésta pertenecia a alguno de sus
hijos. Dos mujeres por su parte, mencionaron que son propietarias del lugar
donde residian y dos de ellas, se encontraban cohabitando con alguna (o)
de sus hijos. El tipo de edificacién caracteristico de todas las casas visitadas
en este contexto, fue de cemento. Asimismo, la distribucion correspondiente
de las viviendas de las personas adultas mayores, acorde con el grafico No
5, demostré que la mayor parte de ellas contaba con un espacio fisico que
les permitia disfrutar de diferentes atmdsferas, para realizar las actividades

cotidianas propias del hogar.
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Grafico N° 5
La distribucion de las personas adultas mayores, segun el espacio
fisico de su vivienda. Area de Salud de Moravia, 2004

8
O Un dormitorio Bl Dos dormitorios
OTres dormitorios OSala
W Comedor OCocina
B Cuarto de pilas OPatio - jardin interno

Referente a las entradas de dinero, el grafico No 6, evidencié que la
mayoria de las personas adultas mayores consultadas, contaban con
ingresos propios derivados principalmente de su pension. Complementado
por las entradas de dinero relativas a los alquileres de casas o derivadas de
los intereses de bonos. Solo tres personas adultas mayores mencionaron

depender econémicamente de la ayuda de sus hijos.
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Grafico N° 6
La distribucion de las personas adultas mayores, segun los ingresos
economicos. Area de Salud de Moravia, 2004

O Pension
OAlquileres
O Bonos

Al retomar como la fuente principal de ingresos la pensién para las
personas adultas mayores, se investigd sobre el monto respectivo y sobre la
representatividad real del poder adquisitivo, basado en el monto recibido. El
cuadro No 6, permitié tener un marco referencial de cédmo las mujeres en
relacion con los varones, personas adultas mayores recibian ingresos
econdmicos por pension, en una cantidad significativamente menor, con

respecto a ellos.

Descubrimiento vinculante con la informacion obtenida en un estudio
similar en Costa Rica, donde se indicé que la mitad aproximadamente de las
personas adultas mayores recibian en ese momento, una pension,
incluyendo la modalidad no contributiva. Entre otros aspectos sefialados,
describia como los montos variaban dependiendo del area geogréfica
urbana como la rural, como también en relacion con su género y con la edad

de las personas adultas mayores (OPS, 1990).
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Cuadro N° 6

Los ingresos econémicos de las personas adultas mayores por
concepto de pensién por el sexo. Area de Salud de Moravia, 2004

INGRESOS ECONOMICOS POR CONCEPTO PENSION

HOMBRES ~__MUJERES
0 - 29000 3
30000 - 59000 1
60000 — 83000 4
Total 4 4

De manera adicional, la Encuesta de Hogares del 2003, reflejé que en
ese afno, habia en el pais poco mas de 328,000 personas con mas de
sesenta anos, de las cuales soélo un treinta y seis por ciento recibia una
pension contributiva. Excluyendo a aquellas personas de mas de sesenta
anos, quienes pertenecen a hogares con un ingreso ignorado, la incidencia
de la pobreza es de diez punto dos por ciento, para quienes reciben una

pension (Sauma, 2004; citado en el Programa Estado de la Nacion, 2004).

Aunado a lo anterior, la revision de los indicadores econémicos
realizada por el Banco Central para el 2005- 2006, senalé que el Producto
Interno Bruto (PIB) original para el afio 2005, era de tres punto dos y la
revision la definid un tres punto cinco. Mientras que el prondstico de la
inflacion subié de un diez por ciento a doce puntos siete por ciento. En este
sentido, el indice de los precios al consumidor, (IPC) indicé el aumento que,
en promedio, registra doscientos sesenta y cuatro bienes y servicios mas
consumidos por las familias del gran area metropolitana, donde los alimentos
han subido de precio este afo, en comparacion con la ropa, elementos que

incrementan la pobreza (Leitén, 2005).

En lo referente a la condicion de salud de las personas adultas
mayores entrevistadas, los datos proporcionados fueron descritos por cada
uno de los informantes. La verificacion de los mismos en el expediente

clinico, no fue posible, pues hubo una restriccion emanada por el Consejo
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Académico Local del Area de Salud de Moravia para proporcionar esta
informacion, al argumentar que las disposiciones institucionales internas
limitaban el acceso a los mismos. Seguidamente el cuadro No 7, detalla los
padecimientos de salud fisica obtenidos por los informantes en este
contexto, en las técnicas de entrevista profunda y de grupo focal

respectivamente.

Cuadro N° 7
La tipologia de los padecimientos reportados por las personas adultas
mayores, segln la técnica aplicada por el sexo. Area de Salud de
Moravia, 2004

Padecimientos Técnicas
Entrevista Profunda Grupo Focal

o - _ Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Circulacién 1 1

Colesterol 1

Columna 1 1

Derrame facial 1

Diabetes 1 3 1

Garganta 1 1

Gastritis cronica 1

Gripe 1

Presion arterial alta 3 3 3 3

Rodilla 1 1

Soplo en el corazon 1

Tiroides 1 '

Vista _ 2 o

Como se puede apreciar en este cuadro, la presion arterial alta es el
padecimiento mas frecuente indicado en las técnicas aplicadas, tanto para
los hombres como para las mujeres, seguido de la diabetes. Dolencias
relacionadas con la circulacion, las rodillas y otras enfermedades se
mencionaron con menor frecuencia. Informacidon que coincide con la
descrita por el Departamento de Estadistica del Area de Salud de Moravia,
en relacion con las causas principales de consulta de las personas adultas
mayores (CCSS, 2004).
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En lo relativo al tratamiento, acorde con las necesidades de la salud
fisica antes descritas, las ocho personas adultas mayores manifestaron
recibirlo de manera sistematica, en cada una de las sedes de los EBAIS del
Area de Salud de Moravia. Lo anterior, como respuesta a la cita programada,
a un plazo de tres y cuatro meses, sin desestimar la atencion recibida en las

sedes de los EBAIS del Area, cada vez que asi, lo requerian.

4.1.2 El contexto de los familiares o allegados de las personas adultas

mayores.

Aunado a la informacién anterior, se especifican a continuacion los
datos provenientes del contexto familiares o allegados de las personas

adultas mayores entrevistadas.

Gréafico N° 7
La distribucion del contexto de los familiares o allegados de las
personas adultas mayores por el sexo. Area de Salud de Moravia, 2004

O Masculino
Bl Femenino

Como se puede apreciar en el grafico No 7 las respuestas a esta
variable indicaron que un 87.5 % de los informantes en el contexto de los
familiares o allegados de las personas adultas mayores, pertenecian al sexo

femenino.
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En lo que respecta a la situacién de género y a la responsabilidad
filial, la mayoria de las personas de mayor edad y otros miembros de la
familia, esperan que sean las hijas las que provean la mayor parte de los
cuidados necesarios. Las hijas, por su parte, mas que los hijos, son quienes
asumen la responsabilidad principal del cuidado de sus progenitores con
alguna dependencia fisica 0 emocional. Lo anterior se observa en conductas
tales como chequeo en el cumplimiento del tratamiento médico, el
acompafamiento a las citas o acogiendo a la persona adulta mayor en sus
casas (Sanchez, 2000).

Gréafico N° 8
La distribucién de los familiares o los allegados de las personas
adultas mayores de acuerdo con el nimero de hijos. Area de Salud de
Moravia, 2004
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Como se puede apreciar en el grafico anterior, la mayor parte de las
personas familiares o allegados de las personas adultas mayores,
manifestaron tener de uno a tres hijos. Solo una de las informantes

menciono tener siete hijos.

El hallazgo anterior, se encuentra relacionado con los cambios en el
nivel de fertilidad presente en Costa Rica. Un estudio al respecto, demostré

que el pais ha entrado en una fase de crecimiento demogréfico lenta, debido
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entre otras razones, al nivel de fecundidad de reemplazo de dos punto uno
por ciento de hijos por mujer. Especialistas en esta tematica indican, que aun
cuando las mujeres tienen menos hijos durante su vida reproductiva, el
namero de ellas en edad de procrear aumenta por aproximadamente unos
veinte aflos mas, debido a la evolucion de la natalidad en las décadas

previas (Rosero, 1999; citado en el Programa Estado de la Nacion, 2004).

Gréafico N° 9
La distribucion de los familiares o los allegados de las personas
adultas mayores, segun los grupos de edad por sexo. Area de Salud de
Moravia, 2004
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En lo concerniente a la edad de los familiares o los allegados
cercanos a las personas adultas mayores consultadas, en los hombres no
excedio los cincuenta y nueve afios. En las personas del sexo femenino, el
promedio de edad, se encontrd6 ubicado entre los treinta y seis y los
cuarenta y tres afios. Un namero reducido no fue menor a los veinte afios o

no sobrepasaron los setenta y cinco afnos.
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Los rangos de edad de los informantes para este contexto, se ubican
en el grupo de edad, conocido en el idioma inglés, como “sandwich
generation™. Diferentes aspectos como el incremento en la esperanza de
vida, permiten que los padres e hijos tengan mas tiempo para compartir y
vivir juntos de modo multigeneracional, donde sus integrantes tienden hacia
la ambigledad de los roles y a un trato de privilegio o diferente hacia la
persona adulta mayor, por parte de los miembros mas jévenes de la familia

(Walters & Goodman, 1990).

Por otra parte, el estado civil predominante por los informantes en este
contexto, tanto para los hombres como para las mujeres fue el conyugal.
So6lo dos de las personas entrevistas pertenecientes al sexo femenino,

mencionaron mantener una condicion de solteria.

Gréfico N° 10
La distribucion de los familiares o los allegados de las personas
adultas mayores, segun nivel de escolaridad por el sexo. Area de Salud
de Moravia, 2004
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Término cuya traduccion en el idioma espafiol significa la generacion del medio.

103



En lo referente a los estudios realizados, como se puede apreciar en
el grafico anterior, tanto los hombres como las mujeres consultadas en este
contexto, refirieron tener en su mayor parte, los estudios primarios
completos. La poblacion restante manifesté contar con la  primaria
incompleta, la secundaria incompleta - completa y solo una de las

informantes indico tener la universitaria incompleta.

Grafico N° 11
La distribucidn de los familiares o los allegados de las personas
adultas mayores, segun sus principales fuentes de ingresos
econdmicos. Area de Salud de Moravia, 2004
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Segun el grafico No 11, la mayor parte de los informantes
exteriorizaron tener entradas econdmicas propias, se sefialaron como fuente
principal de los ingresos, los salarios, seguido de otras entradas en rubros,
tales como la pension, los bonos o el trabajo independiente.

En lo que respecta al acceso al trabajo, es notable el crecimiento

paulatino de la participacion de las mujeres en la mano de obra, donde el
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porcentaje varia de un treinta punto siete por ciento en 1990, a un treinta y
ocho punto cinco por ciento en el 2003 (Sauma, 2004; citado en el Programa
de Estado de la Nacion, 2004).

De lo anterior, se infiere que algunas de las mujeres participantes en
este contexto, requieren salir a trabajar para ayudarse con los gastos propios
de su hogar. Situacion que limita acompafiar a su familiar longevo en las

actividades diarias, o el compartir otros intereses en comun.

4.1.3 El contexto del personal de salud.

De manera complementaria, se especifica la informacion relativa al

contexto del personal de salud.

Gréafico N° 12
La distribucion de los informantes del contexto personal de salud,
segun el sexo. Area de Salud de Moravia, 2004
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De las respuestas asignadas a esta variable, se puede deducir, que la
mayor parte de los informantes en el contexto de personal de salud

pertenecian al sexo femenino. Adicionalmente, a la condicion de género, dos
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de los informantes, un hombre y una mujer, refirieron no tener hijos. El resto
de los informantes, admitieron tener de uno a tres progenitores.

Grafico N° 13
La distribucion del personal de salud, segun los grupos de edad por el
sexo. Area de Salud de Moravia, 2004

Por otra parte, al referirse a la edad en afnos cumplidos, la totalidad del
personal de salud consultado se ubicé en la vida adulta. Sin embargo, los
dos varones consultados, con excepcion de una de las informantes,
resultaron mas jévenes que el resto de las mujeres. En lo referente al
estado civil, cuatro eran casados y los otros cuatro mantenian una situacion
civil de solteria.

Cuadro N° 8 ]
La formacion académica del personal de salud por género. Area de
Salud de Moravia, 2004

NIVEL DE ESCOL. HOMBRES MUJERES
Estudios técnicos 1 1
Universitaria incomp. 0 2
Universitaria comp. 1 3

2 6
Total
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En lo referente a los estudios realizados, como se muestra en el
cuadro anterior, la mayoria de los informantes en este contexto contaba con
una formacién académica universitaria completa o incompleta. Seguido de

los estudios técnicos.

Este hallazgo guarda relacion con los resultados del nivel de
instruccion proporcionados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
en lo correspondiente al Censo del afio dos mil, en el cual se indic6 que en
comparacion con el censo anterior de mil novecientos ochenta y cuatro, se
dio un incremento general del nivel instructivo de la poblacion, el cual reflejé
un aumento en el porcentaje de poblacién con algun afio de secundaria o de
educacion superior aprobado; y la disminucion correlativa del porcentaje de
poblacion que solo habia cursado algun grado de primaria o no habia tenido
instruccion (INEC, 2000).

Grafico N° 14
La distribucion de los informantes contexto personal de salud, segun la
categoria ocupacional. Area de Salud de Moravia, 2004
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O Asistente técnico atencidn primaria (ATAP)
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Segun se aprecia en el grafico No 14, la mayor parte de los
informantes desempefiaban un rol ocupacional diverso, con un predominio
en el area de la medicina general. Los otros puestos, correspondian a la
esfera de apoyo clinico y a la administrativa.

Cuadro N°9
La fecha del ingreso de los informantes, contexto personal de salud a
la C.C.S.S.y al Area de Salud de Moravia, 2004

Fecha de Ingreso C.CS.s. Area de Salud —
Moravia
1972-1979 2
1980-1987
1988-1995 5
1996-2003 1 8
Total 8 8

Como se puede observar en el cuadro anterior, la mayor parte del
personal consultado contaba con una larga trayectoria laboral en la
institucion. De manera complementaria, desde su apertura, la totalidad de
los informantes en este contexto, se han venido incorporando de manera
gradual a esta Unidad Clinica. Situacion que ha permitido facilitar el
conocimiento y la experiencia en el cambio de modelo de atencion en salud,

para la poblacién usuaria de la Institucion.

Los hallazgos descritos a continuacion, se lograron en la dinamica
suscitada en un proceso emergente, por serendepity, recurrente y reflexivo,
derivado de cada una de las entrevistas con profundidad, sistematizadas
para las personas participantes. Lo anterior aunado a los descubrimientos
encontrados en la informacién proporcionada por los mismos actores, en las
tres sesiones del grupo focal, efectuadas en los tres contextos. Los datos se
muestran en trece amplias categorias de analisis, las cuales a su vez, se
fragmentaron en treinta y dos subcategorias y en cuarenta y ocho

subcategorias emergentes, respectivamente.
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La percepcion de los procesos de atencion de la salud

recibidos- brindados

Seguidamente, para este apartado, se especifican las categorias del

analisis con sus respectivas subcategorias, incluidas las subcategorias

emergentes, tanto las derivadas de la técnica de la entrevista profunda,

como las del grupo focal, como se menciono anteriormente:

A.

La categoria del andlisis: La percepcion. Subcategorias,
apreciacion de los servicios, la informacién y los padecimientos.
Subcategorias emergentes: la actitud manifiesta por el personal
médico, las sugerencias y las vivencias.

La categoria del analisis: La atencion. Subcategorias, las
necesidades en salud, el trato recibido, el procedimiento, el trato
brindado, la motivacion y el cambio de actitud de la persona adulta
mayor, las vivencias Yy las sugerencias. Subcategorias
emergentes: el apoyo del nuacleo familiar, las restricciones, las
quejas, la implementacién de las acciones, las iniciativas por
realizar, el cambio de actitud del personal médico, las actitudes de
la persona adulta mayor con el servicio ofrecido y las sugerencias.
La categoria del andlisis: La participacion, la interaccion y la
integracion de la persona adulta mayor al nucleo familiar.
Subcategorias, las actividades varias, la anuencia a participar; los
alcances en el nivel personal, la trascendencia, las limitaciones y
las dificultades de la integracion familiar, las opiniones, las
sugerencias y las iniciativas. Subcategorias emergentes: las
facilidades, las limitaciones, las iniciativas, la experiencia personal,
las necesidades, las sugerencias, las actitudes, las iniciativas en el
area de salud, las limitaciones y la experiencia.

La categoria del analisis: Las necesidades de la salud.
Subcategorias, los padecimientos y la actitud. Subcategorias
emergentes: otras necesidades 0 requerimientos y las

sugerencias.
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El impacto psicoemocional del envejecimiento, derivado de la

satisfaccion en el tratamiento de las necesidades en la salud

Derivado de las técnicas aplicadas en los tres contextos antes
descritos, se desprenden para este cometido las siguientes categorias del
analisis, incluidas las subcategorias, como las subcategorias
correspondientes:

A. La categoria del analisis: El envejecimiento. Subcategorias, los
estereotipos, las opiniones, las actitudes, los temores, las actitudes
observadas en la persona adulta mayor vinculada a sus necesidades
en la salud, las actitudes observadas en la sociedad hacia la persona
adulta mayor. Subcategorias emergentes: el abandono, la soledad,
las necesidades, el legado, los temores, los alcances, las
sugerencias, las actitudes, el concepto de la persona adulta mayor y
la dindmica familiar.

B. La categoria del analisis: El envejecimiento personal. Subcategoria,
as opiniones. Subcategorias emergentes: los temores, la dinamica
familiar y las vivencias.

C. La categoria del andlisis: El envejecimiento del familiar o allegado.
Subcategoria, las opiniones. Subcategorias emergentes: los
temores, las vivencias y las actitudes.

D. La categoria del analisis: El impacto de la atencién recibida por parte
del personal de salud, en la condiciébn de las personas adultas
mayores. Subcategoria, las vivencias.

E. La categoria del analisis: El impacto de la atencion en salud, recibida
a su familiar o allegado en la condicibn de personas adultas
mayores.

Subcategoria, las vivencias. Subcategorias emergentes: la

inconsistencia y la experiencia personal.
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F. La categoria del analisis: Los cambios de las actitudes favorables
para un envejecimiento satisfactorio en el nivel social.
Subcategorias, las opiniones y las sugerencias.

G. La categoria del andlisis: La interaccion con sus iguales.
Subcategoria, los sentimientos, las expectativas y las reflexiones.
Subcategorias emergentes: las sugerencias, las inconsistencias y los
retos.

H. La categoria del analisis: El significado que posee atender a las
personas adultas mayores. Subcategoria, las apreciaciones.
Subcategoria emergente: las limitaciones.

I. La categoria del andlisis: Los comentarios finales. Subcategoria, las
reflexiones. Subcategorias emergentes: el compromiso y las

expectativas.

La anterior sistematizacién de los hallazgos se presenta recorriendo
el camino de las ideas, los sentimientos y las esperanzas depositadas por
cada uno de los informantes, en los diferentes encuentros individuales como
grupales suscitados. Constituye una tarea sistematica por contemplar en
este estudio los objetivos de la investigacion, integrar los nuevos emergentes

y controlar la informacion recurrente.

4.2 La percepcion de los procesos de atencion en salud

recibidos - brindados.

