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RESUMEN

Fundamento. Conocer las opiniones y expectativas de los
pacientes hiperfrecuentadores dificiles sobre la relacion con
sus médicos de familia.

Material y métodos. Diseiio cualitativo. Grupos de discu-
sion. Emplazamiento en el Centro de Salud Chantrea (Pamplona).

Los participantes fueron pacientes hiperfrecuentadores
que acudieron al centro de salud en el afio 2003 y que habian
sido preseleccionados como “dificiles” —segtn criterios previa-
mente definidos— por cada uno de los 12 médicos del centro de
salud. Se excluyeron los pacientes con: retraso mental, proble-
mas severos de audicion, enfermedad mental grave, dificultades
de movilidad y desplazamiento y mayores de 70 afos.

Se formaron grupos de entre los 112 pacientes preselec-
cionados. Se disenaron 4 grupos: personas “mayores” (GMA) de
46 a 70 anos (14); “mujeres” (GMU) de 31 a 45 anos (14); “hom-
bres” (GHO) de 31 a 45 afios (13) y “jovenes” (GJO) de 16 a 30
anos (12), citando mediante una carta y posterior confirmacion
telefénica a los pacientes para una reunién, sin especificar el
contenido de la misma.

Se desarrollaron sesiones de 2 horas de duracion en cada
uno de los grupos formados. Grabacién de audio, previa autoriza-
cién y transcripcion literal. Discusion y analisis de contenido por
parte del grupo investigador provocando lineas de consenso.

Resultados. Se realizaron los tres grupos de pacientes de
mayor edad con un total de 16 participantes. No se formo el grupo
de jovenes, por no acudir en un nimero de 3 o mas tras 3 citas.

Conclusiones. Segin la perspectiva del paciente, es muy
relevante una comunicacién eficaz con el médico. No se detec-
ta estado de conciencia de hiperfrecuentacion por parte de los
asistentes. Se sienten pacientes crénicos que precisan atencion
frecuente. Se observa satisfaccién ante el trato recibido y acti-
tud comprensiva ante las limitaciones organizativas del centro
de salud. No verbalizan la existencia de relaciones conflictivas
con sus médicos de familia.

Palabras clave. Hiperfrecuentacion. Relacion médico-
paciente. Satisfaccion del paciente. Investigacion cualitativa.
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ABSTRACT

Background. To determine the opinions and expectations
of difficult, frequent user, patients about their relationship with
their GP.

Material and methods. Qualitative design. Discussion
groups. Invitation to a meeting at the Chantrea Health Centre
(Pamplona).

The participants were frequent users of the health centre
in the year 2003, who had been defined as “difficult” — according
to previously defined criteria — by each of the 12 doctors of the
health centre. Excluded were patients with mental retardation,
severe hearing problems, severe mental illness, difficulties in
mobility and travelling, and over 70 years of age.

Groups were formed from amongst the 112 preselected
patients. Four groups were designed: “older” persons (GMA) of
46 to 70 years (14); “women” (GMU) of 31 to 45 years (14); “men”
(GHO) of 31 to 45 years (13) and “youths” (GJO) of 16 to 30 years
(12). The patients were invited by letter and by a subsequent
telephone confirmation to a meeting, the content of which was
not specified.

Sessions of 2 hours duration were held with each of the
groups formed. Audio recording, with prior authorisation, and
verbatim transcription of sessions. Discussion and content
analysis by the research group resulting in lines of consensus.

Results. The three groups of older patients were formed
with a total of 16 participants. The group of youths was not
formed since the figure for attendance did not reach the number
of 3 or more after three appointments.

Conclusions. From the perspective of the patient it is very
important that there should be efficient communication with
the doctor. Awareness of a state of frequent use was not detect-
ed in those attending. They feel themselves to be chronic
patients who need frequent attention. Satisfaction at the treat-
ment received was observed as well as an understanding atti-
tude towards the organisational limitations of the health centre.
They did not give verbal expression to the existence of conflic-
tive relations with their GPs.

Key words. Frequent use. Doctor-patient relationship.
Patient satisfaction. Qualitative research.
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INTRODUCCION

La hiperfrecuentaciéon es uno de los
aspectos mas complejos y preocupantes
de la préactica diaria en la atencién prima-
ria. Se ha descrito que un 50% del personal
médico de atencién primaria considera
que recibe mas del 20% de visitas innece-
sarias', ocasionando dicho fenémeno emo-
ciones de dificil manejo entre los profesio-
nales, que han sido objeto de diversos
trabajos** en los que se apuesta por una
serie de estrategias para mejorar frente a
este fendmeno. Dichas estrategias van
desde medidas organizativas, hasta las
que tienen que ver mas con el desarrollo
por parte de los profesionales de habilida-
des comunicacionales y de entrenamiento
emocional.

En ese sentido, se han llevado a cabo
diversas contribuciones teéricas®® que han
puesto el énfasis en la conveniencia de
abordar este problema para tratar de pre-
venir, junto con otras serie de estrategias,
el sindrome de Burnout entre los profesio-
nales.

