CAPITULO 3
PRACTICASDISCURSIVASY PROFESION MEDICA

LA INSTITUCIONALIZACION DE LOSPROCESOS POR QUEJAS

3.1. Introduccion

El nuevo moddo sanitario que es objeto de este edtudio tiende a disefiar un
ssema que s orienta hacia @ paciente-cliente-ciudadano. Las organizaciones sanitarias
para poder integrarse en la red de atencidn publica estdn obligadas a incorporar unas
catas de derechos, por un lado, y unos mecanismos internos que permitan a los
pacientes expresar aquellas queas 0 reclamaciones que tengan relacion con la atencion
sanitaria recibida. En este capitulo se describen agunos procesos que ponen en marcha

las qugias en @ seno de unaingitucion hospitalaria

3.2. Lainstitucionalizacion de los procesos por que as

La Lle 15/1990 d Ordenaciéo sanitaria a Catalunya consolida € sSstema

sanitario cataldn de acuerdo con la configuracion que se habia previso en @ Mapa

Sanitari del afio 1983. Uno de sus instrumentos es la Xarxa Hospitalaria d' Utilitzacio
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Plblica que esta Ley 15/1990 ingituciondiza®. Por otro lado, como apuntamos, se
configura d Servel Catala de la Salut como ge dd nuevo modelo sanitario. El disefio de
la organizacion de este ente publico tiene como findidades, segin & péarafo 2 de
articulo 6, ademas de la atencidn integral de la salud (apartado &), la garantia de la salud
como derecho indienable (apartado b),
) Que totes les Regions sanitéries, es Sectors Sanitaris i les Arees Basiques
de Sdut de tots es edtabliments sanitaris en que Sestructura € Servel
Catda de la Sdut digposn de la informacio pertinent sobre ds drets i ds
deures que asssteixen ds seus usuaris com a tas i la facin arribar a aguest,
tot reconeixen la lliure eeccié de metge, dins les possbilitats que ofereix €
Ssema sanitari d utilitzacio pablica
d) Que quasevol usuari del Servel Cada de la Sadut cregui objectivament
que es seus drets han edtat vulnerats o agredits durant I’ assstencia que ha
rebut, o voldria rebre dins dd Servei Cada de la Sdut, pugui fer la
denincia oportuna a la Unitat d Admissons i Atencio a I'Usuai de que
cada regio digposa a aquest efecte.

La Ordre de Acreditacio de Centres i Serveis Assitencials de Catalunya de 25 de
abril de 1983 (DOGC num. 325, de 4 de mayo) dd Departament de Sanitat i Seguretat
Social, orden que sirvié de marco para en € proceso de creacion de la Xaxa Hospitalaria
d' Utilizaci6 Publica, edtableciay, como norma de obligado cumplimiento para los
hospitales que quisieran obtener dicha acreditacion, la entrega de una carta de derechos y
deberes d enfermo en & momento de su ingreso. Derechos y deberes que se sefidaban
en laOrden de acreditacion.

Con posterioridad, en 1984, se “difundié”? la Carta de los derechos y deberes del

enfermo, usuario del Hospitad en la que, ta y como exponen sus redactores en la

! LaExposicién de Motivos de laley dice literalmente,
Lallei consolida, mitjancant la institucionalitzacio per la llel de la Xarxa sanitaria d' Utilitzacio
Pdblica, un sistema sanitari mixt, basat en I’ aprofitament de tots els recursos, ja siguin publics
0 privats, amb I’ objectiu d’assolir una optima ordenacié hospitalaria que permeti |’ adequada
homogeneitzaci6 de les prestacionsi la correcta utilitzacié dels recursos humansi materials, tot
seguint aixi latendéncia general dels paisos desenvolupats.

2 Término utilizado en la descripcion de los Antecedentes de |a Carta de Derechos de 24 de julio de 2001.
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introduccion, se plantea como lo peculiar del contexto hace necesario @ desarrollo de

una“informacion completa’ 3,
Justamente por dlo, en d hospitd la informacion completa y continuada
tiene un relieve muy especid como ayuda para la adaptacion del enfermo a
un medio que le es geno. Gracias a eda informacion, d enfermo puede
colaborar con @ equipo asgencid. En las decisones que se tomen, d
enfermo debe tener parte activay a é le corresponde decir la Ultima paabra,
una vez Uficientemente informado, sobre € camino a seguir, aunque segun
los criterios del equipo asgtencid no sea d megor desde la perspectiva
estrictamente técnica

Recientemente, 24 de julio de 2001, se ha publicado otro texto que recoge la
“Carta de drets i deures dds ciutadans en reacio amb la sdut i I'aencié sanitarid’(a la
gue denominaré de manera abreviada Carta 2001). Esta carta desarrdlla las exigencias
gue derivan de la Ley de Acreditacion de los centros hospitaarios, vigente actuamente (
Leyl10 julio de 1991, DOGC num.1477, de 7 de agosto). Esta Ley establece como
requisito para la acreditacion la evauacion dd grado de cumplimiento de los derechos
recogidos en € “opuscle’ (Carta de derechos del enfermo).

En esta nueva Cata se dibuja otra inditucion hospitdaria y otro personge
dedtinatario de los derechos y deberes. La motivacion que explica la nueva Carta habla
de “una rgpida evolucion” en la “vison de los derechos’ que obliga a hacer una revison
del marco legd y de agplicacion de los derechos y deberes de los usuarios “adaptant-1os

a moment actua, tot incorporant ambits i aspectes més nous (conditucio genetica de la

persona, investigacio, etc.)

3 Literalmente dicen los autores en |a Introduccién,

En el contexto hospitalario, los derechos del enfermo, sin menoscabo de las caracteristicas
mencionadas, adquieren algunas particularidades. El enfermo se encuentra inmerso en un
ambiente que le es extrafio, y esta rodeado de un personal altamente especializado. Ello
comporta el riesgo de que la responsabilidad hacia el enfermo se encuentre, a menudo,
excesivamente atomizada. El paciente tiene muchos interlocutores, pero éstos sélo le resuelven
aspectos muy parciales y de una forma excesivamente técnica, faltandole, a veces, una vision
globalizada de su estado.
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Parece que no sdlo s ha evolucionado en la “vison’ de los derechos sino
también de las edructuras hospitdaias que, desde esa edructura fragmentaria y
epecidizada de la que hablaba la Cata de 1984 que hacia precisa una informacion
globa, se ha pasado a la virtudidad de un “centre’ que “informara de manera clara de
les condicions de la relacié de I'usuari amb € Sstema sanitari, la seva forma d'accés a
aguest sistema, del catdleg de prestacionsi de la seva cartera de serveis’ 4.

Los digparadores de esta evolucion parecen ser, segin la Carta, “I’augment de les
necesstats, I'exigencia d'un nivell de quditat de vida més dt i un compromis per part
dels professonds dd ssema sanitari per donar una resposta més satifactoria a les
demandes dels pacients’. Indefectiblemente unido a estos factores los autores auguran
un sgema de aseguramiento que “pemetra una reacié de compromis mixt amb
responsabilitat compartida entre  metge, | entitat asseguradorai € pacient”.

Edte Ultimo sujeto ha cambiado, por tanto, de manera esencid. Ya no se habla de
éd en téminos de “enfermo” Sno como “ciutada que cada vegada tindra més informacid
i responsabilitat sobre la seva sdut i, sens dubte, més capacitat de deciso sobre ela Per
tant, I'exigencia en d compliment dd seus deures anira en augment’. El ciudadano a
quien dude la ley no se describe Unicamente como una persona que busca sdud y
también calidad de vida, Sno que, como titular de derechos, es un cliente, es decir, un
usuario 0 comprador de una serie de servicios. Eta posicion como cliente le concede
una responsabilidad hacia 1o que compra y un deber, € de ser un sujeto informado y

responsable.

* La Carta de derechos y deberes, por otra parte, no tinicamente se establece para aquellos pacientes-
usuarios de instituciones hospitalarias sino que resultan “aplicables a tots els serveis sanitaris, amb
independencia del seu nivell i de la seva titularitat juridica’. Por tanto, aplicables a la atencién primaria,
especializaday sociosanitaria, con independencia de su naturaleza publica o privada.
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Esa Cata es d producto de un conjunto de iniciativas (Véase introduccion,

pag.5) surgidas de diferentes sujetos. regiones sanitarias y centros “i, a vegades
companyies d assegurances’™. En la daboracion de este documento se ha acudido a los
textos internacionades del entornd®. Y, ademés, “la Ll 21/2000, de 29 de diciembre,
sobre ds drets a I'informacié concernents a la sdut i a la autonomia de pecient, i la
documentacié dinica’ (DOGC num. 3303, de 11 de enero de 2001). También en la
redaccion de edta Carta se ha aendido a las previsones que recoge € informe de la
subcomisdn para avanzar en la consolidacion dd sstema de sdud (Boletin Oficial de
las Cortes Generales de 17de noviembre de 1997, serie D, num. 205).

La Carta distingue, diversos grupos de derechos. derechos relacionados con la
iguddad y no discriminacion de las personas, derechos relacionados con la intimidad y
la confidencididad; derechos relacionados con la conditucion genética de la persong;
derechos relacionados con la investigacion y la experimentacion cientifica; derechos
relacionados con la prevencion y promocion de la sadud; derechos relacionados con €
acceso a la aencion sanitaria; derechos relacionados con la informecion sobre los
sarvicios de sdud y la participacion de los usuarios, ademés de los deberes de los

ciudadanos en relacion con los servicios sanitarios. Y otros derechos que sefida como

esencides y estén relacionados con la autonomia del paciente, pues “a totes les persones

° En la misma introduccién cuando habla del proceso de elaboracién del documento se refiere a los
sujetos que han participado,
En una segona fase, € document s'ha enriquit mitjancant les diferents aportacions i
matisacions que han fet els diversos sectors i col- lectius que representen la societat, els
professionals i els usuaris. Aquest esfor¢ de consens pretén adequar els continguts a les
necessitats actuals en politiques de salut i als nous avencos cientifics i tecnologics dels
diferents nivells de I'assisténcia, tot respectant les sensibilitats i els interessos que hi
conflueixen.
® Declaraci6 universal de drets humans, de 1948; la Declaracié per ala promocié dels drets dels pacients a
Europa, de 1994, i el Conveni sobre biomedicinai drets humans del Consell d’ Europa, per a la proteccié
dels drets humans i la dignitat de I ésser huma, respecte a les aplicacions de la biologia i de la medicina
de 1997, i la recentment aprovada Carta dels Drets Fonamentals de la Uni6é Europea, publicada en €l
DOCE de 18.12.2000, série C mum. 364/1.
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&'Is ha de pressuposar que son capaces, a priori, de rebre informacions i de donar €
consentiment lliure i amb coneixement a tot acte assstencid que <€'Is propog, llevat de
cas en que es manqui aquesta capecitat” Carta (p. 12). El deber de proporcionar esta
informacion se adgna a los médicos y profesondes de enfermeria y marca que debe
redizarse “de manera suficient, clara | adgptada a les caracteristiques dels pacients,
perqué sSgui possble exercir de manera voluntaria les llibertats de judici | deciso”
(Carta p. 12). Por otra parte, los pacientes tienen derecho a la informacion asistencia y
de acceder a la documentacion dlinica’, a la vez que, tiene derechos relacionados con la
cudidad asistencial®.

Los dos primeros grupos de derechos se encuentran inextricablemente unidos, es
decir, sn una adecuada informacion asstencia que, en gran parte, puede venir dada por
la poshilidad de acceso a la documentacion clinica, dificilmente puede hablarse de
autonomia de peciente y, por otra parte, coOmo pueda ser posible esto se encuentra
relacionado con lo que la Carta denomina “cudidad asstencid” y, en concreto, con la
organizecion y coordinacion de la asisgencia La Carta habla de coordinacion de los
nivees de asdencia y existe, en este sentido, un trabgo importante desde todos los
‘centros para fomentar € ‘uso raciond y adecuado’ de la adgencia primaia y
epecidizada que poseen diferentes tiempos y momentos para su intervencion,  pero

también es rdevante € nive de organizacion interno que no se marca Unicamente desde

" Carta, p. 13
El pacient té dret a coneixer totalainformacié obtinguda respecte a la seva salut. També té dret
a disposar, en termes comprensibles per a ell, d’'informacié adequada referent a la seva salut i
al procés assistencial (inclosos els termes de risc/beneficis, com a conseqiiéncia del tractament
— no tractament). Aix0 no obstant, també s’ ha de respectar la voluntat d’ una persona de no ser
informada, si no ho vol i/o si aixi ho declara expressament
8 «“En aguest apartat, es recullen els diferents drets que tenen per objecte garantir el funcionament correcte
dels serveis assistencials al llarg de tot el procés assistencial, incloent-hi: la qualificacio professiona, €
tracte respectuds, la coordinacié entre nivells assistencialsi I’ atencid integral”.
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la ‘cudificacion profesond’ o € ‘trato respetuoso’ sno también por la estructura de

actuaciones que disefia la Indtitucion, que quieren ser inditucionaizadas

3.3. Losestandares de calidad

La “Memoria d'activitats de la Xarxa Sanitaria d Utilizacio Pdblica de 2000
elaborada por € Servei Catala de la Salut, recoge como punto 2 del capitulo relaivo a
las“ Politiques edtratégiques’, los Estandares de Calidad con € contenido siguiente,

Estandards de quaitat
En € procés per a la contractacio de la gestio de serveis sanitaris, les

activitats d'avaluacio, de control i de millora de la quditat son un eement

fonamental. Per aix0 sha establert un nou marc de referéncia pe que fa ds
requeriments d'informacié que ha de presentar cada tipologia de centres. El

Decret 169/1996, de 23 de mag, exigex com a requist per a la

formditzacio dels convenis i s contractes de gestio de serveis sanitaris que

els centres compleixin €s estandards de qudita que es determinin per a

cada tipologia de centres, llevat dels centres de la XHUP que han de complir

elsrequisits del Decret 202/1985, de 15 dejuliol, de creacio de laxarxa.

Els aspectes amb relacio ds quas shan de determinar s estandars de
quditat estan recollits en € Decret 36/1997, de 18 de febrer. Aquest decret
edableix que la concreci6 dels estandars es reditzara a través de la
publicacié d ordres especifiques dictades pe consdler de Sanitat i Seguretat
Socidl.

Els tres aspectes basics d's quals fan referéncia aguest estandars son:

- Aspectes organitzatius | de persond, que vaoren € Sstema organitzatiu
del centre i @ funcionament del servel, aixi com es recursos humans, les
funcions que desenvolupa € persond i laformacio d aguest.

- Agpectes de quditat de I'assgtencia sanitaria i de I'aencidé globad a
I'usuari, que inclouen es ssemes de recollida de dades i ds circuits
daccés | de seguiment, duna banda, 1 l'atencié | I'edtimul a la
participacié del ciutada per I dtra.

- Agpectes rdatius d Sstema de control i ds protocols de manteniment de
I’ estructura, lesingd.lacionsi €s equipaments del centre.

La resolucio d’'aquest estandars de qualitat per pat de Servel Catda de
la Sdut és indispensable per optar a la fase de concurs previa a la
concertacio de la gedtié de serveis sanitaris. Sinicia aixi un procés que ha
d evolucionar congtantment i ha daustoevauar-se per ta de generar un
sstemade quditat continuada.
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Una de las cuedtiones previas que queremos plantearnos es la relativa a qué

representan estos ‘ estandares de cdidad’ en € ambito del sector publico.

3.3.1. Edtandaresde calidad y sector publico

Como apuntdbamos en € capitulo anterior, € discurso ded New Public
Management Stda como uno de sus objetivos principaes la consecucion de la ‘cdidad
de los servicios publicos. Poco a poco € término calidad parece condtituirse en € ge de
todos los gestores y politicos. Como sefida V. Pérez (2001:37), existen varias razones
gue explican la creciente importancia que se aribuye ala calidad,

1) d incremento globad de la competencia, que obliga a las organizaciones a
plantearse continuamente la forma de producir y ofrecer mejores servicios y
més adaptados a las nuevas demandas, 2) la internaciondizacion de los
mercados, que hace necesario implantar mecanismos de cdidad que
permitan a los clientes orientarse en ambitos cada vez menos conocidos; los
ssemas de cdidad condituyen sefides de identificacion, que ayudan a
Stuarse en contextos cada vez mas globdizados, 3) d aumento de las
exigencias de los consumidores, cada vez més conscientes de sus derechos
sobre los productos que compran o los servicios que reciben y dispuestos a
reclamar, en caso de conseguir la cdidad esperada.

En este parafo vemos esbozadas las lineas dd concepto ‘estandares de caidad’
en d ambito de la sanidad en @ que nos Stuamos parece asociarse a unas obligaciones
legdmente impuestas que sirven de medida a la Adminigtracion Plblica para ‘vaorar’ la
idoneidad de un determinado Centro y, por tanto, la poshbilidad de este Centro de
‘concertar’ sus servicios con la Administracion.

Pero edta cuestion aparentemente clara no lo es tanto porque inmediatamente

surge una pregunta: ¢qué son los estdndares de cdidad?. ¢Son meros objetivos de la

127



adminigracion? O, por d contrario, ¢son derechos legdes de los que son titulares los
interesados?. El marco legal que hemos eshozado no logra aclarar bien estas cuestiones.

El diseiio de la red sanitaria puesto en marcha por la ley catdana toma como
modelo de referencia € sSstema sanitario inglés. En d ambito dd sisema anglosgon se
impulsd en 1991 la “Citizen's Charte” como un programa a desarrollar de manera
progresiva en @ plazo de diez afios con la findidad de mejorar la prestacion de servicios
por el sector pablico’.

Los esténdares de cdidad congtituyen, como sefida Luca Lo Schiavo (2000:681),
la clave de la “Citizens Charter initiative’. Los estandares de cdidad se establecen tanto
en sentido cuantitativo como vaor minimo asociado a un indicador de calidad como, por
gemplo, las ligdas de egpera, y, también, en sentido cuditativo, a través de unos
principios que comprometen la organizacion, por gemplo € respeto a la dignidad e
intimidad de los pacientes.

Por su parte, en d ambito de la Ley catalana de 1990 también cabe hablar de
esténdares de calidad, tanto en sentido cuantitativo como cudlitativo. Estos estandares se
establecen como programa de desarrollo de la prestacion de servicios por parte de la
Adminigracion Plblica ligada a la consecucion de niveles de cdidad en cuanto a la

coordinacion entre niveles asgtencidesy atencion integrd sanitaria (Carta 2001: 14)

9 Laexposicién de motivos de la Llei 15/1990 sefiala en su apartado V||,

Obviament, la implantacié d aquest nou model haurad de portar-se a terme d’una manera

gradual i progressiva a fi d’assegurar plenament I’éxit de la reforma que es propugna la qual

cosa té el seu reflex en les disposicions transitories de la Llei, que preveuen I'ineludible

periode que ha de transcorrer fins a la plena assumpci6 de les competéncies del Servei Catala
de la Salut (...) En definitiva, I'aplicacio del model que agquesta llei configura ens permetra
avancar, sens dubte, en la distribucié adequada dels recursos sanitaris, I’ optimitzacié dels

mitjans economics que s hi destinen, la coordinacio de tot el dispositiu de cobertura publica,

I’ acostament i la participaci6 dels usuaris en la presa de decisions i lamillora de la qualitat dels
serveis sanitaris, amb I’ objectiu Ultim i essencial de promoure, protegir, restaurar, rehabilitar i

millorar la salut dels ciutadans de Catalunya.
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¢COmMo y quién mide estos estandares? ° Evidentemente, la Administracion
Plblica pone en marcha una serie de mecanismos de control de informacion que tratan
de verificar las prestaciones sanitarias que efectivamente se producen, este control de
informacion atiende a criterios ‘objetivos y tiene findidades econdmicas. segin los
procesos desarrollados la Adminigtracion paga Sin embargo, ¢como e degtinatario-
ciudadano-paciente recibe estas prestaciones? Este punto se orienta hacia la mediciéon de
la satisfaccion expresadatt. ¢Qué trascendencia tiene este enfoque en la configuracion de
los derechos de los ciudadanos - clientes - pacientes para cuyo gercicio se establece la
poshilidad de presentar una reclamacion o quea ante @ centro sanitario? ¢Qué miden
edtas reclamaciones o0 quegas, los esténdares 0 € gercicio de derechos?. Se plantea una
cuestion esencid, ¢qué posicion juridica tiene € ciudadano en la estructura indituciond
publico-privada disefiada por la Administracion Pablica?.
S recurrimos a la Memoria Costa Ponent encontramos en € capitulo dedicado a
la“Opini6 dels ciutadans sobre la qualitat dels serveis’ 2,
Reclamacions de proveidors
La vdoracio de les reclamacions s ha gestionat de manera operativa amb
les dades proporcionades per les entitats proveidores, segons els parametres

fixats per la Ingtrucci6 03/96 dd CaSdut, que regula € procediment de
gestio de les queixes i reclamacions dels usuaris de les entitats proveidores

10 Se han propuesto muchos modelos de evaluacién del cuidado sanitario. J.Sitziay N.Wood (1997:1831)
repasan algunos de estos modelos y analizan especialmente el modelo propuesto por Donabedian en
cuanto muchas de las ideas propuestas por este modelo se han incorporado en el control de calidad del
modelo sanitario inglés (sistema de referencia del modelo cataldn). Donabedian distingue entre
“estructura’, “proceso” y “resultado” como €jes para la evaluacion de la calidad. La “estructura’ se
refiere ala organizacién de la prestacion del cuidado sanitario y las condiciones bajo las cuales se presta.
Por “proceso” entiende las actividades profesionales relacionadas con la provisién de cuidado sanitario.
El aspecto mas importante seria el “resultado” que se definiria no Uinicamente por una medida de salud o
cualquier otro estado sino por un ‘cambio’ en el estatus de salud actual y futuro que se pueda atribuir ala
atencion prestada. (1997: 1831)

1 Se han Ilevado a cabo algunas iniciativas para ‘ controlar’ |a calidad de la prestacion sanitaria. Una de
ellas consistia en la contratacion de actores que simulaban ser usuarios de los servicios. Uno de los
argumentos utilizados para abandonar esta iniciativa se basaba en la dificultad para ‘simular’
enfermedades.

12 Costa de Ponent es una de |as Regiones Sanitarias que elabora su propia memoria en la que se agregan
los datos de todos los centros que integran el territorio de Costa de Ponent. Escogemos esta memoria
porque en ella se ubicael centro hospitalario en el que hemos desarrollado el trabajo de investigacion.

129



de la xarxa sanitaria d'utilitzacié publica, i d'acord amb ds criteris fixats de
manera homogénia per a tot d CaSdut. Per tant, diferenciades per ambit i
motius de reclamacio.

Aguest any sha disposat dinformacio efectiva sobre la gestié de les
reclamacions del 90% de les entitats proveidores de la Regio Sanitaria, amb
relacié a la totditat de les seves unitats productives, sent e nombre totd de
reclamacions de 3.865.

D'aguest nombre de reclamacions destaca de nou la tendencia a
I'increment progressiu dels darers anys amb relacio amb € seu nombre
total. Aquest any I'increment ha edtat de 27,68% respecte a I'any 1999.
Agquest fat ens confirma I'dt nivel dexigencia per pat dds cients dd
Sstema sanitari public.

El pefil totd de reclamacions defineix I'ambit de I'atencid hospitdaria,
gue genera un 44,86% de totes les reclamacions, com els proveidors que
reben més reclamecions, i I'ambit de I'atenci6 primaia (EAP) i d de
I'atencié primaria no reformada (XNR) generen l'dtra gran pat de les
reclamacions trameses amb un 29,47% i un 13,82% respectivament.

Pd que fa ds motius generals de les queixes presentades pels ciutadans
de manera reiterada, es poden agrupar bascament en disconformitat amb ds
processos organitzatius (50,79%) i en problemes de tipus assstencia que
originen & 19,04% de les reclamacions.

MOTIUS Sectors Sanitaris: SS. Bax Llobregat | TOTAL

Alt Penedés, Anoia, | Fontsantai Centre

Gardf | Bax Nord, i Barcelonés

Llobregat Delta Sud I’ Hospitalet

litordl
Assgencids 16 1 17
Tracte 8 4 12
Informacio 2 2 4
Organitzacio i 161 76 237
tramits
Totd 187 86 270
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A edas reclamaciones se les ha de sumar aquéllas presentadas directamente a la

Oficina de atencion de la Region Sanitaria®™.

3.3.2. El punto devista delos pacientes

La Administracion Publica compradora de servicios entiende esencid para la
renovacion de conciertos la evauacion congtante de los servicios. Una de las medidas es
la ‘satisfaccion de los cdientes. Pero qué dgnifica este concepto. ¢Puede llegar a
transformar en ‘estandares los derechos?. Lo que S parece es que € sstema de
codificacion establecido, que veremos, determina € cdmputo totd de las reclamaciones
presentadas. ¢Las qugas miden la ‘satisfaccion’ de los cdlientes o es dgo
cuditativamente  diferente?.  B.Williams (1994) agpunta una cuestion que creemos
eenciad, € proceso de evauacion y por tanto € dgnificado de los datos sobre
satisfaccion dd paciente depende en gran medida dd rol dd paciente en  sSsema
sanitario.

Es interesante en este punto un estudio realizado por un equipo de médicos de un
hospitd  pediatrico infantil en relacion con las quegas “Evauacion de las reclamaciones
presentadas en un servicio de urgencias pedidricas en un hospital materno-infartil”. E
estudio se publicd en la Reviga de Cdidad Asgtencia 2001 y los autores A. Domingo,
C.Luaces, A. Mafosg, J. JGarcia, M.Serra, J. Pou son, en su mayor parte, miembros del
Servicio de Pediatria Seccion Urgencias.

El fundamento dd estudio muestra la perspectivade su andliss,

13 Bl total de las quejas presentadas directamente en la Region sanitaria es de 97 conforme a la
clasificacion en dos motivos. asistencial y organizacion y tramites. Y segln el nivel asistencial de
procedencia: Hospitalarias (30), Primaria (6) y Transporte sanitario (61).
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El estudio de las reclamaciones redizadas por los usuarios en un Servicio de
Urgencias, representa un pardmetro de calidad que nos permite vdorar la
satisfaccion del usuario y conocer los aspectos mejorables en € proceso de
aencion d usuario. El objetivo es conocer la incidencia y andizar los
motivos de las reclamaciones redizadas en un Sevicio de Urgencias
pedidtricas, asi como su posble repercuson en la evolucion dinica de
paciente.

El estudio es amplio en la medida en que recoge reclamaciones presentadas entre
enero de 1996 y julio de 1999. Vaorando un total de 61 reclamaciones, sefidan como
motivos més frecuentes de qugas. demora excesva en aencion urgente (37%),
instisfaccion asigtencid (30%), trato persond inadecuado (12%). Las conclusiones de

estudio son:

a. La causa més importante de reclamacion, y por tanto, de descontento del
usuario es la demora asistencia, seguido de insatisfaccion asistencid.

b. En ningin caso, la demora assencid ha supuesto cambio clinico dd
paciente. (2001: 22)

Egte punto se explica en d texto planteando la fata de conexion entre € motivo
delareclamacion y los “datos objetivos’” de lahigtoriaclinica,

En ningln caso d motivo de reclamacion tuvo relacion directa segin los
datos objetivos de la higtoria de urgencias con la evolucion dinica de
paciente

A pesar de la reclamacion del usuario, la mayoria, en caso necesario, acude
nuevamente solicitando asistencia (2001:23)

Més dla de la dificultad que plantea @ propio concepto de ‘satisfaccion’ de los
pacientes. Parece que este estudio introduce un complgo problema. S € motivo de la
reclamacion no tuvo, en ninglin caso, relacion directa, segin los objetivos de la higtoria
de urgencias, con la evolucion clinica dd paciente, ¢qué se estd vaorando? Es decir,

¢c0mo debe entenderse la quga de los pacientes S, como apunta esta investigacion, la

atencion dada fue la adecuada, conforme ala historia clinica?
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Las qugas o reclamaciones miden la cdidad de un servicio en sentido
edrictamente técnico y expresan, en cuaquier caso, la posicion de un paciente que debe
atenderse, entre otras cosas porque asi lo exige la ley. Las qugas o reclamaciones
expresan, evidentemente, opiniones sobre € funcionamiento de los servicios pero
también, sefidan la poshbilidad de un conflicto que no necesariamente tiene que ver con
la cdidad del servicio, es decir, con la prestacion edtrictamente técnica, pero si con
elementos ligados a como efectivamente se organiza la comunicacion de edta prestacion
meédica, es decir, se hace participe de elaen lainteraccion d paciente.

Al ser motivo de las qugas sobre todo aspectos de tipo comunicativo y
adgtencial, mas que de tipo técnico, podemos plantear que las queas tienen que ver con
la reproduccion de una estructura de dominacion profesiona que en la relacion médico —
paciente se suele expresar a través de una escasa comunicacion, la reticencia a dar
informacion a paciente sobre su condicion y por  uso de la jerga médica en las
discusiones con los pacientes; y, por € contrario, € punto de vista dd paciente, en torno
a ‘la satisfaccion’, cabe plantear también hasta qué punto se orienta hacia la busqueda
de un reequilibrio en la edructura de la rdacion médico — paciente y, en este sentido,
hacia otra organizacion socid de la comunicacion.

En cudquier caso, d andiss de los procesos y de précticas comunicetivas
indtitucionales observadas no pueden entenderse Unicamente como parte de un mero
proceso de interaccion sino que todas elas estan representando en aguna medida €
proceso de cambio inditucional y organizativo que las sustenta. Todas dlas forman parte
dd proceso de transformacion, impulsado politicamente, que conduce hacia la
indtituciondizacion de una red de relaciones complgias que poshbiliten una determinada

organizacion de un ‘entorno’ sociosanitario.
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La congruccion de esta ‘nueva red de relaciones ha de poner en marcha unas
précticas que permita la adaptacion de las edtructuras y relaciones exisentes a unos
objetivos definidos legdmente, en este sentido, € conjunto de derechos que se definen
no dga de s reglas inditucionades condruidas directamente desde objetivos socid 'y
legdmente definidos™®. El proceso es complgo y vamos a intentar andizar la

trascendencia de estas estructuras que canalizan el punto de vista de los pacientes™.

3.4. Lasunidades de atencion al cliente

La Unidad de Atencion a Cliente es @ servicio a través dd cud se candiza
proceso de quega en @ seno de cudquier inditucion hospitdlaria y no hospitaaria. En
efecto, de manera obligada todos los centros integrados en la red sanitaria catdana han
de crear una Unidad para atender las reclamaciones de los pacientes. Cada centro dota a
eda unidad de la complgidad estructurd y funciones que estime necesaria pero,

fundamentdmente, la Adminigracion obliga a disponer de un egpacio d que d

14 Como hemos apuntado, el modelo sanitario impulsado por las reformas iniciadas desde los afios 80
tiende a reducir el poder de la profesion médica. En efecto, los cambios tecnolégicos, politicos y
econdmicos tienden a reducir la autonomiay el control de la profesion médica. En este sentido, se habla
de proletarizacion y corporizacion de la profesion médica. Pero, otro aspecto esencial de esta
transformacion apunta al logro de un equilibrio en la relacion médico — paciente. Evidentemente, €l papel
gue adopten |os pacientes en este punto resulta esencial pero evidentemente esto ha de ir acompariado por
unatransformacion de las estructuras que incorporen como esencial la comunicacion médico — paciente.

15 Un aspecto sin duda importante de este tema pero que no abordaremos por no estar directamente
relacionado con nuestra investigacion es el de la participacion de las Asociaciones de Pacientes en €l
disefio del modelo sanitario. Nuestra investigacion no tiene en cuenta la peculiaridad de este tipo de
pacientes pero, sin duda, la labor activa de estas asociaciones tanto desde el punto de vista de la
informacion (el paciente crénico es un paciente informado y puede serlo no solo por busgquedaindividual
de informacion sino por las relaciones sociales que establece con otros pacientes y experiencias en la
actividad asociativa) como desde las negociaciones que mantienen para la mejor asistencia de sus
asociados ‘transforma’ la relacién médico-paciente. Por jemplo, €l gjercicio activo de los derechos de los
enfermos de SIDA por parte de ACTUA tuvo un efecto fundamental en la organizacion de la prestacion
sanitaria a los enfermos. Frente a la pretension de la administracién de remitir la atencion de esta
enfermedad croénica a los ambulatorios la presion de la organizacion, basdndose en la mejor atencion e
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‘diente/usuario’ pueda acudir para manifestar aguna reclamacién o quga El sarvicio
e encuentra adscrito a ‘Gerencial, es decir, depende directamente de la direccion del
centro y, ademés, la persona responsable suele participar en los Comités de Etica, es
decir, en € egpacio que se indituciondiza para dirimir conflictos ‘éicos entre
profesondes y pacientes asi como marcar las liness maestras de actuacion ‘éica de la
ingtitucion™.

En este gpartado pretendemos abordar 1os mecanismos formaes e informaes que
£ movilizan en la organizacion hospitdaria a través de las qugas para poder entrar
después en |os temas esencia es de este capitul o:

- larespuestaingtituciona alas queas. respuesta organizada
- la percepcion la satisfaccion de log/as pacientes a través de las quegas.
derechos o estdndares

Estos dos puntos los andizaremos como indices del proceso de transformacion
de la organizacion a través de procesos de redefinicion de las edtructuras en los que se
desarrdllan las interacciones socides indituciondizadas: los  encuentros meédico —
pacientes pero también las relaciones entre profesondes y las reaciones de los
pacientes con € persond de gestion del centro, como es d caso de las interacciones en la
Oficinade Atencion d Cliente.

Las qugas desarrollan, en dguna medida, edtrategias de control conforme a lo

Que parece querer representarse indituciondmente como pautas definidas socid y

informacién que pueden poseer los médicos especialistas en instituciones hospitalarias, hizo dar marcha
atrés alaadministracion. (Entrevistaa G. Vaverde,miembro de ACTUA, 22.2.02)

16 El Reglamento Interno del Comité de Etica Asistencial del Hospital en el que desarrollamos nuestro
trabajo apunta la finalidad de este 6rgano, en redaccion que se adapta al proyecto de acreditacién de la
Generalitat de Catalunya, “ayudar en la reflexion sobre las decisiones, actuaciones y actitudes en el
campo de las ciencias de la salud, a fin de considerar los aspectos que, junto a criterios cientifico-
técnicos, pueden comprometer los derechos humanos de los enfermos y usuarios de los servicios
sanitarios, asi como los valores sociales, personales einstitucionales’.
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legamente (derechos). Sin embargo, su eficacia viene dada por la penetracion discursiva
y précticaatravés de ladefinicion de nuevos 'y aceptados * contextos de negociacion’.

Edos contextos son fundamentdmente asméricos y normamente acaba
discutiéndose en un espacio técnico marcado por la definicion/codificacion indituciond
del conflicto: hay cosas sobre las que se puede hablar y hay otras sobre las que €
paciente no puede opinar.

Por gemplo, dos qugas presentadas frente a actuaciones del servicio de
urgencias médicas. En la primera de dlas la quga se anota directamente por €
reponsable del servicio d tratarse de una quga telefénica como “desacord amb €
diagnogtic donat / tracte persond inadequat’. La madre lleva d nifio con un posble
diagnégtico avanzado por € pediatra, indste a la pediatra que le vista sobre este
diagnégtico y, sn embargo, en esa aencion se le da otro diagnostico. Findmente,
transcurridos unos dias, @ nifio empeora y se confirma d diagndgtico inicidmente
gpuntado por la madre y d pediatra La respuesta de la inditucion es estrictamente
técnica basandose en la imposibilidad técnica dd diagndstico y descartando, por tanto,
la posibilided de la quegja. El pediatra tampoco puede opinar porque no tiene tecnologia
adecuada. No se puede entrar a discutir € diagndstico, no es su competencia. Aqui
entran en juego eementos no explicitos respecto a las pautas y rutinas del servicio de
urgencias frente a que se produce la queia que & paciente no puede entrar a discutir’.
Cuando la quega apunta a temas no técnicos la respuesta de la inditucion es postiva

Por gemplo una qugia producida contra € servicio de urgencias y codificada como fdta

17 El texto de respuesta es el siguiente, “La doctora que va atendre a seu fill (...)i segons consta a
I"historia clinica, va poder retirar amb facilitat les taques blanques que tenia a orofaringe. Per altre banda
lalocalitzacié només a orofaringe, sense lesions blanques ales galtes o genives és molt rara en el muguet.
Aquest motius van afavor de que, com li vaindicar la doctoram fosllet i no unacandidiasi o muguet. Cal
comentar també que, segons descriu la literatura medica, la candidiasi habitualment es presenta només en
la mucosa bucal i lingual dels infants. La seva extensié cap esofad i estdmac és practicament impossible
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de coordinacion de los equipos que integran las urgencias. La descripcion escrita de lo
ocurrido relata Ordenes contradictorias de los miembros del equipo mientras esperaba la
atencidn: entré por urgencias de cirugia porque @ nifio recientemente habia sido
operado de fimogs, la cirujana descarta la relacion con la fiebre y mientras esperan
atencion de pediatria entra una profesiond y les echa del box por razones de servicio.
La espera s dilata. Esta quga s es posble. La codificacion como ‘descoordinacion’
atiende a la perspectiva interna de la organizacion. La paciente se quegaba del trato, de
la incoherencia y de la espera. La coordinacion de los servicios y las listas de espera es
un problemainterno y que suscita conflicto en @ sarvicio.

El proceso es complgo como lo son también agunos indicadores que queremos
utilizar para d andiss. Por un lado, las qugas, es decir, la expreson discursva y
préctica de la opinion (satisfaccion) de los pacientes sobre las relaciones que han
establecido con la ingtitucidn. Por otro lado, las respuestas de los doctores enmarcando
una edrategia indituciond ambivaente derivada de la necesidad de limitar y controlar €
conflicto interno, por un lado, y, por otro, satisfacer a usuario-cliente que formamente
odenta derechos, derechos que son propias y esencides ‘prestaciones de sdud, por
gemplo lainformacion.

En ede sentido, la oficina de atencion d cliente indtituciondiza estos derechos en
cuanto propicia los mecanismos para su actuacion. No resulta claro, como veremos, €
alcance inditucional que quiere 0 puede darse a estos derechos que en ocasiones se
condituyen en estandares (objetivos de actuacion) y, en otras, desarrollan su virtudidad
como normas que vinculan a los profesionales en su practica. Creemos més bien que la

actuacion, y sus limites, se encuentran marcados por los diferentes contextos

en un nen amb el sistema immunitari normal, apart de que el seu diagnostic requereix d'una tecnologia
forcasofisticada(...)".
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ingtitucionales de la interaccion. La virtudidad de las qugas se basa, en gran parte, en €
conocimiento sobre las relaciones socides en d espacio indituciond y en la actividad
intenciond de los sujetos (con independencia de su motivacion) que la ponen en marcha
La actuacion del contexto ingtituciond de las qugas por parte de los pacientes produce
una serie de consecuencias no buscadas ni dependientes de la actuacion de quien
exyime la quga € control de informacion, la actuacion de jerarquias, la revison de
actosy, esencidmente, lalegitimacion socid y legd delaingitucion.

En este sentido, creemos que la explicacion funciond de las quegjas como €
ingrumento que d dstema pone en marcha para adcanzar determinados objetivos del
propio sstema no explica suficientemente las actuaciones de los sujetos y su actividad
socid cuando ‘reclaman’. Eda insuficiencia en la explicacion lleva necesariamente a
plantear la investigacion de aguellas condiciones que son necesxrias para que se den
determinadas consecuencias, objeto de los capitulos que dedicamos a las condiciones de

informacion.

3.4.1. Tramitacion deunaquga

Las qugas 0 reclamaciones pueden presentarse ordmente (en la oficina de
atencion a cliente o por teléfono) o por escrito™. Una vez recibida la quea se inicia su
‘tramitacion’. La tramitacion que d titular dd servicio en d organigrama dd hospitd
gue hemos expuesto, Cap de la Oficina d’ Atencié a Client (CQ en addlante), da a cada
una de las queas presentadas depende de su ‘contenido’. La quega se clasifica sguiendo

la codificacion unificada que la Adminigracion Sanitaria ha edtablecido en dos

18 | as quejas en su mayor parte se formulan de forma oral. Por gjemplo en el afio 1999 de 215 quejas
presentadas, 96 se hicieron verbalmente, 59 por escrito y 60 viatelefénica. Por otro lado, las sugerencias,
algunas de las cuales seintroducen y tramitan como quejas, se realizan por escrito.

138



Instrucciones (1996/2001). De manera practicamente automatica (6l escrito incorpora la
codificacion en € reverso de la hoja de quga), d CQ adscribe los hechos descritos en la
guejaen aguno de |os tipos previstos reglamentariamente.

En efecto, e CQ, en € caso objeto de nuestro estudio, en d mismo momento que
recibe la quga la cdadsfica conforme a la codificacion que la Adminigracion ha
establecido. Edta codificacion se encuentra incluida en la Ingruccion 3/96 de Serve
Catala de |la Salut modificada posteriormente por la Instruccion 14.02.01°

En este primer momento se produce, por otro lado, una transformacion esencia
de la quga presentada por € paciente’®. En efecto, d CQ ‘traduce’ la reclamacion
normamente vertida en lenguge naturd a un lengugje técnico. El proceso es complgo y
forma parte de la respuestaingtituciona que andizaremos en € siguiente gpartado.

En ede primer momento, se produce una sdeccion inmediatar las quejas relaivas
a ligas de egpera y, en generd, organizacion y tramites la Unica, en principio,
poshilidad de actuacion es la de recoger ‘la opinion’ ded diente’!. Decimos, en
principio, porque € CQ también puede vdorar d fundamento de la quega e intentar
adguna gestion con @ servicio correspondiente para dar una solucion que ‘stisfagd A

cliente, pero no s0lo?®. En este sentido, en ocasiones un determinado servicio accedia a

191 a‘Exposicié de Motius' de esta modificacion sefiala,
Mitjancant la Instruccié 03/96, reclamacions i suggeriments, s estableix e marc normatiu
relatiu als aspectes organitzatius i funcionals que han de complir els procediments de gestio i
els requisits minims de tramitaci6 de les reclamacions i suggeriments presentats pels usuaris de
la xarxa sanitaria d'utilitzacié publica, sense perjudici de les caracteristiques derivades del
tipus de centre, servei o establiment sanitari
20 E| hecho de que muchas de |as reclamaciones se realice verbalmente también propicia esta inmediata
traduccién en términos técnicos que se hace de la queja, normalmente formulada en lenguaje natural. En
este acto de traduccion técnica también influye el conocimiento técnico y laexperiencia
2L Como veremos més adelante, es habitual leer en el cuadernillo de tramite de la queja la expresion
“prenc nota’. Esto significa que la queja se suma a la estadistica de insatisfaccion por el funcionamiento
delos servicios. Sin perjuicio de que periddicamente se dé traslado a cada seccién o servicio de las quejas
gue se han presentado aunque exista conciencia, en principio, de que nada puede hacerse por laslistas de
espera o los tiempos de espera.
22 En este caso es fundamental el conocimiento que el CQ tiene de cémo funciona el servicio y de quién
es la persona con quien ha de negociar el cambio.
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hacer dgun cambio, por gemplo, avanzando la visita en quince dias (en una demora de
varios mess) y, cietamente, d paciente se sentia més ‘satisfecho’. También es verdad
que = solia acompafiar de prolijas explicaciones en torno a como funcionaban los
servicios.

Uno de los casos que se presentaron durante € trabgjo en la Oficina d atenci6 al
client muestra d tipo de ‘tramites que € CQ desardlla en este primer momento. El
extracto que sgue no es una transcripcion de ningln soporte audio sno notas de
cuaderno de campo mientras se producia la interaccion. Por €dlo cuando las
intervenciones son rgpidas gpenas se anotalaidea.