4.2.1. LA CATEGORIA A: La percepcion.

La percepcion en este estudio se entiende como un acto en el cual se
captan los estimulos, esto conlleva a una impresion inmediata en los
sentidos, generando asi una respuesta, matizada por un aprendizaje con

representacion, significado y sentido social.
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En los parrafos siguientes se describen las subcategorias y las
subcategorias emergentes, las mismas guardan una relacion directa con

esta clasificacion:

4.2.1.1 La apreciacién de los servicios.

Entre los hallazgos identificados en esta sistematizacion, se
evidenciaron valoraciones en torno a la identificacién de algunos funcionarios

relacionados con el modelo de atencion integral a la salud.

En este sentido, tanto la tendencia como la disposicion de algunos
funcionarios del &rea, para incorporar los lineamientos — las acciones en el
modelo readecuado de Atencion Integral al Adulto Mayor y asumir un trato
humano, célido a los usuarios de los servicios en el primer nivel, se ve
reflejada en el siguiente argumento, descrito por una informante: ...porque la
vez pasada que jui, gracias a Dios, para que me viera el doctor, me

atendié muy bien, y era un doctor, el doctor que estaba ahi... PAM 1.

Este modo de apreciar los servicios puede ser comprendido entre los
axiomas de la teoria de la percepcion, en lo referente a la percepcion de las
personas. El mecanismo de como se llega a captar a una persona, al seguir
un esquema o0 categoria cognitiva, responde a un proceso psicosocial, que
puede entenderse de diferentes formas. Una forma de  concebirlo,
retomando el relato anterior, corresponde al modelo clasico, denominado
“efecto de halo”. Modelo que otorga a la emocion un lugar protagonico en
la percepcion interpersonal, donde el conocimiento sigue al afecto. En estas
situaciones, se observa aquello que se ajusta con la valoracién propia, o que

es concordante con nuestros sentidos (Martin — Baro, 2001).
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De manera complementaria, se describe otro marco referencial, el
cual corresponde, no al usuario quien recibe los servicios, sino a quien los

ofrece. De acuerdo con lo anterior, una informante verbaliz6:

...A lahora de que consulta un adulto mayor uno tiene que
pasarle el test y dentro del test viene el area médica, el
area social, el area psiquica ¢Verdad? ¢Yo no sé si usted
lo ha visto? Y entonces ahi uno tiene que preguntar todo
eso y en realidad yo creo que si que se abarca, porque
todo adulto mayor que viene hay que hacerle o preguntarle
eso... PS 3.

Congruente con el marco tedrico referido, se puede analizar esta
valoracion, con el modelo de la “personalidad implicita”, al enfatizar las
relaciones existentes entre los elementos cognitivos, caso concreto los
indicadores de la oferta basica de salud para las personas adultas mayores,
al suponer que unos rasgos de las personas van vinculados con otros y, por
lo tanto, la percepcidon de algun rasgo determinado conlleva la vision total de

los rasgos, los cuales se consideran van unidos (Martin — Baro, 2001).

Otro aspecto estimado por los informantes estuvo relacionado con la
satisfaccion de éstos por el trato recibido por parte del personal del area, en
relacion con las necesidades de la salud de la persona longeva; no obstante,
a no encontrarse satisfechas sus demandas mas alla del ambito fisico. A
continuacion, se describe un relato expresado por un familiar de una de las

personas adultas mayores:

...Vuelvo a lo mismo creo que en lo fisico si, en las
enfermedades, pero mas alla de las enfermedades, en lo
emocional y sus cosas que él pueda, sus aptitudes eso lo
puede desarrollar mas el Area de Salud, que haya un
grupo... Fo A 3.

En el discurso anteriormente citado, se observa la contradiccion

manifestada en relacion con la forma mediante la cual el servicio es brindado
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y la imposibilidad del area de atender otras demandas existentes, mas alla
del ambito fisico. En este sentido, se produce la percepcion inestable o
imprecisa sobre el objeto, la cual también se denomina, desde la teoria de la
percepcion, como la duda perceptiva. En un intento por resolverla, las
personas tienden a ignorar los datos que contradicen la percepcion de otra
persona o0 situacion, tomando en cuenta Unicamente, aquellos datos

concordantes con la categorizacion utilizada (Martin- Baro, 2001).

Segun esta argumentacion, se nota a los usuarios satisfechos como la
contencidén recibida por la atencién a sus necesidades fisicas, no ocurre lo
mismo con la capacidad de respuesta que el area puede brindar de manera
integral, mas alla de esta esfera.

Otro aspecto sefialado por los participantes, fue la complacencia por
el trato preferencial y la conformidad con la prestacion de los servicios. Al
respecto, uno de los informantes del contexto de las personas adultas
mayores, opind:... Diay, yo pienso, que ellos tratan muy bien a las
personas adultas mayores, y yo voy y me tratan muy bien, cuando voy
ahi ellos me tratan muy bien y yo les explico todas las carajadillas que

le pasan a uno en salud, ¢Veda?... PAM 2.

El argumento, expuesto anteriormente, reitera la tendencia de algunas
personas adultas mayores usuarias del area, a interponer la emocion en la
percepcion interpersonal, al desempefiar el rol de los actores sociales
directos, de los servicios de la salud recibidos.

De modo complementario, se noté la disconformidad pasiva —
conformista en unos y manifiesta en otros, al expresar una actitud
negligente, deshumanizada, no sistematica, inconsciente y no preferencial
en la forma mediante la cual, se reciben los servicios y son tratados sus

familiares o allegados personas adultas mayores. Por tal motivo, para
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optimizar la atenciéon brindada, los familiares o allegados y el personal de
salud, justificaron por un lado, la necesidad de adecuar los procedimientos
empleados, cambiar la actitud manifiesta y la forma como se brinda la
informacion, acorde con el nuevo modelo de atencion en salud, dirigido a las
personas adultas mayores. Por otro lado, ajustar la infraestructura, asignar
los recursos materiales — humanos, concretar las politicas en salud en el
primer nivel, preparar al personal acerca del proceso del envejecimiento,
implementar los programas y generar un cambio de actitud en los

funcionarios, propios al nuevo modelo de atencion descrito en la salud.

A continuacion se describe algunos ejemplos de expresiones emitidas

por los informantes al respecto:

iYo no opino nada, porque ellas pobrecitas, tienen
mucho trabajo! Diay me parece a mi que diay seguramente
se aburren de estar ahi. Pero claro lo que no me gusta, es
cuando estan ahi volando...conversando en un forma
conversando en otray uno parado ahi, sentado. jOjala que
sin tomar café, sin desayunar y sin nada! Porque yo no
puedo aguantar mucho tampoco y no puedo tomar antes
de irme, no puedo tomar ni siquiera agua... PAM 1.

... Tal como asi, no solo por mi mama sino por ya de
mayoria de edad, como que le deberian de poner un poco
mas de atencidn, porgue son personas que se cuesta ya
entender, hay que tenerles mas calma, no son como
adolescentes que lo entienden en un dos por tres, sino hay
que ver lo que ellas sienten, estarles preguntando que
molestias han tenido en esos dias o en el transcurso del
tiempo, que pasa de una cita a otra, ponerse mas atentos
conellos... FoO A1l

... Pero cuando uno va, cuando uno exige cambios para
mejorar la atencidon de los pacientes como es el adulto
mayor, uno encuentra bastantes limitaciones, sobre todo
en el primer nivel de atencién. Entonces es lo que se llama
una doble moral, te piden que tenés que dar una atencién
integral pero no te dan los recursos para hacerlo... PS 2.

En este sentido, se retoma uno de los supuestos de la psicologia

ecoldgica, al considerar el trabajo y su contexto, como una parte esencial de
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la existencia humana, en la cual se consiente y aun se requiere, un tipo

particular del comportamiento.

Desde esta perspectiva, los intereses predominantes se convierten en
los valores, y los valores a su vez, se traducen en las expectativas, cuando
no en las exigencias normativas imprescindibles. El individualismo, el efecto
de la globalizacion o la violencia para conseguir los objetivos de la empresa,
pueden ser impuestos a las personas en determinados medios laborales.
En otros medios, puede que imperar, la ley del esfuerzo minimo, la exigencia
de no rendir mas de lo necesario, de encubrir al compafiero, de mejorar al

calor del anonimato y del nepotismo burocréatico (Martin — Baro, 2001).

Del argumento anterior, se infiere que al considerar los aspectos
descritos por los informantes susceptibles de ser mejorados, como los que
promueven o obstaculizan los actuales servicios, se establecié como un reto,
producto de los hallazgos de esta investigacion, contribuir a sensibilizar al
personal del area, para instarlo a una mayor conciencia - compromiso social,
en la responsabilidad compartida, para brindar con oportunidad, equidad y
competitividad los servicios de atencion a la salud dirigidos a la poblacién

adulta mayor.

4.2.1.2 Lainformacion.

El marco referencial obtenido por los informantes para este indicador,
puso de manifiesto, la conformidad por la informacion recibida en unos y un
sentimiento de disconformidad en otras personas adultas mayores, por la
ausencia de una sistematizacion de los mecanismos informativos
proporcionada, relativa a las condiciones de la salud, los tratamientos, sus
efectos o las contraindicaciones. A continuacion, se citan dos opiniones,

planteadas por las personas adultas mayores.

116



... Si al menos en esta ocasidn que jui me toco ese doctor,
esta muy joven, me dio unas pastillitas para para el
colesterol y me dijo: jMir4, toma, esto! jEh! Cualquier cosa
inmediatamente te vas a la clinica, porque parece que da
reacciones, el cual las estoy tomando y no, estoy
tranquilo... PAM 3.

... Bueno si yo le he dicho y ellos me han examinado, a ver
que es la cosa, pero diay no me dicen nada ni. Me mandan
examenes de de...pero no me dicen naday que me pasay
ni mas nada. Como que, ni que es lo que tengo y me dicen
que todo esta bien. jEsta bien! Bueno yo, yo doy gracias a
Dios, pero bueno ¢Porque me duelen a mi las cosas? Si si
salgo bien de las enfermedades de todo; entonces ¢Por
qué me duele?. ¢Usted le dice eso al doctor? Si yo le he
dicho. ¢Y que le dice él? Mire que son, que son cosas
pasajeras... PAM 1.

La narrativa de las dos ilustraciones referentes a los procesos
informativos interpuestos por algunos funcionarios del area, proyectan en el
discurso de los informantes, no sélo la duda perceptiva por la contradiccion
expresada, sino también constituye, parte del perfil conformante de los
procedimientos y de las demas acciones practicadas. Asimismo, adquirieren
de acuerdo con la teoria de la percepcion, la connotacién de una categoria
cognoscitiva, al clasificarse un aspecto como equivalente a otro. En este
sentido, las relaciones intrinsecas adquieren tanto el perfii como la
interpretacion e inferencia del objeto, este responde a las necesidades de las
personas; caso en particular, al de las personas longevas (Martin — Baro,
2001).

Aunado a lo anterior, un estudio donde la poblacion adulta mayor se
encuentra incluida como usuaria de los servicios, realizado por un equipo
inter y multidisciplinario de la C. C. S. S., (el cual conformé el Plan de
Atencién a la Salud de las Personas (PASP) 2001-2006, como parte del
fortalecimiento del primer nivel de atencién y generador de los cambios en el
sistema de la salud costarricense), sefiald entre los aspectos relacionados
con los problemas del servicio de salud, la poca informacion al paciente;

diagndsticos y tratamientos inadecuados, entre otros (CCSS, 2001:75).
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4.2.1.3 Los padecimientos.

Las apreciaciones emitidas por los informantes en este sentido,
revelaron como las dolencias de las personas adultas mayores, respondian
a los malestares fisicos particulares de la vejez. Esa informacion se
evidencia en el Cuadro No 7 y coincide con lo antes mencionado, referente a
las causas principales de la consulta de las personas adultas mayores
(CCSS, 2004).

Estos hallazgos se encuentran relacionados con el supuesto de que al
tratar de identificar las dolencias mas comunes, presentadas por las
personas adultas mayores en los centros de atencion clinica, en el mayor de
los casos, se considera que la queja primordial en el momento de la
consulta, no evidencia el problema principal. Por tal motivo, suele obedecer
muchas veces, al sintoma mas familiar o facilmente reconocible, a la carga
representada por la enfermedad o a un problema que a juicio del paciente o
del cuidador primario, permite legalizar el acceso al sistema de la salud
(Gutiérrez, 1999).

Por su parte, las discrepancias o contradicciones con respecto al
concepto de las personas adultas mayores poseen en relacion con su estado
de salud, son estudiadas por Maddox (1962), quién concibe que el criterio
personal que se tiene del estado de salud, no representa un buen indicador
del estado real de la salud. Por su parte Fillenbum (1984), si considera que
la percepcion personal es su mejor indicador para las necesidades
potenciales de los servicios, los cuales se pueden poseer en la tercera edad
(OPS, 1990).

Las argumentaciones citadas dan lugar para considerar que las
demandas existentes en materia de la salud, ya sea que éstas obedezcan a
las razones personales o familiares, a la presencia de una sintomatologia

propia de las enfermedades crdénicas acontecidas en la vejez, o a la
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existencia de otras motivaciones vinculantes, constituyen indicadores de las
necesidades reales presentadas por las personas longevas, las cuales
deben ser atendidas sin controversias, siguiendo los principios deontoldgicos
de justicia, autonomia y de servicio comprometido por parte del personal de

la salud.

4.2.1.4 Las subcategorias emergentes, la actitud manifestada por el

personal médico, las sugerencias y las vivencias.

Los emergentes suscitados en esta clasificacion mencionaron de
modo exiguo, la conformidad relativa presentada por las personas adultas
mayores, por la atencién y el trato recibido por parte del personal médico.
Por otro lado, los familiares o los allegados de las personas senescentes
consideraron que ha pesar de la actitud humanizada brindada por el
personal, existia la necesidad de ajustar el modelo de atencién integral en
salud a las personas adultas mayores, enfatizando la urgencia de fomentar
mayor participacion social, no sélo en la familia, sino también en la
comunidad, referente a los asuntos integrales de la poblacion senescente;
sin obviar el requerimiento de sistematizar las citas programadas de un

modo continuo para la poblacién citada.

Estos hallazgos guardan una correspondencia con lo descrito en el

Plan Estratégico del Area de Salud de Moravia, este sefiala:

... En la evaluacion de los Servicios de Salud de esta Area
para el afio 2000, se obtuvo una calificacion de 92.0%, lo
gue revela que existen aun debilidades como es el
incumplimiento de normas de calidad en las diferentes
consultas, bajas coberturas en los programas como el de
deteccion de Cancer, prenatal y en la cobertura de nifios
de 1 a 6 afios, ademas de bajo desarrollo de acciones de
promocion de la salud... (Arce, 2001:43).

Entre las causas mencionadas en este documento, se detallan el

exceso de demanda para la oferta existente, el uso ineficiente de los
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servicios de la poblaciéon (poli consulta y los llamados carruseles,
fomentados por los mismos profesionales). Este mismo plan cita que: hasta
la fecha no ha existido una evaluacion de la calidad de los servicios
desde la perspectiva del usuario asi como tampoco se ha evaluado el

impacto entre los indicadores (Arce, 2001:43-44).

Como aspecto importante a considerar en este apartado, se observan
algunas inconsistencias en el control de las normas de calidad, en el area
de los servicios brindados hacia la poblaciéon adulta mayor, no solo en la
consulta externa, sino también, en las acciones tendientes a promover la

salud, dirigidas para este sector de la poblacién.

4.2.2. LA CATEGORIA B: La atencion.

La atencidon es conceptualizada en este estudio, como el modo
expresivo auténtico, o de la actitud, la disposicion y la accion, a través de
las cuales se brinda un servicio de salud determinado, dirigido a una
poblacién usuaria especifica, como caso concreto; el de las personas

adultas mayores.

4221 Las necesidades de la salud.

Las demandas exteriorizadas por las personas adultas mayores y sus
familiares o allegados, apuntaron a obtener mas informacion sistematizada
relativa a su estado de salud en general; a lograr una mejor atencion y un
trato humanizado, tanto por parte del personal médico y como de la salud.
Estas evidencias coincidieron con las exteriorizadas por el personal de
salud, al reconocerles las carencias de un mayor determinismo y una

vinculacién social, por tal motivo a criterio de éstos, algunos de ellos,
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experimentan una preocupacion excesiva y sobrevalorada de sus dolencias
fisicas. Al respecto, se presentan tres argumentos tendientes a proyectar el

pensar y el sentir de los informantes consultados, en este sentido:

. Yo tengo una inquietud que...me parece que... seria
muy bueno que que se les diera a las a las personas
mayores algunas charlitas, eh, tal vez no solo visitar las
casas, para estimular a esos viejitos que pues que no
pueden ir al EBAIS o que les cuesta mucho caminar. ¢Vea?
Entonces darles un poquito de charla, ¢(Vea? Como
terapia, ¢ Vea?... PAM 3.

... que uno llegue, lleve a una persona persona mayor y
que uno le diga bueno ella se siente mala, la quiero que la
vea el doctor y que no le ponga tanto pero, sino que si, Si
de inmediato 0 no espérese no hay campo porque hoy
esta, hoy hay un especialista aqui, entonces este no va a
haber lugar y... espérese a mafiana, o pasado y entonces...
FoAA4.

... las personas lo que vienen es con, con el interés de que
alguien los escuche. Porque podrian ser personas bueno
que tienen eh manejan cierta soledad o pocas relaciones
este, personales o interpersonales con con otros grupos.
Entonces las personas llegan aqui deseosas que se les
atienda. Yo creo que en este aspecto nosotros
satisfacemos las necesidades de las personas... PS 2.

Las demandas descritas por las personas adultas mayores, las cuales
fueron compartidas por sus familiares o allegados, apuntaron a una mayor
informacion, atencion y calidez, por parte del personal del area. Situacion
gue evidencia, que son sus necesidades integrales en materia de la salud,

las que ocupan un lugar prioritario para resolverlas.

La revision de estudios afines, en tematicas relacionadas con los
problemas de salud en las personas longevas, realizados en Costa Rica,
detall6 una experiencia investigativa, de mil setecientas setenta y ocho
personas adultas mayores, de las cuales mil cuatrocientas sesenta y siete
habian tenido problemas de salud, en los Ultimos doce meses antes de

aplicarles la entrevista. De ellas, tres de cada cuatro personas de sesenta a
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sesenta y nueve afos tuvieron problemas de salud, durante ese ultimo afio;
en el grupo etario de ochenta y mas afios, este problema lo experimentaron
nueve de cada diez personas consultadas, constituyendo por lo tanto, la
situacion dominante que deben afrontar las personas con una edad

avanzada (Garcia, 1990).

De modo similar, otro estudio reveld, que de un listado de problemas
presentados por mil ciento cincuenta y cuatro personas adultas mayores
asociados a la vida diaria, se determind que la mitad de ellas, no
presentaban problemas significativos; sin embargo, una cuarta parte de los
entrevistados menores de ochenta y una tercera parte mayores de ochenta
afos, consideraron al responder que sus problemas, asi como sus

necesidades mas graves, se relacionaban con la salud (OPS, 1990).

De ese mismo estudio, se extrajo un listado de manera general, donde
se identificaron en un primer orden, los problemas de tipo econdmico,
seguidos por los de salud, vivienda, familiares, aislamiento y rechazo social.
Evidencias que permiten obtener un marco referencial, entre otras, para
lograr una mayor comprension del porqué dia a dia, numerosas personas
adultas mayores, se presentan al Area de Salud de Moravia, en busca de

una atencion integral y de un apoyo a sus necesidades.

4.2.2.2 Eltrato recibido.

Los criterios emitidos por las personas participantes en este estudio,
apuntaron de manera reiterante, a proyectar un sentimiento de ambigledad,
mediante el cual las personas adultas mayores en compafiia de sus
familiares o allegados, son tratadas por el personal de salud del area. Por un
lado, existe un reconocimiento de agrado por los cuidados ofrecidos; por

otro, se manifiesta la pérdida de credibilidad e insatisfaccion de algunos de
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los informantes, en relacién con el trato no equitativo ni oportuno en la

atencion a sus necesidades en la salud.