En el campo empirico ha habido diver-
sas investigaciones centradas en estudio
de las caracteristicas sociodemogréficas y
de utilizacién de servicios mas comunes
entre las personas hiperfrecuentadoras,
habiéndose hallado que un gran porcenta-
je de éstas padece alguna enfermedad cro-
nica’, elevados indices de estrés de vida® y
que los sintomas depresivos constituyen
el mejor predictor de la hiperfrecuenta-
cion’. Recientemente, se han estudiado las
percepciones y expectativas de dichos
pacientes’, tanto en lo relativo a sus indi-
ces de frecuentacion, como a qué espera-
ban de las consultas y como percibian la
relacion con los profesionales, habiéndose
puesto de relieve la necesidad que tienen
estos pacientes de que su sufrimiento se
vea legitimado por los profesionales que
les atienden. Algunos autores' han encon-
trado una relacion inversa entre la propor-
cion de pacientes hiperfrecuentadores y el
grado de urbanizacion, el tamafo de la
lista de pacientes y los afos de practica
del personal médico.

En nuestro pais se ha realizado un tra-
bajo de intervencion con pacientes hiper-
frecuentadores®, habiéndose conseguido
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reducir la utilizaciébn de servicios por
parte de los mismos. Se elabor6 una hip6-
tesis para cada paciente y se decidia el
procedimiento a seguir, de manera igual-
mente individualizada. Para ello se revisa-
ron las historias clinicas de los pacientes y
se determinaron las posibles causas de la
hiperfrecuentaciéon. Las causas se clasifi-
caban en: fisicas, administrativas, psicol6-
gicas, sociales, familiares y de relacién
médico-paciente.

Precisamente el tema de la relacion
médico-paciente ha sido objeto de nume-
rosas aportaciones tedricas™" en las ulti-
mas décadas y pone de manifiesto la
importancia de este aspecto considerado
bésico en la atencién primaria, indepen-
dientemente de que pueda relacionarse en
ocasiones con la hiperfrecuentacion'. Se
enfatiza en la naturaleza bidireccional de
la interaccion entre paciente y médico, en
la cual influye tanto el comportamiento del
profesional como el del paciente. La pers-
pectiva psicolégica y de comunicacién
tiene en este sentido un gran peso, hacién-
dose fundamental el manejo de habilida-
des comunicacionales por parte de los
profesionales, de tal manera que se facilite
un encuentro clinico que ayude y alivie al
paciente a través de una relaciéon terapéu-
tica. A dichos aspectos relacionales se les
da una importancia central tanto desde
sectores profesionales® como por los
propios pacientes?*. No se han descrito
diferencias al respecto entre pacientes
normofrecuentadores e hiperfrecuentado-
res®.

Por otra parte, en los anos 80 se empe-
z6 a hablar de “pacientes dificiles”, enten-
diendo por tales aquéllos que provocan
“desazon” en el profesional y llegando a
especificar algunos criterios para su defi-
niciéon*. Uno de los subgrupos descritos
entre los pacientes dificiles, lo constituyen
los pacientes hiperfrecuentadores, sin que
ello signifique que se dé una relacién line-
al entre ambos fenémenos. Se han realiza-
do diversos estudios para aproximarse al
conocimiento del perfil del paciente difi-
cil** asi como de las opiniones que gene-
raban entre el personal médico que les
atendia®. Se ha observado que los pacien-
tes dificiles tienen una mayor proporcién
de enfermedades psiquiatricas, trastornos
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funcionales, insatisfacciéon con el sistema
de cuidados y mayores tasas de utilizacion
de servicios.

En los altimos afos se ha acuiado el
término de “encuentros dificiles”*', que
pretende poner el acento en que existen
diferentes aspectos que condicionan una
relacion dificil y que pueden tener que ver
no s6lo con la persona consultante sino
con las caracteristicas del profesional y las
caracteristicas del entorno. Identificar los
diferentes aspectos presentes en la rela-
ciéon médico-paciente con objeto de poder
prevenir un deterioro de la misma viene
siendo motivo de interés en la literatura
revisada®. Dicha perspectiva ha abierto
nuevas lineas de investigacién, centradas
en aspectos comunicacionales®* a través
de la percepcion del propio paciente sobre
la relacién con los profesionales.

Esta linea de investigacion, centrada en
las percepciones y expectativas de las per-
sonas hiperfrecuentadoras, ha sido abor-
dada en fechas recientes por algunos auto-
res de otros paises®, habiéndose puesto de
relieve la importancia dada por los pacien-
tes a la escucha y alivio por parte de los
profesionales y la complejidad del tema de
la satisfaccién del paciente. Se plantea la
necesidad de futuras investigaciones en
las que se estudien las interacciones entre
los médicos y los pacientes hiperfrecuen-
tadores para poder disenar intervenciones
educativas.

