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Introduccion

Las quejas médicas deben entenderse como un fendémeno social a través del cual los
pacientes reflejan sus expectativas no cumplidas y las caracteristicas del modelo de
atencion que desearian tener. El temor a las quejas y demandas es inevitable. Sin embargo,
la reaccion social ante las quejas debe basarse en el estudio de lo que son y reflejan las
quejas médicas y no en la creencia comtn de que estdn determinadas por errores y
negligencia médica. Es necesario buscar comprender lo que es la queja médica desde el
punto de vista de los pacientes; el aprendizaje de las quejas debe consistir en identificar
aquello que los pacientes estan reflejando en ellas, aquello que la poblacion define y

experimenta como irregularidades en la atencién.

Naturalmente se identifican problemas en la atencion médica atras de las quejas. Muchos de
ellos son lamentablemente comunes. Sin embargo, en esta investigacion se documenta que
ese no es el problema fundamental que reflejan las quejas. Los problemas de calidad de la
atencion que identificamos en ellas son solo ilustrativos y no representativos. Lo que si
refleja el andlisis de las quejas desde el enfoque de las ciencias sociales, es la forma como
la poblacion experimenta la atencion médica y como enfrenta las dificultades que ahi
encuentran. Las quejas reflejan tipos de problemas de interrelacién entre los pacientes y los
médicos y entre la poblacion y la complejidad de las organizaciones de atencidon médica, asi
como la constelaciéon de obstaculos a los que se enfrentan los pacientes. Los pacientes
comprenden y pueden llegar a perdonar muchos errores, lo que no perdonan es el maltrato y
que no se les informe que esta pasando o que sucedid. El respeto y la dignidad es lo que

piden los pacientes en la mayoria de las quejas.

El presente estudio buscé acercarse a las quejas médicas para entender lo que son y lo que
nos dicen los pacientes a través de ellas. Con este objetivo, nos encontramos con una serie
de problemas y lagunas de diferente indole: tedricas, metodoldgicas, epistemologicas y
técnicas. Por ello, el principal reto de esta investigacion fue la construccion del problema:
las quejas médicas parecen estar en un limbo, no tienen un nicho propio, son un hibrido
entre las demandas, la mala-practica, los errores médicos, la insatisfaccion del paciente, la

practica médica a la defensiva, el analisis de casos clinicos, etc. En el proceso de desarrollo



de este trabajo fue asombroso encontrar que se ha ignorado al paciente en las quejas, es
decir, la voz del paciente no existe en el andlisis de las quejas médicas. El quejoso es un
portavoz incomodo de presuntas irregularidades médicas y en los servicios. Se asume que
lo que ‘descubren’ las quejas son las irregularidades, los errores y problemas de calidad.
Evidencian los gravisimos problemas de la deteriorada relacion médico-paciente en un
sistema de salud cada vez mas complejo, rebasado, dentro de una andmica red de
instituciones sociales desgastadas, de relaciones interpersonales configuradas por la

burocracia. Se atiende al quejoso, se decantan los problemas técnicos, el resto se descarta.

El reto es darle la voz a los pacientes y buscar la mejor manera de entender lo que nos dicen
en sus propios términos y no en los nuestros. Habia que recuperar la riqueza de la queja
como una construccion social de problemas de atencion médica y del modelo de atencidn
que esta esperando la poblacion. Habia que identificar y recuperar su naturaleza. Muchos
de los problemas que expresan los pacientes son quejas que los prestadores de servicios no
tienen forma de expresar y muchas veces tampoco pueden resolver, no por ignorancia ni

negligencia, sino porque los rebasan y porque no hay canales para que los manifiesten.

El problema fundamental de las quejas es de interaccién humana. Aun habiendo errores,
negligencia, irregularidades o incluso eventos adversos, la queja surge prioritariamente por
la relacién humana con el paciente, no por los problemas técnicos y cuando éstos estan
presentes, no son unicausales, es una constelacion de factores en contextos determinados.
Lo extrafio es que los prestadores de servicios lo saben y las reacciones a las quejas van
hacia la prictica médica hacia la defensiva y no hacia un esfuerzo por mejorar la calidad de
la relacién con el paciente. De la misma manera como muchas enfermedades requieren de
cambiar estilos de vida para su control, la insatisfaccién del paciente como patologia social

requiere de cambiar de estilo de practica médica.

Esta investigacion pretende contribuir a documentar esta problematica. Con este propésito,
en la primera parte de este estudio se incluyen cuatro capitulos en los que se desarrolla un
marco conceptual para entender, ubicar y contextualizar el problema social de las quejas
médicas. El primer capitulo ubica a las quejas dentro del ambito de la manifestacién de la
insatisfaccién con la calidad de la atencién médica, incluyendo las demandas, la mala-

préctica, la negligencia, los errores médicos, y los eventos adversos derivados de ellos. Se



sabe que, en general, muy pocos de los pacientes que sufren dafios demandan y muchos de
los pacientes que demandan no demuestran negligencia en términos técnicos; sin embargo,
en mas de la mitad de los casos se falla en favor del demandante, en mucho porque los

médicos prefieren pagar y evitar el dafio moral que les produciria un juicio de esta clase.

Al radicar las quejas los usuarios solicitan que se atienda su problema personal, pero, en
muchos casos, también subyace la intencion (implicita o explicita) de que su denuncia sirva
para evitar que su problematica se repita con otro paciente y se mejoren los servicios en
general. Al respecto, el primer capitulo incluye la propuesta de un modelo conceptual que
distingue dos tipos de respuesta social a estas demandas que subyacen a las quejas de
acuerdo al nivel de impacto del que se trate. En primer lugar esta el nivel individual de la
queja, cuya respuesta es la atencién queja por queja. En un segundo nivel esta el estudio
colectivo de las quejas en su conjunto que posibilita el desarrollo de investigaciones
cientificas para indagar acerca de los problemas de calidad que plantean las quejas y que

conlleva el propésito de contribuir a mejorar la calidad de la atencion.

Si las quejas no reflejan problemas “técnicos”, entonces: ;qué son las quejas? Las quejas,
“son construcciones hechas por los pacientes sobre experiencias de atencion médica vividas
como insatisfactorias.” Son indicadores de insatisfaccion con respecto a la atencién recibida |
tal y como es percibida, interpretada y expresada por los pacientes mismos. Esto es,
involucran tanto la insatisfaccion de los usuarios como la manifestacion de la
insatisfaccion. Son dos hechos sociales que se construyen independientemente de que exista
un error o negligencia médica técnicamente definida. Sin embargo, s6lo una parte de la
insatisfaccion deriva en una queja médica, ya que hay un conjunto de factores de diferente
indole que intervienen entre la insatisfaccion del paciente y la decision y la oportunidad de
radicar la queja. En el Capitulo 2 se profundiza en estos factores que median entre la
insatisfaccion y la manifestacion de las quejas. El grado de incapacidad que provoca el
problema de atencién, la reincidencia de eventos percibidos como irregularidades en la
atencion, la calidad de la relacion con su médico, el grado de enojo y la influencia de sus
redes sociales, entre otros, son factores asociados a la probabilidad de presentar quejas y
demandas médicas. El problema de la exclusién de la opinién y participacion de la

poblacién que cuando mucho solo tiene acceso al paquete basico de salud no se puede dejar



de considerar. Por ello, el capitulo finaliza reflexionando sobre los millones de mexicanos

cuya queja silenciosa es el no tener acceso a los servicios de salud.