Desde el punto de vista tedrico supracitado, la tendencia a anteponer
el aspecto emotivo en la percepcion, resulta ser un factor preponderante en
el modo como se miran 0 se observan las situaciones, las cuales son
concordantes con los sentidos. Al evidenciarse algunos criterios
encontrados, tendientes a resaltar los aciertos, como las debilidades en la
forma de tratar a los usuarios, se produce una llamada de alerta, que insta al
personal de salud a generar cambios de actitud significativos en este
sentido, los cuales parecieran ser, no corresponden a la calidez y al

humanismo esperados por los usuarios.

El razonamiento anterior coincide con el principio de que los
profesionales de la salud, deben promover desde sus inicios formativos, los
cambios en las actitudes en la atencidén a las personas envejecidas. La falta
del conocimiento y la ignorancia de las caracteristicas propias de este grupo
etario, han contribuido a formar prejuicios y actitudes negativas. El trato
indiferenciado ofrecido en la asistencia al usuario, constituye un buen

ejemplo de este desconocimiento. (Quintero, s. f.; citado por Buendia, 1997).

4.2.2.3 El procedimiento.

Las respuestas ofrecidas por las personas adultas mayores y por sus
familiares o allegados, en los procedimientos empleados en el Area de Salud
de Moravia, en lo relativo a la accesibilidad y oportunidad para recibir la
atencion en salud, mantienen coherencia con los criterios externados por
los informantes, especificamente, en el modo mediante el cual se reciben los

Servicios.
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Para algunos de los usuarios participantes en este estudio, la atencion
es adecuada, mientras que para otros, es preciso agilizar los tiempos de
espera en los servicios de farmacia, laboratorio, minimizar la rotacién del
personal médico y considerar las implicaciones, que tiene el otorgamiento de

la cita programada para los usuarios, en el acceso a los servicios.

De manera complementaria los argumentos emitidos por el personal
de salud al respecto, aludieron a la prioridad existente en la institucion,
entiéndase la C. C. S. S., en la consulta externa dirigida a los nifios y a las
mujeres, colocando en un segundo plano a las personas adultas mayores y

al adulto varén.

Las opiniones resaltaron la preferencia para atender a las personas
longevas que presenten una emergencia, no es asi para aquellas que
asisten a una consulta de rutina. En ambas situaciones, fue obvio, la
presencia de los tiempos de espera, que las personas adultas mayores
deben de aguardar para ser atendidos, igual situacion se presenta, al llenar
los papeles en la plataforma de servicios. Seguidamente, se describe un

relato expresado por un funcionario de salud del area, quién planteé:

... La cita el adulto mayor la puede sacar con antelacion,
¢Verdad?, la puede sacar el dia anterior, o inclusive dias
antes de la cita...si es una emergencia, ¢Verdad?, si es
una emergencia hay un sistema de valoracion en donde se
ve inmediatamente... El promedio, o sea...para esperar alo
que atienda el médico, yo diria que podemos poner un
promedio de unos veinte minutos, quince a veinte minutos,
pero eso es dependiendo del orden en que él se encuentre
en esa hora de cita...entonces podes llegar a esperar hasta
cuarenta y cinco minutos o sea... En las medicinas el el
promedio que eh aproximado es una hora, una hora. Este,
por lo menos eso es lo que, la teoria... Si, o sea, la la
empresa que brinda el servicio se compromete a través de
un contrato a entregar las medicinas en un lapso de una
hora...yo pienso que a la hora de priorizar programas de
atencién eh...no hay una consulta destinada a la atencion
integral del adulto mayor. Esta4 un programa, existe un
programa de atencion al adulto mayor, que tiene sus
actividades, tiene su agenda, tiene sus objetivos, tiene sus
metas, etc. Pero no hay una consulta especifica para el
adulto mayor. Bueno,... Eh ya como una apreciacion ya
mas personal ¢Verdad?, eh...yo pienso que viene eh
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problemas si se puede se desde ese punto de vista, se da
a la hora de priorizar los los grupos de la poblaciéon. Que
quiere decir eso, que se le da mayor importancia a la nifiez,
JVerdad?, o sea, todo lo que es la edad pediatrica; a la
mujer como tal ¢Verdad? y alas enfermedades crénicas de
mayor prevalencia, la diabetes e hipertensidon. Entonces
nosotros tenemos la consulta orientada hacia lo que es la
atencion del nifio, la atencién de la mujer embarazada y la
deteccion del cancer del cuello de uatero, pacientes
hipertensos y diabéticos y otra vez la mujer porque es lo
que es la planificacion familiar y la atencién posparto.
Entonces ahi se esta dejando de lado tanto al adulto mayor
como al adulto vardn. Este... no conozco yo eh digamos la
la el por qué, te lo digo sinceramente, ¢Verdad? Como te
digo, a experiencia propia no podria decir de que de que
las politicas de la Institucion van hacia priorizan hacia ese
grupo, nifilos y mujeres... PS 2.

Los aspectos antes sefialados, guardan estrecha relacion con los
resultados obtenidos en la investigacion elaborada por el PASP, con
respecto a las percepciones sobre los problemas de salud en Costa Rica y
los servicios brindados por la Caja Costarricense de Seguro Social. Entre
los emergentes, se identificdé entre los sectores de la poblacion con
necesidades especificas de salud identificados, a las personas adultas
mayores, en un tercer puesto y como factores condicionantes de la salud,

entre otros, las limitaciones de los servicios de salud (CCSS, 2001).

De lo antes expuesto, puede inferirse que no obstante, los esfuerzos
realizados para atender a los usuarios, en especial, a las personas adultas
mayores, éstas no representan una prioridad en los servicios de atencion,
ubicados en el primer nivel de atencion. Circunstancia demostrada en los
procedimientos que se deben cumplir, como en los tiempos de espera, para

recibir una respuesta concreta y efectiva a sus demandas.

4.2.2.4. El trato brindado, la motivacién y el cambio de actitud hacia

las personas adultas mayores.

El personal de salud entrevistado refirid tener simpatia, disposiciéon y

un trato humanizado a las personas adultas mayores, usuarias de los
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servicios ofrecidos por el Area de Salud de Moravia. Seguidamente, se
ofrece una argumentacion formulada por una participante, quién sostuvo

esta hipotesis:

En especial que hago, bueno, trato de ver a la persona
como si fuera un pariente mio. Como me gustaria que me
traten a mi. Trato de comprenderlo, ponerme en sus
zapatos, que uno sabe, que si el Sefior le da salud y vida,
algun dia vamos a llegar y que nos gustaria que nos traten
con respeto, con carifio, con educacion. ¢Verdad? PS 1.

Otros hallazgos encontrados en este sentido, indicaron la
identificacibn manifestada por algunos funcionarios y el compromiso
adquirido en la practica, al atender a la poblacién senescente. Ademas de la
toma de conciencia de las diferentes situaciones afrontadas, de las
necesidades derivadas y del respeto debido no solo a su condicién de
personas, sino por la experiencia de encontrarse envejecidas. El siguiente

relato ejemplifica un testimonio verbalizado por una funcionaria del area:

Bueno cada dia es un aprendizaje ¢Verdad?, cada dia,
cada experiencia que uno vive con las personas. Sobre
todo aqui en Moravia, donde hay este personas adultas
mayores y de todos los grupos de poblacién, con
situaciones tan disimiles en cuanto a a situacion
socioecondmica este, educacion y de todo, entonces, pues
cada dia es un aprendizaje ¢Verdad? Entonces, diay, uno
va modificando pero tratando de de que lo que aprenda
sea en una forma positiva ¢Verdad? PS 5.

De modo similar, algunos de los funcionarios, reflejaron la sensacion
confortable, de satisfaccion y gusto por el trabajo efectuado con las
personas adultas mayores, aunada al regocijo por recibir una realimentacion
positiva. Sin embargo, se observd en otros una actitud estereotipada, no
sélo del concepto, sino de la imagen que poseen de las personas adultas
mayores. A continuacion, se cita un comentario exteriorizado por un

funcionario del area:
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...Yo me siento bastante comodo, la experiencia de trabajo
seria a través del consultorio nada mas o sea yo no he
tenido ninguna otra experiencia, pero yo me siento
bastante cémodo. Este pienso que es una poblaciéon que
eh tiene valores que han ido perdiendo y que sobre todo lo
Unico que pide es atencion ¢Verdad?, muy agradable, en
realidad me agrada hablar mucho con los vigjillos ahi que
tenia ahi en San Blas... PS 2.

La actitud referida por los informantes en estos tres relatos, mostré la
identificacién que algunos funcionarios poseen con el nuevo modelo de salud.
El cual en lo referente al perfil del personal de salud, segun el PASP, requiere
no soélo de las destrezas del personal de salud, sino también brinda énfasis a
las competencias indispensables referentes a la humanizacion y a la calidez

al prestar los servicios (CCSS, 2001).

42.25 Las vivencias.

Lo expresado por el personal de salud en la experiencia cotidiana, no
corresponde a un trato preferencial uniforme, interpuesto por algunos
funcionarios del area a las personas adultas mayores, donde prevalecen
aspectos tales como la no accesibilidad ni oportunidad a beneficiarse de los
servicios de manera agil y oportuna. Aunado a una atencién no preferencial,
no diversificada, deshumanizada, negligente interpuesta por algunos
funcionarios en relacién con las demandas de las personas adultas mayores.
Los siguientes relatos referidos por dos funcionarios del area y una hija de

una de las personas adultas mayores, constituyen un paradigma al respecto:
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. Bueno yo referi un dia a una viejita. La referi, pero
también ya ella venia con la cita programada, cuando ella
llegé aqui me buscd y entonces yo no habia llegado
porque llegué faltando diez para las siete y ella estaba
desde las seis y la cita era a las nueve de la mafiana.
Entonces ella se vino y me llamd, como el guarda no la
dejaba pasar, siempre pas6é y me llevé de la mano y me
dijo jQué no fuera mentirosa que la habia engafiado! Que
ella habia venido desde las seis y que ya eran las ocho y
no la habian atendido, pero la cita era a las nueve y yo lo
expliqué y viera que ella se puso muy enojada y entonces
yo me puse muy triste porque dije yo jAy Dios mio!
Porque lo hice, porqué, tal vez yo sentia que no le habia
explicado a ella, ¢Verdad?, pero si. Incluso con mi letra en
un cuaderno grande le puse. Entonces vino la doctoray la
atendio bien rapido porque yo le conté el problema y
cuando se fue ¢Sabe qué me dijo afuera? Yo sabia que era
alas nueve, pero me queria ir antes... PS 4.

... Sin embargo, por la estructura de la Instituciéon en la
cual trabajamos, creo que el tiempo para brindar esta
atencion es insuficiente para poder abarcar todas las
necesidades de esta poblacion... PS 3.

... A veces en lo que es la recepcion es donde fallan un
poquito...a veces son tienen el buen trato que que
pudieran tener, la paciencia necesaria para esas personas,
explicarles con calma, que ¢Por qué? les estan dando una
cita. A veces hasta se extravian en una cita. Porque yo
considero que el... el adulto mayor necesita mas
paciencia, porgue ellos ya no tiene la misma facultad que
unjoven... Fo A 7.

Los datos obtenidos en esta clasificacion, revelaron que a pesar de los
esfuerzos realizados por algunas personas en el area para anteponer una
actitud humana, comprometida y calida con las personas adultas mayores,
coexisten en otros funcionarios, desaciertos interpuestos en la atencion

brindada a los usuarios, personas adultas mayores.

La argumentacién anterior se encuentra vinculada con los resultados
del estudio llevado a cabo por el PASP, referente al andlisis de la percepcion
de los problemas del servicio de salud en general, donde la realidad de las

personas adultas mayores como actores sociales, se encontr6 comprendida.
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Se citan entre otras quejas y problemas, en el momento de brindar los
servicios: la mala atencion en general; el largo proceso de espera para la
consulta y el otorgamiento de las citas a largo plazo; la falta de personal
especializado y de especialistas en areas de salud y la saturacién de los
servicios, el espacio fisico inadecuado en términos de infraestructura, el
equipamiento y los materiales; la falta de medicamentos y muchas veces,
son malos y no corresponden a la enfermedad; las preferencias, la
discriminacion; la falta de equidad y dificultad del acceso a los servicios,
entre otros. (CCSS, 2001).

4.2.2.6 Las sugerencias.

En esta clase, las opiniones giraron en torno a reforzar las acciones
interpuestas en el area hasta el momento, en el modelo biolégico, asi como
un abordaje psicosocial en la atencién asistencial. Lo anterior ligado a una
adecuada formacion integral con el ajuste de las iniciativas extranjeras y con
el presupuesto requerido, los insumos tendientes a facilitar el logro no solo
de una mayor comprension, sino la contencién a las demandas propias de la
realidad de las personas longevas. En este sentido, se detallan dos

argumentos verbalizados por los funcionarios del area:

Desde el punto de vista de atencién asistencial
propiamente considero que deberia darse mayor énfasis en
la parte psicosocial y es que cuando hablamos de
preventiva es dar una mejor adaptacion integral o sea la
parte de promocién, prevencioén, tratamiento, seguimiento,
monitoreo y todo eso. Eh no sé basicamente esas tres
cosas ¢Verdad? y tratar de hacer que el personal de salud
cambie el modelo biolégico por un modelo mas
psicosocial... Es dificil o sea... yo pienso que lo més
objetivo seria ver que han hecho en otros paises, eh que
han hecho en paises latinoamericanos que tienen
poblaciones bastante en Uruguay hay bastantes adultos
mayores, eh y si uno puede ver a los gringos y puede ver
otros paises verdad. Pero el problema es que ellos tienen
bastantes recursos econémicos ya. En cambio los paises
latinoamericanos no tenemos, tenemos los mismos viejos
pero no tenemos eh planes, presupuesto para atenderlos...
PS 2.
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... yo entiendo que, que el servicio que se da pues se
pretende que sea el mas, el mas adecuado. Sin embargo, yo
siento que deberia de darsele un poco mas de de prioridad,
ante la necesidad que ellos tienen como es el, lo lo
psicologico....PS 8.

La doble lectura de los relatos anteriores se encuentra vinculada al
andlisis que el equipo del PASP realiza, producto de los resultados de su
investigacion, referente a las percepciones sobre los problemas de salud en
Costa Rica y los servicios brindados por la C. C. S. S.; donde comentaron
que persiste por parte de los informantes, del personal técnico, de los
profesionales de la institucion y de los lideres comunales, una vision critica
del biologismo en la atencion y la gestion del servicio, resultando el modelo
insuficiente, al no poder satisfacer la demanda, con el consecuente reclamo

de la poblacion por los servicios (CCSS,2001).

4.2.2.7 Las subcategorias emergentes, el apoyo del nucleo familiar,
las restricciones, las quejas, la implementacion de acciones, las
iniciativas por realizar, el cambio de actitud del personal médico, las
actitudes de la persona adulta mayor en relacion con el servicio

ofrecido y las sugerencias.

Las apreciaciones emitidas por un grupo de informantes en la
clasificacion de las categorias emergentes, reiteraron de alguna manera las
inconsistencias antes descritas. Agregando aspectos como la no priorizacién
de la C. C. S. S.; por cumplir las politicas formuladas para el primer nivel de
atencion, el tiempo asignado para las consultas, el espacio fisico, los
recursos deficientes para atender las demandas, el seguimiento a la

posconsulta y a la exigua formacion — informacion dirigida a los usuarios.

Los anteriores emergentes se encuentran relacionados con los

criterios estipulados por los expertos en la materia de la salud, al considerar
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gue no existe coordinacién entre los niveles de atencién, donde es evidente
la no existencia de las redes integrantes de la informacién, la duplicacién de
los servicios en el tercer nivel de atencion, esto les impide especializarse.
Los efectos de la descoordinacién elevan los costos y causan demoras en la
atencion a los pacientes, siendo éstos ultimos, los protagonistas de proliferas
listas de espera o deben desplazarse a largas distancias para poder obtener

la atencion que habria podido otorgarseles en su comunidad (Avalos, 2005).

Algunos funcionarios expresaron que a pesar de esta situacion, han
logrado un cambio de actitud vinculado a la mayor conciencia y a la
humanizacion por parte del personal médico y de salud, en el trato a las
personas adultas mayores. Otros, sin embargo, manifestaron que se deben

hacer esfuerzos sustantivos en este sentido.

Vinculado a lo anterior, también se observé una actitud pasiva
conformista de la poblacion senescente, en relacion con los servicios de
atencion integral en la salud. Por tal motivo, el personal de salud, sugirié un
mayor acercamiento al area por parte de la comunidad, referente a la
definicion de las estrategias tendientes a mejorar la atencion a la salud de
las personas adultas mayores.

423 LA CATEGORIA C: La participaciéon, la interaccién y la

integracion de la persona adulta mayor al nacleo familiar.

La participacion se define como el espacio brindado por un sistema
social a sus miembros, para analizar y concretar los acontecimientos que
conforman sus vidas, mediante una intervencion comprometida en ellos. Asi,
como la disposicion y la oportunidad en el tiempo — espacio otorgado por el
nacleo familiar a las personas adultas mayores, con el fin de compartir e
interactuar entre si y con los otros, en un ambiente de respeto, tolerancia y

dignidad humana.
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4.2.3.1 Las actividades varias y la anuencia a participar.

En las respuestas emitidas por las personas adultas mayores y los
familiares o allegados consultados, se manifestd su predilecciéon por las
actividades de ocio, de orden religioso, de ejercicio fisico, recreativas,
sociales y de salud (cuadro No 10). Sin embargo, algunos no mostraron un
genuino interés en participar de manera social, argumentando razones
vinculantes a su estado de salud como principal justificante; no obstante,

proyectaron su relativa disposicion a participar, si son invitadas.

Cuadro N° 10

La tipologia de las actividades’sociales practicadas por los
informantes, seguin el contexto. Area de Salud de Moravia, 2004

ACTIVIDADES CONTEXTOS
PERSONAS ADULTAS FAMILIARES O
) MAYORES ALLEGADOS
Religiosas 4
Salud -religiosas 1
Religiosas — ocio 1
Religiosas — recreativas 1
Ejercicio fisico — sociales 1

Recreativas — sociales
Recreativas — ejercicio fisico

[ I G Y

Ejercicio fisico — religiosas 1
Ocio 3
Ocio - religiosas

Ejercicio fisico L 1

Del marco referencial anterior, se infiere la disposicion de las
personas consultadas para la participacion social. Actitud deseable e
indispensable para lograr una satisfaccion con la vida, ademas de facilitar a
las personas longevas, la adaptacién a los cambios sociales requeridos en
esta etapa (Atchley, 1980, citado por Sanchez, 2000).
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4.2.3.2 Los alcances en el nivel personal.

De acuerdo con el marco referencial emitido por los familiares o
allegados de las personas adultas mayores, los cambios de actitud logrados
con la participacion en actividades de educacion para la salud, facilitan no
s6lo una mejor calidad de vida en éstos, sino también, una oportunidad para
una mayor vinculacién social. De modo complementario, el personal de
salud del area, apunté el valor agregado adquirido por las personas adultas
mayores y sus familiares o allegados al conocimiento de la institucion, a la
oportunidad de obtener informacion pertinente al tratamiento respectivo, al
logro de un mayor reconocimiento, al respeto, la comprension, el apoyo y el
acompafiamiento a éstas. Ademas de convertirse en un espacio de
realimentacion tendiente a proveerles las estrategias adecuadas para
practicar mejores estilos de vida saludables y de disfrute con sus homadlogos,

al actuar como un motivador de valia, el cual les impulsa a seguir viviendo.