METODO
Diseno

El disefio del estudio fue de tipo cuali-
tativo o estructural, mediante la realiza-
cion de grupos de discusion entre los
pacientes hiperfrecuentadores que ade-
mas habian sido considerados como “difi-
ciles” por sus médicos de familia. Al objeto
de cumplimentar los objetivos de la inves-
tigacion, la metodologia cualitativa se
mostraba como la més pertinente para la
produccion de discursos que posibilitasen
el conocimiento de las motivaciones y acti-
tudes de los pacientes en relacion al &mbi-
to del estudio®. El grupo de discusion difie-
re de otras técnicas de investigacion,
como la entrevista en profundidad, funda-
mentalmente por cuanto constituye un dis-
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positivo que permite la re-construccion
del sentido social del habla en el seno de
una situacién -grupal- discursiva. Las
posiciones subjetivas de los hablantes
convergen en una vision intersubjetiva que
le da el sentido como grupo social; aspec-
to éste que no se manifiesta en particular
en otras practicas cualitativas; de ahi, su
eleccion para el presente estudio”.

El prescriptor de los grupos fue el
soci6logo del equipo: por su experiencia
en estudios de esta naturaleza y por ser un
profesional externo al centro de salud, lo
que le permitia objetivar su posicién en la
conduccién de los grupos.

La provocacion inicial de los grupos se
constituy6 a partir de invitarles a conver-
sar sobre: “la situacién general del barrio”.
Lo que en el hilo discursivo llevd de una
manera mediata por contenciéon logica
hasta el descriptivo del escenario sanita-
rio. Previamente se habia elaborado un
guion tematico que contenia los siguientes
aspectos:

— Desarrollo del proceso de contacto con
el médico: atencion telefénica, cita,
tiempo de espera.

— Relacién médico/a-paciente: tiempo de
consulta, atencion al problema, histo-
ria clinica, derivacién a especialista,
solucion del problema, control y segui-
miento del proceso (incluso medica-
cién y andlisis). Satisfaccion general.

— Informacién sobre el motivo de la
demanda de consulta, los procesos de
diagnostico y los tratamientos movili-
zados. Percepcion de la escucha al
paciente y respeto hacia su opinién del
tema. Compromiso del médico con el
paciente.

— Reconocimiento de dudas y errores
por parte del médico de familia.

— Percepcion subjetiva como hiperfre-
cuentador o paciente dificil.

— Aspectos de mejora de la atencion
médica en particular y sanitaria en
general.

La captacion fue realizada por una per-
sona formada “ad hoc” para este trabajo.
Los participantes fueron seleccionados
finalmente a partir del listado de pacientes
hiperfrecuentadores dificiles previamente
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elaborado por los médicos de familia del
centro. Se envid una carta a cada uno de
los candidatos en los que se les pedia que
asistiesen a una reunioén que se realizaria
con otras personas del barrio para un estu-
dio sociolégico relacionado con las formas
de vida en el barrio. Posteriormente se
confirmé su asistencia mediante llamada
telefonica. En todo momento se garantizd
el anonimato de los participantes: se expli-
caba expresamente en la correspondencia
y cita, no fueron presentados en la sesiéon
y en las trascripciones se eliminaron los
nombres de todos los relatos.

Las reuniones se realizaron durante el
mes de diciembre de 2004, en la sala de
profesores del centro escolar Arturo Kan-
pion de la Chantrea. Las dindmicas grupa-
les se alargaron hasta dos horas de dura-
cion (grupos de larga duraciéon), lo que
denota el interés que el tema suscito6 entre
los participantes. Finalmente todos reci-
bieron un obsequio para objetivar la con-
traprestacion informativa al prescriptor
grupal.

Muestra de participantes

Un grupo ha de estar constituido nece-
sariamente por mas de dos miembros®;
dos no constituyen grupo, sino una rela-
cion especular. En tres y cuatro actuantes
tendriamos un grupo embrionario, o tam-
bién denominado como personalizado
(grupo triangular). Si los componentes son
cinco o mas, los canales de comunicaciéon
entre sus miembros superan ya el nimero
de éstos, con lo que la relacion grupal se
hace posible. Pero més alld de nueve, los
canales son tantos que el grupo tendera a
disgregarse en conjuntos de menor tama-
no, con lo que se tornaria de dificil con-
duccién para el prescriptor®. De ahi que el
grupo ideal se configure en torno a los seis
componentes.

Los atributos, variables en investiga-
cién cuantitativa, desde los que se cons-
truy6 el disefio estructural de los grupos
fueron los siguientes:

— Habitat: el estudio se realizd con la
poblacién hiperfrecuentadora de un
centro de salud urbano, barrio de la
Chantrea de Pamplona, que atiende a
una poblacién de 21.000 personas, de
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un nivel socioeconémico medio-bajo y
con tendencia al envejecimiento.

— Hiperfrecuentacion: se constituye en el
atributo de filtro inicial y determinante
del disefio del estudio. El criterio de
inclusién en la muestra de acuerdo al
atributo de hiperfrecuentacién era la
poblacién que habia acudido al centro
de salud durante el afio 2003 en ntime-
ro de 11 veces 6 mas (se utilizo el per-
centil 90 para la definicion de hiperfre-
cuentador) y de los que sus médicos de
familia estimasen que podia tratarse de
pacientes dificiles tomando el criterio
de Ellis* (aquéllos que al verlos en el
listado del dia producen una sensacion
de “nudo en el estbmago”).

Los criterios de exclusion fueron los
pacientes con retraso mental, problemas
severos de audicién, enfermedad mental
grave, dificultades de movilidad y despla-
zamiento y mayores de 70 afos.

