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RESUMEN:
La relacion médico — enfermo es un choque que supera lo comunicativo, es una interaccidén que se produce
entre dos actores: médico y paciente; cuyo momento en la terminologia sanitaria refiere al término “consulta”,
y por ende al choque entre dos “modelos explicativos”, es decir entre las nociones que tienen acerca de un
episodio de enfermedad tanto los médicos como los enfermos y que involucra consideraciones acerca de la
etiologia, sintomatologia, fisiopatologia, curso y tratamiento. Hemos de matizar, que en ésta revisién a realizar
en el contexto de la APS, se va referir a: la interaccién médico — enfermo, y a un producto social de la misma, la
Historia de Atencidn Primaria.
La preocupacion por la relacion médico - enfermo y los objetivos de la misma , han sido un continuum
a lo largo de la historia, siendo ya patente en el Imperio Antiguo egipcio, nos lo recordaba Marceil
Sendrail , y como tal, parece que su sentido ha perdurado desde hace unos 4000 afios hasta
nuestros dias:
...“Si te vienen a presentar una peticidon escucha tranquilamente lo que te dice el que te consulta. No le hagas
un desaire antes de que haya vaciado su corazon. Le gusta que se le préste atencion a su queja alin mas que
verse dar satisfaccion...”. Phtahotep. El mismo autor comentaba:
“Saber escuchar, primera virtud, sin duda , del médico digno de su ministerio. Estos viejos aforismos pueden
servirnos de leccion ”
“.. no son datos lo que le falta a la Antropologia, sino mds bien algo inteligente que hacer con ellos, la
justificacion de un trabajo de campo, al igual que cualquier actividad académica, no reside en la contribucion a
la colectividad sino en una satisfaccion egoista
Es imprescindible acotar el objeto de estudio al modo que comentabamos de "una pregunta o
preguntas lanzadas al aire" que obligan a la accidn, introducirnos en ellas y en la micro - realidad social que nos
preocupa (la interaccion médico-paciente); ésta accidn es pues la etnografia, ese choque con los otros y su
vision de la misma, nos llevard probablemente hacia una verdad, no a la verdad, y a un grado de certeza sobre
quienes son los otros y quienes somos nosotros, ddndose la paradoja que curiosamente ambos nos influiremos
de tal forma, que dejaremos de ser -en parte- lo que éramos.
Para nosotros desde la observacién y la experiencia, consideramos que ésta relacidon (médico — paciente) esta
produciendo cada dia mas insatisfaccién a los clientes, y también a los médicos, y por lo tanto puede y debe
mejorarse.
Para ello hemos estudiado:
. observando de forma participativa, es decir haciéndose el etndgrafo visible, en la interaccion, y
e analizando la comunicacién entre los actores,
e estudiando un producto de la misma, como es la HAP,
. pulsando la vivencia de la interaccion, en los actores,
e conociendo la influencia de los contextos, grupal e institucional
Como investigadores tomamos la posicion de Goffman para analizar entre otras cosas, la relacion que se
producia entre el médico y el paciente en el campo de la APS; y lo hicimos asi, porque desde otras posiciones
tedricas, el orden de interaccion era menos importante que el orden social; y pretendiamos plantear un analisis
de la experiencia individual en la vida social, no un andlisis de la estructura de la vida social. Sin que ello nos
hiciera olvidar: la institucién no-total (el centro de salud) y los condicionantes que ésta impone a las
interacciones que se producen en su ambito; ni aquellas "realidades sociales" que a modo de puentes
atraviesan las interacciones, como son entre otros: los estatus, y el género.
Por ultimo significar lo interesante de sentirse otro dentro de la propia cultura, la resistencia a la observacion y
las conclusiones interesantisimas extraidas.

1. INTRODUCCION.

La relacion médico — enfermo es un choque que supera lo comunicativo, es una interaccién que se
produce entre dos actores: médico y paciente; cuyo momento en la terminologia sanitaria refiere al término
“consulta”, y por ende al choque entre dos “modelos explicativos”, es decir entre las nociones que tienen
acerca de un episodio de enfermedad tanto los médicos como los enfermos y que involucra consideraciones



acerca de la etiologia, sintomatologia, fisiopatologia, curso y tratamientol; en la APS, la continuidad de la
atencion establece dos momentos relacionales: uno el sincrénico el actual , y el diacrénico, que es la memoria
histérica de lo anteriormente sucedido en éstas relaciones:

"En la memoria historica de la relacion, el paciente hace un balance permanente entre

ganancias y pérdidas. Es lo que el modelo de interaccion estratégica llama <<libro de

contabilidad>> de la relacién, por el cual se puede tener <<crédito>> - que a efectos de la

relacién asistencial, significa por encima de todo disponer de confianza - o, por el contrario ,

estar en niimeros rojos (ausencia de confianza) ..." °.

Para la existencia de ese choque comunicativo, se deben hacer presentes dos discursos, obviamente, el
del médico y el del paciente; que seria lo normal de considerar ésta relacién como de persona a persona, tal
como indica Lain Entralgo * defendiendo una posicion de igualdad que — curiosamente - el mismo niega, porque
segun expresa ésta igualdad, bloquearia la accion del sanador (médico).

En la investigacidn y para establecer la presencia del discurso del paciente, lo hemos “rastreado” tanto
mediante la observacion directa de la interaccion haciéndonos presentes en ella, como en la revisién de los
productos documentales que se crean en la misma como es la “historia clinica” 4, entendiendo ésta “como un
instrumento de informacién sanitaria, para registrar, organizar, almacenar, recuperar y transmitir la informacién
generada, al contactar con el individuo que solicita atencién sanitaria”’.

El contexto en que vamos a estudiar éstas interacciones son los Centros de APS ® de la Comunidad
Autonoma de Andalucia, denominados genéricamente Centros de Salud, que son resultado de la puesta en
marcha de las recomendaciones de la Conferencia de la OMS celebrada en Alma-Ata (URSS) en 1978 , unos
cambios que se concretan en Andalucia bajo el epigrafe de “Reforma Sanitaria” 7,

En estos CS, las interacciones o consultas abordan como diria De Heusch ®a enfermedad, como una
“experiencia de alienacidn (parcial o total), donde la muerte es la amenaza constante de todo orden humano” y
donde “ para responder a ella eficazmente, para transformar la desesperanza en esperanza , no dispone el
hombre mas que de la farmacopea [técnicas quirlrgicas, ...] y del lenguaje de los ritos.", en ellas surge un
producto social — tal como defienden Hammersley y Atkinson - llamado Historia de atencién primaria (HAP).
Analizados los distintos tipos de entrevistas, que se realizan en los CS, nos hemos dado cuenta que el producto
(HAP), con caracter especifico, se crea en las consultas “programadas” o de programas, al parecer, por sus
caracteristicas y objetivos ’; aunque se ha vuelto muy comun ir “parcheando la HAP” en diferentes consultas a
demanda 10, el abordaje de estos materiales ha sido objeto de una gran controversia, por ello queremos traer
aqui una explicacidn que nos parece clarificadora :

“Nuestro argumento es que, en vez de verlos apenas como fuentes de informacién (mds o menos

sesgada) , los documentos y estadisticas oficiales deberian tratarse como productos sociales; deben ser

analizados, y no empleados meramente como recursos. Considerarlos como un recurso y no como un
topico de estudio significa utilizar el trabajo interpretativo e interaccional que estd incluido en su
produccion, tratarlos como un reflejo o documento de los fendmenos que estdn detrds de su

produccion” 1

Esto es asi, debido a que las consultas programadas se realizan a personas que - el médico - considera
que se le debe prestar una atencién especial por su patologia o pluripatologias, lo que hace que se precise una
mayor informacion para un seguimiento, tratamiento o control. En el caso de las consultas de programas, éstas
se refieren a servicios que son ofertados a los clientes por el Servicio Andaluz de Salud que se incluyen en la
denominada Cartera de servicios y que generalmente estan desarrollados sus aspectos técnicos por medio de

! Martinez, A.; 1984: 61-67.