El caso es @ de un padre que ha estado esperando un tiempo para la vista en
psiquiatria de ambos hijos y, ese mismo dia (aunque no queda muy claro), € psiquiatra,
después de la vigta le dice que € hijo ha de ser tratado en € CAPI (centro de asigencia
psicolégico/psiquidtrica del domicilio). El problema no parece ser tanto que haya sdo
derivado a otro centro de aencion sino que no quiere ir a que le corresponde por su
domidilio.

1.5r. estoy esperando que dicen que me vaallevar pero lo enviaparael Capi y dice que aqui no

2.puede atender

3.CQ. me estoy perdiendo. En este momento le informa de como se encuentra organizadala

4.atencion psiquiatrica: hay casosen losque. ...eso lo decide el psiquiatra

5.Sr. el criolo tengo bastante nervioso, lo (..)

6.yo soy de xx |o conozco estercermundista, he llevado ala cria, eso esta malisimamente...

7.CQ. eso no puedo, esta montado asi, esto es unagaitaque no deja

8.5r. en c. esta maravillosamente. (Aqui hace una exposicion muy clara de cémo funciona el

9.sistema)

10.CQ. no sé qué decirle

11.Sr. me dijeron que me llamarian para cuando tuviese consulta con lanifiatrajese a nifio, el dr.

12.dice que no quiere atenderle, si hay otro doctor?
13.CQ. (mirael ordenador) unavisitade 30 de agosto
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14.Sr. vine pero melo derivaron paratema de estudios psiquiatrael mismo delacria...él no
15.quiere hacerse cargo paranada, desde el principio lo desvié otra doctorano puede mirarloiré
16.al ambulatorio y empezar otravez de nuevo

17.CQ. pero claro un poco vaachocar con € mismo problema

18.Sr. claro pero capi estercermundista, un cuarto de hora con lacria, dicho por ladoctoraque
19.habia antes

20.(pasaa hablar de unavisitaanterior en laque unadoctorale dijo quele diriaago) y yave que
21.no.Tiene una edad bastante mala, quince afios.

22.CQ. psiquiatria/ psicologia no todos lo hacen todo depende de la patologia......si €llos
23.consideran adecuadamente o errbneamente en eso ya no entro yo que es el capi.yahablaré con
24.¢ellos

25.Sr. desde julio tomapastillasy nadie lo regula

26.CQ. yolo comentaréy le hago unallamada

27.5r. él desde un principio, yo vine de urgenciay desde el principio, en el ambulatorio volante,
28.cuando €l psiquiatravio el nombre dijo yo yano me hago cargo, yo lo oi.

29.CQ. El funcionamiento normal pero claro cuando no hay buenasintonia. En el CAPI hacen
30.unavaloracion seglin lagravedad y cuando son cosas que no es de mucha gravedad se
31.remiten aCapi y cuando el tema seles vade las manos lo pasan. (Insiste en ladivisiéon de
32.funciones en relacién con la patologia...)

33.Sr. é tampoco quiere, ‘vamos aver que pasa

34.CQ. este esun temadelicao

35.5r. lo que no entiendo es que paralagente de fueraesrapido

36.CQ. paralacriapiensa que debe tratarse aqui y €l crio no..(esta tomando notas pararealizar
37.l0s ‘trémites’)

38.5r. no sési piensaeso 0 no

39.CQ. estan en directo contacto, se relinen...otracosa es la organizacion interna....no sé

40.Sr. pues esperaremos

La conversacion es muy confusa, sn embargo, los interlocutores logran
entenderse. A lo largo de la interaccion se van estableciendo las posiciones. La posicion
del padre no es tanto la de ‘qugd sino ago mucho mas previo, tengo este problema
dqué puedo hacer?. Su interlocutor, € CQ, reconoce esta pregunta y, desde ahi,
‘reorganiza  las poghilidedes de actuacion en d funcionamiento indituciond. No

compromete nada, primero buscara informacion del caso concreto de la otra parte.
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El CQ conoce muy bien € funcionamiento dd sarvicio de psquiatria y también
la especid organizacion que desde d modeo sanitario se ha dado a la atencion
psiquiérica. El ‘cliente, por su parte, también conoce y eabora este conocimiento para
U comunicacion desde la experiencia de la interaccion con d/los psquiatras) y la
organizacion que muedra en su confuson y, desde ahi, en redidad, parece tratar de
poner en marcha dgin mecanismo para intentar ser aendido por aquel profesond que
éd cree que va a sr mgor para su hijo (lineas 14-16). Precisamente es esta cierta
‘confusdn /ambigliedad’ en la edructura de atencion psiquidrica la que puede permitir
atender y negociar su reclamacion. O a menos edta poshilidad se dre en eta
interaccion. EI CQ también podria haberle ofrecido smplemente la hoja de quga y no
tratar de mediar en un acto que parece mas bien de consulta aunque, Sin duda, se expresa
el desacuerdo frente a la negativa, Sn expresada judtificacion, de querer atender d nifio.
Curiosamente tampoco agqui @ CQ indaga en este aspecto en la medida en que confiaen
la informacion que pueda proporcionarle d psiquiatra adudido, por un lado, pero también
entra en juego U experiencia, € CQ sdbe que ede es un tema especidmente
problemético y que condantemente se producen qugas Smilares. “cuesta entender
porqué’ (Entrevidga CQ). Eda organizacion de la informacion (y de habla) es
ggnificativa

Durante la primera pate de la interaccion € responsable de las qugas
smplemente le explica la exidgencda de una organizacion de la aencion
psiquiaricalpscolégica que determina a quién corresponde la asistencia (tema en @ que
ningin momento puede entrar). Sin embargo, cuando € S. le sefida la preferencia por
oiro CAPI, d CQ ve la poshilidad de gestionar & cambio y, tras obtener alguna

informacion mas, le dice que hablard con € sarvicio (como apunta a durante la
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interaccion los psiquidras y pscdlogos de la zona tienen reuniones periddicas, trabgan
juntos, linea 36) y que después le llamara. De este modo, de una smple anotacion de la
‘opinidn’ contraria a la organizacion de un proceso de atencion se pasd a la intervencion
en € proceso que, sin duda, parece vaorar como probleméatico (e nifio esta medicandose
sn control, se piensa iniciar & proceso de nuevo para lograr que otro psiquiatra atienda
a nifio...).

En este caso no tenemos congtancia de cOmo se produjo la comunicacion a los
profesonaes dudidos por la quega de cliente ni de la solucidn y respuesta que se le dio.
Pero, en la medida, en que los profesonades tienen capacidad de decisén en cuanto a
derivaciones puede atenderse a problema expuesto que, por otra parte, en la asstencia
psiquidtrica puede ser fundamentd: que no se entienda d paciente con su psiquiatra.

Normamente, las qugas se comunican d Jefe de Servicio de la especididad y
del cuerpo (enfermeria y medicingd de que se trate para que elabore una respuesta. Y,
normamente también, es d Jefe dd Servicio d que responde (firma la respuesta), previa
consulta con la higtoria médica y con las personas dudidas quienes también introducen,
normalmente por escrito, su harracion en torno d hecho. La carta que redacta d CQ se
envia directamente salvo en supuestos excepciondes que es revisada por Gerencia. En
agunos casos, puede celebrarse una reunion y la iniciativa puede partir tanto del Jefe del
Servicio audido como de la persona que presenta la queja como del Director médico que
supervisalareclamacion®.

Egta organizacion de la respuesta a las quegas es relevante para entender los

procesos de comunicacion que condituyen la inditucion. En este sentido, € servicio de

23 En estos casos |a queja suele mantener una estructura formal: esgrimiendo derechos y argumentando
técnicamente la ‘insatisfaccion’. Es decir, en estos casos €l indicador de conflicto que es la queja, como
sefiala P. Casanovas, se disparay la respuestainstitucional se formalizay pone en escena una mesa para
lamediacion.
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atencion d cliente que, como apuntamos, depende directamente de Gerencia distribuye,
codifica y candiza informacion, informacion que tiene que ver con la percepcion que los
pecientes tienen de la adgtencia recibida y también con las expectativas que tienen
respecto ala asstencia.

Sin embargo, la conversacion reproducida planteaba un problema esencia para
andlisis que nos proponiamos de las qugas. ¢Qué era una quega? En d caso transcrito €
paciente ‘cuenta un problema. La construccion de otro problema de informacion era un
paso posterior. Y, por otra parte, qué hacia € responsable de las quejas. Evidentemente,

lainteraccion se articulaba desde la * organizacion’ del problema relatado.

3.4.2. El corpus

El desarrollo de este trabagjo viene determinado por los datos. El trabajo condstio
fundamentalmente en la revisién de todas las qugas presentadas desde la creacion de la
Oficina en € afo 1993. Durante € periodo de trabgo sobre € conjunto de las queas
tuve la oportunidad de compartir la cotidaniedad de la vida dd CQ y recibir mucha
informacion sobre @ funcionamiento forma e informa dd hospitd. También durante
este periodo fue posible participar como observadora en diversos actos de presentacion
de qugas asi como en dgunas de las gestiones que d responssble de la Oficina
desarrolla

Se revisaron todas las quegjas producidas (al menos las archivadas) entre los afios
1994 y 2000, ademas de algunas presentadas entre los afios 1990 y 1993, afios previos a
la creacidon de la Oficina de las que apenas se conservan diez quejas. En estos afios no

exidia € servicio de aencion d dliente y las qugas 0 reclamaciones que presentaban |os
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pecientes las solia recibir d Jefe de Reaciones Plblicas y se trangmitian a Gerente y
Director Médico quien responde previa consulta, en su caso, con € servicio (y d Jefe de
savicio) d que afecta la quga En estos primeros afios aparece la apertura de un
expediente informativo a un meédico, tras la presentacion de una quga, por la “pésma
cudidad de la higoria clinica’. Ningin expediente similar gparece en expedientes de
guegja poderiores, d menos archivados como taes quegas. Si que en dgin momento
condtala advertenciaa algun profesond motivada por la quga.

En estos primeros afios ya se dibuja d proceso de tramitecion de las
reclamaciones S bien en esos afios era la Gerencia quien redizaba las consultas con los
profesonaes y respondia. A partir del afio de creacion del servicio en 1993, se consolida
el proceso en manos dd CQ quien, progresivamente, adquiere capacidad de decision.

El maeid que nos ofrecia las qugas no resultaba de féacl andiss.
Evidentemente, € objeto de la revision de las quejas correspondientes a todos estos afios
no era la eaboracion cuantitativa de las mismas, computo d que puede accederse en las
diferentes memorias de la ingtitucion, sino entender y andizar la accién de los agentes®
y las comunicaciones entre ellos. ingtitucion, profesondesy pacientes.

Como apuntdbamos antes, a revisxr las qugas surgia la pregunta qué estaban
haciendo quienes plantesban una quea. Es decir, evidentemente exigtia un conjunto de
guejas en las que los pacientes/clientes protestaban por cuestiones burocréticas. listas de
epera, demora d iniciar la vidta, imposhbilidad de contactar con ‘admisiones. Apenas

la respuesta de la Inditucion era la de tomar nota. Normamente las qugas se

4 No podemos abordar las motivaciones, més alla de lo que pueda expresar la queja, por ello nuestro
interés se dirige mas a examinar los relatos sobre la organizacién del sistemay larelacién que establecen
con él. Esta linea de trabajo también deriva de una observacién de campo: las quejas no necesariamente
se encuentran ligadas al fracaso o éxito en la asistencia sino a un determinado proceso en el que los
pacientes se ven constrefiidos por limites estructurales. La pregunta es entonces qué relacién se establece
con estos limites que explique la queja como busgueda de otras posibilidades de actuacion.
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formulaban oramente y € responsable de la Oficina codificaba conforme a los criterios
previstos bajo @ epigrafe Organitzaci6 i Tramits® y cerraba con un contundente prenc
nota. Evidentemente estas queas tienen trascendencia en cuanto se incluyen en €
cdmputo anud e igudmente llegan a gerenciay responsables médico y adminidrativo.

El problema empezaba a plantearse cuando los pacientes incluian sus relatos de
gugas. ¢Qué tenian en comln todas estas qugas més dla incluso de su forma? No
tratdbamos de buscar ningin modedo pero llamaba la atencion la ambigledad, por
gemplo, en la reclamacion. Después de leer cudquier quga incluso aquelas que
adoptaban més formaidades y recurrian a férmulas juridicas, surgia la pregunta sobre
gué estaban planteando, no Unicamente qué estaban pidiendo.

¢(Qué hacian los pacientes cuando plantesban una reclamacion e, incluso, los
médicos cuando respondian a una reclamacion? La respuesta que inmediatamente surgia
era ‘cuentan sus problemas. Evidentemente nuestra preocupacion por € problema de la
informacion no nos podia hacer obviar esta circunstancia esencid que observabamos en
las qugas y Unicamente desde € andiss de este hecho era poshle cudquier
construccion més o menos ided de ‘modelo’ de (derecho @) informacidon o de ‘nuestros
problemas con los derechos 'y la informacion.

El nUmero de quegias estudiadas es amplio teniendo en cuenta que se acercan a las
doscientas anuales de promedio. Por €elo, y por la sdeccion que impone € objeto de
nuestro trabgjo, nos hemos centrado en aquellas que se refieren directa o indirectamente

a conflictos de informacién y comunicacion.

5 Demora excessiva, demora excessiva per consulta, demora excessiva per ingrés, demora excessiva per
intervenci6, demora excessiva per exploracié complementaria, demora excessiva per atencié urgent,
demora excessiva per assistencia domiciliaria, demora excessiva per atencié; Incompliment d'horari,
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3.5. Los pacientes através de las que as. presentacion

Cuando nos planteamos d andids de las qugas y de las respuettas a las qugas
una primera cuestion que se ha de gpuntar es que se trata de ‘narraciones de una
redidad’ no de redidades directamente observadas. En este sentido, no pueden obviarse
los problemas que plantea establecer 0 derivar de estas narraciones la relacion entre
‘actos de habla (speech events) y las acciones propiamente dichas. Como sefida

W.Labov (1982; 221),

Narrative accounts are not unrea accounts in the sense of being unrelated to
redity. They are framed accounts, and with proper atention to those frames
and the rules of transformation, we can begin to reconditute ther relations
to the wider frames outside of the narrative context.

En cudquier caso, S que parecia evidente que la quga (més dla de su reato)
condituye un acto socid relevante que pone en marcha determinadas estructuras
indituciondes. La forma de la quga determing, en aguna medida, la respuesta
indituciond, aunque no necesariamente porque la propia inditucion tiene ‘interés en la
accion”®.  No obstante, es la iniciativa del paciente la que pone en marcha € proceso,
con independencia de la intervencion que en dla pueda tener la ingtitucion, impulsando,

cdificando, determinando € dcance delaquega

Incompliment d’horari per consulta, incompliment d horari per exploracié, incompliment d horari per
intervencio/tractament, incompliment d’ horari per atencio (entre otras).

26 por ello aunque, en principio, parece que una ‘queja expresada en el libro de sugerencias no parece
implicar un interés suficiente del paciente para que sea tramitado como tal, la institucion si que atiende al
contenido delaquejay hacellegar lamismaal profesional aludido.
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351 ¢Esoesunaquga?

El andliss de las qugas posee, evidentemente, € cardcter de una accién en un
contexto indituciond. El andiss de varias interacciones desarrolladas en la Oficina de
Atencion a Cliente durante @ trabgo de campo nos lleva a reflexionar sobre las
cuestiones gpuntadas anteriormente. Las conversaciones que transcribimos y en torno a
las que queremos trabgar congituyen formas habituales de empezar a actuar una posible
queja (0 d menos edta es la inicid posicién de quien debe iniciar la qugia vamos a ver
gué se puede hacer).

En d encuentro verba que los pacientes tienen con la persona responsable de las
qudas @ intercambio suele sequir las mismas pautas®’. La paciente expresa un problema
para € que requiere una solucion y € responsable de las quejas le aconsga®®, con més o
menos &xito, qué hacer, a quién dirigirse, cdmo y cuando. En d desarollo de
intercambio se sude completar € relato de la paciente con informacion explicaiva que,
igudmente, es aceptada 0 no por la paciente. Findmente, la paciente vuelve a la peticion

originaria, vdorae consgo (lo sgue o no) y formulalaqugao no.

%7 La mayor parte de las quejas se presentan verbalmente y reproducen estrategias de las partes para
‘gestionar’ el ‘conflicto’. Hablamos de ‘ pauta’ en el sentido de estrategia antes que de regla. La precision
gue hace P.Bourdieu (1996:68) en torno alareconstruccion de reglas o modelos es basica,
En realidad, me parece que la oposicion (entre regla’y modelo) esta enmascarada por la
ambigliedad de la palabra regla, que permite hacer desaparecer el problema mismo que traté
de plantear: no se sabe nunca exactamente si por regla se entiende un principio de tipo
juridico méas o menos conscientemente producido y dominado por los agentes 0 un conjunto
de regularidades objetivas que se imponen atodos aquell os que entran en un juego. Cuando
se habla de regla de juego, se refiere o a otro de esos dos sentidos. Pero se puede aun tener
en mente un tercer sentido, el de modelo, de principio construido por el estudioso para dar
cuenta del juego.. (68-69)
8 G.Jefferson y J.R. Lee (1992) en su estudio sobre el habla en los conflictos sefialan que uno de los
indicadores de que una expresion de disconformidad se transforme en conflicto depende del grado en que
el intercambio sea asincrénico, esto es, uno de los participantes puede asumir ‘receptor del problema
antes de tirar adelante el conflicto. La emergencia de la disputa puede predecirse através de laresistencia
a consgjo. Los autores sefialan que dificilmente pueden conciliarse la situacion de quien plantea un
problemay quien daun consejo, el consejo, no importa el valor que tenga, serdrechazado unay otravez.
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Este primer encuentro es € de una mujer que acaba de vistarse y que acude d

sarvicio paraexplicar d CQ & desacuerdo con € medico que le ha atendido.

CONVERSACION 1

1.Mujer (M). Estoy harta de aqui estoy harta de la Valle Hebrén estoy harta de la Dexeus
2.que madejao losovariosy estoy harta

3.CQ. Ma mal asunto (simultdneamente)

4.M. estoy hartade ¢¢ginecdloga que hametido |a pata

5.CQ. Mal asunto

6.M. pero que todo saldra

7.CQ. A ver digame usted digame usted

8.M. el dr. ¢? Me ha mirao dice si tienes rectocene hay que operarte de abajo pero yo de
9.arriba no te toco digo que usted va a dejarme ¢? Los ovarios cuando el de cabecera he
10.estao apunto de ponerme concon los ovarios y me hincho por los ovarios? Ehj

11.CQ. Uy mm pero estoooo estoooo

12.M.me los va a dejar? No no no yalo puede ver ...el de cabecera me hizo estoy 1o puso
13.enrojo paquelo viérais mejor

14.CQ. Pero aver ennn aver esto es criterio estrictamente médico nonono

15.M. miralo otravez quistes ovaricos yalo pone que tiene que vaciar totalmente

16.CQ. Ya pero si usted ha dicho ...pero esto no (lee)..bueno elel médico le habra hecho
17.una exploracién y él habra creido que hay que tocar lo que hay que tocar elel médico de
18.aqui el médico de aqui él hace una orientacién pero el especialistaes el de aqui y €l de
19.aqui claro no por lo que sea si é ha creido conveniente que hay que hacer una
20.intervencion la que le ha comentao aqui

21.M. lade abgjo?

22.CQ. Pues igual es que es solamente hay que hacer esta solamente hay que hacer estay
23.mas adelante lo otro o hay que explorarle pero..

24.M. los ovarios no me funcionan bien estoy cada dia en la cama estirada ehj y siny sin
25.trabgjar

26.CQ. Pero yo ..no claro yo claro es un tema médico yo de estos temas no no es ..nopuedo
27 .entrar

28.M. bueno puesiré....iréa ¢?

29.CQ. No no la cuestion esir a ginecélogo ..€l é le ha programao él qué le ha dicho? Lo
30.quele harialo delarectocele todo eso y tal

31.M. si rectocele si la vejigay meterme un trozo de manguito yo €l acto sexual no puedo

32.hacerlo
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33.CQ. Yapero claro esto esun tema

34.M. y unos dolores de ovarios que me muero

35.CQ. Digdeusted

36.M. mereviento

37.CQ. Digale usted a médico a de agui quelo que si hay algo que é cree que es muy
38.importantey tal que lo anote

39.M. llevo unamalla

40.CQ. Que e haga que lo anote directamente a él que a finy a cabo es el de aqui €l
41.especidista

42.M. quellevo lamallay a llevar lamalla como hay faena pues é se lava todas las manos
43.no pasa nada méas ya me lo ha dicho él llevas la malla ya séque hay que operar de debajo
44.de arriba no te toco nada

45.CQ. No sé digale usted al médico de alli que insista en este tema que se ponga en
46.contacto con él claro queal finy al cabo son son médicos

47.M. son médicos de otra parte

48.CQ. A ver sisis igua €llos trabgjan en los ambulatorios y luego...si todos se conocen
49.todos esto se lo digo yo que se conocen todos

50.M. aquién selo digo eso?

51.CQ. Al suyo al de aqui

52.M. al de cabecera

53.CQ. Claro este de aqui claro ..

54.M. ¢sabe qué me dijeron € otro dia? Que trajera aqui al de cabecera que lo mio no era
55.urgentey que si eraurgente que me acompafiara €l

56.CQ. Uyuyuy cuidao

57.M. averj ehj

58.CQ. Mejor que haga usted eso no es que a veces claro es que a veces las cosas hay que
59.hacerlas en dos tiempos intervenciones son intervenciones complicadas que a veces hay
60.que hacerlas en dos no todo de golpe

61.M. no pero es que é no me ha dicho en dos veces él ya me ha dicho que de entrada aqui
62.dearribanotocara nada solamente de aqui

63.CQ. Coménteselo a

64.M. digo entonces qué hago? Esto se queda aqui hinchao p’ arriba

65.CQ. Igual es un problemade cirugiade ginecologia o aqui puede formular unaqueja
66.M. vale vale vale ya hablaré con el inspector de aqui

67.CQ. Muy bien

68.M. le aseguro ya veremos que pasa aqui
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Este segundo caso es d de una mujer que no lleva d volante necesario para la
vidta que tiene concertada ni € dinero suficiente para aonar la vista, acude d CQ para

intentar que se le atienda.

CONVERSACION 2

1. M. el nifio viene aqui digo tengo que venir personalmente? Digo es que claro es que

2. tengo digo no no se preocupe que le di 1os datos que me pidi6 del nifio digo le daremosla
3. visita efectivamente al cabo de equis dias me [lamaron por teléfono me dijeron tal diatal

4. horayapuede venir alavisitaaravengo y me dicen abajo queque necesito esto ami

5. nadie en ningin momento me ha dicho que yo tengo que traer ningun volante entoces

6. me hadicho el sefior que pague lavisitayo digo que yo tanto dineroencimano llevoy

7. he pedido hefaltado al trabajo eh en fin yo lo que quiero es que me visiten hoy al nifio

8. yo traigo los papeles que hagan falta ..si lleva mas de quince afios €l nifio visitandose
aqui.

9.CQ. Yapero es que sabe que pasa es que esto es una primeravisita

10.M. NO que va a ser una primera visita si e doctor X. Lo lleva desde que tiene cuatro
11.aflos y ami es que en ningin momento me dijeron por teléfono tiene que traer un volaun
12.papel y me dicen ahora que tengo que traer un volante si nunca jamas he traido un
13.volante lo Ilevan desde que tenia €l nifio tres afiosy pico..

14.CQ. Mmm

15.M. entonces la persona que me llamé a casa que me dijo tal dia tal hora tiene aqui una
16.visita

17.CQ. Y 0 supongo es que eso es de debajo de informacién

18.M. entonces que pasa €l fallo quien lo paga yo he pedido he faltado a trabgjo é ha
19.pedido €l colegio

20.CQ. No aver usted no pierde nada el dinero selo devolveran

21.M. no sino yayo no llevo tanto dinero encima 6000 pesetas aver si me entiende

22.CQ. Yayaya

23.M. pero lo que no quiero perder el dia ya que estoy aqui que me visite el doctor al nifio
24.porque é me dijo traemelo porque va a cumplir dieciocho afios ahoraen julio

25.CQ. Supongo que habréa pasao tiempo porque este es un tema este es un tema

26.M. la Ultima fecha es del de noviembre del 2000 lo visitd si es que ya le digo es que por
27.es0 al coger el papel y al leer esto le he dicho al chi a sefiorito oye esto que quiere decir
28.no se esto tienes que pasar...
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29.CQ. Consulte usted enen la sefiorita Juana abajo en los en los consultas sabe los
30.mostradores |os mostradores de

31.M. si si he estao veinte minutos en lacola

32.CQ. A laizquierda a la izquierda hay el despacho que estan el responsable esté la
33.sefiorita Juana que es la un poco la Jefa de aqui

34.M. entonces porqué me mandan agqui?

35.CQ. Esque claro yo no sé porque le mandan aqui yo no decido nada emmm

36.M. es que el sefior que esta en la ventanillame ha dicho que vinieraaqui

37.CQ. Hable usted con la Juana porque es ali esta en el despacho atienden al publico que
38.se lo miren bien si es la primera visita o la segunday si hay que pagar o no pagar pero
39.claro..

40.M: pero sino a ver si me entiende si yo si la tengo que pagar hoy ya me la devolveran
41.no me importa lo que no llevo son 6000 pesetas encimay lo que no quiero es perder €l
42.dia

43.CQ. Yayaya

44.M. aver s me entiende

45.CQ. A ver si selo pueden

46.M. y s esun falo de ellos yo lo siento mucho pero si a mi en ningn momento me han
47.dicho por teléfono

48.CQ. A lomejor esque el teléfono claro igual cogen el recadoy ..

49.M. claro a ver todos trabajamos todos tenemos faena pero si a mi me llaman tal dia tal
50.horavengaquetienelavisita

51.CQ. Hable con ella porque ellaeslaqueja es la que dominaun poco el tema

52.M. Juaname hadicho?

53.CQ. Juana Juana

54.M. venga muchas gracias

55.CQ. Al fina a despacho ehj alaizquierda

56.M. donde estan las ventanillas de donde vengo no?

57.CQ. A laizquierdaeh alaizquierda

58.CQ. Vengagracias

Encuentros smilares a preceden habituamente la presentacion de las queas. En
ambos casos € CQ marca € relato del cliente. No existe una disposicion a escuchar una
guga sno que inicidmente  CQ asume una poscion informativa Sin embargo, d CQ

ya en este momento inicid marca d egpacio de la quga En la primera conversacion
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transcrita. Tras la inicid explicacion de la paciente, d CQ dice “pero a ver ennn a ver
eso es criterio edrictamente médico nooo’. Ya d fina de la conversacion se reitera d

espacio de laquejafrente ad espacio estrictamente médico,

3.5.2. Laprécticarutinariay lainformacion

Como acabamos de mostrar |os relatos de los pacientes en las queas se proyectan
en muchas ocasiones sobre aquellos procesos méas 0 menos formalizados que actlan de
forma rutinaria los profesondes durante su interaccion con € paciente. Con
independencia de la competencia de quien presenta la quga, la posbilidad de
agumentar & desacuerdo parece mas eficaz cuando se conoce a fondo €
funcionamiento de la organizacion y de los marcos que en cada momento se edtan
haciendo jugar. El dmple ‘desacuerdo’ del paciente con unas précticas rutinarias y
aceptadas apenas s codifica como una fdta de trato o una insatisfaccion asistencial.?®
Sn embargo, es la ‘gestion’ de la quga la que permite limitar su ambito d mero
desacuerdo con las précticas aceptadas y protocolizadas que organizan € servicio.

En una quga producida € afio 93, € padre eabora un escrito en d que atribuye a
una persona integrante del equipo de aencion en € pre-parto y parto una serie de
actuaciones que €@ cdifica como de “pésma aencion’. Y, seguidamente, pasa a
enumerar (clasficAndolas) aguellas actuaciones que cdifica como ‘fdtas. En concreto,

el padre habla de 1) omisiones; 2) descoordinacion del grupo y 3) diligencia®. Las fatas

%9 Esto es asf porque la codificacion se hace siempre desde el relato que da el paciente de los hechos no
desde el caracter probado o no de lo relatado por el paciente siempre con la ‘traduccién’ inevitable de
guien desde lainstitucion recibe la queja.

%0 Diligencia (coses que potser no es van fer com s haurien de fer)

- noseli vaexaminar ladilatacid en el moment de trencar bosses

- incorrectacol.locaci6 del suiro
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de diligencia se encuentran directamente relacionadas con las omisiones reatadas
detdladamente en @ punto 1) pero, en este caso, cdifica ‘juridicamente las actuaciones
incluidas (“coses que potser no es van fer com shaurien de fer”). S bien, seguidamente,
admite la posibilidad de su desconocimiento en torno a estos puntos.

El marido de la paciente atribuye responsabilidad por € trato a una persona de
equipo, Sn embago, en la fdta de diligenca no sefida adguien concretamente
responsable. Unicamente por la estrecha relacion con lo expuesto en e primer punto
puede atribuirse a la misma persona Cietamente esta persona es la que dirige y
mantiene fundamentalmente la interaccion con la paciente, es la comadrona que posee
en los partos un papel esencid.

La respuesta interna la emite d “supervisor del aed’ previa consulta con la
comadrona. La respuesta se articula siguiendo € esgquema de la quga presentada: en
funcién de cada uno de los puntos que marca @ padre.

En d primer gpatado se explica ‘otra relacion de hechos que judifica la
actuacion adecuada y coordinada del equipo: la comunicacion y toma de decisones
sobre € proceso rutinariay eficaz técnicamente admitiendo algunos ‘falos detrato.

Reaulta interesante d relato que & marido recoge de lo acontecido a su mujer en la Sda
de Dilatacion y € ‘otro rdato’ que & Supervisor de Area recoge desde o explicado por
la comadrona y lo recogido en € higorid de enfermeria en € que se regidra
rutinariamente cada actuacion:

omissions: coses que es podrien haver fet i no esvan fer)

1.1. Fdta de seguiment en € periode pre-part, ates que des dd moment en que
Clara va baixar a quirofan a les 3.15 —-moment en que la llevadora Justa la va

I"epidural li va ser administrada en un momente en que el part podria haver avancat jai en canvi va
ser retrassat

ningu li vadir quan haviad’ empenyer onoal’A.

es va produir unafisuraen €l part que va haver de notar |’ auxiliar pelirroja, que sembla haver sigut la
millor professional detot I’ equip de guardia que vatractar lameva dona.
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examinar, col.locant-li @ regidtre, i li va comunicar en to reprenedor que nomes
edtava dilatada 2 dits i que pitjor per ela perqué s hauria d esperar tota la resta
dd temps sola en una habitacio- fins les 4h05'- moment en que va trencar
agles emitint un crit que des de la sda d'espera vam sentir dos pares
inequivocament-, va edar totdment sola, magrat les diverses ollicituds
d atencié a infermeres i llevadora amb motiu de les cada cop més freguents i

intenses contraccions. Aquesta omissid no és judtificable per |'atencié deguda a
dtres pacients d quirofan ja que la Clara va poder sentir amb claredat les veus
de persond xerant tranquilament des d'un dtre sda mentres les cridava i
cadria comprobar € nombre de pacients en quirdfan en @ periode esmentat
(3n15 a 4h05'). Quan després del trencament de bosses i dd crit, per fi va
entrar en la sda la llevadora Justa, no va examinar € seu edtat de dilatacio, la
va repredre novament d haver cridat, i li va posar un suiro. Més tard, a la sda
de parts, un auxilia pelirroja va notar que d degotelg de la bossa de suiro era
incorrecte, i la llevadora Justa va atribuir la causa a fet que la Clara es movia

massa, perd la auxiliar pelirroja més diligent i més disposta a actuar que no pas
a buscar culpables ho va sol.lucionar re-emplacant la bossa de suiro,
desgpareixent @ problema que la llevadora havia aribuit gratuitament a la
meva dona

El director de enfermeria, por su parte, explica estos mismos hechos segiin lo referido

por lacomadrona,

“A las 3h llamé la enfermera de la planta diciendo que la Sra. Clara se qugaba
mucho, alo que laindicd que hicierabgar ala Sra

Una vez en la Sda de Dilatacion, exploré a la Sra, encontrandose ésta
con unadilatacion de 3cm, le coloco una perfuson y registro externo.

En d didogo que mantuvo con la Sra. Clara no hubo tono recriminatorio
ni recuerda haberle dicho que se iba a quedar sola.

Durante € tiempo que pasd la Sra. en la Sda de Dilaacion hasta que se
produjo la amniorresis espontdnea, éta fue vistada en varias ocasiones por la
comadrona, gpreciandose, momentos antes de la amniorresis, que estaba aln a
3cm dilatacion.

La comadrona manifieta no haber refiido a la Sra Clara cuando esta
grité d romper aguas, Sno que Unicamente le pregunté € motivo de dicho grito
y comento e sobresalto que le produjo.

Con referencia a la perfuson, la comadrona Unicamente le comento a la
auxiliar que cambiarae gotero que se estaba terminando”.

En ese ambito, aun cuando “fale la objetividad” por la aribucién de sentido a

actividades de marcado caracter rutinario, € paciente ‘puede opinar’. En € tercer
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gpartado d ‘supervisor dd &ed marca la asmetria de la relaciéon como indice para la
ineficacia (‘no puede opinar’) de lo esgrimido en la quga (como, por otra parte, también
asume d marido en laquga®),
En referencia a este agpartado, sefidar que en cuanto las actuaciones
asdencides, d cuando y € como, son criterio de los profesondes y no de
los pacientes.
Cuando de debian dar las ingtrucciones en @ expulsvo, la Sra estaba
atendida por la Dra.
Lafisura que presentabala Sra. debia ser observada por laDra

Cabe apuntar que esta respuesta tiene un caracter interno, es decir, es parte del
tramite de la quga y no d escrito que se le remite a paciente. En este escrito se le indica
lo Sguiente:

En referencia a aguest apartat, senydar que es punts que voste cita
(dilatacio, serum, anestesa epidurad, quan i com havia dempenyer, €tc)
varen s controlats en tot moment per la llevadora i obstreta de guardia i,
com vosté mateix apunta en € seu escrit, SOn aspectes edtrictament técnics
de dificil vaoracio per qui no és professiond sanitari.

La respuesta forma trata de dar coherencia ad proceso desde € conocimiento de
lo que es una noche de guardia y las funciones y rutinas que desarrollan los digtintos
profesondes entre quienes se didribuye las responsabilidades de un proceso que
defienden por su correccion técnica. Sin embargo, parece que precisamente este aspecto
del control de que es excluido @ paciente por definicion (“varen ser controlats en tot
moment per la llevadora i obstreta’) condtituye @ ge del conflicto que se produce en la
interaccion. El control técnico implicad control de informacion.

La “objetivizacion” de la experiencia dd marido y la paciente pasa por la
aceptacion de una serie de rutinas en torno a las cuales no cabe opinar por corresponder

a ambito médico de decison (que, ademés, no sefida en su error € paciente como

31 El encabezamiento del escrito lo dirige al Sr. tal, doctor en fisicas, como firma su escrito. En cualquier
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indicacibn més de su fdta de conocimiento). La expresidon subjetiva no tiene otro valor
més ala dd momento y, por tanto, € paciente no tiene base paraformular una quea

La formdidad en la expresdn de esa quga hizo intervenir a la Direccion de
Enfermeria, érgano que encabeza la jerarquia en d Cuerpo de Enfermeria. El texto dd
ecrito sefida aguna de las actuaciones adoptadas, aun cuando estima que la quea, pese
a s impactante, le fdta objetividad. Ambos textos conforman la carta find que desde
atencion d diente 2 le envio d maido. En d escrito € director de enfermeria le
comunica a responsable de las reclamaciones su deseo de conocer los informes de
Gerente y del Jefe de Servicio de Ginecologia “a qui veig que Ses hi ha enviat copia de
lareclamaci (¢) sense estar-ne iniciament implicats’2.

Un ultimo aspecto de la respuesta que la inditucion formula apunta a como se
incorpora @ punto de vista dd paciente (o familiar) expresado en la quga En efecto, la
carta en la que se contesta a la queja gpunta como uno de los motivos de la insatisfaccion
de paciente “las dtas expectativas que usted se habia formado” . La inditucion sefida un
pardmetro de satisfaccion® del diente que serfa importante para Situar € punto de vista
dd peciente 9§ previamente no se hubiera ‘inhabilitado’ d paciente para evduar €
proceso.

En ocasiones d relato que hace @ paciente acude directamente a aguellas ‘rutinas
profesonales cuya condruccion nardiva muestra € ge de lo experimentado como
problema. La recongtruccion de las rutinas muestra la exclusion dd proceso del sujeto

gue emite la reclamacion y la Stuacidon de incertidumbre vivida que condituye € ge de

caso, seresaltael carécter no experto de su ‘opinién’, con independenciadel estatus.

32 Una de las cuestiones que més dificultad plantea, desde el punto de vista organizativo, es la relacion
entre los ‘cuerpos’ de enfermeriay médico (asi como entre las diferentes especialidades) y su autonomia
frente ala Gerencia del Hospital.

33 Estas expectativas se concretan en los intercambios en el curso de aprendizaje pre-parto que sellevaa
cabo en el propio hospital y que €l cliente sefiala cuando refiere cémo su mujer respiraba (como le habian
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conflicto® 'y, evidentemente, esto es 0 supuso un problema esencid para € reclamante
yaque leimpidio estar o comprender qué pasaba durante todas las horas de espera.
Algunos aspectos relevantes de los relatos queremos destacar en la medida en
gue se repiten habitualmente en otros relatos de las queas:
- la expresion biogréfica (interactiva) de los hechos en la quga y larespuesta
de organizacion (decriptivalinformativa) de laingitucion
- la ‘edructura juridica de la formdizacion de la quga hechos
Icdificacion/atribucion o no de responsabilidades
- las dificultades de la interaccion por d ‘control de la informacion’ y la
incertidumbre del proceso.
El andliss que planteamos se ha de referir necesariamente a  aspectos
relacionados con la ‘satisfaccion del paciente’. Creemos que uno de los parametros que
indican la satisfaccion ega intimamente relacionado con la interaccion. Sin embargo, no

pretendemos ‘medir’ la relacion comunicacion y satisfaccion, sno Unicamente andizar a

ensefiado y fue reprendida por la comadrona) y como esperaba alguna indicacién que finalmente no se
rodujo.

E4 K.Carley subraya un punto que entendemos esencial en €l andlisis de las reclamaciones que formulan

los pacientes frente a aquellos procesos médicos en los que se genera conflicto derivado, en la mayor

parte de las ocasiones, de la exclusion social del paciente del proceso médico en el que se encuentra

inmerso,
All individuals are simultaneously going through the decision making process, gathering
information from the same base, and being affected by the same social environment and
structures of the particular decision being made. However, different individuals have different
social positions in the social structure and therefore will be gathering effectively different
information due to the fact that social structures modulates the transfer of information. Social
structures serves to limit who has access to what information by restricting intereaction
patterns.
All individuals are assumed to have access to the same information; however, what
information they actually access, when they access it, how they value that information, and
whether or not they even accept that information, is affected by both the mecanism of the
decision process, and the individual’s position in the social network. As information is
gathered, the individual’s frame evolves resulting in changes in the way in which the individual
defines various concepts. This new frame, in turn, facilitates future communication, and alters
the pattern of interaction. As all of the individuals frames co-evolve social background
information evolves: social and cognitive structures recursively evolve (1986: 144-145)
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gqué aienden los pacientes cuando expresan queas relacionadas con la informacidon y
comunicacion en su interaccion con los profesondes sanitarios y los patrones de
respuesta que organiza la ingtitucion en tales casos.

Las investigaciones relacionadas con la satisfaccion del paciente suden separar
los aspectos relacionados con la interaccidn, en la que incluyen la comunicacion y la
empatia, y agudlos reativos a los aspectos técnicos de la atencion médica Desde
nuestra perspectiva, Sn embargo, N0 pueden separarse SN0 que nuestra aproximacion
parte de la observacion de como los actores actlian su particular competencia técnica:

qué hacen y qué dicen que hacen®®.

3.5.3 Lahigtoriaclinicay sus contextos

Uno de los problemas principdes que plantea d andliss de estas quejas e refiere
a la relacion que cabe establecer entre los contextos referidos en la quga (normamente
la organizacion e interaccion en un sarvicio del hospitd) y @ contexto de presentacion
de la quga en la Oficina de Atencion d Cliente. Este problema que surge a la hora de
andizar las qugas tiene que ver con la complgidad y riqueza de referencias que
expresan las qugas. los pacientes nos hablan de su vida, de su enfermedad, de su estado
d llegar d sarvicio, de la burocracia, de sus sufrimientos y sus problemas, de la espera 'y
de la insatisfaccion genera con todo € proceso que normamente ‘dispard un hecho

concreto (una maa contestacion, la negacion no explicada de ago, la no contestacion,

35 En este sentido, 10s pacientes ‘ saben’, por un lado, y por otro los profesionales actlian no Ginicamente
desde un conocimiento mas 0 menos completo o probable (cuyo grado puede variar de un profesional a
otro), sino a través de una serie de pautas y practicas que se organizan y canalizan el conocimiento que
llega a paciente. Estas précticas (protocolos, historias médicas, informes) marcan la comunicacién y son
informacién también, codifican lainformacién y poseen una dimensién legal significativa.
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etc). Esos dementos referencides amplios suden eiminarse cuando la quga es ord 'y
Se recoge por escrito por la persona que desde dentro de laingtitucion recibe laquea.

La organizacion dd relato ‘profano’ por la inditucion en la respuesta a la quea
permite habitumente ‘otra recondruccion contextua en la que normamente las
rutinas 'y précticas habitudes, as como las indicaciones y protocolos, v,
fundamentamente, 1o recogido en d documento de comunicacion habitud entre
profesonaes, la higoria clinica, congtituye € marco que opera para reescribir € relao
de hechos que aparece en laquea

Una cuegtion fundamenta cabe gpuntar en todo € proceso de rutinas, practicas,
indicaciones y protocolos suele ‘contarse’ con e paciente, es decir, su consentimiento se
da por descontado desde @ momento que acude a la consulta, a urgencias o a cualquier
otro servicio. La naturdidad de esta incluson produce cierta sorpresa d profesiona
cuando se formula la qugia. Unicamente en la historia dinica los profesonaes apuntan
la disconformidad ddl paciente, su caracter reivindicativo en las extrafias ocasiones en
que esto ocurre.

Sin embargo, la organizacion del relato profano en las quejas®™® sude tener que
ver con adguno de edtos aspectos que se presentan como ‘edrictamente técnicos
recogidos como convenciones protocolizadas o0 pautas indicadas que se sguen de
manera més 0 menos discreciond en un concreto servicio. Los protocolos parecen
agountar a aquellas actuaciones que juridicamente se reconocerian como la diligencia de
un ‘buen profesond’. Como intentaremos mostrar esta organizacion de la quga por la

indtitucion convierte ala qugaen un instrumento paraddjico en 0cas Ones.

3¢ Cabe recordar que tinicamente nos referimos a aquellas quejas en |as que |os pacientes explican hechos
a los que asocian falta de informacién, desconocimiento de lo que esta pasando o desacuerdo con lo
realizado y que la institucion suele codificar como insatisfaccién asistencial, trato personal inadecuado y,
en contadas ocasiones, como informacion insuficiente o deficiente.
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La sguiente quga muestra un dificil encuentro debido a que, entre otras cosas,
los marcos que operaban para cada una de las pates se interponen como limite
insdlvable para la comunicacion y reproducen, para una pate, la ‘subjetividad’ de la
mala informacidn y, para otra, la imposhilidad de que se haga de otra manera: no puede

discutirse.