Los alcances mencionados derivados de la participacion social, de las
personas adultas mayores y de las de sus familiares o allegados en el Area
de Salud de Moravia, coinciden con la vision compartida por el investigador
que se tiene, del concepto del desarrollo humano, el cual pretende la
realizacion de las personas hasta la plenitud de sus capacidades, incluidas
las de la reflexion, las creativas, las recreativas, las de solidaridad, las de
analisis, las de autoaprendizaje, las de solucién de los problemas, etc.; asi
como utilizar sus capacidades en sus actividades diarias (PNUD, 1993,

citado por Guzman; et. al., 1997).

Aunado a lo anterior, de acuerdo con las politicas establecidas en el
nivel nacional, en lo relativo a los deberes de la sociedad hacia las personas
adultas mayores, éstas resaltan el deber y la consideracion que se debe
tener para que éstas permanezcan integradas al nucleo familiar y a su

comunidad, participando no sélo en la formulacion y en el cumplimiento de
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las politicas, sino también proyectandose a ésta, acorde con sus intereses y
capacidades (Ley No 7935, 2002).

4.2.3.3 Latrascendencia.

Los resultados de compartir un espacio interactivo entre las personas
adultas mayores y los familiares o allegados, a criterio del personal de la
salud, giraron en torno a la importancia atribuida por éstos, ala convivencia
familiar - social, a la integracién, aunado al efecto positivo en la autoestima.
Otros también se refirieron, a la oportunidad para agradecer lo recibido y
legado por los padres. Ademas de constituir un espacio de disfrute de las
necesidades de la autoestima, el apoyo, la valia, la pertenencia y el sentido
de la realizacion personal como también de hacer valer a través de esta
vivencia, el reconocimiento y la determinacion de las personas adultas
mayores. La interaccion familiar estuvo por otros informantes asociada al
enlace intergeneracional en pro de un estilo de vida mas saludable,
garantizando la autonomia e independencia de las personas de edad
avanzada y por ende, en la calidad de vida de las personas adultas mayores.
Entre las actividades se destacan: las ludicas las cuales se pueden practicar
tanto dentro, como fuera del hogar, las visitas a los familiares, los paseos,
las comidas, las peliculas, el apoyo a las ocupaciones domésticas simples,
las tertulias, el ejercicio fisico moderado, las caminatas, los paseos, las

convivencias, entre otras.

Estos aportes que guardan una estrecha relacion con la disposicion
planteada en el nivel internacional que deben guardar los ciudadanos del
mundo, con el fin de apoyar, proteger y fortalecer a la familia, como una
unidad basica de la sociedad, de acuerdo con el sistema de los valores de
cada sociedad y atendiendo a las necesidades de sus miembros de edad

avanzada (Naciones Unidas, 1982).
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4.2.3.4 Las limitaciones y las dificultades de la integracion

familiar.

Entre las limitaciones u obstaculos para posibilitar las sugerencias
descritas en los parrafos anteriores, el personal de salud consideré que
privan las restricciones personales, del estado de salud, de la dependencia
fisica, emocional o econdmica de las personas longevas. En algunos casos,
las limitaciones enunciadas, segun este marco de referencia no
corresponden a las interpuestas por las personas adultas mayores en si,
sino mas bien, obedecen a las proyectadas por los familiares o allegados
como un motivo justificante para no compartir con éstas. Los familiares o
allegados agregaron las variaciones en el temperamento y en el estado de
animo de éstas, las cuales ligadas a las limitaciones fisicas, como a los
cambios de las personas longevas, les restringen el compartir con ellas,
otras actividades. Ademas, algunas de las personas adultas mayores
expusieron la desconsideracion que poseen algunos miembros de su nucleo
familiar con las necesidades de vinculacion e integracion social; asi como la
presencia de ciertos indicadores de agresion psicoldgica, verbal y fisica de

los cuales son objeto.

Estas apreciaciones se encuentran en una misma direccion con los
datos obtenidos en un estudio realizado en el pais, en relacion con las
posibilidades de disfunciones prevalecientes en los patrones de conducta en
las personas mayores, relativas a la autonomia o a la dependencia para
realizar las actividades fisicas y otras actividades de la vida diaria. Al
respecto, la publicacion describid la inexistencia de diferencias significativas
en el nivel geogréfico, pero si hallazgos de importantes discrepancias, en
todas las actividades realizadas con las personas adultas mayores. En
particular, quienes se encontraron entre sesenta y sesenta y nueve afos;
setenta y setenta y nueve afios y de ochenta afios y mas. Discordancias que

se evidenciaron mas, conforme se alcanzo la mayoria de edad (OPS, 1990).

135



4.2.3.5 Las opiniones y las sugerencias.

Las opiniones emitidas por algunas personas adultas mayores,
proyectaron la creencia estereotipada de que han sido discriminadas por su
edad. Entre las sugerencias mencionaron la necesidad de interactuar y de
sentirse apoyados por sus iguales, la necesidad de empoderamiento para
hacer valer sus propios derechos. De acuerdo con lo anterior se describe un

testimonio verbalizado por una informante persona adulta mayor:

. Bueno yo pienso que que seria muy bonito que haiga
una reunién y que nos ayude a todos, a todos, porque para
las personas mayores necesitamos estar estar a parte.
Porque los jévenes nos tratan muy mal a nosotros como
gue si nunca hubiera, nunca... nunca llegué a ser mayor o
no tiene padres, no tiene madres, seguramente, mayores. Y
entonces diay... por eso necesitamos que nos haga una
reunion por aparte... PAM 1.

Si bien existe posteriormente en este estudio, una clasificacion aparte
para tratar la tematica de los estereotipos en torno al envejecimiento, el
emergente anterior, suscita destacar que uno de los estereotipos mas
evidentes en la sociedad, lo representa la discriminacion por la edad, de
manera especial, la discriminaciébn contra los viejos, basados en las
motivaciones en torno a ellos, los cuales no corresponden con los hechos.
En términos pragmaticos, se sefiala como existen en la sociedad creencias y
mitos que actian como barreras psicolégicas, en detrimento de una
adecuada comprension, aceptacion e integraciéon de la persona envejecida al
conglomerado social. Al respecto, se comparte la premisa: el joven no
podra entender al viejo hasta que no reflexione sobre su propio futuro,
pues el viejo es el futuro del joven y este el pasado de aquel (Hidalgo,
2001:156).
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4.2.3. 6 Las iniciativas.

A criterio del personal de salud, entre las iniciativas por desarrollar
para concretar una atencion integral mas alla del ambito fisico y alcanzar
mayor participacion social; pueden ser: la creacion en la comunidad de los
“albergues diurnos” o las “casas del adulto mayor”, (supervisados por el
area, que actuen como los espacios de convivencia y de encuentro, donde
interactien no sélo las personas adultas mayores, sus familiares o allegados
y el personal de salud); la formulacion y puesta en practica de un programa
de formacién continua con el apoyo intrainstitucional, en pro de una mejor

formacion - atencién a la poblacién longeva.

4.2.3.7 Las subcategorias emergentes: las facilidades, las
limitaciones, las iniciativas, la experiencia personal, las
necesidades, las sugerencias, las actitudes, las iniciativas

del area de salud y la experiencia.

Algunos de los criterios emergentes que afloraron alrededor de la
tematica de participacion social, fueron descritos y discutidos anteriormente.
Por tal motivo, para efectos del presente andlisis reflexivo y recurrente, se
mencionan otros que a consideracion de los informantes, actian de manera
interrelacionada. En este sentido, se indica la condicién de la viudez, como
un estado que facilita la participacion social femenina. Se identifica ademas,
la condicion o estado de salud que limita la participacion, seguido de las
limitaciones economicas, el analfabetismo, razones asociadas a la
personalidad y a la condicion fisica. También se mencionan las restricciones
derivadas a la no disposicion de tiempo, vinculada a las carencias
economicas, las cuales ameritan cumplir las responsabilidades laborales,
tanto dentro como fuera del hogar. Se sefiala la falta de iniciativa del
personal del area por sistematizar dichas préacticas, que incluyan las

tematicas de informacion - formacién dirigida a los usuarios en general.
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Algunos hicieron mencién a la negligencia o desinterés en otros, incluidas
las personas adultas mayores, de informarse en temas relativos a la salud; a
pesar de la disposicion del personal, para contestar cualquier inquietud al
respecto. Como también se reitera la necesidad de mayor espacio fisico, en

el area que permita el desarrollo de estas iniciativas.

4.2.4. LA CATEGORIA D: Las necesidades de la salud.

Por las necesidades de la salud, se entienden los diferentes
requerimientos de atencién integral, concretados en los servicios

presentados por los usuarios en un sistema de salud.

4.2.4.1 Los padecimientos.

Las dolencias referidas por los informantes en todos los contextos, se
encuentran asociadas con algunos padecimientos propios de la vejez.

Informacion que fue descrita en el cuadro No 7.

4242 Laactitud.

Las apreciaciones emitidas por algunas de las personas adultas
mayores en este sentido, mostraron por un lado, cierta negligencia por el
autocuidado, evidenciada en la creencia de causar molestias al personal de
salud, por solicitar atenciéon en requerir las necesidades de salud. Como
también se hizo visible la credibilidad que algunos muestran por la forma
mediante la cual los servicios son brindados, asociado a un sentimiento
compartido, en cuanto a la responsabilidad comprometida por cuidar de si
mismos. A continuacién, se describen dos relatos emitidos por las personas
adultas mayores, al respecto: ... y ya ahora, si, cuando no me pone cita,
entonces no voy, me hecho para atras de la pura pereza, nada. Porque
no no me gusta estar yendo a joder los doctores. PAM 1
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... tenemos que cooperar con con el EBAIS que nos tiene
que nos tiene en vida. Porque eh en realidad, este,
necesitamos de, de, de los consejos de ellos principalmente
y de parte de nosotros a hacer la dieta, porque de ahi no
podemos absolutamente hacer nada, por eso muchas veces
nos sentimos pior o mal y tenemos que acudir a ver qué
nos hacen... PAM 3.

Del analisis de contenido realizado a estas dos versiones, se deriva
que la primera obedece a una concepcion mas liberal de la practica de
salud, por eso se sustenta en un enfoque biologicista y se centra en el
modelo curativo, donde se percibe al binomio salud —enfermedad, como
responsabilidad exclusiva del individuo. La segunda se centra en un modelo
de salud mas integral, procurando una constante construccion del
conocimiento, que insta a la reflexibn y al analisis en pro de la
autodeterminacion y la toma de las decisiones de los usuarios (Guzman; et.
al., 1997).

4243 Las categorias emergentes: otras necesidades o

requerimientos y las sugerencias.

Los aportes sustantivos enunciados por los informantes en este
ordenamiento, sefialaron que los requerimientos en la atencién integral en
salud, van mas alla de la dimension fisica. Por tal motivo el personal de
salud considerd la necesidad de brindar mayor informacion — formacion
sistematizada, en relacion con el proceso del envejecimiento de la poblacion

adulta mayor del area.

Esta orientacion va ligada al nuevo perfil que debe asumir la
educacion para la salud de todos los grupos generacionales, en el sentido
de que para que sea efectiva, debe contribuir al fortalecimiento de la

capacidad de las personas, para que participen activamente en la definicién
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de sus necesidades, procurando la implementacibn de estrategias

adecuadas para el logro de la salud integral (Guzman; et. al., 1997).

En este sentido, se hacen evidentes, la diversidad de las demandas
requeridas por las personas adultas mayores del area, por el nivel integral.
Asi como la importancia de favorecer los espacios e instarlas a involucrarse
de manera activa, en la busqueda conjunta de las estrategias que garanticen

una respuesta oportuna y equitativa a sus necesidades.

4.3 El impacto psicoemocional del envejecimiento,
derivado de la satisfaccion en el tratamiento de las

necesidades en la salud.

4.3.1. LA CATEGORIA A: El envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso creciente, gradual y multicausal, el
cual tiende a organizarse en torno a ciertas caracteristicas fisicas,
psicolégicas, sociales, espirituales, ecoldgicas, ambientales y materiales;
cuyo abordaje requiere multiples factores, que trascienden la dimensién

inter, multi y transdisciplinaria.

4.3.1.1 Los estereotipos.

Entre los estereotipos proyectados por algunas de las personas
adultas mayores, en torno al envejecimiento, sobresale considerar la vejez
como una enfermedad o ligarla a un proceso que implica deterioro, con

cierto grado de dependencia. Por su parte, algunos de los familiares o
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allegados lo perciben asociado a las limitaciones, las prohibiciones y las
dolencias. Sobreagregada la creencia estereotipada por el personal de salud
de discriminar a la persona adulta mayor por sus enfermedades, problemas
y forma de ser, considerando algunos que son como nifios y que no

producen econémicamente.

El siguiente esquema contiene algunas de las creencias que los
informantes manifestaron, en relaciébn con los estigmas que poseen del

envejecimiento:
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ESQUEMA No 6

LOS ESTEREOTIPOS EN TORNO AL ENVEJECIMIENTO, SEGUN
LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES, LOS FAMILIARES O
ALLEGADOS Y EL PERSONAL DE SALUD. AREA DE SALUD DE
MORAVIA, 2004.
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Al realizar un analisis de las ideas estereotipadas que los informantes
poseen con respecto al envejecimiento, las anteriores apreciaciones
respondieron a las actitudes negativas, que limitan no solo a la persona que
es objeto de ella, sino que moldean y condicionan las percepciones que otra
gente tiene, tanto joven como vieja. Ademas de proyectar algun nivel de
resistencia o rechazo, para enfrentar los desafios en salud o en los ambitos
econdmicos, psicologicos, sociales, ambientales, entre otros; que estan
relacionados con el aumento de la poblacién adulta mayor, en el nivel local
como nacional. Lo anterior ligado al impacto que su percepcidon provoca en
la construccion del auto concepto personal de la vejez, la asimilacion
progresiva de su vivencia particular, la aceptacion de su familiar o allegado
envejecido o vincularse cotidianamente, con las demandas reales de las

personas senescentes.

Con el propdsito de concretar un mayor acercamiento y comprension
de la realidad social de la persona longeva, resulta indispensable conocer
estos estigmas y contrarrestar de manera asertiva sus efectos negativos
(Sanchez, 2000).

Por otra parte, el analisis de contenido proveniente de cada una de las
creencias mencionadas por los informantes en el esquema No 4, reflejé en
su discurso la presencia de algunos tipos de gerofobia®. Entre los tipos de
gerofobia mas comunes se destacan, la gerofobia social, la gerofobia
profesional y la gerofobia comunitaria (Palmore, 1990, mencionado por
Sanchez, 2000).

Segun este modelo, la adecuacion de esta tipologia a la realidad
social de las personas adultas mayores del Area de Salud de Moravia,

2 Gerofobia: Del idioma inglés “ageism”, cuyo significado en la lengua espafiola

atiende los prejuicios negativos y estereotipos hacia las personas ancianas por razén Unica
de su edad Butler (1975).
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gueda demostrada en la primera forma, al hacerse alusidén a la negligencia
interpuesta por algunas personas en el nivel institucional, para la concrecion
o la accion de las politicas de cuidado de la salud o en el alcance de los
beneficios de los seguros sociales limitados a las personas senescentes, en
funcidn de su edad. En relacion con la segunda categoria, se notan algunas
actitudes manifestadas por un sector del personal de salud, el cual tiende a
infantilizar a los usuarios, en este caso, a las personas longevas, al tratarlos
como si fueran nifios. El prejuicio o estereotipo comunal, se ve manifiesto en
ciertos modos 0 maneras, de cOmo se brinda la atencion en el nivel local en
la satisfaccion en el nivel integral de las necesidades en salud, de las

personas adultas mayores.

4.3.1.2 Las opiniones.

Los criterios emitidos por las personas adultas mayores, hicieron
referencia a la vejez como una etapa de la vida, que es natural, progresiva,
en la cual intervienen diversos factores. Si esta es favorecida por la
vinculacion social, la asimilacion y el seguimiento del orden espiritual,
permite no solo su aceptacion, sino también, la vivencia para ser
considerada como un estado o condicién digna de ser vivida. Por su parte,
los familiares o allegados coincidieron con ellos, sin embargo, indicaron que
conlleva también una pérdida de la energia como de la autonomia fisica, por
tal motivo, amerita una preparacion previa en el nivel personal como familiar,
que ligada a la apertura de los espacios y los programas en el area de salud,
facilitaria la expresion de su potencial y sabiduria, factor coadyuvante de su
salud fisica como emocional. En lo referente al personal de salud, las
opiniones mencionaron criterios evolutivos, de deterioro fisico, que implican
los cambios, las limitaciones, esto conlleva a un proceso de ajuste y de
formacion. Asi como también, de oportunidades para la integracion de las

experiencias y de las vivencias legadas a las nuevas generaciones.
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Seguidamente, se presentan tres relatos verbalizados por los informantes en

los tres contextos, que evidencian la argumentacion referida:

... Bueno para mi es muy importante, llegar a setenta y un
afio, doy muchas gracias al sefior, sobre todo llevo una
experiencia que muchos quiza no llegan a conquistarla, me
siento muy feliz, eh a veces con dolorcillos, decia un
compafiero que después de cincuenta afios comenzabamos
a sentir la carga, tal vez si, pero si sabemos llevarla, pienso
que ninguna carga nos va a dominar... PAM 3.

. Es haber descubierto un monton de cosas, es haber
aprendido, es haber cumplido con el plan que Dios tiene
para cada uno de nosotros. Para mi cada dia, cada afio yo
escucho personas que dicen, me deprimi porque ya estoy
vieja, porque...yo no, para mi ha sido muy satisfactorio
eh...yo me siento muy contenta de lo que he alcanzado y...
y lo que Dios quiera darme yo creo que va a ser muy
satisfactorio parami.... FO A 7.

... Yo creo que el el proceso de envejecimiento, pues, es
algo que todo el mundo toma de forma diferente; sin
embargo es algo que tenemos que que aprender a manejar
porque no lo podemos detener. Tiene yo diria que dos
partes, una parte muy buena y que mas bien es es una
ventaja de todas las experiencias que hemos vivido vamos
adquiriendo una madurez y una forma de actuar, este,
diferente. Sin embargo por el otro lado esta el deterioro
fisico que sufrimos, que como decia la compafiera anterior
nos limita ciertas, ciertas funciones... PS 3.

De las apreciaciones citadas, se puede inferir que si bien persiste una
actitud positiva hacia el envejecimiento, la experiencia personal de vivirlo y
de asimilarlo, difiere si la vivencia la tiene la persona que se encuentra
envejecida, por el contrario, el significado es diferente si es el familiar o el
allegado quien observa a su ser querido envejecer, a su vez, esta
experiencia es distinta si quien la percibe es alguien perteneciente al ente
proveedor de los servicios de la salud. Asimismo, los relatos en su contenido
estan impregnados de estereotipos los cuales proyectan algun nivel de

rechazo y que influyen en la percepcion que se posee del concepto.
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La anterior explicacion, encuentra sustento teoérico, al considerarse
gue las opiniones emitidas por las personas, representan el resultado de las
imagenes, que influyen en las respuestas de éstas, en su medio ambiente.
Es asi, como los seres humanos no reaccionan directamente a los estimulos
de la realidad externa, sino a una representacion del ambiente que en mayor
0 menor juicio, es producida por ellos mismos (Lippman 1922; citado por
Martin — Baro, 2002).