Bajo un enfoque de las ciencias sociales, en el Capitulo 3 se ubican e interpretan las quejas
a la luz de fenémenos sociales mas amplios como es la sociologia del riesgo, las evidencias
sobre el nuevo papel de la sociedad civil y su participacién en miltiples aspectos de la vida
social entre otros aspectos, la relacion médico-paciente como proceso social y la
comunicacién. El problema de las quejas y demandas médicas constituye uno de los
indicadores de la “decadencia de la confianza en la autoridad experta de las sociedades
modernas.” Ahora mas que nunca “el juicio de los expertos esta constantemente abierto al
escrutinio” de la poblacién, misma que es quien finalmente la acepta o rechaza, es decir,

quien le confiere su legitimidad.

Después de ubicarnos en lo que son las quejas, en el Capitulo 4 se propone un modelo que
describe el lugar de las quejas dentro de la trayectoria de atencion médica y que lo vincula
con el proceso de atencidon a la queja. Respecto a este ultimo, el modelo conceptual
desarrollado en este capitulo permite identificar y orientar el desarrollo de proyectos de
investigacién sobre las quejas médicas. Resaltan dos puntos en esta propuesta: por un lado,
los estudios orientados hacia la mejoria de la “calidad del proceso de atencion de quejas™
incluyendo el mejoramiento continuo de la calidad de la atenci6n de las quejas; por otro
lado, las investigaciones sobre las quejas orientadas a mejorar la “calidad de la atencion

médica.”

En la segunda parte dél trabajo se presentan los elementos que fundamentan el problema de
estudio: en el Capitulo 5 se describe porqué y cémo es que las quejas médicas constituyen

un problema “social” y en el Capitulo 6 se construye el problema de “investigacién”.

La comprension de las quejas médicas como problema “social” requiere de la reflexién
sobre ¢l papel que estdn jugado las opiniones de los pacientes en el escenario de la atencién
y préactica médicas en la sociedades actuales. Opiniones sobre la atencién médica siempre
ha habido, lo que ha cambiado son las condiciones sociales y culturales que permiten
exteriorizarlas. La via para incorporar las opiniones de los pacientes a la mejoria de los
servicios es el abrir la ventanilla de la participacién social y crear las instancias, las

instituciones, los mecanismos, los conocimientos y la cultura para recibirlas, atenderlas y



aprovecharlas. La Comision Nacional de Arbitraje Médico es un ejemplo de apertura hacia
la atencion de las quejas. En ella, como en el resto de instancias receptoras de quejas, la
potencialidad de las quejas para mejorar la calidad de la atencién médica esta supeditada,
no solo a su atencién y solucion individual, sino, de manera central, al estudio e
investigacion cientifica que de ellas se deriva tomando en cuenta la perspectiva del usuario.
Actualmente en México los pacientes pueden manifestar su insatisfaccion a diferentes
niveles segun los efectos y alcances de lo que desean. El capitulo 5 concluye describiendo

los aspectos legales y las implicaciones de los diferentes tipos y demandas médicas.

Existe una creciente exigencia y expectativas generales de los usuarios de los servicios de
salud que de manejarse exclusivamente por via de la resolucion de quejas, se corre el riesgo
de tener un conflicto interminable. Por ello, es importante la investigacién sobre las quejas
para comprender y solucionar los problemas de fondo que subyacen a las quejas. A pesar
del importante esfuerzo hecho para estudiar la insatisfacciéon de los pacientes, lo que ha
prevalecido es la opinion de los usuarios sobre lo técnico y no la perspectiva de los usuarios
o su punto de vista sobre la atencion, lo cual es muy distinto. Se propone que debe
permitirse a los pacientes definir sus propias prioridades en su evaluacion de la atencion y
no dejar que todos los criterios de evaluacion los seleccionen los profesionales. Estas
p'remisas nos ubican en el cnmplejc‘} problema que significa el estudio de las quejas ya que
se trata, no sé6lo de desarrollar una simple metodologia para preguntarles a los pacientes su
opinion, sino de elaborar el problema de la investigacion de las quejas médicas como
relativo a la construccién del conocimiento. Los argumentos que fundamentan este

planteamiento se presentan en el Capitulo 6.

En la tercera parte de este trabajo se describen a profundidad las estrategias metodoldgicas
para la investigacion sobre las quejas médicas, incluyendo una reflexion sobre algunos
problemas epistemoldgicos del analisis de las quejas. El hecho de que en las quejas sea el
propio paciente quien manifieste los problemas de calidad de los servicios no significa que,
de modo automatico, reflejen la perspectiva del paciente. Cuando se reciben y atienden las
quejas pasan por un proceso de traduccién técnica, en donde médicos y abogados
reconstruyen los casos para su tramite. En este proceso las caracteristicas originales de la
queja se van orientando paulatinamente de la perspectiva del paciente hacia el paradigma

médico; la queja se va medicalizando y judicializando hasta que el paciente vuelve a perder



el control de su proceso de atencién. Ironicamente, mientras las quejas médicas como
instancia social y politica constituyen un mecanismo para dar poder a los pacientes, las
caracteristicas de su proceso de atencion regresan el control a un mundo médico y juridico
del cual tiene muy poco control. Los mecanismos a través de los cuales sucede esta
transformacion de las experiencias de los pacientes se analizan finamente en el capitulo 7,
donde se define qué son realmente las quejas médicas y en qué se convierten al ser
transcritas. Posteriormente se presentan con detalle las estrategias metodologicas utilizadas
para la investigacion teniendo en cuenta que “la investigacion sobre las quejas médicas
debe permitir recuperar la voz y experiencia de los pacientes y no sélo considerar a las
quejas como instrumento para obtener informacion técnica de irregularidades en la
atencion.” En otras palabras, preguntarse “qué tan capaces son los pacientes para juzgar lo
técnico es una cuestion muy diferente a preguntarse como juzgan, y qué esperan y expresan
los pacientes. En la segunda parte de este capitulo se describe la forma como se combinaron
la metodologia y técnicas cualitativas y cuantitativas para responder a las preguntas de

investigacion.