La quga la plantea una paciente que solicita una visita urgente con la findidad de
que s le addante d seguimiento de una operacion que se le habia practicado
(‘conizacidon’ seglin gpunta la paciente en su ecrito). El addanto que solicita se debe a

gue se ha quedado embarazada,

Teniendo en cuenta que no es un embarazo comin, pues hay problemas
adheridos referentes a mi operacion y a la operacion de mi marido (un tumor
en un tedticulo y la pogterior extirpacion dd mismo), la hora urgente me la
dieron una semana més tarde y en un consultorio que no es habitud....una
vidta urgente que se habian olvidado de programar y que Sno me queo a
las enfermeras cuando empezd a quedarse € hospitd vacio, todavia estaria

esperando®’.

La parte centra de la quga parece referirla a la entrevista con la doctora que le

atendia (“ pero € problemano acaba aqui” refiriéndose ala espera),

Cuando entré en d conaultorio estaba lleno de gente 5 personas sin
acreditacion, que no ssbia 9§ ean  enfermeras, adminidrativas,
recepcionistas 0 qué eran, -como puede suponer usted- explicar una cosa tan
intima a una doctora no habitud delante de tanta gente resulta bastante
embarazoso. Pues bien, esta doctora, no s S porque tenia un mal dia nos
atendié con ta_grado de imprecison y con tal md tono que cuando sdi de la
conaulta no tenia claro § podia seguir con d embarazo, sSno podia seguirlo
y cuales eran los riesgos. %8

La Higoria Clinica que se redacta en  mismo momento tras la vidta dice, Sn

embargo,

37 Este es el relato incluido en el texto delaqueja
38 En larespuesta la doctora aclara que eran dos residentes de familiay la enfermera que la acompariaban.
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Explico a la pacient que seria millor que hagués passat la dada de la
cevitzacios? per |'embaras, perd que en principi pot seguir amb la gestacio
endavant (se lo controlan a la seva mutua) La parela eta molt nerviosa
[afade dgo pero tacha encima] Cita Juny 2000 per repetir LAC
Egse breve rdato de lo acontecido en la vista se explica porque no es una
paciente que lleve habituamente la ginecdloga que le ha aendido y, también, porque
suedle anotarse cuaquier circunstancia, médica 0 no, que sea relevante en € encuentro.
La anotacion en la higtoria se dirige a cudquier profesond sanitario que consulta la
mismay, especidmente, se supone, ad ginecologo habitud de la paciente.
La ginecdloga inicia su respuesta recuperando las circungtancias en las que recibe
lavigta,
El passat dia 6 d' Abril, vag vidtar una pacient que havia estat programada

a mé a més en @ consultori, passades les 14 h., encara que no era €
consultori que jo teniaassignat aquell dia

La pacient venia acompanyada del seu marit i desde I'inici de la conversa
els vag notar molt nerviosos | exdtats. Es tractava d'un pacient que havia
edtat sotmesa a una cevitzacio cervid @ mes de juliol de 1999 i havia
sol licitat visita urgent per haver quedat gestant

La concluson a la que llega la ginecdloga se recoge en la historia médica
(“puede continuar € embarazo”). Sin embargo, cdmo la ginecdloga le tranamite que esto
es ad lleva a la paciente a la desesperacion: qué debo hacer. La clave creemos que se
encuentra en la observacion que la ginecdloga le hace “en primer lugar”,

El primer que li vag dir va sr que hauria estat millor esperar fins a I’'any de
la intervencié per a una gestacié, perd que ara, ja no li podia aconselar un
avortament perque no estavaindicat.

Por tanto, la informacidn que se proporciona gpunta a que € embarazo no es
aconsgjable pero que tampoco le puede aconsgjar € aborto “porque no esté indicado”.

No sabemos s durante la vidsta se aclard esta expreson pero por lo referido por la
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paciente no parece que fuese asi. La frase es ambigua y puede referirse a dos cuestiones
de caracter no edtrictamente técnico: una lega (no es un supuesto lega de aborto) y ético
(somos una indtitucidon confesiond y no practicamos abortos, no esté indicado). El Unico
supuesto técnico no parece que concurra en € caso (han pasado muchas semanas de
embarazo y no es aconsgable abortar) ya que las partes duden a un embarazo que se
acaba de conocer.

La ginecdloga, segin su propio relato, indste en que @ aborto puede producirse
naturdmente y la discuson que se entabla durante la visita entre la doctora y los

pacientes parece versar en torno a esta posibilidad.

Vag explicar d risc afegit de avortament o la amenca de part prematur que
hi podia haver en aguest casos, perd que no li podia assegurar quina seria
I’evolucié de la seva gestacio.

Van quexar-se de I'atencio rebuda en la visita anterior (7 dies abans),
quan la pacient va referir molesties mamaries i la doctora que la va vistar
no la va aendre com cdia (segons dla I'exploraci6 mamaia va ser
superficid) i exigia que ja s |i hagués diagnodticat |'embaras, quan només
estava de 7 setmanes.

En aguest moment van comencar a devar la veu, davant de lo qua ds hi
vag dir que primer de tot no havien de cridar quan jo €s edava vistant
sense saber tots ds detdls de la seva higtoria clinica i forma de I'horari que
tenia programat. Tot seguit, & marit encara es va posar més nervios per la
meva regposta, jo vag intentar camar-los. Vag defensar |'dtra doctora de
la vidta anterior, ja que no era possble detectar una gestacio en una
exploracio mamaria, i que no tenia cap ventatja haver-ho fet avans.

Evidentemente, es € edricto relato de ‘lo que le dijo’ que explica la ginecologa
lo que permite entender porqué la paciente se sntié no informada o confusa sobre €
concreto punto que parece requerir en la quga, es decir, ‘¢puedo seguir adeante con €
embarazo 0 no?. S la respuesta se hubiera hecho, como en otras ocasiones, por €

reponsable dd sarvicio, y a través de la mera consulta de la higoria clinica
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evidentemente la mue smplemente estaba “demasado nervioss’ paa entender la

informacion que “<e le tradado claramente”.

3.5.4 Lacongtrucciéon de una quea: indicaciones o protocolos

Un demento que resulta esencia para condruir una quga es d conocimiento de
los procesos relacionados con la organizacion de las précticas médicas. Algunas queas
constituyen verdaderos relatos etnogréficos de las rutinas hospitdarias™.

La quga apuntada recoge € relato de un padre que acude por dos veces a
urgencias y d que findmente se le diagnogtica una apendicitis. El paciente acude por
primera vez a urgencias previa consulta a médico de 061 que les gpunta la posibilidad
de que € “quadre evolucionés cap a una gpendicitis’. En este caso @ paciente gusta su
comportamiento al proceso consderado adecuado en € uso de las urgencias. Las
derivaciones de los médicos de ambulatorio se entienden prioritarias y dotadas de un
grado de seriedad del que carecen cuando la iniciativa de acudir a urgencias se basa en
la mera sospecha o preocupacion dd paciente. El paciente cdifica la atencion recibida

en d sarvicio de urgencias como de “error médico”.

3 Texto delaqueja:
Ens va atendre un metge a qui haviem de repetir les dades varies vegades, doncs semblava que
concentrava tots els seus esfor¢os en introduir-los correctament al’ ordinador. Algl vaentrar a
anunciar-li que jatenien una placai s havia de comentar, aixo sembla despertar un interés molt
viu en aquest doctor; poc després d’ aquesta sol - licitud externa, i quan I’ exploraci6 del nostre
fill semblava clarament inacabada, de cop i volta va dir que venia de seguidai va marxar de la
saleta. Ens va deixar esperant quasi bé mitja hora, €l nostre fill estirat mig despullat sobre la
llitera d’ exploracié i nosaltres dos al seu costat, vam arribar a sospitar que s havia oblidat de
nosaltres, per la qual cosa vam sortir a preguntar a alguna infermera. Una estoneta després va
tornar fent un gracios gest de disculpa per I’ espera. Ens va dir ja molt resolt i sense tornar a
explorar a nostre fill que I’ enviava a casa (aix0, sense fet cap tipus d’andlitica, ni radiografia ni
cap prova); ens va insistir també que no descartava que el quadre evolucionés cap a una
apendicitis, més 0 menys digué que a I’endema el portessin al seu pediatre i que ell decidis,
també ens aconsella que no i administréssim antitérmics per tal de no enmascarar € quadre.
Vadir que no presentava signes d’ apendicitis i en enumerar alguns i ser gliestionada la seva
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El rdato no se acdba en ete momento inicid de no diagndgtico del “cuadro’
presentado. En efecto, tras la segunda visita a urgencias d no meorar € ‘cuadro’ se
diagnogtica gpendicitis y, sin embargo, la intervencion se demora hada las Sete de la
tarde®. El detdlado relaio de las rutinas de espera en @ servicio de radiologia, en la sda
de obsarvacion sin posibilidad de tomar ningin camante lo relaciona directamente con
la atencion protocolizada,

Més tard, quan ens hem assabentat dels riscos que € persond sanitari ha de
coneixer de la dtuacid en que dl es trobava, ens resulta totament
imperdonable la inhibicid i descoordinacio6 amb que es va actuar amb
nosdtres d Serve d'Urgencies. Ningl es va encaregar dagilitzar
recorregut que I'havia de dur d quirofan (...) Podsteriorment s€ns ha
informat que exiseix un protocol per actuar en agueds casos amb la
maxima urgencia, ens preguntem s hem tingut maa sort i, en @ nostre cas
Shan oblidat del protocol repetidament; o no és costum seguir dlo que esta
previst en s casos d’ Urgencia?.

La respuesta de la indtitucion la abora la maxima autoridad médica, @ director
médico, y en dla se reconoce la ‘ineficencid y se agradece la quga por ‘ayudar a
mejorar’. Esta respuesta se precede de diversas conversaciones entre las partes que
evitan d conflicto.

En una quga verba presentada por la madre de una paciente se reproduce, en
dguna medida, € mismo esquema exite una primera vista en la que s decata d
‘cuadro’ apuntado por la madre y una segunda visita en la que la evolucién apunta d
‘diagnostico adivinado por la madre’ . El texto de la queja, en este caso, se dabora por la
persona que recibe la quga, d CQ, y recoge edtrictamente aquellos ‘hechos en los que

Unicamente se ‘hace congtar’ 1o ocurrido, Sin que aparezca en ningln caso la voz de la

paciente. El texto delaqugaesd sguiente,

negacié per nosaltres (com ara la anorexia que si era present en les darreres 35 hores), ell va
repetir en un to més agressiu que no presentava cap simptoma.
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Pacient atesa a urgencies € 12-4-001 € 15.4.00, diagnogticada findment de
Mononucleosi. La queixa fa referéncia a que, segons la mare, d primer dia
tenia molta febra (39.5), ganglis, etc i dla maeixa va demanar una anditica,
gue no < li va voler fer. Findment d no millorar, torna a la segona vista en
la que se li diagnostica una mononucleos
La respuesta del Cap de Pediatria es directamente defensva y excluye cudquier
posibilidad, por letrade ley, delaquga

Un cop llegides la H2 Clinica i la queixa tan sols em queda fdlicitar d metge
de guardia que no va fer una anditica en un nen que portaba 20 d evolucio

(segonslaH?.
Es impossible diagnogticar una M.N.I. amb tan poc temps d'evolucié i lo

correcte és d que va fer. El que la mare ho demani no és indicacio per fer
andids. En aguest caslamare ho va“endevinar™ per0 aixo éslaexcepcio

Laquea se codifica como insatisfaccion asstencid.

3.6. Contestacién a las quegjas. respuesta ingtitucionalmente or ganizada

Una de las cuegtiones que afloran de la lectura de las respuestas a las qugas que
formulan los pecientes es, ¢a quién responden los profesondes?, ¢Qué hace la
ingtitucion cuando responde a las qugas?. La nocion de contexto proporciona alguna de
las claves necesarias para entender este proceso. Evidentemente nuestro trabgjo de
investigacion se orienta hacia la recongtruccion de los contextos a través, como
recuerdan Goodwin y Duranti (1992:3-4) de un proceso que es en S mismo una forma
de contextuaizacion.

Las qugas recogen un materid complgo. En una sola quga confluyen textos de

autores diversos, conocidos y no conocidos (una persona o varias, la intervencion de un

0 La queja se codificé atendiendo a lo expuesto en estos hechos como “Demora excessiva per atencié
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asesor, incduso desde la ingtitucion™), con destinatarios diferentes (€l persond sanitario,
la direccion del hospitd, los colegas profesondes) y con vaor juridico también
diferente (protocolos, historias clinicas, informes, escritos de queas, respuestas internas,
pruebas agportadas): ofrecen  cdificaciones, descripciones y  representaciones
contradictorias en muchas ocasiones.

C. Goodwin (1994) plantea la nocion ‘professiond vison' para mogtrar € poder
gue los procesos interpretativos tienen para llegar a una audiencia. Goodwin andiza tres
précticas que los expertos ponen en marcha,

(1)coding, which transform phenomena observed in a specific setting into
the objects of knowledge that animate the discourse of a professon; (2)
highlighting, which makes specific phenomena in a complex perceptua
fidd sdient by marking them in some fashion; and (3) producing and
articulating material representations. By applying such practices to
phenomena in the doman of scruting, paticipants build and contest
professional vision, which condst of socidly organized ways of seeing and
underdanding events that are answerable to the digtinctive interest of a
particular socid group” (Goodwin 1994: 606) [negritas en d texto]

Como apunta Goodwin (1994:606), d andiss de los mé&odos que los miembros
de una comunidad usan para congruir y defender los acontecimientos que estructuran su
vida cotidiana congtituye la base de una teoria préctica del conocimiento y de laaccion.

Uno de los episodios andizados por Goodwin fue € proceso judicid televisado
en € que cuaro policias fueron acusados por la violencia gercida contra un motorista
afroamericano. Goodwin argumenta que € fiscad perdié @ caso porque tratd € video de

la pdiza como un objeto ‘naturd’, cuyo contenido se explicaba por s mismo. La

defensa, sin embargo, tratd la cinta de video como un documento que precissba ser

urgent”.
“1 No es extrafio que la persona que recibe la queja aconsgje a paciente como debe formularla
Habitualmente aconseja concision y claridad: “ que los hechos queden claros”.
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explicado y recurrid a expertos que utilizaron las tres précticas indicadas para judtificar
las acciones grabadas.

Bl andiss de lo ocurrido en este caso le proporciona a Goodwin un vivido
gemplo de cdmo la habilidad para observar un acontecimiento sgnificativo no es un
proceso transparente y psicolégico Sno una actividad socidmente Stuada que se acanza

através de despliegue de practicas histéricamente congtituidas.

3.6.1 ¢Qué podemos hacer por usted? Subrayar la solucion para

evitar d conflicto

Como hemos visto en las interacciones apuntadas, d CQ intenta cuando recibe
verbdmente una quga, en d primer momento, mediar y aconsgar en la quga. Pero, €
CQ hace dgo més en ese primer momento: reconduce la quea hacia aguellos puntos en
los que su intervencion es posible® o hacia cuestiones que diluyen en adguna medida
conflicto o en las que puede mediar.

La dguiente interaccion tiene lugar entre € padastro de un nifio y  CQ. El
padrastro del nifio acude a hospita porque dice que ha recibido ese dia € aviso de que
la vista en € servicio de psquiatrialpsicologia estaba prevista hacia unos dias. Ese dia,
segun dice, ha recibido € aviso pero ya ha pasado la vista. Ha ido a programecion y le
dan vista para dentro de dos meses y é consdera que es muy tarde. El cliente habla en
catalan con fuerte acento cagtellano. La interaccion no se grabd Sno que son anotaciones
gue tome durante la interaccion tratando de seguir los turnos y @ contenido més 0 menos

literd de cada secuencia.

42 En |as interacciones transcritas en apartados anteriores ya aparece |a delimitacion entre aquellos puntos
en los que ‘él puede entrar’ y aquellos otros que dependiendo de una decisién médica‘ él no puede entrar’.
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1.Cliente (C) Aixo esatencio al usuari?

2.CQ. Si entri..(Ilaman al tel éfono) perdoni (terminade hablar) diguim vosté

3.C. axo, vam fer la visita amb € Sr. Dr., una investigacié molt planera ens va dir que
4.anesim a psicologia psiquiatria per que demanesim horai ho vam fer em van dir que
5.enstrucarien i no enshantrucat i ahir rebo aixo que....no herebut latrucada....Aixo
6.per unabanda, per altra el tracte rebut per el Sr.dr. per €l tracte rebut agressio vafer
7.insinuacions per las dilatacions anormals. Nosaltres sospitavem del pare que es
8.alcoholic vasospitar .... quesi €l nen haviasigut violat el nen s oblidaria..vosté creu?
9.CQ. Jo no puc entrar, no puc valorar, no eslamevafuncio

10.C. jo m'haviaoblidat del tema pero arahe rebut aixo ..l tracte rebut per e sr. dr.
11.Queamésvadir que és el millor d’ espanya. No sap tot el que ensvaarribaadir va
12.insinuar que haviasigut jo...que tinguessim cuidado del mal que podiem ferli
13.nosaltres

14.CQ. Jo mirariaaix0. Hi haun equip, €l equip €ls casos que es segueixen aqui els
15.visitaun equip

16.C. han passat dos mesos, jo crec que el nen ha de ser atés immediatament..

17.CQ. Aix0 sbn escoles

18.C. nosaltres tenim un problema greu amb aquest subjecte que és un alcoholic

19.CQ. L’ equip esreuneix faun informe

20.C. aixo ésd queli feiapor al Sr. Dr. Que per un informe seu havia posat algi ala
21.pressd i haviarebut amenacesi nosaltres volem que se sepasi hapasat 0 no

22.CQ. Escrigui laqueixa

23.C. jono sési hofaamb tothom, va ser un tracte completament denigrant i una altra
24.personali hagués agafat pel coll, primer vadir quejo no pintavaresala

25.CQ. Escrigui laqueixa

26.C. si ho faamb tothom

27.CQ. Espero que no

28.C. jo espero que si perque sino seraun racista. ..

29.CQ. Demani horade consultaa nen

30.C. jo primer faré laconsultas val lapenamargar a nano

31.CQ. Aixotal i com esta esta penjat

32.C.jo ho he deixat penjat...vosté creu que em pot dir que he pogut ser joi quesi le
33.hanviolat s oblidara

34.CQ. Aixd millor queli digui alapsiquiatraqueli rebrali diraalapsiquiatra

35.C. vosté li semblanormal € queli estic dient o creu que me lo estic inventant

36.CQ. Vosté gquan ho considere convenient demana hora

37.C. que no quede impune...pero un sefior que diga ademas que es el millor de Espaia
38.no hevisto en mi vida

39.CQ. Aix0 esta pendent
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40.C. joverési le puede perjudicar, quan vavenir explicava coses ara s ha normalitzat
41.CQ. Hi haperill de que torni aveure'l

42.C. sisi per aix0 volem sapiguer si ha passat 0 no s diu que es cientificament
43.impossible...es que ha passat algo jo no puc consentir que em diguin que soc un
44.mentider

45.CQ. Per aixo li van enviar apsicologia/ psiquiatria

46.C. te tenien que donar horaimmediatament

47.CQ. Nono noes aixi perque...per altrabanda aqui posa avisado

48.C. nono eso es metira

49.CQ. Vostépot...

50.C. el quesi quevull fer és presentar una queixa

51.CQ. (ledalos papeles)

52.C. seralaseva paraula contralameva.

La interaccion es complga El CQ intenta la misma estrategia que sigue en todas
las interacciones. aconsga como reconducir € problema que se plantea. Este caso es
complgo, d relato dd paciente después del primer motivo de quga que enuncia (lineas
3-5) adquiere mucha carga emociond y es muy confuso (lineas 5-7). EIl CQ pone un
limite a eda cuedtion dguiendo la misma estrategia que en anteriores interacciones (linea
9) “jo no puc entrar, no puc vaorar, no es mi funcion’, en este caso también se trata de
una actuacion médica™.

El CQ intenta reconducir la dtuacion. Frente a las queas reiteradas dd cliente le
invita a redactar una quga pero, inmediatamente, vuelve a aconsgarle que pida hora de

consulta parad nifio (linea 28).

3 Cuando acaba la visita me explica que la agresividad de la que habla el paciente y que atribuye a quien
les atiende cuando denuncian la posibilidad de que el nifio haya sido agredido sexualmente es una
estrategia, “discutida pero estrategia’, que este dr. pone en marcha para intentar averiguar si quienes se
dirigen aél (los padres habitualmente) pueden ser los autores de laagresién. Este dr. dirige una unidad de
atencion especial que se encarga de aquellos casos en los que se sospecha que ha existido agresion o
maltrato. Las pediatras que visiten a un nifio/a y tengan una sospecha deben comunicérselo a él. La
unidad esta integrada por varios doctores y tienen la obligacién legal de informar ala policiaen el caso de
gue exista una sospecha de agresion sexual o malos tratos. Existe un protocolo de colaboracién entre
hospitales, policia, fiscales y jueces para la actuacién inmediata y coordinada en casos de agresiones
sexuales o malos tratos a nifios.
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3.6.2 Lacodificacion de la respuesta

La respuesta indtituciona a la quga se conforma desde d momento en & que d
CQrecoge por escrito la quga Desde sus primeras anotaciones € CQ subraya aguellos
elementos de la quga ‘en los que puede entrar’. Este seria parte del proceso de
highlighting (subrayado) apuntado por Goodwin (1994) como una actividad cognitiva
que trata de reducir y moddar la complgidad de un campo. Como apunta Goodwin
(1994: 610),

through these practices dructures of reevance in the materid environment
can be made prominent, thus becoming ways of shaping not only one's own
perception but aso that of others.

En efecto, cuando & CQ recibe una quega hace dos cosas. por un lado, subraya
aguellos dementos reevantes que reducen en dguna medida la complgidad de lo
referido en una quga. Esta operacion tiene especid trascendencia cuando la quega se
vierte verbamente. Y, una segunda operacion, es la de ‘codificacion’ propiamente dicha,
es decir, la de asociar unos determinados hechos (ya subrayados) en la clasificacion de
las quejas establecidas por la Administracion Plblica

El texto de quga que transcribimos muestra estos procesos de subrayado y de
incorporacion de la codificacion en d texto de laquga

Pecient vidtada en d sarve de XX d mag de 94 que s li demana una
ecografia per la seglient visita Queixa verba que fa referéncia a la manca
de coordinacié i informacio a I'hora de reditzar la prova ja que comenta la
mare que ningu li vaexplicar com s haviade programar lavistai la prova

En este caso, claramente la quga sdecciona y subraya unos hechos (peticion de
la ecografia, nadie le explicd como se habia de programar la vista y la prueba). La

‘contextudizacion’ que se hace de la quga (pacient vistada en d sarvel de X) parece
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dudir a una fuente de informacion objetiva (0 la rdacion de vidtas a que tiene acceso
via informética e CQ o d volante presentado por la paciente). La queja propiamente
“ningu li va explicar..” la marca la codificacion “manca de coordinacio i informecio...”.
Evidentemente, @ relato de la paciente sobre lo ocurrido se hace invisble en la respuesta
através delacodificacion ingituciond que ‘depura € mismo.

En este punto queremos destacar algunas cuestiones reladivas a la codificacion.
Como agpuntamos, la codificacion de las qugas e establecio de manera uniforme para
todos los centros sanitarios en @ afio 1996 (Instruccion 3/1996 modificada en & 2001).
Sin embargo, con anterioridad a esta fecha exigtia una codificacion con la que se operaba
en los centros derivado del requisito de tener una Oficina de Atencion d Cliente que
tramitase las reclamaciones que se presentaran sobre las que debia trangmitirse
informecion ala Administracion.

El andliss de las queas producidas antes de 1996 y las posteriores a ese afio 96,
cuando se introduce la codificacion unificada, muestra un aspecto interesante en relacion
con d sentido que, en € marco de la Adminidracion sanitaria, quiere darse a las
reclamacionesy los derechos/estandares actuados en las quegjas.

En efecto, antes dd 1996 exigtia una codificacion (“deficient asstencid’) en la
que e incluia un tipo de quejas que a partir de ese afo se codifica como quga rdaiva a
la asistencia y, en concreto, 1010 “Insatisfaccié assistencid”®* e, incluso, quea de
atencion y trato. Creemos que esdta modificacion es rdevante en la medida en que

incluye en € ambito de la quga todas agudlas cuediones reacionadas con la

4 Dentro del blogue relativo a la Assisténcia se incluye: Insatisfaccié assistencial; Assistencia no
realitzada; Accident assistencial causal; Desacord amb |’ alta; Desacord amb I’ Alta médica; Desacord amb
I’alta hospitalaria; Desacord amb I'alta laboral; No respecte de I’objeccié de conciéncia; Infeccid
hospitalaria; Confussié assistencial; Confussié assistencial del malalt; Confussié assistencial de
medicacié; Confussié assistencial d'intervencié / tractament; Confussié assistencial diagnostica;
Incompliment de ladieta alimentaria; Denegacié de prestacio; Altres
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‘satifaccion’ y excluye dd ambito de la quga la cdificacion de la actuacion sanitaria,
como supone la codificacion de ‘deficient assstencia. Por tanto, la respuesta que € CQ
da a los pacientes cuando en sus relaos ‘descaifican’ una actuacion médica (0 mas bien
sanitaria en generd, también de enfermeria) se gudta a proceso de incluson / excluson
delo que congtituye & espacio ‘administrativo’ de lareclamacion™™.

Como también gpuntamos, la informacion s que aparece codificada sn
referencia edricta a la ‘satisfaccion’ dd paciente con la informacion. Sin embargo, muy
pocas queas relacionadas con déficits de informacion se codifican como td (ya vimos
como en € cdmputo globd de la region sanitaria para € afio 2000 Unicamente aparecian
2 qugas computadas como deficiencias en la informacion) Sno que se recogen como
‘insatisfaccion asigtencid’ .

Edtas transformaciones y procesos de recodificacion no pueden separarse de
proceso de negociacion de un modelo de administracion sanitaria, proceso, por otra
parte, abierto, en congruccion. Creemos, en este sentido, que estos procesos de
codificacion (y las reformulaciones que se han ido introduciendo) tienen que ver con la
produccion de unos objetos de conocimiento en torno a los cuades se organiza @ discurso

de la profesion médica™, como apunta Goodwin (1994: 628),

5 Una queja presentada en el afio 93 califica/cofidica como ‘deficient assisténcia’ el hecho de que las
enfermeras ofrecieran alimentos con productos lacteos a la hija ingresada cuando ella habia advertido
cuando lleg6, y constaba en su historia, que la nifiateniaintolerancia a cualquier producto lacteo que le
causan reacciones aérgicas importantes. En una queja del afio 2000 codifica como insatisfaccion
sistencial’ (1010) y ‘trato y atencién’ (2010) las abundantes hemorragias derivadas de la vaporizacién con
laser del cuello de la matriz, posteriores atenciones en urgencias que no consiguieron cortar la
hemorragea, 10s dolores posteriores a una intervencion para tratar de cortarla que, segun consulta con
meédico especialista, derivaron de que se le habia ‘tocado un nervio’. En este caso, por otra parte, también
la paciente inicia su escrito expresando que he sido intervenida insatisfactoriamente. La respuesta
institucional a esta queja, por otra parte, incluye una‘segunda’ codificacién de los hechos en lamedidaen
gue los hechos descritos en la queja son susceptibles de una ‘lectura’ profesional desde el protocolo
médico que marcacoémo serealizalatécnicay en el que aparece ‘descrito’ un tanto por ciento defallos.

48 |_a codificacion establecida reglamentariamente desglosa de manera pormenorizada o que constituyen
précticas posibles en el espacio hospitalario: ‘tracte personal inadequat’/’manca d'intimitat’/ tramits
dificultosos' ‘mancade coordinacié’ ‘incompliment d’ horari’, ‘mancade servei’ ...
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Through the condruction and use of coding schemes, rdevant classfication
sysems are socidly organized as professonad and bureaucratic knowledge
dructures, entraining in fine deal the cognitive activity of those who
administer them, producing some of the objects of knowledge around which
the dicourse in a professon is organized, and frequently congituting
accountable loci power for those whose actions are surveyed and coded.

La respuesta que articula la ingtitucion frente a (los hechos de expuestos en) las
gugias sude Utilizar edtrategias a través de las cudes se hace visble d marco profesond
de actuacion que ‘explica, desde esta perspectiva, 1o ocurrido. En este sentido, €
testimonio experto (normamente € de Jefe de Servicio y también € de propio dudido
en la quga) es expecidmente eficaz para aticular discurdvamente una determinada
accion como préctica profesiona®’.

En una quga presentada (via fax) en d afio 1999, una paciente se dirigia a
Sarve d aencio d dient en los Sguientes términos,

El cas és que € passat divendres, seguint les ingtruccions del meu pediatra,
varem anar a Urgencies per una otitis persstent que d meu fill arrastrades
de fa dos mesos. No obstant i administrar-li antibictics & divendres va
renovar la febre, i tornava a tenir les oides inflamades, de manera que €
pediatra ens va ordenar anar aurgencias.

Una vegada vidtat a urgéencies, sens va donar ingdruccions per anar a
Otorrino @ dilluns, Sens va fer d volat, i axo é d que hem fer aguest
mati. Lameva queixa comenca aqui.

Aquest mai, d ser assdits (hi ha anat la meva senyora), I'otorrino ha
miret lesordlesd nen, i hadit textudment: “és una atitis. Adéu, bon dia’.

La meva senyora, davant d’'aixo, ha demana, doncs, que qué havia de
fer, d que la persona en qlestio ha contestat que “tornar a urgencies’.
Davant d'ax0, doncs que era una atitis ja ho sabiem tots (i ho dela I'informa

47 Goodwin analiza la linea de defensa que la policia propuso, es decir, que pegar constituia un ejemplo

de cuidado trabajo policial, discurso profesional en € que la victima era activo coparticipe g, incluso, la

parte que controlaba lainteraccion,
To successfully make this claim, the defense provided the jury with ethnography about police
practices and with a coding scheme to be used to analyze the events on the tape. The power of
coding schemes to control perception in this fashion was central to the defense strategy.The
defense contended that if the police officers could legitimately see King's actions as aggressive
and a threat to them, then the police were entitled to use force to protect themselves and take
him into custody. The central point debated within the trial was what the police officers who
beat King perceived him to be doing. These perceptions were treated not as a idiosincratic
phenomena lodged within the minds of individual police officers but as socially organized
perceptual frameworks shared within the police profession. (Goodwin, 1994: 616)
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d urgencies), la meva senyora ha ingdtit en que € nen edtava aixi dés de feia
molt temps, d qua la metgessa ha contestat: “Miri, senyora, no m’'expliqui
la sava vida. Expliquila d seu otorrino. Aquest nen ha d ésser vidtat pd seu
otorrino 0 € seu pediatra’. Novament, la meva senyora ha demanat
explicacions, d qua ja no ha conseguit resposta dguna.

La meva queixa és de varis cares. En primer lloc, professona, doncs en
cgp cas conddero ni I'actuacio ni les explicacions, ni molt menys suficients.
Em pregunto per qué cdia anar d otorrino, i Sno podiem estaviar-nos-ho, |
anar directament a un dtra persona. En segon lloc, de caire d' educacio. No
crec adequada la contestacio, ni crec que tingui |’ acceptar aquesta postura de
qui trebala cobrant un sou a que tots contribuim.

La respuesta del profesond dudido en la quga plantea varias cuestiones. Por un
lado, Sitlla € marco organizativo e indtitucional como esquema necesario para entender
U actuacion edtrictamente profesond. La actuacion redizada la inscribe € médico en d
marco de una interconsulta, es decir, de una reacion entre dos profesionales que se

practica habitual mente®®,

L’ objecte d' aquest escrit és donar resposta a la seva dentincia™ en la qua es
questiona tant la meva professionditat com la meva educacié.

En primer lloc li explicaré d motiu pel que € pediatre de guardia, Dr. X.,
e dia 19, que va aendre d seu fill, d va remere a depatament
d Otorrinolaringologia: € pediatre que rep d pacient a Serve d Urgéncies
pot demanar opinid, consdl tergpéutic, gut de diagnodtic, assesorament de
tractament...a quasevol dds especidistes dd Centre i que estan presents en
el moment de ser aesos en d Servel d'Urgencies. Aixi ho van fer en d cas
de I’Albert. La meva vidta, es a dir I'interconsulta, es va fer transcorregudes
48 hores degut a escaures en cap de satmana, | va conddir en una
otomicroscopia bilaterd amb @ conseglient diagnogtic de la seva patologia

Por otro lado, y sguiendo este marco de interpretacion, Stda como su
interlocutor d pediara de guardia de manera que se judifica como se aticuld la

informacion: bagtaba la confirmacion de un diagndégico y la tranamisén de un informe

“8 |a expresion que el paciente pone en boca del profesional en la queja (“Miri, senyora, no m’expliqui la
seva vida. Expliquila al seu otorrino™) la niega tgjantemente pero no que, confirmandole el diagnéstico
existente, le derivé de nuevo a urgencias.

%9 |_acartaladirige directamente ala persona que escribe laqueja
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ecrito dirigido a pediara de guardia 0 a quien se hiciera cargo del tratamiento (que

como profesiona especidistatambién aconsga) dd paciente,
concretament i, segons congta en la higoria dinica, d'una ofitis serosa
esquerre aguditzada, informacié que com dhabitud vag transmetre per
exrit d pediatre responssble de la guardia de dia 22. També vag
acondlar per escrit d tractament adient en aguell moment. El pediatre que
va rebre aguesta informacié em congta que, un cop revaorat globament a
pacient, incluint la meva agportacié questionada en d escrit, aixi ho va fer.
Les causes dd manteniment de la seva patologia de base (otitis serosa) que
segons diu I'escrit és de dos mesos han de ser revalorades un cop Shagi
finditzat € tractament de I'aguditzacié, motiu pe que es consulta d Serve
d Urgencies, pd seu pediatre i 9 aquest o creu convenient pel especidiga
otorrinolaringdleg corresponent.

Com he exposat les interconsultes que es fan ds especidistes son de
vegades homés per corroborar un diagnogdtic, atres per modificar-lo, aclarir-
lo 0 bé afegir-hi dgun tractament més especific.

El profesond condruye discurdvamente € marco interpretativo en @ que ha
hecho aguello que tenia que hacer como profesional adscrito a una organizacion. Como
profesond no podia asumir € paciente de otro profesona pero si contestar la consulta
que otro profesond le habia hecho a través de un mecanismo que prevé la ingditucion
para la coordinacion de las acciones y para la cooperacion en las decisiones entre €
persond perteneciente alos diferentes servicios especidizados.

Como apunta Goodwin,

Centrd to the socid and cognitive organizetion of a professon is its ability

to shgpe events in the domain of its scrutiny into the phenomend objects
around which the discourse of the profession is organized (1994:626).

De andids de las qugas y de los procesos que las mismas ponen en marcha en
el seno de unaingtitucion hospitalaria es importante destacar |os Siguientes puntos.
1. El nuevo modelo sanitario parece querer orientarse hacia d cliente. Por dlo

y para dlo dispone que todas las indituciones sanitarias velen por los
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derechos recogidos en las Cartas de derechos facilitando la presentacion de
guejas o reclamaciones.

Por otro lado, € nuevo modelo sanitario orientado hacia la calidad condtituye
a las qugas en un mecanismo adecuado para la medicidon de la satisfaccion
de los clientes.

Los procesos que las qugas ponen en marcha en € seno de la ingditucidon
hacen aflorar aspectos socides y legdes de la interaccion entre los
profesondes en los que la propia inditucion, y no solo d dliente, esta
interesada. Es un egpacio en @ que s negocia la aplicacion de los
comportamientos marcados por laingitucion.

Las respuestas a las qugas, Sn embargo, son ambivaentes. Por un lado, la
indtitucion trata de evitar € conflicto creendo un espacio de negociacion
abierto. Por otro lado, € procedimiento de contestacion a las quejas, desde
las propias categorias edtablecidas de codificacion, impone la visén

profesiond dela précticamédica.
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CAPITULO 4. LA ORGANIZACION DE LASURGENCIASHOSPITALARIAS

Y COMUNICACION MEDICO —PACIENTE (1)

4.1. Introduccién

Este capitulo aborda la descripcion de la organizacion de un ambito de actuacion
médico sanitaria como son los sarvicios de urgencias hospitaarios. El  trabgo
etnogréfico desarrollado en € servicio de urgencias me ha permitido observar como la
organizacion s dispone formamente para ‘raciondizar decisones 'y como, en la
préctica, los sujetos gustan estas digposiciones a sus propias definiciones y posibilidades
de actuacion. (H.A.Simon, 1977).

La pate fundamentd dd ese capitulo y d dguiente es una goroximacion
etnogréfica d discurso médico que se produce en la interaccion medico — paciente en €
epacio de atencion de un servicio de urgencias hospitdarias. La caracteristica mas
rdevante de la actuacion médica es que no se trata de una actuacion individua sino

colectivay coordinadat.

! Pompeu Casanovas (2000) en su trabajo sobre los operadores juridicos plantea la trascendencia de las

nociones de contexto, cultura y cognicién y estas nociones también poseen caracter esencia para el

analisis del trabajo delos médicos en el hospital en el servicio de urgencias,
“Voy a sostener de forma genérica que las nociones de contexto, culturay cognicidn son
esenciales para describir con alguna precision el comportamiento de los denominados
operadores 0 agentes juridicos, y que para €llo es preciso contar con una pragmatica del
derecho contemporaneo que esta en gran parte aln por hacer, pero que puede contribuir a
poner de manifiesto las formas de razonamiento y de procesamiento de la informacion
efectivamente empleadas en los acuerdos, pactos y decisiones juridicas que tienen lugar
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Como d andisis de las interacciones recogidas en nuestro corpus va a mograr, la
actuacion organizada de pediaras, enfermeras y personad sanitario transforma las
experiencias con pacientes en discursos y textos que tienen una eficacia ulterior designar
e edtado de sdud de una persona, definen Situaciones de riesgo y deciden en torno a la
asgnacion socid de los recursos sanitarios’. Esta circunstancia condiciona en gran
medida d discurso médico en lainteraccion con @ paciente.

Sin embargo, € trabgo que presento en este capitulo no aborda tanto este
proceso de ‘trandformacidn’ Sno la interaccidn previa que tiene lugar entre los pediatras
y los pacientes’. Sin duda, € andlisis dd discurso médico trae a colacion la cuestion del
poder. El andisis de la interaccion entre € meédico y € paciente en la consulta médica de
urgencias muestra como los médicos y los pacientes ‘reclaman’ poder a través de sus
actividades discursvas. En este sentido, edta investigacion trata de describir las
negociaciones que se desarrollan en & encuentro pediatra — paciente en un servicio de
urgencias hospitdario.

Muchas investigaciones sobre la relacion médico- paciente gpuntan € caracter
pasvo de los pacientes frente d predominio de médico que es quién formula las
preguntas que @ paciente ha de limitarse a responder. En los encuentros que he tenido
ocasion de participar, efectivamente, eta era una parte esencid de la reacion. Sin
embargo, también me parece importante mostrar otros intercambios discursivos, formas

de hablar y escuchar que tienen lugar en los encuentros, que muestran cdmo los

basicamente; (i) dentro de organizaciones (y no de forma aislada), (ii) y de forma colectiva
y coordinada (aunque se exprese en una decisién, auto o sentenciaindividual)” (2000: 1)
2 La distincion entre ‘texto’ y ‘discurso’ la hace Cicourel (1995) en su obra sobre Justicia juvenil. El
término ‘discurso’ lo utiliza para referirse a cualquier cosa mas ala de la letra. En ocasiones, sin
embargo, se utiliza el término ‘texto’ como una modalidad de discurso y se contrapone a ‘tak’
designando el primero el discurso escritoy este Ultimo el discurso producido en una conversacion.
3 El capitulo tercero en el que se analizaban las quejas abordaba en alguna medida este proceso de
transformacion o de codificacién profesional.
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pacientes ‘reclaman’ poder en € encuentro con d médico- pediatra, cOmo se implican

solidariamente en la decision®.

4.2. Los servicios de urgencia: utilizacion y percepcion

Un demento reevante de la organizacion de un sarvico de urgencias

hospitdlario viene determinado por la ‘demanda de urgencias de quienes usan €

srvicic®. En efecto, la utilizacion de los servicios de urgencias hospitdarias de

4 Tannen (1996), frente a la formulacion asimétrica de las relaciones de poder, apunta a la relacion
paraddjica que existe entre poder y solidaridad, “Es decir que aunque poder y solidaridad, por un lado, y
proximidad y distancia, por otro lado, parezcan oponerse a primera vista, también cada uno de ellos
implica a otro. Cualquier muestra de solidaridad implica necesariamente e poder, en tanto que el
requerimiento de semejanza y proximidad limita la libertad y la independencia. Al mismo tiempo,
cualquier muestra de poder implica solidaridad a involucrar a los participantes en una relacion reciproca.
Esto crea una proximidad que puede contraponerse a la distancia entre individuos que carecen de toda
formadereacion” (1996: 34)

® Entrevistarealizada a doctores del servicio de urgencias de un hospital de adultos durante una guardia
de noche (Octubre 2001)

Doc. Habitualment ens venen molts avis, en aquest cas estem veien un avi que hacaigut i té unaferida
incisaalacellaallavorens hi haelsresidents en aquest cas hi hael cirurgiaplastic i unadrurgiana

general que esta suturant... Aixo és molt freqlient, avis que cauen. En el cas nosaltres son cirurgiansi
veiem mals de panxaes|’ altra cosa habitual que veiem ...Visites a diague tenim? Unes quaranta
cinquantavisites al dia habitualment i amés amés hem de cobrir quirdfan d’ urgencies normalment som
quatre cirurgians dosresidentsi dos adjunts els que estem de guardiai un dels adjunts ha entrat araamb
un delsresidents adins del quirofan a operar una colecistitis, unavesicula

Entrevistador (E) perqué el més habitual son aquest tipus detalls superficialsi aixi

Doc. Exacta, basicament son traumatismes, ferides, incises que s'han de suturar que pertant ens porten
bastanta estona querque has de posar bueno segons com sigui I’ avian’ hi haavis que col- laboren mésn'hi
haque col- laboren menys has de posar I’ anestesia el s has de suturar i es una estonaels has de fer una
radiografiade control i el que veiem més és pues mals de panxa basicament, dolors abdominals,
apendicitis, colicistitis, oclusions diferents

Entre. Perque els mals de panxa aquest que poden ser

Doc. Doncs poden ser malalts per ingresar... Lamajoria de malalts que venen sdn malalts que haurien
d’anar al ambulatori perd que donadala problematica que hi haala sanitat, se rie —aprovecho para- la
problematica que hi ha com que saben que aqui dons els visitem rapid i tenen proves rapides o sigui una
analiticai unaplacalapodem fer en un parell o tres d’ hores dons dons venen a urgéncies, venen a
urgenciesi elshi fem aixo placai analitica habitualment si ho requereixeniiii d’ aquesta maneratenim una
masificacié que no hauriem detenir, de fet moltes de les urgéncies no son tal no son urgencies i enfi,
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muchos/as ciudadanos/as responden a la idea de una posbilidad indefinida de atencion
sanitaria

Sin embargo, los habitos y expectaivas de los usuarios chocan con las nuevas
politicas sanitarias que tienden cada vez més a diganciarse de esa asgtencia indefinida
hacia un proyecto de ‘uso raciond’ de los centros que condituyen la red sanitaria
publica. Creemos importante, por tanto, referirnos en primer lugar a la stuacion y

percepcion de los servicios de urgencias 'y las posibilidades y necesidades de reforma.

aix0 esunamicael que veiem cada diamalalts que haurien d'anar al ambulatori com aprimeraopciéi
gue lamajoria per tant tornen amarxar a casa seva ehhh estan unes hores aqui i marxen

Entre. Que |’ estant fent a aquest pacient?