4.3.1.3 Las actitudes.

Algunas de las personas adultas mayores emitieron actitudes
positivas hacia el envejecimiento, sin obviar algunas limitaciones. También
en este sentido, otros familiares o allegados mostraron vulnerabilidad ante el
envejecimiento, asociada a las preocupaciones personales, entre ellas las
econdémicas, esto conduce a percibir a las personas longevas, como una
carga monetaria y emocional para sus cuidadores. Se noté cémo por
aspectos vinculados a los factores culturales, en algunos casos, se delega la
responsabilidad del cuidado de las personas longevas, a las hijas menores,
mostrando inclusive algunas, una condicion de madres solteras. Situacion
gue aunada a las limitaciones por recibir otras entradas de dinero como una
pension y ejerciendo el rol de jefes de hogar, incrementan las
responsabilidades adquiridas y ponen en riesgo el estilo de vida, a lo interno
del nucleo familiar y en particular, el bienestar de las personas adultas
mayores. Lo anterior sobreagregado al rol de convertirlos en algunas casos,
en punto de apoyo y sostén del nucleo familiar. En esta categorizacion, la
viudez se visualizé como un estado tendiente a facilitar una mejor condicion

de vida.
La validez de estos hallazgos esta comprendida en la presencia de

estereotipos, los cuales también reflejan los indicadores multicausales que

determinan un envejecimiento exitoso, de los cuales, los informantes en esta
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investigacién forman parte; y que algunos se ven afectados directamente en
la dimension econdémica, en su condicién de viudez o de hijas jefes de hogar,

a cargo de una persona adulta mayor.

En este sentido, la informacion proveniente de la Encuesta de
Hogares, segun el Censo de Poblacion del afio 2000, refiere que el perfil de
los pobres en el nivel nacional, no mostré cambios sustantivos en los ultimos
diez afios. Mas bien, algunos rasgos se incrementaron, como por ejemplo, el
porcentaje de los hogares pobres con jefatura femenina, el cual vario de
veintitrés punto cuatro por ciento a treinta y dos punto cinco por ciento en el
2003, incremento que afect6 tanto a las areas urbanas como a las rurales.
Sin embargo, fue en el sector urbano, donde la situacion alcanz6é un
cuarenta por ciento en el 2003, esto significa que dos de cada cinco hogares
pobres en Costa Rica tienen como jefe a una mujer, donde cohabitan un
nueve por ciento de personas mayores de sesenta afios (Sauma, 2004,
citado en el Programa Estado de la Nacion, 2004).

Por otra parte, una experiencia realizada en el pais demostr6 en
relacion con el apoyo que las personas adultas mayores requerian de sus
familiares, en las actividades de la vida diaria, que una cantidad menor de
hombres de setenta afios y mas, reportaron a sus esposas o compafieras,
como su principal fuente de ayuda. Por otra parte, los que requerian la
ayuda y la compafiia de una hija, fue dos o tres veces mayor en las
personas senescentes menores a los setenta afios. Para las mujeres, los
porcentajes especificos determinan la compafiia de Sus esposos,
compaferos o hijas como la principal fuente de ayuda, permanecian mas o
menos, constantes para todas las edades. Sin embargo, el porcentaje que
recibia apoyo y ayuda de otros miembros de la familia aumentaba, segun se
acreciente la edad (OPS, 1990).
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4.3.1.4 Los temores.

Entre los hallazgos obtenidos, se identificaron para las personas
adultas mayores aprehensiones tales como: la aparicion de las dolencias, la
desvinculacion social, la dependencia fisica y la de falta de acompafiamiento
del nucleo familiar, esto a criterio de algunos familiares o allegados los
predispone a experimentar soledad social o emocional.

En este sentido, se comparte la premisa de que el devenir de la vejez,
suscita en el ser humano, el desarrollo de profundos cambios de orden
bioldgico, psicologico, social, espiritual, nutricional, recreativo, entre otros.
En muchas personas adultas y adultas mayores, los sentimientos de
vulnerabilidad fisica, psicolégica y social avanzan, movilizando los
mecanismos de defensa, reflejado en las respuestas emitidas en las clases
anteriores y precipitando a que muchos de ellos experimenten problemas
emocionales o personales, en el curso de estos afios. Por lo tanto, es
permisible potencializar todos aquellos aspectos, los cuales favorezcan vivir
con satisfaccion y contribuyan a la salud mental en la vejez (Dias - Cordeiro,
1992; Solomon, 1996, citado por Rojas; Saenz, 2000).

En lo referente al apego, en los afios finales de la vida, muchas
parejas corren la suerte de acompafiarse practicamente, hasta el final de la
vida. El apego en este periodo lo determina la pérdida de la pareja, que en el
mayor de los casos, obedece a la pérdida del comparfiero. La muerte y la
enfermedad de uno o de los dos miembros de la pareja, son dos
acontecimientos a los cuales deben enfrentarse todas las personas. El
sufrimiento experimentado conduce a las personas, y en el caso en
particular, a las personas adultas mayores, a sufrir de la soledad.

Sentimiento manifiesto en una soledad emocional o social.

148



La soledad emocional, resulta de la falta de vinculos con personas
gue resultan ser incondicionales. La soledad social es referida a la ausencia
de una red de relaciones sociales extrafamiliares. El contar con ambos
recursos afectivos, refuerza el sentirse protegido y seguro en esta etapa. Sin
embargo, la presencia de al menos una persona, que brinde
acompafiamiento en esta etapa, aminora el sufrimiento y la afliccion por

sentirse solos (Lépez y Olazabal, 1998).

Razon por la cual, se deduce de lo anterior, que una adecuada
referencia como formacion multigeneracional tendiente a clarificar el
proceso del envejecimiento y sus factores inherentes. Condicion que
asociada a la contencidn, apoyo e integracion de la persona adulta mayor al
nacleo familiar y a la red social comunal, favorece una mejor comprension,

vivencia y asimilacion de ser una persona envejecida.

4.3.1.5 Las actitudes observadas en la persona adulta mayor

vinculadas a sus necesidades de la salud.

En esta clase, el personal de salud describio el recelo que poseen
algunas de las personas senescentes hacia los funcionarios del area a
mostrar sus necesidades de salud, asi como el desplazamiento de éstas a
un segundo orden. Otros por el contrario, hicieron evidente que en ausencia
de una determinacion, ya fuera por parte de los familiares o de los
funcionarios del area de salud, algunas personas adultas mayores, solventan
esta necesidad mostrando una excesiva preocupacion por su salud fisica,
solicitando la atencién por sus dolencias fisicas o emocionales. También
agregaron que algunos manifestaron una dependencia del familiar o
allegado, otros expresan autosuficiencia o un sentimiento de abandono,
particularmente en el paciente masculino asociado entre otros aspectos, a

su vivencia de aislamiento y de soledad tanto social como emocional.
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Entre los factores precipitantes de este comportamiento, pueden
mencionarse algunas de las implicaciones de los enfoques que presentados
en las practicas de atencién a los usuarios, donde no aparece explicita la
realidad Unica de las personas adultas mayores, sino comprendida en el

conglomerado de la poblacion usuaria.

En este sentido, los expertos en materia de salud, coinciden en sus
apreciaciones, que la atencion del usuario se percibe fragmentada, pues
éste se convierte en un o6rgano o en una enfermedad por atender, es decir,
la persona se visualiza como un objeto y no como un sujeto social con
derechos. No se reconoce al ser humano integrado en todas sus
dimensiones bioldgica, cultural, social, psicologica, econémica y ecoldgica.
Suele suceder que cuando se le pregunta a un usuario sobre algun
procedimiento que le realizaron, muchas veces, no sabe qué pasos 0 qué
acciones le practicaron, quién se lo hizo, ni qué tratamiento le dieron, esto
evidencia la dinamica entre los servicios de la salud, los usuarios y la actitud

pasiva de éstos, ante los problemas de la salud (Guzman; et. al., 1997).

Aunado a lo anterior, en el ambito familiar, es importante resaltar, la
solidaridad que algunas de las personas adultas mayores experimentan para
recibir apoyo informal y acompafiamiento de sus familiares y amigos,
especialmente en los momentos de gran necesidad, como lo son: el
alojamiento, el transporte, el acompafiamiento, el enlace con las
instituciones de servicios, la adquisicion de los alimentos, las medicinas, las
demostraciones afectivas, el cuidado durante las enfermedades, la higiene
personal, la limpieza domiciliaria, la ayuda en los diversos quehaceres

domésticos y otros servicios que la persona necesita (Sanchez, 2000).
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Asimismo, se ha demostrado como otros carecen de la asistencia o
del apoyo minimo en sus necesidades en el area de la salud, por tal motivo
experimentan problemas de soledad, la cual se convierte en una variable
crucial, en relaciéon con los sintomas psicosoméaticos de la depresion y del
uso de los servicios. De lo anterior, se debe hacer la salvedad que la
soledad es un estado subjetivo, y debe diferenciarse del estado objetivo, del

estado social de aislamiento o de vivir solo (Garcia, 1990).

Las argumentaciones descritas permiten clarificar la importancia de
tomar una actitud mas humana y comprometida, con el binomio salud —
enfermedad de las personas adultas mayores, concebida como un proceso
gradual, multicausal con las implicaciones sociales e histéricas que amerita

ser asumido de manera holistica por la sociedad, en general.

4.3.1.6 Las actitudes observadas en la sociedad hacia la persona

adulta mayor.

Algunas de las actitudes observadas en la sociedad y denunciadas
por el personal de salud, hacia las personas adultas mayores, consistieron
en que ellos son ignorados, considerados como un estorbo, aislados o
invalidados, una vez que éstas adquieren una condicion de dependencia
econdmica. Otros manifestaron verlos llegar solos a la consulta, no es asi,
con algunas mujeres adultas mayores, quienes van acompafadas por sus
hijas. Otros visualizaron cdémo se tiende también a confundir las
enfermedades propias del envejecimiento con los cambios inherentes a este
proceso, asociado a la actitud de algunos familiares, por mantener una

imagen o apariencia rejuvenecida de sus padres.

Los hallazgos suscitados en esta clase, contienen parte de lo

expuesto anteriormente en la categorizacion de los estereotipos, por €so, en
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un intento por definir lo que la gente piensa o siente con respecto a la vejez,
la mayoria de las personas emiten criterios aprendidos socialmente, cuyos
contenidos no son nada mas que mitos y no son correspondientes con la
realidad (Sanchez, 2000).

En relacion con las enfermedades propias del envejecimiento, el
asociar la vejez con la enfermedad, genera la creencia estereotipada en el
nivel social, de percibir el envejecimiento como algo patolégico o anormal. Al
estigmatizarla como una enfermedad, se traslada esta condicién a todos
aquellos que estdn envejeciendo, condicionando de esta manera, las
actitudes de las personas sobre si mismas y de los otros hacia ellas (Estes y
Binney, 1989, citado en Salvarreza, 1998).

La no asimilacion de aceptar que un familiar o allegado ha envejecido,
encuentra su explicacion en la relacion entre la imagen de la vejez imperante
en la sociedad, y el impacto que ésta tiene en la autoimagen de las personas
adultas mayores, por tal motivo, existe en algunas personas tendencias a
promover en ellas, las conductas y las actitudes competitivas carentes de
expectativas. Una adecuada estrategia por favorecer la aceptacion del
familiar o allegado que estd4 envejeciendo, es estimular la capacidad de
tolerancia en la persona, con el fin de aprovechar al maximo las fuerzas de
gue se disponga en cada momento. Por el contrario, el retribuirle culto a la
vitalidad y a la juventud, como caracteristicas idealizadas de una vida
meritoria, se traduce en términos de acreditar a la vejez, una connotacién de
una existencia marginal o residual de la sociedad. Posicion que conlleva a
percibirla como un proceso de decadencia, de la disminucién, de las
pérdidas de las capacidades funcionales y de los contactos sociales
(Hartfield; Lehr, s. f. citado en Auer, 1997).
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4.3.1.7. Las subcategorias emergentes: el abandono, la soledad,
las necesidades, el legado, los temores, los alcances, las
sugerencias, las actitudes, el concepto de la persona

adulta mayor y la dinamica familiar.

Como emergentes en esta clase, los informantes de los tres contextos
reiteraron las apreciaciones mencionadas, en relacion no solo con sus
necesidades, sino también, con la realidad social, en la cual estan
insertados. Entre los emergentes, las personas adultas mayores resaltaron
la ausencia de apoyo en el acompafiamiento del nucleo familiar,
experimentando sentimientos de soledad social y emocional. Situacion que
los priva para establecer los vinculos afectivos, del contacto fisico y de la
interaccion con su grupo de pares. Como también, les restringe la posibilidad
para transmitir los conocimientos adquiridos, las experiencias y las vivencias
a las nuevas generaciones, las cuales constituyen parte del sentido de la
integridad existencial.  Colateralmente, sus familiares o allegados se
refiieron a sus aprehensiones de llegar a ser viejos; sin embargo,
manifestaron la oportunidad de liberarse en esta etapa de responsabilidades
mayores, las cuales les implica un desgaste fisico, espiritual y emocional en
su condicion de personas longevas. Por tal razén, expusieron la necesidad
de concretar una mayor sensibilizacion y cambio de actitud en la poblacién
en general, como en las generaciones mas jovenes. Criterio compartido por
el personal de salud, como una via alterna para superar los estereotipos
hacia las personas senescentes, dotarlos de cuidados propios, tanto dentro
como fuera del hogar, que les garanticen una mejor calidad de vida.
Estrategia que podria ser viable a través de los programas de educacion
continua y de otras actividades relacionadas con sus necesidades,
destacando que resulta importante instar a las personas longevas al ejercicio
fisico. Como parte de los emergentes, algunos manifestaron el temor, por la
posibilidad de que se aumente la edad para el disfrute de la pension, aunado
a la aprehension de perder la autonomia fisica — econdmica; convertirse en

una carga social, para los demas y ser segregado del nacleo familiar.
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4.3.2 La categoria B: El envejecimiento personal

El envejecimiento personal adquiere la connotacion en el presente
estudio, de la vivencia progresiva, heterogénea, multicausal y subjetiva, que
implica el envejecer dia a dia, ligada al impacto psicoemocional individual,

gue asume la construccién de su significado y modo de percibirlo.

4.3.2.1 Las opiniones.

La presente clasificacion proporciond informacion proveniente del
contexto de los familiares o allegados de las personas adultas mayores,
relacionada con el envejecimiento personal, el cual no solo implica un
deterioro en el nivel fisico, sino mas bien, constituye una oportunidad para
acumular las experiencias, la sabiduria y la realizaciébn personal, cuya
asimilacion permite aceptarlo y vivirlo de un modo positivo. Por su parte, el
personal de salud mantuvo coherencia con esta postura, al referirse a él,
como un proceso evolutivo, destacando la pérdida de la figura corporal, de la
autonomia tanto fisica, como funcional. Por eso de los datos obtenidos, no
se deduce necesariamente, una aceptacion del proceso de parte de algunos
informantes, debido entre otras razones a las aprehensiones implicitas,
relativas con el concepto de belleza fisica, juventud y competitividad, como
se mencion6 en el apartado anterior; sino la tendencia a racionalizarlo como
un periodo, a través del cual se adquiere la madurez, la experiencia y el
crecimiento espiritual. Por tal motivo, algunos funcionarios del area,
racionalizaron sus temores, al sugerir la necesidad de prepararse de manera
integral, para garantizar su asimilacion, vivencia y disfrute plenos. Se

presentan dos opiniones manifestadas por dos informantes en este sentido:

154



... Para mi, el envejecer es fisicamente porque somos una
maquinita ¢Verdad? Entonces toda maquina se llega a
atrofiar...pero mientras tengamos el espiritu, vivo y alegre
no envejecemos, lo digo por experiencia... Fo A 6.

. el concepto de envejecimiento es diferente para cada
uno. En Costa Rica ya sabemos que si pasamos de los
treinta afios, ya somos de la tercera o cuarta edad. Eh, yo
diria que deberiamos de darle gracias a Dios, que nos da la
oportunidad de crecer espiritualmente, y y en experiencia y
en otro tipo y también materialmente, aunque se da un
también un decrecimiento progresivo fisico... PS 1.

Del analisis global a esta categoria se infiere, cierta ambigiedad de
los informantes para aceptarlo, coexistiendo un enfoque negativo y otro
positivo en torno al propio envejecimiento. En donde, en el primero, se trata
de retrasar el proceso de declive, asumiendo posturas y actitudes
encaminadas a permanecer joven, negando asi, su propia condicion. En el
segundo enfoque, se pretende vivir la vejez como un periodo de crecimiento,
no a pesar de, sino porque forma parte de una situacion de crisis (Laforest,
1991).

4.3.2.2 Las subcategorias emergentes, los temores, la dinamica

familiar y las vivencias.

Las aprehensiones que algunos familiares o allegados poseen, ante la
soledad social 0 emocional emergieron una vez mas, como emergentes
significativos de esta categoria, la cual puede sobrevenir de la condicién de
la vejez, asociado a la falta de comprension referida, que otros poseen
hacia los cambios y demas necesidades propias de las personas adultas
mayores. Por su parte, otros funcionarios del area, denunciaron el miedo a la
exclusion social, esta se racionalizé con un acontecimiento remoto, donde no
medié la propuesta de ninguna accién para concretizar algun intento de
preparacion, para su consecuente advenimiento. Otros en cambio,
mencionaron la existencia de algunos modelos positivos de vejez, con los

cuales se podrian identificar.
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Con base en lo anterior se infiere que las etiquetas negativas y la
estigmatizacion de las personas longevas, pueden contribuir a hacer
frecuentes en la actualidad, los comportamientos y las actitudes que
confirman los prejuicios vigentes, esto aumenta las aprehensiones en los
otros grupos multigeneracionales, para vivenciar la condicion de estar y
sentirse envejecido. De manera patrticular, lo relativo al impacto que posee
en la disminucién de la autoestima y en la posible pérdida de la sensacién

del control que se logra tener.

La disposicién para experimentar un sentimiento de pertenencia a un
nacleo social y a disfrutar del reconocimiento de aquellas personas con
quienes la persona interactia, favorece a mantener un elevado
autoconcepto. No obstante, a la ruptura de los vinculos sociales producidos
en la vejez debido a la jubilacién, a la pérdida de los seres queridos, entre

otros (Thoits, 1985; Krause, 1987 citados por Salvarezza 1998).

4.3.3 LA CATEGORIA C: El envejecimiento del familiar o allegado.

El envejecimiento del familiar o allegado se entiende para efectos del
presente estudio, como la vivencia personal derivada del proceso paulatino,
variado, multicausal, que implica la aceptacion de su padre, madre, abuela o
suegro envejecidos, ligada al impacto psicoemocional individual, que asume

la construccion de su significado y el modo para percibirlo.

4.3.3.1 Las opiniones.

Los puntos de vista de algunos de los familiares o allegados a las
personas adultas mayores, vinculadas a este ordenamiento, reiteraron los
sentimientos ambiguos, para aceptar ya sea a su padre, madre, abuela,

suegro envejecidos. Por un lado, se notd la negacion de algunos rasgos
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personales y de otras limitaciones vinculadas con el deterioro natural, en el
nivel fisico que conlleva, adjudicarles apariencias rejuvenecidas, situacion
que promueve una falta de comprension a los cambios y a las demas
necesidades propias de las personas adultas mayores. Por otro lado, suscitd
en algunos, actitudes de resignacion, al racionalizar su condicién o estado
envejecido, como una oportunidad para aprender y ver cumplido el plan
divino. Se citan dos opiniones expresadas por los familiares de las personas
adultas mayores:

... A parte de que pues yo sufro eso de...del maltrato de la
hija, que ella nos dice que no estamos viejos que estamos
muy enteros, que taca taca, que tenemos que hacer esto,
gue tenemos que hacer el otro, que corramos, que... Fo A
6.

