VI Jornadas de Sociologia Universidad Nacional de La Plata,

Argentina, 9y 10 de diciembre de 20010

“La relacion médico- paciente, desde la perspectiva del paciente”

Luciana D Espigares (Lulyta84@hotmail.com) y Pedro D Orden,

(pedroorden@hotmail.com). Carrera de Sociologia, Facultad de Ciencias Sociales-

Universidad de Buenos Aires.

Resumen:

Partiendo de la sociologia de la salud, el siguiente trabajo tiene como objetivo reconstruir la
relaciéon medico-paciente desde las experiencias y percepciones del paciente en el contexto
hospitalario. Cabe aclarar que este trabajo naci6 de un ejercicio propuesto en el marco de una
materia, por ello los datos provienen de las primeras 4 entrevistas en profundidad y las
primeras 4 observaciones realizadas en el 2010 en el Hospital de Clinicas José de San Martin.
El uso combinado de las técnicas de recoleccion nos permitié6 empezar a explorar el punto de
vista de los pacientes, mientras comenzamos a vislumbrar las relaciones e interacciones en la
dindmica hospitalaria.

Elegimos este hospital porque los pacientes construyen significados relacionados con atenderse
en esa institucion por pertenecer a la UBA y por el nivel de “excelencia” de los médicos que
ayudan a entender el tipo de relacion que los actores crean.

Por lo tanto, intentaremos mostrar por un lado como se construyen los roles del médico y del
paciente en la interaccion hospitalaria, y, por otro lado, la relacion de confianza que se
desarrolla entre ellos, denominada “Weggenossenschaft” (compafierismo itinerante), para
referirnos al vinculo afectivo desarrollado por las experiencias y percepciones que devienen,
sobre todo, de una situacion satisfactoria de atencion. Al mismo tiempo, en contraposicion a

esta relacion el paciente mantiene relaciones con otros actores hospitalarios.
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Introduccion

La relacion médico-enfermo es un choque que supera lo comunicativo, es una interaccion 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 diversas consideraciones' del padecimiento, pero también del
tratamiento; en el caso del Hospital de Clinicas tanto teoérico como afectivo.

En la denominada médicamente “entrevista médica” los doctores reconocen dos aspectos: el
primero, la confrontacidon entre dos personas en la que una esta pidiendo ayuda por algo que
considera que el médico puede ayudar a solucionar; y un segundo aspecto técnico o cientifico,
donde se aplica una forma de entender la enfermedad. Pero el médico no es solamente el que
construye una hipotesis de la enfermedad con lo que el paciente le dice, con los andlisis y
pruebas que hace, el paciente a su vez construye las propias através del bagaje teoérico previo y
la situacion de interaccion con el médico.

Por lo tanto para la existencia de ese choque comunicativo, se deben hacer presentes dos
discursos, el del médico y el del paciente; como indica Pedro Lain Entralgo (1984),
defendiendo esta relacion de persona a persona, de igualdad, que a simple vista plantaria una
contradiccion, no bloquearia al médico como portador del saber/curar. Segun este autor en la
entrevista clinica es fundamental el didlogo y el vinculo de confianza que se crea entre las
partes, “el encuentro personal entre el médico y el enfermo y la relacion de diagnostico-
terapéutica a él consecutiva, son rigurosamente imprescindibles para la practica humana del
arte de curar”.

De esta forma el médico ademas de ser el portador de un saber, debe compartir sus
conocimientos, ya que el paciente también construye conocimiento a partir de esta relacion.
Aunque se podria sefialar que el paciente “cede” su cuerpo para ser sanado, como sefialamos el
paciente no es del todo pasivo, sino que tiene un rol activo en esta relacion. Pero la relacién no
es solo dialdgica, el medico muchas veces se trasforma en una especie de intermediario entre la
burocracia y el paciente ayudandolo a conseguir los turnos, tratamientos, pastillas, etc. Todo
esto como veremos refuerza y alimenta el lazo de confianza y la relacion que los actores
construyen y mantienen.

En este trabajo nos propones reconstruir la relacion médico-paciente en el Hospital de Clinicas
Jos¢ de San Martin desde las experiencias y percepciones del paciente en el contexto

hospitalario.
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La problematica que propondremos en esta investigacion no es antojadiza, pretendemos
explorar un fendmeno particular a partir del empleo de la metodologia cualitativa rescatando
por ello voces, la perspectiva del paciente, tradicionalmente ignoradas por varias corrientes de
nuestra disciplina, pero que en las ultimas décadas se han empezado a hacer visibles en los
nuevos trabajos de sociologia de la salud.

Buscaremos generar informacion que visibilice la experiencia de atencién, como asi también
ampliar el repertorio de roles activos y los lazos que se construyen y se retroalimentan en el

proceso de interaccion hospitalaria.
Antecedentes bibliograficos y Perspectiva Teorica

La relacion entre sociologia y salud

Dada la ausencia de la tematica de la salud en los padres “fundadores” de nuestra disciplina
podriamos decir que la sociologia de la salud tuvo un desarrollo tardio en comparacion a otras
tematicas (por ejemplo frente a la sociologia de la religiéon). Autores como Twaddle? sefialan
que la sociologia médica (académica) cobré impulso a partir de las transformaciones que
tuvieron lugar en la sociologia, en la medicina y en la sociedad y que se articularon hacia la
mitad de la década de 1950.

Investigadores con formacion social, principalmente historiadores y sociélogos en paises como
Inglaterra y Estados Unidos contribuyeron al desarrollo de llamada medicina social’.
Posteriormente en los afios setenta, debido a la restructuracion de las politicas de salud en estos
paises, la vinculacion entre las ciencias sociales y la ciencia médica comenzo6 a tener mayor
relevancia al reconocer los aportes que se podrian realizan desde una perspectiva social para
resolver los problemas que se presentaban con los usuarios de los sistemas de salud.

Respecto a las transformaciones sociales, podriamos mencionar los procesos de reconversion
industrial y econdmica ligados a las nuevas formas de acumulacion capitalista y el desarrollo
de un nuevo tipo de Estado (el benefactor). Este va a encontrar en la tecnologia médica y en la
industria de los medicamentos un sector altamente dindmico y rentable, se producen de esta
manera nuevas articulaciones entre medicina y sociedad. Los cambios en la medicina va a estar

ligados entonces, en primer lugar a los cambios en la organizacion de los servicios médicos

> Twaddle A: From medical sociology to the sociology of Health, Sociology: the state of the art, Bottomore y
otros, ISA-Sage publications, 1982.

* Por medicina social se entiende una disciplina cientifica que pretende el reconocimiento de aspectos culturales,
historicos, sociales, econémicos, politicos y de género en los procesos de salud-enfermedad que se establecen en
un individuo o grupo de individuos.