Del listado de pacientes hiperfrecuen-
tadores, se solicitd a cada uno de los doce
médicos que preseleccionasen a diez de
ellos que cumpliesen con el criterio de
Ellis de “pacientes dificiles”. Se obtuvo asi
una cifra de ciento doce pacientes, ya que
cuatro profesionales seleccionaron a ocho
pacientes. De los pacientes preselecciona-
dos, el equipo investigador form6 cuatro
grupos de discusion tratando de que man-
tuvieran un minimo de homogeneidad
para respetar la simetria de los participan-
tes en cada dinamica, y la heterogeneidad
necesaria para asegurar la diferencia y la
saturacion discursiva; esta seleccion se
fundamenté en criterios de proporcionali-
dad a las cuotas de edad, sexo y cada uno
de los médicos (el habitat y la clase social
era constante, la media-baja mayoritaria
en la zona). Asi, se elabor6 un segundo lis-
tado de captacién con 53 pacientes, ya que
el nimero ideal de participantes se habia
determinado de 24 (seis por cada grupo).
La selecciéon de una muestra mas elevada
(53) se atiene al objeto de contar con ele-
mentos suficientes para prever las posi-
bles negaciones a la participacién en los
grupos; aspecto éste que varia en funcién
de la temética objeto de estudio, y de la
contraprestacion o gratificaciéon que se
otorgue a los participantes (sobre todo
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menor en los mas jovenes si la gratifica-
cién no es econdémica)®.

Edad

Esta determina experiencias y estados
vivenciales que fundamentan diferencias en
la construccioén de los discursos y que debe
ser tenida en consideracion en las fronteras
(inclusién/exclusién) de los grupos. Las
propias diferencias generacionales en el
uso del lenguaje limitan la comunicacion
comprensiva entre los estratos de edad. A
partir de los 35 anos se constata, a la luz de
los estudios precedentes®, un aumento en
la utilizacion de los servicios sanitarios. No
obstante, inicialmente se plante6 estudiar
la hiperfrecuentacién entre los 18 y los 70
afos. Por ello, la no realizacion del grupo de
jovenes no resta interés a la investigacion al
centrarse ésta en la poblacion diana de
usuarios del centro. Los grupos disefiados
de acuerdo a la edad fueron: personas
mayores entre 46 y 70 afios (GMA); grupo
de mujeres de 31 a 45 anos (GMU); grupo de
hombres de 31 a 45 anos (GHO): grupo de
jovenes de 16 a 30 afios (GJO).

Nivel socio-economico

Al ser el barrio objeto de estudio cons-
truido en la década de los sesenta por la
propia poblacion inmigrada de Navarra, y
auspiciado por un patronato estatal para
la construccion de vivienda social, el habi-
tat presenta un paisaje social con una
homogeneidad dominante en el estrato de
clase media-baja, acentuada en la pobla-
cion de més edad.

Sexo

Las diferencias de estatus y roles que la
sociedad actual todavia determina para
hombres y mujeres, y ello a pesar de los
avances de la coeducacion, genera opinio-
nes y actitudes diferentes en la vida social
en general y en la utilizacién de los servicios
sanitarios en particular®®. Las mujeres, ade-
mas de cuidadoras, son también mediado-
ras entre los miembros de la unidad familiar
y los sanitarios, finalmente prescriptoras de
las précticas saludables en el hogar. Por
todo ello, en el disefio de la investigacion se
planteé un grupo sélo de mujeres, otro de
hombres y dos grupos mixtos.
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Analisis

El andlisis de las diferentes sesiones de
grupo fue realizado en primera instancia
de forma independiente por los miembros
del grupo de investigacion. Posteriormen-
te se realizaron sesiones en comin para
contrastar y consensuar las lineas del ana-
lisis de contenido. Inicialmente se realiz6
una lectura literal de los textos dotandoles
de un orden tematico jerarquizado desde
la l6gica discursiva de los hablantes, para
buscar, en segunda instancia, su interpre-
tacion de sentido a la luz del contexto
social desde el que emanan dichos textos.
El objeto final no era otro que reconstruir
los discursos desde la configuracion sim-
bélica y seméntica que encierran.

RESULTADOS

El grupo de hombres apareci6 presidi-
do por comentarios relacionados con el
mundo laboral (“Ahora, con el que estoy,
;qué te pasa?, jen donde estas trabajan-
do?, en esto, pues estate dos dias de repo-
so y vuelves”) y también con una cierta
preocupacion por tener habitos de vida
poco saludables (“No es que el médico no
me dé la solucién, es que no pongo yo por
mi parte la solucién y se repite la cosa,
pero vamos...”).

El grupo de mujeres aparecié mas liga-
do a preocupaciones por su salud y la de
su familia (“Yo incluso he tenido proble-
mas graves familiares y muy delicadamen-
te me ha mandado a salud mental, pues
eso, porque claro, te lo tiene que plantear,
con cierta légica, con cuidado y tal”) asi
como por el tipo de relacién con los profe-
sionales (“Lo méas importante es la actitud
del médico”, “Es mas el cariiio de como te
escuchan que al final lo que te van a man-
dar. Quiero decir, la medicacién esta mas
en el trato personal”). Es también es en
este grupo, donde se recogieron mas opi-
niones criticas con el quehacer médico (“Y
que ellos no son la solucién a todos los
problemas del mundo. Que es que...
vamos, ni que fueran dioses”).