* Borrell, F.; Cebria, J. ; 1999:82-3.

3 Lain Entralgo, P.; 1964:237.

* Martinez, A.;1984: 61-67.

® Rodriguez, M.; Sagrista, M. y cols., 1986: 1-40.

® Martin y Cano; 1996: 4-13.

" La mencionada, y que afront6 los problemas de una Medicina con una aumento de la tecnologia, una tendencia creciente a la
subespecializacion y al hospitalocentrismo, donde se daba la paradoja de que existian mltiples evidencias cientificas de que el
incremento de la complejizacién y de los costes de los sistemas tradicionales no se habia visto reflejado en un aumento del
nivel de salud de la poblacién atendida, como los estudios de Dever citado por Pinneault, y Daveluy (1987:14-30), que en
definitiva y como ya hemos dicho, demostraban la imposibilidad de los sistemas sanitarios para mejorar el nivel de salud , la
inquietud era agravada por la crisis econdmica y un aumento de los costes sanitarios, y todo ello hizo que los gobiernos
tomaran conciencia de la gravedad del problema y de la necesidad de reorientar los sistemas sanitarios..

® De Heusch, L. ; 1973:285.

o Aungue la presion de la empresa (Servicio Andaluz de Salud) y en algunos casos la minusvaloracion de la HAP como
herramienta de trabajo, haga que se realicen HAP utilizando la presencia en la consulta por cualquier demanda, para ir
completandola.

10 Estimulado por la propia empresa de servicios: el SAS.

" Hammersley, M.; Atkinson, P. ; 1983:153.



“programas” o protocolos de actuacién, que obligan a abrir historia al cliente y a recoger, a parte de los datos
generales que conformarian una historia estandar, unos datos especificos en cada programa. Estos programas,
pueden tener como objetivo atender circunstancias: meramente fisioldgicas como el embarazo, asi el programa
de control de embarazo y el de educacidon maternal; patoldgicas, como estar afectado por el VIH, el programa
de seguimiento de la infeccion por VIH y a enfermos de SIDA; preventivas, como el programa de vacunaciones
sistematicas andaluz; o para promocionar la salud, como el programa de atencién al niiio sano.

Simplificando la cuestion, una " entrevista clinica " puede ser para los médicos, o bien una toma de una
serie de datos casi como una recoleccién, o un buen momento para cumplimentar los datos basicos de una
historia clinica, pero como afirma Borrell esto no debe ser asi, ese momento de interaccién es un momento de
obtencion de informacion no de datos 12; dicha informacion procede del discurso del paciente, de su actitud, de
su fachada 13, de su forma de expresarse, de su estatus, de su rol, etc. En la denominada médicamente
entrevista clinica, para nosotros interaccion, los médicos reconocen dos aspectos: el primero, una confrontacion
de dos personas en las que una estd - no lo olvidemos - pidiendo ayuda para algo que considera que el médico
puede solucionar o ayudar a ello, por lo tanto algo que parece quedar en el ambito de las relaciones cara a cara
entre dos personas; y un segundo aspecto en la que el acto es puramente " técnico o cientifico", donde se aplica
una forma de entender la vida, la enfermedad, ... a un problema o hipdtesis sobre el paciente, con el fin de
contrastarla, para prevenir una enfermedad o para actuar sobre ella (si el " especialista " o0 médico llega a esa
conclusién).

Debemos manifestar que para el médico es una relacion de comunicacion, donde en general los
aspectos que no son de comunicacién verbal son poco aquilatados o ni siquiera tomados en cuenta. Sobre el
hecho de reducir la interacciéon a una relacion comunicativa, esto ha sido estudiado por varios autores, sobre
todo con respecto a las caracteristicas que debe tener el médico para llevar a cabo, mas que la relacién misma.
El planteamiento se hace bajo el Teoria General de la Informacion (Tl) , desarrollada por Shannon, C.E. y
Weaver, W., que es un planteamiento de mediados de siglo pasado, donde los autores (ingeniero y matematico
respectivamente), proponen una teoria matematica de la informacidn -o de la comunicacidn-, cuyo objetivo es
puramente instrumental: lograr la maxima economia de tiempo, energia y dinero en el disefio de sefales y
canales técnicos de transmision, donde curiosamente,... iLos significados de los mensajes no son objeto de la
I 14, ’15' 16

Pero para nosotros la interaccién médico enfermo no es sélo una relacién comunicativa 17, es algo mas
, consiste para el médico en crear una proposicién o hipdtesis (orientacidon diagndstica), en base a lo que
observa en un paciente y lo que éste le aporta, con su discurso, y que después es falsada o no, dependiendo de
la correcta o no actitud del médico como cientifico, por contraste con pruebas analiticas, radioldgicas u otras, y
por su propia experiencia y conocimientos (entendiendo a ambos influidos por sus valores y creencias), pero
que no es la Unica, por que el propio paciente establece también su propia hipétesis, que por su interés también
serd falsada 18, por contrastacidon con sus conocimientos o concepciones sobre la enfermedad, asi como por la
actitud de su grupo de convivencia, y los resultados de las entrevistas con su médico y del posible tratamiento
que le "ordene el médico".

Esta actitud critica es esencial, debe ser la actitud del cientifico en todos los ambitos de actuacidn,
quizds unas palabras de Alexandre Petrovic nos dejen claro éste punto:

"... tenemos que aprender precisamente de nuestros errores. Disimularlos constituye por eso el mayor

pecado intelectual que cabe imaginar. Cometer errores es humano, pero nuestra organizacion social de

la Medicina debe estar abierta , debe ser criticable . No hay médico alguno que esté en posesion de la

. . 19 20
verdad, ni podrd haberlo nunca" ~, .

2 | a importancia de esa diferencia radica, en que cuando se piden datos, el paciente acostumbra a contestar a preguntas

cerradas, no puede aportar ni su forma de ver las cosas ni sus propias asociaciones, en definitiva su discurso.

2 En sentido goffniano.

1 Weaver (1977),se circunscribe: a los problemas técnicos de la transmision. y excluye: los problemas semanticos (que
significados se transmiten), y los problemas influenciales (como afecta el mensaje al receptor).

* La TI se interesa por el funcionamiento de las sefiales, es decir, las transformaciones energéticas mediante las que se ha
codificado un mensaje y que han de ser posteriormente descodificadas, y... no se interesa por los signos, que son relaciones
culturales entre expresiones convencionalizadas (significantes) y representaciones conceptuales (significados).