(incremento de la escala de la organizacion, mayor burocratizacion, uso de alta tecnologia y
aumento en los costos médicos) y en segundo lugar a cambios propios de la teoria médica, mas
especificamente: la crisis tedrica derivada del colapso de la teoria de los gérmenes como
explicacion del origen de la enfermedad (con la cual entra en crisis un modelo de comprension
unicausal de la enfermedad).

En este sentido, podemos afirmar que en la década de 1950, el nucleo de la convergencia entre
la sociologia y la medicina esta dado en el hecho de que los asuntos centrales que debe encarar
la medicina son aquellos que hacia tiempo eran aspectos centrales de la sociologia: la
organizacion social, la interaccion, los tipos de desviacion, etc.

Se pueden diferenciar en el reciente campo de la sociologia médica dos corrientes: por un lado
la denominada “sociologia en la medicina” que actia como disciplina soporte de la medicina,
focalizada en aspectos de prevencion y tratamiento de la enfermedad, proveyendo de
herramientas técnicas para la solucion de los problemas médicos con la meta de mejorar los
diagndsticos (técnicas de entrevistas y epidemiologia social) y aumentar la eficacia médica. Y
la “sociologia de la medicina” que, tomando las contribuciones de la teoria sociologica, se
constituye como una disciplina independiente de la medicina pero colaborativa, el campo es
visto externamente a la perspectiva del médico y genera investigaciones sobre la medicina
como institucion social, el aporte principal y precursor fue el hecho por Parsons, del cual
sefialaremos sus principales aportes.

La enfermedad para Parsons no es un peligro “externo” frente al cual hay que ponerse en
guardia, sino que es una parte integral del equilibrio social mismo. El estudio de la salud es
relevante puesto que esta ligado a los prerrequisitos funcionales del sistema social: “la
enfermedad incapacita para desemperiar efectivamente los roles sociales™, por lo tanto no hay
duda de que hay un interés funcional en su control. La enfermedad la va a definir en parte
biologicamente y en parte socialmente y la practica médica serd un “mecanismo” que forma
parte del sistema social, en tanto subsistema, y que va a permitir enfrentarse con las
enfermedades de sus miembros. Este mecanismo implica una serie de roles institucionalizados.
Parsons conceptualiza a la enfermedad como una forma de conducta desviada, el rol del
enfermo institucionalizado canalizara la desviacion evitando la formacion de una “subcultura
desviada” solidaria y legitima.

Como podréa observarse, sera hasta la teoria parsoniana donde se sostenga acriticamente la

validez del paradigma médico hegemonico (Menéndez: 1995), la relacion asimétrica entre el

* Parsons, T.: El sistema social. Revista de Occidente. Madrid, 1966, Cap. 10 Pag. 432

4



médico y el paciente y la estratificacion social se legitiman por su funcionalidad y control

social.

La perspectiva del enfermo

A partir de fines de la década del cincuenta y comienzo de la década del sesenta la sociologia
de la salud va a consolidarse como una especialidad dentro del campo de la sociologia. Como
veniamos sefalando, si los estudios anteriores sostenian el paradigma (la vision) del modelo
médico, los nuevos trabajos ampliaran la forma de considerar la salud y la enfermedad. Asi la
investigacion social en el campo de la medicina se inicid a partir de diversos trabajos que
fueron recuperando el devenir historico de la ciencia médica. En 1956 Henry Sigerist escribid
Hitos en la historia de la salud publica y en 1959 Historia y sociologia de la medicina. El
autor ha sido considerado el primero en exponer las relaciones entre la practica médica y las
consideraciones sociales. Socidélogos como como Koss, Goss y Reader abordaron también el
estudio del campo médico. En 1954 Koss realizdé una serie de trabajos que analizaban la
vinculacion entre las clases sociales menos privilegiadas y los servicios de salud, concluyendo
que en estos estratos sociales se presentaba un mayor numero de enfermedades y menores
formas de acceder a los servicios de salud. Las contribuciones de Goss y Reader en 1956
tuvieron como eje principal la reflexion sobre la relacion médico-paciente. En 1957, Robert
Straus publicé en la Revista Americana de Sociologia un articulo titulado “The nature and
status of medical sociology”, con el cual se abrid6 un campo extenso de investigacion en dos
vertientes basicas. La primera correspondia a

los estudios relacionados con el conocimiento sobre la poblacion usuaria de los servicios

de salud, el tipo de enfermedades que padecian, la forma de dismunirlas y la falta de acceso a
los servicios médicos de la poblacion . Los estudios de la segunda vertiente se centraron en las
instituciones hospitalarias, las organizaciones de salud y el personal que en ellas trabajaban. Al
respecto, se realizaron analisis sobre la calidad de la atencion médica y la productividad

y excelencia de los trabajadores de la salud tanto en instituciones privadas como en los
sistemas estatales de salud. Un trabajo que muestra las lineas de investigacion sefialadas con
anterioridad es la compilacion realizada por Freeman, Levine y Reeder en 1963 titulada
Manual de sociologia médica, en la cual destacan temas como salud y enfermedad, conducta
individual y organizacional, politica sanitaria y métodos de estudio de la sociologia médica.
Entre los textos mas importantes se pueden nombrar los siguientes: “Contribuciones de la
sociologia a la medicina”, por Patricia Kendall; “La evolucion de la medicina social”, por

Rosen; “La psicologia social de la enfermedad”, por Howard Kaplan; “Corrientes en el empleo



de los servicios de salud”, por Anderson; “Los métodos de investigacion sociomédica”, por
Patrick y Elison; “Relaciones entre paciente y médico” por Bloom y Wilson. Entre estos
trabajos cabe destacar que en 1961 aparece “The patients views of medical practice” de Eliot
Freidson, convirtiéndose en un antecedente fundamental, puesto que, centrdndose en la
sociologia del conocimiento y de las profesiones, objeta los fundamentos de la teoria
parsoniana. Asi, el autor, va a mostrar como la Medicina, en el curso de lograr un monopolio
sobre su trabajo, crea las posibilidades sociales para representar la enfermedad. Por lo tanto, el
concepto de enfermedad no es solamente cientifico sino que es inherentemente evaluativo y
normativo: “La medicina es una actividad moral como el derecho y la religion, que persigue
descubrir y controlar cosas que considera indeseables™. De esta manera a Freidson le interesa
demostrar que el modo en que la gente responde a la enfermedad es causado por las cualidades
simbolicas de la vida social que varian de una cultura a otra.