En la cuarta parte de este informe se incluyen cinco capitulos con los resultados empiricos
obtenidos. Con base en un analisis estadistico de todas las quejas radicadas en CONAMED
durante tres afios, en el Capitulo 8 se documentan las asociaciones entre los motivos
principales de queja, la fase de atencién médica en donde se ubican las quejas y el tipo de
servicio de salud del que se quejan los usuarios. Se comprueba que los motivos de queja
estan relacionados con factores organizacionales y del tipo de practica médica. Las quejas
de los pacientes privados estan mas asociados a problemas éticos, mientras que las quejas
de los usuarios de servicios publicos y de seguridad social estdn mas asociadas a las cargas
de trabajo, la insuficiencia de recursos y factores organizacionales y del efecto de estos

contextos institucionales en el desempefio de los médicos.

El Capitulo 9 se basa exclusivamente en metodologia cualitativa y a partir de los textos de
las narraciones de los usuarios, documenta la forma como se construye la insatisfaccion y la
queja dentro de las trayectorias de bisqueda de atencion médica de los pacientes. Los
capitulos 10 a 12 se basan en el andlisis cuantitativo de las quejas por diferimiento
quirurgico. El Capitulo 10 presenta el modelo conceptual derivado de la identificacién

cualtitativa de los factores involucrados en estas quejas, e incluye una descripcién de las



caracteristicas generales de estas quejas. En el Capitulo 11 se presenta el perfil técnico de
las quejas, en donde se busco caracterizar el perfil de las quejas no solo a partir de los
problemas de calidad de la atencion mencionados en ellas, sino conjuntamente con el resto
de las caracteristicas de la atencién médica. Con estos datos se comprueba que los tipos de
quejas se tienden a agrupar por nivel de complejidad de los casos. En este capitulo también
se hace un analisis especial de posibles factores predictores del problema de la duplicacién
de servicios como un indicador de insatisfaccion con la calidad de la atencion. En el
capitulo doce se muestran los resultados de un analisis conjunto de los problemas de
atencion vistos por los pacientes y por los médicos concluyendo con la identificacion de
patrones de queja médica que van mas alld de documentar problemas técnicos y encuentran
que las quejas reflejan las diferentes formas como los pacientes son informados y

manejados dependiendo del tipo de irregularidad en los servicios que hayan experimentado.

El trabajo concluye proponiendo que es necesario construir una nueva forma de entender
las quejas médicas bajo la perspectiva del paciente y a la luz de las ciencias sociales. Para
ello es necesario continuar profundizando en esta nueva linea de investigacion buscando
.reconocer el tipo de cambios que la poblacién desearia en el modelo de atencion que

reflejan las quejas.

Esta tesis abrié una linea de investigacion nueva. Por la tematica se encontré una
abrumadora cantidad de literatura de diferentes temas asociados a las quejas, pero el
contenido de las quejas médicas ha sido escasamente estudiado y muy poco se ha
problematizado sobre ellas. Los analisis han sido basicamente a nivel de estudios de casos
meédicos o para informes administrativos. No se encontré ningun reporte de investigacion
sobre quejas médicas bajo la perspectiva del paciente. La concepcion medicalizada de las

quejas es en buena parte responsable de la ausencia de metodologias para estudiarlo.

A partir de diversas aproximaciones se cumplid con el objetivo de investigacion
originalmente planteado: Generar un modelo que de cuenta de la construccién social de la
insatisfaccion con la calidad de la atencién médica manifestada en las quejas, a partir de la

perspectiva de los usuarios:

a) sobre la forma como entienden, la atencién médica recibida, asi como los problemas

relacionados con la calidad de la atencién recibida (motivos de queja),;



b) sobre los patrones conformados por las caracteristicas de los sujetos, los contextos, los

motivos que subyacen a las quejas y los tipos de quejas;

c) sobre el proceso a través del cual identificaron un problema en la atencién asi como la

insatisfaccion;

d) sobre su trayectoria para llegar a la manifestacion formal de la insatisfaccion con la
calidad de la atencién médica recibida asi como los factores y personas que influyeron

en la manifestacion de la queja;

f) sobre los efectos (en el usuario y en sus personas cercanas) que tuvo el problema de mala

calidad de la atencion recibida.

El segundo objetivo general fue coadyuvar en el mejoramiento de la atencion de las quejas,
especialmente en sus procedimientos de recepcién de quejas, en su sistema de informaci6n.
Al respecto, consideramos que la aplicacién de los resultados encontrados dependera en
mucho de comprender este nuevo enfoque de las quejas médicas rescatando la perspectiva

de los pacientes.

El desarrollo de este trabajo fue posible gracias al convenio de colaboracion UNAM-
CONAMED (7341-849-11-XI-97), estrategia ideal para combinar los objetivos académicos

con la investigacion en sistemas de salud.
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Capitulo 1

Las quejas médicas, la mala practica y la calidad de la atencién

1) Ubicacion de las quejas médicas en la problemdtica de la mala practica

El problema de las quejas y demandas médicas no se reduce a la negligencia, a los errores
médicos ni a la mala practica médicamente definida, como tampoco a su falaz asociacion con el
nimero de consultas o acciones médicas. Estos argumentos asumen que la definicion, contenidos
y expectativas de la atencién médica de calidad son iguales o similares para pacientes y médicos.
Esto no es asi, ni entre médicos ni entre pacientes. La relacion entre las quejas y demandas
médicas y la calidad de la atencién ocurre por medio de mecanismos complejos y tiene que ver
més con la representacion social de la medicina en un mundo globalizado y con la respuesta a las

expectativas de los pacientes, que con la calidad de la atencion recibida.

Es evidente que las quejas y demandas médicas no son representativas de todos los eventos'
adversos, errores, negligencia, impericia, accidentes, etc. A su vez, no todas las quejas tienen por
fundamento problemas médicos o administrativos desde el punto de vista técnico. Empero, el
solo hecho de emprender una queja es un indicador de inconformidad con la calidad de la
atencion médica. Las quejas médicas son un reflejo de la calidad de la atencién pero vista y

definida desde el punto de vista del paciente.

El traslape, naturaleza y asociacion entre los fendmenos involucrados en esta problematica nos
llevan a considerar que para comprender las quejas y demandas médicas es necesario, primero
identificar los problemas de atencion médica con los que se asocian, posteriormente definir y
delimitar los conceptos y finalmente sefialar las relaciones que hay entre ellos. Esto implica el
desarrollo de un modelo conceptual que plasme la complejidad del problema en donde se insertan
las quejas y demandas y que a la vez permita ubicarlas, dentro de un nicho teérico propio que

sustente el punto de partida del estudio sistematico del problema de las quejas médicas.