Doct. Pues a aguest pacient |i estan posant la anestesiaque inicialment famal i llavor costa unamicai han
de estar quietsi després dons el que faran es suturarle la cella eh és un avi jagran no?;quans anysté
aquest senyor?(pregunta a algl)

Otro doc. Contesta. Setantai picu

Doct. Setantai pico d’anys per0 estacol- laboren molt bé quiet que habitualment aixd no ens passa els
senyors es belluguen i t'agafen lamano et deixen posarles |a anestésia perd en aquest cas esta
col- laborant molt bé

Ent. Digues digues

Doc. Veiem els malalts aqui en aquest primer cubicul que hi han dosIlits com pots veurei d’ agui decidim
si realment el malalt s'ha de quedar-se a urgencies, o no cal, 0 hade marxar cap acasa, Si esquedaa
urgencies hi han dues sales adarrera que éslasalad’ observacid i lasalade curesen lesqualshi ha
malalts més 0 menys greu perqué hi hamés o menysinfermeria, eh basicament el criteri és aquest, si és
més greu pues hi halasalad observacié on hi han dos infermeres per dotze malaltsi llavors es queden
allaesperant resultats o esperant estar ingressats, en aques cas tenim quatre malalts que estan esperant
ser ingressats que també degut |a problematica que tots el s hospital s tenim de mancanca de lits aquest
mal alts estan esperant ser hospitalitzats porten dos, en concret, porten 24 hores esperant ser hospitalitzats
perqué no hi llits als hospitalsi altres estan pendents de proves, esperant el resultats de la analitica que
duren dos o tres hores que ens arribin els resultats (pausa) i bueno aixo es el que fem habitual ment estar
veient elsmalalts d’' aqui i després n’ ha controlant els malalts que tens adarreraquet’arribin els resultats i
decidir que n’has de fer si son quirdrgics comentar-ho amb anestésiai llavors si tenim possibilitats de
quirofan perqué de vegades també hi ha mancanga avui mateix teniem una senyora per operar a primera
hora del mati que no podiem operar perquée hi ha dos quirofansi estaven ocupats per traumatolegsi
ginecolegs en agquest cas dons aixo, operem i lafeinade cirurgiad' urgéncies és aquesta visitar malalts
molts dels quals no haurien de venir aqui perd venen ehhh n’havigilant els que tens en observacid i per
Ultim si cal operar s opera, tonc aix0 s opera d’ urgéncies habitualment hi ha entre unatres operacionsal
diaen aquest castenim unajaque laestan entren arai després posteriorment probablement tindrem un
altraunaapendicitis.
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El moddo de transformacion disefiado pretende descongestionar € uso de las
urgencias hospitdlarias en favor de la aencion de los pacientes en los centros de
adgtencia primaria, es decir, € control/seguimiento del paciente por parte del médico del
ambulatorio, necesita tiempo.

Los sarvicios de urgencia hospitdlaria han seguido un ritmo de crecimiento en su
utilizacion parddo d proceso de universdizacion dd seguro de asstencia médica El
sstema de sdud garantiza a los ciudadanos la poshilidad de ser atendidos en urgencias a
cudquier hora dd dia Eda posbilidad se encuentra regulada por € Red Decreto
137/1984, de 11 de enero, sobre edtructuras basicas de sadud. Este decreto regula la
jornada labora de los trabgadores sanitarios y prevé la organizacion de turnos rotativos
con lafindidad de que se garantice la asstencia ala poblacion.

B nuevo moddo sanitario trata de articular unos mecanismos de control del
gasto sanitario que pasa en gran medida por € control de la utilizacién de los servicios.
En efecto, son numerosos los estudios que muestran como los servicios de urgencias son
utilizados por la mayor parte de la poblacion como su forma de asistencia sanitaria
habitua, es decir, como una forma de asstencia primaria. En este sentido, diversos
autores han mostrado cuantitativamente como la asgstencia a los servicios de urgencias
supone una disminucion de las consultas externas habitudes (T.Lang & d. 1996). La
ubicacion de los hospitales en zonas urbanas ya sea en centros urbanos cercanos a zonas
de pobreza o su disponibilidad geogréfica y socid se han utilizado como argumentos
explicativos de edta utilizacion de los servicios de urgencia hospitdaria como una forma
de asstencia primaria por parte de los usuarios o como la puerta de acceso d dstema

sanitario (R.M.Garcia Arqué, 1997: 71).
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La utilizacion de los sarvicios de urgencias para casos no urgentes se atribuye
generdmente a la combinacion de diversos factores (F.Béand et d., 1998, G. Lopez y
Casanovas, 2001) como la cercania del centro de urgencias®, caracteristicas
psicosociales, socioecondmicas y demogréficas de los usuarios, hébitos de consumo’. El
estudio de edtas cuestiones resulta interesante e imprescindible para entender la relacion
gue = establece entre los sarvicios de la organizacion sanitaria asi como la adaptacion
gue estos sarvicios han hecho d medio en & que se ubican. Edta findidad ecoldgica, es
decir, de adaptacion a medio y a las caracteridticas de la poblacidon a la que sirve es la
gue ha inspirado la nueva organizacion sanitaria basada en la promocién de los centros
de asstencia primaria frente a la atencion de urgencias hospitdarias.

El Informe Abril (1991) sobre @ sstema sanitario espaiiol dedicaba uno de sus
gpartados a las urgencias y, en concreto, a como la poblacion utiliza estos servicios.
Divide a la poblacion en tres grandes grupos. El primero, que representa entre € 3y €
5% dd totd de ingresos urgentes, esta formado por emergencias médicas objetivas. El
segundo grupo que representa entre € 35 y 40% de los ingresos urgentes, esta
condituidos por urgencias percibidas como tades por d/la paciente pero que solo
excepcionamente 1o son y derivan en un tratamiento inmediato. El tercer grupo se

integra por aquellos que utilizan las urgencias como S fuera un ambulatorio.

® “Entre los motivos que expone el paciente para visitar en primera instancia los SUH destacan: 1) la
comodidad sentida por €l mismo paciente o su acompafiante en relacién con la accesibilidad y tecnologia
empleada por €l servicio de urgencia (446,4%), y en segundo lugar; 1) por aquellos pacientes que acuden
a recibir atencion especializada directamente (14.3%). El 20,2% de las consultas de urgencias se han
clasificado como consultas banales: es decir, podian haberse resuelto en el ambito de la AP sin ningin
tipo de prueba complementaria. ( p.117)

" G.Lépez y Casanovas (dir) (2001: 117). “Un estudio sobre el fenémeno de la polifrecuentacion de los
SUH muestra resultados que avalan la hipétesis que |os pacientes frecuentadores de este tipo de servicios
presentan condiciones de vulnerabilidad socioeconémica (personas entre 66 y 74 afios, con un nivel de
ingresos inferior a 6.000 euros anuales y sin estudios). Algunos factores relacionados con los estilos de
vida (alcoholismo) aparecen también como significativos aun nivel estadistico (IC 95%).”
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La Encuesta Nacional de Salud de Esparia de 1997 apuntaba como € servicio de
urgencias es la forma mas habitua de ingreso en relacion con la hospitdizacion (54%),
mientras que & ingreso hospitdario ordinario supone un porcentge dd 45%. Otro
gounte interesante de la encuesta en relacion con la utilizacion dd servicio de urgencias
por la poblacion es que,

diecinueve de cada cien encuestados han utilizado € sarvicio de urgencias
en los Ultimos doce meses anteriores a la redizacion de la entreviga (figura
7). La media de veces que s ha utilizado en @ afio € servicio de urgencias
es de 1,6. En € 60% de los casos esas urgencias pertenecian a un hospital
de la seguridad socid y en un 22% a un servicio de urgencias no
hospitalario también de la seguridad socidl.

En generd, s acude a los sarvicios de urgencia de un hospitd de la
Seguridad Socid sn consultar previamente con un meédico. El 75% de los
que acudieron a un servicio de urgencias de un hospita de la Seguridad
Socid fue porque d entrevistado, sus familiares o alegados o consideraron

necesario y solamente 24 de cada 100 porque un médico lo habia indicado
(R.M. GarciaArqué, 1997: 70).

La Encuesta naciona de sadud de 1997 parece confirmar la tendencia d descenso
de los ingresos hospitalarios por via de urgencia. En los datos recogidas en las encuestas
de los afios 1991 y 1994 redizadas por € CIRES se pasa del 64% en 1991 a 51% en
1994. Edtas encuestas afiadian @ dato relativo d nivel socioecondmico de los usuarios
gue sefidaba como € 66% tenian un nivel bgo. Por otro lado, también eran las personas
de més edad las que més utilizan los servicios de urgencias.

La importancia que tienen las urgencias como forma de acceso d Sdema
sanitario redunda en la formacion de la opinidn sobre d funcionamiento de sstema. Un
dato fundamentd es la vadoracion de la rdacion que exige entre profesondes y
pacientes. El andliss de los datos dd CIS (RM. Arqué, 1997) muestra que se obtiene
una vision mas red de la demanda dd usuario/la S se divide entre los ciudadanos que

han optado por un centro de atencion primaria o un centro hospitdario ya que las

demandas en uno u otro sarvicio son diferentes.
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Uno de los aspectos més apreciados por logas ciudadanas/os es la forma como
los tratan las personas que les atienden. Los resultados no ofrecen grandes diferencias en
las vaoraciones que se dan a los diferentes grupos de profesondes que integran €
persona sanitario. Si que existen mayores diferencias por Comunidades Autonomas. La
vaoracion es menos buena en las zonas donde existe mayor concentracion de poblacion.

Otro de los puntos que tiene gran trascendencia en la relacion entre profesondes
y pacientes en la vaoracion de los servicios de urgencias es la informacion. La
vaoracion de la poblacion varia también segin se trate de un servicio de urgencias de
atencion primaria 0 de un centro hospitdario. La percepcion expresada es que los
centros primarios ofrecen mgor informacion a las personas y de mayor cdidad. La
mayoria de la poblacién estima que la informacion que se fadilita en los servicios de
urgencia es suficiente. Sin perjuicio de resatar € 12 % que sefidan que la informacion
es maa o muy maa que corresponde a personas de edades comprendidas entre 25 y 54
anos (R.M. Arqué, 1997)

Por su parte € estudio Delphi 2000 El sistema sanitario espariol: Estrategias,
Tendencias y Areas de Desarrollo andizan la percepcion de los profesionaes respecto a
los servicios de urgencias. En este sentido, € 86,8 % de los profesionales consderan que
e moddo actud de urgencias se encuentra agotado (tanto en lo que respecta a las
urgencias hospitalarias como extrahospitdarias). Sin embargo, como sefida d estudio,
no se acaba de abordar la reforma de los servicios de urgencias. También se considera
poco probable por parte de quienes redizan @ estudio (panelistas) que se aborde en la
proxima década la Atencion de Urgencias como un nivel de la organizacion sanitaria con
caacteridicas especides didintas de la Atencion Especidizada y de la Atencion

Primaria (A. Marron et a.1994)
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Las caracterigticas de utilizacion ‘no urgente de los servicios de urgencias que
parecen tener un alcance genera en todos los paises desarrollados y |a preocupacion por
la utilizacion eficiente de los recursos sanitarios ha llevado a plantear agunos debates y
propuestas de actuacion. En efecto, frente a los procedimientos arbitrarios de
racionalizacion de lo que son los recursos sanitarios escasos. listas de espera, restriccion
a accesn (reduccién de horarios de atencion; estandares de cualidad minimos para
desincentivar @ uso; prioridad objetiva o subjetiva basada en criterios de necesidad (en
sarvicios de urgencias saturados), se presentan algunas experiencias internacionaes que
de manera explicita establecen prioridades para é acceso alos servicios sanitarios.

Algunas de estas experiencias internaciondes que e estédn presentando para su
discuson afectan directamente a la gestion de los sarvicios de urgencias. Por gemplo, €
caso de Oregbn basado en la excluson de agunos servicios 0 € caso de Nueva Zelanda
gue marca unas lineas de actuacion o € sistema de Manage Medicad establecido en
adgunos Edtados norteamericanos y basado en € ddema de ofetar dternativas
diferentes para la aencion en urgencias dgando la apreciacion de la
urgencialemergencia ya d médico de asgencia primaria pero también a la ‘prudencia
dd hombre no expeto (M.Solloway, 2000). En cualquier caso, la eficacia de edtas
edrategias se basan en que las ofertas de servicios se adecuen a las necesidades sociales
y una cuestion que parece compartirse es que la atencion de las demandas de salud no se

basa en diversficar la oferta de atencion médica

4.3 Aproximacion tedricay metodologia
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El trabgo que se presenta en los cepitulos 4 y 5 se basa en los encuentros
grabados durante e trabgo de campo en € servicio de urgencias pedidricas
hospitalarias. Las interacciones no sempre son primeras vidtas Sno que agunas de dlas
gran sucesvas actuaciones que los mantenian con los pacientes y que prolongaban la
vidta en d tiempo con la intervencion, en muchos casos, de otros profesionaes
sanitarios. médicos de alguna especiaidad, radidlogos, enfermeras.

Eda investigacion parte de datos de diferente tipo. Las interacciones médico —
paciente que he tenido oportunidad de observar y grabar resaltan por su diversdad, mas
dla dd guidn que pueda marcar d esgquema de intervencion médica. Lo que hace de
cada una de las vidtas un espacio sngular es la peculiar negociacion que sude
establecerse entre los pediatras y pacientes en cuanto d qué y d como de la intervencion
meédica. También especiamente relevantes han sdo las interacciones entre profesonades
ded servicio: las consultas que los pediatras menos expertos redizan con pediatras de
mayor experiencia La observacion enografica me ha permitido, findmente, la
contextudizacion de estos digtintos intercambios.

El andlids de lo que acontece en @ servicio de urgencias requiere para su
descripcidn varias gproximaciones.

El andiss de discurso nos interesa en la medida en que centra su estudio en
cdmo s desardlla la interaccion a partir dd andisis de los dementos lingliisticos que
entran en juego®. Siguiendo a los tedricos del andlisis de discurso, es importante atender
a las paabras mismas y también a como se producen los turnos de paabra, las
interrupciones, los slencios, la edtructuracion de la informacion, las nardivas oraes y

cdmo e Stla dentro del marco de lo que acaba de ocurrir y como afecta d desarrollo del
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discurso con acontecimientos pasados y con d discurso que le sigue El andiss dd
discurso en la interaccion no atiende a la funcion de los dementos lingligticos, Sno a
qué hacen los participantes con € lenguge en la interaccion. Y las partes habitudmente
hacen muchas cosas, hablan de muchas cosas con las padbras. Lo que nos interesa es
plantear cdmo determinados elementos que gparecen en € habla van determinando €
desarrollo de lainteraccion.

No queremos identificar € discurso o sus partes con una funcion concreta ya que
en muchas ocasones la ambigliedad ddl uso del lenguge es precisamente una estrategia
en d discurso en interaccion que ha de ser tenida en cuenta.

Obsarvemos como, en @ fragmento de la interaccion 16 en Minidisc V 28.2.02
(véase Apéndice) entre d Pediatra [Ped.], la madre [M.] y € padre [P.] de un nifio con
problemas intestindes, @ pediatra d mismo tiempo que eda redizando la exploracion
de nifio, estd interrogando a los padres. Las preguntas que he indicado con negrita a
menudo tienen forma de aserciones en los que € pediara parece estar buscando la

confirmacion de lo que é presupone.

Faltaban dos décimas para 40
Manchasen la piel
No

P. Y como maximo que se le bajaba 39

M. A 39y cadados horas les daba el dalsy
Ped. Y aparte delafiebre qué mas ha notado?
M. L os moquitos

Ped. Y desde cuando |os moquitos?

M. Esos moquitos yallevan unostres dias
Ped. Lehadado algo parabgjar lafiebre?
M. Dalsy si

Ped. A qué horalo hatomado

M. Ladltimavez alas11

Ped. Delanoche?

M. Delamafiana

Ped. A cuanto estaba entonces?

M. A 39y medio me parece

P.

Ped.

M.

= discurso, como andlisis del lenguaje en uso, tiene una perspectivainteraccional en la medida en que el
lenguaje sirve para establecer y mantener relaciones sociales (Browny Y ule 1983/1996).
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Diarreas, vomitos?

No tampoco nada

Sehaquegado @ dealgo dedolor en algun sitio... cojear

No, no, no, no

No él cuando le sube lafiebre le cuestarespirar que eso le pasa siempre
cuando le sube lafiebre se asfixia parece que se asfixia

é hatenido una enfermedad antes

Si bueno

Bueno cuando nacié... tuvo unacolestomia

Pero aparte de |a colestomia ha pasao...

¢Por qué le hicieron la colestomia?

Porque le faltaba un trozo de intestino y el ano no estaba formado aparte
de esto tuvo un reflujo en el rifibn

¢En quérifion?

¢quérifion fue?

Me parece que en el izquierdo me parece...

Cuéando le hicieron la correccion definitiva de lo de la colestomia

Al afio

Al afo... El reflujo ¢se acuerda de qué rifion es?

Para es que no sé si ayudaen algo el que estdparael lado en el que... No
me acuerdo fijamente pero...

¢Erauno delos dos?

Si sf, uno delos dos

Eraimportanteo eraflgjillo

Si, le operaron

L e operaron en lamisma operacion...

¢Qué edad?

Tuvo cuatro operaciones en la segunda operaci én me parece que fue en
la segunda alos seis meses

Y desde entonces ha hecho infeccionesde orina

No no

Ledescubrieron lodd rifién por infecciones ¢o por qué?

Esque él ya[no se entiende] eslo Unico quele vieron el rifién y cuando
nacio le dieron [no se entiende] lo otro

Bueno pero eso erapor |o del intestino eh la

Lo teniapegao

Teniael intestino grueso y delgado lo tenian por una parte juntos

Y hahecho més infecciones de orina Gltimamente

No desde que e operaron no

I nfecciones de estémago si, pero deorina, no

Y asi de ponerse con fiebre sin nada més es habitual en él?

Ha cogido varias veces broncomania broncomonia

Cuantas veces?

Dos

Haestao ingresado algunavez

Si

¢asdos o una?

En las dos porque una se |o quitaron pero cogié en el mismo hospital
otravez

Alergias aalgo que sepan ustedes?

Que sepamos no

¢Bronquitis otras enfermedades ? [4']

No
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Los enunciados sefidados indican una fluctuacion en lo que es € recabar
informacion que caracterizaria una pregunta y @ decir directamente qué es lo que €
Pediatra piensa que ha pasado o0 estd pasando. Esta cuestién se me fue planteando en €
momento de transcribir las cintas. Inicidmente apenas puse Sgnos de interrogacion
porque propiamente en muchas ocasiones € pediatra no estaba preguntande®. La lectura
posterior de las transcripciones me llevd a afiadir muchos signos de interrogacion que, en
sentido edtricto, no correspondian con 1o enunciado que era fundamentamente ambiguo.
En redidad, una frase enunciada con td ambigledad puede tener multiples funciones
una advertencia, un conssgio, una pregunta, una constatacion'®.

El andids requiere un estudio detdlado de las interacciones que tomen en cuenta
e contexto y las dimensones de sgnificado de los hablantes d Stuar la interaccion y €
agoecto lingliistico en € contexto globa de las urgencias como espacio donde se
produce @ encuentro de lo ingtituciond y lo individud.

De hecho, en las pequefias vaoraciones cuantitativas que hago tuve que definir
smplificando las dtuaciones y era patente también la dificultad de escoger un contexto
para la definicion que llevase a engrosar una u otra cuenta. Por gemplo, una de las

principales dificultades gparecia en la propia definicion de la urgencia o no de la

® Me parece muy significativa la afirmacion de Goodwin (1997: 607), “Practices of transcription
constitute one local site within anthropology where the politics of representation emerge as a practical
problem”. En este punto, quizas, es importante advertir que mis transcripciones, dado el nivel de analisis
estrictamente semantico, no han entrado en toda la complejidad del andlisis de los tedricos del analisis de
la conversacién, ni de los antropdlogos linguistas, sin perjuicio de que, evidentemente, hayaintentado que
las transcripciones permitieran al lector ver como se organizaba el intercambio entre quienes hablaban.

10 Como apunta Tannen (1996:35), “La dindmica de poder-solidaridad es una fuente fundamental de
ambigliedad. Lo que parece que es un intento de dominar una conversacion (un gjercicio de poder) puede
en realidad tener la intencion de establecer unarelacién (un gjercicio de solidaridad). Esto ocurre porque
(pararepetir los términos en que lo he expresado en otro sitio) el poder y la solidaridad se compran con la
misma moneda: 1os mismos medios linglisticos pueden emplearse para crear uno u otra’. En el caso
concreto de las interacciones observadas, como intentaremos mostrar, los enunciados de los pediatras a
hilo de las explicaciones de los padres suelen ‘marcar’ los sintomas de un diagndstico que ellos intuyen
desde el principio con base en su experiencia y conocimiento a partir de los primeros relatos de los
sintomas y por su propia observacién clinica del nifio. Hay muchas interacciones de las recogidas en €l
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conaulta. ¢Qué debia vaorar una definicion médica de urgencias dificil de aprenender y
gue, en cuadquier caso, no necesariamente se modraba en la interaccion?. O, por €
contrario, ¢debia atender a la definicion que hacian los pediatras como no urgentes que,
findmente, contrastaba con su actuacion que les llevaba a actuar e intentar dar una
solucion?. Parecia evidente que la trascendencia del encuentro no venia dado por la
definicion Sno que era més interesante operar de otra manera que permitiese entender
los procesos a través de los que transcurria la interaccion médico — paciente. Estas
cuestiones han tratado de abordarse en este trabgjo.

El trabgo que presentamos utiliza los insrumentos propios de la aproximacion
enogréfical?, es decir, se basa en la observacion contextua y en d registro de las
conversaciones que tienen lugar en € espacio de investigacion, registro que produce
propios textos cuyo vaor e interpretacion es complga como advierte en sus estudios
Cicourd. Una etnografia, como observa N.Ainsworth-Vaughn, provee un sentido de
momento, con sus multiples posibles sgnificados,

Individual speakers do not produce speech activities one by one, like pearls on a

gring. Instead, they cooperate with one another by providing opportunities for

other gpeskers to choose from among multiple possble meanings. An
etnographic account (such a as my andyses of stories and rhetorica questions)

will try to describe this process. Inevitably, such accounts will include
hypotheses about what speakers were doing. (1998:17)

anexo que ilustran este punto, en el capitulo siguiente seguiremos, por eemplo, la interaccion 6

correspondiente al minidisc 7.

HEstas definiciones y otras que me eran imprescindibles, o asf lo entendia yo, para acotar el andlisis las

mantengo, aun sabiendo las dificultades que plantean. En ocasiones hablo de patrones que organizan la

interaccion y, evidentemente, estoy generalizando o atendiendo a uno de los posibles contextos pero

entendia que eranecesario parael andlisis.

12| a aproximacion etnogréfica se basa precisamente en las posibilidades que ofrecen los encuentros

intersubjetivos enmarcados en la propia culturay que permite una mutua inteligibilidad de elementos que

dificilmente pueden ser grabados o percibidos desde |a mera observacién externa,
Il vantaggio de tale aproccio nel fornire un criterio sulla cui base valutare le spiegazioni e le
concettualizzazioni relative a proprio comportamento fornite dai partecipanti stessi, il loro
modelli ‘fatti in casa’, dovrebbe essere ovvio, come lo dovrebbero essere i vantaggi nel
fornire una base per una comparazione controllata, per lo studio della diffusione e per ogni
altro approccio generalizzante che dipende in ultima analis dalla adeguatezza e dalla
precisione delle registrazioni etnografiche del comportamento culturale.(Hymes. 2000:39)
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4.3.1 Aproximaciones al discurso

La goroximacion cuditativa a campo puede tener una perspectiva gena d
discurso, es decir, la daboracion de los datos con independencia de como se construye €
sgnificado a través de la interaccién de los participantes. Sin embargo, creemos que
nuestro andisis debe aproximarse a la perspectiva de andiss dd discurso que afirma
que cuaquier categorizecion o codificacion debe basarse en rasgos de discurso en €
contexto antes que en juicios intuitivos, como sefida  N.  Ainsworth-Vaughn,
adscribiéndose a la linea marcada por Goodwin (1990), Gumperz 3(1982) y Tannen
(1989)

Sguiendo a N. Ainsworth-Vaughn, vamos a sefidar adgunos puntos de dos
gproximaciones metodoldgicas que han utilizado la perspectiva etnogréfica, es decir, que
han intentado descubrir las edrategias de los participantes y sus puntos de visa En
efecto, tanto los tedricos dd andiss de la conversacion como los ded andiss dd
discurso toman como principal objeto de estudio las competencias que los hablantes

usan habitudmente (JHeritage y JMaxwel Atkinson, 1984'). Para Sacks esta

13 Gumperz (1982) apuntaba, “There is a need for a sociolinguistic theory which accounts for the
communicative functions of linguistic variability and for its relation to speakers’ goals without reference
to untestable functionalist assumptions about conformity or nonconformance to closed system of norms.
Since speaking is interacting, such a theory must ultimately draw its basic postulates from what we know
about interaction. It must account for the fact that being able to interact also implies some sharing. But we
must not assume that sharing at all levels of either grammatical or social rules is necessary. Empirical

methods must be found to determine the extent to which underlying knowledge is shared —perhaps
through models of social aggregates patterned on modern theories of ecosystems, which specify
constraints on interpretation and behavior but do not seek to predict what is actually used and how is
evaluated”. (1982:29-30).

14 Heritage y Atkinson (1984:1) “The central goal of conversation analytic research is the description and
explication of the competences that ordinary speakers use and ley on in participating in intelligible,

socially organized interaction.”
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competencia seria un  “mecanismo”  (“machinery”)'®. Los mecanismos consisten en,
gguiendo a N. Ainswvorth-Vaughn (1998:22), las formas en que @ discurso se estructura,
como los temas se introducen, manitienen y cierran; la organizecion de los turnos de
habla, incluidas las interrupciones, las formas de preguntar y lo que sirve como
respuesta; € ligamen entre historias y la conversacion que le precede. En estos puntos
coinciden ambas perspectivas'®.

Las diferencias entre ambas gpuntan a tres puntos. € foco de la investigacion, €
uso de dementos contextuales como soporte de sus afirmaciones y d papd de las
normasy estructuras sociales preexistentes.

En efecto, mientras los tedricos dd Andiss de conversacion (AC) estén
interesados en la descripcion de las préacticas socides de las que € lenguge es una mas.
Los andigas dd discurso (AD) se interesan por la descripcion dd lenguge en la
Situacion socid. Sin embargo, en la préctica ambas posiciones gpenas se diferencian.

En cuanto d segundo punto de divergencia, dgunos andistas de la conversacion
gountan en su andids Unicamente d contexto loca ddl discurso, los enunciados que le
preceden y le dguen. Intentan basarse de manera exclusva en ciertos eementos de
entorno socid que directamente apunten a los hablantes y por los hablantes (Schegloff
1991)

Otros andigtas de la conversacion y del discurso coinciden en que € contexto del
discurso es la fuente principd de sus dfirmaciones aunque ha de irse mas dla ded

contexto local dd discurso. Se ha de atender a otras interacciones, como entrevistas, para

15 Sacks (1984:26) “Thus is it not any particular conversation, as an object, that we are primarily

interested in. Our aim is to get into a position to transform, in an aimost literal, physical sense, our view
of “what happened,” from a matter of a particular interaction done by particular people, to a matter of
interactions as products of machinery. We are trying to find rhe machinery. In order to do so we have to
get access to its products. At this point, it is conversation that providesis such access”.
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poder interpretar las secuencias del discurso y de las précticas sociales. (Cicourd 1991 y
Tanneny Wallat 1987).

Goodwin y Duranti (1994) muestran cdmo la cuestion del contexto, cuando
dlora, sude plantear que & ‘acontecimiento enfocado’ (focal event!’) no puede ser
entendido, interpretado adecuadamente o descrito en su uso relevante, a no ser que
vayamos més dla dd acontecimiento mismo hacia otros fendbmenos como d escenario
culturd, la dtuacion comunicetiva,  conocimiento compartido, en d que s stla td
acontecimiento.

Por otra parte, sefidan estos autores, que los mismos rasgos del habla recurren a
‘background assumptions relevantes para la organizecion de las secuencias de la
interaccion, como especiamente muestra Gumperz (1982-1984)18.

La nocidon de ‘contextuaization cues converge con la de ‘frame’ de Goofman.
La nocion de ‘frame€ de Goffman (1974) hace referencia a la definicion que los
participantes dan a su actividad socia, a o que se encuentra en marcha, 1o que es la
Situacion, los roles que los actores asumen en dla. La nocion ‘fram€ se relaciona con €

concepto de ‘footing’ (1981) a través del cua Goofman quiere modtrar e carécter

16 Schegloff (1991) apunta que es dificil separar ‘machinery’ (organizacion y significado social) de los

esguemas cognitivos de los hablantes (significado de referencia).

Y El término ‘focal event' lo utilizan estos autores para identificar el fendmeno que quiere ser

contextualizado.

18 Gumperz (1982) demostré que cualquier aspecto del comportamiento lingtiistico —léxico, prosodia,

fondlogico, sintéctico- puede funcionar como un “contextualization cue”, indicando aquellos aspectos del

contexto que son relevantes parainterpretar |o que el hablante quiere decir,
The identification of specific conversational exchanges as representative of socio-culturally
familiar activities is the process | have call ‘contextualization’ (chapter 6). It is the process
by which we evaluate message meaning and sequencing patterns in relation to aspects of
the surface structure of the message, called ‘ contextualization cues'. The linguistic basis for
this matching procedure resides in ‘co-ocurrence expectations’, which are learned in the
course of previous interactive experience and form part of our habitual and instictive
linguistic knowledge. Co-ocurrence expectations enable us to associate styles of speaking
with contextual presuppositions. We regularly rely upon these matching processes in
everyday conversation. Althoug they are rarely talked about and tend to be noticed only
when things go wrong, without which we would be unable to relate what we hear to
previous experience. (1982: 162).
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reflexivo y fluctuante de los ‘frames de forma que los participantes congtantemente se
restian y redefinen en funcion dd ‘fran€ que se pone en marcha en una Stuacion
determinada’®.

La nocién de contexto implica la yuxtaposcion de dos entidades (1) €
acontecimiento enfocado (focd event); y € campo de accion en d que td
acontecimiento se inserta. En un sentido més concreto, Cicourd (1995) sefida que €
contexto puede incluir: € escenario en @ que tienen lugar los actos de discurso, €
epacio locd y tempord en @ que la interaccion tiene lugar, los objetivos que se
muestran explicitamente 0 que emergen, la relacion socid o de datus que subyace
implicitamente, que puede ser observado o se identifica a lo largo de la interaccion entre
e uso de la lengua en una determinada comunidad y € sstema loca de conocimiento y
comportamiento social.

Otro demento que estos autores tienen en cuenta a la hora de la construccion del
discurso en la interaccidon viene dado por € hecho de que los participantes (hablantes)
traen o incorporan en sus discursos las experiencias Smilares y su propia perspectiva
sobre € rol que d otro debe asumir. Es decir, los participantes deben desarrollar
‘esquemas de conocimiento’ (knowledge schemas) para incorporar en sus discursos sus

actividades y las de los otros. Como apuntan Tannen y Wallat (1987),

19 Tannen y Wallat (1987) han utilizado estas nociones en su investigacion sobre las consultas de las
madres a los pediatras. Ellas han mostrado cémo los/as pediatras seleccionan y cambias sus registros
linglisticos segun hablen con los/as nifios/as o con las madres o segln la actividad que Ileven a cabo
(examinen del nifio, conversacién con la madre, diagnostico, etc). También examinan en detalle como €l
discurso del/a pediatra puede ser entendido desde la gestion de dos ‘frames’ en conflicto, €l ‘frame’ dela
consultay el ‘frame’ del examen,
Each frame entails ways of behaving that potentially conflict with the demands of other
frames. For example, consulting with the mothers entails not only interrupting the
examination sequence but also taking extra time to answer her questions, and this means
that the child will get more restless and more difficult to manage as the examination
proceeds. Reporting findings to the video audience may upset the mother, necessitating
more explanation in the consultation frame. Perhaps that is the reason the pediatrician
frequently explains to the mother what sheis doing and finding why. (1987: 211)
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We use the term knowledge schema to refer to participants expectations about
people, objects, events and setings in the world, as disinguished from
dignments being negotigted in a paticular interaction. Linguidic semanticigts
have been interested in this phenomenon, as they have observed that even the
literd meaning of an utterance can be understood only by reference to a pattern

of prior knowledge (1987:207)

Tanen y Wadlat planteen en su andiss de interacciones en una consulta
pedidrica diginguen entre ‘schemas que tendrian un cardcter més edaico como
edructura de conocimiento y la nocion ‘frame que gpuntaria a un aspecto més dindmico
de lainteraccion.

El punto de partida evidente que subyace en € andisis que presentamos es que la
comunicacion lingligtica que tiene lugar entre los hablantes no pretende Unicamente
describir una redidad Sno que quiere condituirla, actuar sobre dla, cambiala En d
mismo sentido, quienes escuchan un relato tampoco asumen un pape  edtrictamente
pasivo ligado a una interpretacion de lo que se les dice Sno que recongtruyen las
intenciones comunicetivas de los hablantes. Edta riqueza de los intercambios invita a

tener en cuenta los diversos instrumentos metodolgicos propuestos desde € andisis de

laconversacion, d andisis del discurso, laetnografiay la etnografia de la comunicacion.

4.3.2 Etnogr afia de la comunicacion

La etnografia de la comunicacion, que empieza a desarrollarse a mediados de los
afios 60 con Gumperz y Hymes (1964-1972), plantea la competencia linglistica como
una pate de la competencia comunicativa, pate de la competencia culturd
(H.Casamiglia, A.Tuson 1999:19),

Decubrir las normas —de caracter  sociolingliitico- que subyacen a esa
diversdad es una de las tareas de eda disciplina. Asl pues, |0 que caracteriza, o
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cohesona, a un grupo humano es & hecho de compartir un repertorio verbal y

comunicativo y unos patrones o habitos de uso de este repertorio, que es variado

y heterogéneo. La cohesidon existe cuando se establecen redes de comunicacion

relativamente estables y estrechas entre las personas. Edta vison de la sociedad

centra su aencion en la interaccién comunicativa entendida como € lugar a

partir del cud se puede entender la redidad socioculturd de los grupos humanas,

organizacion que se puede observar a través de los eventos 0 acontecimientos
comunicativos en torno a los cuades se edtructura y se desarrolla la vida socid de

la.comunidad. (1999:20)

La etnografia de la comunicacion conecta la gproximacion etnogréfica d estudio
del lengugie no entendido en sus férmulas abstractas sno en los eventos lingliistico®™. En
los eventos lingliisticos (“speech events’) Hymes ha identificado unas categorias que los
caracterizan,

1) Loscomponentes de los eventos lingligticos,

2) Lareacion entre los componentes

3) Lacapacidady € estado de |os componentes

4) Laactividad dd Sstemaasi condtituido

La etnografia de la comunicacion, como explica Duranti (1992:25), desde €
punto de vista dd contenido de la interaccion verba cotidiana se interesa por la relacion
entre € uso de la lengua (0 de las lenguas) en una concreta comunidad y los Sstemas
locales de conocimiento y de comportamiento socia. Desde @ punto de vista de la

forma, dd uso lingligtico, la etnografia de la comunicacion se interesa sobre todo por la

20 Hymes, 2000: 49:

Piu in particolare, se il lingaggio & considerato come un mecanismo per categorizzare
I’ esperienza, esso non svolge tale funzione in astratto. Resta la questione di quale possa
essere I'insieme di eventi in cui la categorizzazione dipende dal linguagggio. Sebbene gli
antropologi abbiano qualche volta parlato del linguaggio come di un ‘mero’ strumento di
comunicazione, e della categorizzazione dell’ experienza come se questa fosse una categoria
superiore, il ruolo del linguaggio come meccanismo di categorizzazione del’’ experienza
NoN POSSONO essere cosi separati e, invero, il primo includeil secondo.
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variabilidad contextud de ciertos géneros o0 edilos de habla en € seno de la misma
sociedad 0 en una perspectivaintercultura de una sociedad a otra.

Como punto de partida, Sn embargo, resulta necesario plantear aquéllos factores
relacionados con la teoria de la comunicacion que condituyen & punto de referencia
imprescindible parad andiss de los eventos linguisticos.

Ddl Hymes en sus trabgos de los afios 60 en torno a los eventos comunicativos
pate de los factores identificados por la teoria de la comunicacion adaptada a la
lingliigtica por Roman Jakobson y, en concreto, sefida, 1) los didtintos tipos de
participantes en los eventos comunicativos. emisor, receptor, hablante, oyente, emitente,
degtinatario; 2) los digintos candes a digposicion y su uso: lengua escrita, lengua ord,
correo, canto, movimiento de la cara y del cuerpo perceptible visudmente, sensaciones
tactiles, olfdivas y guddivas 3) vaios codigos comunes a los participantes
lingliigticos, pardingligticos, cinéticos, musicdes, etc; 4) las dtuaciones (incluyendo
otro tipo de comunicaciones) en las que la comunicacion es permitida, estimulada,
limitada; 5) Las formas de los mensges y su género: una gama que va de la frase
compuesta de un Unico morfema a la edtructura 'y a un sermén, d grito de los vendedores
ambulantes, a cada edtilo y rutina socidmente organizada; 6) los temas y la informacion
relativas d mensgje; 7) los acontecimientos mismos, su tipo y caracterigticas.

Hymes en 1972 plantea € moddo SPEAKING que intenta ser un esguema
generd de referencia para hacer posible la comparacion entre eventos linguisticos.

El evento lingliidico induiria la forma y € contenido de un mensge y las normas
gue prescriben y proscriben las clases de interacciones y las interpretaciones esperadas o
sancionadas. Pueden exidir diferentes clases de eventos lingliisticos. El punto es sempre

e uso de lenguge en la préctica (Cicourd 1997: X). De hecho, la intencién de Hymes
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era la de hacer una descripcion mas explicita de la “competencia comunicativa’ y, para
dlo, sdir de los limites impuestos por las formas linglisticas o de texto para traer a

colacion la* Stuacion socid” en d sentido utilizado por Goffman.

MODELO SPEAKING
S (situation) 1. Situacion (setting)
2. Scena (scene)
P (participants) 3. Hablante o0 emisor (speaker, sender)
4. Emitente (addressor)
5. Escuchante, receptor o auditorio (hearer, receiver,
audience)
6. Dedtinatario (addressee)
E (Ends) 7. Propositos- resultados (pur poses-outcomes)
8. Propdsitos-fines (purposes-goals)
A (act sequences) 9. Forma dd mensge (message form)
10. Contenido del mensgje (message content)
K (key) 11. Clave (key)
| (instrumentalities) 12. Cand (channel)
13. forma dd habla (forms of speech)
N (norms) 14. Norma de interaccion (norms of | nteraction)
15. Norma de interpretacion (norms of inter pretation)

G (genres) 16. Géneros (genres)
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La etnografia de la comunicacion, en su preocupacion por encontrar una relacion
entre e codigo lingliistico y su uso € contexto sociocultural concreto, parte no de las
formas lingligices Sno de las dtuaciones o eventos comunicetivos en los que €

lenguge se utiliza como evento comunicativo (Duranti, 1992: 33).

4.4. Presentacion del campo

4.4.1. Espacios de circulacion: escena.

El servicio de urgencias estd ubicado en un egpacio d que s accede
inmediatamente desde la cdle. Es decir, se accede a € directamente sSin necesdad de
entrar d hospitd y se extiende, en adgunas de sus dependencias, hacia los sbtanos del
hospital. El servicio de urgencias, de hecho, congtituye un espacio peculiar dd hospita
€S un savicio interno y externo, es un savicio que no ciera de noche (las plantas
tampoco cierran de noche y, Sin embargo, no se les caracteriza asi).

El acceso a servicio se articula a través de personal no médico que se encuentra
ubicado en una pequefia cabina junto a la puerta de entrada d servicio. Persond no
médico pero persona cudificado. Estas personas se encargan de hacer una primera
vaoracién delo narrado por los familiares de log/as pacientes.

El marco de una oficina permite d desarrollo de este trabgo de recogida de
informacion y de inicio de los tramites burocréicos de acceso d sSstema se abre un

expediente. Los profesondes no meédicos tienen a su disposcion un ligado con una
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descripcion ‘profana de sintomas que Sirve para edtablecer la lista de espera de las
vidtas (machasy fiebre, p.g.).

Eda dficina y la cabina de inscripcion, ambas denominadas ‘acceso’, conecta
directamente con enfermeria donde se encuentran ubicadas dos bandgas. En una de dlas
se acumulan los expedientes por orden de entrada (lista de espera) y, por tanto, de
atencion por orden de llegada tras la valoracion y cladficacion de los sintomas relatados
por la familia En aguellos casos en los que los sintomas apuntan en la codificacion a
una mayor gravedad se atienden de forma préacticamente inmediata a través de la
actuacion de las enfermeras. Findmente, en los casos en que los sintomas descritos
plantean dudas en torno a si han de guardar lista de espera 0 no se prevé que un pediatra
‘vaore, estos expedientes se depoditan en una bandga diferente, y contigua a la de la
lista de espera, que es periodicamente atendida por |os pediatras.

Las enfermeras (los equipos de enfermeria etdn en su mayor parte compuestos
por mujeres salvo € supervisor que es hombre) van marcando la pauta de circulacion de
log/as pacientes. Cuando la acumulacion de pacientes es importante € ritmo se acdera 'y
a medida que van vaciandose y limpiandose los boxes entran otros pacientes. La entrada
de un paciente ¢ advierte a los pediaras a través de unas luces intermitentes rojas
Stuadas en su despacho. Cuando una luz rogja se marca inmedistamente uno de los
pediatras se levanta, se dirige a la liga que exigte junto ad despacho de enfermeria 'y se
gounta junto a nimero de box (normamente apuntado por las enfermeras) donde
prestara la atencion.

En este sarvicio de urgencias hay 11 boxes, ademés de una sala polivaente para

aquellos pacientes que hayan de permanecer unas horas en € sarvicio para seguimiento

21 L alista de espera también puede conocerse por los/as pediatras desde el ordenador.
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de la evolucion y unas camillas junto a la sda de enfemeria que tiene diversas
utilidedes dar € informe a los pacientes, vaorar aquellos casos no claros y, también,
mantener aun paciente bgjo € cuidado inmediato del equipo de enfermeria

Una vez dentro dd box s inicia la vista En edte momento se inicia la
interaccion sn que € pediara tenga normamente conocimiento previo del paciente ni €
paciente dd médico. En & caso de que € pediara requiera la asgencia de una
enfermera pulsa un interruptor, directamente conectado con enfermeria, que ilumina una
luz blanca Stuada debgjo de laluz rojaque indica e box que larequiere.