Los estudios realizados por Freidson dieron lugar a un sin fin de trabajos que, desde distintas
perspectivas teoricas, pusieron el eje en el punto de vista y las concepciones del enfermo. De
esta forma otras investigaciones que contribuyeron a fortalecer los lineamientos establecidos
por Freidson y Straus fueron aquellas que cuestionaban el tipo de atencion y la calidad del
servicio médico. Por ejemplo, Hyman realizé su investigacion en la frecuencia con que los
usuarios de las instituciones de salud se quejaban del tipo de tratamiento que recibian.
Finalmente en los afios setenta las problematicas relacionadas con Ia historia de la medicina
volvieron a tener importancia gracias a los aportes de Coe, Rosen y Freidson. En Sociologia de
la medicina, Rodney Coe menciona: “Fundamentalmente se centra la atencion sobre la
interaccion social: entre dos personas, el médico y el enfermo; entre grupos de individuos en un
contexto organizacional, como el hospital “. En 1974, Rosen escribid De la policia médica a la
medicina social, texto en el cual trat6 sobre la historia de la atencion de la salud, especialmente
sobre la historia de los hospitales y el nacimiento del concepto de medicina social.

Por lo tanto, durante la década de los cincuenta y finales de los setenta las lineas de interés de
las investigaciones sociales en el campo médico giraron en torno a temas como la relacion

de las enfermedades con el tipo de poblacion que las padecia; enfermedades y factores de
riesgo en poblaciones vulnerables (nifios o ancianos); el nimero de usuarios de los servicios de
salud; la calidad de la atencion en las instituciones hospitalarias y la organizacion de los
sistemas de salud. Pero ademas por estos afios se inicio el debate entre lo que se ha conocido
como la medicina liberal y la medicina estatal, que en paises como Francia derivd en otra

vertiente de estudio: la seguridad social y la practica de la medicina privada. Los trabajos

> Freidson, E.: La profesién médica. Eds Peninsula. Barcelona, 1978 Pag. 221



citados hasta ahora son representativos de las nuevas pautas de investigacion que han
contribuido al reconocimiento de los aspectos sociales y culturales en los procesos sobre salud-
enfermedad. Ya se ha mencionado que la sociologia y la historia fueron las primeras
disciplinas que se adentraron en los terrenos de la medicina; sin embargo, en fechas recientes la
antropologia y la psicologia han contribuido de manera importante a ampliar los nexos entre el
campo social y el campo médico. Ante este panorama de posibilidades, las investigaciones que
se realizan en la actualidad respecto del estudio de la medicina desde una perspectiva social
versan sobre diversos topicos, como son el vinculo médico-paciente, las formas de tratamiento
y acompafiamiento psicolégico en enfermedades terminales; estudios demograficos y
epidemioldgicos en poblaciones que padecen enfermedades como cancer, tabaquismo,
alcoholismo, embarazo en adolescentes; estudios sobre las variables del comportamiento en los
procesos de salud-enfermedad en distintos ambitos sociales, como el laboral, el escolar o en el
hogar y estudios sobre la calidad de la atencion médica en las instituciones hospitalarias.
Recientemente, por ejemplo, los problemas sobre bioética han creado una corriente importante
sobre el rumbo que han tomado las investigaciones sociales en la ciencia médica. Asi el
panorama de intervencion del campo social en el estudio de la medicina se ha ampliado de
manera considerable, tanto que se podria decir que los terrenos de investigacion son infinitos,

varian constantemente segun el desarrollo y las necesidades de cada sociedad.

La relacion médico — paciente desde la perspectiva del paciente

Nuestro trabajo se centrard ya no en el punto de vista del enfermo sino en el del paciente. ;A
qué nos referimos con esto? a que mas alla de la existencia o no de enfermedad (concepto que
trasciende los intereses de nuestro trabajo), lo que nos interesa es el “paciente”, o sea, el actor
que entra en relacion con una de las instituciones mas importantes y complejas de nuestra
sociedad: el hospital. Dejando de lado sus concepciones de la enfermedad, nos centraremos en
los significados que le otorga a la relacion con su médico. Esta va a estar mediada por las
interpretaciones que el paciente elabora en toda su trayectoria por el servicio de salud (su
experiencia como paciente), en la cual se va a encontrar con un gran nimero de actores e
instituciones (personal administrativo, trabajadores sociales, personal de seguridad, obras
sociales, prepagas etc.) que van a anteceder al encuentro con el médico.

Una mirada desde el sentido comun percibiria al paciente como un actor pasivo (sin voz ni
accion). Nuestro trabajo, al contrario, pretende, a partir de las herramientas conceptuales del
interaccionismo simbodlico y el método dramaturgico de Goffman (1959) comprender al

paciente en tanto agente activo y creativo, participe fundamental de la construccion del mundo



(en este caso, del mundo hospitalario). El eje central del interaccionismo de Blumer (1982) son
los significados subjetivos que los actores sociales le asignan a la accion social (a la
interaccion) y el caracter simbolico de la misma, asi los significados se construyen en la
interaccion y se modifican en un proceso interpretativo.

El método dramatirgico de Goffman va a ser central puesto que éste asigna una importancia
fundamental al ambito de la interaccion. Es un método situacional, ya que el self esta mas
determinado situacionalmente por la cultura y el entorno que en la teoria de Blumer. Por eso
resulta esencial el estudio del ambito en el cual las interacciones tienen lugar. “La
institucionalizacion de estos niveles de vida radicalmente disimiles arroja luz en las
implicancias para el yo de los ambientes sociales; y esto confirma a su vez que el yo no se
origina solo en la interaccion del sujeto con los otros significativos, sino que es fruto, ademads,
de las disposiciones que toma una organizacion para sus miembros.” (Goffman, 1957)

Como veniamos sefialando en nuestra investigacion pretendemos reconstruir la relacion
médico-paciente en el Hospital de Clinicas Jos¢ de San Martin desde las experiencias y
percepciones de los pacientes en el contexto hospitalario, ya que consideramos que indagar en
la experiencia de los pacientes sobre la atencion general brindada por el hospital (tiempo de
espera, acceso a turnos, informacion, atencion del personal, etc.) brinda un marco desde el cual
ellos elaboran sus interpretaciones acerca de:

- el rol del médico, definiendo rol en términos de Goffman (1981) como un conjunto
organizado de expectativas de comportamiento en torno a una funcién o posicion social, pero
agregando la perspectiva de Conrad (1997), donde el status de médico incorpora en el rol del
profesional el “deber imaginario” de ser aquel que devuelve un estado de salud previo a la
patologia, de ¢l se espera la aplicacion de un saber experto que resuelva los problemas de salud
y enfermedad de los pacientes.

Por otro lado, su propio rol como paciente construido en contraposicion del médico. Si bien no
es mero receptor de las practicas médicas (Donati: 1994) concede ciertos derechos a condicion
de ser curado.