'® En la Tl el mensaje es codificado por un emisor mediante una secuencia de sefiales seleccionadas de una fuente o repertorio;
hay que pensar que ni la nocion de emisor ni la de receptor son antropomorfas, se definen como operadores que codifican o
descodifican mensajes, independientemente de que se trate de maquinas, de organismos o de sujetos intencionales.

" Entendiendo el lenguaje como un sistema de simbolos codificado, con el cual se transmiten ideas o significados solo
entendibles para los que conocen el codigo

'8 perspectiva popperiana de falsacion de hipotesis

% Alexandre Petrovic en Popper, K.; 2000:169.

% Una actitud diferente muy diferente la de este de un médico y profesor de médicos, con la de un antrop6logo como José
Maria Uribe, que confunde la critica, seguin él mayor que antes, a lo mejor debida al hecho de que antes NO se podia, con



2. ESTADO DE LA CUESTION.

La preocupacién por la relacion médico - enfermo y los objetivos de la misma , han sido un
continuum a lo largo de la historia, siendo ya patente en el Imperio Antiguo egipcio, nos lo recordaba
Marceil Sendrail , y como tal, parece que su sentido ha perdurado desde hace unos 4000 afios
hasta nuestros dias:

..."“Si te vienen a presentar una peticion escucha tranquilamente lo que te dice el que te consulta. No le

hagas un desaire antes de que haya vaciado su corazon. Le gusta que se le préste atencion a su queja

aun mds que verse dar satisfaccion...”. Phtahotep 2

El mismo autor comentaba:

“ Saber escuchar, primera virtud, sin duda , del médico digno de su ministerio. Estos viejos aforismos
pueden servirnos de lecciéon ” #, *

Aunque volviendo a Occidente, el origen histérico de la Medicina cientifica lo hemos situado en
Hipdcrates, y el interés cientifico por la entrevista clinica o interaccion médico-paciente hay que fijarlo muy
cercano a nuestros dias; siendo abordado como objeto de estudio por socidlogos, psicologos y semidlogos entre
otros %, aunque ha ido parejo éste reconocimiento de un campo de actividad y competencia de los cientificos
sociales a una no profundizacién, en general, que ha hecho que los avances “parezcan materia reservada a unos
pocos” .

La relacién médico - enfermo en nuestro Occidente, ha pasado por diversas concepciones, desde la
“amistad médica” o “philia iatriké” de los griegos; pasando por el cristianismo de la baja edad media, que
planteaba una novedad fundamental la “philantropia médica” aunque los médicos cristianos seguian
diagnosticando y tratando, en el mejor de los casos , como los médicos de la Antigliedad griega. A la perspectiva
del paso del medioevo al mundo moderno, con un nuevo punto de vista técnico; o ese paso del siglo XVIII hasta
nuestros dias, donde la sociedad se seculariza, y convierten a su vez en seculares la técnica diagnéstica y
terapéutica, el propdsito de una sola Medicina (abolir las Medicinas de ricos y de pobres) y la relacion médico
enfermo, que se convierte en si misma en una relacién terapéutica .

La relacién entre el médico de familias y sus pacientes solia y suele ser satisfactoria hasta bien
avanzado el siglo XX, decia Lain Entralgo, que la Medicina que hoy conocemos como de cabecera era la “habil
combinacién de una verdadera ciencia, la patologia que ensefiaban los libros”, y una “ gramatica parda
bondadosa y astuta” % La relacién médico y paciente, ha provocado una seria controversia, con autores que
apoyan su validez, y detractores que la califican de irrelevante y hasta yatrogénica (lllich, I, Carlson; R.J.27). Ya en
los afos 30, se podian encontrar afirmaciones tan diferentes como la de Henry Sigerist quien manifestaba “la
relacién entre médico y paciente es una relacién pura de persona a persona”, y la de Schumpeter, que sostenia
que la relacién médico — paciente era el Ultimo ejemplo superviviente de explotacidn directa y pura, del hombre
por el hombre.

En nuestro pais, un autor de reconocido prestigio como Lain Entralgo, P. % en su libro “La relacién
médico enfermo”, intentaba demostrar como “... el encuentro personal entre el médico y el enfermo, y la
relacion diagndstico — terapéutica a él consecutiva, eran rigurosamente imprescindibles para la prdctica humana
del arte de curar” *°.

Curiosamente ésta relacién no parece tener demasiados argumentos positivos a nivel epidemioldgico,
su aportacién a la morbilidad y a la mortalidad 0 segln epidemidlogos y salubristas como Cocrhane y Mc Keown
es inapreciable; pero creemos que los estudios epidemioldgicos de Dever, G.E.A. son los mas corrosivos en éste

una persecucion de los médicos ( loable preocupacion dado que parece ser que su hermano lo es, pero muy poco cientifica).

2 Sendrail, M.; 1983:70

22 Sendrail, M; 1983:70)

2 El autor solo parece hacer una llamada de atencién sobre algo que de antiguo debe saberse, es mas facil escuchar que
adivinar, aunque la gloria del diagnéstico, eleve el ojo del clinico a una forma de mito.

% Borrell,F. ; 1982:1

%% Barlow, D.H.(1985), mencionado por Borrell, F. ; 1992: 2.

*® Lain, P.; 1964:221.

% Donati, P. ; 1994:51-55

% Prolijo médico ensayista , Catedratico de Historia de la Medicina; su formacién de base le lleva a expresiones corporativas
como el hecho de que ante un error la culpa no es del médico, en todo caso de los que escribieron el libro de terapéutica; sus
planteamientos de la pasividad del objeto (refiriéndose al paciente) y su conocimiento por una mente activa y cognoscente (la
del médico por supuesto); y parte de la relacion entre la mente del médico (activa por supuesto) y la realidad (que no mente) del
paciente, aunque dotada de iniciativa y libertad , y a la postre intencion, entre otras; creo que expresan bien esa politica de
defensa de grupo que se respira en sus obras y casi toda la literatura médica de su época.

% | ain, P., op. cit. pag. 16 .

% para medir la salud de las poblaciones se utilizan indicadores (relaciones matemaéticas entre eventos y poblacion a riesgo,
gue se expresan en potencias de diez) de enfermedad y de muerte, (morbi-mortalidad)



sentido ** ya que simplificando la cuestion, establecen que de los cuatro determinantes de la salud de las
poblaciones, a saber: la biologia humana, los estilos de vida, el medio ambiente y el sistema de cuidados, es éste
ultimo el que menos puede aportar a mejorar la salud de la poblacion, y es sin embargo aquel en el cual se
gastan la mayoria de esfuerzos de la comunidad.

Parece que a lo largo del siglo, con la complejizacion de los Sistemas (sus estructuras organizativas), ha
dejado un poco obsoletos los conceptos de relacién pura de persona a persona; hay autores que defienden que
el médico ésta siendo lentamente “proletarizado” y que paralelamente se esta colectivizando al paciente, en la
figura del consumidor de masa (Mc Kinley, J.B. Y Rosen, G.); aunque hay que significar que siguen habiendo
muchos que defienden la continuidad y significacion de la relacion médico — paciente (Freidson, E. y Mc.
Dermott, W.) incluso en la Medicina publica y social 2,

Alguna aportacion como la de Balandier merece ser traida a estas paginas como un
un punto de reflexién para los lectores de las mismas:

"... El sentimiento de dominio del cuerpo es reforzado por efecto de la medicacion, ahora intensiva y

socializada; los cuerpos se colocan bajo vigilancia; el paciente mantiene con el médico una relacion
ambivalente, tanto simbdlica como imaginaria - éste tiene a su cargo dar confianza y sufrir el
contragolpe de las perdidas de confianza -, como profesional - el profesional de la Medicina - es visto
bajo el aspecto de un ingeniero fisiologista capaz de recurrir a multiples aparatos y a los mds
elaborados andlisis" *>.