La organizacion funciond dd servicio de urgencias y los roles que cumplen sus
actores = reflga en los espacios que ocupan cada uno de dlos. La sda de enfermeria
tiene acceso visua a las admisiones a través de una ventana, por un lado, y es, por otro,
una sada a la que puedes acceder (no tiene puertas) cuando entras por la puerta de
consultorios. Es una sda abierta y dispuesta para € trabgjo que es propio de enfermeria,
las enfermeras estan de pie (hay sllas pero se encuentran habitudmente encgadas en las
mesas que se disponen a lo largo de perimetro de la habitacion). Por tanto, las
enfermeras no estan sentadas y deben estar en contacto congtante, aunque solo sea
visuad, con @ publico. Unicamente un rincon de esta habituacion se oculta un poco a la
visa y ese pequefio rincon, en @ que hay una cefetera, se convierte en ocasiones en un
espacio més informdl.

Al despacho de los pediatras se accede a través de la siguiente puerta (este
epacio §i se encuentra cerrado) y se dispone como espacio de reunidn y también de
trabgjo. Una mesa redonda ocupa € centro del despacho junto a la pantalla para observar

las radiogrefias y tres ordenadores se Stlan a fondo de la sala. Los pediatras pueden
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observar a los pacientes a través de un monitor de televisdn que tienen en  despacho

gue muestra la sdla de espera.

4.4.2. Algunos actores

Varias cuedtiones interesantes caracterizan € servicio de urgencias desde €
persona que lo integra Hay que tener en cuenta que € servicio se encuentra inmerso en
proceso de cambio directamente vinculado a las trandformaciones que se estan operando
en d disefio dd sgtema sanitario. La composicion de log/as profesiondes que integran €
sarvicio de urgencias resulta esencid para entender muchas de sus dinamicas. Varios
grupos de profesondes conforman € servicio 9 atendemos a las variables de edad y
vinculacion contractud con la inditucidén. Al ser una cuestion que e eta debaiendo
actudmente habitudmente hablan sobre problemas concretos que se les ha planteado y
manifiestan su posicion.

El primero estaria formado por aguellasios profesondes jovenes (entre 30-40
ahos) que se ha formado en @ seno de la misma indtitucion en muchos casos y que, pese
a discrepancias, entienden necesarias agunas transformaciones e induso las viven como
un reto por lo que implicalacreacién de un servicio con un nuevo ‘enfoque’ .

El segundo grupo que seria d de aqudlos/as profesiondes (que coincide con un
grupo de edad superior a 40 afos), que no necesariamente se ven aectados por las
transformaciones internas del sarvicio®, que no  opinan sobre los cambios en la
organizacion estrictamente labord del servicio pero que, aun sSendo criticos con la

Stuacion exigente en d servicio de urgencias (Saturacion dd servicio por causas que no

22 En el sentido de que poseen derechos laborales adquiridos y consolidados y, en principio, no parece que
la estabilizacion profesional del servicio no puede afectarles. Sin embargo, son modalidades que
desaparecen en el futuro (expertos).
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responden edrictamente a criterios de urgencias), S8 muestran criticos también con la
nueva orientacion de gestion empresaxriad de la organizacion en la medida en que
entienden que afecta a su identidad profesond (‘nosotros somos clientes internos) (
Entrevista 18-3-2002).

El tercer grupo estaria formado por aquellos profesiondes de mayor edad que
0lo eventudmente y para cubrir los cambios de guardia aparecen por € sarvicio de
urgencias y que habituamente trabgan en Observacion (la unidad de ingresos de corta
edancia directamente vinculada a servicio de urgencias). Este grupo de profesonaes
tiene categoria de jefes de diferentes servicios inscritos en € sarvicio de urgencias y
funciones de direccion y gestion.

Findmente, un grupo numeroso de profesondes médicos que dienden d
savicio en un periodo de formacidn denominado de Resdencia que se muedran, d
menos aparentemente, genos a todas estas cuestiones.

El savico que los profesondes pretan en urgencias posee una cierta
ambivalencia en su definicion. Por un lado, posee un atractivo eminentemente técnico en
e sentido de que cuando se da una ‘urgencia, es decir, cuando se presenta una Situacion
grave de peligro para la vida, d profesond ha de desarrollar d maximo su capacidad
técnica, es decir, requiere un nivel de preparacion muy eevado (Entrevistas médicos
adjuntos de guardia 19 marzo 2002). Por otro, la préctica cotidiana del servicio que,
COMO apuntamos, se caracteriza por su saturacion con casos no estrictamente urgentes y
gue exige la presencia de profesionaes en formacion para poder atender a estos casos
bandes con cieta fluidez. Eda Ultima circunstancia produce en ocasiones un

sentimiento de frugtracion por parte de los médicos e interpretan en genera de manera
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negdtiva la actitud de la ‘poblacion’®®. Esta actitud més negativa predomina més en
aquellos los profesondes mayores de 40 afios y con mas afios de gercicio profesond.
Por otra parte, & desarrollo de la actividad formativa € servicio de urgencias es valorado
muy podtivamente por losas resdentes y adjuntos/as que cubren la aencion de
servicio. En efecto, € caracter universtario de la ingditucion que asegura la presencia de
resdentes en @ sarvicio propicia unas dindmicas de comunicacion de las que d estricto
desarrollo profesiond del trabgjo careceria (Entrevistas marzo 2002).

El primero de los grupos que tiene una mayor identificacion con las nuevas
orientaciones de la organizacion s dente mé motivado profesondmente en €
desarollo de la actividad técnica y es precisamente este incentivo profesond € que le

permite creer 0, a menos, participar en @ desarrollo de las modificaciones en marcha

4.4.3. Escenarios de interaccidon: escenarios y escenas (Settingsy

scenes)

Las interacciones persond sanitario — paciente que se desarrollan en € seno de
servicio de urgencias tienen tres escenarios fundamentales.

En primer lugar, la sda de enfermeria en la que se encuentran las enfermeras que
no Unicamente desarrollan aquellas précticas técnicas que olicitan las pediatras sno que

poseen, como gpuntamos, fundamentdes funciones en la organizacion dd trabgo

23 Entrevista médico adjunto de guardia Octubre 2001:

Doct. Doncs poden ser malalts per ingresar... La majoria de malalts que venen son malalts

gue haurien d’anar al ambulatori perd que donada la problematica que hi ha a la sanitat,

(rie) —aprovecho para- la problemética que hi ha com que saben que aqui doncs els visitem
rapid i tenen proves rapides o sigui una analiticai una placala podem fer en un parell o tres
d’hores doncs doncs venen a urgéncies, venen a urgenciesi els hi fem aixo placai anditica
habitualment si ho requereixen iiii d’ aquesta manera tenim una masificacié que no hauriem

de tenir, de fet moltes de les urgéncies no son tals no son urgencies i en fi, aixd es una
mica el que veiem cada dia malalts que haurien d’anar a ambulatori com a primera opcié i

que lamajoria per tant tornen amarxar a casa seva ehhh estan unes hores aqui i marxen
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(controlan @ flujo de entrada de las pacientes), atencion e informacion a las pacientes
(redlizan congtantes controles de aquellas pacientes a los que se les esta aplicando agun
tratamiento y, por tanto, establecen una relacion de atencion y cuidado esencid, més dla
de lo edrictamente técnico), gestion de los ingresos que solicitan las pediatras y, por
tanto, reacion con las plantas dd hospitd y, a su vez, existe una colaboraciéon no
Unicamente de préctica técnica sSno también de conocimiento entre @ equipo de
enfemeria y & médico®™. Las interacciones entre pediaras y enfermerfa tienen
normamente lugar en etasda

La complgidad y particularidad de la organizacion y comunicacion en las que
participa enfermeria requeriria un trabgo especifico. La imposbilidad de abarcar esta
complgidad nos obliga a excluir de este estudio las actuaciones de edtas profesionaes,
sn perjuicio de imprescindibles referenciass a sus actuaciones en d andiss de las
interacciones entre pediatras y pacientes.

En segundo lugar, € despacho donde se relnen los pediatras mientras se
encuentran cumpliendo la guardia a la espera de redizar una vista 0 en € entreacto de
las mismas. En este egpacio se produce un intercambio esencid que marca la impronta
dd sarvicio y de las relaciones que se establecen entre élos.

Las dindmicas de interaccion se aticulan arededor del acto de consulta. Es un
egpacio en d que dificilmente se oye hablar de otra cosa que no sea un tema médico en
e sentido mas amplio que incluye la comunicacion con la familia (induso las bromas
poseen inmediatas referencias a SuUs practicas y  expeiencias). ES una inditucion

universitaria que determina la presencia de resdentes (que han accedido por € examen

24 En este sentido, no es extrafio observar, frente a un tratamiento que determina un/a pediatra, que la
enfermera le pida confirmacion del mismo quizés sin manifestar una duda abierta salvo que €el/a pediatra
lo plantee. En este sentido, también las enfermeras expresan urgencias y posibilidades de actuacion que
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MIR a la especididad de pediatria o resdentes de familia que dado d carécter de la
atencion profesonal que habran de prestar se exige que conozcan suficientemente €
amhito de la atencion a nifios) junto a médicos adjuntos o expertos que forman parte de
laplantilladd hospita aunque con diferente vinculacion contractual.

En efecto, en d despacho se comentan con ‘pason’ intdectuad aquellos casos
extrafos, agudlos casos que incluso los mas antiguos en su gercicio profesona no han
tenido ocasion de tratar. Los pediaras docentes tratan de que los residentes tengan
conocimiento de los casos sngulares.

Otro tipo de consultas habitudes son aguellas que plantean los pediatras de
guardia residentes. Las consultas de los resdentes pueden plantearse espontaneamente
cuando deseen aclarar o confirmar @ diagnostico que corresponde a unos sintomas
relatados por la familia u observados por @ durante la vista. Pero también existen casos
en los que esta consulta resulta obligatoria cuando € pediatra entiende que se han de
redizar pruebas no habituaes (més protocolizadas) o ingresos.

Findmente, un grupo no menos importante de consultas se refiere a cdmo actuar
con las familias como enfocar, como decir, cdmo convencer, cdOmo negar ago, en
definitiva, como comunicar.

Es importante plantear la trascendencia que estas consultas (comunicaciones)
poseen en la organizacion de las urgencias, es decir, en d tratamiento que se da a las
vidtas que llegan aurgencias.

La interaccion comunicativa que tiene lugar en estos espacios eabora una serie
de informaciones que, findmente, determing, a su vez, € encuentro que d pediatra tiene

con e paciente en d Ultimo y fundamenta escenario del servicio de urgencias, € box.

normalmente los/as pediatras toman en consideracion aungque probablemente realicen estas sugerencias
cuando conocen al/a pediatraaquien lo plantean.
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En efecto, d Ultimo escenario de la interaccion en @ sarvicio de urgencias es €
que tiene lugar en los ‘boxes. Es decir, en los espacios habilitados como consultorios
donde se desarolla la atencion médica y, por tanto, la interaccion entre pediatra y
paciente. Evidentemente, este es € espacio hacia  que confluyen todos los aspectos de
organizecion 'y relaciones indituciondes (formdes e informdes) cuyo conocimiento
resulta indigpensable para llegar a entender qué et ocurriendo en una concreta

interaccion.

4.5. Registros dd trabajo de campo

El trabgo de campo ha permitido la grabacion de 115 encuentros médico —
pecientes. La participacion de los pediaras era voluntaria La mayoria fueron mujeres
(13) frente a 7 hombres en una proporcion Smilar a la composicion de servicio e
integrados de forma permanente en @ servicio 0 en periodo de residencia. En conjunto
han participado ocho pediaras dd persond fijo del servicio (cuatro mujeres y cuaro
hombres) asi como 13 residentes (10 mujeres y 3 hombres)®®. También ha existido
comunicacion con otros pediatras que trabgan en € servicio S bien de un modo mas
generd durante encuentros en @ despacho aungque no ha existido oportunidad de asigtir a

sus viditas fundamental mente por la limitacion tempord del trabgjo.

%5 Lo peculiar de la atencién prestada por los/as residentes es que, en ocasiones, interrumpen el examen
para realizar alguna consulta. S6lo en una ocasién oimos que una paciente solicitaba la revisién por un
pediatra adjunto. En los casos alos que hemos asistido no se ha dado esta circunstanciaal contrario los/as
pacientes no parecian prestar ninguna atencion a su cualidad de residentes (creemos que en la mayor parte
de los casos por ignorancia: eran doctores/as) y, en su caso, las discrepancias obedecian a otras
circunstancias.
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Los pacientes a quienes aendian estos pediatras eran nifiosas comprendidos
entre los 3 meses y 16 afos, précticamente todos de origen cataan con agunas
excepcdones una nifia boliviang, una nifia libanesa, una nifia ecuaoriana, una nifia
marroqui, una nifia coreana. Las vidtas se desarrollan mayoritariamente en castdlano en
unas ocasiones por ser d idioma materno de los pacientes y en otras por ser € idioma
meterno de los pediatras (por ser originarios de otras Comunidades Auténomas como
Euskadi, Aragdn, y también de otros paises como Argentina y llevar poco tiempo en
Catdunia).

Duranti  (1994:70) plantea la trascendencia y utilidad de la dimensidn
comparativa para poder andizar las interacciones comunicativas que nos proponemos
edudiar. En concreto, sefida como d edudio de cudquier evento linglistico implica un
conocimiento de base de la gama de eventos linglisticos posibles en esa comunidad.
Egta dimension comparativa es posible adoptarla gracias d corpus el aborado.

En efecto, a lo largo dd trabgo de campo fue posible compartir los diversos
escenarios y escenas en los que los pediatras actlan. Esta era una primera dimension
comparativa. Esta poshbilidad de comparacion es la que permite establecer agunas
‘categorias a través de las que Unicamente tratamos de dar relevancia a dementos en
funcion de los cudes se organiza lainteraccion.

Es decir, edas caegorias determinan d propio evento comunicativo. No es lo
misSmo una actuacion cuando d pediatra piensa que se encuentra ante un caso urgente
gue cuando estd ante uno no urgente. Tampoco es lo mismo g9 € pediatra dga hablar a la
familia que 9 dirige un interrogatorio cerrado de preguntas paa  averiguar
exclusvamente la informacion que precisa para decidir su actuacion. Cabe sefidar d

repecto que en ninguna de las interacciones en las que paticipamos esto fue
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edrictamente asi ya que, aun cuando en la fase inicd pudiera € pediara formular un
conjunto de preguntas mas 0 menos rutinarias, sempre a lo largo de la vidta se abria un

espacio paraintercambios més informales en los que la comunicacion eramas fluida

4.5.1 Caracterizacion delos inter cambios comunicativos

Las vidtas que induimos en este computo son ‘primeras vistas que € pediatra
tiene con dlla paciente y la familia en totd 75. Hemos excluido agudlas vidtas
posteriores (40), es decir, las actuaciones dd pediatra que se prolongaban en sucesivos
encuentros por necesidades de tratamiento o para esperar la evolucion y poder vaorar
meior un diagndgtico. Sin embargo, la descripcion de las actuaciones de los pediatras ha
gdo poshle precisamente por € seguimiento hasa € dltimo encuentro de las
interacciones que los pediatras mantenian con sus pacientes.

El conunto de los paametros utilizados paa marcar adgunas de las
caacteridicas de las aenciones dd sarvicio: la urgencia o no urgencia de los sintomes,
d caracter formd o informa del interrogatorio, la forma de produccion de las secuencias
(8 d pedidra dirige 0 no), la forma de intercambio de informacion, & tipo de
exploracion que @ pediatra rediza (generd o especifica), la prolongacion de la atencion
en varias actuaciones, participan del orden marcado por la organizacion de este servicio
de urgencias.

Evidentemente no se trata tanto de clagficar en grupos las aenciones y sus
formas se trata mas bien de entender qué subyace a las decisones que, con base en €
conocimiento técnico, las expectativas y normas que articulan @ servicio, los pediatras

adoptan.
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Tanto durante & proceso de trabgo en @ campo como después durante la
transcripcion de los regisros me llamaba la atencion & seguimiento edtricto de las
rutinas por los pediatras mientras atendian una visita aparentemente no urgente, algunos
de dlos expressban enfado pero, aun as, actuaban metodicamente. Unicamente en
aquellas ocasiones en que las demandas de los pacientes sobrepasaban los criterios de
actuacion del servicio se poniaun limite.

La pregunta era 9, en € fondo, las actuaciones de los pediatras en una Stuacion
urgente u otra era la misma y, en todo caso, qué diferenciaba la actuacion de los
pediatras en una dtuacion ‘de urgencia frente a otra caracterizada como ‘no urgente'.
En principio, gparecia un dato, confirmado habituamente por los pediatras, sobre la
utilizacion dd sarvicio de urgencias como 9 fuera  ambulatorio. En redidad dd totd
de las 75 vigtas incluidas s0lo en 20 de dlas la actuacion correspondia a una Stuacion
de estricto carécter urgente’®. De hecho, Unicamente en 8 ocasiones se ingresd a
paciente.

Ademés, de edtas 20 vistas, 9 de dlas fueron debidas a derivacion dd pediara
de asgencia primaria u otro centro de sdud. El hecho de que una paciente venga
derivado por otro profesonad médico es un criterio de urgencias. Sin embargo, no todos
los casos que fueron derivados podian considerarse estrictamente urgentes, en 4 de dlos
exigio una apreciacion diferente de la urgencia por @ pediara que aendio a la

27

paciente.

%6 Cabe apuntar que entre |as visitas no urgentes se cuentan aguellas en las que era imprescindible una
atencién médica mas o menos rapida pero que esta podia haberse proporcionado a través de la atencién
rimaria.
" Esta circunstancia puede venir propiciada porque no siempre en el ambulatorio existe un pediatra que
pueda valorar adecuadamente los sintomas que presenta el nifio/a que no pueden ser interpretados de
manera anédloga a como se interpretan los mismos sintomas en los adultos (Entrevistas 19 marzo 2002)
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Una vez admitidas en urgencias, Sn que exidiese ningln criterio de exclusion,
las vidtas pasan a la sda de espera hasta que e les lleva a un box para ser atendidas por
un pediatra La atencion prestada por € pediatra podia redizarse en un acto Unico
consgtente en un interrogatorio generd de la paciente y sus sintomas, una exploracion
fisca generd en la mayor parte de los casos o especifica exclusvamente, es decir, de la
pate afectada seglin los sintomas expuestos y la produccion de un diagnégico y
tratamiento en ese mismo acto. La duracion media de edtas vidtas era de 10 minutos (la
visita de menor duracion observaeda en estos casos ha sido de 4’ y la de duracién maxima
hasido de 25').

Sin embargo, en muchas ocasiones etas actuaciones se dividian en varios actos
por diversas razones. En estos casos se posponia en la mayor parte de las ocasiones €
diagndgtico y d tratamiento S bien, en ocasiones, € pediatra formula un diagnégtico y la
prueba u otra actuacion la hace para precisar € mismo o su tratamiento.

De los casos observados 28 requirieron la redizacion de diferentes pruebas, las
més habitudes son las radiografiess pero también anditicas y dgunas excepcionaes
cuando se han de adoptar decisones rdativas d ingreso de la paciente (VRYS).

En otras ocasiones la ruptura de la actuacion unitaria se produjo por la necesidad
de adminigtrar un tratamiento en 9 ocasiones (habitudmente ventolin para los casos de
insuficiencia respiratoria) 0 para observar su evolucion (nifio/a con muchos vomitos para
controlar que va admitiendo liquidos de forma que se garaitice que no se producira
deshidratacion) en 3 casos.

Excepciondmente, se deriva a la nifido a un especidista dd hospital (4 casos).
Edta actuacion no sempre es posible porque depende, cuando € caso no tiene un criterio

edricto de urgencia, de la concreta especididad a la que se hace la derivacion y de las
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rdaciones entre sarvicios. Los pediatras ssben muy bien cuando pueden intentar o

cuando smplemente han de recomendar a las pacientes que pidan a sus pediatras de

cabecera que les hagan un volante para la consulta a especidista. Aqui entran en juego

complgas cuestiones de la organizacion y gestion de los servicios del hospitd.

En relacion también con estos primeros encuentros nos hemos fijado en agunos

agpectos formaes de la comunicacion:

a. Como se produce d interrogatorio: formal (68) /no formal(9)

b.

C.

g.

S € pediatradirige lainformacidn de la paciente (62)o le dgja hablar (13)
Laformadela exploracion: genera (71)o especifica (4)

La forma de intercambio de informacion: discurso  (53)/conversacion
(3)/mientras explora (32)

S seexplicalamedicacion (16)

S preguntan S |a paciente ha entendido (10)

Interrupcidn de la visita para consultar con otro pediatra (20)

La pregunta que me plantesba era cOmo se producian estas interacciones. ¢eran

deatorias?. Evidentemente no era asl y, por tanto, la sguiente pregunta era S podia

encontrarse alguna relacion entre las Stuaciones comunicativas que se desarrollaban en

los encuentros médico — peciente y las pautas que organizaban d sarvicio. La

observacion y andids de las interacciones son necesarias para intentar encontrar una

respuesta.

4.6. Andlisisdela interaccién comunicativa
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Como vimos, € modeo SPEAKING propuesto por Hymes trata de abordar
aquellos dementos que permitan la megor descripcion posble de la ‘competencia
comunicativa®®. Esta idea de Hymes implica sdir de los limites del texto para acercarse
a la ‘dtuacion socid’ (Duranti, 1994). En este sentido la interaccion comunicativa que se
produce entre € pediatra y paciente se encuentra intimamente ligada, como veremos, a
la situacion socid que viene dada por la organizacion de las urgencias y por las pautas,
actitudes y vaores de los sujetos que participan en € encuentro comunicetivo. (Hymes,
2000: 45; Duranti, 1994 38).

Pero la cuestién que surge inmediatamente es como plantear la relacion entre los
registros y las consideraciones sobre la organizacion socid. La perspectiva metodoldgica
adoptada pate no Unicamente de agudlo que condituye € texto dd registro sno
también del contexto etnografico. Este contexto etnogréfico edta ausente del texto v,
evidentemente, esta cuestion plantea problemas.

Ega cuestion pone sobre la mesa necesariamente los objetivos de edta
investigacion. A. Cicourd en su libro sobre la organizacion de la judticia juvenil (1968
1995:; 328) sefida,

The police like dl members of a society, operate with background
expectancies and norms or a “sense of socid structure’ that enables them to
tranform an environment of objects into recognissble and intelligent
disolays making up everyday socid organisation. The specid skills, which
the police acquire to enable them to decide “norma” and “unusud”
circumstances, become cruciad dements of their sense of socid dructure.
The generd rules and policies governing day-to-day bureaucratic and

adminidrative activities become intdligent and recognissble features
amenable to implementation because of the application of the background

%8 Seqgin Saville- Troike, 1982: 152,
Understanding what speakers’ frame are, what processes they are using to relate these
expectations to the production and interpretation of language, and how the schemata and
interaction processes relate to their shared cultural experiences, is the ultimate goal in
explaining comunicative competence; but developing methods for collecting and analyzing
such information is aformidable challenge.
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expectancies (...) The contingencies of the unfolding scene provide the
officers with the raw materia for generating practical solutions.

T.Hak (1992) mantiene la misma perspectiva en su andiss sobre Psychiatric
Records. Sefidla Hak que es esperable que los psquiatras interpreten las circunstancias
de manera diferente a como lo hacen los dficides de policia La diferencia, segin Hak,
es debida a la especifica competencia psquidtrica cuyo ‘ided’ ha sdo descrita en los
libros cientificos, no por la practica

Creo que lo mismo cabe mantener en e ambito de la préctica medica de
urgencias. El matiz que Hak afiade a Cicourd creo que debe también tenerse en cuenta
en € sentido de que @ objetivo de nuestro trabgo no es vdidar la redidad de los
regitros médicos con d conocimiento médico cientificamente establecido como
(con)texto de referencia.

Este contexto de referencia tiene una interpretacion concreta (texto) en € ambito
de eda investigacion y, por tanto, no es necesario entrar en € conocimiento biomédico
para lo que seria incompetente. Si que puede hacerse operativo, porque asi 1o hacen y lo
reconocen los sujetos participantes, como pauta normativa (més o menos) hacia la que
tienden a veces en @ proceso o, en su caso, en € objetivo de tratamiento para € que €
protocol o esta dispuesto.

Los registros condtituyen textos cuya interpretacion precisa recurrir a lo asumido
implicitamente por los participantes que es lo que hace reconocible e inteligible para los
mismos las actividades rutinarias.

La gproximacion dd modeo SPEAKING permite afrontar la cuestion de fondo

objeto de esa investigacion que ha de reacionar necesariamente los intercambios
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lingliigticos entre los participantes en la interaccion, las comunicaciones, con @ contexto

sociocultura en € que tienen lugar.

4.6.1. ¢Qué buscas en unaradiogr afia?

En d &mbito médico los eventos comunicativos se desarrollan a través de
actividades rituales incluso cuando se produce una Stuacion de emergencia. Siempre
resulta preciso un proceso de gprendizgie de estas formas y rutinas. La comprension de
las rutinas requiere un conocimiento compartido a que se otorga preferencia dentro del
grupo que las edablece. Las rutinas ddimitan los eventos comunicativos (Saville-Troike,
1982).

Una de los eventos comunicativos caracteristicos de la actividad cotidiana de los
pediatras dd servicio de urgencias es la consulta entre pediatras. A través de la consulta
los pediatras desarrollan, fundamentalmente, su proceso de gprendizaje y socidizacion

El acto de consulta encga como mecanismo adecuado d disefio dd actud
modelo educativo en medicing, una nueva filosofia de la educacion, basada en d
gorendizge activo y tutelado, que en d EStado espaiiol y en Catduiia se encuentra
todavia en debate, parece potenciarse, conforme d modelo de médico que parece
perfilarse desde € dglo XX: un médico que debe encontrarse en un continuo proceso de
gorendizge, cuyo conocimiento ya no debe basarse tanto en la memoria sno en la
informacion actudizada condantemente que le proporcionan bases de datos, que
reconoce € origen de muchas enfermedades en edtilos de vida y comportamiento, que se
encuentra sometido en d gercicio de su préctica a limitaciones presupuestarias y que

debe incorporar a sus funciones ‘técnicas funciones de ‘ cuidado’.
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Pero, ademés, las consultas condituyen @ punto de aticulacion de la relacion
forma/informa entre los pediatras en torno a un aspecto esencid de su actividad: las
decisones en torno a qué hacer con los pacientes. Estos eventos, por otra parte, pueden
desarrollarse en dos espacios. d despacho de los pediatras, en € box ante € paciente
atendido por € pediatra que requiere la ayuda. En ambos casos d evento se desarrolla de
manera diferente, por gemplo, como veremos, cuando € evento se desarolla en €
despacho la conaulta puede adoptar la forma de una conversacion informa, aunque
técnica, mientras que S tiene lugar en & box junto a los pacientes en € que = sude
observar cambios en d registro de los participantes (de un registro mas naturd a un

registro técnico y de una conversacion a un discurso médico).

4.6.1.1 Organizacion y experiencia ingtitucional

Una de las decisones més habitudes en d sarvicio de urgencias es la de redizar
una prueba técnica consstente en una radiografia Es frecuente escuchar d/a pediatra
informar a paciente tras la exploracion de que,

Ped. parece que tiene una infeccion de vias altas pero bueno ella cuenta esa dificultad para
respirar tiene un dolor selectivo a este nivel se le oye un poco el ruido de mucosidad aqui
en el lado derecho con lo cual le vamos a hacer unaradiografia de torax

En otras ocasiones d/la pediatra argumenta de manera diferente pero es habitua
que € paciente en estos casos 0 Smilar sdga a hacerse una radiografia de manera que

puedes llegar a entender esta actuacion como norma?®. Te sorprende en ocasiones que los

29 Una idea fundamental que elaboran con la que trabajan los sociolingiiistas es la de “Speech
Communities” gque supone que los miembros han desarrollado modelos mentales culturales practicos
acerca del comportamiento verbal y no verbal y cuyo despliegue tiene una validez ecolégica. De los
miembros de un grupo se espera y ellos técita o explicitamente también piden que sus iguales o
comparieros de trabajo utilicen concretos tipos de discurso en cada particular interaccion. (Cicourel, 1995)
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resdentes interrumpan una vista para consultar sobre 9 deben hacer 0 no dguna
radiografia atendiendo d conjunto de sintomas que le ha expuesto la madre o que €
pediatra ha observado y explicado. Esta también es una conducta habitua sobre todo
cuando no hay una larga lista de espera que presione € sarvicio. En estas ocasiones |os
resdentes “gprovechan para gorender” aunque S la decison dependiera de dlos
exclusvamente, optarian por hacerla En la mayor parte de las consultas, los pediatras
con més experiencia les aconsgan que la hagan, les confirman, por tanto, su decison.
Desde tu extrafia posicion parece que la regla sigue confirméndose: la radiografia es una
practica mas 0 menos rutinaria y aconsgable. Sin embargo, todo es mucho més
complgo y adquirir € conocimiento de cuando, como y porqué se hace una smple
radiografia no es nada obvio.

Evidentemente, no se hacen radiografias a todo € mundo y, por tanto,
rgpidamente adivinas que exigen criterios que los sujetos conocen y Utilizan en su
decison. Después de cierto tiempo las propias rutines profesondes van mostrando
porqué se hace en un caso unaradiografiay porqué en otro caso no se hace.

El seguimiento ded trabgo de los pediaras desvda la complgidad de
aprendizaje de este proceso (como, cuando y porqué hacer una radiografia, por gemplo)
Yy, por otro lado, la organizacion de las comunicaciones que se establecen entre ellog/as.

Evidentemente, cuando log/as pediatras sden a consultar hacen mucho més que
un acto edtrictamente rutinario porque ‘saben’, o0 gorenden, que en la decisén han de
atender a muchos niveles de conocimiento que ingtituyen su competencia profesond.

Saben que exigen unos criterios no dempre expresos que la organizacion
dispone, saben que no es f&cil interpretar unos sintomas la mayor parte de las veces poco

claros, saben que se han de articular ambos aspectos y saben que son responsables de las

218



actuaciones que decidan hacer. La duda en torno a cudquiera de estos puntos puede
determinar una consulta. Una Ultima cuestion se afiadiria, logas pediairas también saben
gue una radiografia ‘puede tranquilizar’ a los pecientes y, por tanto, fecilitar la
interaccion con elos. También edte criterio puede resultar rlevante S tenemos en cuenta
gue en la interaccion € pediatra ha de ‘gestionar’ las expectaivas y problemas que
presentan los pacientes cuando acuden d servicio de urgencias. Por Ultimo, los pediatras
saben otra cosa a quién ‘pueden’ (para que la actuacion que han de redizar se guste a lo
que entienden que seria aconsgable hacer) y a quién deben consultar (por la
dependencia jerd&rquica y funciond previta agunas decisiones Unicamente competen a
responsables los jefes de la guardia). Existe, en este sentido, una complga red de
relaciones formdes e informades que son fundamentaes para entender la organizacion y
funcionamiento del servicio.

Nos encontramos en @ sarvicio de urgencias a Ultima hora de la tarde una
pediatra joven, resdente de primer afio, eta atendiendo a dos bebés mdlizos de 4
semanas.

En este caso, reproducimos una interaccion que se produce en € box donde se
encuentran los pacientes con la pediatra joven (Ped.), € jefe de la guardia (Ped.1l) y los

padres aunque redlmente solo lamadre (M.) participaen lamisma

1.Ped. hola

2.Ped1 dénde esta ....caray caray caray

3.Ped. aver d elé esm. El esqueeee

4.Pedl. cud esé nifio que no caminay estamalo ¢éste o el otro?
5.M. de momento caminar no camina ninguno

6.Ped. vamos aadivinar.. este..él esta peor
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7.Pedl este esta peor...[le ausculta] no se ausculta nada pero nada es de aqui esta cerrao es
8.un catarro de vias altas esto ves que de aqui esta estrecho? Ves?.. Qué toman el pecho qué
toman?

9.M. no biberén

10.Ped. noventa cadatres horas pero ahora esta tomando la mitad como 40

11.Ped1 cuando estd comiendo qué pasa que se cansa 0 Se pone Nervioso 0000

12.M. no chupa porque tiene hambre pero empieza ehhh es la sensacién entonces lo paro
13.dejo descansar un poquito y volvemos a empezar y cuando porgue él hambre tiene ahora
14.cuando he venido de laradiografia le he dado el biberén se ha tomado 70 y con mucho
15.apetito y después de quitarlo ha querido hacer el eructo yyy lo ha echado todo y ya
16.llevamos dos o tres biberones asi hoy

17.Pedl de aqui esta cerrao (a ped)totalmente cerrao

18.Ped si |o que tendria que hacer la auscultacion es normal

19.Ped1 exacto es obstruccién nasal esto es nasal

20.M. luego le he vuelto adar 25 y no lo ha vomitado

21.Ped1 es obstruccién nasal

22.Ped1 yo creo que este crio para meterlo sonda no no esté para meterlo sonda

23.Ped o Unico que le vayan haciendo

24.Ped1 exacto suero fisioldgico

25.Ped.lavados nasales cadatomay en el caso de que empeore

26.Ped1 muchas pero muchas veces...

27.Ped. y en el caso de que empeore de que aumente la dificultad respiratoria oo

28.Ped1 exacto que haga clinica de bronquiolitis ..miracomo ronca

29.Ped. si si si lo quetiene es obstruccion de vias altas

30.Pedlexacto catarro de vias altas sin més

31.Ped. o tnico por €l rechazo del alimento

32.Ped1 entonces porque claro..para meter la sonda no 1o veo tan mal para meter la sonda te
33.sigo ofreciendo poco a poco entonces ver mientras toma 50 de los biberones ya esta bien
34.Ped. pero en el caso eso en el caso de que aumente la dificultad respiratoria 0o no no
35.traigalos biberones pues vuelve atraerlo

36.M. no lo ingresamos?

37.Ped1 no porque como el motivo ingresarlo y he comentao con la doctora hay crios ahora
38.en este momento que tienen bronquiolitis que son primos hermanos gemelos de la
39.bronquitis pero 1o que manda es la edad y el estado general del crio y el motivo de
40.ingreso cuando el crio necesita sonda darle por sonda darle de comer por sonda el
41 tratamiento para la bronquiolitis no hay tratamiento para la bronquiolitis no hay porque
42.es un virus o cogen una vez y no se repite no tiene porqué repetir y ahora el crio esta
43.bien tranquilo meterle una sonday darle de comer por sonda..

44 M. pero él no tiene bronquiolitis ahora de momento
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45.Ped1. nonono no tiene bronquiolitisla nariz esta cerrada

46.M. estodoa nivel

47 .Ped1 esto no quiere decir que dentro de dos dias no lo tenga

48.M. yayaya

49.Pedl la bronquiolitis empiezan asi la bronquiolitis es un resfriado pero termina €l

50.analisis de mocos que e ha hecho la doctora termina saliendo positivo

51.M. yayaya

52.Pedl la bronquiolitis nunca empieza en 5 minutos esta 4 5 dias resfriado empieza
53.rechazo de alimento y pecho sube baja entonces necesita una sonday darle de comer
54.por sonda lo que te comenta la doctora mientraas pueda tomar algo pero para empezarlo
55.darle por la boca para darle por la boca se puede dar en casa

56.M. le doy més a menudo de comer si acaso en vez de cada tres horas cada dos por
57.¢jemplo...menos cantidad

58.Ped. igual menos cantidad si pero cada tres horas cada dos seria demasiado y muchos
59.lavados nasales [ se va Pedl1]

60.M. muchos lavados nasal es cada cuénto cada hora

61.Ped. cuando sea necesario siempre antes de comer

62.M. es que ami me damiedo herirle

63.Ped. mmm

64.M. no porque le pongo sabes |0 que es el suero fisioldgico y luego con el aspirador nasal
65.le voy sacando muchisimo pero me da miedo de de hacérselo tantas veces digo a ver si
66.le voy a herir lo que es esto

67.Ped. no en principio antes de cada toma lavado y si entre tomay toma necesita porque
68.ve que le tiene que estd muy cargado también entonces esto si si aumenta la dificultad
69.respiratoria eh si le ve peor o que ya ho toma ni la mitad de los biberones porque tiene
70.tos y se cansa eh entonces lo vuelve atraer si sigue igual que lo vaya controlando el

71.pediatra con los lavados muy frecuentesy con |a dieta fraccionada pero cada tres horas
72.porque cada dos es demasiado hay que esperar como minimo dos horas entre toma y
73.toma eh para dar tiempo al estébmago que se vacie entonce cada dos horas es o minimo
74.que se puede dar

75.M.y por lanoche que hago les despierto no les despierto

76.Ped. por lanoche..

77.M. con €l peso que tienen yason 3kgy 2.800

78.Ped. podrian empezar a hacer yalos descansos nocturnos eh pero esto mejor que le vaya
79.controlando la pediatra es la que le va controlando |os pesos y otra cosa que lesvaair
80.bien dormir con la cabecera de la cuna un poquito elevada

81.M.vale

82.Ped. debajo del colchén le pone unatoallita o algo que e levante un poco incorporados

83.van aestar mejor pararespirar...bueno aellalo mismo pero en menor medida quizés

221



84.M. y de ropitay todo esto igua que lestengo no hace falta quitarle...lo que pasa es que
85.yo los tengo bastante obligados porque en la maternidad me dijeron que como tenia él
86.sobre todo tenia poca temperatura que sino le abrigaba mucho todo lo que comia lo
87.empleaba para mantener latemperaturay le tengo con tres mantitas

88.Ped. sobre todo por la noche tampoco hace falta que esté demasiado abrigado

89.M. mas normaales

90.Ped. osea los nifios pequefios no regulan latemperaturay si el ambiente es frio hay que
9l.abrigarlesmésy si el ambiente es caluroso

92.M. tengo la habitacién a 21 grados

93.Ped. pues entonces no hay que abrigarles mucho eh que duerman boca arriba con la
94.cabecita un poco elevaday no muy abrigados

95.M. yo les pongo de lado

96.Ped. bien que no estén boca abgjo...vigilar laevolucién

97.M. la doctora me ha dicho que mafiana los queria ver y el sabado y domingo también
98esto es asi?..porque donde yo estoy

99.Ped. mafiana es viernes y no ha empeorado son 48 horas desde que empiezan los
100.sintomas eh mas o menos €l lunes...durarle € catarro le va a durar pero me refiero a
101.hacer la bronquiolitis hacer la filtracion pulmonar suelen ser 48 dos dias tres dias eh
102.bueno depende de como mafiana le vea la pediatra si le dice que mejor que vengan aqui
103.el sdbado a que le echen un vistazo

104.M. perfecto

Egse encuentro es d momento find de un largo y complgo proceso. Antes de
entrar en € contexto de produccion de este intercambio, vamos a detenernos en algunas
caracterigticas de la conversacion transcrita, concretamente, 10s registros que se suceden

en lainteraccion.

4.6.1.2. Registros delainteraccién

La obsarvacion repetida de eventos smilares a este me ha permitido digtinguir

los diferentes registros que se suceden en la interaccion transcrita. Resulta importante

atender a como se producen en la interaccion porque su desarrollo obedece a cdmo la
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organizacion dispone los papeles de los pediatras residentes y, también, de los adjuntos o
de los jefes de guardia. Por otro lado, también trasciende determinados esquemas
(quiones) que marcan los intercambios de informacion entre pediaras y familiares de
paciente (en este caso lamadre).

La interaccion se inicia con d saudo de la pediatra que estaba atendiendo a los
mellizos encuentro socid que aticula verbamente € Pedl cuando entra en & box. El
tono es degre y se presenta con una broma (lineas 1 a 5). Seria € encuentro socid en €
gue s mantiene un tono de voz més carifioso dirigiéndose a los crios pero también a la
madre. Inmediatamente, se inicia otro registro que es d de la consulta cuando € Pedl
empieza a auscultar. Durante la auscultacion dirige dgin comentario gpenas audible a
Ped y, d terminar, se inicia (0 continlia) € registro de la consulta pero, a diferencia del
nivel de conversacion que suele tener cuando la consulta se hace en € despacho, aqui €
Ped1 hace un breve discurso médico (lineas 7-8).

En este caso, ademas, la madre interviene (linea 9) contestando una pregunta
dirigida inicidmente a la pediara (e tono de voz era bgo cas susurrante) y da una serie
de datos sobre las cantidades de biberdén que toma € nifio (datos que en otra interaccion
condituyen € objeto de una discusidn técnica entre pediatras). Una vez la madre ha
terminado de explicar qué hace @ nifio en las tomas, € Pedl vueve d registro de
consulta, vuelve a bgar € tono de voz y se dirige directamente a Ped (a pesar de la
interrupcion que la madre hace en la linea 20 que los pediatras ignoran). Entre las lineas
17 a 35 los pediatras conversan en torno a diagnogtico y tratamiento. En la linea 36 la
madre vuelve a intervenir en la conversacion lo que obliga d Pedl a explicar la ‘dinica

que presenta el nifio y porqué no necesitaingresar (lineas 37-43).
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Segln lo que podemos observar en la interaccion reforzado por mi observacion
de campo que € pediatra adjunto no pretende en ningln caso sudtituir a la pediatra mas
joven, no interviene en virtud de su autoridad sSno para regfirmar la autoridad de la
pediatra mas joven. Por esta razon también cuando la madre pregunta € pediatra habla
de la decisén adoptada por ambos Asi cabe entender cuando en la linea 37 @ pediatra
adjunto que se ve sorprendido por la pregunta por @ ingreso dd nifio reacciona
incorporandose en la decison de la doctora (“Pedl no porque como & motivo ingresarlo
no hay y he comentao con la doctora’).

La explicacion de porqué no es necesario ingresar d nifio conecta directamente
con la restriccion del uso de urgencias que tiene este pediatra: no es necesario la sonda,
por tanto, s 1o que se le hariaen @ hospital se puede hacer en casase hadeir acasa.

En ese caso, la smple asuncion por la madre de la afirmacion dd pediatra de
gue no tenia bronquidlitis no hacen necesarias mas explicaciones. En otros casos, los
pediatras suelen repetir un guion més o menos Smilar afirmando la necesdad de control
de la enfermedad pero en consultas porque la organizacion de las urgencias es ‘gend a
la organizacion dd hospitd. En redidad, @ criterio es la redtriccion en € ingreso por
urgencias. De hecho de todos los casos observados Unicamente en ocho ocasiones se
ingresaron a los nifios. No obstante, uno de los criterios que permite d ingreso aun
cuando estrictamente

En redidad este es un discurso que s repite, con las matizaciones
correspondientes, en muchas de las vidtas en urgencias. no exita una gravedad es la
‘angudtia familia’ que parece dudir a una Stuacion en la que los padres puedan sentir

gue no pueden controlar laevolucion
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Por Ultimo € registro cambia cuando € pediatra abandona € box y la madre y la
pediatra ya han asumido que hay un cambio en € tratamiento: no se va a ingresyr Sno
gue pueden irse a casa. Sin embargo, es un caso delicado dada la corta edad ddl nifio y la
posibilidad de que se le desarrolle una bronquiolitis en evolucion por dlo la pediatra le
da las “normas’, es decir, qué hacer y cuando y como han de volver d servicio de
urgencias. Egte tipo de discurso también responde a un guién que repiten los pediatras en

US actuaciones médicas.

4.6.1.3. Contexto delainteraccion

Como observa Duranti (1992:76), una de las tess ethografia de la comunicacion
es que en la conversacion més cotidiana e informa se puede encontrar eementos
fundamentdes de la organizecion de la vida socid y € didogo gparentemente mas
espontaneo esconde aquellas reglas y expectativas en las que se basa cuaquier ssema
socid. En redidad, cudquiera de las interacciones congituyen encuentros cotidianos
entre los pediatras, estos encuentros congtituyen la base de sstema socid organizado en
las urgencias™.