- y la atencion brindada en el consultorio, pero no referida sustancialmente a la tarea especifica
de la préactica médica, sino que vinculada a lo que Lain Entralgo (1984) ha denominado
“Weggenossenschaft” o “compafierismo itinerante”, de alli que en el proceso de atencion se
desarrollen toda una serie de vinculos afectivos entre los sujetos involucrados basados en la
confianza, tales como amistad, que rompen con la ldgica clasica de la relacion médico-paciente

formal.



Se trata de recuperar, posibilitar e incluir la palabra del paciente dentro del juego de poderes y
micropoderes que dominan el entorno hospitalario. Se trata de dar voz a los sujetos sociales
que, dada su posicion en el hospital, parecen no tenerla. Por lo tanto, dar cuenta de la accion en
la espera, o sea, de la accion que se produce en la inaccion, de las interpretaciones que se
elaboran durante la carrera hospitalaria y que influirdn en la representacion que hacen los
pacientes acerca de los médicos.

En este sentido consideramos como una gran influencia el trabajo de Javier Auyero (2007)
“Pacientes del estado”, ya que nos permitio dar cuenta de la espera como un proceso activo, en
la cual los sujetos se embarcan en una serie de relaciones sociales (redes de sociabilidad) en las
cuales van elaborando interpretaciones y construyendo conocimiento.

A la vez no podemos dejar de lado el trabajo Juan José Llovet (1984), puesto que es una
investigacion fundamental que, mediante técnicas cualitativas, logra recuperar testimonial y
analiticamente los comportamientos de los sectores populares urbanos, aquellos que fueron
sujetos de nuestra investigacion, en relacion al consumo de prestaciones médicas durante los
anos del proceso (dando asi cuenta de los efectos que tuvieron las politicas de la ultima
dictadura).

Dicho trabajo nos permitié un mapeo a priori de la situacion hospitalaria con relacion a un
publico particular.

Cabra resaltar por ultimo la investigacion de Verd, Barranco y Moreno (2007) respecto del
caso del trabajo administrativo de consultas externas en un hospital de Catalufia, el cual pone
su foco de andlisis en factores externos a la atencion meédica formal. Dicha perspectiva
coadyuvo a que expandiéramos el analisis mas alla de la relacion médico-paciente dentro del

consultorio.

Metodologia

Estrategia de Investigacion y decisiones metodologicas

Para alcanzar el objetivo propuesto, esta practica de investigacion se desarrolld en el marco de
una metodologia de investigacion cualitativa y con un disefio de investigacion flexible
(Maxwell 1996:2), en el cual, como se verd, ha operado la tarea reflexiva de cada uno de los
participantes de la investigacion durante todas sus etapas. El caricter inductivo de la
metodologia cualitativa nos permitid -segiin consideramos- acercarnos de la forma mas
adecuada para realizar un primer abordaje exploratorio y, en algunos casos, una descripcion de

los procesos ocurridos dentro del campo, siendo de especial relevancia comprender desde la



perspectiva de los pacientes los eventos, situaciones y acciones que constituyen la relacion
médico paciente en un contexto particular como es la situacion de atencion en el hospital.

El corte cualitativo de esta investigacion nos habilité también usar “conceptos
sensibilizadores™® (tales como “rol” o “Weggenossenschaft”) que, entendemos, nos facilitaron
el acercamiento a los procesos y situaciones donde se desarrollan las percepciones y practicas
de los agentes involucrados. Finalmente, el empleo de objetivos exploratorios-descriptivos
condujeron la busqueda de informacion para comenzar a conocer codmo se comporta (0
comportd) nuestro objeto de estudio, cuales son sus caracteristicas, como se desarrolla (cual es
su dindmica de accidn), quiénes estan involucrados y cdmo se relacionan entre si, etc. De este
modo, pretendimos construir el fendmeno en cuestion: la relacion médico-paciente desde la

perspectiva del paciente.

Observaciones y Caracteristicas de las entrevistas

Comenzamos nuestra investigacion con la realizacion de observaciones no participantes a los
fines de lograr una familiarizacién con el objeto de estudio y con el campo en general. La
aproximacion exploratoria nos proveyd de un cimulo de datos iniciales vinculados al
esclarecimiento del objetivo y coadyuvaron, simultineamente a la realizacion, revision y
control de las subsiguientes etapas del proceso de investigacion.

De este modo, decidimos recurrir al uso de la técnica de observacion no participante por la
ventaja que ella conlleva, entiéndase; en primera instancia porque potencialmente nos ofrecia
datos sensitivos con respecto al contexto, los cuales planteaban relaciones entre varios factores.
Vale aclarar que hemos buscado, en la medida de lo posible, no alterar la naturalidad del
escenario para indagar en las rutinas cotidianas que dentro de €l se desarrollaban. En segundo
lugar, el valernos de nuestros “yoes” como instrumentos bésicos de investigacion resulto ser un
diferencial a la hora de economizar tiempos y recursos.

Por lo tanto mediante la observacion no participante hemos enfocado nuestras labores en
realizar una descripcion detallada del hospital, de los actores involucrados, de los
procedimientos que tienen que seguir los usuarios para la obtencion de un turno, los tiempos de
espera para sacar turnos y para ser atendidos.

Asi también, hemos podido indagar en algunas cuestiones en el plano relacional del hospital

como la duracion de las consultas con los médicos (y en algunos de sus aspectos interactivos) o

% Vasilachis de Gialdino, 1. “Condiciones de trabajo y representaciones colectivas: el discurso politico, el
discurso judicial y la prensa escrita a la luz del andlisis sociologico-lingiiistico del discurso” en Discurso y

Sociedad, CEIL-PIETTE (CONICET-ARGENTINA) ,2007.
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el trato entre los diferentes miembros del personal (médicos, administrativos, seguridad), entre
el personal y usuarios, y entre los pacientes y acompafiantes.

Con respecto acceso, al ser un Hospital publico muy transitado por pacientes, médicos,
estudiantes y otro personal, nos permiti6 recorrerlo y emplazarnos en un lugar (sector B) sin
llamar demasiado la atencidén, mas alld que cada vez que uno observa es observado. Por lo
tanto, en términos formales la observacion no representd ningun tipo de inconveniente, incluso
hemos podido tomar una serie de fotografias’ de varios sectores hospitalarios con el objetivo de
ilustrar acabadamente la descripcion del lugar que recorren los usuarios del hospital.
Inmediatamente realizada la observacion realizamos nuestras notas de campo y un andlisis
preliminar por medio de la puesta en comin de los fendmenos emergentes que cada uno
entendia como mas significativos del contexto hospitalario, lo cual permiti6 establecer criterios
generales para llevar a cabo la tarea de revision bibliografica a los fines de delinear los
objetivos de nuestro trabajo, y a la vez; de desandar un primer boceto del marco conceptual y el
estado de la cuestion de nuestra investigacion.