No podriamos dar paso a la reflexion sobre la interaccién en si, sin mencionar a Erving Goffman, no
sélo por sus estudios de la interacciones reflejadas en su magnifico libro "Internados", donde analiza las
relaciones entre internos-funcionarios (tanto paramédicos, como médicos) sino por el estudio de las propias
instituciones totales, y creemos interesante traer aqui su definicidn de las mismas :

"Una institucion total puede definirse como un lugar de residencia y trabajo, donde gran numero de
individuos en igual situacion, aislados de la sociedad por un periodo apreciable de tiempo, comparten
en su encierro una rutina diaria, administrada formalmente. " 3
La relacion que se establece en las interacciones * de estos actores - enfermo y médico - Blumer, H.,
la describe, asi : " ... en el flujo de la vida social hay innumerables momentos [encuentros sociales] en
los cuales los actores redefinen mutuamente sus actos" ... asi ... "los participantes encajan
mutuamente [en el cara a cara], en primer lugar, identificando el acto social en el que se implican, en
segundo lugar, interpretando y definiendo [cada uno de ellos] la contribucién de los otros a la
formacién del acto total. El participante se orienta, tiene una llave [un cddigo] para interpretar los
actos de los demds y una guia para articular su accién con la de los otros " 36; creemos que sigue siendo
una “relaciéon de poder”, donde la posesion de la informacidén y la consideraciéon de ésta como
propiedad de uno de los actores , el médico ; es un reflejo de ésta relacion dialéctica de desigualdad,
donde el "depositario de la informacion", es a la vez el unico de los actores que a lo largo del tiempo
tiene acceso permanente a la misma, y éste no es otro que el médico, mientras el otro ha de
demandar la informacidn existente sobre “su” vida; aunque legalmente esto no deba ser ¥

La relacion de poder existente, procede histéricamente del ss. XVII y XVIII, con la aculturacién vy
persecucidn de los saberes populares, y reforzada en el s. XIX, por el paso de una Medicina publica (a la vista) a
la “secretizacion de la prdxis en manos de una cofradia” 3 qgue detenta ese monopolio y que estd conformada
por los médicos, y que con el paso del tiempo mediante éste secretismo se permitié ahondar las diferencias,
colocando al especialista como Unico detentador del “conocimiento” y de la “Unica” verdad a la hora de curar,
con una posicion de poder absoluto sobre el enfermo (que ya no tiene elementos de comprension 39, v
aupandose y afianzandose el especialista, en un estatus social elevado, a lo largo de los siglos XIX y XX.

Dentro de la busqueda de referentes bibliograficos de la relacién médico — enfermo en APS, entre los
estudios de AM, que en nuestro pais se han realizado, han sido impactantes algunos debido al contenido y su
aportacion, y otros ademas, por el momento en que se desarrollaron; entre estos ultimos debo sefialar a Kenny,
M v su estudio titulado " Valores sociales y salud " “ un articulo interesante para cualquiera que proceda de

% piédrola, G. y cols. 1990: 8.

2 Donati, P. ; op. cit. pp. 52-55

* Balandier,G., 1988:274.

* Goofman, E. ; 1992:13.

% | os corchetes son afiadidos por los autores.

% _ Blumer, H.; 1982:49.

s Aungue en general esto ha mejorado en las dos Ultimas décadas gracias a la actitud y al esfuerzo de los facultativos,
basicamente.

% Pprat, J.; Pujadas, J .J.; y otros; 1980:43-68.

% |a aculturacién de los saberes populares, lleva a la poblacion a esa falta de comprensién.
4 Kenny, M.; de Miguel, J. M.;1980:69-82.



esa "clinica" préxima al ciudadano que es la atencién primaria; y el articulo de Prat, J. y cols. denominado "
Sobre el contexto de enfermar” 41, gue cuanto mds lo leemos, mds nos asombra la claridad de ideas.

Este analisis de las fuentes bibliograficas, nos llevé a la conclusién de que se dispone de una
bibliografia amplia sobre la relacion médico — enfermo, en diferentes contextos y también de las expectativas
de los actores; queremos destacar algunos retazos obtenidos de la misma por el interés, entre otras citas
hemos elegido éstas:

"Muchas pueden ser en su realidad factual las formas en que se realiza la relacion entre el médico y el

enfermo: la visita domiciliaria, el encuentro en un ambulatorio, la intervencidon quirurgica, ..." , " llamo

relacion médico enfermo o, mds sencillamente , relacion médica, a la vinculacion que entre ellos se
establece por el hecho de haberse encontrado, uno como tal enfermo, otro como tal médico...", tiene
tres dimensiones ésta relacion, a saber : " ... interhumana, relacion de ayuda y relacion técnica", "... el

modo ideal o candnico de la relacion médica - la que se establece entre un médico con vocacion de tal y

tiempo suficiente y un enfermo con auténtica voluntad de curacion, sin una mentalidad mdgica o

supersticiosa especialmente acusada y con alguna confianza en la capacidad técnica y en la persona

que le atiende- ..." »

... "Las relaciones entre médicos y pacientes dependen de los valores y normas de la sociedad, también

de las circunstancias particulares y las expectativas individuales” s,

"los médicos y los pacientes, incluso si ambos provienen del mismo entorno cultural, ven la
enfermedad y la salud de diferente forma. Sus perspectivas se basan en diferentes premisas. ...” , “..El
problema se origina en la comunicacion entre médico y paciente en su entrevista clinica ...” “

La aportacién clasica de Young, es decisiva a la hora de abordar el estudio de la enfermedad desde
todos los puntos de observacion:

"La enfermedad ( Sickness ) no es un término vacio de contenido para referirse a la patologia ( Disease )

y / o su percepcion ( lliness ), se puede redefinir como el proceso a través del cual se da significado

social a signos de desdrdenes conductuales y bioldgicos, especialmente a los de origen patoldgico

convirtiéndolo en sintomas y hechos socialmente significativos" »,

Pero sorprendentemente, cuando cribamos las fuentes de informacion bibliogréafica, en base a
gue se refirieran a la interaccibn que se produce en el contexto de la APS, las referencias
bibliograficas, es decir, la documentacién en suma sobre el tema parece no existir “°.

Las consultas son rituales de la cotidianeidad, pensemos con Maissoneuve, que nuestras
relaciones de vecindad, trabajo o afinidad, familiares o sociales, estan particularmente regidas, por un
conjunto de reglas culturales que se llaman "urbanidad". Se trata de un codigo de conducta, que
prescribe 0 que proscribe unos comportamientos determinados, verbales y corporales, que varian
mas o menos segun las regiones y los paises, pero que poseen todos ellos un valor simbdlico, y que
en el fondo mantienen el respeto por la persona de cada uno. Se trata pues, de una clase de ritual
profano 4, y como dice Goffman, los rituales no son simples modelos consuetudinarios ni de rutinas
carentes de sentidos:

“Los rituales cotidianos son medios de entrenar al individuo para controlar sus interacciones sociales"...