Varios de los problemas involucrados en esta problematica son graves y cuentan con una
magnitud abrumadora, razén por la cual no es extrafio que se hayan invertido mucho mas

recursos para analizar algunas problematicas mas que otras. Como ejemplos de lo anterior esta el
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gran énfasis en el estudio de los costos del problema de la mala practica y el uso eficiente de los
recursos, asi como la documentacién sobre la magnitud de los errores médicos y de los eventos
adversos en la atencion médica. Los costos directos e indirectos derivados de las demandas han
llegado a ser de tal envergadura que se ha propuesto que hay una “nueva crisis en la mala practica
médica”, ya que tanto para los médicos y las instituciones estd tornandose financieramente
insostenible el pago de los seguros médicos.>* En relacién a los costos debidos a ineficiencia de
los servicios, un estudio del Instituto Juran encontré que hay un gasto de 390 billones de délares
por el uso ineficiente de procedimientos médicos en Estados Unidos, entre ellos, la sobre
utilizacién de los servicios y el mal uso de medicamentos.' Estudios epidemiolégicos sobre
errores médicos en Estados Unidos han documentado que entre 44 mil y 98 mil pacientes
hospitalizados mueren anualmente por este motivo y alrededor de un millon son victimas de
lesiones derivadas de los errores.” Finalmente diversas investigaciones realizados en Estados
Unidos, Gran Bretaiia, Australia, Nueva Zelanda y Canada han encontrado una incidencia de

entre el 2.9% y el 16.6% de eventos adversos en pacientes hospitalizados.* "*®

La comprensién del problema se dificulta porque varios de los conceptos involucrados como la
calidad de la atencién y la negligencia médica no se pueden definir en términos absolutos, sino
en térmings relativos al estandar de atencién esperado en las circunstancias dadas. Ello hace
necesario contextualizar los analisis por el lugar, tiempo, situacién y persona.” La ubicaci6n de
estos fenémenos dentro de un marco de referencia integral se torna indispensable. Para este fin a

continuacién se propone un modelo conceptual que incorpora los principales elementos

involucrados y la relacion entre ellos.

En la Figura 1 se sefialan los cuatro componentes de la problemética que aqui se presenta: los
eventos adversos, la negligencia, la mala préctica, las quejas y las demandas: /) La atencién
médica, dentro de la cual se encuentran los errores, la negligencia y los eventos adversos como
resultados no deseables de la atencion; 2) la percepcion y atribuciones de los pacientes sobre
fallas y/o irregularidades en la atenci6n recibida; 3) la atencién a la queja 0 demanda médica, de
cuyo manejo derivan los costos de los litigios y las indemnizaciones, y finalmente, 4) los

conocimientos médicos y la prdctica médica, en interaccion con el contexto global y su contexto

local e institucional.
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Para el analisis de la mala practica —al igual que en la denominada epidemiologia de la ‘calidad
de la atencion deficiente y de las lesiones iatrogénicas’— se parte de la identificacion de la
incidencia de eventos adversos para después analizar cuales de ellos ocurrieron por negligencia.
Por evento adverso se entiende el daiio o lesion causada por el manejo médico (y no como
consecuencia de la enfermedad), que prolongé la hospitalizacion o atencion médica y/o produjo
incapacidad temporal o permanente. La negligencia es la falla en lograr el estindar de préctica
esperada por el médico promedio en su especialidad y dentro de comunidad en donde ejerce.'"
Cabe aclarar que “error no es lo mismo que negligencia [...] la negligencia ocurre no solo cuando
hay un error, sino cuando el grado de error excede la norma aceptada”.u No existe un estandar de
oro de la atencion en general; la referencia es un estandar de habilidades y competencias
razonables de atencion en cada contexto.”” La mala practica constituye el rompimiento de dichos
estandares."

Los eventos adversos pueden o no producirse por negligencia. Muchos de los actos médicos
tienen riesgos implicitos determinados por factores técnicos, econdmicos, etc.” La dificultad
técnica consiste en distinguir en la practica entre errores aceptables y la negligencia, asi como
determinar si una lesion ha sido o no causada por negligencia.'® En cuanto a los factores
asociados a esta definicion y a partir del estudio de la.percepcion de errores por los mismos
médicos, Daniels concluye que: “la definicién de error es esencialmente contextual: los errores
son ¢l resultado de contingencias e incertidumbres de lo que se cree que es una ciencia inexacta;
de las circunstancias unicas e historias de los pacientes y del contexto organizacional en donde se
lleva a cabo”.!” En la misma linea de pensamiento y sobre la complejidad de aplicar ‘estas
definiciones en los juicios legales, Carrier y Kendal mencionan que “decidir qué haria un médico

promedio dentro de determinadas circunstancias no es una tarea facil, y depende del estado actual
w» 18

del conocimiento, del entrenamiento, de la motivacién y de la opinién de los pares

Hasta este punto se puede resumir que en términos clinicos es dificil determinar si un evento
adverso se ha debido a un manejo médico deficiente o a la evolucion de la enfermedad, a lo cual
se suma la complejidad de evaluar la negligencia, tomando en cuenta en cada caso los
conocimientos cientificos de la medicina en general y paralelamente el estandar de atencién

esperado en cada contexto especifico.
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El tercer componente de la problematica es la vinculacién entre el evento adverso debido a
negligencia y la probabilidad de que de ello se derive una demanda. Localio y colaboradores han
documentado cientificamente que la mayoria de los eventos adversos debidos a negligencia no
concluyen en una demanda y atras de muchas de las demandas no se puede comprobar que hubo
negligencia.'” Es decir, en ambos sentidos esta relacién no es de ninguna manera directa, entre
otras razones porque existen por lo menos tres definiciones de evento adverso y de irregularidad
que son: la definicion técnico-médica, la legal (basada en hechos objetivos y comprobables) y la
de los pacientes. Al respecto los autores encontraron que “los pacientes algunas veces radican
quejas sobre resultados médicos que no se pueden categorizar como ‘eventos adversos’ con la
definicion médica.” En suma, la epidemiologia de los errores y negligencia médica esta muy lejos

de explicar el fendmeno de las quejas y demandas médicas.

Los argumentos anteriores llevan a reconsiderar lo que entendemos como calidad de la atencion.
La actual definicién de “contenido” de la atencién médica hace énfasis en los aspectos técnicos y
cientificos e incluye en forma muy limitada el punto de vista de lo que los pacientes necesitan,
buscan y esperan. El concepto actual generalizado de la prevencion de los riesgos a los pacientes
(risk management) es distinto al concepto de la prevencion de quejas y demandas. El primero se
enfoca a la calidad técnica de la atencion y el segundo a la calidad interpersonal. En los dltimos
afios se ha presentado una tendencia de pasar del analisis y manejo (técnico y legal) de los
errores médicos (culpar al médico en forma individual y aislado) al analisis al desarrollo de
sistemas de seguridad del paciente (el sistema y el paciente como unidad de anilisis). Sin
embargo es indispensable que a la seguridad del paciente se le incluya la satisfaccion del
paciente, lo cual no es lo mismo. Como se vera en capitulos posteriores, esta medicalizacion y
Judicializacion del problema de las quejas y demandas médicas, hace énfasis en que los
determinantes de la problematica estudiada se refieren a errores técnicos, cuando de hecho, la

mayoria de las veces, el centro de estos problemas es la relacion interpersonal con el paciente.