En primer lugar, la pediatra que les aiende d find dd dia no coincidié con la
pediatra que les visté cuando llegaron a urgencias (en la linea 97 la madre le habla de
una doctora que le ha dado una ingtruccion, como todo ha ido cambiando la madre
quiere saber qué pasa con edta ingruccion). Esto también es habitud dado que a medio

dia (a las 14 horas) y por las noches (a las 21 horas) cambian los turnos y los pediatras

30 Este punto lo trataremos con un poco més de detenimiento en el capitulo siguiente pero dado que nos
referimos a algunos de estos encuentros es oportuno advertirlo.
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entregan a otros pediatras los casos que estén llevando y que dgan pendientes de

resolucion por aguna causa.

En este caso parece que la primera pediaira no habia decidido d ingreso. Sin

embargo, la pediatra que recoge @ caso entiende que se trata de un caso de ingreso y

rediza una prueba que Unicamente (conforme a protocolo) se hace en caso de ingreso, €

“vrs’. La redizacion de esta prueba plantea ya un pequefio problema con d Jefe de la

Guardia,

105.Ped. prematuros de 34 semanas entonces uno de ellos viene remitido por su pediatra
106.por pues por una bronquiolitis tiene mucosidad desde hace dos semanas o asi pero
107.desde ayer tos rechazo de alimento y asomatizantes?auscultacion ahora de bronquitis
108.no tiene entonces sindrome de veril para control por la mas que nada por el rechazo
109.toma la mitad de los ha tenido tres vomitos desde ayer toma la mitad de los biberones
110.desde ayer le he pedido vrsy.placa

111.Ped1 alos dos

112.Ped. no auno

113.Ped. vrs a los dos porque claro la gemelita que esta bien que come bien y solo tiene
114.mocos esté bien de auscultacién normal

115.Pedl tiene mesy medio

116.Ped. un mesun mes

117.Pedl. un mes

118.Ped. la gemelita esté bien la chica esté bien pero el problema es a ver le he dicho a ver
119.me ha dicho que si es absolutamente si tiene que quedarse en casa la gemelita pues
120.connnnn problemas pero se quedaria

121.Pedl. entonces

122.Ped. €l padretiene que dejar de trabajar quetenia..

123.Ped1 el problemaes que vrslagemelano se hade pedir

124.Ped. ya pero erapor si acaso imaginate que luego ingresamos a los dos

125.Ped1 pero si un crio estabien y se puede evitar ingreso

126.Ped. hombre parala mama es més comodo ingreso

127.Pedl. no esto es mas comodo si alguien no estd para ingreso y el otro esta bien
128.problema de camas

129.Ped. no camas hay en lactantes hay un montén

130.Ped qué te parece

131.Pedl. yalo has pedido

132.Ped. no o he pedido o sealos vrslos he pedido
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133.Ped1 no los has pedido
134.Ped. no te he comentado porque no estabas

135.Ped1 ano si yalo has pedido esperamos el resultado ..vamos a ver

La pediatra inicia la conversacion con los sintomas que (remision por pediatra,
rechazo de dimentos) le han llevado a solicitar dos pruebas, una para € ingreso (y para
ambos nifos) y otraparad nifio d que encuentra peor (la placa).

En una conversacion gparentemente cotidiana e informa ‘comunica d Jefe de
Guardia que ha pedido vrs y placa (linea 110). El Jefe de Guardia (Pedl) inicidmente
mantiene d registro que @ sabe que corresponde; la pediatra joven le esta planteando €
carécter debido 0 no de la prueba. De hecho reproduce 1o que deberia haber sido: una
escena de consulta. Una vez que ha quedado claro que la pediara ha redizado ya la
prueba, d Jefe de Guardia descarta entrar en lo que dla le esta preguntado. Cuando en la
linea 130 la pediatra le pregunta “qué te parece’, € le contesta “ya lo has pedido’. Es
decir, cuando la pediatra le plantea S puede ingresar a la gemelita aun cuando eté bien
y por las razones familiares que expone (118 a 122) € Jefe de Guardia muedra
egtrictamente lo indebido de la solicitud de la prueba vrs a la gemdita (linea 123 y 125)
desde lo afirmado por la pediatra (lagemelita esta bien, linea 118).

En dos momentos pogeriores se discuten ambos puntos. En un primer momento
en cuanto a los criterios de ingreso. Esta discusion precede a la anterior (a la de la
‘interpretacion’ de la placa) ya que normamente hasta que llega la “placa’ transcurre
mucho tiempo y durante esa espera es facil que la pediatra se encuentre en € despacho

con € Jefe de Guardiay otrog/as pediatras y comenten € caso.
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En este caso, en concreto, la conversacion se produjo entre @ Jefe de Guardia y
otra pediatra de mayor experiencia (Ped2). La pediatra resdente defendia @ ingreso para

control de evolucidny s d dia siguiente estaban bien “ pues seiban acas’,

136.Ped1. porqué pasado mafiana no pueden tener apneas?

137.Ped2. a no ser que la familia esté muy angustiada y eso que también es un motivo de
138.ingreso

139.Ped. y porqué?

140.Ped1 seingresan hoy y mafiana se van a casa pasado mafiana ¢no pueden tener apneas?
141.Ped. hombre por poder claro que pueden

142.Ped1 entonces que diferencias hay entre mafianay pasado mafiana?

143.Ped. hombre pues que yael... oseayala evolucion es menos frec es menos frecuente
144.Ped2 ademés €l vrs puede ser negativo ahora

145.Pedl claro

146.Ped2 o ingresas en una camacon un ¢? vrs negativo que luego se positiviza (ri€)
147.Pedl s yaenlacama

148.Ped2 nosotros le damos la vuelta estamos mirando la otra parte no entonces la otra
149.parte puede ser mas negativa que la parte de no ingresar

150.Ped1 lactantes tiene muchos asi¢?muchos

151.Ped. yalo séyalo s

152.Ped2 que luego se positivice y entonces aunque el otro era negativa pues e haces que
153.sea positiva

154.Pedl claro ?¢?

155.Ped2. pues para prevenir esto mientras el nifio veas que clinicamente esta bien porque
156.no haya un rechazo de alimentos como para que no pueda comer por bocay quey que
157.realmente

158.Ped.rechazo de alimento suficiente a qué llamarias

159.Ped? pues por ejemplo un nifio toma 120 cada tres horas pues que comiera menos de la
160.mitad si come mas de la mitad si come mas de 60 se considera que no puede hacer ?;, a
161.lo mejor en vez de comer cada tres horas que vaya comiendo cada dos horas durante el
162.dia alo mejor no llega a los 600/700 que tiene que comer pero alo mejor llega a 600¢7?
163.y yaessuficiente

164.Ped. el nifio come 60/70 en parte vomitaba entonces

165.Ped2. la dieta fraccionada puede ser cada dos horas cada tres es lo que come

166.habitualmente pero dieta fraccionada menos cantidad y més frecuente comer cada dos
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167.horas comer menos cantidad si que pueden tolerarlo lo que costa para que no se cansey
168.sobre todo insistir en hacer un buen lavado de

169.Ped. ¢2de hecho lavados con suero

170.Ped3 (se introduce en la conversacion) es que yo una vez vi un lactante que no me

171.come no me come no me comey no le poniael pecho...

En esta conversacion los pediatras més expertos argumentan € no ingreso de
ninguno de los bebés “poniéndose de la otra parte’, € juego que se establece en €
intercambio ‘reordend los criterios de ingreso. Es decir, qué supone un ingreso. El
ingreso no garantiza que cuando se dé de dta no se produzca una “gpned’, es decir, €
ingreso no garantiza la evolucion (linea 136-142) y supone un riesgo para un nifio (linea
137). Cuando a la pediatra residente le indican una condicion (€l rechazo de dimento)
gue €la ha vdorado como determinante para € ingreso, le pide su concrecion: “rechazo
de dimento suficiente a qué llamarias’ (linea 158). En edta pregunta no sdlo eta
desarrollando su papd de resdente también se encuentra implicita la voluntad de vaidar
su criterio profesond. En este caso, ademés, los criterios de dimentacion suficiente
reAlmente se encontraban en € limite con los que dla habia vaorado como de
dimentacion insUficiente.

Un momento previo d encuentro con la madre se desarrolla en d despacho
cuando llega la radiografia que se le ha hecho a bebé. La pediatra primero la examina g,

inmediatamente, selaensefiad Jefe de Guardia.

172.Ped. este es €l nifio de la bronquiolitis (ensefiando la radiografia) bueno que no tiene
173.auscultacion de bronquiolitis pero si que tiene tos espastica con vémitos y rechazo de
174.dimento

175.Ped1 perfecto

176.Ped. sin fiebre no yo creo que es normal

177.Pedl. es normal..porque qué buscabas tu en laradiografia

178.Ped. no porque siempre se hace

179.Ped1 no siempre no tiene porqué hacerla

180.Ped.siempre seingresano?
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181.Pedl. esobligatorio? no

182 Ped.mmmm

183.Pedl1 no

184.Ped. bueno ami me han dicho que si

185.Ped1 bueno pues no ..saben menos que yo ...no

186.Ped. si seguro

187.Pedl. aver pri

188.Ped. sdlo si sospechas bueno pero.... puede tener dificultad sblo...por 10 menos para
189.descartar otras causas de

190.Pedl. ehh

191.Ped. dificultad respiratoria

192.Pedl eso estd muy bien dicho eh se nota que eres més ata que yo si si sefiora la
193.primeraradiografia estaindicao no es para buscar la bronquiolitis
194.Ped. no sino para buscar otras cosas..

195.Ped1 como como

196.Ped. anomalias musculares

197.Ped1 uno, dos

198.Ped. bueno causas radiol 6gicas

199.Ped1 bueno vamos a ponerlo aceptado...tres

200.Ped. ehhhh

201.Ped1 paso al cuatro o no?

202.Ped. no no espera malformaciones de lavia respiratoria pero bueno
203.Ped1 bueno muy bien cuatro

204.Ped. hay cuatro mmmmm no se me ocurre més eh?

205.Ped1 sabes menos que yo

206.Ped. cuatro

207.Pedl esinteresante el cuatro

208.Ped. causas pulmonares

209.Ped1. bueno cinco

210.Ped. enfisemajjj(sonrie)

211.Pedl. enfisema ¢?¢nueva congenta

212.Ped. enfisema nueva congenta¢?¢, miraesa no la hubiera dicho
213.Ped1. no no porque estaba nervioso y te ....en este no se ausculta nada
214.Ped. y qué se veria..un pulmén muy negro muy negro muy negro
215.Pedl negro como si fuera tu has visto algin nifio que tenga neumonia con esa
216.neumomatogel (...no se entiende) se ve por gjemplo

217.Ped. no bueno en €l libro si

218.Ped. se ve unaagullalo que esunaagulla

230



219.Pedl ve oscura por giemplo como este anillo o este y ...negro negro como este es que
220.esta.obstruido negro negro es que haentrao el aire pero como los globulillos estan rotos
221.no salelanariz?¢? no se absorbe aver si te acuerdaste lo preguntaré dentro de un afio
222 Ped. me acordaré yaveras

223.Ped1 qué maés alguna pregunta no gracias

224.Ped. rie

Sn duda tampoco podria llegar a entenderse la trascendencia de edta
conversacion sno hubiéramos tenido la oportunidad de participar en los anteriores
encuentros. De hecho, d contenido de la conversacion encga perfectamente con la
funcion docente que tiene @ hospital (universitario) y @ pape que desarrollan los/as
pediatras més expertos de ensefiar a logas resdentes y estudiantes que participan en €
servicio.

Cuando la pediatra resdente le ensefia la radiografia € pediatra le hace una
pregunta que formula habituamente a los resdentes (linea 177: ¢’qué buscabas tu en la
radiografia?’). La pediara conteta judtificandose por lo habitua de la préctica pero
sobre todo tratando de judtificar sus actuaciones anteriores (lineas 178, 180, 184). Lo
adegado por la pediatra apunta a criterios normativos que suelen tener esa enunciacion
“dempre que....”. Sin embargo, € Jefe de Guardia no invoca ese contexto en ese
momento sno que cumple su papel de docente y transforma e encuentro®l. La
poshilidad de entrar en la escena como docente evita d conflicto. En este sentido,
también, & Jefe de Guardia trata de mostrar porqué € proceso de ‘codificacion’ no ha
sdo & adecuado. En este caso, la pediatra joven habia descartado por los sintomas

derivados de la exploracion (‘clinicos) € diagnéstico de bronquiolitis aun asi 1o designa

31 Un encuentro similar a este pero que parece ajustarse més a el espacio institucional de aprendizaje esel
gue se desarrollaentre otrapediatray €l mismo jefe de guardia,
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(codifica®™) como ‘bronquidlitis (linea 172). El Jefe de la Guardia muestra este proceso,
“Porque ¢qué buscabas tu en la radiografia?’ (Linea 177). La pediatra joven le contesta
desde @ contexto de la précticarutinaria (linea 178 “sempre se hace”).

El intercambio que se produce en las lineas 178 a 185 gpunta a caracter
normativo que la pediatra resdente atribuye a una ‘norma de protocolo’ y como d Jefe
de Guardia cuestiona esto, ¢es obligatorio?.

Findmente, la pediatra joven reconoce la pregunta que le hace d Jefe de Guardia
y s entusasma en la busqueda de la relacion de ‘categorias aprendidas que pueden
‘buscarsg en una radiografia. El juego dd Jefe de la Guardia dtla € ge de la solucion
gue teniala pediatra joven para saber qué hacer con los gemelitos.

El conocimiento que nos fadilita @ trabgo etnografico sobre la organizacion de
las relaciones y decisones nos permite entender que la edructura socid de la
conversacion que se desarrolla con la madre cuando € Jefe de Guardia le comunica la

decison deno ingresar y le judtificala decision (lineas 37 a 53).

4.6.1.4.0rganizacion jerarquicay las practicas docentes

Cas todo lo que ocurre en € despacho tiene un sentido dentro de la organizacion
dd servicio. Es decir, cas todas las interacciones que se desarrollan en @ despacho
cumplen s inxriben en la competencia profesona. En € despacho los pediaras
reciben las pruebas, las miran, las comentan. De hecho, muchas de las consultas

gparentemente son smples comentarios de una prueba. Y, ademas, un acto de consulta

32 Como sefidlan Goodwin (1994) y Cicourel (1968) Coding schemes son una préctica sistemética que se
usan para transformar el mundo en categorias y acontecimientos que son relevantes para el trabajo de la
profesion.
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interpersond puede convertirse en un acto docente dirigido a conjunto de los resdentes
gue se encuentran en e despacho.

Pero, por otra parte, la consulta también es un acto ‘legd’. En efecto, @ residente
comunica d adjunto qué esta haciendo, facilita a adjunto la labor de control a la que
esan obligados. De hecho, son los adjuntos los responsables legdes de las decisones
dd servidio®.

Todos los participantes conocen y dan por sentado qué es y qué representa €
acto de consulta y, normamente, no suele hacerse expreso este punto. Al contrario, uno
de los aspectos més interesantes de estos actos de consulta es que, por regla genera, se
viven y se producen como s fueran un ‘acto de aprendizg€ compartido entre todos los
pediairas 0 un smple comentario entre profesondes paa una mirada gena 4
funcionamiento del servicio.

En efecto, este es & contexto més visble d que los sujetos dan trascendencia. Sin
embargo, en las interacciones se hacen mas cosas, entre las fundamentaes, se marca €
orden que debe exigtir en d desarrollo de un acto médico.

La interaccion siguiente se mantiene entre una pediatra residente (Ped) que acaba
de recibir una radiografia sobre un caso que ela esta vistando y lo comenta a una
pediatra adjunta (Pedl) que se encuentra en € despacho. Con anterioridad, seglin parece,
ya habian hablado sobre d vy, por dlo, la Pedl cuando se dirige a la Ped smplemente le
dice “ladeladilaacio gastricd’(linea 1).

Eda interaccion me llamé mucho la atencion a principio. Empezaba mi trabgo

de campo en € servicio y no tenia muy claro qué pasaba. Cuando transcribia la frase

33 Recientemente se han dictado varias sentencias que condenaban a médicos adjuntos por decisiones de
los residentes no supervisadas suficientemente. En un reciente congreso de la Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Enmergencias médicas, celebrado en Bilbao, se sefialaba la necesidad de
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“I'ingresseu d find” (linea 3) la escuchaba una y otra vez preguntdndome por su
sentido. A medida que la organizacion socid del servicio se fue haciendo més visble se
aclaré también @ contexto en € que Ped. planteaba esta pregunta. La decision en torno a
los ingresos Unicamente puede adoptarla un adjunto ya que son €los los competentes
para vaorar la adecuacion a los ‘criterios de ingreso’ de una determinada Situacion

dinica

1.Ped. Ladeladilatacié gastrica

2.Pedl.. (no se entiende)

3.Ped. L’ingresseu a fina?

4.Ped1.Porta alguna medicaci6 de base o0 algo per ver si hi haun retras psicomotor?
5.Ped.Un sindrome d’ edwards

6.Ped1.D’ edwards

7.Ped.. Si

8.Ped1.pues no esta molt alta? (no se entiende bien).pues nada que li posaries?
9.Ped1.Primer posa dieta absolutai sonda nasogastrica

10.Ped.Aqui mateix

11.Pedl.Aqui ...

12.Ped. Aqui per qui davant ...

13.Pedl. dieta absolutai sonda nasogastrica objecta?...... (dirigiéndose a las demas) habéis
14.visto que dilatacion géstrica? Has visto T.? Ves esto donde veas esta escoliosis y una
15.camara asi seguro ....un retraso psicomotor o una pci o 1o que quieras es de estos nifios
16.que tiene una distonia simple intestinal son nifios que suelen ir muy restrefiidos que te
17.hacen dilataciones géstricas con muchafacilidad Perqué, per que venien ara?

18.Ped. Per que estava amb un quadre molt de singlot

19.Pedl. Umm

20.Ped. Nausees intensas amb algun vomit

21.Pedl. | li haviapassat abans?

22.Ped. | amésameés ..(no s entenc)

23.Pedl. | noli havia passat abans?

24.Ped. No, eslaprimeravegada

“cambiar la ley para que e MIR firme las altas de urgencias’ (publicado en diariomedico.com, 22 de
junio de 2001)
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25.Pedl. Exacte llavors aqui 1o que fem es posar-li bucosalum lo que seria un cingqué aixo
26.es |0 habitual pots posar més acord de glucosa dons |i poses més si es una diabetis li
27.poses menys

28.Ped. 151i posem?

29.Ped1. 1 partit per 5 vull dir que porta dons una part com de fisioldgic

30.Ped. | dedosis?

31.Pedl. Pel pes, €ls primers deu quilos de pes vint me sembla els primer 10 quilos de pes
32.conta sisents per quilo que ja tens 10 per litre els segons deu quilos de pes a cinquanta
33.per quilo que aquest com que te deu quilos més dons ja seria 50 per deu 500

34.Ped. Cent m’ has dit quants?

35.Pedl. Mil- lilitre per quilo L

36.Ped. | en?

37.Ped1. 500 més

38.Ped. d'acord

La interaccion condituye @ gercicio por pate de adjunto de obligaciones
profesondes para las que s0lo éd es competente (redizar un informe) pero esta
condriccidn legd se actlia como pautas docentes que @ residente gprende y, findmente,
actla. En efecto, aunque la resdente no decida d ingreso ela debe redizar € informe
con € que pasara a ‘Observacid y en @ que debe condar la administracion de
tratamiento. En d informe que s remite a ‘Obsarvacid’ la pediatra ha de apuntar €
tratamiento que preguntay e recomiendan en las lineas 25 a 38.

El intercambio que mantienen es muy interesante porque Pedlen la linea 4
(Porta dguna medicacio de base 0 ago para ver S hi ha un retras psicomotor?) parece
marcar agunas pautas sobre como averiguar informacion relativa d caso. La Ped. le
contesta directamente “Un sindrome dedwards’, es probable que la familia haya

informado a Ped de este dato™.

34 En diversas interacciones en las que los nifios se vefan afectados por problemas que médicamente se
describen como sintomas introducian en su relato sobre los sintomas del nifio alguna referencia aunque
los sintomas del nifio fuesen fiebre altay mocos. En ocasiones se hacia de forma répida como intentando
gue pasase inadvertiday porque, por ejemplo, querian resaltar que €l nifio era atendido de ese problema
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En efecto, las pediatras estaban hablando junto a la puerta y se dirigieron con la
radiografia a la pantdla que permite visudizarlas. En ese momento la Pedl se dirige d
conjunto de pediatras que estaban en d despacho, cambia incluso a castellano para que
le entiendan los pediatras del equipo no catalanes. Era un acto docente con otro
interlocutor.

Después vuelve a dirigirse a Ped. y acuerdan € tratamiento que hay que
adminisrar d paciente. La Pedl le informa también de una pauta dd servicio en estos
casos (lineas 25-26) “llavors agui 1o que fem (..) eslo habitud”.

El gprendizae de estas pautas “protocolizadas’ condituye otro de los ges de la
practica médica organizada.

Se caacteriza habitumente a la organizacibn médica como jeraquica La
pregunta que surgia inmediatamente era en qué sentido cabia hablar de jerarquia. Esta
cuestion, por otro lado, conectaba en la préctica dd servicio con la creacion de un nuevo
sarvicio de urgencias. El proyecto de este nuevo servicio se encuentra disefiado por los
Jefes de sarvicio, no los que gercen puntuamente en cada guardia sSno por aguelos
pediagiras més anitiguos que odentan aguna ‘jefaura de servicio’, es decir,
jerarquicamente superior. Estos pediatras de mayor antigliedad dirigen agun servicio de
atencion especid (p.g. maodratos) y conjuntamente toman decisones en torno a la
organizacion de servicio. Apenas tienen una presencia directa en las guardias (salvo que
élos actien como Jefes de Guardias), Sn embargo, hacen un seguimiento estrecho de

funcionamiento dd sarvicio.

en el hospital (Interaccion 29 minidisc 11). En otras, para resatar la trascendencia de una consulta
aparentemente no ‘grave’. En tales casos, |os pediatras suelen mostrar un especial interés ya sea por €l
propio sindrome como por hacer las gestiones para que reciban en consultas externas una mas rpida
atencion (Interaccion 11minidisc 15).
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Con la findlidad de establecer un control de cdidad sobre € funcionamiento del
savicio s revisan los informes que los profesonaes hacen en urgencias. De hecho a
través de los informes puede conocerse € seguimiento que se hace de los protocolos y
de las decisones que se adoptan. Por tanto, habia que detenerse un poco en estos
procesos de decision y en como se organiza € servicio tecnolGgicamente para € control
de estos procesos.

Creemos relevante la observacion que hace Goodwin (1994 615) en la
elaboracion del concepto professional vision en € sentido de que la unidad de andlisis en
ede casn no es la paticipacion individud de los sujetos en la interaccion sno de la
medicina como profesion,

A community of competent practitioners, most of whom have never met
each other but nonetheless expect each other to be able to see and categorise
the world in ways that are relevant to the work, tools, and artefacts that
condtitute their professon.

This sequence brings together an important range of cognitive
phenomena relevant to the organistion of human action, incuding
interaction with both other human beings and the world itsdf, tak as a form
of socid action, writing practices, and the congruction of cognitive artefacts
that provide relevant representations of the world. These inscription practices
are accomplished through the appropriate use of artefacts such as graph pare,
rulers, and tape measures. Supporting such tool use are sets of perceptud
structures, the ability to see what and where to measure. Moreover, we are
able to glimpse how these dSructures are passed on from one generdion to
the next through apprenticeship.

La perspectiva etnografica plantea problemas metodol6gicos que se ha gpuntado,
pero permite abordar de manera complga una interaccion. Este andiss ha revelado la
presencia de multiples factores que afectan alainteraccion:

1. Los profesonaes de la practica médica en urgencias estan presionando para

orientar la interpretacion y trandformecion de las leyes hacia la singularidad

(especidizacion) de la préctica en urgencia. La edructuracion dd servicio
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persigue este objetivo de forma que, ademés de edta findidad, se gugte a las
exigencias derivadas de su integracion en la red de provison puablica
asegurar su transformacion en un servicio autonomo de cdidad.

Esta adaptacion require que se establezca un sistema de protocol os.

La presencia de médicos en précticas ‘complica la practica en € servicio d
afiadir dementos de carécter jerérquico y pedagdgico. Los profesionales, sn
embargo, valoran pogtivamente la presencia de resdentes en @ servicio.

La exigencia de unos preuicios y expectativas de los usuarios de los
sarvicios de urgencias sobre 10 que es éste sarvicio determina un proceso
adiciond: definir qué es una urgencia y como S ago no € una urgencia
puede ser tratado de manera que s evite d conflicto.

5. En d capitulo he querido mostrar cOmo estos elementos pueden
ser conflictivos en la interaccion y como, en beneficio de una solucion de

problema, suelen encontrarse sdidas negociadas.
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CAPITULO 5. LA ORGANIZACION DE LASURGENCIASY LA

COMUNICACION MEDICO —PACIENTE (2).

5. 1 Introduccién

La practica médica se organiza como un proceso en torno a la interaccion
humana pero también abarca la tecnologia, los instrumentos que usan para la misma. De
este modo, € objetivo de este capitulo es plantear dgunas particularidades de la préctica
médica relacionadas con los procesos de decison y con las condiciones de informacion.

En primer lugar, intentaremos caracterizar @ trabgo médico hacia d diagndgtico
como un trabgo que implica la colaboracion de digtintos profesondes y, en ete
sentido, nos detendremos en @ aspecto socid de este trabgjo colaborativo, es decir, €
disefio delo que Cicourd denominala“distribucion socid del conocimiento”. Ese
punto es interesante también porque habituamente en @ discurso en interaccion con €
paciente d médico se Stla en dgin lugar de la red tanto hospitdaia como en d
contexto més amplio de lared sanitaria

La comunicacion de informacion adopta didtintas edtrategias en la relacion con
e paciente pero reflga, por un lado, los procesos de decison que la organizacion
establece y, por otro, la mayor o menor posibilidad de acceso a la evidencia, tanto para

el médico como para @ paciente. Veremos como e acceso se encuentra jerarquizado y
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Unicamente a través de los adjuntos puede llegarse a agunas pruebas relevantes para la
decision.

Por otro lado, € servicio de urgencias ha incorporado nueva tecnologia para
poder disponer de informacién propia sobre los pacientes. Los servicios de urgencias
esdan elaborando una base de datos que les permita acceder a informacion sobre el
paciente, més dla de la que é pueda facilitar (precisamente una de las caracteridticas
ded modelo de aencion en urgencias). En la actudidad, d menos en d savicio de
urgencias en € que he trabgado, se ha introducido Unicamente un modedo de informe
informatizado en & que los pediaras introducen la informacion que obtienen dd
paciente (o familiares). Este informe integra la base de datos y |la copia escrita se guarda
en la higtoria del paciente. Los responsables del servicio controlan regularmente como
los pediatras de guardia hacen los informes. En este sentido, queremos destacar como la
introduccion de esta nuevo insrumento comunicativo no implica Unicamente un nuevo
modo de comunicar Sno laintroduccion de nuevas practicas culturaes. Este aspecto
de organizacion del servicio se conecta con € proyecto globd de transformacion de los
servicios de atencion sanitariaen una ‘red asistencid’ .

Nos queremos plantear adgunas de estas précticas comunicativas que la nueva
tecnologia determina en € encuentro del médico con € paciente. En concreto,
atenderemos a la indagacion de informacion en @ encuentro médico — paciente que se

aticulaen torno d informe.

! Los servicios médicos de urgencias se encuentran desarrollando en cada comunidad auténoma
proyectos de informatizacién de las urgencias. El Diario Médico de 13 de noviembre de 2001 anunciaba
la entrada en funcionamiento en enero de 2002 de un modelo de informatizacion de urgencias en los
servicios de urgencias dependientes del Servicio Andaluz de Salud. En este articulo se recoge la opinion
del reponsable del proyecto quien apunta, “La idea era disefiar un sistema que funcionase intra y
extrahospitalariamente y que comunique bidireccionalmente a través de una intranet tanto a la atencion
especializada como a la primaria’. El funcionamiento se explica en los siguientes términos, “toda la
informacion se vuelca en el sistemay se canaliza a una base de datos que estara en Sevilla. Desde ali,
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5. 2 Préctica en los procesos de decision: cooperacion

Como gpuntan Galegher y Kraut (1990: xiii), la creacion de tecnologia de
informacion préctica requiere no Unicamente un conocimiento técnico SN0 que precisa
entender los procesos sociales y de comportamiento que la tecnologia ha de apoyar.
Edtos autores parten de que la mayoria de los trabgos que la gente hace requiere agun
grado de comunicacion y cooperacion con otros, un trabajo en equipo.

En concreto, dlos estan interesados en € trabgo intelectud en equipo, es decir,
la invedtigacion cientifica, d diagnéstico médico, entre otros. Varias cuestiones ponen
de relieve estos autores. En primer lugar, que se ha comprobado la escasa eficacia de,
por gemplo, los ssemas de difuson de informacion entre cientificos ya que la difuson
de la informacion ciettifica rdevante dgue habitudmente pautas de trangmisdn
informa®. La cuestion que plantean estos autores es entonces por qué la tecnologia no
puede recoger |0 que sabemos de la interaccion sociad en grupos y organizaciones. Los
autores gpuntan que la respuesta a esta pregunta puede tener que ver con las diferencias
entre o que buscan explicar los cientificos socides y lo que tratan de conseguir los
disefiadores de dgemas de informacion. En efecto, mientras los primeros intentan
entender por qué los profesondes hacen lo que hacen, los ingenieros tratan de

solucionar problemas €n intentar entender por qué se producen. Como recuerdan

cada profesional de urgencias podra tener acceso a la informacion que necesite para un determinado
E)aci ente al que esta atendiendo. Se acabé lo de no tener datos sobre la historiadel paciente”.

Gallagher y Kraut (1990:5) “Their informal interaction help researchers learn which new research
results are interesting and important enough to learn more about, and to learn this information before the
research results become stale through publication delays. These long-standing behavior patterns imply

241



Gdagher y Kraut (1990) las invedtigaciones sobre comportamiento en decisones
individudes y de grupo han modrado que los esquemas cognitivos y las condricciones
sociales pueden prevenir a los sujetos de comportarse conforme establece |a teoria de la
eleccion raciond.

En este sentido, por gemplo, € hecho de que se preste atencidn a la gestion de
los procesos de decision y la comunicacion entre quienes toman las decisiones de
manera que se reduzca la incertidumbre no sgnifica resolver todos los problemas ya
que, como gpuntan Gallaher y Kraut (1990), muchos de los problemas tienen que ver
con € caacter equivoco de una Stuacion, la incertidumbre de las preferencias, los
conflictos internos sobre vaores y objetivos. Por tanto, la adopcién de una deciSon
requiere no Unicamente recoger informacién sno interpretar @ problema, definir fines y
edrategias. Con base en diversas investigaciones (Gaagher y Kraut, 1990: 7)sefidan
cdmo en Stuaciones caracterizadas por su ambigledad quienes han de decidir prefieren
fuentes de informacion ricas como encuentros cara a cara que les permite tantear la
definicidon de un problema y obtener informacion sobre S sus perspectivas son

compartidas.

5. 2. 1 Conocimiento socialmente distribuido

En € concreto ambito de la decison médica en d espacio hospitdario, Cicourel
(1990:222) refiere diferentes estudios sobre procesos de decison en @ ambito médico
que abordan la complgiidad cognitiva de este proceso. Como Cicourdl (1990) apunta,

una decisén médica no esta basada s9lo en factores relacionados con & conocimiento

that although computerized databases may be useful for archival purposes, that may not be the most
effective way to broaden the distribution of scientific knowledge”.
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centifico-médico, sno también sociocultural, es decir, se basan para efectuar su
diagnéstico en “the perceive credibility of the source, whether the source is the patient
or another physcian” (1990:122) y este prestigio viene dado porque se sabe de alguna
manera que son buenos informantes sobre la dtuacion de su enfermedad o sobre €
diagndstico. Todos estos factores impiden que se redicen diagndsticos sisteméticos.

El trabgo de campo nos ha permitido observar dgunos de las cuestiones
gpuntadas por Cicourd y que, en nuestra investigacion, conectan directamente con la
organizacion de un savicio de urgencias en un hospitd universtario. En concreto
trataremos de modtrar la transcendencia de las rutinas informaes en los procesos de
decison, rutinas o précticas que, como sefida Cicourdl, son dificiles de codificar.

El caso que nos ilustra en este punto es € de una nifla cas adolescente que ha
sido remitida por € pediatra dd ambulatorio por sospechar una posible apendicitis®. La
pediara resdente que le atiende en primer término rediza los actos normaes de
interrogatorio 'y exploracion 'y, ademas, dgunas pruebas. radiogrefia y andiss de
sangre. Con todas las pruebas en mano la pediatra sigue dudando y se dirige a la

pediatra adjunta en & despacho,

1. Ped. Adj.: O sea esta barriga son vomitos con fiebre alta desde.... barriga depresiva con
fiebre altay voémitos sin diarrea

2.Ped. Res.: Vomitossin diarreasi

En ese mismo encuentro la pediara resdente se dirige a la adjunta cdifica a familia de
‘turbid (linea 103) porque la informacion que le dan no es clarar “dicen cosas que no
acaban de encga”. Eda circungancia le genera muchas dudas e inicidmente se inclina
hacia un diagnégico de gastroenteritis, antes que de apendicitis. Cuando la pediatra

adjunta se dirige d box confia en lo que le ha explicado la pediatra y en ese sentido s

3 Minidisc 1, Interaccion 9 (6. 46), vid. Apéndice.
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inicia la interaccién con la paciente y la madre®. La interaccion en este caso la mantiene
con la nifia 9 bien la madre, aunque se encuentra en un segundo plano, puntudiza

dgunos datos relevantes para la decison find pero, durante la interaccion verbd es

descalificada (lineas 30-32)°,
EN EL BOX
3. Pedl: [sedirigealanifig] ¢cudndo te empezd adoler?
4.N.: el lunes
5. Pedl: dimeel lunesy dénde
6. N.: [sefala] aqui
7. Pedl: aqui por agui abgjo ...... y quete doliamés el lunes o hoy
8.N.: El lunes
9. Pedl: el lunestedoliamasehh.... . y... cuantas veces has vomitado hoy
10. N.: ninguna
11. Pedl: ningunay ayer
12.M.: [muy bajito] ayer si
13. Pedl: no es una apendicitis ehhhh, sélo por historiaya... Vamosy cacas has hecho cacas

Hasta este momento la conversacion claramente estd marcada por la orientacion
diagnégtica que ha hecho la residente que la adjunta corrobora con agunas preguntas,
“Olo por higoria...”. Sigue interogandole para descatar la apendicitis, €

interrogetorio en este caso no dgue € guidn dd informe sno que indaga sobre los

“ El trabajo de campo me ha permitido observar que esta suele ser la actitud general de los pediatras
adjuntos respecto a los residentes, es decir, asumen la calificacién inicial ala que tienden. En la mayor
parte de |as ocasiones suelen hablar cautamente. Los adjuntos les animan a que decidan ellos un poco €l
diagnéstico y les suelen preguntar, por ejemplo, ¢y ta qué dirias? O ¢y tu qué harias?. En este sentido
Interaccién 11, minidisc 1V vid apéndice.

Esta organizacién de la préctica determina por eiemplo que las pediatras residentes dirigan sus

consultas mostrando una decision previa pero, en algunos casos, con una cierta angustia por la sospecha
gue puedan tener. Por gjemplo en el caso que recoge la interaccion 7b del minidisc I, en la que la
pediatra le dice a la adjunta “ este nifio no me atrevo a darle de alta asi de hecho es que si estuviera sola
no se lo daria este qué hacemos...fiebre fontanela...” La adjunta mira € papel que le muestra y
responde alarmada “ oy nonono y laanalitica?’. Conversan sobre los resultados y 1o que hay que hacer y
le dice que le acompafiara a box a ver a la nifia, tras la visita, decide realizar una prueba para €
diagndstico de lameningitis.
° Esta ‘descalificacion’ resultaba curiosa porque normalmente en los casos inciertos la madre tenia
mucha importancia como conocedora y cuidadora del nifio o nifia. En este caso la madre siempre se
mantiene en un segundo plano, deja hablar a la nifia pero la doctora parte de la informacion que la otra
pediatrale hafacilitado sobre que se trata de una‘familiaturbia.
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sintomas que gpuntan a la gpendicitis o que pueden confundir € diagndgtico. Por

gemplo que s esté tomando antibidtico, como ocurre en este caso 0 que se hubiera

tomado gelocatil (lineas 29 a 32),

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21
22
23.
24.
25,
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43.
44,
45,
46.

Nifia no en todo el diano

Ped1 no has hecho cacasy lafiebre cuando ha empezado?
M.: Fiebresiempre

Ped.1: desde el lunestres dias

M.: y vomito bastante anteanoche

Ped1 y hoy hasido comiendo algo

Nifiasi alasdoce alaunay cuarto...poco

Ped.1: qué has comido te acuerdas?

Nifia espaguetti

Ped.1: {Eh! ¢spaghetti has comido? Madre miaY telos has comido a gusto

N.: me he comido menos de lamitad

Ped.1: menosdelamitad.... . y luego por latarde has tomado algo?

Nifio agua bueno y zumos

Ped.1: aguay zumosy no los has vomitado?... ... no bueno y no tienes ganas de hacer cacas?
qué le haido dando paralafiebre?

M.: No le han dado nada paralafiebre no nos receté nada el pediatra

Ped1.: Pero usted paralafiebre no se tomanada gelocatil o asi

M.: si le he dado asi de esto pero medicina que le ha dado el médico

Ped1.: antibidtico tampoco esta tomando

M.: antibidtico si parael dolor € que

Ped.2:. sisi eso que te he ensefiado

Ped.1: ah una cosa que no sabiamos qué era

Ped.1: tiene lareceta?

Ped.2: latengo yo qué eracomo se llamaba eso d final yo lo he mirado si 1o he mirado yo
Ped.1: tiene larecetalatienesti lareceta?

Ped.2: Hemos dicho que era algo como algun analgésico no? Para el dolor

Ped1.: pero no le dijo que fuera antibiético

M.: no porgue €l no porgue €l me mando para aca porque....

Ped1.: pipi normal no?[aPed.2]

Ped.2: si quet’ho porto?

Ped1.: dic que pipi normal quel’hasfet sediment no ...i laplacalatensadinsno
Ped.2: si si esta posat
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En este momento la pediara adjunta empieza a manifetar dgunas dudas. De
hecho, a continuacion cambia la forma verbd desde una negacion del diagndstico de
goendicitis y pasa a utilizar un verbo evidencid “parece que’ que le permite maizar su
afirmacion y hacerla menos categérica dejando de comprometer su juicio aunque sigue

manteniendo € diagndstico de que no es gpendicitis.

47. Ped1. Bueno no nos parece que sea una apendicitis ehh la barriguita esta blanditale

48. duele, ¢el dolor te coge a veces muy fuerte muy fuerte muy? fuertey luego se te pasaun
49, ratito y luego te vuelve a coger fuerte fuerte

50. N.: : si aveces me dafuerte fuerte pero luego no tan fuerte

51. Ped.1: hay momentos en que se te pasa que dices uy ahora no me duele labarriga? (no se
52. oye constestacion)... ... mire seriamuy raro que fuerauna apendicitis eh no es mas bien
53. Parece una gastroenteritis una gastritis vamos con vémitos una apendicitis con tres dias
54, defiebre que llevamos estariala barriga ya dura como unatabla de planchar eh entonces
55. si lo que estatomando es antibidtico si que podria confundirnos ahoralo miraremos bien
56. que no sea antibidtico y sélo seaparael dolor entonces hay que esperar 24 horas méasy
57. con. losinformes que le vamos adar mafiana se lavuelve allevar a su médico mientras
58. tanto tiene que hacer dieta no se puede comer un plato de espaguetti

59. M.: Nolo que pasaes que yo estabaen mi trabajo

60. Ped.1: yay selo hahecho ella

61. N.: : (murmura)

62. Ped.1: no bueno eh? Torax també té? Ahora nos volvemos amirar laradiografia pero en
63. Principio no parece que sea una apendicitis

64. Madre, y los examenes la sangre?

65. Ped.1: si sale que hay un poquito de infeccidn pero que lamismagastritis. la puede dar
66. entonces hay que estar un poquito pendiente eh pero incluso. lamirem i sino lacitem

67. Per dema 24 hores més eh vale sino incluso la podemos citar mafiana para que volvieran
68. aqui atocar labarriga otravez eh de acuerdo. .. has tenido alguna enfermedad

69. importante? Te han operado de algo? No? No te han operado nunca .... qué te duele mas
70. si aprieto o si suelto si suelto te duele méas? Esto estadudosilla...... siéntate...nos vamos
71. amirar las pruebas otravez y le digo algo porque o que no me gusta eslaelll gesto este
72. que hace asi cuando le quito lamano

73.M.: Si eso eslo que extrafiaen el pediatra
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El largo interrogatorio redizado a partir de la asuncion de lo que la otra pediara
habia gpuntado como diagnéstico sdlo cambia (aunque ya habia empezado a dudar) en
e momento en que la pediatra adjunta examina eéla misma a la paciente, le padpa la
barriga, y nota una contraccion de dolor (lumper) de la paciente tras la presion. Ahi la
pediatra detecta un sintoma que le lleva a la sospecha de apendicitis. Y, por otra parte,
e agpunte de la madre es también clave, “S es0 es lo que extrafia en € pediard’ (linea
73). A patir de ese momento revisa las pruebas, vuedve a mirar la radiografia, la
comenta con otro pediatra (experto) que se encuentra en @ despacho y rgpidamente se
precipita @ diagnogtico y la actuacion médica Se avisa a los cirujanos y en breve la

nifia es operada de una peritonitis, como confirma la cirujana con posterioridad.

74. Ped.1: vengame miro las pruebas otravez y ahoravenimos ...si quetienea ferlo.... . Por
75. historia

76. Ped.2: Cuantas veces has vomitado.... . todalanoche.... . Pero cudntasveces........
77.Pedlesla....i arajaquan m anavadic avere

78. Ped 2 pero en €l otro lao también lo tiene

79. Ped.1: pero menos

80. Ped.2: lahas hecho en el otro lao? Porque a nosotros nos salialumber en todas partes
81. Ped.1: lo hahecho lahe metido lamano y ha hecho ahhhhh cuando la he quitado no ha
82. dichonada. ... aver es muy raro porque tres dias de fiebre. emmm vémitos asi aislados
83. se hacomido un plato de espaguettis .... |0 que pasa

84. Pediatra experto. Segin un viejo cirujano unabarriga que es blanday depresible el

85. lumper no es. valorable el lumper es valorable cuando la panxa esta contracturada

86. Ped.1: es que es una panxamolt

87. Pedexper. Perd el quedic esque s esuna panxatort que arriba

88. Ped.1: no no tampoc hadit es un panxa dudosa que sabes de estas com si hagués pres
89. antibiotic

90. Pedexp. Es estala placa?, pues o es unafea? O tiene una peritonitis eh es verdad con
91. estaplaca

92. Ped.1: no es que es unafamiliamolt turbia que t’ explica cada cosa cada vegada una cosa
93. diferent

94. Pedexp. Labarrigaes patoldgica. . (no se entiende) liquid

95. Ped.1:/2 no no no
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96. Pedexp. Tiene una placa que te cagas

97. Ped.1: perfectarosada .... .

98. Pedepr. Si?

99. Ped.1:. familiaturbia por eso digo que no fueraesto antibidtico .......... .

100. Ped.1: € que no m’agrada es €l que ponga post traumatizada casi todas las que van....
acaban sent

101. apendicitis... mirapregunta. si queda per molt alscirugiansi sino laingressem vesa

102. Mira-ho i sino. laingresem amb suero perqué no hagi fet una ...en tres dias...es unafamilia

molt

103. tarbia... Vde

Esta conversacion se desarrolla en € despacho entre las dos pediatras que habian
vistado a la nifia y un pediatra experto que entra en la conversacion de forma naturd.
La intervencion del pediatra experto es decisva para la decisén de ingresar. Primero,
antes de observar ninguna de las pruebas, y d hilo de la conversacion entre las pediatras
sobre @ “lumpe” de la nifia, d experto trae a colacion la tradicion y apoya la decisiéon
inicid de las pediatras de que no es gpendicitis (“84-85 Pediatra experto. Segun un vigo
cirujano una barriga que es blanda y depresble @ lumper no es. valorable & lumper es
vaorable cuando la panxa esta contracturadd’). Sin embargo, la adjunta ya no lo tenia
tan clao tras la exploracion. El expeto mira la placa e inmediaamente emite un
diagnégtico. En ningln momento d pediatra experto entra en la discusén sobre 9 la
familia era turbia 0 no lo que Stuaria directamente & espacio de decisSon en un contexto
socid. El pediatra experto mantiene con su discurso un contexto estrictamente técnico
(ya sea de la tradicidn, dlos mismos son ya tradicion o de la interpretacion experta de la
placa). Laadjuntano duda masy decide ingresar.