"por una parte se le ensefia a * definir * un yo propio , y por otra a adoptar actitudes culturalmente

correctas en los encuentros” *.

En éste proceso interactivo, debemos considerar dos partes: la primera, es una fase de la interaccién
que es dialdgica, donde se produce un choque no visible, entre los valores de los dos actores de la interaccion,
en ella se produce una "negociacidon" pero no de tu a tu, dado que el poder lo tiene el médico (conocimientos,
posibilidad de dar una baja laboral,... ), él lo sabe y su cliente o enfermo también, en ésta interaccién, hay pues,
un nivel "macro" (que conforma el contexto) y lo forman las creencias y valores que sobre la enfermedad, los
especialistas y sus estatus y roles,...etc., son comunes a toda esa sociedad (Sickness o forma como una cultura
entiende o construye una enfermedad); y un nivel "micro" que es la propia interaccién en donde se produce el
choque entre discursos, que - pueden no ser tan diferentes- porque se dan en un mismo contexto, pero donde

“. Kenny, M.; de Miguel, J. M.;1980:43-68.

* Lain, P. ; 1985: 343-357.

3 Traducido por los autores de Hannay, D. R., 1988: 152.

“* Traducido por los autores de Helman, C.,1994: 101.

“>Young, A. , 1982:270 citado en Uribe, X. ; 1996:17.

46w . agradecimiento a los autores por haber llenado un hueco existente en la literatura..." Vuori, H. "Prélogo” en Martin Zurro,
A.; Cano Perez, J.F. 1991:1-20.

4" Maisonneuve, J. ; 1991:94

8 Maissoneuve, J.; 1991:95.



uno de ellos (el del médico) se intentara imponer, bien silenciando el del paciente o bien "traduciéndolo"; y una
segunda fase monoldgica, donde aparece un producto “visible” de la interaccién como es la HAP, y sobre la que
deberiamos plantearnos diferentes cuestiones: ¢Quién la crea?, ¢Cémo la crea?, {Cuando la crea? , y por
ultimo, éQuién la maneja?.

3. OBIJETIVOS DEL ESTUDIO.

Es imprescindible acotar el objeto de estudio al modo que comentdbamos de "una pregunta o
preguntas lanzadas al aire" que obligan a la accién, introducirnos en ellas y en la micro - realidad social que nos
preocupa (la interaccion médico-paciente); ésta accidn es pues la etnografia, ese choque con los otros y su
vision de la misma, nos llevard probablemente hacia una verdad, no a la verdad, y a un grado de certeza sobre
quienes son los otros y quienes somos nosotros, ddndose la paradoja que curiosamente ambos nos influiremos
de tal forma, que dejaremos de ser -en parte- lo que éramos.

Para nosotros desde la observacién y la experiencia, consideramos que ésta relaciéon (médico —
paciente) estd produciendo cada dia mas insatisfaccion a los clientes, y también a los médicos, y por lo tanto
puede y debe mejorarse; pero para ello debemos estudiar:

. observando de forma participativa, es decir haciéndose el etndgrafo visible, en la interaccién, y

e analizando la comunicacién entre los actores 49, 50,

e estudiando un producto de la misma, como es la HAP,

. pulsando la vivencia de la interaccidon 51, en los actores,

e conociendo la influencia de los contextos, grupal e institucional

Vamos a actuar con una actitud inusual con respecto a la que durante mucho tiempo ha sido la comun
en la Antropologia y entre los antropdlogos, nosotros no vamos a buscar lejos de nuestra propia cultura a los
“otros” *. Sino qgue en ésta Antropologia aplicada - en éste caso al campo de la salud, la enfermedad vy el
sistema de cuidados - intentamos entrar en un ambito de lo conocido **, donde el etndgrafo que realizara el
trabajo de campo conoce el contexto y el lenguaje profesional de los sanitarios; donde culturalmente son unos
“otros” muy proximos; por ello, la investigacién implicara:

e Aceptar nuestra subjetividad, no haciendo de ella un problema insalvable, al respecto son esclarecedoras
unas palabras del profesor Menéndez: “ ... debe reconocerse que la necesidad de aplicacién aparece
comparativamente mas legitimada y necesaria cuando se refiere al propio contexto de origen del
antropdlogo e

e Controlar nuestra experiencia previa, y tamizarla; como dice el mismo autor antes mencionado: “La
indudable pérdida del distanciamiento antropolégico que se produce al estudiar la propia cultura o sectores
de ella en lugar de investigar una cultura ajena -y que no debe ser confundido con < objetividad > - es, a
nuestro juicio, compensado por la posibilidad de aplicar una metodologia que solemos denominar < del
adentroy el afuera> .

Decia Barley que “... no son datos lo que le falta a la Antropologia, sino mds bien algo inteligente que
hacer con ellos, la justificacion de un trabajo de campo, al igual que cualquier actividad académica, no reside en
la contribucion a la colectividad sino en una satisfaccion egoista 67,

4. METODOLOGIA

49 La entrevista, que para nosotros adolece de una correcta “atencién” del especialista al discurso del cliente, situacién que
muchas veces es aceptada como natural por el propio cliente, pero que puede implicar: que no se tome en cuenta su
percepcion del problema, que insistimos intenta transmitir con su discurso Bartoli. P. “ Practica médica y antropologia : un
encuentro posible” en la presentacion del libro de Devillard, M.J.; Otegui, R. Y otros;1991:11, *“el sentido que el individuo
atribuye a sus propios deseos y acciones y que el profesional tiene que aprender a reconocer en todas las modalidades”

% puede suceder que el discurso tanto no aparezca en el producto social de la entrevista, denominado HAP; 0 que su discurso
sea "reorientado” o "traducido” hacia un campo o nivel mas "cientifico” por el especialista (que se mueve con mayor seguridad
en él), o que se le dé importancia, y por lo tanto esté presente en el producto de la interaccion - la HAP- como tal (textual).

*! | a relacion entre el médico y el cliente; la vamos a plantear como una interaccion, tal y como la consideraba Goffman, es
decir como la influencia reciproca de un individuo sobre las acciones del otro, cuando ambos se encuentran en presencia fisica
inmediata; y en la cual se produce

52 | os otros es un término que define a los sujetos objetivo de las investigaciones etnogréficas, por contraposicién con el
nosotros que representa a los antropdlogos y a los miembros de sus sociedades de origen.

5%« Evidentemente la ciencia ha sido precedida por la practica, fuera esta empirica 0 magica. Como dijo Comte, la ciencia
nacid de necesidades précticas ...” mencionado por Bastide, R.;1972:7.

* Menéndez, E.;1999: 11.

% Menéndez, E.; 1999:11.

% Barley, N.; 1989:20.




El objetivo de cualquier investigacién parece ser incrementar el arsenal de teorias o hipétesis refutadas o
verificadas segun la perspectiva del investigador, sin embargo desde nuestra perspectiva la tesis es un camino,
una accion del investigador en busca de la verdad > que no de una seguridad, que no tendrd nunca. En los
antropdlogos ese " salir al mundo " para a través de lo que sucede llegar a conocerlo, es en cierto modo una
vanidad poco reflexiva, nosotros salimos al mundo para conocernos a través de la solitud y del enfrentamiento
con los otros, asi ejercemos la funcién del cientifico, el actuar, en definitiva el buscar la verdad de las cosas,
pero para ello se necesita como dice Popper lanzar nuestros pensamientos como preguntas a ese mundo que
nos rodea y que ni es el nuestro ni nunca lo serd 58, pero que deben ser contestadas para que podamos
entender lo que pasa con ellas, llamémoslas hipétesis si asi lo deseamos.