El excesivo énfasis médico-biologicista y técnico ha desviado la comprension de las quejas y
demandas como fenomenos sociales. Lo que actualmente se acepta como el estandar de calidad
fundamentado en la medicina basada en la evidencia y distanciada del paciente requiere
reflexionar sobre la utilidad de buscar la objetividad a toda costa en aras de un cientificismo

necesariamente limitado por la subjetividad humana.
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Hasta este punto se han descrito tres de los cuatro elementos del modelo, los cuales constituyen
dimensiones técnico médicas y econémicas del problema. Como se puede observar en el analisis
de este fenémeno facilmente pueden quedar fuera los pacientes y su percepcion de las fallas o
deficiencias en la calidad de la atenci6n, asi como el proceso atribucional de causalidad, procesos
que por cierto son los que determinan las quejas y demandas médicas. El cuarto elemento
constituye la perspectiva del paciente sobre su experiencia de la atencion, asi como el deseo y
decision de manifestar o no la insatisfaccion. Los factores que intervienen en este proceso se

desarrollan en el capitulo dos.

2) Las quejas médicas como indicadores de calidad de la atencion

Quienes asumen relaciones directas entre el niimero de errores médicos y el nimero de quejas y
demandas, incurren en inferencias alejadas de la realidad. Asimismo, el uso de relaciones
estadisticas comparando el niimero de acciones médicas con el nimero de quejas asume que las
acciones de los pacientes se basan en la definicién médica de la realidad y no en la definicion del
propio paciente. El numero de quejas médicas esta mas asociado al desarrollo de canales para
manifestar la insatisfaccion con el servicio y a fenémenos derivados de la difusion y medios

masivos de comunicacion que a fluctuaciones en la calidad de la atencion.

Respecto a las investigaciones cientificas sobre la relacién entre la incidencia de mala practica y
el niimero de quejas, uno de los trabajos mas referidos antes de los afios noventa fue realizado por
Danzon con base en la revision de expedientes y quejas en California en la que se obtuvo que por
cada demanda existian diez casos de lesiones causadas por atencién negligente.” En 1991, se
desarrollé uno de los estudios mas importantes sobre mala practica el cual estimé una razon de
7.6 casos de negligencia médica por una demanda. El trabajo se elaboré mediante una
metodologia cientifica de la mas alta rigurosidad con un fuerte equipo de investigacién de la
Universidad de Harvard. Se partio del analisis de mas de treinta mil expedientes, que
correspondieron a una muestra representativa de expedientes de todos los hospitales de Nueva
York. En ellos se identific6 una incidencia de 3.7% de eventos adversos; de éstos el 27.6% fue
producto de negligencia médica; y de estos iltimos sélo el 2% de los pacientes presenté una

demanda. Una conclusion importante de este estudio fue que “los litigios de mala practica médica
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en forma poco frecuente compensan a los pacientes con una lesién debida a negligencia médica,
y en pocas ocasiones identifican y pueden probar atencién a un nivel menor al estandar”.”' El
estudio revel6é que el nimero calculado de pacientes hospitalizados con dafio severo debido a
negligencia médica era muy superior al nuimero de pacientes que interponen demandas.
Asimismo, de estos ultimos, quiza la mitad obtienen una compensacion. Afirman ademas que la
fraccion de casos reales de negligencia que no presentan quejas o demandas es superior a 98

por ciento.

Este estudio fue un parte aguas en la investigacion cientifica sobre la relacion entre demandas y
negligencia o errores médicos. Entre las conclusiones mas relevantes, los autores declaran:
“histéricamente ha habido escasos analisis empiricos de este tema. Nuestros datos reflejan una
relacion tenue entre la actividad proscrita y la pena, y por lo tanto los resultados son consistentes
con la opinion de que las demandas por mala préctica solo dan un medio muy burdo de identificar
y remediar problemas especificos en la provision de atencién a la salud. Nuestros hallazgos
apoyan los argumentos recientes sobre la utilidad limitada de la tasa de demandas como un
indicador de la calidad de la atencién. A menos que haya una asociacion fuerte entre la frecuencia
de las demandas y la negligencia, la tasa de demandas sola es un pobre indicador de la calidad de

la atencién.”

Mas recientemente, Fielding reporta los resultados de una amplia investigacion con entrevistas a
profundidad y analisis estadisticos en el ambito nacional estadounidense, de la cual propone que:
“Las cifras a la fecha llevan a la conclusién de que el sistema de salud genera muchos resultados
derivados de negligencia, pero mientras la tasa de demandas por mala practica se ha
incrementado, relativamente pocas demandas se interponen en respuesta a resultados por
negligencia y muchas de ellas no involucran negligencia”.*? Esta falta de concordancia entre
negligencia o mala practica y demandas médicas se agrava al encontrar que en Norteamérica, mas
de 75% de las demandas en las cortes se deciden a favor del demandante. Muchos médicos
concluyen los litigios pagando una indemnizacion, aun cuando no haya habido, o no se haya
demostrado mala practica.”” Sobre el monto de las indemnizaciones, el analisis de Fielding arroja
que es de 144 000 ddlares en promedio por caso, y la edad promedio de los médicos demandados

es de 51 afios.”*
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Segiin Allsop y Mulcahy, existen dificultades con la interpretacion de estadisticas de quejas en
los hospitales ingleses, pues éstas no reflejan si se encuentran o no fundamentos de problemas
técnicos de atencion. Las autoras también mencionan que “un problema mayor de usar las
acciones de negligencia médica como indicadores de desempefio pobre es que las quejas en el
sistema civil no son necesariamente representativas del tipo de eventos adversos que ocurren. Las
personas presentan quejas por negligencia debido a variedad de razones, no todas reflejan bajos
estandares [y] muchos litigantes potenciales que sufrieron un efecto adverso de la atencion no se
quejan”.

En resumen, la manera como las quejas médicas pueden contribuir a elevar la calidad de la
atencion esta determinada por la forma como se conceptiie y se comprenda la informacioén que
contienen. Es decir, se debe entender que las quejas reflejan la perspectiva del usuario y solo en

parte son utiles para identificar situaciones o problemas técnico-médicos no deseados.