En eda interaccidn, la clave a partir de la cud se determina € intercambio con la

paciente, ‘familia turbid, obsaculiza incluso la interpretecion dd reto de la

informacion obtenida por las pruebas. Una de las principades dificultades de la actuacion
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en urgencias es la fdta de informacion o referencias previas sobre @ paciente. La madre
frente a la informacion que se le Slicita remite a lo que @ pediatra (su pediatra) le ha
dicho, lo que su pediatra sogpechaba, esto le exime a dla de dar informacion o para ela
es informacion suficiente pero para las pediaras dd servicio esto resultaba confuso
cuando ademéds desconocian d antibidtico y adgunos de los sintomas clinicos no se
mostraban claramente, “la nifia hacia lumpers por todas partes’.

Edta interaccion, por otra parte, habla de la trascendencia que € conocimiento
clinico tiene en la actuacion de urgencias y, por tanto, la definitiva importancia que
tiene d desarrollo de la conversacidn/interrogeatorio en @ encuentro entre pediatras y
pacientes (o familiares)® Como apuntdbamos & inicio de este capitulo, aparece cémo d
diagnégtico estd determinado por la percepcion que los médicos tienen de la paciente y

de aufamilia.

5.2.2 Otrasredesde decision

El a&mbito de las urgencias condituye en d seno dd hospitd un espacio
diferenciado. Sin embargo, cumple en relacion con d resto de la edtructura hospitalaria
agunas funciones relevantes, por gemplo, actda de filtro de aguellos casos que deben
ddtar las ligas de espera de los diferentes servicios. Edta cierta autonomia no implica
que € servicio sea geno a las edructuras verticdes y horizontdes que integran la

indtitucion. La comunicacion se encuentra marcada por los roles y edatus que la

® A lo largo de los encuentros grabados Ilamaba la atencién la larga duracién del interrogatorio
(habitualmente no bajaba de 5/6 minutos) frente a la rapida exploracién aunque también habitualmente
se hiciera una exploracion general del nifio o nifia. El intercambio inicial es €l que sitda la cuestion para
el pediatray marcael proceso de diagndstico.
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organizacion define y la podcion de los sujetos en la edtructura implica una diferente
posibilidad de acceder ala evidencia (Cicourd 1990:224)

La paticipacion cotidiana en € servicio de urgencias permite observar las
relaciones que se establecen entre los pediatras y otros servicios médicos y 10s procesos
gue = ponen en marcha para la decison que implican la participacion de diferentes
savicios y, en este sentido, cabe hablar con Cicourd de conocimiento sociamente
distribuido.

Las decisones en los procesos de diagnéstico en urgencias dependen, como
hemos viso en las interacciones transcritas, de la colaboracion de otros servicios que
redizan pruebas radiologia, neurologia, etc’. Esta colaboracion se encuentra ordenada
jerarquicamente: por gemplo, las radiografias pueden <olicitarse de manera més o
menos rutinaria por todos los pediatras cas sSn necesdad de consulta Sin embargo, €
TAC que implican la intervencion ded sarvicdo de neurologia Unicamente pueden
decidirlo los adjuntos y, por gemplo, durante la guardia nocturna, tan solo puede
acordarlo € Jefe de la Guardia, es decir, d responsable absoluto en ese momento del

funcionamiento del hospital®.

" El servicio de urgencias recibe a los pacientes sin otros datos que la situacién aguda que presentay la
informacion que pueda darle é o su acompafiante. Esta cita es la transcripcién de una entrevista que
mantuvimos con un doctor de urgencias, nos parece interesante porque describe préacticamente la
actuacion médica. El habla de su actuacién para encontrar el “simptomaclau” y el valor para é de otras
pruebas.

Entre. amb quin criteri estracten els malalts quan arriben aqui?

1. dons moltes vegades €l criteri basic és evidentment primer veure el estat de gravetat i secundariament
laa potencial gravetat que poden tenir i més que el diagnostic definitiu que aixd moltes vegades es pot
fer posteriorment en una sala on s’ estudia el malalt el que ens interessa es detectar el simptoma clau no?
el malalt que s ofega per exemple tractar I’ofec, un malat que et ve groc dons buscar la causa de la
ictericia

Entre. i al’horadel diagnostic d'un malalt d’ una emergencia hi ha dubtes o acostumen a estar les coses
bastant clares?

1. com tot en aguesta vida dubtes en tens, 0i? el que passa es que per sort disposes de exploracions
complementaries que si clinicament i per exploracié fisica no et permeten arribar a diagnostic amb un
scanner 0 amb d’ altres proves dons pots arribar-hi . . . (Entrevista Octubre 2001)

8 Esta es una restriccion relativamente reciente. Durante una de | as guardias nocturnas la pediatra que en
ese momento gjercia como jefa de servicio estimé la necesidad de realizar un TAC y tuvo gque ponerse
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La intervencion dd servicio de radiologia resulta rutinaria. Sin embargo, es
bascamente una acto de consulta cuya eficacia depende de que la placa esté ‘bien
hecha ®, por un lado, y de lainterpretacion que se haga de dla, por otro.

Uno de los actos que més llaman la atencion dentro del despacho es que cas
gempre las pediatras cuando reciben y miran una placa consultan con quien se
encuentre en @ despacho, es un acto complgo la interpretacion de una radiografia como
tuvimos ocasion de sefidar en € capitulo anterior.

Otro mecanismo para la decison diagnogica que formamente puede articularse
desde urgencias es la denominada ‘interconsultal. Los pediatras de urgencias pueden, en
el caso de que lo consideren necesario, solicitar una atencién més 0 menos inmediata de
otro servicio. La forma de actuar este mecanismo depende también de la pediatra que lo
solicita y del sarvicio d que se dirige y, Sin duda, de la estimacion de la urgencia. En
efecto, cuando una pediaira cree necesario para valorar un caso que se redice una

exploracion por un especidista normamente (sobre todo S es por la mafiana y los

en contacto con €l Jefe de Guardia general éste sin mas le autorizé. Durante una de las guardias le
pregunté a una pediatra residente como estaba organizada la solicitud de pruebas, ella me contesto;
“para placas mas habitual es térax, abdomen en principio te fias o las pides en base ala sintomatologia y
alo que tu exploras no, si tu crees que puedes encontrar algo. Entr. ¢Hay otras que no? Ped. Aqui por
ejemplo por decir algo los TAC craneales que estdn mas protocolizados hay unas indicaciones como
mas definidas no eh por gjemplo cualquier prueba méas invasiva estas tienen unas indicaciones bastante
claras(...)” Apéndicep. 211

° Durante una guardia mientras un pediatra joven miraba una radiografia entré uno de los jefes del
servicio que de vez en cuando aparecian por el despacho. El pediatra estaba mirando detenidamente la
placa mientras otras pediatras charlaban en la mesa, ajenas a lo que él estaba haciendo. Al entrar el Jefe
se acerca a pediatrajoven para preguntarley al mirar la placa llamala atencion de todas las personas de
la sala manifestando airadamente su indignacion por esta placa “ ¢qué se puede ver aqui?’ Las pediatras
miran la placay le interpretan la placa. El Jefe les dice: “yo no lo veo claro, de hecho, en esta placa no
se ve nada... esto no se puede consentir, vamos abajo a que nos digan qué es lo que hay aqui”. El
pediatra joven (muy a su pesar) y €l Jefe bajan arayosy al cabo de poco tiempo vuelven. El pediatra
Jefe les dice alas pediatras en otro tono ya: desde luego cuanto sabéisy pasa a explicar el motivo de su
visita. (Cuaderno de campo)
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sarvicios estén en activo) la pediatra contacta con € servicio por teléfono y les pregunta
S les puede enviar d nifio/a paravaorar. Normamente no hay problemat®.

En otras ocasiones en las que no se da una situacion de especid urgencia pero en
las que estiman necesario que la vista no se dilate demasiado en € tiempo, las pediatras
redactan un informe de interconsulta en @ que han de judtificar la necesidad y después
d sarvicio vaoras redmente se justificala preferencia de lavisitat™.

Findmente, en determinados casos, cuando los nifios que llegan a urgencias
tienen lo que dlos denominan una ‘paologia de base que se trata en @ hospitd, los
pediatras antes de adoptar cualquier decison consultan con € especidista que trata
habitudmente d nifio 0, en su caso, con @ savicio™. También en d caso de que se
detecte una patologia grave, por gemplo un tumor, inmediatamente se contacta con €
sarvicio correspondiente, en este caso de oncologia que inmediatamente interviene

(Véese Interaccion 8 minidisc 4)™3.

5. 3 Laorganizacion social de una actuacion urgente

19 Interaccién 9 minidisc VI, “Hola soy la Dra. , Ilamo desde urgencias, os podria mandar un bebito para
hacer una autoscopia? Pues perfecto te lo mando ahora mismo, (dirigiéndose hacia mi) si luego todo es
normal |0 mandariamos a casa con normas o antibi6tico”.

1 En e capitulo de las quejas nos referimos precisamente a un conflicto que se produjo a raiz de un
‘acto de interconsulta’ en el que la médico que atendi6 a paciente simplemente contest6 a la pediatra
que le habiadirigido el paciente por interconsulta segiin explicaba el paciente.

12| a interaccion 13-16 del minidisc VI y la 1 del minidisc VIl recogen un proceso en el que la pediatra
de urgencias realiza la exploracién propia de las urgencias en un caso de un nifio con un largo historial
médico en el hospital y que en ese momento sangraba aungue no parecia grave el doctor que le trata
habitualmente decide su ingreso “Bueno he hablado con el dr. é comenta que bueno que a pesar de que
el nifio esta bien [no se entiende] sin cacas ni nadalo que habria que descartar es que no hubiera ningln
pdlipo ni ningun vasito por ahi que estuviera sangrando entonces nos ha aconsejado que lo dejemos
ingresado hasta mafiana mas que nada para controlando las tensiones y ver un poquito que no vuelvaa
hacer sangre mafiana pasa €l especialista que es €l dr. que es del equipo del dr. visita él lo vera u
dependiendo de como él o vean pues asi haremos, le parece”

13 En estainteraccion los padres se muestran confundidos en cuanto alaplantaen laque se vaaingresar
a nifio (neurologia? Pregunta la madre). La pediatra contesta “traumatologia jo I'ingresso per
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El desarollo de una actuacion urgente se encuentra pautada con absoluta
precison. La llegada de un caso urgente activa automéaticamente la participacion de los
profesionales sanitarios. las enfermeras ya saben lo que han de hacer sin necesidad cag,
d menos en d primer momento, de que s lo indique @ pediatra (aunque esperen
evidentemente a que lo haga), € pediatra aungque sea residente sabe cud es la primera
actuacion precisa y la pone en marcha, @ jefe de la guardia, aunque no aienda
directamente, controla la urgencia sn necesdad de que le requieran paralavista

El caso que nos ayudara a la recongtruccion es € de una nifia de un afio que llega
d sarvicio de urgencias con insuficiencia respiratoriat®. Esa nifia es atendida por una
pediatra que en ese momento sde de uno de los boxes después de una visita y por
indicacion de una enfermera que acaba de introducir a la nifia en un box*®. Nos
encontrébamos en d turno de noche y la nifia ya habia acudido a sarvicio durante esa
misma tarde. La madre empieza relaando qué ha pasado en su anterior vista a
urgencias durante la tarde, la pediara le interrumpe y le pide € peso de la nifia para
poder determinar la dosis de ventolin.

El inicio de la interaccion (lineas 1 a 27) esta marcado por la Stuacion de la nifia
con insuficiencia respiratoria El acto médico de aencidn es @ Unico poshle. Las
preguntas que la pediatra le hace en las lineas 9-11 no tratan de vaorar la anterior vista
(como gpunta la madre) sno de cacular la doss que le puede poner en ese momento

para recuperar a la nifia. La pediagra no presta aencion aparentemente a las

traumatologia” frente a la perplejidad del supervisor de enfermeria. Sobre todo porque al empezar la
interaccién lo primero que preguntala madre es es veu molt gran doctora?
1 Minidisc VI, interaccién 5 (vid Apéndice)

° Esta no constituye la forma rutinaria de ‘adjudicacion’ de las visitas a los pediatras ya que
normalmente son |os pediatras quienes se apuntan en una lista donde las enfermeras anotan las visitas
pendientes después de ubicar alos/as pacientes en |os boxes.
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explicaciones de la madre sin perjuicio de que cuando termina esa actuacion inmediata
y necesaria recupera la informacion que la madre le estaba dando (y en ese momento me
parecidé que era una edrategia para distraer a la madre de la Situacién aguda) pero sin
dgar de acotar & espacio temporad dd ‘cuadro’ que ha de ser  mas reciente (¢Cuando
ha empezado la dificultad para respirar esta mafiana o cudndo/M. Ayer por la tarde pero

bueno yallevo dos meses con € ventolin/ Ped. ya bueno pero asi peor cuando).

.M.: “no sabian si ingresar ono . . llévatelapacasay si le pasa. .
. Ped. ¢Cuéanto pesa?
. M..: ocho con doscientos

. P.: esprematura

1

2

3

4

5. Ped. Valele ponemos 1y medio de ventolin (alaenfermera)

6. M sabes qué pasa que se la han puesto antesy melallevo igual

7. Ped. Bueno ahora ahora hay que ponérselo luego ya

8. P.: avui no. . lesaltres vegades hamillorat avui no hamillorat res

9. Ped. Vale ahoralo veremos no se preocupe entonces se haido de aqui alas siete de latarde
10. M.: alasocho y media

11. Ped.: Ahesoalasochoy mediay sehaido bien?

12. M.: se haido bien bueno si

13. Ped.: Y ahoraen casahaido. . empeorando...

14. P.: nonono no se haido igual de bien que siempre

15. Ped.: Sehaido menosbien

16. M..: (no se entiende) menos de cémo havenido

17. P.: menos bien

18. M.: en casa se hadormido un rato y se ha despertado sola

19. Ped.: Cuando ha empezado la dificultad pararespirar esta mafiana o cuando?
20. M.: ayer por latarde pero bueno yallevo dos meses con el ventolin eh

21. Ped.: Yabueno pero asi peor cuando?

22. M.: asi peor hoy

23. P.: si hace cositas ayer ya estaba neguitosa ya estaba nerviosa yo no sé porque pero estaba
incémoda. ..

24. M. te sientas aqui

25. Ped.: Siéntese aqui para que esté mas tranquilay la coge

26. M.: miraaixo com abanst’hamillorat molt aixo (hacialanifia)

27. Ped.: Aguanteselo delanariz ...

254



A patir de ete momento se edtabiliza la Stuacion y empieza la conversacion
sobre cdmo s ha llegado a la Stuacion de la nifia El tono es ya mas tranquilo La
pedigtra empieza a reaar la dStuacion a partir de informe que los padres le han
entregado pero @ informe no se corresponde (lineas 29-30) y la pediatra lo dga en la
mesa e inicia una nueva visita, “bueno cuénteme’. Las preguntas de la pediatra fluctlan
entre d marco mas inmediato de la aencidén que eta prestando y agunas cuestiones que
refieren € contexto més generd impuesto por € informe que ha de cumplimentar todo
pediatra tras cudquier atencion (liness 46-48). La pediatra indaga en tiempo que dura la
Stuacion desde las vidtas que la paciente ha hecho d servicio (linea 44) confirmando la
inicid afirmacion de la madre “llevo dos meses que empezd d virus este de los crios’
(linea 34).

La pediatra permanece en @ box hasta que ve que la nifia se queda tranquila y
conversa con la familia mientras la observa A patir de la linea 70 d marco de la
conversacion es la relacion socid con los padres mientras los tres obsarvan la
recuperacion de la nifia. La informacion que la pediatra les facilita sobre @ pitido que de
vez en cuando se digpara cuando @ padre le pregunta les tranquiliza visblemente.
Transcurridos unos segundos y viendo que la nifia eta controlada y los padres més
tranquilos retoman la dindmica dd servicio y dga a la familia mientras ¢ acaba d
tratamiento (‘venga vamos a esperar dos minutitos a que acabe esto y ahora vendré
yo...ahora vengo'). Durante este tiempo acaba de gestionar otros casos que tenia en

marcha.

28. Ped.: A ver entonces llevatres dias con fiebre [leyendo el informe de alta que e entregan los
padres de laanterior visita)
29. M.: nooo
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30
31

32.
33.
34,
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42,
43,
44,
45.
46.
47.
48,

49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66.
67

. Ped.: aver cuénteme

. M.: fiebre no hatenido nada

Ped.: aqui pone eso, pues cuénteme aver

P.: fiebre no hatenido nada

M.: llevo dos meses desde que empez6 €l virus este delos criosy todo a primeros de

enero entoncesyayano sele haido le haido aflojando |e ha subido aflojando pero es

que hoy es he venido tres veces aqui ya es laterceravez

Ped.: cudndo? hoy has venido tres veces?

M.: no hoy eslasegunda

Ped.: y el otro diacuéndo viniste

M.: hara 20 dias

P.: sl mésmés

M.: y otravez mas

P.: cuatro

Ped.: o sea desde hace dos meses tiene bronquitisy qué tratamiento le vas poniendo ventolin

M.: ventoliny le doy los supositorios stilka¢?

Ped.: vale aparte de esto tiene alguna otra enfermedad algunavez haingresado tiene. alergia

aalgin medicamento y ahora esta solo con el ventolin

M.: y el supositorio ya me lo han dado es que esta mafiana he ido a médico también me han
dado me han dado

Ped.: estilona ¢no?

M.: si

Ped.: vale... entonces ahora desde que esta peor ¢cuando hasido?

M.: estatarde y ahora ahora peor que estatarde

Ped.: vale pero lleva unos cuantos dias asi

M.: no

Ped.: hasido hoy

. M.: ayer empez0 atoser

. P.: ayer empez6 atoser y estabaincoémoda muy incomoda estaba neguitosa muy neguitosa

. M.: (no se entiende)

. Ped.: y fiebre no hatenido

.M.:no

. Ped.: havomitado?

. M.: mucosidad

. Ped.: por latos?

.M. /P.: por tos

. Ped.: y quétal vacomiendo

. M.: bien

. Ped.: bien
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68. M.: bueno hoy flojito hoy no ha querido comer

69. P.: tampoco come mucho

70. Ped.: vale...bueno se haquedado

71. P.: (no se entiende)

72. Ped.: pobrecita esta cansada

73. M.: esque estatodo €l rato

74. Ped.. claro le cuestarespirar ...yaestdbonita

75. M.: es que cuando se le mejora un poco ya se ha quedado roque

76. P.: eso eso asi para qué es ((un aparato que pita)

77. Ped.: no esto es para controlar lafrecuenciadel corazén

78. P.: lafrecuenciade

79. Ped.: del corazdn eh pero como llevael ventolin el ventolin hace que el corazén vaya mas
80 . répido por eso pita eh pero bueno ahora esta bien y con el ventolin hamejorado. Mucho...
81. vamos a escucharla que | e cuesta bastante entrar €l aire sobretodo en el lado. derecho antes
82. le han puesto un ventoliny le han dado €l jarabe (mirainforme)

83. M.: si bueno las gotas(no se entiende bien)

84. Ped.: pobre se haquedado fritaeh

85. M.: si le pasa un poco yase queda . . es que ami lo que me damiedo eslo que me ha pasao
86. hoy porque cuando se la ha sacao ah pues mira hamejorao mucho llevateladigo seguro si. .
87. P.: no pero ellahadicho uy no estd bien

88. M.: digo yo yo laveo también en la ¢¢?¢, que salia picando un poco con el pecho eso eslo
89. que me da miedo porque es que ahora se ahogaba mucho

90. P.: sisi hacia cosas raras hacia como como si se rindiera un poquito

91. Ped.: como si se quedarafloja

92. P.: uf si hemos saltado ladiagonal hemos saltao todo con el pafiuel o blanco todo...no esto no
93. lo habia hecho hasta ahora

94. Ped.: eslavez que peor se ha puesto

95.P.: 9....esméssimpética. . siempre estariendo siemprerie

96. Ped.: si aun estando asf

97. P.: voy aponer €l coche bien

98. Ped.: venga vamos a esperar dos minutitos a que acabe esto y ahoravendré yo. . ahoravengo

Cuando vudve (linea 99) ya se ha acabado d ventolin y ausculta de nuevo a la
nifia. La pregunta que formula en la linea 101-102 (de agqui se ha ido a las ocho y media
la dosis de sylsona a las ocho y media qué tiempo tiene un afiito) son preguntas que la

pediatra repite pero con un sentido completamente diferente en este momento ya que
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esta vaorando la posbilidad o no de administrarle otra dosis porque “no ha meorado
mucho’'®. Entonces les comunica que probablemente se quede ingresada lo que
tranquiliza mucho a los padres que ya habian indnuado esa idea (ese fdlo?) d llegar. En
éste espacio destaca dos momentos organizativos importantes.

La pediatra pide a la enfermera que le administre otra doss de tratamiento
(sguiendo la digtribucién de funciones que existe) pero en este caso, a diferencia del
mismo acto redizado cuando llega la nifia, la enfermera le pide s 1o ha gpuntado (linea
122) alo que la pediatra le contesta, ‘s te lo voy a apuntar ahord (linea 123) e indste un
poco més adelante para que se lo administre ya ‘todavia no lo he apuntado...dos
mililitros de stylsona....” (linea 126).

Evidentemente, esta digtribucion de papedes es normétiva, las enfermeras no se
hacen responsables de las decisones de tratamiento, que ellas administran, y para €lo
debe constar por escrito la orden. Ha pasado la urgencia y se ha de retomar la
normdidad. La enfermera sabe que la adminigtracion tan continuada puede entrafiar
riesgos y debe quedar claro quién los asume. Para controlar estos riesgos la nifia eta
conectada a un ‘saturador’ que pita constantemente y que controla, como explica la
pediatraen laslineas 79 a 81, ‘lafrecuenciade corazdn'.

Por otra parte, también en ese momento la pediatra pide a la enfermera que le
busgue una cama en observacion. Como antes apuntamos, es enfermeria quien gestiona
las camas y cumple estas funciones adminidrativas de tramitacion y relacién con las

diferentes plantas que, en muchas ocasiones, implica grandes negociaciones'’.

'8 Cuando salimos del box dice, no hamejorado nada.

17 Esta grabacion se realizé en el servicio de urgencias de un hospital publico de adultos y tiene lugar
entre tres miembros del equipo de enfermeria del servicio. Dos mujeres empiezan hablando (octubre
2001)

1. son de disgestivo? son de patologia de digestivo

2. son de digestivo
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1. ah, son de digestivo

2. son pacientesdeellos. . ., recuperan pacientes de ellos recuperan pacientes de ellos
1. esque no sabiamos si eran pacientes de digestivo o eran otros

2. son de disgestivo [mas flojo]

1. aqui hay otraenferma, ¢es una enferma o un enfermo? ¢un paciente?

2. risas uhy

1. [conteniéndose] con una encefal opatia hepética

2. lasefiora

1. estdbamos pensando

2. (interrumpiendo), la sefiorala sefiora que estaba en primeros auxilios

Aparece unavoz masculina, muy segura. . . . (3)

(3) una patologia hepética, pendiente de sedimento y placay de analitica (carraspea)

2. seriaparadigestivo

3.s

1. entonces estabamos pensando si esos que tu tienes que mover de la puria sangrante no eran de
digestivo no vale la penamoverlos si habia aqui

2. uno ha subido ya €l otro estayay €l otroestd. ... cas...... Pero bueno pero a ver, podemos
frenarlo. puedo. . . el segundo falta por sacarlo

1. en el caso de que no fuera de digestivo la patologia

2.y apurando la situacion porqué no forzamos y sube |a sefiora también y conseguimos una cama mas, a
ver

voz a fondo de hombre, puede ser 3. yo prefereixo també
2. aver si llega un sangrante Ilega un sangrante y tenemos un sitio en semicriticos y tenemos un sitio
més

3. estaencefalopatia hepéticaigual se puedeir de alta

2. maflana. . . .. quieres decir
3. no sélasegunda que hallegado

3. el del ecuatocarcinoma, seguro
1. no hace falta que lo muevas de agui porque si seglin como vaair

2. aver yo digo, subir la sefiora igualmente si habiendo trasladado los de la purisima 'y siempre es una
camamas..... y hos quedatodavia un box de sangrante si llega un sangrante tenemos sitio

1. hay otra encefalopatia en un paciente con hepato canciromaque este si que no lo moveriadeaqui. . . .
............ gue este si que no

2. no ocupar otro box no porque si |legase algo no

3. no pero la duda es esperar a que suba uno delosdos. . . . adigestivo porque es previsible que subala
hepatopata a una cama de medicina

2. no pero yo lo que te digo es que se puede sacar |os dos de la purisimaigual . . Mira. . . . de las dos
camas de lapurisima UNA yase laha quedado cirugia. , yaesta. . ahorate siguen quedando dos

3. clar jo prefereixo casi ehh. . . que pugin adigestiu. . . jaem trobaré

1. si ellssond acord. . . si ellos estan d' acord en agafarnaun altray encarali quedan un box de sagnants
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2.38VOLVEMOSA NINA CON VENTOLIN

99. Ped.: yahaacabado el ventolin aver

100. M.: yaesta

101. Ped.: de aqui se haido alas ocho y medialadosis de stylsonaalas ocho y media (explora)

102. Ped.: qué tiempo tiene un afito

103. M.: s

104. Ped.: bueno le vamos adar otravez el jarabey le vamos a poner otra cosa porgue no ha

105. mejorado mucho y seguramente se quedaraingresada eh porque no acaba de mejorar

106. mucho y es muy pequefiita ahora estd mejor de como hallegado bastante mejor pero

107. aun asi tiene que esforzarse mucho para respirar le vamos a poner otra mascarillay le
vamos avolver adar el jarabe que le han dado por latarde pero seguramente nos la

108. quedaremos ingresada e

109. P.: si para nosotros mejor mas tranquilos

110. Ped.: si porque esta apuradita

111. P.: Mastranquilos

112. Ped.: ahora estas més contenta eh a que si?

113. P.: Noriguis

114. M.: no t’esforcis que t’entralatos

115. P.: ahora quiere toser como é

116. Ped.: le oyetoser aél y quiere toser'®

117. P.: aveces selo hace laabuelaen broma

2. creo que se les puede explicar la situacion que hay, no hay camillas yyy no hay mucha prevision deee
camillas hasta dentro de un rato siempre queda un box de sangrantes por si llega algo de ellos,, hombre
ha sido muy colaborador porque no te lo hace normalmente esto

3. nosi inclis ho ha propossat €ll . . . digam dos periferics

2. yo puestosyaabusaria. . . . yo me quedarialaotracama

1.[ri€]. ... ati tedan lamano te coges €l brazo

2. yaque un dianoslan dao la hacemos bien

1. riendo) bueno si todaviales queda si realmente les queda un box de sagnantes y quedan bueno si ella
esté de acuerdo serialoidea

2. (solapandose) aun queda un box de sangrantes
3. hassigut inclUs ella que ho ha propossat

2. bueno pues tu abusa un poco de de esto y dile mira puesto que me has ofrecido dos no son dos sino
tres......... y yaesta, no

1.[rig]....ds
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118. Enf.: Holadime

119. Ped.: le damos dos mililitros de stylsonay luego le repetimos uno y medio de ventolin
120. Enf.: Dos de estylsona

121. Ped.: dos mililitros de stylsonay luego uno medio de vetolin pero con 125 de atroben
122. Enf.: Eta alla apuntado

123. Ped.: si telo voy aapuntar ahora

124. M. traeropa

125. Enf.: Ledaesto

126. Ped.: todaviano lo he apuntado...dos mililitros stylsona ...

127. Enf.; Mascarillatenia estanifia

128. Ped.: si estaaqui

129. M.: si selotomasin aguaesigual

130. Enf.: esmalismo

131. Ped.: sl esmuy amargo

132. M.: téunamicad’ aiguatonta. . vols aigua bueno ya esta

133. Ped quieres agua

134. P.: tiene que ser cuando elladiga

135. Ped.: que beba poco a poco porgue sino como le cuestarespirar . .

136. M.: te

137. Ped.: le buscas una cama en observacion para ella...bueno pues le ponemos otra mascarilla

aver quétal

El tercer momento del proceso de actuacion es la comunicacion que la pediatra
responsable del caso hace a la pediatra que se encuentra encargada de la guardia sobre
su decison de ingresar. En otras ocasiones menos claras la interaccion adopta la forma
de consulta pero en este caso la pediara que asste a la nifia tiene muy claro que se
cumplen todos los criterios de ingreso que sintetiza en tres lineas (138-139-140). La
pediatra ha cumplido, por su parte, la funcion que le corresponde como Jefa de guardia,
le dice que ha entrado y se ha interesado por la nifia (ya lo he vigo: en otro momento no

grabado comentan & caso més ampliamente) y le da su gprobacion. (141-144)

DESPACHO: COMUNICA A JEFE GUARDIA

18 En lacamade al lado habia un nifio que tosfa constantemente.
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138. Ped.: te digo que ingresaré a unanifiita de un afo que havenido estatarde lahavisto la

139. de familia con unacrisis de broncoespasmo le ha puesto una dosis de ventolin y

140. atroben le ha mejorado y se haido a casa pero esta apuradisima esté 88 hallegado saturando
a80% con pitos audibles akildmetros de distancia

141. Pedguardia. Yahevisto

142. Ped.: entonces le he puesto un ventolin hamejorado pero alaquele quitas el flujo le

143. baja a 88 o asi ahora ventolinatroben y una dosis de stylsona una dos por kilo pero vayaya
he pedido cama porque

144. Ped.: guar. Me parece bien

En la sguiente actuacion la pediatra trata de ver la necesdad de cumplimentar
otro tramite de prueba que sude exigtir en estos casos como es la de hacer una
radiografia  Afortunadamente, ya le han hecho antes En ese momento comunica
‘oficidmente a los padres que va a hacer d ingreso ‘voy a hacer los papeles y, por otro
lado, les explicalafindidad dd mismo desde d punto de viga clinico (lineas 144-145).

El dltimo parafo es la despedida En € momento en que vienen a buscarla dga
el sarvicio y se integra en € hospita. Permanecera ingresada en observacion que es una
planta destinada a vaorar la evolucion de los nifios ‘dudosos en la que = sude
permanecer dos o tres dias slvo que faten camas en la planta que le corresponda por

diagndgtico (Entrevista Jefe de Guardia). La pediatra en este caso conserva € ndmero de

historia para informarse después sobre su evolucion.

NINA DE VENTOLIN: VUELVE A VERLA

145. Ped.: sisi se quedard aqui ingresada ...durante estos dos meses le han hecho alguna
radiografia?

146. M.: si eso que vas abajo no?

147. Ped.: y qué tal

148. M.: bien

149. Ped.: normales

150. M.: dos veces (38')

151. M.: cémo esta

262



152. Ped.: més 0 menos

153. M.: y entonces qué

154. Ped.: no le pondremos la medicacién le iremos poniendo nebulizaciones el oxigeno la

155. stylsona la medicacién es esta no es que haya otras cosas pero es para tenerla vigilada 'y
aparte necesita el oxigeno ehh

156. P.: y queuuque lalaingresamos

157. Ped.: si porque necesita oxigeno esta muy cansadita

158. P.: entonces eslo que me hadicho dee

159. Ped.: si delas gafitasvale

160. P.: vale

161. Ped.: voy apreparar |os papel es entonces yales explicaran que uno de ustedes hadeir

162. afirmar el ingreso y luego yaun camillero les|levaala habitacion vale ahoraya aqui

163. Mas medicacion no les pondremos porque no hay mucha respuesta lo que mas necesita es
oxigeno, vale

164. P.: Muy bien

165. Ped.: hasta ahora

166. P.: gracias

VUELVE A VER A LA NINA DE VENTOLIN I' PORQUE LOS PADRES LE HABIAN
LLAMADO

167. Ped.: yaesta mas despierta, después de mis pellizcos...es que pita muchisimo tiene
168. Pitos por todos lados, ahorayavendran, ¢yahan firmado el ingreso?
169. M.: sf

170. Ped.: vale pues yavendran ahora a buscarla

El andids de eda interaccion permite observar agquellos eementos contextuaes
en los que s enmarca € encunetro médico-paciente. Los actores que participan en esta
interaccion (pediatras y pacientes) podrian efectivamente encontrarse en una interaccion
smilar en otro espacio dentro de la inditucion hospitdaria (consultas externas, plantas
hospitdarias) pero, en ta caso, d encuentro seria completamente digtinto. La diferencia
se encuentra marcada por cdmo se produce la informacién y también por la que ha de
producir € profesond.

Un gemplo puede ilusrar meor este punto. El trabgo de campo me permitio

durante aguna de las noches de guardia acompafiar a la pediatra que cumplia funciones
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de Jfe de la Guardia en d servicio de urgencias a aender a las llamadas que recibia de
las plantas hospitdarias. El Jefe de la Guardia durante € turno de noche debe aender a
loslas pacientes que lo requieran (son las enfermeras de las plantas quiénes d
encontrarse en contacto directo con los pacientes llaman d Jefe de Guardia para que
acuda alaPanta).

Cuando la pediagtra de guardia llega a la planta dirige en primer lugar d
despacho de las enfermeras donde se encuentra la higoria clinica dd/a paciente que ha
de vistar y habla con d/la enfermera que se encarga dd/a paciente que seréa
normamente la persona que ha hecho la llamada La pediatra recibe una informacion
previa completa a través del higtorid médico y dd reato de la enfermera dd problema

gue hade resolver.

1. Enf.: ¢Quétal por laguardia?

2. Ped.: bien yaveremos cuando acabe €l barca. . . Mi chuleta de abajo que han dicho ladela
3. fibrosi quisticai el delafebre aquesta

4. Enf.: Si si son aguest dos (e entregalas historias)

5. Ped.1: (y) ...leelahistoria. . Me explica: aguest es un nen que te unafibrosi quistica que
6. I"han enviat... pues bueno tu portes a aquest....

7.Enf.2. s

8. Ped.1: Que estamolt neguitds

9. Enf.2: estamolt neguités |’ han ficat lalactanciatota per suero no hi hamanerano escalma
10. lamare també es unamica

11. Ped.1: especid... i i ladificultat i aixi com laveus?

12. Enf.2; araestamillor esta molt estaamb la campana d’ oxigen de un litrei ara saturat al

13. 1000% lo que quan es posanervids esficaaplorar

14. Ped.: Jaque esta des de famoltsdies ...deébit continu

15. Enf.: Bueno aahir o avui deuen haver

16. Ped.: Avui avui débit continu perd pensavaque ...igual no menjava?

17. Enf.: Déhit continu perd [no se entiende]

18. Ped.: Perqué sino podem fer mitat i mitat podem donarli de tant en tant que xupi una

19. Miquetai ments tant cada tres hores donarli 20 o 30 bueno es molt peque aquest nen

20. Pesamolt poquet ....casi.... . No sé esque con 15 20. ...(se dirige aotra enfermera: sobre
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21. unanena gue esta comiéndose una madal ena en el mostrador: qué mona es qué tiene)
22, Enf.1: caafat

23. Ped.: Ah estaeslade calafat pues tiene muy buen aspecto ehh

24. Enf.1: sesientai demanallet amb galetes

25. Ped.: Estasoleta

26. Enf.1: nolamama estd durmiendo

27. Ped.: | quan porta de menjar

28. Enf.2: 60, mil per hora

29. Ped.: Mil per hora (calcula) 3500 m’ has dit 3500 a 500 per quilo va ...pues podriem fer a
30. ver si ledonéssim deu per 18 ........ li podiem donar ni que fos 10 cm per boca cada 3 horetas
31. Enf.2: provar unamica

32. Ped.: O si esdespertasobretot i llavorssi ho tolerabé baixarle el ritme a 30 cm per hora,
33. bueno anem aveure'| que no tingui un altre cosa ...I" has de punxar?

3. Enf.2: si

35. Ped.: Perque que porta per lavia? Els corticoides

36. Enf.2: no portaantibidtics portala...

37. Ped.: Que poniainfiltradet i febre aixi no hafet...

38. Enf.2: no

Tras este encuentro e/a pediatra entra a vidgtar d/a paciente, en este caso

acompariiada por laenfermera

39. Ped.: Hola soy la pediatra (nifio llorando desesperado)

40. M. ...haestao hecho un poquillo...

41. Ped.: Tens unamiqueta de glucosan

42. M.: que ha pedido biberon de ese glucosado (se o da)

43. Ped.: Ah mira

44, M.: [no se entiende] Es que no habiamanerao sea.... ledabalo... Porque llorabapero lo
45, expulsalotira...si le he dado latenina antes pero como veia que no salianadalo tiraba
46. Ped.: Y estaque eslatetinaque no les gusta nada (el nifio se ha calmado) le puede

47. aguantar un poquito asi asi como |o haciayo ahoraasi |e auscultaré sin llorar que no
48. vayaatener...asssi levantandole un poquito

49. M.: eso eslo quequiere é si laotravez le pasd lo mismo ...

[leausculta....]

50-. Ped.: [no se entiende] ya estd ...la saturacion la mantiene bien es darle aunque sea 5
51. darle leche para que se quede tranquilito porque un poco es lo que tu dices que le pones
52. latetinamas no porque se cansariay que no vaya a atragantarse y entonces si que la

53. hacemos bueno pero 5 10 cm no pasa hada tiene sensaci6n que esta tomando algo y
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54, ademas se |0 podemos poner con las tetinas estas que | e hacen menos ascos ...al tomar

55. lactancia materna prefieren la tetina esta de preferir prefieren el pecho eh pero claro

56. Porque has probado de ponértelaal pecho

57. M.: pero eso es muy se pone se pone ya cuando estaba en |a segunda planta que estaba

58. asi con la sonda también se tird todo el dia venga llorar venga llorar hasta que ya no podia
més...

59. Ped.: Lo malo del pecho es que no sabemos qué cantidad come porque como le estamos

60. Poniendo también comida por |a sonda que no nos vayamos a pasar ahorade cantidad y

61se coge se cogey o arranca aun se enfadara mas

62. M.: llora porque eso | e ha pasao eso | e ha pasao

63. Ped.. que haces vas vaciando de leche, si probemos con un poquito de bibe si con los

64. 10cm estos |0 aguanta bien pues mafiana se puede dar un poquito mésir bajando y luego

65. yale podras dar pecho eh porque que se enfade tanto tampoco le vabien ni tomar una

66. entera porque entonces se cansaray se pondra peor. .

67. M.: no si estuve dandole pero ni eso pecho y selo quitd porque se cansaba mucho luego

68. ledieron

69. Ped.: Le damos o justo para que se quede tranquilito ...dirigiéndose alaenfermera: uns

70. deucmo aixi ehi larestaper lasonday lerepetimoslaradiografia d’ acord

71. M.: laradiografia que se hace mafiana o

72. Ped.: Ahoraeh

73. M.: ghoravae

74. Ped.: Més que nada que esta parte de aqui arribasigue tapaday si sigue tapadale

75. cambiaremos de posicidn no vaya a ser que se tape masy se ponga peor

76. M.: bueno yo de todas maneras

77. Ped.: Lo vas cambiando

78. M.: si durante el dialo voy cambiando y eso

79. Ped.: Vae muy bien

80. Enf.: Le cambias el pafal yahoravengo yo

81. M.:vae

FUERA DE LA HABITACION

82. Charlan ped. y enf...... Laenfermerale consulta sobre unas pastillas (alcrean : que no es
83. Poden partir i per lasondaem faunamicade por...com li donem

84. Ped.: No ho van canviar aix0 no van fer una presentacio especial perqué jo m’ en recordo
85. que hi havia un molt petité que tampoc podiai al final van canviar lapresentacio. ...

86. Enf.: Clar que son boletas molt petites perd respiren aixi com respiraami em faunamica
87. de por donarli per boca

88. Ped.: Esta amb moltes diarrees o que?

89. Enf.: Faunamicapero avui durant latardano li han donat han deixat apuntat que ho
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90. Preguntem als pediatresdema.....

91. Ped.: Home jo aramateix no li donaria. ..

Cuando la pediatra visita a la paciente lo relatado por la enfermerat®. y lo que
congtaba en la Higtoria Clinica ya le habia dado informacion sobre qué se encontraria y
gué e tenia que hacer. Sin embargo, la pediatra acude a la habitacion y, ademés de
comprobar € estado generd de nifio, transmite a la madre qué se ha de hacer y apenas
confirma brevemente con la madre aguna informacion sobre 1o que le pasa d nifio. Sin

duda, este intercambio gpunta a otra organizacion de laatencion y del espacio.

5. 4 El informey la codificacion de informacion

En este gpartado vamos a centrarnos en @ pape dd informe en la interaccion
como mecanismo que marca tanto la obtencion de informacion por parte dd pediatra
como d momento esencid de la interaccion médico paciente que es d inido dd

intercambio.

5. 4. 1 El informeen lainteraccion

Como hemos visto en las interacciones anteriormente transcritas, no sempre la

redaccion de un informe garatiza la figbilidad de la informacion en é recogida Sin

duda, esto obedece a confusones que se producen entre lo preguntado por € pediatra y

19 De manera paralela a la historia médica las enfermeras elaboran sus propias historias que también
tienen la forma de expedientes y recogen €l seguimiento de la historia del/a paciente en cuanto a las
actuaciones de enfermeria.
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lo contestado por la paciente. Un gemplo de esta Stuacion también lo veiamos en €

caso de la nifia con apendicitis en la conversacion entre la pediatray lamadre,

29. Ped.:1: ¢quéle haido dando paralafiebre?

30. M.: No lehan dado nada paralafiebre no nosrecetd nadael pediatra
31. Ped.:1:. Pero usted paralafiebre no se tomanadagelocatil o asi

32. Madre: si le he dado asi de esto pero medicina que le ha dado el médico

La madre contesta edrictamente a la pregunta en funcion de cdmo €ela ha
actuado en este caso: € pediatra (su pediatra) tenia € dominio de la Stuacion y han
hecho 1o que ha dicho, éla no ha tomado ninguna iniciativa. Pero esa respuesta no era la
buscada por € pediatra. Por tanto, resulta facil que se produzcan confusiones cuando la
informacion que codifica la pregunta ‘busca ago diferente d esquema de referencia
dudido para la paciente. En este sentido, € informe crea, en dguna medida, un marco
interpretativo d que la interaccion se ha de cefiir en principio. En cudquier caso, la
intencion de este apartado es mostrar la conexion entre cdmo se articula d informe en la
interaccion discursva y la organizacion de la participacion en d encuentro. Como d
pediatra condruya discurdvamente € informe en d encuentro resulta fundamenta para
que d intercambio sSga una secuencia edricta de un discurso médico (dternancia
pregunta-respuesta) o se abra a contextos més informales a través de la conversacion. La
eleccion de uno u otro esquema se muestra también en la ubicacion fisca de los
participantes.