El grupo de personas mayores resulto,
en general complaciente con la calidad de
la atencién (“No, yo recuerdo que hace
muchos afios te pasabas, bueno habia
hasta cien nameros. Ahora, con darte la
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vez no hay tantos. No hay aquella cosa de
antes”).

El grupo de jovenes no pudo realizarse
por falta de asistencia, tras tres sucesivas
convocatorias.

Los participantes no se reconocieron a
si mismos en ningin momento como hiper-
frecuentadores (“vas al médico muy de vez
en cuando”: GHO). Mas bien se sentian
pacientes que precisaban de continuos
cuidados (“A la consulta no he ido nunca
para otra cosa que no fuera algin malestar,
alguna enfermedad”: GHO).

Si que se recogio algiin comentario cla-
ramente critico y autocritico respecto a la
forma de utilizacién de los servicios por
parte de la ciudadania, en el sentido de no
tener en cuenta la limitacién de los recur-
sos y acudir a la consulta médica por pro-
blemas que podrian ser resueltos por
otros profesionales o por otros medios
(*Yo creo que hay un problema de educa-
cion con los ciudadanos y me incluyo,
claro, evidentemente, con respecto a como
utilizar los centros de salud”: GMU).

En cuanto a como se sentian tratados
en la consulta médica, el tono general fue
de satisfaccion. En repetidas ocasiones
aparecieron comentarios que ponian de
relieve y de manera bastante explicita que
se sentian bien tratados (“con el médico
de cabecera estoy muy contenta, y mi
marido también”: GMA).

Uno de los aspectos mas valorados fue
la escucha activa, o, en su defecto, la acti-
tud de escucha (“la médica que tengo se
preocupa, te presta atenciéon”: GHO). Inclu-
so en algan caso, una participante llegaba
a manifestar que lo Gnico que se necesita
es ser escuchada (“es muy importante el
trato, aunque no te hagan nada”: GMU).
También dieron mucha importancia al
hecho de sentirse en un espacio seguro
emocionalmente porque al médico le pue-
den relatar intimidades que no pueden
expresar ni siquiera en el ambito de las
relaciones familiares y/o personales (“en la
consulta cuentas cosas que no puedes
contar en casa”: GMU). Apreciaban el
hecho de sentir cierta complicidad por
parte del profesional (“Pues nosotros
hemos contado con varios médicos de
cabecera porque el problema en mi caso

52

con el problema de mi madre incluido y
consultando y gracias a los médicos de
cabecera. O sea, hemos tenido que contar
con ellos. Yo he contado con la complici-
dad de los médicos de cabecera siempre”:
GMU). También explicitaron la percepcion
de que el/la profesional dedica el tiempo
necesario para atenderles (“el tiempo que
te tiene que dedicar, te lo dedica”: GHO;
“ella no se atiene a los cinco minutos”:
GMA).

Manifestaron una actitud comprensiva
ante las limitaciones de tiempo (“el tiempo
que te tiene que dedicar te lo dedica”:
GHO; “ella no se atiene a los cinco minu-
tos”: GMA).

El tono de satisfaccion general, apare-
ci6 matizado con comentarios que tuvie-
ron que ver a veces con el hecho de no
percibir la suficiente empatia (“Claro, es
que no se van a poner en, no van a tener
esa empatia con cada uno de los pacien-
tes”: GMU), o con la sensaciéon de encon-
trar cierto cansancio en el profesional (“De
todas formas un poco “quemadillos” pare-
ce que estan ;no? Los médicos asi, a mi me
parece, de lo que oyes de tratos y manera
con la gente a lo mejor”: GHO). El profesio-
nal, result6 a veces percibido como situa-
do “por encima” de la persona que consul-
ta (“para que funcione mejor la relacion
con el médico de cabecera se necesita
tiempo y un poco bajar, el trato mas de ta
a td, més de escuchar”: GMU).

Se objetivaron varias opiniones criticas
respecto al tema de la derivacién o no a los
especialistas (“Les cuesta mandar a los
especialistas”: GMA; “Aqui en la ciudad, a
nada que ven un poco complicado, al espe-
cialista, por si acaso, para librarse, un
dolor, a la radiografia o a lo que sea, para
asegurarse”: GHO).

En relaciéon con la comunicacién no
verbal, algunas intervenciones expresaron
una queja sobre la falta de mirada directa
a quien viene a la consulta, ligado en oca-
siones a la utilizaciéon del ordenador (“La
mirada, lo que decias t4, no me mira a la
cara, es que es suficiente la actitud fisica™
GMU).