3) Las quejas médicas como instrumento para elevar la calidad de la atencion

Es dificil comprobar la forma como las quejas médicas tienen un efecto en la mejora de la
calidad. Se ha propuesto que el mejoramiento de’la calidad de la atencion que se logra mediante
las quejas médicas no se debe a la solucion directa de las quejas especificas, sino a su estudio en
el ambito colectivo, y principalmente por su efecto indirecto en la percepcion social del riesgo de
demandas legales por mala practica médica. Esto lltimo sucede a partir de un “efecto halo” de las
quejas y la mala practica,”® lo que provoca una situacién de “panico moral”*’ debido a una
presién social simbdlica y en mucho reforzada por el tipo de manejo de las quejas, la publicidad

amarillista y el tipo de difusién sobre las demandas médicas.®

Para la comprensién de los impactos directos que puede tener la queja médica en la calidad de la
atencion es 1til analizar en orden temporal los tres elementos que involucra su construccion: 1)
La generacion de la insatisfaccion por la calidad de la atencidn; 2) la manifestacion e

interposicién de la queja, y finalmente 3) el uso o manejo que se da a las quejas.

1. En la insatisfaccion por la calidad de la atencién confluyen diferentes factores de los servicios
y de los usuarios. Por un lado estan los factores que se pueden identificar en los prestadores de
servicios médicos, y dentro de ellos, tanto los errores médicos (incluyendo aqui los de origen
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técnico y los interpersonales), como los problemas administrativos. Por otro lado, las
caracteristicas y los problemas de los pacientes afectan las interpretaciones y pueden reflejar
desde la falta de informaciéon del paciente sobre su enfermedad, tratamiento, pronéstico,
antecedentes de mala atencion médica, etc., hasta sentimientos de culpa por mala adherencia al

tratamiento médico proyectados como anomalia en el tratamiento indicado por el médico.

La insatisfaccién surge como una falta de congruencia entre las expectativas y la forma y
resultados de la atencion médica recibida. La formulacién de las expectativas del estandar de
atencion que se espera del médico son producto de: 1) la “interpretacion” de los sintomas
percibidos; 2) la vulnerabilidad percibida hacia la enfermedad que se presenta; 3) las
experiencias previas de atencion, y 4) el conocimiento que se le ha trasmitido al paciente por

fuentes externas.

El primer elemento es la forma como los pacientes ven, entienden y viven su enfermedad: su
intensidad, impedimentos producidos, gravedad percibida y su duracién. Posteriormente, el
paciente da otra dimension a su enfermedad por la forma como percibe su grado de
vulnerabilidad hacia ella, es decir, su percepcion de lo que para él son factores de riesgo, por
ejemplo: su edad y su peso, antecedentes y experiencias familiares ante ese padecimiento, falta de
ejercicio, consumo de alcohol o cigarrillo, estrés, etc. Las expectativas también son moduladas
por la experiencia del paciente, ya sea personal o de personas cercanas (experiencia por
analogia). El cuarto elemento son los conocimientos que se tienen sobre la enfermedad obtenidos
por familiares, amigos, otros médicos o personal de salud y los medios masivos. Cabe mencionar
dos fuentes que generan fuertes expectativas. La primera es la expectativa de uso y aplicacion de
tecnologias médicas caras y sofisticadas. La segunda y mas importante fuente de expectativas son
los mismos médicos quienes, por diferentes vias, promueven expectativas inapropiadas como la

prescripcion de pruebas y terapias marginalmente benéficas.”

2. La manifestacion de una queja esta determinada por la insatisfaccion con la calidad de la
atencion médica recibida y por la existencia de opciones para expresarla formalmente. La
insatisfaccién no es sinénimo de queja, Carstairs en su estudio de comunicacién de quejas
encontré que, conforme aumenta el nivel de satisfaccion disminuye el nimero de comentarios
(positivos y/o negativos) sobre la atencién y que, comparando la informacion obtenida a través de

la ‘opinion sobre la satisfaccion sobre el servicio’, con aquella obtenida a través de los
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‘comentarios criticos’, éstos Gltimos constituyen un mejor indicador de satisfaccion sobre el

. . *
SEIvIClO.

Un conjunto de factores de diferente naturaleza median entre la insatisfaccion y el hecho de
manifestarla ya sea a través de quejas o demandas médicas. Por ser el motivo de este trabajo,
dichos factores se analizan a detalle en el siguiente capitulo, lo cual es complementado por la

revision de las alternativas para medir la insatisfaccion, tema que se analiza en el capitulo 5.

Aunado al fendmeno de la manifestacion de la insatisfaccion a través de quejas , esté el proceso
de atencion de las quejas. Para la atencion de las quejas “formales”, se sigue un proceso
determinado que debe cumplir con los lineamientos legales, dentro de los cuales esté plasmar los
motivos de queja y las pretensiones de los usuarios. Como se comprueba en el capitulo 8 con el
andlisis de los textos de las quejas, a pesar de que en este proceso se intenta respetar el dicho del
usuario, en los narrativos de las quejas se identifica una interpretacion técnica médico — legal de
las situaciones expresadas por los pacientes. Este hecho facilita el tramite técnico y operativo de
las quejas, sin embargo, también provoca que se pierda la informacion sobre los factores
percibidos y definidos como problematicos por los pacientes (muchos de los cuales pueden no ser
considerados como problemas “técnicos” de ‘calidad) y las atribuciones de causalidad de los
problemas de calidad de la atencion que originan las quejas. Los motivos de queja de los
pacientes pueden deformarse o incluso ignorarse en la reconstruccion técnica para configurar la
queja. A lo largo de este proceso se diluye el discurso y perspectiva original del usuario y se

construye la queja “técnicamente”.

3. El manejo o uso que se da a la quejas después de ser interpuestas depende de los objetivos que
se tengan y de como se conciban las quejas (véase la figura 2). La respuesta a las quejas puede
ser de dos tipos: el ambito de atencién individual y el colectivo.’® El dmbito individual constituye
la atencion a cada queja con el propésito de solucionar las desavenencias y dar respuesta a las
pretensiones de los usuarios que han interpuesto su queja. Para cada caso se identifica de qué se
quejan, se constata que la queja proceda, se analizan los elementos particulares, se buscan las
evidencias, se puede consultar a testigos y expertos, se dictamina y se procede a buscar una
conciliacién o, en su defecto, un arbitraje legal. Todos estos pasos se llevan a cabo desde una
perspectiva médico-legal. El proceso de analisis de la queja implica un examen retrospectivo en

el tiempo, con la enorme dificultad de reconstruir los hechos y reunir los elementos necesarios
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para emitir juicios. El objetivo de este proceso es llegar a una solucion para cada caso via la

negociacion.