Realizado lo anterior, ya familiarizados con el tema y con nuevas preguntas respecto de
cuestiones introspectivas posibles de ser contrastadas con la subjetividad de los pacientes,
consideramos que era el momento oportuno de avanzar hacia una nueva etapa para la
recoleccion de datos via entrevista.

La realizacion de entrevistas se adecuo a los fines de poder esclarecer la experiencia humana
subjetiva que conlleva el proceso de atencion hospitalaria, por eso nos interesé que los
informantes describieran lo que sucedia y el modo en que lo percibian (Taylor y Bogdan,
1986).

Entendemos que la realizacién de una triangulacion (Hammersley y Atkinson, 1994) hacia
dentro de la metodologia cualitativa, en este caso, fue absolutamente necesaria, combinando
los datos de las observaciones y las entrevistas, pues en definitiva la acciéon muda no existe.
Siguiendo a Arendt (1995) nuestra perspectiva respecto de la accion refiere a que sin palabras
la accion pierde al actor. En este sentido, el agente de los actos s6lo es posible en la medida de
que es, al mismo tiempo, quien dice las palabras, quien se identifica como el actor y enuncia lo
que esta haciendo, lo que ha hecho, o lo que trata de hacer.

Por tanto, la aplicacion del instrumento entrevista en su forma semi-estructurada nos permitiod
abordar los objetivos y generar informacion profunda y rica en detalles acerca de las

percepciones, pensamientos, sentires, opiniones, pensares, etc. de los pacientes en espera de los

7 Decidimos hacerlo con la camara del celular y ha escondidas, para no llamar la atencién y por respeto a los
pacientes
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consultorios externos del sector “B” del Hospital de Clinicas José de San Martin, los cuales
oficiaron como informantes para la realizacion de la investigacion (Dascombe:1999).
Asimismo, hemos considerado positivamente el acercamiento reflexivo que la técnica nos
proporcionaba para acceder a la dimension subjetiva del ser paciente, lo cual, entendimos,
favorecio el andlisis de los datos, ya que incorporamos empdaticamente varios de las
sensaciones que nos fueron transmitidas®.

Cabra agregar al respecto que la seleccion fue intencional; nos interesaban los pacientes en
espera, ello en parte porque nos era imposible acceder al consultorio medico y por otro lado,
por el tiempo que pasan en la sala de espera esperando ser atendidos, lo que nos llevo a pensar
que podrian estar bien predispuestos a dialogar. La seleccion de pacientes en espera, por otro
lado, sigue también una justificacion tedrica pautada por nuestros objetivos de investigacion de
profundizar en la subjetividad del “sujeto-paciente” que interactia con el médico.

Cabra aclarar que, mas alla de la triangulacidon intra-metodologica, tanto en las observaciones
como en las entrevistas hemos realizado, una “triangulacion entre investigadores™ (Flick 2004)
para enriquecernos con los puntos de vista de cada investigador.

Si bien los datos fueron recabados mediante el uso de instrumentos homogéneos (guia de
observacion y entrevista) cada miembro se reservo la posibilidad de aportar perspectivas
particulares a la observacion de los fendmenos significativos, y contd con la capacidad de
conducir las entrevistas de modo singular, quedando establecido individualmente la
consideracion de profundizar o repreguntar acorde a cada criterio y situacién en especial ,
basandonos en que cada entrevista es una situacion de interaccion social entre dos personas,
por lo tanto tinica. De esto modo, el trabajo y discusion en situacion de grupo ha favorecido la
emergencia y tratamiento de relatos diferentes, y, al mismo tiempo, homogeneizados en su
analisis bajo el marco de premisas tedricas y objetivos de investigacion compartidos.

Como ya habiamos sefialado, al momento del analisis contdbamos con los datos de las primeras
cuatro observaciones realizadas en el mes de abril del 2010 y las primeras cuatro entrevistas
realizadas en mayo del 2010 a dos mujeres y dos hombres, cuyas edades oscilan entre los 51 y
los 63 afios. Para la seleccion de entrevistados, y por la pequefia cantidad de casos que
tomariamos, ademas de las caracteristicas del lugar (se atienden personas enfermas que talvez
no quieran hablar), no utilizamos ningln criterio en particular, solamente que se atendieran en

el Hospital y que estuvieran dispuestos a dialogar.

¥ Cabe resaltar que en algunas ocasiones tuvimos que negociar ciertos espacios y tiempo (Wind: 2008), sobre todo
con los entrevistados, por estar esperando ser atendidos y por no poder acceder a las consultas médicas.

12



Con esta informacion y en concordancia con los objetivos planteados, comenzamos el tratado
simultdneo de la informacion disponible para comenzar comprender los datos en contexto
(Coffey y Atkinson: 2003). Inicialmente, tanto las entrevistas, como las observaciones y las
notas de campo de las mismas, fueron puestas en conjunto a los fines de establecer pardmetros
pertinentes para la emergencia de categorias comunes que permitan codificar los registros.
Posteriormente, los fragmentos fueron organizados de dos maneras diferentes. Por un lado, en
base al material de entrevista se elabor6 un texto unico, los mismos registros también fueron
incorporados a una matriz que ademas contenia la informacion obtenida en base a las
observaciones y a las notas de campo de las mismas. En busca de una coherencia general de
los datos, en todos los casos se trabajé con los mismos c6digos y categorias.

Por ultimo, la interpretacion final se realizod con la matriz y el texto unico reducidos a modo de
breves resimenes de los registros mas significativos. Agrupados nuevamente todos los datos en
temas comunes, se realizo, posteriormente, un esquema conceptual general para dar coherencia

a cada una de las partes.

Contexto del Hospital

Resulta importante para comenzar, dedicar unas breves palabras al lugar en que se enmarca
nuestro objeto de investigacion; el hospital de Clinicas José de San Martin. En 1879 comenz6
su construccion y un afio mas tarde fue escenario del conflicto por la federalizacion de Buenos
Aires, funcionando como hospital de concentracion de heridos. Cuando la Provincia fue
vencida al orden Nacional entrego6 el Hospital a la Facultad de Medicina, desde alli pasaron por
sus instalaciones diversas figuras reconocidas de la medicina. Actualmente funcionan varias
catedras, residencias, concurrencias, postgrados, especialidades todos con el prestigio que le
concede la Universidad de Buenos Aires. El Hospital es una institucion donde se atiende un
sector heterogéneo de la poblacion, generalmente por derivacion de otros profesionales dado el

reconocimiento con el que cuentan sus médicos.