En dguna medida, cuando se produce una interaccion en d savicio de
urgencias, existe un desequilibrio entre & prestigio ddl pediatra y @ paciente que en este
contexto suele ser un personge secundario ante @ acompafiante, en la mayoria de los

casos la madre. En generd, este desequilibrio se negocia de manera que € doctor trata
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de mantener su imagen y @ paciente o su acompaiiante enfatizar que se trata de una
Stuacion grave.

Dexde d punto de vida tedrico, en € andiss dd evento linglistico se debe
prestar especia atencién a cdmo los participantes se suceden en € turno de paabra. Las
reglas de asignacion de la paabra diferencia unos eventos respecto a otros. Asi en las
conversaciones d turno de las paédras es sucesvo a diferencia de otros intercambios
verbdes en que los turnos se encuentran predeterminados. La organizacion secuencid
de la paabra marca las relaciones socides entre los presentes. La organizecion de las
preguntas que hacen los pediatras suele obedecer a la necesidad de eaborar un informe
de dta de manera més 0 menos completa®

La interaccion médico — paciente se sude caracterizar como asmétrica en
funcidn de la diferencia exigente en los roles dd meédico frente d asumido por los
pecientes. El caracter asmétrico de la interaccion suele establecerse, como sefida Paul
ten Have (1991), en funcidén de dos clases de comparaciones. - en funcion de lo que es
hecho y lo que deberia hacerse por los médicos y pacientes durante € encuentro
A través de una comparacion establecida con encuentros que mantienen un carécter
fundamental mente as métrico.

La comparacion que se etablece, en cuaquier caso, tiende a la idedlizacion del
modelo establecido como segundo término de la comparacion. Por ello cabe preguntarse
en torno a qué mecanismos en d encuentro médico — paciente tienden a poner en juego
laasmetria

Algunas investigaciones muestran agunos aspectos de la asmetria (Have 1991,

Todd 1983, Fisher 1983, West 1983). En general, como sefida Have (1983: 141), las
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investigaciones que ponen de rdieve d cardcter aamétrico de la rdacion médico
paciente sugieren que d edtilo que mantienen los médicos en la interaccion d tratar con
los/as pacientes tienden a monopolizar las iniciativas, por un lado, y a hacer opaca u
ocultar informacion, por otro.

Cuando e inicia la interaccion médico —paciente, d pediara sude invitar d
paciente a explicar una higtoria, su higtoria (“Cuénteme, qué le anda pasando, qué le
pasa?’) sueen marcar d inicio de la entrevisa. La eeccidon del interlocutor ya se hace
en este primer momento y normalmente es la madre la escogida parainiciar € relato.

En este primer encuentro es importante, sobre todo en un sarvicio de urgencias,
la informacion que la madre facilite sobre d crio dado que es la Unica de la que s

dispone y muchos pediatras comparten laidea de que “se ha de escuchar alamadre’.

5.4.1. 1 Esto esurgencias

En definitiva, etamos en un servicio de asisencia urgente y, como todo acto de
contar una historia, de narrar, juega diversos eementos. @ espacio fisco y € evento en
e que tiene lugar la narrativa, los participantes y las expectativas respecto aese acto y a
los otros participantes, las normas internas dd grupo y dd evento en cuanto a la
duracién de una intervencion, @ respeto de los turnos de habla, y otras normas de
intercambio, y, findmente, la intencién de narrador en d momento de hacer la narrativa
Es decir, se supone y edta es la voluntad que en d sarvicio de urgencias las atenciones
han de ser puntuaes y rgpidas, en urgencias no se dan tratamientos porque no se hace

un sguimiento.

20 por otra parte, la institucion también le atribuye el papel de la memoria. Cuando preguntas por la
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La dguiente interaccion (Minidisc 7, interaccion 4) tiene lugar entre la madre y
e jefe de la guardia que habia sdo Ilamado por la pediatra que atendia a una nifia de
unos trece afos, € pediatra jefe interrumpe € discurso de la madre sobre € dolor de
cabeza de la nifia y la necesidad de que se le hagan pruebas. El intercambio discursvo
gue mantienen las partes en edta interaccion dude d espacio definido para la atencion
de urgencias conforme a cua los pediatras suden acotar sus actuaciones y que, en

ocasiones, choca con las expectativas de | os padres®.

Ped. 1 Lanotalo pidi6 usted paraque lo estudien para que venga aqui a hacer pruebas.

M. Exactamente.

Ped. 1 Porque esta cria siempre hatenido la cabeza siempre todo.

M.: Si si ledieron el termalgin el termalgin no e hace nada ahoraal principio si.

Ped. 1 ¢Cuando pidio usted lanota? ¢;Que le pidi6 aurgencias o a consultorio arriba?

M.: No no aurgencias paratraerla para urgencias.

Ped. 1 A urgencias como si fuera paraunameningitis algo grave.

M. Exacto.

Ped.1 Bueno, meningitis seguro que no.

M. No.

Ped. 1 Porque nosotros mire hay dos cosas seguro que hace hay dos cosas. Espere espere no
me ensefie nada.

M.: No no | e ensefio por él por.

Ped.1 Paradla

M.: Bueno es referente bueno selo he comentado antes aella.

Ped. 1 No, no yo quiero de ellala que me interesa ahora es ella no tiene nada que ver interesa
dla

M. Vde.

Ped. 1 Situacion quellevados meses cada noche se despierta.

M.: Todas las noches no algunas veces si otras no con mucho dolor de cabeza que ella dice

como si le estuviera emm martilleando en la cabezay luego se levantale enciendo la luz
lemolestalaluz.

Ped.1 ¢Pierdeel conocimiento? ¢algunavez se cae?

utilidad del informe alos pediatras ell os te suelen contestar que les sirve para acordarse de todo.
21 En otras ocasiones | os pediatras entablan negociaciones con |os padres siempre y cuando las pruebas

gue estos solicitan estén dentro de su competenciay de lo que es larutina del servicio de urgencias. Vid
Apéndiceinteraccion 8 minidisc 13.
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Ped. 1

Ped. 1

Ped. 1

Ped. 1

Ped.1:

Ped.1:

Ped.1:

Perder el conocimiento no lo ha perdido lo que pasa marearse aquello que ir andando y
marearse si se hamareado.

Estanota que le hadao el pediatrale hadao atraumatologia.
Si yame lo ha comentado.

[hacia Ped.] no sé para qué... Esta cria hay que estudiarla es correcto yo estoy de
acuerdo con usted hay que estudiarla pero hay que estudiarlano es por via urgencias en
urgencias porque en urgencias son cinco diez minutos... o sea en diez minutos esto no
le arregla esto hay que hacer muchas pruebas hacer [no se entiende] hay que hacer un
electro revisién afondo no unados visitastres varias visitasy durante un par de meses. .

Si perosi medanlavisita. . .

Ahora como jefe de guardia me toca hablar porque si voy a pasar dos horas con cada
visitano termino nunca. Entonces primero se programa visita en consultorio nosotros en
urgencias no tiene nada que ver con el resto del hospital urgencias. Es otro mundo.
Entonces las familias cuando tiene que estudiar un crio y manda a consultorio
supongamos que le da para meses, coge la nota vuelve otra vez a pediatra, el pediatra
contacta con consultorio donde le estudio y entre programay consultorio programa la
visita pronto entonces hace para pediatria.... ahora le toca a usted qué queria decirme
[lamadre haido asintiendo todo €l rato].

No queria comentarle queee ella tiene visita con la doctora deeee la neurdloga para el
dia 23 de marzo y me la dieron el doce de diciembre. Si yo tengo que esperar a que mi
hija se me muera para que la visite la verdad no me espero, quiero que me lo hagan ya
primero le explico mi problemami marido falecié...

No no esto que me cuenta usted e aseguro como |levo 25 afios en esta casa cada dia con
este problema que hay 50 problemas asi. A mi, si fuera por mi, todos los nifios en
Catalufia 0 en el mundo los estudiamos en cinco minutos y urgencias. Esta cerrao le
explicamos la situacion de urgencias a mi me gustaria que lo hagan todo pero en
urgencias es otra organizacion en consultorio. Quizas si primero el escaner no sé como
se hace el electro no sé ni idea cOmo se hace son cosas que no tienen nada que ver con
el hospital si le han dado para el 26 de marzo si €l pediatra contacta con arriba no le dan
parael 26 de marzo lo programan pronto.

Pero es que yo no vivo aqui yo vivo en SC
El teléfono [legaaMadrid no aaqui. SC son 75 km.
El me hamandado aqui.

Por eso |e explico la situacién ellos no saben como funciona urgencias. Un hospital de
urgencias no tiene nada que ver si me dice si viene el nifio grave seingresay se queda
ingresao. Durante un mes cada una semana 0 dos semanas se hace una prueba, pero
claro ingresar a una cria cada semana hacerle una prueba le sale mucho mas rapido en
consultorio pediatria que en urgencias porque urgencias pasa directamente a pediatria.
El neurdélogo no le va a ver urgencias se ingresa pasa a pediatria cuando pediatria lo
estudia se da [no se entiende] y pasa después a neurol ogia pierde mucho mas tiempo de
visita que por via consultorio... Eso eslo que pasa. . si quiere ingresarla yo la ingreso
no tengo ninglin problema.

No ingresarlano porque no esta paraingresar.
Por eso ledigo.

Lo que pasa es que yo ya estoy asustada. . .
Hombre yo entiendo, yo estoy de acuerdo ....

Usted entiéndeme a mi, yo he pasado por |o de... Entonces me dijeron, no se preocupe
gue su marido esté bien que su marido esta bien, que su marido esta bien.
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Ped.1: No me lo cuente los doctores. Mire yo el otro dia yo he encontrado dos gemelos de la
misma barriga uno tenia meningitis, € otro [¢7]. S todo € mundo tiene la misma
sintamotologia por igual. Y o entiendo que le preocupe a usted estoy de acuerdo aver yo
entiendo.

M.: Claro es que vives con el miedo.

Ped.1: Hay que estudiarla, pero hay que estudiarla de una manera correcta no estudiarla dos
tres minutos no arregla nada.

M.: Bueno entonces ahora quéee.

Ped.l: Qué hay que hacer coger lanotalanotaque le hadado y le explicala situacién de usted
al pediatra. O seamire yo me voy a urgencias a urgencias, espero tres horas en lasala de
espera, me la miran en cinco minutos. A mi me gustaria mandarla a neurologia o
pediatria entonces que le haga una nota y en lugar de pasar a urgencias que espera
cuatro horas lo tocamos yo soy un pediatra como €l. Lo que pasa es que él tiene més
ventaja que yo porque él puede dar volantes y yo no puedo dar volantes porque es un
hospital privado entonces le da un volante y manda directamente arriba y le programa
enseguida.

M.: O sea que yo hoy de aqui sin mirarla sin hacerle nada a la nifia me tengo que volver a
SC.

Ped.1:  Sinmirarlano, lahemos mirao como pediatria.
M.: Bueno ya.

Ped.l: Esto es pediatria. A ver si me entiende usted, nosotros somos pediatras como €l
ambulatorio, pero el ambulatorio tiene mas ventajas que nosotros si usted me dice tiene
cuarenta de fiebre yo le descarto meningitis si tiene pulmoniatubercolosis eso si pero la
nifia no tiene ni fiebre ni pierde el conocimiento ni claro pediatra no soy ni neurdlogo ni
gastroenterdlogo ni... Soy pediatra.

M.: Y a, igual que el que me hamandado aqui.

Ped.l: Eso mismo, pero la ventgja é é conoce muy bien y mandarla directamente a
consultorio no mandarla a traumatol ogia.

M.: Pero es que yo he ido directamente a consultorio y me ha visto el papel y me ha dicho
No Nno tiene que pasar por urgencias.

Ped.1: Claro para descartarle una meningitis porque... Saben qué clinica tiene en consultorio.
Puede ser una meningitis en consultorio no lo pueden clasificar pero si trae un volante
gue pone neurologia o pediatria. Es diferente... Le darala doctora una notay con la nota
seladaal pediatra... Venga.

M Vaegracias

En eda interaccion todas las preguntas inicides son meramente retéricas y a
través de dlas € pediatra condruye € argumento que le excluye de la atencion dd

servicio de urgencias. También recurre a la forma didéctica para seguir informando
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sobre la inadecuacion de su presencia en urgencias, le explica lo que tiene que hacer, lo

que tiene que pedir y a quién®?.

Eda interaccion plantea conflictos que se repiten en la aencion en € sarvicio de

urgencias
1. Unaciertafdtade claridad en torno alo que es un servicio de urgencias

2. El conflicto entre los participantes que estos tratan de resolver de manera que
no dafien su imagen publica Por un lado, la mujer quiere judtificar ir a
urgencias por las experiencias que ha vivido hasta ahora y por la Stuacidn
norma de una madre. El pediatra judtifica su rechazo con dos argumentos.
por un lado, cree que la nifia ha de ser tratada por un especialista no por un
pediatra, por otro lado, porque esta no es la findidad dd servicio de

urgencias.

3. Es habitud plantear la legitimidad en € acceso a urgencias en términos del

rol de madre u otro rol socia, como un deber, antes que como un derecho?.

%2 Este intercambio lingiiistico se sucede mientras la nifia esta realizando una de las pruebas que en
urgencias se suele realizar para comprobar que no existe un trastorno neuroldgico y que consiste en
caminar manteniendo el equilibrio por una linea imaginaria. De hecho cuando al final de lainteraccién la
madre se queja de que se tiene que ir sin que le hayan hecho nada el Dr. e dice “Sin mirarla no la hemos
mirao como pediatria’.

3 En este sentido es interesante la interaccion 8 minidisc 13 en laque los padres de un nifio que se queja
de dolor de todo tipo se presentan con peticiones de analiticas y pruebas diversas. La pediatra se muestra
confundida tanto frente al nifio que empieza desde el principio relatando multiples dolencias como frente
a los padres quienes se muestran desesperados por la situacién. Al principio no queda claro el sentido de
esta desesperacion, poco a poco los padres se alian ala pediatra cuando ven que accede arealizar pruebas
y a mediar en la situacién problemética del nifio. EI momento de mayor tension se produce cuando la
pediatra, tras €l primer momento, esta examinando los volantes que |e presentan.

Ped. Analiticas de pediatriavamos aver

M. Esto eslo que tengo pendiente sin saber cuando ni cuando tengo los resultados él se encuentramal yo
no sé qué voy a hacer

Ped. Bueno pues ahora se lo miramos no se angustie

M. Asi que aver si lehacéisandlisiso le hacéis pruebas o le hacéis..

Ped. A ver aver

M. Yo de agui no melollevo sin hacerle na

Ped. Uy hacerle

M. Es que yo yaestoy que ha he venido dos veces aqui
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5.4.1. 2 Ordenar d rdato

Como antes apuntdbamos habituamente cuando € pediatra recibe d paciente se
hace una idea de lo que éste tiene. En tales ocasiones las preguntas son mas bien indices

que € pediatra presenta a la paciente para confirmar 0 no su ideainicid.

La dguiente interaccion (minidisc 7, interaccion 6) se produce entre la madre y
la pediatra, d nifio gpenas aparece en d discurso més que cuando la pediatra le da
6rdenes de como hacer las cosas para poder explorarla adecuadamente?®. En este caso,
la madre explica que le fue diagnogticada una neumonia y que cuando ha dgado

tratamiento € nifio haempeorado,

1. M.: Llevadias con diarreas con fiebre muy altas hasta cuarenta le estuve dando antibiético
[no se entiende]

2. dijeron que tenia otitis ahorale han sacado qué dijeron neumonia.

3. Ped. ¢Cuando esto?.

4.M.: B martes.

5. Ped. Este martes

6. M.: Tehetraido un volante paralaplaca.

7. Ped. El volante quelo han hecho hoy?.

8.M.: Siesquelollevo cadadiaselehabiaquitao lafiebre pero de golpey entonces

9. me hadicho quelatrajera... Tiene muchisimatosy aparte |e ha estado

10. auscultando y dice que tiene algo raro en laespalda.

Ped. Bueno a ver esciicheme...yo ahora me lo voy a explorar le voy a hacer 10 que yo crea que tengo que
hacer como médico porque sino pa que estoy yo

P. Bueno pero nosotro tenemo que deci lo que el crio elll

Ped. Evidentemente yo les escucharey yo les diré 1o que yo creo no? Si o no?

P. si si claro que si

La intervencion del padre es providencial. Después la madre vuelve a intervenir pidiendo pruebas y
atencion pero utilizando el argumento del deber esgrimido por el padre.

24 Esto no siempre es asf porque en ocasiones el pediatra lo selecciona como informador excluyendo ala
madre o a padre. Esta seleccion de la persona que e ha de facilitar informacion también es habitual en el
desarrollo del encuentro médico(lnteraccién 5 minidisc 3). La madre o el padre, habitualmente, asumen la
palabrapor € nifio (Interaccién 16, minidisc 2; interaccién 1 minidisc 3, entre otras).
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Hasta ete momento la madre judtifica a la pediatra porqué se encuentra en
Urgencias. En este caso ha sido derivada desde otro pediatra y viene con una peticion
expresa de una placa. El rdato de la madre condensa en dos frases (linea 1 y 2) lo que
parece ser un proceso més bien largo y complicado de la enfermedad del nifio. La
pediaira, de todos modos, como en cas todas las interacciones, quiere precisar
temporamente los hechos, o, como en la interaccién anterior, aquellos casos que no
requieran un tratamiento largo con especidistas. En las lineas 8-10 sigue explicando
porqué ha acudido a servicio. La explicacion sobre la exploracion del pediatra “tiene
dgo raro en la espalda’ hace que la pediatra pase a ordenar € relato®. Ella va marcando
aquellos datos que entiende relevantes y sus enunciados no corresponde propiamente a
preguntas Sno que son afirmaciones concluyentes. Hadta la linea 40 ordena € rdato que
la madre habia hecho confusamente en las primeras lineas y en las lineas podteriores da
entrada a preguntas correspondientes d informe generd, “linea 40, es una nifia sana por
lo demés’. Eda formula la utilizan agunos pediaras para abrir este espacio cuando
entienden que no es necesrio tener ningln otro dato para diagnogticar y tratar los

sintomas que le presentan.

11. Ped.: Cuénteme un poquillo todo cuédndo empezo.

%5 En ocasiones cuando el relato de la madre se desvia hacia otros aspectos no relacionados con lavisita
es la pediatra la que directamente reconstruye los hechos que la madre simplemente se limita a afirmar o
negar. Por gjemplo en la Interaccion 9 del minidisc 1, cuando la madre se extiende explicando que le ha
puesto varias bolsas de pipi y no ha hecho pipi hasta ese momento en que la nifia se hace pipi y creaun
cierto caos en el box, la pediatratomala palabra:
Ped.: tu tens una febre que va comencgar dilluns (la madre va afirmando) vale i és molt altala
febre
M.: 38-38,5
Ped.: Vaei li notes aguna cosa que vomiti que tingui diarrees no tenia moquets aquest dies res
ni tos res de res |’ embaras va anar bé el part també a casa heu passat al grip algin aquest
diesoreseh
M.: [la madre va negando a medida que |la pediatra va enunciando las cuestiones que tratan de
descartar algunas enfermedades y también recoge aspectos generales a incluir en €l
informe]
Ped.: Béi et vafer unatireta d’aquelles no suposo i et va dir que t'havies d’ esperar abans de
donar antibidtic per confirmar que era unainfeccié d’ orina, valeva, menjabé
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12. M.: Todo empez6 hace diez dias.

13. Ped.: Hace diez dias.

14. M.: Empez6 con tos'y con fiebre lo llevé y me dieron un jarabe y un antibiético y entonces
cada 15. vez vaapeor a peor.

16. Ped.: No hamejorado

17. M.: No hamejorado.

18. Ped.: Haido a peor.

19. M.: Ayer no tuvo fiebre en todo el dia pero hoy cuando ha llegado la ha tocado ellay ha
dicho hoy

20. tiene un poco de fiebre le ha puesto el termémetro y tiene 40.

21. Ped.: Ha seguido tosiendo.

22. M.: Haseguido tosiendo ha hecho unatos.

23. Ped.: Sacaba con latos o no sacaba.

24. M.: No sacaba.

25. Ped.: Unatos seca.

26.M.: Si.

27. Ped.: Y lafiebre hasido todos los dias.

28. M.: Todos losdias.

29. Ped.: Losdiez dias.

30. Otravoz: Tiene bajones pero.

31. M.: Todoslos dias.

32. Ped.: Y mas o menos lafiebre de cuanto hasido.

33. M.: 3840 40 dos dias solamente.

34. Ped.: Vale. . d antibidtico lo termind.

35. M.: Nono lo heterminado.

36. Ped.: Sigue tomando.

37. M.: Sigue tomando.

38. Ped.: Diarreas no havuelto atener.

39. M.: No desde hace dos dias no.

40. Ped.: Muy bien. . . Es una nifia sana por |o demas.

41.M.: Yocreoquesi.

A patir de ete momento se dirige a paciente, cambia d tono y tras unos
segundos observando d nifio empieza la exploracion. Mientras explora va preguntando

a nifio y, aunque no responde, la pediatra tampoco insste. Esta estrategia parece querer

M.: sl menjamolt bé
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una confirmacion por pate dd nifio sobre los sintomas que dla cree que va

identificando pero también pero también puede ser una forma de mantener una relacion

con € nifio mientras le explora

42. Ped.
43. Ped.
44 M.
45. Ped.
46. M.
47. Ped.
48. M.
49. Ped.
50. M.:
51. Ped.
52.M.:
53. Ped.
54.M.:
55. Ped.
56. M.
57. Ped.

Hola.

Tienes pupaen algun sitio.

Donde te duele carifio. . ellacuando tose se queja de labarriga.
Verespirando. . .r.

Respira con laboca.

Verespirando... Verespirando... Esto sele ha puesto.

Si.

Vamos aver laboquita. . Oy québien di ahh... Latosy lamucosidad haido igual.
No haido amas... Le he dado ventolin también.

¢Cuanto?

Dos veces.

Te duele esto.

Teduele ahi.

Teduele agui ¢0 no?

Duelelabarriga.

Y lafiebre hatenido todoslo dias... ¢(Alergias aalguna cosa? ¢no toma ninguna

58. medicacién habitualmente?. . ahoralavemos. . he entendido parciamente estaletra. . .

Transcurrido esta fase (en las lineas 57 y 58 hace dgunas preguntas mas para €

informe) les envia a hacer la radiografia td y como solicitaba € volante dd pediatra que

les derivd. La doctora habia confirmado una sospecha de neumonia que judificaba la

prueba.

Edta interaccion muestra como las preguntas/aserciones de los pediatras, tanto

las edrictamente rdlacionadas con d informe como con los sintomas que la paciente

presenta, tienen como finadidad dar coherencia a los sintomas explicados de manera no

técnica hacia

e diagnostico sospechado por la pediatra, ya sea con un antecedente
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EXpreso, coOmo en este caso, como por la experiencia dd pediatra o por € nimero de

nifios que en determinadas épocas del afo abundan en aguna patologia

5.4.2. Acotar € relato: e control delos tépicos™

En ocasiones cuando € relato de la madre se desvia hacia otros aspectos no
relacionados con la fase en la que se dtla la consulta la pediatra toma directamente la
paldbra para recongruir aguellos hechos que entiende relevantes mientras la madre
smplemente se limita a afirmar o0 nega®’. Por gemplo en la Interaccion 9 del minidisc
1, cuando la madre se extiende explicando que le ha puesto varias bolsas de pipi y no ha
hecho pipi hasta ese momento en que la nifia se hace pipi y crea un cierto caos en €
box, la pediatra toma la paabra “t0 tens una febre’?®. En este caso no existia una

sospecha previa Sno unos sintomeas que quiere ordenar antes de redlizar la exploracion.

Ped. tu tens una febre que va comencar dilluns [la madre va afirmando] valei és molt atala
febre
38-385

Ped. valei li notes alguna cosa que vomiti que tingui diarrees no tenia moquets aquest dies res

=

ni tos res de res |’embaras va anar bé el part també a casa heu passat al grip algun aquest

diesoreseh

26 Brown y Yule han mostrado la dificultad que supone hablar de tépicos (1983). El problema para estos
autores (1983: 68) estriba en la dificultad de encontrar un topico que abarque todo el discurso, por un
lado, asi como los limites entre los topicos en el interior del discurso. En relacion con el contenido,
Ainsworth-Vaughn (1998: 58) define el tépico como una nueva porcidn (bit) de significado introducida
deunafrase aotra.

%" En este caso, al inicio de lainteraccion la madre, tras la pregunta de |a pediatra, empieza a explicar que
Ilevatoda la noche sin hacer pipi y que su pediatra le habia pedido el pipi para hacerle una prueba. En ese
momento la nifia se hace pipi y la madre se siente muy apurada y empieza a justificarse, la pediatra
intenta decirle que no pasa nada que es normal pero la madre sigue en €l mismo tema hasta que la
pediatrale interrumpey tomael turno.

28 Uso deictco que esta indicando un cambio de lapersonaalaque sedirige
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[lamadre va negando a medida que la pediatra va enunciando | as cuestiones que tratan de
descartar algunas enfermedades y también recoge aspectos generales a incluir en el
informe]

Béi et vafer unatireta d’aquelles no suposo i et va dir que t’havies d’ esperar abans de
donar antibiotic per confirmar que eraunainfeccio d orina, vale va, menjabé

si menja molt bé no ha deixat de menjar ni res perd es clar lafebre...a. vull aquest demati

no teniafebre

A patir de ete momento cuando € interrogetorio ha terminado conversa

normamente con la madre y se dirige de inmediato hacia € nifio en tono carifioso, juega

con d vy, findmente, tras la exploracion (durante la cud le dirige dgunas preguntas que

tienen como Unico objeto la informacion generd que pide € informe “en casa tends

dguna enfermedad importante’)le diagnostica una atitis y, también, queda en hacerle la

prueba de orina que otra pediatra le habia pedido?®.

Ped.

Ma

Ped.

Ma

Ped.

Ma.

Uy quepasa...araestaa 38. 2

A 38 cap alaunadelamatinadateniafebrei lahe portat acasadelamevamarei no.
Quant li hasdonat I’ ultima cosa per lafebre

A launaquant tenia.

Mira te la mateixa edat qu'el meu fill gqu’ ell també fa cinc mesos i mig avui. . . eh que
Si...i també estaaixi de gran... Tu més encara menja be?

Si menjamolt bé.

[Ped. sedirige a bebe: juega con él para hacerle la exploracion]

Ma. Como no hadejado de comer ni nadaclaro es un poco de donde le havenido lafiebre?
[SILENCIO]

[El bebe balbucea)

Ped. Siquépasa.... separecen no

Ma.  Son hermanos

Ped. Yayapero separecen

[Se oye balbucear al bebé]

29 Resulta también interesante resaltar cémo en esta segunda parte donde la participacion de la madre es
mas activa se cambia al castellano. Durante la primera parte de la consulta la madre hablé en catalan
siguiendo la preferencia de la pediatra, en la segunda parte la pediatra cambia hacia €l idioma de
preferenciade lamadre. [0]
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Ped: Nono[convoz suave].... ¢En casatenéis alguna enfermedad importante alguien?

Ma.  No bueno mi suegra hatenido un cancer de mama pero

Ped. Aahm

Ped. Vamos a mirarle los oiditos y € cuello también la auscultacion es normal y la barriga
también ...li agafaslas manetas aqui al davanti... avere carifio...

[El nifio llora]

Ma. Yaest yaestdmiramiramiracarifio

Ped. Jaestapetitasinofamal eh?Vamosapor el otro...no pasares

Ma. Yaestayaesta

[LIanto nifio]

Ped. Tienelosoidos deformaque justificalafiebre en? Ahora que han pasado mas horasya se
ve més es que las primeras horas mirasy no se ve nada las primeras horas es importante
verlos porgue es cuando se ven muy... las meningitis pero los oidos | os cuellos hasta que
no pasan mas rato no losves

Ma. El lesmirélosoidosy todoy no encontré nada

Ped. Claro, claro, no no es que... Bueno como salieron el pipi positivo vamos a hacer la tirita
igual eh? Cogelasi quieres. El oido solo ya justifica que tenga la fiebre altay en principio
la cria no da sensacion de gravedad pues te contintia comiendo bien eh que normalmente
€s0s son procesos virales eh que son buenosy que alo mejor se ponen a cuarentay estan
tan panchos eh pues mejor eso es sefial de que la cria aunque tenga unainfeccién pues no
es nada grave eh y menos después de dos dias ... entonces como ayer dio positivo en lo
de la tirita agui lo que hacemos es enviarlo directamente a laboratorio aunque €l cultivo
si que tarda tres dias pero agui se mira de otra forma que no con la tirita eh es un poco
como lo de la tirita pero mirandolo con el microscopio y es mucho mas fiable eh de
manera que si esto sale normal lainfeccion de orina es muy raro que latenga eh entonces
la historia es la misma es ponerle las bolsitas lo que pasa es que aqui se las iremos
cambiando hasta que haga el pipi ¢Je tocacomer ahora?

Ma.  Ahoraalasdoce

Ped. Puessiquie. .

Ma.  Pero bueno le pongo latetay selacoge

Ped. Leadelantasy asi hara méasrapido el pipi, de acuerdo, si ves que tarda mucho en hacer es
por esto es porque labolsitales molestate lallevas al bafio —aqui fuerahay unlavaboy le
mojas un poquito incluso |e aprietas con lamanitalalabarriga asi muchas veces o hacen

Ma.  Pero selaponéisvosotros porque yo esta mafiana

Ped. Ahorahahecho ademés ahorava aestar un montén de rato

Ab. Haparaoyto

Ped. Irosalacafeteriadad unavuelta

Ma.  ¢Selapones?

Ped. Siahoravendraunaenfermeray selapondra.... .

Ma.  ¢apuedo vestir laparte de arriba?

Ped. Si...le daremos también ahora un poquito de epiretal paralafiebre ¢qué le has ido dando?
Epiretal dalsi?

Ma. Si epiretal.... yaestd, ahorate van a poner una bolsita a ver si haces pipi te has meado ya

y no tendrés pipi.... yaverés yaveras ahora te coge lamama oi que llorona .... yaestdya
estayatecojoya...
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Ped. ¢Nueve quilos pesa?

Ma.  Nolahan pesado ahora, vestida pesaba nuevo ochocientas, pero vestida
[Se oyeal fondo Ped escribiendo....]

Ma Yaesta

En adgin sentido contradictorio con la voluntad de separar los servicios de
urgencia de la aencién primaria ete ingrumento orienta la atencion de urgencias a la
revison pedidtrica generd. En d caso de los pediatras residentes se atribuye sentido
pedagdgico a desarrollo de esta exploracion médica completa. Los pediatras residentes,
en muchos casos (no todos), separan claramente ambas fases. d interrogatorio y la
exploracion. Directamente, en ocasiones, gpenas las madres sefidan un sintoma toman
la pddbra e interrogan siguiendo @ guion. En estos casos, € contexto operante es € del
discurso médico y, sdlo en ocasones, tras € fin dd acto médico la madre toma la

palabra para‘charlar’ sobre los hijos.

Como se ha podido ver en las interacciones andizadas y conforme a trabgo de
campo que he realizado como observadora participante la eeccién de uno u otro tipo de
regisro o clave®® con d paciente se manifiesta también a través de la posicion que
ocupan las pates en & encuentro en d espacio del box. En los primeros casos, la
pediatra (sentada en un caso, en pie en otro) se dirige directamente a la madre y observa
a paciente. Cuando se sgue formamente las secuencias dd informe @ pediatra se suele
sentar frente ad ordenador y formula las preguntas mirando laterdmente (o sn mirar) 4
peciente o interlocutor mientras va anotando las respuestas, @ periodo de interrogatorio
s extiende en d tiempo y se convierte en la fase fundamenta de la interaccion. Las
interacciones més prolongadas suelen ser cuando siguen esta pauta (Interaccion 12, 16 y

17, minidisc 1, entre otras).

30 K ey en el modelo SPEAKING de Hymes
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En redidad, cabe plantear hasta qué punto la nueva practica de la sdud tiende a
asumir un pape preventivo, también en la urgencia, por un lado, y, por otro lado, €
papd dd ‘cliente en d que incduimos d paciente y d acompafiante, una figura
importante en nuestro estudio, que adquiere, tedricamente, un lugar fundamenta en d
nuevo sistema sanitario de manera que la practica se ha de ordenar también frente a las

demandas inmediatas de salud aunque no sean estrictamente urgentes.

En este capitulo hemos andizado agunos dementos de la préctica médica como
organizecion de la interaccion humana que también abarca la tecnologia como eemento
dave en la conformacién de nuevas précticas tanto en la reacion médico — paciente
como en la reacién que los profesondes establecen entre si. Podemos concluir

sefid ando agunos puntos esenciales.

1 La incorporacion en € trabgo médico del ordenador no supone smplemente la

introduccién de una nueva forma de comunicar Sino nuevas précticas culturales.

2. El funcionamiento ddl servicio de urgencias requiere la coordinacion con otras
epecididades hospitdarias que disponen de la tecnologia que son necesarias para la
practica médica habitua de las urgencias. Ed0 supone una distribucion socid dd

conocimiento que lleva necesariamente ala adopcion de nuevas préacticas cooperativas.

3. El acceso a edta tecnologia se encuentra organizada jerarquicamente en €
servicio de urgencias y e tiende d control de la interpretacion por quienes tienen
reconocida una mayor competencia. Este punto no es fé&cl y pueden producirse

conflictos en cuanto alos vaoresy objetivos.

4, Uno de los objetivos de la tecnologia que se incorpora a trabgjo médico es la de

prever y controlar los procesos de decison. Sin embargo, la decison meédica obedece en
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gran parte a la organizacion socid que digtribuye competencias y establece practicas

que dificilmente pueden formdizarse.
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CONCLUSIONES

Como apuntaba en la introduccion, € espacio de la interaccion entre € meédico y
e paciente condituye un buen observatorio desde d que reflexionar sobre como las
personas operan con base en unas expectativas y normas en torno a las relaciones
socides. Las voces de los participantes en las interacciones socides que he recogido en
el corpus ofrecen una perspectiva a menudo desconocida sobre cémo las personas que se
encuentran en un escenario indituciond, en este caso un hospitd infantil, explican sus
problemas e intentan encontrar soluciones.

Dd andiss dd discurso de los participantes en diversos escenarios (la oficina de
presentacion de las reclamaciones y € savicio de urgencias) he aprendido que €
discurso en la interaccion varia consderablemente en funcion del contexto en d se
actla

En este estudio me he centrado en dos espacios de interaccion. En € espacio del
savicio de urgencias d paciente (o familiar) utiliza circunloquios para expresar aquello
gue espera de la vista a urgencias y negocia en términos de sentimientos (angudtia,
preocupacion), roles socides (madre, abuela) o factores contextudes (la imposhilidad
de acudir aotro servicio médico).

En @ espacio dd Servicio de atencion d cliente, éstos recurren a una expreson

directa de aguello que entienden que condituye una expectativa no saisfecha La
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expresion de la quga o reclamacidn, d menos las que he tenido ocasidon de presenciar, e
encuentra sujeta a negociacion y, habitudmente, se somete a la mediacion de quien
recibe laquga, de lainditucion.

En ambos casos, la posicion que adopta la persona (profesiond) que representa a
la inditucion es fundamentd para € desarollo de discurso en la interaccion. Por
gemplo, en & caso dd servicio de urgencias 9 d pediara interrumpe sSn judtificar una
intervencion o desoye una informacion puede impedir una colaboracion ulterior o puede
generar @ sentimiento de una maa informacion o aencidon. El espacio informd de la
vidgta médica pemite que las pates establezcan sus propias reglas basadas en las
relaciones persondes que puedan entablar en @ breve espacio de la vidta De la misma
manera, en d savicio de aencion d diente la voluntad de la indtitucion de encontrar
una solucion d problema planteado dude o disminuye d conflicto incipiente. Esta
poscion que eude como Unica y exdusiva voz vishle la de profesond condituye un
adecuado mecanismo para € logro de una interaccion satifactoria en términos de
relacion sin necesidad de acudir a pardmetros normativos abstractos.

Sin embargo, como he mostrado en @ andiss de las interacciones y de las qugas
esde no es sempre d camino que s adopta inditucionamente y, en ocasones, cuando
surge un conflicto, y éste no puede reconducirse en términos de rdacion, los
profesondes imponen € discurso indituciona. Tanto en & egpacio dd sarvicio de
urgencias como en las reclamaciones presentadas en € servicio de atencion d cliente,
cuando no funciona d mecanismo de mediacion, la inditucién (d pediatra o €
responsable de las queas) eabora un discurso médico complgo e ingpelable. En d

ambito de las quejas este proceso, como he intentado mostrar, es més complejo porque la
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respuesta no la dabora directamente d Jefe de la Oficina sno € médico dudido en la
guegja (o responsable del servicio).
Estos procesos observados en € campo se han tratado de reconstruir tomando en

consderacion las Sguientes cuestiones:

1. El moddo sanitario

El moddo sanitario impulsado por las reformas iniciadas desde los afios 90
tiende a reestructurar la profeson y préctica médica como ge que busca articular un
sgema de gestion raciond de un sector fundamenta en la definicion de la naturaeza ded
Estado.

El cambio se aticula a través de la creacion de una red sanitaria que disefia un
mapa de serviciogproveedores publicos que sdlo hemos andizado instrumentamente a
condituir  marco dd desarrollo naturd de esta investigacion. Edta red, en la que
cudquier servicio sanitario es un punto de referencia relacionado con los demés,
incorpora procesos y practicas agunas de los cuaes he tratado de modtrar. Por gemplo,
la redaccion de los informes médicos dirigidos formamente a los pediaras habitudes de
los pacientes antes que a los propios pacientes, la derivacion de dgunas vistas no
urgentes a otros puntos de la red que permite ir redefiniendo précticamente € servicio de
urgencias que, cuando no existia este marco de referencia, debia absorber cuaquier
vigta cumpliendo una obligacion legd de asgencia en la sdud d ciudadano que lo

reclame.
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2. Losprotocolosy las préacticas médicas

Ademés de dissiar d mapa de los sarvicios de aencién sanitaria, € nuevo
modelo potencia una serie de ingrumentos que, ademés de permitir d seguimiento de la
actividad que € sstema desarrolla y € correspondiente control sobre € gasto publico,
hacen factible una préctica en la que e quiere garantizar la fiabilidad cientifica de los
procedimientos seguidos en la préctica médica

El gemplo clave lo proporcionan los protocolos. En efecto, los protocolos
condituyen un eemento clave dd nuevo ssema y d protocolo es fundamentamente
informacion con virtudidad diferente en funcion dd contexto préctico en  que opere.
Un protocolo incorpora esencidmente unas pautas de actuacion estandarizadas frente a
Situaciones clinicas concretas y, particularmente, para @ control del uso (y del gasto) de
la tecnologia sanitaria. Por otro lado, los protocolos tienen, desde @ punto de vista
centifico, una funcion esencid de informacion y puesta en marcha de la tecnologia
Sanitaria

Finamente, € protocolo es fundamentamente una préctica a la que los
profesondes asgnan un vaor dentifico-técnico. No puede entenderse e protocolo
CcoOmo una norma o regla que condrifia la actuacion de los médicos Snho que la actuacion
de un protocolo condituye un didlogo entre profesonades o, en cudquier caso, una
negociacion, como apuntamos en d capitulo 2 y 4 d andizar las interacciones entre los
pediairas dd servicio de urgencias. Sin embargo, tampoco puede olvidarse que estos
mismos protocolos pueden ser esgrimidos frente a reclamaciones que terceros planteen

frente a una determinada practica médica, como se mostré en  capitulo 3.
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3. Elinformey laincorporacion delatecnologia informatica

Uno de los ges de este proceso de cambio ha sdo la incorporacion de la
tecnologia informética He tratado de mostrar como € informe ordena la interaccidn
meédico — paciente y controla la informacion que se vierte en un momento crucid del
encuentro médico — paciente en d servicio de urgencias. En efecto, la Unica informacidn
de la que disoone € pediatra en d momento inicid del encuentro es la que le facilita €
paciente o sus familiares, por €lo, cdmo e pediara construya discursvamente €
informe en & encuentro resulta fundamentad para que d intercambio dga la secuencia
edricta dd discurso médico (dternancia de preguntarespuesta) o se abra a contextos
més informales a través de la conversacion.

Edte dltimo punto es esencia porque € trabgo de campo permite observar como
una decison médica no s0lo se basa en factores relacionados con @ conocimiento
centifico-médico, sino también socioculturd, es decir, la percepcion que € médico tiene
sobre la credibilidad o no de la informacion facilitada por € paciente, como trato de

mostrar en € capitulo 5.

4. Factoressocialesen laorganizacion y la prestacion del servicio sanitario

La interaccion que se produce en € servicio de urgencias pedidtricas se encuentra

mediada también por la relacion triangular que se establece entre @ pediatra, dlla
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paciente y los padres (habituamente la madre). Como he apuntado, su intervencion es
decisva en d inicio de la interaccion pero también a lo largo de todo € proceso de
diagnégtico. Tanto la madre como los pediatres tratan habitudmente de evitar d
conflicto y, cuando aflora, lo tratan de resolver de manera que no dafien su imagen
publica

Otro demento relevante dd proceso de decisén en reacion con la informacion
s encuentra en la organizacion socid de los profesondes en € sarvicio y con otros
servicios en € seno dd mismo hospitdl.

En € seno dd sarvicio de urgencias estudiado la presencia de profesondes en
précticas indituciondiza mecanismos de consulta y discusion que muestran la estructura
de los procesos de decison que se basa en € conocimiento y la competencia pero
también en las rdaciones informaes que los profesonaes establecen entre dlos. Por un
lado, formamente, los pediatras superiores jer&quicamente dominan € acceso a la
evidencia de modo que sdlo dlos pueden autorizar la préctica de agunas pruebas. Por
otro, aungue los residentes deban preguntar para adoptar determinadas decisiones saben

aquién preguntan y porqué.

5. El papd del cliente/paciente en la nueva estructura sanitaria

El nuevo moddo sanitario tiende formamente a potenciar d papd dd paciente.

Se dice que es un modeo que quiere centrarse en @ paciente. Para elo se promulgan

formamente las cartas de derechos y los centros sanitarios establecen mecanismos para

la tramitacion de las qugas. En @ capitulo tercero he tratado de mostrar los procesos
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formdes e informaes que pone en marcha en € seno de la inditucién una quga
presentada por un paciente.

Con relacion a este punto, € andiss de las qugias me lleva a concluir quelos
procesos que las qugas promueven en € seno de la inditucion hacen aflorar aspectos
socides de la interaccion entre los profesiondes en los que la propia indtitucién, y no
lo d cliente, eta interesada. ES un espacio en € que se negocia la aplicacion de los
comportamientos marcados por laingitucion.

El andiss de las quegas ha mostrado como las respuestas a las quejas suelen ser
ambivaentes porque, por un lado, la inditucion trata de evitar € conflicto creando un
espacio de negociacion abierto y, por otro, € procedimiento de contestacion a las queas,
dede las propias categorias establecidas de codificacion, impone la vison profesiond

delapracticamédica.

En concluson, eda tess ha condstido fundamentamente en & desarrollo de un
trabgjo etnografico a partir del cua se han andizado agunos procesos que se ponen en
marcha en € seno de una inditucion. Como se ha demostrado, estos procesos que la
organizacion médica digpone tienen una findidad esencidmente autorregulativa antes

gue de aperturaa paciente.
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