El antropdlogo debe optar por un ejercicio (siempre la accion) de autocritica, someter esos pensamientos o
hipdtesis a una revisidon que nos permita desecharlos o aceptarlos como esa verdad legitimada precisamente
por esa autocritica, pero aun en el caso de aceptar esas hipotesis, debemos pensar que eso no quiere indicar
que sea la Unica respuesta posible >,

Hay que seialar lo que consideramos un proceso de legitimacion muy utilizado, no sélo por los
antropdlogos, que consiste en hablar de una manera frecuentemente incomprensible, pero que causa mucha
sensacién y que parece ser la esencia de la verificacién cientifica, quizas porque como dice Popper hacen una
identificacion entre dificultad de comprension y profundidad de pensamiento, o lo que es igual, la falacia de
pensar que lo comprensible, es algo que carece de profundidad %. en contra de esa tendencia, en ésta
investigacion intentaremos hacer un esfuerzo para que sea comprensible tanto para los médicos como para los
antropdlogos, que al fin y al cabo son los representantes de las dos disciplinas entre las cuales se desarrolla o1

Esta fase de reflexion sobre la hipdtesis o las hipdtesis, pregunta o preguntas, que se traduce,
generalmente, en pensamientos lugubres sobre: si estan bien expresadas,... si debemos hacer algo especial
con ellas,... etc.; hace que entre estos pensamientos académicamente elevados, los tristes investigadores
paseemos con nuestras hipétesis - un tanto cadavéricas - cual " Hamlets " atormentados. Por nuestra parte ,
intentando abandonar esa tristeza del "je ne sais quoi", nos propusimos transcribir de forma simple esas
preguntas: é¢los centros de salud tienen estrategias parecidas a las de las Instituciones totales?; éla interaccion
médico enfermo responde a las caracteristicas basicas de un ritual de transicion?; ¢los médicos de APS saben -
en general - cumplimentar y trabajar correctamente con las historias de atencidn primaria, que son bdsicas para
un trabajo de calidad en Atencidn Primaria de Salud? , y élos médicos de Atencién Primaria de Salud , en
general, prestan la suficiente atencién al discurso de los pacientes en las interacciones que tienen con ellos? 62,

Decidimos acotar como unidad de observacién, la célula funcional de Ila APS, una institucion que
hemos denominado ya como Centro de Salud. y que a diferencia de los Mddulos 0 y | (mas pequefios), se
brindan en él todos los programas de la cartera de servicios del Servicio Andaluz de Salud (SAS) que dan lugar a
historias clinicas .

Las unidades de andlisis las situamos alrededor del momento fundamental de la actuacién sanitaria, la
consulta médica, y las voy a enunciar y describir de la siguiente forma:

¢ El contexto institucional y los procedimientos de acceso a la consulta médica.

¢ Los escenarios, donde tienen lugar las consultas o interacciones entre el médico y el enfermo,

sean del tipo que sean.

¢ Un hecho social, como era la propia interaccion ® entre médico y paciente en las consultas de los

CS; y cuya observacién me permitiria investigar sobre la interaccién como un proceso
comunicativo en esencia, en el que participan - al menos - dos actores (médico y paciente).

Inicialmente para la observacién preferiamos las consultas programadas, pues al parecer era en éste
tipo de consultas - como ya hemos mencionado — donde se producia un mayor tiempo de exposicién cara a

% Dice la Dra. Irene Papadaki, que ya Heraclito "situaba el problema de la verdad como piedra angular de toda la problematica

del conocimiento. Ello le condujo a ser el primero en desconfiar de la percepcién sensorial y a afirmar categéricamente que, si
ueremos encontrar algo , nuestro deber es convertirnos en buscadores activos" en Popper, K. ; Lorenz, K. ; 2000:108.

% De la misma forma que ese estrecho contacto con los otros, hara que nosotros ya nunca seamos lo que éramos., ni ellos

tampoco.

% Esta perspectiva nos obliga a definir o formular las ideas de una forma lo méas precisa posible, y a ser autocritico con ellas.

% Dice Popper de Hegel, que " fue un gran filésofo por el hecho de emplear grandes palabras” y no es el Gnico, podiamos

sefialar a Fichte, de la obra del cual, Kant decia que era "una mamarrachada miserable" (Popper, K. ; 2000:141).

61 Y en definitiva como dice Geertz nuestro publico.

62 En definitiva, no escuchar lo traducimos por no prestar atencion al padecimiento del paciente, en definitiva a la forma en que

vive y sufre su enfermedad (illness).

% En los médulos mas pequefios, s6lo se realizan en sus instalaciones parte de los servicios de la mencionada cartera.

® De Heusch, L. ; 1973:283. Se considera la entrevista como inicio de la relacion terapéutica, mas ain como parte del
tratamiento desde estas perspectivas, asi ..."no pocos aspectos de los sistemas magico religiosos arcaicos, representan una
respuesta a la alienacion del espiritu como a la del cuerpo”.



cara de los sujetos (médico y cliente), y por lo tanto podria surgir también en mayor medida ese producto social
llamado HAP; pero al utilizar los médicos las consultas a demanda también para la apertura de HAP, ésta certeza
esfumé nuestra creencia inicial %.

Algunos aspectos a observar en las interacciones, eran: la negociacidon que como en un ritual cotidiano,
se producia en las consultas de los médicos generales o de familia, entre ellos y los clientes; la representacion
que de sus papeles y de sus objetivos evidentes o manifiestos realizaban ambos; el poder o la autoridad que
parecia que emanaba del especialista y que era culturalmente aceptado por el otro; y por ultimo, establecer si
existian diferencias a nivel de rituales, entre las consultas a demanda, y las de programas y programadas.

Las técnicas utilizadas:

La observacion participante. Sobre el objeto de la observacidn, ésta informacién les fue sesgada a los médicos
para que no tuvieran claro el objetivo u objetivos de la observacién, dado que su conocimiento podia producir
una alteracion de las conductas, asi:

*. En la fase exploratoria fabricamos una guia de observacion de la exploracién, que fue corregida para la
segunda fase, y en la que especificaba “hacia donde observar” , asi: el saludo, (deferencia, quien inicia ,
posiciones, tipo y denota diferencia de estatus); el didlogo, su existencia o no, si se imponia algunoy cual, los
tiempos de cada uno de los actores, y si se utilizan los recursos seguros (safe supplies); el acceso del paciente,
concretandolo en el saludo, y la reserva de conversacion; la reivindicacion del espacio personal, y las
infracciones ( la incursion, la intrusion); el recinto o escenario, el espacio de uso, la existencia de objetos
personales (batas, taquillas,... ); la representacién, que sucedia ante nosotros; los factores que denotaran
aspectos de contaminacion tanto fisica como discursiva; la despedida, enfatizando en los aspectos de
deferencia y explicacidn; y lo ausente .