Figura 2

RESPUESTA SOCIAL ORGANIZADA A LA QUEJA MEDICA:
NIVELES DE IMPACTO
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C. Infante 2004

El ambito colectivo del andlisis de las quejas médicas tiene un objetivo diferente. Este enfoque
busca comprender y explicar el fendémeno de las quejas médicas, los motivos de queja y los
factores asociados con ellas. El objetivo de estos estudios explicativos es generar los elementos
concretos para mejorar la calidad de la atencion, elevar los estandares tomando en cuenta los
contextos, dirigir los esfuerzos a la medicina orientada al paciente, y a la administracion y

prevencion de riesgos, accidentes y errores en sistemas complejos, apoyando tanto a los médicos
como a los pacientes.
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Con frecuencia se ha asumido que el simple analisis agregado de la informacién obtenida de la
atencion individual de las quejas puede dar lugar a informacion 1til para realimentar los servicios
de salud y mejorar la calidad de la atencién que brindan.’' La informacién que se recaba
rutinariamente en las instancias receptoras de quejas usualmente proporciona solo un perfil
descriptivo de las quejas y de la atencion a éstas. Es decir, por un lado las estadisticas
institucionales proporcionan una idea muy general de las distribuciones de las quejas
interpuestas. Por otro lado, este tipo de informacion también debe cumplir con un requisito
fundamental, que es orientar la evaluacion del proceso mismo de atencién de las quejas,
mecanismo indispensable para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencion a las
quejas. Es inaceptable que los pacientes insatisfechos por la calidad de la atencién médica que
entran al sistema de quejas queden nuevamente insatisfechos con la calidad de la atencion a sus
quejas. Ejemplos de los esfuerzos necesarios para el mejoramiento continuo de la atencion de
quejas son el sistema inglés de salud (NHS Complaints Procedure)’ y el sistema australiano del
New South Wales Health Department, el cual ha desarrollado algunos lineamientos basicos e
indicadores de desempefio sobre el manejo de quejas médicas con el fin de que los usen quienes

atienden directamente las quejas.”

Para generar informacién mas especifica y orientada a otros fines, es necesario integrar los
sistemas de informacién institucional a la recolecciéon de datos orientados a los sistemas de
garantia de calidad con objetivos que van mas alla del reporte administrativo de atenci6n a las
quejas individuales. Ejemplos de analisis de los sistemas de atencion a quejas por parte del sector
piiblico han sido desde hace afios el sueco y el britdnico.****?® A partir del estudio de Harvard se
deriva un modelo interesante del sector privado, en donde surgi® una organizacién en
colaboracién con dicha universidad para atender conjuntamente demandas médicas, a la vez de
investigar y trabajar sobre administracién de riesgos.’’® Sobra resaltar la importancia que
actualmente adopta la evaluacién de la insatisfaccién y de las quejas médicas en lo tocante a la

privatizacion de los servicios.

Para desarrollar la investigacion cientifica de las quejas se requiere plantear, recabar y analizar
las quejas mediante elementos teéricos y metodolégicos de manera tal que se genere informacién
que explique y que permita identificar factores y mecanismos involucrados en los problemas que

causan las quejas médicas y sus consecuencias, tanto en los pacientes como en el personal de
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salud. Es menester partir de las experiencias y perspectivas de la poblacién y desde ahi generar
conocimientos  cientificamente fundados que cuenten con modelos conceptuales
multidisciplinarios y permitan generar hipotesis y explicar resultados, asi como con metodologias
rigurosas que posibiliten confiar en los que se obtengan y avanzar en el conocimiento. El avance
de cada campo del conocimiento esta necesariamente ligado a su avance metodolégico y éste a su

vez esta supeditado a los postulados y perspectivas teéricas.
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Capitulo 2

Factores que intervienen en la manifestacion de las quejas y en la radicacion de las

demandas

La insatisfaccion con la calidad de la atencion no es nueva, como tampoco son los eventos
adversos ocasionados por negligencia y errores médicos. Lo nueve es la manifestacion de la
insatisfaccion por parte de los pacientes y la demanda de compensacion por los dafios que
atribuyen fueron causados por fallas en la atencion médica. Queja médica es la que entablan los
pacientes ante una situacion que ellos consideran como una irregularidad en la calidad de la
atencion médica. Es decir, es un hecho social que se construye independientemente de que exista
un error 0 evento adverso o médicamente definidos, ni siquiera un error o evento adverso
definido por el paciente, pero siempre hay una expectativa de calidad de la atencién no cumplida.
Aqui la perspectiva del paciente es un factor nodal. Al respecto, Margaret Stacey ha mencionado
que nuestra primera reaccion es decir que “ellos no entienden”, pero, anade la autora, jno serd
que somos nosotros los que no entendemos? ' Debemos buscar entender el punto de vista de los

pacientes en sus propios términos y no en los nuestros.

1) Elementos que considera el paciente para interponer una demanda

Muchos tipos de factores intervienen en el hecho de que los pacientes insatisfechos interpongan o
no quejas y demandas médicas. Con el propdsito de organizar los argumentos alrededor de esta
problematica, se propone el siguiente “modelo conceptual de demandas médicas centrado en el
paciente” en el cual se presentan los elementos que diversos estudios han encontrado asociados
con el hecho de interponer demandas por mala practica. Los elementos del modelo parten de las
propuestas de Vincent” y principalmente de los hallazgos de Fielding derivados de resultados de
diversas investigaciones y de entrevistas a profundidad de personas que interpusieron demandas
por mala practica.’ Segin Vincent, los pacientes que interponen demandas primero toman en
cuenta si la atencioén recibida ha sido inferior al estandar de atencion. Es decir, los pacientes

hacen una evaluacion con algun estandar de atencion ylo expectativa. Fielding, sin embargo,
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encuentra que para los “pacientes decidir si ponen o no una demanda al médico no depende del
estandar de atencion sino de la percepcion del davio, si su vida cambid y si piensa que el médico
es moralmente culpable”. Es decir para el paciente, definir si el resultado de la intervencién

médica es un ‘evento adverso’ (que involucre mala practica) depende del hecho de que la

Figura 1
FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA DECISION DE RADICAR
UNA DEMANDA MEDICA
Enfoque centrado en el paciente

EVENTO CALIDAD
DE LA
ADVERSO ATENCION Calidad d
Definido por el s SR <4—| Quejao
paciente: — *Percepcién de | la relacién > | demanda
» Percepcion/ la atencion médico-paciente
definicion del 'At!nbl.t;r‘:;.(:ln :113 T
dafio / lesion TS o
« Peroenciéi irregularidad Compensacion
d;c:ip ey Amerita queja
Soy el mismo? a3 R
*Reconocer