Trayectoria del Paciente

El hospital es un espacio complejo, conformado por una multiplicidad de actores y sus
interrelaciones. El paciente no accede al médico de forma inmediata, sino que debe atravesar
diferentes instancias, en las cuales se va a ir encontrando con diferentes actores hospitalarios.
Por lo que hemos podido observar, desde el acceso mismo, el paciente realiza un recorrido en
el que se vincula con esos diferentes actores que van desde el personal de seguridad, pasando

por la oficina de informes, hasta llegar a las ventanillas administrativas encargadas de otorgar
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turnos. Referir a la trayectoria (o en términos goffmanianos: la carrera) de los pacientes es
fundamental para poder comprender como construyen en este proceso su propio rol como
pacientes, el de los médicos y como otorgan significacion a esta relacion.

En esta trayectoria cobra especial protagonismo la figura del administrativo, tema recurrente
en las entrevistas y emergente en las observaciones en el campo. Una investigacion que
también sefiala su importancia es la de Verd, Barranco y Moreno (2007), los autores dan
cuenta de que es en el personal administrativo en quien recae el engranaje organizativo del
hospital. Si bien en nuestra investigacion constatamos la centralidad del nucleo administrativo,
particularmente nos llamoé la atenciéon por el conflicto y el malestar que genera en los

pacientes’. Enojado, Osvaldo nos diré:

“esta haciendo nada desde hoy, andad a saber cuanto le pagan por no hacer nada. Ojala a mi me pagaran por
estar tirado panza arriba rascandome el ombligo, no le gusta el laburo, venis siempre y esta hablando, le pagan
por hablar”.

O Graciela analizando retrospectivamente planteara:

3 . . . ~ . r. .
‘a nivel de recepcién de turnos y eso tienen una formaciéon muy bdsica, muy elemental y pienso que la gente
tampoco le demanda mas que el turno”

Como se verd a continuacion, la construccion del rol del médico por parte de los pacientes, es
realizada en el proceso de contraste con esta figura distante, fria y burocratica del
administrativo.

Como nos muestra Olga:

“siempre lo tratan mal a uno, yo he venido a quejarme porque no me salia el turno y me trataron mal”.

O como nos sefiala Osvaldo:

“No yo ya con ellos me peleé¢ fiero, no hablo mas, les pido turno, punto. Después lo que haya que hablar, lo hablo
con Naya, nada mas, yo con ellos no hablo mds... llego temprano, ni los saludo, hago lo mio y me siento hasta
que me llaman. Qué caras de fierro por el amor de dios”

A la vez que este proceso configurara parte de la dimension de espera activa del paciente.

Acerca del rol del médico y del paciente

Desde lo que manifiesta, y como lo manifiesta, el propio paciente, el médico en el Hospital de
Clinicas José de San Martin es “excepcional”, es aquél que los diagnostica sin equivocarse, el
responsable de que pueda llevarse a cabo el tratamiento que necesitan, el profesional que
siempre esta tratando de poner el cuerpo y solucionar los problemas mas alla de la falta de
insumos, de la desorganizacion del hospital a nivel turnos, de la falta de aparatos, de las

cuestiones edilicias. Para

? A diferencia de la investigacion citada que se centra en el proceso de trabajo administrativo.
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el paciente la atencion que obtienen del médico ““ es la mejor”, ya que es el que permite que

puedan ser atendidos y curados. Como Osvaldo nos sefialara:

“Si conoces alguno que haga todo lo que hace éste decime, me salvo el corazon querido jte parece poco? Yo
estaba la miseria de dolores por todo el cuerpo, yendo de un lado al otro, que la medicacion de uno, que una
cosa, la otra, Naya'’ me dice es presion quédese tranquilo, baje la sal y controlemos la cosa”.

Este calificativo de excepcionalidad que emerge recurrentemente de la voz de los propios
pacientes del Hospital del Clinicas con respecto al médico, entendemos que refiere a las dos
dimensiones del rol del médico que pudimos reconocer, la primera vinculada al médico en

tanto sujeto docto, portador de conocimiento y potestad para curar, como nos lo indicaran:

“(...) son buenos médicos, te buscan todo. O sea, yo he tenido un grupo con el Rodriguez y la Dra. Pérez que ha
mi me han detectado todo lo que tengo hasta el hipertiroidismo que no me lo han dado antes” (Carlos).

Cabra resaltar que ademas del binomio saber/curar que construye el rol del docto en la
percepcion de los pacientes, el marco institucional (Hospital de Clinicas de la UBA) donde el
médico trabaja les confiere una legitimidad ad-hoc que excede la figura personal de cada uno.
Asi lo resumira Graciela:

2

“O sea muchos médicos mandan a sus pacientes como diciendo bueno si te van a salvar, te van a salvar ahi

Ahora bien, una segunda dimension, diferente del lo que incumbe a las practicas médicas
formales, se descubre ante el deterioro institucional que suftre el hospital, como bien marcamos

en las notas de campo:

La entrega de turnos esta sumamente mal organizada, genera mucho mal humor en los pacientes, se producen
situaciones de maltrato (...) Llama la atencion, en esta zona, un agujero de enormes proporciones, que se
encuentra en el techo y permite ver las cafierias del hospital. La situacion de precariedad edilicia, al igual que las
pésimas condiciones laborales en las que se encuentran los médicos y el personal del hospital -situacion que se
puede inferir a partir de diversos afiches que contienen reclamos laborales de todo tipo- construyen un paisaje
cadtico.

En este contexto emerge un rol de médico que refiere a sus practicas como intermediario entre

la desorganizacion/ burocracia del hospitalaria y el paciente. En este sentido se nos planteara:

“el Dr es impecable siempre cualquier cosa que necesito me ayuda”.( Carlos)

O como senala Graciela;

“esta siempre poniendo el cuerpo y tratando de solucionarte... los profesionales son contenedores y siempre
buscan una via alternativa para que sea posible lo que uno necesita para tener la salud que es el tema”.

El caso de esta nota de campo es ilustrativo de lo que mencionamos:

Faltando diez minutos para las once una secretaria sale de la puerta e invita a pasar por la puerta para sacar el
turno a los tres que siguen. Cinco minutos después un médico sale de la puerta e invita a pasar a todos los que
estan haciendo la fila para que saquen sus turnos adentro, esto le permitiria poder cerrar la ventanilla y que no
se siga formando cola- entro yo también-. La secretaria que tenia la intencion de que solo tres entren, se enoja

' Los nombres de cada médico en, cada caso, han sido cambiados para preservar el anonimato.
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con el médico, le dice * en cinco minutos empieza el receso, esto no puede ser! Tendria que ser como un banco,
cuando la ventanilla cierra, cierra” el médico le contesta “pero esta gente hizo la cola, yo la voy a atender
igual”. Una sefiora se me acerca y me comenta: “otros dias directamente te cierran la ventanilla”.