Los analisis de documentos oficiales. Ante todo debemos indicar que calificamos tanto la HAP, como el Manual
de la Junta de Andalucia sobre la HAP, como documentos oficiales, ya que tal como expresan Del Rincén y otros
%. “En general por documentos oficiales se entiende toda clase de documentos, registros y materiales oficiales y
publicos disponibles como fuente de informacion” ¢

La Técnica de Grupo Nominal (TGN). Es una de las técnicas en las que se pretende una busqueda de consenso
entre los participantes, que se considera que tienen la informacién y la experiencia que se precisa, pero que
estdn naturalmente influidos a su vez por sus sesgos personales 58; en ella no se permite la interaccion, pero si
el conocimiento de la informacién que aportan los demas.

Las entrevistas. Son unas técnicas de las mas utilizadas en las investigaciones sociales, ya que es la Unica forma
de acceder a los valores, percepciones y creencias de los entrevistados, podria servirnos de definicion —entre
las muchas existentes - la citada por Del Rincdn y otros para la entrevista: “un intercambio verbal, cara a cara,
entre dos o mds personas, una de las cuales , el entrevistador, intenta obtener informacion o manifestaciones
de opiniones o creencias de la otra u otras personas” e, para Sandin 7 |as caracteristicas comunes, destacables
de las entrevistas, pueden ser: se produce una comunicacidn verbal, existe un cierto grado de estructuracién,
su finalidad es especifica, la situacion es de asimetria entre entrevistador y entrevistado, es un proceso
bidireccional, y los participantes adquieren unos roles especificos.

Las conversaciones no — formales. Las utilizamos para conocer los flujos de los documentos llamados
HAP, en definitiva el funcionamiento de la institucidn con respecto a las HAP, los flujos que seguian esas HAP,
diferenciando el ciclo inicial de la HAP, y el ciclo diario o cotidiano, recurri a la entrevista no estructurada con
algunos miembros del Servicio de Informacién que son los depositarios de las HAP (encargados del Archivo de
HAP existente en el Centro), y cuyos profesionales son basicamente celadores y auxiliares administrativos, a los
que dada la dificultad de realizar la busqueda de informacién en su lugar de trabajo, me decidi por
entrevistarlos de forma individual e informal, en dos de los lugares de encuentro: en el archivo y en la sala
habilitada como cafeteria y comedor 7! Estas entrevistas (resimenes de ellas) eran anotadas en nuestro diario
de campo.

La técnica de indicadores. Muy utilizada en planificacidn sanitaria nos permitié estudiar la poblacidn que habita
en la zona basica de salud y cuya salud es responsabilidad del Equipo Basico de Atencién Primaria, pudiendo de
ésta forma contextualizar el Centro de Salud en la comunidad . La técnica compila datos procedentes de
fuentes sanitarias como la del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Andalucia (SVEA), demograficas como los

% "No es el individuo el que constituye la unidad elemental de la investigacion, sino la situacién”. Joseph, 1.;1999:13.

Del Rincén y otros 1995:345, citando a Taylor, J.y Bogdam, R.

Taylor, J.; Bogdam, R.; 1986:149, mencionado por Del Rincon y otros; 1995:345.
Valores, creencias y practicas, podriamos decir.

Del Rincén y otros; 1995:307.

Mencionado por Del Rincon y otros 1995:307.

™ Del Rincén, D.; Arnal, J. y otros; 1995:312-313.
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censos o padrones u otras 72, gue no tienen ninguna relacion directa; tratan los datos relacionando hechos o
situaciones, matematicamente, con la poblacidn en la que suceden, de forma que ésta relacién se puede
expresar habitualmente en porcentajes, tasas e indices.

El analisis de la coherencia interfrastica. La coherencia en los discursos del personal del EBAP, en el caso de los
médicos y por su importancia real y directa para el estudio, serian analizados buscando las posibles
contradicciones dentro del propio discurso; también entre las entrevistas y las charlas del investigador con ellos
en los otros lugares de interaccidn, asi como por la contrastacién del discurso con las actitudes que adoptaban
cuando —sobre todo — no se sentian observados.

La participacion. La participacion pretendida de los componentes del EBAP y particularmente de los médicos,
seria estimulada mediante diversas reuniones con los médicos, también mediante la aplicacién de técnicas con
otros funcionarios, y la disposicion a la participacién del etndgrafo en tareas de formacidn y / o investigacidn.

5. ETNOGRAFIA.

Debemos insistir, para una mejor comprensién de los hallazgos que vamos a presentar, que Investigar
para los cientificos sociales, como los antropdlogos, es una accidn encaminada al conocimiento o aprehension
de la realidad social o de algln aspecto de ella; en la investigacién se "siguen unos pasos légicos y sistemdticos
que permiten comprobar la veracidad de una serie de afirmaciones" que se realizan aprioristicamente sobre
esa realidad social.

En cuanto al tipo de relacién entre observaciones, variables, ... existen dos posiciones una que
podiamos denominar cuantitativista y otra cualitativista, la primera procede dentro de la Sociologia de la
perspectiva durkheiniana, y al respecto dice Wallace que “ la comprobacién estadistica provee las reglas mads
‘mads objetivas’, mads rigurosas, y mas razonables” para medir las relaciones; en definitiva podiamos decir que se
pretende convertir lo observado en relaciones matemadticas; y la segunda adoptada por nosotros, es la de
autores como Max Weber, que sostienen que no es la Unica forma de estudiar la realidad social, y se centran en
el estudio de la accidn social.

Evidentemente una postura investigadora implica un posicionamiento personal, por ello nos hemos
decidido por los estudios de caso/s método que no es nuevo, sino de amplia tradicién sociolc’ngica73; es por ello
que nos situamos en una posicidn exploratoria dentro del Universo de casos (el total de los CS de nuestra
comunidad auténoma); entendiendo que un caso es un objeto de estudio que se analiza en su contexto, que
puede tener unos limites difusos y que consideramos que puede ser relevante per se, o por su ayuda a
establecer, contrastar o refutar hipdtesis; un caso puede ser “una persona, una familia, una organizacion ...
cualquier objeto de naturaleza social puede construirse como un caso".,

Existen casos que tomamos como genéricos o ejemplares, porque ilustran acerca de la caracteristica
que se encuentra en otros casos y que al los investigadores les interesa estudiar” 7. porque les permite
conocer mejor la poblacién de casos similares; como deciamos éste caso genérico suele mantener una légica de
representatividad respecto a una poblacion que previamente se ha definido (los CS andaluces), el caso
representa a una poblacidon dada y es un caso que podiamos denominar tipico, no estadisticamente sino
analiticamente, ya que el caso supone una situacion ideal de aproximacion.

La presente investigacion que fue disefiada a lo largo de dos afios, se iba a desarrollar a nivel de trabajo
de campo (etnografia), en una sola etapa de inmersién del etndgrafo en un CS; para ello inicialmente
establecimos un tiempo maximo de un afio que nos parecié prudencial para dicha actividad. Aunque como
suele suceder, los cronogramas son un recordatorio para los investigadores de las fechas incumplidas. La
sugerencia de uno de los mds famosos especialistas en AM del mundo, el Dr. Eduardo Menéndez del CIESAS
(México), de que hiciéramos, previamente, una entrada en el campo (CS) de forma exploratoria, para evitar
esas impresiones previas, y esos pre — juicios que procedentes de nuestra experiencia y enculturacién tenemos,
que fue el inicio de un mar de incumplimientos temporales.