La utilizaciéon del ordenador por parte
de los profesionales, se percibia de mane-
ras diferentes por parte de los diversos
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participantes de los grupos. A veces, como
se ha comentado, como un elemento que
artefacta la comunicacion (“A mi me pare-
ce que con el ordenador no se lleva muy
bien la persona ésta y cuando esta con el
ordenador esta pendiente de, estd muy ahi
porque si me ha salido mal o me ha salido
otra cosa”: GHO). Pero en otros casos, el
ordenador se veia como un instrumento
que permitiese al médico estar al dia en
todo momento (“...fue muy gracioso por-
que me dice, bueno, jqué tal va? ;sabes
algo ya del cirujano? Hombre llevo un mes
operada... ;Te han operado ya? Hombre,
por favor, ;no te has enterado? No, no me
ha llegado nada.”: GMU; “En el ordenador
tienen tu nombre, tus apellidos, qué has
tenido, qué te han recetado, tienen todos
tus datos, desde que naciste hasta que te
vas a morir, practicamente”: GHO).

La imagen del profesional médico apa-
reci6 como la de alguien que, en general,
se ajustaba a sus necesidades, valorando-
se fundamentalmente los siguientes aspec-
tos: formacién y competencia profesional
(“el médico de cabecera tiene que tener
formacion para poder ir descartando, para
poder decir no ha sido un infarto ha sido
cualquier cosa mas”: GMU), dotaci6n téc-
nica, capacidad de informar (“Yo, lo que le
pregunto al médico me lo cuenta, en eso
no hay problema” GHO; “Yo creo que
informan mucho mas que antes”: GMU), de
reconocer errores (“mi médica si que reco-
noce cuando se ha equivocado y ademas
agradece que le cuente todo lo del exte-
rior, desde los masajes, si voy al fisio,
cémo me va con él, todo”: GMU), y capaci-
dad de trabajar en condiciones adversas
(*Yo con la mia, desde luego, siempre,
siempre atiende correcta, aunque tenga
diez esperando fuera y sean las mil™:
GMU).

Algunos comentarios fueron mas criti-
cos y se refirieron a la percepcion por
parte del paciente del profesional como
mas centrado en los efectos que en las cau-
sas (“te quitan el efecto, tapan la causa”
GMU).

Se recogieron sucesivas alusiones a
ciertas resistencias por parte del profesio-
nal a tener en cuenta las experiencias,
conocimientos y opiniones de los pacien-
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tes y a ayudarles a éstos a asumir su enfer-
medad (“Yo, la primera vez que a mi me
pregunt6 coémo sentia mi enfermedad que
fue el de inspeccién médica, fue el Gnico
que me pregunté como me sentia yo con
mi enfermedad de espalda, me peg6 un
atracon de llorar porque nadie me habia
expuesto esa pregunta, ni siquiera yo me la
habia preguntado... Porque a veces para
tomar conciencia de las cosas hay que
decirlas en voz alta. Yo no me lo habia
dicho. No me lo habia preguntado y no me
lo habia querido asumir como tal y cuando
€l me lo dijo asi con ese cuajo de médico
que te lo pregunta con todo el peso que
cae...tuve que asumirlo”: GMU).

Hubo diversas opiniones, todas ellas
concordantes, en relacion a las sustitucio-
nes médicas, resaltando que son frecuen-
tes y la preferencia por encontrarse con el
titular (“A mi me han coincidido muchas
sustituciones”: GMU; “Yo, me tocé el ano
pasado, y la que estaba de suplencia bien,
no tuve ningn problema, pero que eso
son también casos”: GMU). En algunos
casos, se recogieron opiniones sobre sen-
tirse peor tratados por las personas susti-
tutas (“De verdad, siento una frialdad, que
te juro que cuando abro la puerta porque
no sé si esta ella o no y veo que esta la sus-
tituta...”: GMU).

Se recogieron repetidos comentarios
de insatisfaccion referidos la larga espera
para entrar en la consulta médica, aunque
casi siempre matizados por la compren-
sion del fendmeno, que se suponia que no
dependia de los profesionales (“Las con-
sultas médicas estan colapsadas. Tienen
que contratar mas médicos, que la lista de
parados es muy grande”: GMU; “Yo creo, lo
que me ha tocado, el mayor problema, es
lo que estan quejandose del Centro de
Salud, es darle un poco mas de tiempo,
porque luego te toca esperar mucho en las
consultas, yo particularmente”: GHO; “A
mi me toca esperar igual tres cuartos de
hora”: GMA).

Llamé la atencién la falta de informa-
cion de los pacientes sobre diferentes
aspectos del funcionamiento médico den-
tro del Centro de Salud como son la reali-
zacion de visita domiciliaria (“Lei o me
dijeron el otro dia una cosa, qué tiempos
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éstos que en vez de que el médico te venga
aver a casa ta tienes que venir al médico”:
GMU) o el que se trata de un centro docen-
te con la consecuente realizacién de con-
sultas por parte de los residentes de fami-
lia (“Hay muchas sustituciones. Creo que
coincide con dias de la semana, parece ser
que unos dias esta la sustituta y otros dias
la titular”: GMU).