. en el caso concreto de mi mama eh... me gusta mucho
observar, ver sus actitudes eh, cada afio, cada dia, como yo
me mantengo mucho con ella, me gusta mucho aprender de
ella para asi poder yo también responder a la vida ¢ Verdad?
Yo también...ojala como dicen las compafieras aca. Este,
aprender todo lo bueno ¢Verdad? Yo creo que todo hay que
observarlo y quedarnos con lo bueno y ... y eso es lo que
yo hago. Eh, observar como ella poco a poco va
cumpliendo con el plan que Dios tiene para ella ¢Verdad?
y... Yy, y el sefior sabra hasta que edad me la regala, por mi
parte estoy muy dispuesta a ir compartiendo con ella cada
dia hasta lo que Dios quiera... FO A7

De lo anteriormente citado, se infiere que la imagen de las personas
adultas y de las personas adultas mayores tiene de si mismos, les viene de
los conceptos imperantes en su entorno (Laforest, 1982, citado en Laforest
1991). Segun este gerontdlogo, para lograr una aceptaciéon y posterior
asimilacion de esta nueva etapa de la vida, se requiere minimizar las
creencias estereotipadas en torno al concepto y visualizarla en un sentido
global, en torno al desarrollo de la personalidad, fiel al cumplimiento de

determinadas tareas.
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4.3.3.2 Las subcategorias emergentes: los temores, las vivencias y
las actitudes.

Los comentarios derivados de esta clase, por algunos de los
familiares o allegados indicaron una vez mas, la aprehension que les suscita
la pérdida de la autonomia fisica de su pariente longevo. Reaccion refleja
que interiorizan provocando en algunos, altos indices de ansiedad, la cual
canalizan con actitudes de acompafiamiento y apoyo, con la expectativa de
que sus hijos también tengan esta consideracion hacia ellos. Otros se
resisten a aceptar la condicién envejecida de su padre, madre, abuela o
suegro envejecido y le asignan un rol de sostén, de apoyo, como un recurso

de la unién a la estructura familiar.

Al respecto, algunos abuelos o abuelas se caracterizan como aquellos
miembros del nudcleo familiar encargados de transmitir la historia, las
tradiciones y los valores de la familia a las nuevas generaciones. Ademas,
ejercen un rol de estabilizadores, protectores y fuentes de union, con la
finalidad de mantener la familia a flote. Efecto que genera una contribucion
indirecta sobre los nietos, al favorecer que sus hijos sean mejores padres
(Sanchez, 2002).

4.3.4 LA CATEGORIA D: EL Impacto de la atencion recibida por el
personal de salud, en la condicion de las personas adultas

mayores.

El impacto de la atencion recibida por el personal de salud en la
condicion de personas adultas mayores, se entiende como el proceso a
través del cual, se satisfacen las necesidades en salud de las personas
longevas y se transfiere a éstas, el significado de la percepcion

psicoemocional que se posee del envejecimiento.
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4.3.4.1 Las vivencias.

La percepcion que algunas de las personas adultas mayores
manifestaron en torno al impacto de la atencién recibida por el personal de
salud, en su condicion de personas envejecidas reflejé el alcance obtenido a
través de la atencion recibida, de un sentimiento de determinacion, cuidado y
estima. Sin embargo, otros apelaron a una mayor atencién y consideraciéon
en el trato recibido. Por tal razén, se deduce que existe ambigtedad, no sélo
en el significado que tienen algunos funcionarios en relacion con el
envejecimiento, sino también, en el enfoque que algunos asumen para
concebir el binomio salud — enfermedad, el cual queda demostrado en las
inconsistencias evidenciadas por los usuarios, por el modo y la calidad de
atencion ofrecida como respuesta a sus demandas. Seguidamente, se

presentan dos evidencias expresadas por dos personas adultas mayores:

Si cuando yo llego al EBAIS yo no los veo como
personas particulares, no, yo me siento como entre familia,
eso es parte de, de que, nos ayuda a que si llevamos una
enfermedad diay a veces llego donde el doctor y no hallo
gué decirle, diay me dolia aqui y no me duele ya; es de lo
mismo que lo traten a uno, como si lo tratan bien uno se
siente ya casi curado... PAM 8.

... Bueno yo lo que pienso es que deberian de ponernos un
poquito mas de cuidado, por ser personas mayores
JVerdad? que tenemos las deficiencias ya de nuestra edad,
entonces a veces nosotras, nosotros, pues, fallamos, tal vez
sin querer, porque ya la edad es la que nos friega, ¢ Verdad?
y entonces ya yo diria que deberian de ponernos un poquito
de atencion por esa razdn de que, de que, de que a veces
diay no estamos como en buenas condiciones ¢Verdad? Y
tal vez dice uno alguna cosa, y tal vez no la dice tal vez
pensando que no debido a la edad de uno, ¢Verdad?,
entonces deberian de ponernos cuidado, eso es lo que yo
pienso... PAM 7

El primer relato, refleja la postura del enfoque de la salud -
enfermedad como un proceso de construccion social, donde lo biologico esta

determinado por lo social (Breith, 1994, citado por Guzman; et. al., 1997).
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Se destaca la naturaleza social del ser humano, donde los procesos
biolégicos se encuentran en una constante interaccion tendiente a permitir
una mutua transformacién. Asimismo, no proyecta la presencia de algun

indicador de discriminacion, en funcién de la edad (Hidalgo, 2001).

Lo correspondiente a la segunda version, evidencia la falta de
comprension de algunos de los funcionarios del Area de Salud, como
deferencia a su condicibn de las personas adultas mayores. Ademas
proyectar la ausencia de los procesos psicosociales propios de los servicios
de la salud, adjudicandoseles la supremacia de los sintomas que se deben
medicar. En este sentido, se percibe al ser humano como un objeto
individual, donde se obvia su relacién y transformacion social (Guzman, et.
al., 1997).

435 LA CATEGORIA E: El impacto de la atencién a la salud
recibida a su familiar o allegado, en la condicidén de personas

adultas mayores.

El impacto de la atencion a la salud recibida a su familiar o allegado
en la condicién de personas adultas mayores, se entiende como el proceso a
través del cual se satisfacen las necesidades en salud de las personas
longevas y se transfiere a éstas, el significado de la percepcion

psicoemocional que se posee del envejecimiento.

4.3.5.1 Las vivencias.

Las verbalizaciones expresadas por algunos de los informantes
familiares o allegados de las personas adultas mayores en esta clasificacion,

mostraron el alcance logrado a través de la atencion recibida, de un
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sentimiento de satisfaccion por la atencion a la salud recibida. Se adjunta un

relato de un familiar de la persona adulta mayor:

... Con respecto a mi mama, este, siempre que lallevo ella por
lo general, este. En, en cuanto al Area de aca ¢Verdad? Que
es la que estamos hablando, eh, eh, yo la llevé y ella tiene su
cita previa por lo general. Entonces si, la atienden bien. Eh,
con los doctores si ellos han sido siempre buenos. Aunque si
han cambiado, siempre le han dado buena respuesta. Yo
estoy muy agradecida con ellos, igual las enfermeras, ella
siempre hasta les pide jeringas y ellas ven a ver como le
ayudan en ese sentido y yo creo que le han dado muy buena
respuesta.... FoO A 7.

Se infiere de este testimonio, la actitud interpuesta por algunos
funcionarios del area, donde identificados con el nuevo enfoque acerca de la
salud, abordan al usuario como un ser integral, quien piensa y actia segun
Su posicion en la vida, determinado por sus condiciones de vida especificos,
y mediadas por su condicion de género, de edad, de clase social y grupo

étnico (Guzméan; et. al., 1997).

4.3.5.2 Las subcategorias emergentes, la inconsistencia y la

experiencia personal.

Como emergente complementario de las apreciaciones anteriormente
descritas, otros evidenciaron un reclamo al personal del area, por una
mayor atencidén y consideracion con su pariente longevo. Por eso, se infiere
de la informacion obtenida en este contexto, la reiterada ambigtedad en el
significado que tienen algunos funcionarios del area, en funcion de los
concepto de salud - envejecimiento, conceptualizados en la clasificacion
anterior, donde queda demostrado con las inconsistencias evidenciadas por
los usuarios, no sélo en la actitud practicada por parte del personal sino
también, en la forma mediante la cual éstos son tratados. La siguiente
version emitida por una hija de una persona adulta mayor, responde a la

argumentacion planteada:
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. Lo que yo si siento es la diferencia que hay en lo
administrativo. Porque cuando uno llega con mi pap4, yo no
sé si es porque mi papa aparenta tener menos edad.
Entonces cuando él llega, eh llegamos a una ventana, yo
siento que lo...que lo tratan igual que a mi, no hay esa
diferencia que digamos, hay mira es una persona mayor hay
que ser un poquito diferencia. No sé si es ese el caso que
se da, porque mucha gente le dice pero ¢Usted tiene esa
edad?, no la aparenta. Entonces no sé, si es que el
recepcionista se queda con la impresién de que es una
persona que no tiene ningln padecimiento como él lo tiene
0 sea que no hay un cartelito que diga, este sefior tiene esto
y esto... Fo A 3.

4.3.6 LA CATEGORIA F: Los cambios de actitudes favorables ante

un envejecimiento satisfactorio en el nivel social.

Los cambios de actitud favorables para un envejecimiento
satisfactorio en el nivel social, son concebidos como la sensibilizacion que
debe asumir la sociedad, con el objetivo de propiciar una mayor asimilacion
del proceso, como un acontecimiento natural, valioso y transcendental

inherente a todo ser humano.

4.3.6.1 Las opinionesy las sugerencias.

Las opiniones logradas por el personal de salud proyectaron una
resistencia en algunos de los informantes, con el fin de lograr plasmar los
cambios concretos en la actitud, dirigidos a la aceptacion — asimilacion de
esta etapa, donde debe mediar un compromiso personal. Tanto los aportes
como los emergentes logrados, se orientaron a la necesidad de implementar
desde la nifiez, una formacién previa relativa al envejecimiento. Aunado a lo
anterior, se consideré oportuno, iniciar una labor de sensibilizacion social
con los modelos de otras culturas, en especial el de la cultura oriental,
mediante el cual éstos tratan y se relacionan con las personas adultas
mayores. Sobre agregado a la importancia de valorar y de recuperar el

conocimiento, la sabiduria y el respeto profesado por las generaciones
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pasadas a las personas adultas mayores; y a instar la dotacion de mayores
recursos humanos y economicos especializados. Se incluyen dos

apreciaciones mencionadas por los funcionarios del érea:

... Yo siento que cambiar eso negativo lleva un proceso, un
proceso porque ya hemos sido como acostumbrados, ya
hemos sido, no hemos tenido la preparacién necesaria para
poder entrar a esa etapa... PS 8.

. Porque yo creo que nuestro pais es bastante, eh, las
barreras que se les ponen a los adultos mayores y
deberiamos, asi como se copian patrones eh, a nivel de
juventud de de otras sociedades, pues deberiamos también
aprender de esas sociedades, ¢Verdad? de las mas
desarrolladas y de la de la cultura oriental como dijo la
doctora N. Eh este, y ese proceso tendria que iniciarse
desde la primera infancia ¢Verdad? Porque yo creo que
desde los nifios es donde hay que empezar a ensefarles
porque eh, la importancia de la experiencia y el
conocimiento del adulto mayor porque a nivel ya de adultos
es mas dificil este, realizar ese cambio... PS 5.

Las respuestas emitidas por los informantes, reflejan que la actitud
imperante en la sociedad, obedece a un modelo aprendido, por costumbre,
el cual requiere un trabajo de sensibilizacion social. En este sentido, la
necesidad de abrir oportunidades como generar mayores espacios de la
conciencia social, queddé manifiesta en el Plan de Accion Internacional de

Viena, el cual contempla:

Como un proceso que dura toda la vida y debera
reconocerse como tal. La preparacion de toda la poblacion
para las etapas posteriores de la vida deberad ser parte
integrante de las politicas sociales y abarcar factores fisicos,
psicolégicos, culturales, religiosos, espirituales,
econdmicos, de salud y de otra indole

(Naciones Unidas, 1982:20)

En lo referente a las sugerencias propuestas por el personal
informante, éstas coinciden con la visién de que el envejecimiento debe ser
percibido como un acontecimiento individual y colectivo, con repercusiones

tanto en el ambito bioldégico como social, que interesa a toda la sociedad, por
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su vinculacion con el desarrollo econémico y social de sus integrantes

(Quintero, s. f., citado por Buendia, 1997).

4.3.7 LA CATEGORIA G: Lainteraccién con iguales.

La interaccion con iguales consiste en entender las posibilidades de
encuentro, sensibilizacion y analisis, que un grupo de personas con
necesidades, responsabilidades y un quehacer en comun tienen, para
entender y construir un significado, el cual es atinente a una realidad social
determinada, a saber, las necesidades de la salud de las personas adultas

mayores ubicada en el Area de Salud de Moravia.

4.3.7.1 Los sentimientos y las expectativas.

Las personas adultas mayores proyectaron con sus respuestas, la
necesidad de interactuar con su grupo de pares, de compartir experiencias y
de lograr ser escuchadas y tratadas con respeto, con el apoyo y la atencién
pertinentes de acuerdo con las necesidades en la salud. Criterio que fue

compartido por sus familiares o allegados.

4.3.7.2 Las reflexiones.

Como producto de las reflexiones logradas por el personal de salud,
en este sentido, la discusion de la tematica les facilitdé un espacio para la
sensibilizacion, la vivencia, el aprendizaje y el compromiso, en relacion con
cada una de las necesidades integrales en salud, que poseen las personas
adultas mayores y la atencién requerida derivada de esta etapa inherente a
todo ser humano. Seguidamente, se adjuntan tres relatos de los informantes

concretados en los diferentes contextos:
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Bueno yo me siento sumamente feliz porque yo, ah, a la
mayoria yo nos los conocia ¢Vea?, entonces ahora los
estoy conociendo, diay yo veo que aqui esta Dios, que
estamos como en una comunidad, (Cémo es? Eh... ¢Coémo
es?, expresando nuestros, nuestras experiencias tan lindas
y que diay eso no se ve todos los dias ¢Verdad? y le
agradezco mucho a don Sergio que me ha tomado en
cuanta a mi, sin yo tal vez, eh, merecerlo, yo le agradezco
con mi alma y que Dios me los bendiga a todos ustedes.
Muchas Gracias. PAM 6.

Yo por lo consiguiente, aqui hoy me he sentido bien. He
tenido una mafiana tranquila compartiendo con personas
gue no habia visto aqui pero vemos que estamos pasando
por la misma situacion cada uno con su mama, con su
esposo con lo que sea, con, con la persona que sea. Este,
vemos que tenemos algo en comuan y darle las gracias a S.,
gue me ha podido traer aqui, disfrutar en este lugar tan
bonito aqui en San Jerénimo, compartiendo casi como una
familia, gracias. Fo A 1.

... Eh, importantisimo el el esa reflexion que hemos hecho
hoy. El el unificar o el oir los criterios de los diferentes
compafieros, yo creo que todos tenemos este, una
orientaciéon muy muy parecida en lo que es la, la atencién
de los adultos mayores. Sin embargo, este aparte de
reflexionar pues también que nos queda la inquietud de que
a veces tal vez no es tanto lo que estamos haciendo que
hay mucho mucho por hacer por las personas mayores y
que lo importante es el aporte de cada uno y el compromiso
de cada uno para con esa poblacién que tarde o temprano
todos vamos a estar ahi, ¢Verdad?... PS 5.

Las anteriores valoraciones reflejan la necesidad sentida por los
informantes de fomentar los espacios de vinculacion, dialogo y acuerdos

ante una realidad social, en comun.

En esta direccion, aunque la realidad de la persona adulta mayor no
se encuentra contenida de modo en particular, sino contemplada dentro de
un enfoque mas global del nuevo modelo de salud integral, el
reconocimiento de la coexistencia, la interrelacién y la afectacion mutua del
marco referencial proveniente del saber popular ( las experiencias y las
tradiciones sobre su realidad); del saber vivencial (la apropiacion personal
del saber popular, incorporando experiencias de vida) y del saber técnico —
cientifico (la acumulacion de la experiencia cientifica en la salud, validada y

reconocida socialmente), constituye la razén por la cual se deben crear
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espacios entre los gestores de este, tendiente a permitir la construcciéon de

un nuevo conocimiento en salud, dindmico e integral (Guzman; et. al., 1997).

4.3.7.3 Las subcategorias emergentes, las sugerencias, las

inconsistencias y los retos.

Como emergentes suscitados en la dinamica de discusion de la
tematica en cuestion, algunos familiares o allegados mencionaron la
necesidad de atender las demandas de las personas adultas mayores, mas
alla de la dimension fisica, asi como el requerimiento de un personal
especializado con el objetivo de atenderlas. Aunado a lo anterior, algunos
manifestaron aspectos de trato no preferencial, la actitud deshumanizada y
negligente interpuesta por algunos funcionarios del area hacia las personas
adultas mayores, el aumento de la poblacién adulta mayor usuaria de los
servicios y la necesidad de una mejor infraestructura para propiciar mayor
recurso humano. Como un reto emergido entre el personal de salud, se
evidencié que el envejecimiento y sus requerimientos derivados de la salud,
representan y deben ser una preocupacion constante de la sociedad en
general, ante esto, los gobiernos de las naciones deben dotar los recursos

necesarios, con el fin de lograr un abordaje integral.

Los descubrimientos logrados en esta clase, sugieren desde la
perspectiva del nuevo rol de la educacion para la salud, la identificacion del
personal, con los propdsitos que pretenden construir la cogestion del
desarrollo y el perfil de una cultura de salud, en la comunidad. Al respecto,
los niveles locales deben estimular los procesos participativos y reflexivos
gque empoderen la capacidad y el protagonismo de las personas, para que
sean participes de su propio desarrollo, de su comunidad y de su pais
(Guzman; et. al., 1997).
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4.3.8 LA CATEGORIA H: El significado de atender personas adultas

mayores

El significado de atender personas adultas mayores consiste en la
coherencia, que debe existir en todo puesto relacionado con la atencion de
las necesidades de la salud de este grupo etario, entre la representacion
social o postura que se tenga del proceso del envejecimiento, y la forma
mediante la cual son atendidas sus demandas. Comprendiendo que debe
mediar un sentimiento tanto de identificacion como de disposicion para
contener desde una 6ptica humana, integral y solidaria, cada una de sus

necesidades.

4.3.8.1 Las apreciaciones.

Las apreciaciones manifestadas por algunos de los funcionarios del
area, dejaron al descubierto, que la atencién a este sector de la poblacion
constituye un reto por la diversidad y complejidad de las demandas. Algunas
de las opiniones verbalizadas se refirieron a la sinceridad y la espontaneidad
de estos usuarios, por eso experimentaron sentimientos de gratitud por los
cuidados ofrecidos, los cuales motivan al personal de la salud a ofrecerles
una atencién oportuna a sus necesidades, que en algunos casos, obedecen
a las necesidades afectivas y de atencion. Sin embargo, es latente en otros,
la ansiedad introyectada que la condicién de persona envejecida les provoca
“viejismo o gerofobia”. Actitud expresada en mecanismos defensivos como
por ejemplo, racionalizarla o justificarla, como una forma alternativa para
resolverla. Se presentan tres relatos exteriorizados por el personal de

salud, estos contienen algunas de las ideas planteadas:
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... Yo siento que que atender a este tipo de de poblacién es
es un reto para nosotros. Porque aunque es una poblacién
es una una poblacion o un un grupo muy bonito porque
ellos son muy agradecidos no no no vienen exigiendo, o
sea es una poblacién en ese sentido facil de atender. Hay
gue abarcar una una serie de cosas que no no que es mas
facil abarcar en en otra poblacién y volvemos otravez aala
familia... PS 3.