" En un estudio sobre un barrio donde la poblacién no se empadronaba, y a efectos de conocer su niimero, se estimé por las
toneladas de basura promedio recogidas por los camiones, relacionandolo con los kilogramos promedio de basura producidos

por un habitante urbano.

 No pretendemos con esto deificar los métodos cualitativos y denostar los cuantitativos, sino seguir una tradicién investigadora que iniciaron
algunos padres de la Sociologia y que logré la consolidacion de la disciplina, entre ellos recordar a: Emile Durkheim y su estudio en los Aruntas
publicado como “Las formas elementales de la vida religiosa”, donde como dice Coller “los Arunta se convierten en un caso estratégico, basico y
Unico” ... “Es mas este caso le sirve a Durkheim no sélo para estudiar la Religion. Las conclusiones del estudio de los Arunta sirven para ser
aplicadas a la sociedad moderna en la que vive el autor; y a .Max Weber y su estudio titulado “La ética protestante y el espiritu del capitalismo”
subtitulado “un estudio de caso de Calvino, su secta en Ginebra, y la difusion de sus ideas de salvacién”

™ Coller, X.; 2.000:35.
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La complejidad de los materiales encontrados no puede desarrollarse en estas carilllas, como pueden
suponer, asi: las observaciones, las transcripciones, el andlisis de las HAP,...etcétera.

6. CONCLUSIONES.

A lo largo del discurrir proyecto de investigacion, podemos decir que han surgido diferentes tipos de
datos que hemos ido transformando en informacién, y que la triangulacidn de la misma o si se prefiere la
contrastacion de las informaciones provenientes de diversas técnicas y / o informantes, asi como de la
observacién participante, nos han llevado a aproximarnos a lo que sucedia alli y en aquel momento con
respecto al norte investigador, que no es otro que nuestras hipotesis. Decimos esto porque creemos que:
hemos llegado a un grado sobre la verdad de lo que sucede; y aunque nuestras explicaciones como diria Popper
no son las Unicas posibles, y por lo tanto no tendremos siquiera esa certeza, deben salir de nosotros para que
otros las puedan leer, contrastar y si pueden, refutar.

Siendo este nuestro enésimo intento por explicar: no ya el cambio sucedido en nosotros, en un
contacto con los "otros" , que no por ser “disefiado”, puede uno controlar mejor; ni de esa vision que hemos
adquirido de un mundo - al parecer - conocido, que a la luz de la etnografia hemos visto como se desmorona,
sintiendo unas certezas que se esfuman y a la vez hacen su aparicidn otras que nunca habian sido tenidas en
cuenta; y tampoco de las frustraciones que con el tiempo - que actua como un bdlsamo - han reducido su
magnitud, que no borrado, la quemazdn de las heridas recibidas; no queremos insistir en esto, sino hablar de lo
hallado y lo observado en relacién con aquellas preguntas que fundamentaban este trabajo.

Asi nos volvemos hacia el teclado del ordenador para dar un poco de coherencia a un discurso, a unas
ideas que brotan por salir, que se arremolinan en nuestros cerebros y asaetean nuestros dedos, y por ello
debemos - de nuevo - extrafiarnos (alejarnos) para poder "controlar" en la medida de lo posible la subjetividad,
nuestros valores y creencias, para que las conclusiones que siempre llevaran algo de nosotros, algo de esos
otros con los que hemos convivido, y algo de los que me leen (se escribe para un publico decia Geertz), sean
eso, conclusiones sobre aquellas preguntas al aire, es decir solo conclusiones.

Primera. Las consultas son rituales cotidianos, en los que el cliente — acepta — esa pequefia dosis de sacralidad,
que resta, en las interacciones médico — paciente.

Segunda. Los médicos participan de creencias y valores diferentes, en parte, de los de sus pacientes. Existe una
falta de coincidencia en los universos simbdlicos de médicos y pacientes, que va a afectar al plano de la
comprension de la enfermedad .

Tercera. La interaccion sigue siendo vista por los actores, como el choque entre dos sujetos que culturalmente
estan situados en dos estatus bien diferenciados, el especialista con un estatus social y culturalmente superior,
y el cliente con un estatus - que culturalmente tiene bien asumido como inferior

Cuarta. Aunque los centros de salud no son instituciones totales en “estrictu sensum” si poseen algunas de sus
caracteristicas: realizan regularmente determinada actividad; se crea un mundo propio de los profesionales,
que adécuan la institucidn a sus representaciones de lo que es o debe ser...; existen normas fijadas y poco
explicitadas; y un gran nimero de personas (los clientes) son manejados por un pequefio grupo de
funcionarios (personal del centro).

Quinta. Aunque se puede producir una invisibilidad del cliente, no se le mira o no se le saluda, en el CS Norte, he
observado que esta actitud no es habitual, si en cambio se produce un control del acceso al médico, amen de
coadyuvar a la despersonalizacién al convertir al cliente en un nimero.

Sexta. Los médicos, en general - no aceptan las normas empresariales, y se resisten a aceptar una imagen del
médico como trabajador por cuenta ajena, ya que si aceptaran esta vision empresarial implicaria la aceptacion
de normas y objetivos empresariales; entre ellos el trabajo realmente en equipo.

Séptima. Existe una resistencia de los médicos de APS a que se “controle” su actividad, y digo control
porque esa es la traduccion que hacen a la presencia de cualquier investigador, y afadiriamos, sin
temor a equivocarnos, de cualquier observador en lo que ellos consideran su escenario (consulta).
Octava. La HAP se abre — hoy en dia — como una obligacion empresarial, que permite, un mejor control de la
actividad y el gasto farmacéutico; su aportacidn primigenia a una mejor atencion, se ha perdido, ya que no se le
dedica — en general — el tiempo necesario. La elaboracion, por qué no decirlo artesanal, de las HAP se
diferenciaba no sélo en aspectos técnicos, parecia un reto a la capacidad del médico para: empatizar,
entrevistar, observar, explorar y describir.

Novena. Algunos médicos, no conocen los documentos que componen la historia personal y / o no le prestan la
debida atencidn; asi la hoja de problemas, base de la estrategia de atencidn en APS, sélo se cumplimenta en un
5,6 % de las historias.

Décima. Sobre el hecho de que no se presta la debida atencion a lo que dice el paciente, lo cual es algo
ciertamente patoldgico en los sistemas sanitarios, como ya hemos visto a lo largo del estudio, parece
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responder, entre otras, a una reaccién (cultural) ante una posible “contaminacion” procedente del lenguaje del
lego, que puede afectar al especialista, el cual se protege de dicha contaminacién. Tampoco podemos descartar
la dificultad de atender adecuadamente a los pacientes, relacionada con la presion asistencial, que impediria
dedicarles el tiempo necesario.

Décimoprimera. Se le dedica mas tiempo al discurso del paciente en las primeras visitas programadas. En el 23
% de las historias estudiadas se recoge y tan sélo en el 7% de ellas textualmente.

Decimosegunda. Creemos que el didlogo no es tal, ya que en su mayor parte la comunicacién que se establece
es una sucesion de preguntas y respuestas; la diferencia con un didlogo, reside para nosotros, en el hecho de
que el cliente no puede articular un discurso sobre su proceso salud / enfermedad, de la misma forma como él
construye la realidad en cualquier otro campo.
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