Parece oportuno sefalar otros dos
aspectos que aparecieron repetidamente
en los grupos, aunque no forman parte de
la linea de investigacion principal de este
trabajo. El primero es que se recogieron
comentarios con contenidos desajustados
sobre el funcionamiento de la consulta de
enfermeria (“Es que yo a la consulta que
voy, al lado hay otra puerta que hay una
ATS y que ésa, hay una gente que la trata
ella, que va exclusivamente a ella, no sé
por qué”: GHO; “Es que en enfermeria un
dia estan en la consulta y otro dia van a las
casas”: GMA) y sobre el funcionamiento y
organizaciéon de los talleres o cursos de
educacién para la salud, que no saben que
son llevados a cabo por enfermeria (“El
otro dia vine y vi que habia talleres ;no?; si
talleres para dejar de fumar. Hay un taller
para la espalda. Efectivamente. Hay pocos
pero hay”: GMU).

El segundo aspecto remarcable es que
se propusieron realizar algunas activida-
des educativas relacionadas con la acepta-
cion de la enfermedad y con la situacién
del cuidado de pacientes cronicos (“Yo
voy a reivindicar para el préoximo afio un
curso que sea cOmo aceptar una enferme-
dad y cuando hablo de enfermedad no es
un catarro. Una enfermedad”: GMU “A mi
me encantaria que en los centros de salud
se hicieran mas reuniones con enfermeda-
des que se dan mucho en una poblacion,
no sé, por ejemplo, la fibromialgia, que se
esta hablando tanto”: GMU; “En el Centro
de Salud, o ensefian a la familia a llevar a
un paciente con Alzheimer o te mueres,
porque es la familia la que lo lleva y la que
enferma realmente”: GMU).

DISCUSION

El hecho de que no hubiese podido rea-
lizarse el grupo de jovenes limita los resul-
tados del estudio, si bien el discurso de los
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3 grupos realizados es homogéneo y no es
de esperar que se hubiesen encontrado
diferencias importantes. Quizds podrian
realizarse trabajos para estudiar este feno-
meno y sus posibles causas.

El que los pacientes no se reconocie-
sen hiperfrecuentadores ya ha sido des-
crito en trabajos de similares caracteris-
ticas a éste” y en otros de tipo
descriptivo® y parece poner de relieve el
que los pacientes consideran natural el
acudir al médico cuando lo necesitan, sin
que se hayan preguntado nunca a si mis-
mos si el nimero de visitas que realizan
es elevado o no.

Los comentarios criticos con respecto
a la utilizacién de servicios parecen tratar-
se de una cuestion emergente, que no es
representativa del discurso general del
grupo y plantea uno de los temas funda-
mentales para mejorar la calidad de las
consultas de atencion primaria, que tam-
bién pasaria por una demanda mas conte-
nida y diversificada de los pacientes.

El tono general de satisfaccion por el
trato recibido en la consulta contrasta con
lo encontrado en otros estudios cualitati-
vos', pero si que ha sido identificado®
como uno de los aspectos que los profe-
sionales consideran que mas influye en la
calidad percibida por los pacientes. En
estudios descriptivos consultados® tam-
poco se habian encontrado mayores nive-
les de insatisfacciéon entre la poblacién
hiperfrecuentadora comparandola con la
normofrecuentadora.

El explicitar el valor de la escucha en
si mismo nos remite a una demanda impli-
cita de dotar de un caracter terapéutico a
la comunicacién médico-paciente, rela-
cion que numerosos estudios de investi-
gacion han puesto de relieve como un
aspecto central en el proceso diagnostico
terapettico®**. En investigaciones cuan-
titativas realizadas con poblaciéon gene-
ral® para conocer las opiniones de
pacientes y profesionales sobre la practi-
ca clinica, la escucha aparecia como el
aspecto méas valorado junto con la trans-
misién a los pacientes de que el médico
tenia suficiente tiempo para atenderles,
aspecto éste que también se ha recogido
en el presente trabajo.
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Las percepciones recogidas en algunos
comentarios, de poca empatia por parte
de los profesionales, fueron recogidas tam-
bién en otros estudios'™” y podrian rela-
cionarse, entre otras cosas, con las emo-
ciones negativas que estos pacientes
pueden generar en los médicos que les
atienden®® y también con el hecho de que
los profesionales deban trabajar a ritmos
rapidos y con elevados niveles de incerti-
dumbre. En estudios realizados para cono-
cer los niveles de implicacion de los profe-
sionales asi como de qué factores depende
la misma* se sugiere que dicha implica-
cion guarda una relacion directa con el
tiempo de dedicacion.

Las opiniones criticas recogidas en
este trabajo en relacion a los desencuen-
tros en el envio a especialistas y a las
resistencias a aceptar las iniciativas del
paciente, ponen de manifiesto la impor-
tancia de realizar sistematicamente todos
los pasos de una buena entrevista clinica,
tanto desde el modelo emotivo-racional
como desde el modelo de influencia inter-
personal®.

El papel fundamental que los pacientes
otorgan a la mirada ha sido puesto de
manifiesto en diversos estudios® y viene a
considerarse el elemento central para
mantener una adecuada relaciéon con el
paciente.

La introducciéon de la tecnologia en la
consulta se valora en general en términos
de avance en la calidad de la informacion y
de la asistencia, puesto que agiliza las visi-
tas. Estas mismas percepciones han sido
recogidas en los estudios con poblacion
atendida®. No obstante, en este trabajo
parece que el uso de las nuevas tecnologi-
as suscita una ambivalencia en el discurso
de los pacientes, porque aunque ayuda al
mejor diagnostico, parece que puede ligar-
se con una relaciéon deshumanizada y
mediatizada por la maquina entre el profe-
sional y el paciente.