En este sentido, el médico no solo sera el docto sino el que “consiga” medicamentos, turnos,

acelere estudios, en definitiva un intermediario.

ah si, bueno me da la medicacion que creo que al se la regalan, pero nadie le obliga a darme, ;jves? mird (saca
una blister de pastillas) esta me las da el doctor, no se ni cuanto salen en la calle, pero el me las da gratis. Son
esas cosas...(Osvaldo)

El paciente a la vez construye su propio rol como tal, como receptor de las practicas médicas,

¢l “cede su cuerpo” al médico a condicion de ser curado:

“La calidad de la atencion. O sea el médico te atiende y te saca, y acd el médico entras y te revisan
completamente, aca el médico te pregunta todo, aparte te desviste, te revisa cada parte, cada area; yo siempre he
salido satisfecho con la atencion (Carlos)”

Dicho lo cual, si bien el paciente cede su cuerpo, no se podra afirmarse que el paciente es un
mero receptor de la practica médica, el paciente es un agente activo durante la consulta, indaga
permanentemente y construye de esa forma un saber acerca de lo que le sucede que le permite

dialogar con los propios médicos, llegando muchas veces a internalizar el lenguaje técnico.

Matias: ;Y ud. entiende cuando el médico le explica?

Carlos: si aca te hablan todo. Eso es lo bueno, que no te ocultan nada, a veces uno no quiere que le digan las
cosas pero a mi siempre me lo han dicho de una manera bien, muy amablemente y me han hecho entender lo que
tengo.

En este sentido, los pacientes nos sefalaran que cuando piden que se les explique un

determinado tema reciben respuestas pertinentes, en un léxico claro y entendible:

“el me explica todo en punto a punto y si no entiendo algo él me lo anota”.

Luciana: ;Y a nivel médico sentis que tus inquietudes son escuchadas, que cuando vos preguntas te explican
bien?

Graciela: Absolutamente y yo soy una paciente demandante de informacion porque mi seguridad pasa por ahi y
la verdad que aca fue el mejor lugar donde siempre tuve eco en eso, nunca no me respondieron alguna inquietud
que yo tuve con respecto a tratamientos o posibilidades

De esta forma lo que las entrevistas nos dejan ver, es que los pacientes agradecen que les
informen y les expliquen con claridad, valorando sobre todo el buen trato. En algunos de los
casos como el de Carlos se atienden en varios servicios, ya que sufre problemas pulmonares
teniendo que usar

tubo de oxigeno, problemas cardiacos, problemas endocrinos y por ello toma medicacion para

la tiroides, ademés de tener un importante problema de sobrepeso. En el caso de Graciela

también se atiende en mas de un servicio, en patologia mamaria, en climaterio, en hematologia,
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en cirugia plastica y en dermatologia, inclusive se opero en el afio 94 en el hospital de un
cancer de mama.

Si esta dimension del rol del paciente responde a lo que sucede dentro del consultorio y fue
construida a partir de las entrevistas en profundidad. No debemos olvidar una segunda

dimension del rol del paciente, la que refiere a su trayectoria previa.

Construyendo relaciones en la espera

Si bien desde un punto de vista no atento o de sentido comun, se puede pensar al paciente
como actor pasivo, que espera simplemente a que se lo atienda, las observaciones realizadas
demuestran lo contrario. Los pacientes son agentes activos, en la misma espera construyen
relaciones con pares mediante los cuales se van informando como moverse al interior del
hospital. Lo dicho se clarifica la siguiente nota de campo:

Los propios pacientes ofician como “oficina de informacién” del otro. Los que hace mas
tiempo que estan esperando por la consulta, o estan mas familiarizados con el lugar, indican a
los recién llegados varios de los pasos a seguir. A tener en cuenta la siguiente conversacion

entre dos pacientes (P1 y P2):

P1: Disculpe, ;jendocrinologia es aca?
P2: Si, jtrajo los estudios?

P1: Si, aca tengo, si.

P2: Entonces pida el turno ahi.

Cabe destacar que los conocimientos acerca del hospital se construyen a partir de las consultas
que se realizan entre ellos y las peleas con los administrativos, mas que con las sefializaciones
y los carteles. Una vez que el paciente llega a la ventanilla, posee un camulo de informacién
obtenido previamente en las charlas con sus pares realizadas durante la fila.

Como nos comenta Graciela de su experiencia de atenderse en el Clinicas:

“me anticipo a la jugada porque sino no me podria atender, si uno no tiene el conocimiento de como funciona el
hospital no logra buenos resultados y eso te lo da la experiencia de ir a los servicios de saber que a veces las
cosas no andan, que a veces los turnos tardan, que los resultados no estan, cuando ya sabes te podes anticipar
cuando no sabes no te anticipas pero luego ganas experiencia, como todo. los turnos es complicado porque hay
algunos servicios que no se puede pedir turnos telefonicos y por ahi uno viene que estan de paro, no atienden o
sea si eso pasa y eso es malo que pase, en cambio otros servicios no solo tienen turnos telefonicos sino si se
cambian el turno a uno lo llaman. Seguro que habra un ideal de salud que no es este ;no? pero si uno aprende a
manejarse con las irregularidades lo podes llevar”.

Compaiierismo itinerante

Una instancia diferente de la relacion médico-paciente, no focalizada en cada rol en particular,
sino en el inter-juego de ambos; es lo que construimos en este caso como compaierismo
itinerante (Lain Entralgo, 1984), el cual, entendemos, contempla la relacion en proceso desde

una perspectiva afectiva, desarrollada entre las partes a raiz de las experiencias, sensaciones y
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sentires que devienen, sobre todo, de una situacion satisfactoria de atencidon hospitalaria, y
continua en el tiempo en tanto y en cuanto la visita del paciente al doctor se realiza
periddicamente.

De lo dicho, el “trato humano” del médico y la “confianza” con la que el paciente acepta la

intervencion médica son partes fundantes de la relacion. Consideremos el siguiente didlogo:

Luciana: Resaltas el factor humano de los médicos aca

Graciela: Seguro porque contener al paciente es muy importante. La salud en realidad es una cosa inexistente
casi, la salud tiene que ver con muchos factores y los factores que yo creo que tienen mucha importancia en la
salud, tienen que ver con el estimulo y con la contencion, uno puede estar completamente bajoneado y se saca
una muela y se cae redondo y capaz que uno tiene una buena contencion a nivel profesional y uno se opera que se
yo a cielo abierto y le parece que va a salir todo barbaro y de hecho sale todo barbaro es decir hay mucho
componente que se maneja bien que tiene que ver con la psicologia humana si.

Luciana: En esto tiene que ver el médico...

Graciela: Obvio es que eso es parte de la formacion supongo yo, entonces bueno te da toda la tranquilidad de que
las cosas estan en buenas manos y que todo va a salir bien (...)