Bueno, en general tal vez no precisamente aqui, sino
cuando yo empecé a trabajar y estaba en el Servicio Social
y en el Hospital Geriatrico, yo me acuerdo que yo tenia jUn
panico!, a trabajar con adultos mayores, yo le tenia jHorror!
Porque yo decia jAy Dios mio, tantas enfermedades! Yo sea
no sabia como entrarle PS 1.

La verdad, bueno a mi, no es que los vaya a tratar mal ni
nada, pero en realidad este si eso es cansado. Son como
mas este, como mas factores negativos, ¢Verdad? En el
sentido de que vienen primero con mas problemas
patolégicos ¢Verdad? y después ademas de eso le
agregamos el problema psiquico y ademéas muchos el
problema social y ademéas econémico porque tal vez no
tienen su pension uno, entonces como que como que se
dificulta, al principio, al principio yo mas bien lo veia y yo
decia hay que pereza, ¢Verdad? porque uno dura los quince
minutos, ¢Verdad? PS 3.

En la busqueda de algunas reflexiones tendientes a proporcionar un
mayor significado y transcendencia al trabajo con las personas adultas
mayores, se considera que un encuentro o abordaje casual, caracterizado
por una comunicacion de una o dos vias, que solo proporcione los
intercambios de las informaciones, no fundamenta una actitud funcional o
una competencia positiva. Por otra parte, el éxito en un abordaje individual o
de trabajo en equipo no lo garantiza, el uso o empleo de algunas técnicas o
métodos en particular. El quehacer o rol facilitador se encuentra enmarcado
en un perfil que garantiza el establecimiento de los vinculos profundos y

sélidos, al trascender hasta la esfera de los sentimientos y de la intimidad.

Lo anterior se complementa con la claridad y el agrado por atender o
contener las necesidades integrales en su condicion de persona envejecida.
Al respecto, el proceso de contra transferencia, desde una perspectiva

psicoanalitica, la existencia de una conducta prejuiciosa, puede ser
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entendida, como producto del temor provocado por la percepcién, de manera
consciente o inconsciente, del propio proceso del envejecimiento. Este
proceso es proyectado en el otro, como una forma para defenderse de la
angustia desencadenada por su proceso de saber que se encuentra
envejeciendo. Por tal motivo, algunas personas tienden a evitar, al no
contacto, a la discriminacion, lo que conduce a una limitacion yddica
(Salvarreza, 1997).

Al retomar las ideas mencionadas, cualquier iniciativa, interés o
disposicion para atender las demandas de las personas adultas mayores, es
entendida como el reflejo de la calidad de ser de aquel que interviene,
dispuesto al cambio, al crecimiento, al gusto por la vida...he aqui la

condicion inicial del arte de la practica gerontoldgica (Laforest, 1991).

4.3.8.2 La subcategoria emergente, las limitaciones.

Como emergentes, algunos de los funcionarios se refirieron a las
restricciones existentes en el area con el objetivo de ofrecer una atencion
integral y eficaz, tales como la carencia de los recursos humanos, asi como
la falta de informacién en algunos de sus familiares o allegados, quienes en
algunas ocasiones, solicitan los requerimientos que escapan a la realidad del
personal de la salud. Situacién que provoca una sensacion de frustracion en
algunos, al verse imposibilitados en satisfacer sus peticiones. Se presentan
dos relatos verbalizados por los funcionarios del area:

... La familia es dificil manejarla, ellos vienen muchas veces
exigiendo internamientos y eso, por lo mismo. Porque es un
cuidador tal vez que esta agotado, que esta cansado y que
quiere ver como se deshace o o pretende que nosotros,
como salud seamos los que le le resolvamos una serie de
situaciones que tal vez no estad dentro de de nuestro
quehacer... PS 3.
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... Sin embargo es este frustrante por no poder abarcar
todas las las necesidades. Entonces entra uno en una
ambivalencia, es un paciente bastante, es es muy bonito
atenderlo, pero a la vez es frustrante por todas las
limitantes que ya se han mencionado, ¢Verdad? ... PS 2.

Las narraciones citadas limitan la disposicion de cierto sector del
personal en salud, para mostrar los cambios de actitud favorables en la
atencion de las personas adultas mayores. Por eso, contradicen los
lineamientos establecidos en el nivel institucional, en lo esperado por el
equipo y los servicios de salud para el primer nivel de atencién en la practica
del nuevo modelo de la atencion integral. Derivando las obligaciones para
el abordaje en equipo de las necesidades y de los problemas de la salud, no
solo de los individuos, sino también de los grupos sociales, incluidos las

personas adultas mayores.

Desde esta vision, lo que compete al equipo de salud, es el
reconocimiento de los usuarios como actores sociales en la gestion de la
salud, incluyendo el trabajo intersectorial y participativo alrededor de la
salud. El lo referente a los servicios de salud, es la transicion de la practica
en la atencion de la salud curativa, a las acciones de promocion y defensa
por la vida. Para esto se vela por el cumplimiento de los determinantes de la
salud relativos a los factores protectores, la salud y el avance fisiolégico; asi
como a los procesos deteriorantes, los cuales favorecen el desgaste
fisioldgico, el sobreenvejecimiento, la enfermedad y la muerte (Guzman; et.
al., 1997).

4.3.9 LA CATEGORIA I: Los comentarios finales.

Por comentarios finales, se entiende todo tipo de verbalizaciones

emitidas por los informantes en un proceso investigativo — reflexivo, de tipo
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cualitativo, tendientes a sensibilizar, abordar y comprometerse de manera
sustancial, con el mejoramiento de una realidad social determinada. Caso
concreto, los procesos de atencién de la salud, de las personas adultas
mayores del Area de Salud de Moravia.

4.3.9.1 Las reflexiones.

Como parte de un proceso analitico de cierre de la etapa dedicada a
recolectar la informacion, el personal de salud consideré que criterios
relativos a la pérdida de los valores de la sociedad en general, se
encuentran vinculados de algin modo, con el irrespeto a las personas
adultas mayores. Asimismo, otros exteriorizaron su deseo por conocer los
hallazgos de la presente investigacion, para iniciar un trabajo mas
comprometido con la poblacion usuaria en cuestién, alternado con el cuidado
a la formacion continua, referente a las necesidades de la salud de las
personas adultas mayores. Se anexa un comentario emitido por un

funcionario del area al respecto:

... Hoy en dia la pérdida de valores ha sido un una forma de
de de ver las cosas negativas. Porque, porque se ha visto
se ha notado esta esta escasez de valores. Todo lo que un
dia nosotros recibimos, aprendimos, hoy en dia ya no se
ven de tal forma de que de que se perdid el respeto hacia
hacia estas personas... PS 8.

El andlisis de la apreciacion anterior, lleva a integrar esta valoracion
con la visibn compartida por el investigador, acerca de la pérdida de los
valores que sufre la sociedad actual y que conlleva a un irrespeto a las
personas adultas mayores. En este sentido, existe la teoria que plantea
como alternativa, la transmision de los valores auténticos por parte de las

personas adultas mayores, como un servicio especial a la sociedad.

La persona adulta mayor, independientemente de su historia personal,

puede identificarse de manera positiva 0 negativa, con su condicion de
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persona envejecida. Esta en sus manos, el proyectar a su entorno una
actitud derrotista, resignada, desesperada, amarga 0 cinica, entre otras.
Pero también, posee la opcién por decir si a si misma y avanzar consciente
hacia la madurez, con valentia y dignidad. En este sentido, ofrece al
ciudadano funcionalista, y estrecho de miras de la modernidad, lo que
mas necesita: una posicion solida, identidad consigo mismo,
comunicacion cultivada con los demas y la serena soberania (Auer,
1997: 235).

Posicion que podria contrarrestar el “efecto cascada”, el cual ha sido
producto de asumir determinadas conductas previas, las cuales han
moldeado su estructura de la personalidad. Esto por cuanto, en primera
instancia, ha compartido toda su vida, una actitud prejuiciosa Yy
discriminatoria hacia los ancianos, esto aparece ahora como una profecia
autocumplida. Segundo, porque tal actitud lo ha mantenido ocupado e
imposibilitado para ubicarse en el lugar del otro, del viejo que él mismo va a

ser, y lo lleva a desconocer la realidad de la vejez (Salvarezza, 1998).

4.3.9.2 Las subcategorias emergentes, el compromiso y las

expectativas

Producto del proceso reflexivo descrito en la clasificacion anterior,
algunos funcionarios tomaron conciencia, que con el asesoramiento de los
especialistas en el campo de la gerontologia y de otras disciplinas, es al
personal de salud al cual corresponde tomar un papel mas activo en las
acciones de la informacion, la formacion y el acompafiamiento constante,
dirigido a la sociedad en general, en las tematicas asociadas con los
diferentes requerimientos en materia de salud demandada por las personas

senescentes. Al respecto, una funcionaria menciono:
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Ahora ¢De qué forma nosotros podemos colaborar, diria yo
0 0 como nosotros podemos empezar? Si es cierto que
existe la comunidad y existimos también los la salud, los
entes de salud y ahora ¢Cudl daria el primer paso?
Sabemos que dentro de la comunidad hay un poco de de
apatia diria yo ¢Por qué? Porque siempre el adulto mayor
hasta hoy se ha visto como como, no en todo lado 0 no un
porcentaje grande pero si ha tenido cierta forma de ser de
ser vistos como, como un estorbo. Entonces ellos no tienen
esa conciencia, la el el el la comunidad no tiene la
conciencia de saber de que de que son personas
importantes también. Entonces nosotros como salud yo
pienso que nosotros a nosotros nos corresponde tomar la
decisién de ver de qué forma cémo lo vamos a hacer,
cuando, para empezar a a a llevar educacién a la
comunidad. PS 8.

La toma de conciencia y la disposicion para generar cambios de
actitud favorables, tendientes a atender a las personas adultas mayores,
responden a los intereses de la institucién para fortalecer la competencia
técnica del personal de salud, generando los espacios reflexivos y de
analisis en su quehacer, para favorecer y transformar las practicas de

atencioén de la salud (Guzman; et. al., 1997).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

“La prudencia supera a las demas virtudes, en el mismo grado que la vista supera a todos los
demas sentidos”.

Bion
Con respecto al objetivo general 1:

= Existen algunas inconsistencias que evidencian la falta de
accesibilidad, oportunidad y pertinencia en la atencion brindada por el
personal de salud a las personas adultas mayores.

= Algunas de las personas adultas mayores muestran una actitud
pasiva — conformista, hacia la prestacion de los servicios de atencién
integral de la salud, no concretando su disconformidad en este
sentido, ante el personal de salud.

» Existe ambiguedad en los informantes al percibir la vejez, la cual
proyectan en sus vinculos interpersonales.

= Algunos de los informantes poseen una visibn negativa del
envejecimiento, ligado a las limitaciones, las prohibiciones y las
dolencias entre otros aspectos.

= Algunos de los informantes mantienen criterios prejuiciosos en torno
al envejecimiento, asociados con la edad, su comportamiento y la
apariencia fisica. Otros los manifiestan en la forma mediante la cual
ofrecen los servicios a las personas senescentes.

= Existe una actitud ambivalente por parte de algunas personas
mayores en relacion con el autocuidado personal, asociado a un
desinterés por experimentar los estilos de vida saludables.

= Las personas consultadas mostraron una actitud pesimista tendiente

a lograr los cambios de actitud hacia un envejecimiento satisfactorio.
En lo relativo al objetivo especifico 1.1:

» Se nota ambigledad en la atencion brindada por parte del personal

de salud a las personas adultas mayores.
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Las demandas en la salud manifestadas por las personas adultas
mayores y por sus familiares o allegados, estan asociadas con
algunas dolencias fisicas, propias de esta etapa de la vida, otras de
ellas exceden las necesidades corporales.

Existe insatisfaccion en algunas personas adultas mayores y de sus
familiares o allegados, por la forma mediante la cual éstas son
atendidas en el Area de Salud de Moravia y por la falta de informacion
referente a su estado, tratamiento y prondstico de su salud.

En lo concerniente al objetivo especifico 1.2:

La condicion de viudez facilita la participacion social femenina.

Existe falta de recursos tanto humanos como informativos, en torno a
las necesidades de las personas adultas mayores en el area de la
salud, con el fin de brindar una respuesta integral a cada una de sus
demandas.

Se observa en el nacleo familiar, la presencia de ciertos indicadores
de la violencia psicoldgica, verbal y fisica, hacia la poblacién
senescente.

Algunos informantes perciben el propio envejecimiento como un
acontecimiento remoto.

Muchos de los familiares o allegados insisten en pretender conservar
una imagen rejuvenecida de los padres.

Existe una actitud ambigua en el hecho de aceptar el envejecimiento

de su familiar o allegado persona adulta mayor.

Referente al objetivo especifico 1.3:

Existe interés del personal de salud del area por atender las
demandas de las personas adultas mayores derivadas del proceso
del envejecimiento. Sin embargo, aspectos vinculados con la no

participacion en la definicion de las politicas, la asignacion de
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recursos, el espacio fisico, formacion entre otras, limitan una
adecuada atencion integral a sus requerimientos.

Se nota desinterés en la mayor parte de los informantes,
especificamente en los contextos personas adultas mayores y
familiares o allegados hacia la participacion social y en otras
actividades, vinculadas a la salud.

No existe conciencia critica en los informantes para definir las
acciones preventivas conjuntas, tendientes a garantizar la calidad de

vida y el bienestar de la poblacién longeva.

Con respecto al objetivo general 2:

Acorde con el criterio proporcionado por el personal de salud del area,
se tiende a confundir las enfermedades de la vejez con los cambios
propios del envejecimiento.

La responsabilidad de la toma de las decisiones e iniciativas
relacionadas con la salud de las personas adultas, se le endosa con
cierta frecuencia a los demas, caso especifico, al personal de salud

del area.

Relacionado con objetivo especifico 2.1:

Los procesos en salud dirigidos a las personas adultas mayores en el
primer nivel de atencién, no representan una prioridad institucional.
Desde la perspectiva de los familiares o allegados, otros
requerimientos no ubicados en el ambito fisico, encuentran poca
satisfaccion.

No existe para algunos de los familiares o allegados una adecuada
sistematizacion de los procedimientos, en la prestacion de los
servicios.

Prevalece un enfoque biologista en el abordaje de la atencion de la

salud a los usuarios senescentes.
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En

Las personas adultas mayores muestran preferencias por las
actividades religiosas, sociales, de ocio, de ejercicio fisico y de salud.
La poblacién consultada reitera la necesidad de contar con vinculos
con homologos; y hacerlos participes en los asuntos relativos a la
atencion integral de las necesidades de la salud.

La experiencia vivida por los informantes del contexto familiar o sus
allegados, les permitié la comprensién y el compromiso para abordar
integralmente cada una de las necesidades de la salud, de las

personas adultas mayores.

lo vinculante al objetivo especifico 2.2:

Urge ajustar el modelo de la salud integral, a la poblacién usuaria
adulta mayor.

Entre las necesidades de la salud no fisicas manifestadas por las
personas adultas mayores, se encuentran la interaccion con sus
iguales y sentirse apoyados.

Entre los principales recelos a la vejez expresados por los
informantes, figuran los cambios fisicos - mentales implicados, la
carga social y la desvinculacion del seno familiar. Ademas, no poder
relacionarse con los otros, la pérdida de autonomia fisica y la soledad,
sentimientos que impulsan a unos a relacionarse con los otros, 0 a
mostrar la necesidad del contacto fisico.

Hay temor en algunos de los informantes a experimentar la soledad
emocional — social.

La interaccion social se convierte en un escenario donde confluyen
los conocimientos, los sentimientos, las actitudes y las vivencias, las
cuales permiten la sana convivencia familiar de todos sus integrantes,
incluidas las personas adultas mayores.

Los programas de formacién e informacion continua en torno a las

necesidades biopsicosociales figuran entre las estrategias y esfuerzos
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conjuntos de la colectividad, con el objetivo de recuperar el respeto, la
valia y el cuidado oportuno a las personas adultas mayores.

» La participacién de las personas adultas mayores en el &rea, asi
como la de sus familiares o allegados es de sumo provecho, no solo
para comprender sus derechos, obligaciones como a facilitar un mejor
trato y convivencia familiar, con los demas miembros del nucleo
familiar y el personal de salud.

= De acuerdo con el marco referencial proporcionado por los familiares
o allegados, existe una amplitud de opciones, las cuales van mas alla
del ambito fisico, que actian como requerimientos latentes para las
personas longevas, a satisfacer su necesidad vital de integracion y
vinculacién social.

» Las actividades ludicas como ocupacionales simples mantienen a las
personas de edad avanzada, ocupadas y vinculadas a su medio
social.

= Entre las estrategias planteadas por algunos de los familiares o
allegados para fomentar la calidad de vida y mantener a las personas
adultas mayores vinculados a la sociedad, se destacan: las
actividades de salud integral tanto fisicas, religiosas como mentales.

= Entre las expectativas que depositan las personas adultas mayores
en el personal de salud del area, para concretar la satisfaccion de sus
necesidades de la salud, figuran la necesidad de contar con vinculos
con iguales y a la vez, poseer la oportunidad de ser tomados en
cuenta.

= Existe una necesidad de determinacion requerida por las personas
adultas mayores, no solo de sus familiares sino del personal de salud,
recurriendo algunas veces, a llamar la atencion con dolencias fisicas

0 emocionales, como una forma de solventarla.
De las conclusiones anteriormente expuestas, puede inferirse que la

percepcion de los informantes relacionada con los procesos de atencion de
la salud brindada a las personas adultas mayores en el Area de Salud de
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Moravia, es ambigua. En los hallazgos se proyectan algunas inconsistencias
gue no favorecen, tanto la participacion activa como la cogestién en salud,
de todas las partes implicadas en el proceso; en la cual, se ven coartadas
algunas de las iniciativas, asi como las oportunidades, la accesibilidad y la
equidad necesarias en los usuarios, para lograr una adecuada atencion
integral e integracidén social. Situacion que asociada a la existencia de un
significado negativo de la vejez, no contribuye a consolidar en las personas
como en los diferentes grupos en que se encuentran incorporados, una
vision positiva del envejecimiento. Por tal motivo, a continuacion se presenta
una propuesta que se deriva de los hallazgos de la investigacion, la cual le
asigna la responsabilidad compartida al Estado — Sociedad, al Area de Salud
de Moravia, al contexto familiar y a la persona adulta mayor, como
elementos sustanciales de un enfoque sistémico, cogestionarios del
bienestar integral en la atencion de las necesidades de la salud de las
personas envejecidas, de reorientar los servicios, promocionando nuevas
estrategias en la educacion de la salud, para obtener asi, mejores estilos de

vida saludable y por ende un envejecimiento activo.
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ESQUEMA No 7
PROPUESTA DEL BIENESTAR INTEGRAL EN LA ATENCION DE
LAS NECESIDADES DE LA SALUD DE LAS PERSONAS ADULTAS
MAYORES, AREA DE SALUD DE MORAVIA, 2005.
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Inqn%dos por adecuados procesos sistematizados de informacién - formacion.
« Desmistificacion de los mitos y estereotipos en torno a la vejez.

« Creacién de una cultura nacional tendiente a favorecer la atencién integral a las necesidades
de la salud de las PAM.
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LOS COMENTARIOS - LAS
OBSERVACIONES
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CAPITULO VI

LOS COMENTARIOS Y LAS OBSERVACIONES

“S6lo cuando aprendemos a amar en serio lo que somos, seremos capaces de
convertir lo que somos, en una maravilla”.

J. L. Descalzo.

La vivencia del proceso desde el punto de vista tedrico-
metodologico.