Varios de los aspectos relacionados
con la valoracién de la competencia profe-
sional por parte de los pacientes, tales
como competencia profesional, capacidad
de informar o de reconocer errores o la
capacidad de trabajar en condiciones
adversas, fueron encontrados en otras
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investigaciones consultadas sobre expec-
tativas en pacientes normofrecuentado-
res*.

Los comentarios referidos a la atencion
percibida “sobre los efectos, mas que
sobre las causas”, parecen poner de relie-
ve la oportunidad de la mejora del estilo
de entrevistador, que deberia estar mas
basado en una atencién integral, con gran
énfasis en lo biopsicosocial®.

Las opiniones criticas sobre las resisten-
cias a tener en cuenta las experiencias de
los pacientes por parte de los profesionales
también se habian sefialado en estudios de
normofrecuentadores consultados**. Estas
opiniones sugieren la conveniencia de pro-
fundizar en los aspectos psicodinamicos de
la relacion asistencial como ha sido enfati-
zado por diversos autores'®*.

Los comentarios sobre la preferencia
de encontrar a su médico habitual que a
otro profesional son coincidentes con
otros estudios cuantitativos realizados
con poblaciéon general de normofrecuenta-
dores®™*.

Si bien los tiempos de espera para la
consulta médica puede parecer un fené-
meno independiente de la relacién médico-
paciente, probablemente pueda influir de
manera importante sobre ésta, y se ha des-
crito® como uno de los aspectos mas fuer-
tes de insatisfaccion en diferentes estu-
dios.

El desconocimiento por parte de los
pacientes de aspectos basicos del funcio-
namiento del centro de salud pone de relie-
ve la necesidad de mejorar los niveles de
informacion.

La falta de un conocimiento algo mas
preciso sobre el funcionamiento de la con-
sulta de enfermeria o sobre los cursos de
educacién para la salud que se van reali-
zando en nuestro centro de salud desde
hace mas de 20 afios, parecen poner de
manifiesto, ademas de un sistema de infor-
macién a la poblacién mejorable, la creen-
cia que basa el sistema de salud en la figu-
ra preponderante del profesional médico,
situando en un papel bastante mas secun-
dario a los profesionales de enfermeria.

El tono general del discurso fue satis-
factorio, si bien apareci6 presidido por
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una cierta concepcion de la salud como un
bien de consumo, que puede comprarse, y
puso de manifiesto el importante impacto
de este tipo de mentalidad en relacién a lo
que se espera por parte de la poblacion de
los servicios de salud en general, y de los
servicios médicos en particular. Las perso-
nas participantes en los grupos se veian a
si mismas como una mezcla de pacientes
crénicos y de clientes.

En sucesivos momentos, se encontro
una actitud critica con respecto a las poli-
ticas de salud, sobre todo en las restric-
ciones realizadas en materia de contrata-
cion de personal, que ocasionan
importantes retrasos en la atencion, tanto
en el area administrativa como en la de
medicina.

Esta mirada critica hacia las politicas
sanitarias no se extiende a otras areas
como puedan ser la priorizaciéon que la
administraciéon viene haciendo, de
hecho, sobre las tendencias mas biologi-
cistas en detrimento del area psicosocial.
Aqui el discurso es reivindicativo en
materias concretas (reclaman una aten-
cién méas centrada en lo educativo y emo-
cional, plantean cursos de educaciéon
sobre cémo aceptar una enfermedad),
pero en ningiin momento se hila con la
ausencia de una politica general que pro-
picie reformas en este terreno. Ello es en
cierta forma légico, porque es dificil rei-
vindicar lo que no se conoce. El discurso
aparece claramente influenciado por el
discurso sociocultural dominante, en el
que lo més importante es el consumo y la
enfermedad, en detrimento del autocui-
dado y la salud.

Se ha recogido una actitud de com-
prension hacia las limitaciones externas,
poniéndose de relieve que se diferencia
perfectamente lo que depende de los pro-
fesionales y lo que es ajeno a ellos.

El elemento fundamental que aparece
como el mas apreciado en relacion a los
profesionales médicos es la actitud de
escucha, aunque dada la presién asisten-
cial parece verse algo mermada por las cir-
cunstancias. En ningin momento se reivin-
dica nada mas que mas personal sobre
este tema. No se alude a mejoras de for-
macion de los profesionales en habilidades
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comunicacionales, ni a la busqueda de
otro tipo de soluciones.

El grupo de mujeres aparecié clara-
mente vinculado a la peticién de mejoras
en el terreno de la educacioén, tanto en las
consultas como en actividades educativas
concretas. Ello puede relacionarse con su
papel de “cuidadoras” en esta sociedad,
que por una parte les hace necesitar desa-
rrollar mas habilidades de cuidado y por
otra, las tiene mas desprotegidas como
enfermas y necesitan que el sistema les
atienda. Todo ello se inscribe dentro de
una realidad mas amplia, que abarca toda
la vida social.
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