Aparte que son mejores profesionales, la formacion desde el punto de vista humano y afectivo, es muy contenedor
no como en otros lugares que hay desidia o desinterés o indiferencia o falta de sensibilidad.

Los pacientes resaltan de la relacion el aspecto calido; la comprension, el sentirse contenidos.
En nuestras observaciones en el sector B del Clinicas pudimos indagar en algunos matices del
lazo de confianza y afecto que construyen los pacientes con los doctores al notar que estos
salen de los consultorios y ven a los pacientes, los saludan con un beso, les aprietan los
cachetes, les preguntan como andan, como siguen. En una de nuestras observaciones un doctor
sale del consultorio del servicio B y se encuentra con una paciente con palpitaciones, al
comprobar que esta no tiene turno la empieza a atender en el pasillo, le pide los estudios, los
lee, ante nuestros ojos le va explicando los valores, le explica que puede ser y como ¢l tiene
que ir a hacer el recorrido por los pisos, llama a otro médico para que la atienda, le explica todo
en detalle y le dice a la sefiora que el doctor le va a hacer estudios, “que se quede tranquila”.

Todo este complejo que pudimos notar, consideramos que forma parte del “compafierismo
itinerante”, donde la atencidon es un proceso, un “ir juntos” que excede lo normativo de la
practica médica'' y el caso omiso del paciente. En este contexto emerge el médico construido
por un fuerte componente humano, de amistad, es contenedor, escucha inquietudes y responde
las preguntas de una forma clara y sincera. Es indudable que el lazo de carifio es un
componente fundamental en esta relacion y los médicos la refuerzan con pequefios detalles,
que los pacientes valoran y rescatan: sea desde conversar trivialidades que desestructuran la
situacion, hasta que les presten un Holter, le consigan el tubo de oxigeno o le consiga

medicacion gratis, al respecto Osvaldo nos comentaria:

' Siempre teniendo en cuenta que nos movemos dentro un esquema médico occidental y por sobre todas las cosas
hegemonico.
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“Bueno me da la medicacion que creo que al se la regalan, pero nadie le obliga a darme... el ayuda, nadie lo
obliga en el hospital, pero le sale ser asi. La verdad, es una suerte”.

Como contrapartida, mas alld de ceder en algunos aspectos hacia dentro del consultorio, los
pacientes realizan pequefios sacrificios en la rutina cotidiana para responder a la atencion
brindada,

-se levantan temprano

“Yo para sacar el turno me levanté a las 3 de la mariana”

-viajan desde lejos

“Me vengo desde Pompeya al centro para ver a este Cristo, dejo un trabajo de la semana en Claypole y vengo,
estoy re conforme, no se le puede pedir mas”.

-dejaran de lado ciertos “lujos”;

“(...) porque por ejemplo yo podia tener a nivel hotelero digamos una mejor cobertura en mi obra social pero a
nivel profesional no y yo elijo que mi salud esté mejor atendida porque comer y dormir bien lo hago en mi casa”.

-o realizaran regalos de agradecimiento;

Para fin de aiio siempre le regalo alguna cosa y él se pone muy contento, me dice que no me moleste, pero jcomo
no me voy a molestar? Me dice Osvaldo jcomo me va a regalar un pan dulce?

El “compafierismo itinerante” es un concepto retomado del aleman “Weggenossenschaft”,
deconstruyendo rdpidamente la palabra “weg” remite al compafierismo, la hermandad, la
cooperacion, mientras que “genossenschaft” al camino, el sendero, el curso o el trayecto.
Relacion y proceso; dos conceptos que la sociologia nunca debe dejar de tener en cuenta, y que

en esta experiencia de investigacion, necesariamente cualitativa, pudimos reconstruir.

Comentarios Finales

Lo que hemos intentado hacer hasta aqui ha sido explorar, y en algunos casos describir, dos
momentos significativos que nos han permitido comenzar a reconstruir la relacion del paciente
con su médico, donde intervienen roles especificos; el médico como aquel docto del que se
espera la cura pues posee un saber particular que lo habilita, pero también como sujeto que
media entre los pacientes y las diversas circunstancias que dan forma a la escena hospitalaria
en general. De esta forma seglin la palabra de los pacientes el medico es el que consigue los
medicamentos, el tubo de oxigeno, el Holter, es el que pone el cuerpo, “el medico es barbaro”,
“nadie lo obliga”, es el que permite através de su accionar que el paciente pueda apurar un
tramite o un turno, luchar contra lo que impediria conseguir mejorar o lograr la salud.

Por su parte, el paciente se erige como un agente activo dentro las dindmicas institucionales
hospitalarias, ya que mediante su espera mantiene interacciones con otros actores hospitalarios,

a la vez como un individuo que en la interaccion con el médico cede, con ciertos reparos como
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pudimos ver en las entrevistas y las observaciones, algunas dimensiones de su corporalidad a
condicion de ser curado, ya que es importante para esta relacion como lo han expresado los
entrevistados que el doctor le explique claramente.

En el mismo campo, teniendo en cuenta las limitaciones de las cantidades de observaciones y
entrevistas con las que contamos y el mismo lugar donde realizamos las entrevistas, sala de
espera del sector B del Hospital de Clinicas, el cual tuvo sus ventajas y desventajas, porque los
pacientes por un lado esperan ser llamados y no quieren perder el turno que le cuesta
conseguir, ademas es un lugar donde transitan actores con dolencias fisicas, pero por otro lado
es un lugar de espera donde realizar interacciones y construyen percepciones, ademas de tener
un facil acceso, tuvimos la oportunidad de notar que la relaciéon no se planteaba solo en el
desempefio de roles formales, sino que ademas elementos no prescritos referidos al plano de lo
afectivo mediaban en el vinculo que unia circunstancialmente tanto a médicos como a
pacientes, y a ello lo denominamos siguiendo a Lain Entralgo “Companerismo itinerante”.

Sera importante recordar que cada una de las instancias es indisociable de la otra, se refuerzan
mutuamente, se reproducen y actualizan cada vez que el paciente visita a su médico. En este
sentido seran los roles del médico y del paciente inherentes a la relacion de atencion los que
permitan consolidar y potenciar el vinculo desarrollado en términos de “compafierismo
itinerante”.

Al mismo tiempo, y como posible primer hipotesis de este trabajo para indagar en un futuro,
este tipo tan particular de compafierismo podria ser el que, sin ser el unico, coadyuve a la
realizacionde los roles implicados, pues el proceso de atencidon, por lo que hemos podido
indagar, se ve optimizado en todos los casos ante la presencia de este lazo emocional. Como

nos indica Graciela “aparte que son mejores profesionales la formacién desde el punto de vista humano y
afectivo es muy contenedor no como en otros lugares que hay desidia o desinterés o indiferencia o falta de

sensibilidad’” .
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