¢ Qué aprendi? Laimportanciay el impacto del trabajo en la poblacion

adulta mayor.

Con respecto al aprendizaje logrado en el presente estudio, son
innumerables las ensefianzas adquiridas, desde la perspectiva de las
personas, muy especialmente, las asociadas a las personas adultas
mayores, objeto - sujetos de estudio de esta investigacion. Tales
ilustraciones se pueden concretar en la visibn humana que éstas
anteponen, por cada uno de los detalles acontecidos a su alrededor, por la
vida misma, por su posicion ante sus iguales, su mirada ante el camino
recorrido y en algunos casos, la integracion realizada de todos sus
episodios, experiencias, afectos y actitudes interpuestas, legados a las
nuevas generaciones, cCOmo una etapa previa para su encuentro con la

muerte y emprender asi, el vuelo supremo que los unira con el universo.

En lo que referente propiamente a los hallazgos adquiridos en esta
investigacion, aprendi; no obstante, al crecimiento acelerado de la poblacion
adulta mayor, que las necesidades en salud de estas personas, en el
sistema de seguridad social del pais, no son una prioridad, por tal razén, no
existe la voluntad politica, el apoyo econdmico ni logistico adecuado, para
contener y satisfacer de manera adecuada, las demandas asociadas por los

usuarios.
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Ligado a lo anterior, no existe conciencia ni voluntad por parte de las
personas adultas mayores, de sus familiares o allegados para generar los
cambios de actitud relacionados con el autocuidado personal. Demandando
una atencion remedial a sus dolencias y no ejerciendo programas de
educacién tendientes a permitir contar con una intervencién preventiva que a
futuro, les evitaria sufrimientos innecesarios a algunas de las personas
longevas. Aunado al desaprovechamiento Optimo de los recursos
existentes, los cuales podrian ser aprovechados en otro tipo de necesidades
de la salud. Fenémeno que se ve reflejado en el desconocimiento, asociado
con los cambios que conlleva el envejecimiento, a las dolencias propias de
la vejez y a una adecuada comprension de los tipos de tratamiento y
prondsticos logrados. Lo anterior, debido entre otras razones, por un lado, a
la falta de formacioén e informacion, dirigida a los usuarios por parte del area
de salud. Por otro, al poco interés mostrado por las personas envejecidas a
informarse, a vicios innecesarios en unos usuarios y necesarios en otros, de
atencion en la consulta y al depdsito de la responsabilidad del estado de
salud de las personas longevas, ya sea por ellas mismas, por sus familiares

o allegados, en el personal del area, en las entidades sanitarias, entre otros.

Por otra parte se asimilo, que la autoimagen personal de la persona
adulta mayor adquiere un significado producto de los mitos y estereotipos
existentes en la sociedad, que no le permiten lograr el respeto, la
consideracion y la determinacion como personas valiosas, en el contexto
social. Por lo tanto, es urgente una resignificacion del concepto de la

persona envejecida.
Ademas, que existe negligencia por parte de muchos sectores de la

sociedad costarricense, para hacer valer los derechos y los deberes

innegables a las personas adultas mayores.
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Las limitaciones tedricas.

No existen suficientes lineamientos teoricos, en el nivel nacional o
regional, especificos sobre el tema, esto limit6 en parte, el proceso de la
sistematizacion tedrica de la informacion. Sin embargo, la seleccion de
otros enfoques tedricos y experiencias vinculantes, desde una perspectiva
sistémica y cognitiva, contribuyeron a fortalecer y a validar el tratamiento de
la informacién, con cada uno de los hallazgos obtenidos.

El aprendizaje del proceso construido ¢Cémo lo aprendi?

En un principio, el aprendizaje del proceso construido se obtuvo,
realizando con destreza las debidas coordinaciones, tanto con las personas

encargadas en el nivel institucional, como con cada uno de los informantes.

Seguidamente, se planificaron las diferentes actividades en los

contextos y en los lugares indicados.

En el proceso de recolectar la informacion, se respetdé en todo
momento, el pensar y el sentir de los informantes, en los registros de los
datos. Para hacerlo efectivo, se organizd el material, ordenandolo segun
cada fase, procedimiento y actividad. Lo anterior, sin obviar los nuevos
emergentes aflorados de manera casual, discriminando la informacion
recurrente, validando la informacion mediante la técnica de la triangulacion y
como parte de la fase final, procediendo a realizar la devolucion de los

hallazgos a las personas participantes.

El método seleccionado, ¢fue el mas adecuado? Si/ no ¢Por qué?

Después de un proceso reflexivo y analitico, se tomé conciencia de

que el tipo de estudio del tema en cuestion, requirié dada su naturaleza, el
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abordaje de la metodologia cualitativa, esta obligé a la descripcion de los
datos tal y como lo manifestaron los informantes, recopilando sus propias
palabras, sentimientos y vision de la realidad. Disposicién asociada a la
observacién de sus conductas, contextos y propia cultura, sin que mediara
ningun tipo de tendencia o juicio de valor, el cual pudiera alterar o variar su
entorno. Lo anterior sin obviar, la responsabilidad compartida que poseen
las personas participantes con el investigador, de la participacion activa en

la elaboraciéon del conocimiento.

En el proceso constructivo de la investigacion, se siguié un abordaje
holistico, inductivo, recurrente y analitico para el enlace de las ideas, los
sentimientos y las demas apreciaciones de las personas participantes,
partiendo para esto, de cada uno de los emergentes. También desde el
mismo momento de la llegada al campo, como en el proceso recolectivo de
la informacion y salida del mismo, se intent6 interactuar con las personas
adultas mayores, los familiares o allegados y con el personal de salud de
una manera natural, humana, calida y espontanea, donde cada aporte se

considero respetado, valioso, digno de ser objeto de analisis de estudio.

La valoracién de las técnicas empleadas? ¢Se adecuaron las técnicas

al tipo de investigacion y de los informantes en todos los contextos?

Se considera que las técnicas seleccionadas, tanto la técnica de la
entrevista grupal, como la técnica del grupo focal, se adecuaron a los
objetivos de la investigacidon. Lo anterior por permitir formular las preguntas
o los ejes que respondian al objeto de estudio y que dieron lugar, para
indagar sobre otras inquietudes emanadas en la misma dindmica del
proceso. Sin embargo, para posteriores estudios, se recomienda la
aplicacion de otros recursos de tipo proyectivo, tales como: el analisis de los
casos, la historia de la vida, el test de las frases incompletas o los recursos
de imagenes o fotografias de las situaciones coherentes con el tema. Lo
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anterior con el propésito de minimizar o contrarrestar la posible emergencia
de algunos mecanismos defensivos, tales como el de la negacion, la
justificacion, la racionalizacion, entre otros; que mediaron en parte, para
conocer de forma mas transparente, el sentir de los informantes,
especialmente el de las personas adultas mayores. Entre los razonamientos
que mediaron podrian citarse, su bajo nivel y formacién académica, los
aspectos asociados a su personalidad o el temor quiz4, a algun tipo de
represalia que se desencadenara en el futuro y pusiera en riesgo el trato, la
atencion adecuada o la discriminaciéon a sus necesidades de la salud, por

parte del personal del Area de Salud de Moravia.

La vivencia del proceso desde el punto de vista personal.

La seleccién del temay del contexto fisico donde se lleva a cabo.

La seleccion del tema a investigar, fue un proceso dificil. No so6lo por
la necesidad existente en esta disciplina de generar constantemente los
lineamientos tedrico — practicos, en relacién con la realidad integral de las
personas adultas mayores, sino también, por el abanico de intereses en el
rol del investigador por lograr un acercamiento y una mejor comprension de
la tematica propia de las personas longevas. Se considera que las
aproximaciones brindadas en el curso de investigacion | y que al menos en
la formacion académica, que pretendian precisar la eleccion del tema,
obedecen a un planteamiento precoz y subjetivo de los docentes y por lo
tanto debe posponerse este objetivo, hasta que el estudiante haya cumplido
con otros cursos tendientes a permitirle obtener una vision y un proceso
decisorios mas asertivos de la realidad por estudiar. En el presente caso,
producto del curso de Osteoporosis, quedd la motivacion por investigar el
tema de la fractura de la cadera. Sin embargo, después de efectuar algunas
consultas sobre la viabilidad para realizar la investigacion y las facilidades

para definir el contexto, aspectos relacionados con los intereses personales,
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de lucha de poder, externos a la Maestria, obstaculizaron este primer
intento, reto que se deja planteado para las investigaciones posteriores. Sin
embargo, después de un ejercicio de lluvia de ideas y consideracion de las
posibilidades, permitié al investigador concretar, definir e identificarse con el
tema en cuestion. Decision que no sera revocada por el investigador,

mientras viva.

Se considera oportuno resaltar el apoyo encontrado en la Dra. Seidy
Arce Castro, Directora del Area de Salud de Moravia, para la realizacion del
estudio. Partiendo que como usuario de esta area de atraccion e hijo del
cantdbn de Moravia, motivaba al investigador a generar un producto que
beneficiara en primera instancia, a las personas adultas mayores de esta
comunidad y posteriormente, hacerlo extensivo a otras personas en

condiciones homélogas.

La seleccidn del equipo asesor.

En lo referente a la seleccibn del equipo asesor, la dinamica
suscitada, generé un gran aprendizaje. En primera lugar, se considera que
no se debe de seleccionar a los docentes a quienes no interese el tema
gerontolégico, ni mucho menos, a otros cuya carga laboral no les permita el
tiempo suficiente para asumir con responsabilidad el rol asignado. Ademas,
debe la Maestria contar con el presupuesto minimo necesario, para
retribuirles de forma econdmica su trabajo. Razoén por la cual, sin desestimar
la disposicion, el tiempo, buena voluntad y la entrega del equipo asesor,
hubo algunas dificultades que obligaron a realizar algunos ajustes en la
ndémina del mismo. Por lo demas, se agradece y se siente satisfaccién con

los aportes recibidos, por cada uno de ellos.
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El compromiso adquirido.

El compromiso adquirido producto de la realizacion de cada una de
las etapas del proceso investigativo, gir6 en torno a contribuir con los
hallazgos obtenidos, a hacer valer los derechos de cada una de las personas
adultas mayores, asociadas con la satisfaccion de sus necesidades de la
salud, no solo en su condicién como personas integrantes de una comunidad
0 area de atraccion, sino también, por los derechos inherentes a los
beneficios que les cubre el sistema de seguridad social; ademas, la mayoria
de ellos o sus familiares, pagan en forma directa o indirecta a la Caja
Costarricense de Seguro Social. Asimismo, se ha incorporado la
responsabilidad de generar mayor conciencia social, en relacién con el
requerimiento de empoderar a la poblacion adulta mayor, para instarla a
participar mas, en todas y cada una de las decisiones relativas a su estado
de salud y calidad de vida en el Area de Salud de Moravia. Finalmente, a
contribuir y orientar los esfuerzos pertinentes, con el propésito de que el
Area de Salud de Moravia desarrolle iniciativas tendientes a educar e
informar a través de distintas instancias, a las personas adultas mayores y a
sus familiares o allegados, en temas relativos con el envejecimiento, para
propiciar mayor comprension de la realidad existencial de éstos, a mejorar la
calidad de la atencion ofrecida, a minimizar los mitos - estereotipos que
existen en torno a la vejez y a la vez, generar espacios de convivencia,
interaccidon y vinculacion social tanto intra como intergeneracional, que
contribuyan a valorar su condicién de personas y mejores estandares de

estilos de vida saludables.
La complejidad del proceso vivido.

Llevando a cabo una remembranza del camino recorrido en el
proceso, viene a la memoria, la llegada y la vivencia dentro del grupo de

Formacion Continua del Area de Salud de Moravia, al cual se asistio por
espacio de un semestre. Una vez superada la etapa de introduccién y
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desarrollo, uno de los integrantes del equipo asesor, cuestion6é de manera
critica al investigador, la seleccién de los posibles informantes dentro de este
grupo, quienes en su mayor parte son usuarios de esta Unidad Clinica, por
presentar problemas de salud relacionados con la hipertension. Razén por la
cual el investigador, con previa justificacion a los integrantes del mismo,
decidi6 replantear la escogencia de los participantes, por considerarse que
entre los miembros de la agrupacion, no estaban representadas todas las
necesidades de la salud de las personas longevas adscritas al area. Sin
embargo, como aprendizaje y contribucion para el crecimiento personal, se
obtuvo la oportunidad de compartir con un grupo de personas adultas
mayores; de interactuar con éstas en varias sesiones de informacion -
recreacion y se establecieron reciprocamente lazos afectivos de unos y

otros, con la aceptacion de éstos, como un miembro mas del grupo.

La autocritica.

Como autocritica, se debe aceptar algun nivel de resistencia por
cumplir a un plazo definido, con cada una de las etapas investigativas,
incluida la elaboracion del informe final. Asociado con una actitud
perfeccionista y un tanto ambiciosa al seleccionar a los miembros del equipo
asesor. Este constituye un “equipo de Ilujo”; asi como la actitud
comprometida del investigador manifestada en la recoleccion, el tratamiento
y la validez de los datos, que prolongé el plazo para finiquitar el documento y
la presentacion de los resultados. Este motivo produjo satisfaccion, pues
siempre se ha pensado que tanto la culminacion del programa de estudios
de esta Maestria, como también la culminacién investigativa, no solo
constituye obtener un titulo mas sino obedece a un plan de vida, el cual se

ha abrazado con tenacidad, esfuerzo y compromiso social.
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Los temores.

Entre las aprehensiones suscitadas en el proceso de la investigacion
vivida, emergieron temores asociados con la posible dificultad que
antepusieran algunas de las personas informantes seleccionadas, en los tres
contextos para colaborar. Situacién que en algin momento se presentd, no
obstante fue negociada con un valor agregado para ambas partes. Ya fuera
acomodando los horarios a la conveniencia de los informantes o esperando
el momento adecuado para llevarlas a cabo. Otro temor también gird
alrededor del contexto propio de las personas adultas mayores, el cual
debido a su edad y a su condicién de salud, podian en algin momento
enfermarse. Desafortunadamente, un participante enfermé y debié ser
hospitalizado, reprogramando la sesién para el momento cuando estuviera

recuperado.

Las incertidumbres.

Se presentaron dos experiencias que marcaron un momento de crisis
verdaderamente angustiante, en el transcurso de las fases metodoldgicas
del presente estudio. La primera, represento la decisiéon inminente de liberar
de la responsabilidad como profesora consejera, a la primera directora de
esta tesis. Lo anterior por presentar situaciones tales como: excesiva carga
académica, dificultades de horarios, bloqueos en la comunicacién, los cuales
no permitieron un contacto personal con ella, por seis meses. La segunda, la
imposibilidad de contar con una participante en el contexto de los familiares
o de los allegados en la técnica de grupo focal, por la enfermedad de su
esposo. Situacion que obligd a realizar un ajuste con otra informante quien

reunia todas las condiciones requeridas en los criterios de la seleccion.
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Las esperanzas.

Una vez finalizado el presente estudio, deja como resultado un sentimiento

de satisfaccion, por haber tenido la oportunidad de contribuir con las

siguientes causas:

Al bienestar de las personas adultas mayores, usuarias del Area de
Salud de Moravia, de manera en particular, a lograr que las
demandas requeridas mas alla del ambito fisico, les sean satisfechas
a corto plazo en equidad, accesibilidad y oportunidad.

A generar un proceso de reflexibn — sensibilizacion continuo en los
ocho familiares o allegados, quienes participaron como informantes
acerca de la importancia de fomentar un mayor acercamiento,
integracion, comprension hacia las personas adultas mayores y a
generar una mayor participacion social mas activa en el area, en
cuanto a definir las estrategias pertinentes para atender las
necesidades de la salud de sus familiares o allegados, personas
adultas mayores, extensivo a otros miembros de la comunidad.

A generar en el personal de salud de esta Unidad Clinica, una mayor
disposicion para comprender, atender y contener de manera mas
humana, asertiva e integral, cada una de las necesidades de la salud
en las personas longevas. Este propésito fue cristalizado en la
elaboracion conjunta del personal del area, con la implementacion del
“Plan de Atencion Preferencial al Adulto Mayor”, el cual se viene
aplicando en enfermeria a partir del mes de febrero del 2005; y en los
otros servicios, desde marzo del presente afio, previa firma de
acuerdo con la Direccion Médica del area y la Gerencia de Pensiones
de la C. C. S. S. (ver anexo N° 7). Asi como a estimularlos para que
continien con la innovacion y la ejecucion de otras iniciativas
redundantes en el bienestar de los usuarios, personas adultas

mayores.
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= A procurar un insumo tendiente a permitir a otros profesionales dentro
y fuera del @mbito de la Gerontologia, a continuar con un proceso de
investigacién que propicie mayor conocimiento de la realidad integral
de las personas adultas mayores.

Los ambitos o ejes investigativos que pueden continuarse a partir del
presente estudio.

Entre los ejes de investigacion que pueden derivarse de este estudio, se

encuentran:

» Los relacionados con la definicion de las nuevas politicas de salud
integral, las leyes, los reglamentos y las normativas tendientes a
concretar mejores niveles de atencion a las personas adultas

mayores.

» La sistematizacion de experiencias de conformacion de los equipos
interdisciplinarios en salud, relacionados con las visitas domiciliarias

dirigidas al primer nivel de atencion EBAIS.

» Las tematicas relacionadas con la vejez saludable, en las areas del
autocuidado, la nutricién, el ejercicio fisico, la recreaciéon, la salud
mental, la espiritualidad, la sexualidad, el plan de vida, la

administracion de los recursos econdmicos, entre otros.

= El abordaje terapéutico individual — grupal para asimilar el proceso del

envejecimiento y de los factores asociados.

» Las experiencias compartidas entre el personal de salud del primer
nivel de atencion, (extensivo a otros niveles) con las personas adultas
mayores y sus familiares o allegados en los programas tendientes a

fomentar mayor conciencia y participacién social.
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= Las experiencias de la convivencia intergeneracional para

desmitificar los mitos y los estereotipos en torno a la vejez.

» Las experiencias en gerontofobia.

= Las experiencias en viejismo.

= El trabajo en equipo con el personal de la salud con el objetivo de
brindar la atencion integral relacionadas con las necesidades de la
salud en las personas adultas mayores.

= Las experiencias en gerotranscendencia.

Las tareas pendientes en el nivel de concrecion de las

politicas nacionales.

Las recomendaciones para el Ministerio de Salud

Entre las tareas pendientes en el nivel de concrecion de las politicas
nacionales, se derivan entre las recomendaciones por desarrollar para el
Ministerio de Salud, mayor nivel de fiscalizacion y de sancién personal o
juridica, relacionada con la negligencia o el dolo por el no cumplimiento de
las politicas, las leyes, los reglamentos y las normas enmarcadas en el
proceso de Reforma del Estado del Sector Salud. Situacién que no garantiza
hasta la fecha, de manera 6ptima, la implementacion del modelo integral de
salud, dirigido a las personas adultas mayores, atendiendo sus demandas,
donde se observan carencias econdmicas, para procurar mejorar la
infraestructura en todos los niveles de atencién, es fundamental promover
la asignaciéon de mas recursos humanos, técnicos o materiales para el
desarrollo de la investigacion, la docencia y la extension de los programas,
gue se establezcan estrategias asertivas para la resolucion de los problemas

organizacionales vigentes y al mismo tiempo se estimulen mayores niveles
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de participacion social en los usuarios. Asi mismo, concretar en la practica la

esperada reorientacion de los servicios de la salud en el primer nivel.

La caja Costarricense de Seguro Social, para el primer nivel, segundo

nivel y tercer nivel atencion.

En lo que referente a la C. C. S. S., abrir espacios de participacion
so