*Disculpa

] |

1. El paciente fue informado de lo que pas6?

2. Recibié apoyo de su red social para la demanda?
3. Fue marginado o minimizado por el médico?

4. Enojo?

Adaptado de Fielding S. The practice of uncertainty. Voices of physicians and patients in medical malpractice
claims.Westport, Connecticut. Auburn House. 1999. (Con permiso del autor) Infante 2004

atencion recibida haya tenido consecuencias que produjeran cambios en su integridad fisica y la
forma como éstos afectan sus vidas y sus relaciones con las demds personas. Es decir, evalian su
Jfuncionalidad y sus relaciones con las demas personas. La decision puede tomar cierto tiempo, ya

que los pacientes esperan para evaluar la seriedad de las consecuencias.
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Después de que el paciente evalia si hubo un evento adverso, la decision de interponer una
demanda depende del hecho de atribuirle culpabilidad al médico por la cual amerite ser
demandado. A su vez, esta decision depende mucho de la calidad de la relacion entre el paciente
y su médico, en la cual influyen por lo menos cuatro factores: 1) que los pacientes hayan sido
informados sobre el problema que hubo; 2) el apoyo que reciben de otras personas para efectuar
la demanda; 3) si se sintieron menospreciados; y 4) de su grado de enojo. Los estudios de
Fielding demuestran que la calidad de la relacion con el médico, estad fuertemente influenciada
por la honestidad, por el hecho de que se tenga la informacion sobre el problema médico que
sucedié en su manejo y que el personal involucrado reconociera la negligencia y ofreciera una
disculpa formal. De hecho, uno de los factores que llevan a las quejas son las expectativas no
cumplidas de los pacientes sobre la confianza en sus médicos. Esta idea también la apoyan otros
estudios en donde los pacientes manifestaron que la interposicion de su demanda no fue porque
el médico haya cometido un error, sino por el hecho de que después de cometerlo no lo
reconocio, por lo cual buscan que lo acepte entablando una demanda. También se ha demostrado
que en muchos casos el rompimiento de la relacion médico-paciente o institucion-paciente es lo
que activa las demandas.”® Segun el grupo de Harvard, entre los motivos por los cuales los
pacientes con dafio por negligencia no se quejan esta el no querer dafiar la relacion con su médico

W
de muchos afios.

Para enfrentar los resultados adversos de la atencion médica, las personas necesitan entender lo
que sucedid y que lo que les digan tenga sentido. Desconocer qué sucedio es un poderoso motivo
para activar la demanda, pues ésta constituye una forma de obtener la informacién requerida, de
enfrentar el peso emocional del problema por el que atraviesan y de recuperar el control sobre
sus vidas. En este proceso también influyen las redes sociales. Su apoyo y motivacion es
importante en cualquiera de las dos alternativas, ya sea para no demandar o para interponer la
demanda, pues sobrellevar el litigio es muy estresante. Al respecto es importante mencionar que
uno de los factores que hacen que la insatisfaccién del paciente no derive en una queja o demanda
es porque el costo emocional de articular y manifestar su insatisfaccién es muy alto y no perciben

que puedan tener una ganancia acorde con su esfuerzo.’

Otro factor fundamental de la relacién del paciente con su médico que propicia la demanda es el

sentirse marginado de su proceso de atencion, ser ignorado en las decisiones y resultados, que sus
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puntos de vista sean devaluados o menospreciados y que su opinién no sea tomada en cuenta. El
enojo, proviene de los cuatro factores anteriores sumados a elementos de la historia personal y
las atribuciones que hace el paciente. Es importante recordar que los cuatro factores que hemos
mencionado asociados con la decision de interponer quejas también estan asociados con la
experiencia de padecer una enfermedad: la informacioén y entender su padecimiento, contar con
apoyo, sentirse marginado (o deprimido) y estar enojado por su enfermedad. Al paciente le puede
tomar mucho tiempo el entender y aceptar sus enfermedades (e incluso pueden nunca aceptarlas),
y mucho mas cuando sus vidas cambian por ese motivo. En esta situacion inestable y vulnerable
que caracteriza a los pacientes, éstos pueden canalizar sus sentimientos sobre su enfermedad en

una queja sobre su atencion.

Finalmente, sobra decir que uno de los factores que determinan la decision de interponer una
demanda es la posibilidad de solicitar la compensacion econémica de los dafios. Sin embargo, la
magnitud del esfuerzo y recursos necesarios para entablar una demanda son elementos que
compiten con los factores no econdmicos que afectan en la radicacion de la demandas analizados

en este capitulo.

2) Manifestacion de las quejas y opiniones de insatisfaccion con los servicios

La demanda es la accién mas extrema que puede hacer un paciente ante la percepcion de una
irregularidad y dafio por atencién médica. Aunque existe una diferencia entre las quejas y
demandas médicas, muchos de los factores que intervienen en la decisién de poner una demanda
son igualmente aplicables a las decis.iones para radicar una queja. Las quejas son una alternativa
para denunciar irregularidades, dentro de las cuales hay diferentes tipos: desde aquellas que
manifiestan los pacientes directamente a los profesionales que lo estian atendiendo, las que se
manifiestan en el hospital o institucién de atenciéon o bien, aquellas que se interponen en

organismos especializado para la atencién de quejas de todo el Sector Salud.

La queja es un medio genuino de control de la calidad de la atencién médica recibida, pero este
hecho estd inserto dentro de una relacion interpersonal desigual entre los pacientes y los
prestadores de servicios. La relacién médico-paciente es una negociacion en la cual los pacientes

practican una economia de demandas basada en sus propios principios de intercambio, razén por
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la cual en muchas ocasiones restringen su derecho a expresar descontento o quejas por temor a
tener reacciones contraproducentes o incluso sanciones por conducta “inadecuada” o
“demandante”.® Aunque conozcan sus derechos y consideren que tienen razén en su descontento,
muchas veces los pacientes no solo no expresan su insatisfaccién espontaneamente sino que
incluso al ser interrogados en forma directa, se muestran reticentes a expresar sus desacuerdos

con los médicos.”?

En la investigacion sobre la manifestacion de opiniones e insatisfaccion con la atencion médica
resalta el clasico trabajo de Tagliacozzo y Mauksch, sobre las opiniones de los pacientes sobre el
papel del paciente.'' A partir de entrevistas semiestructuradas y grabadas en donde los pacientes
expresaron libremente sobre sus experiencias en el hospital, el estudio analizé “la cuestion de si
la posicion y las actitudes de los pacientes los despojan de medios genuinos para controlar a otras
personas del sistema y los restringen en su aptitud para expresar sus quejas y deseos sin temor a

la sancion”.

Entre los resultados del estudio se encontré que el paciente esta consciente de su grado de
dependencia de quienes lo atienden; la dependencia se basa en el poder para sanar y para ofrecer
o denegar los servicios; el hecho de que los pacientes sean extrafios a la comunidad hospitalaria
aumenta el poder de los proveedores de salud; para la mayoria de los pacientes es muy
importante percibir que se adaptan a las expectativas de la enfermera y del médico; la adherencia
a las 6rdenes médicas estaba asociada con el deseo de tener una atencion confiable y eficiente de
las enfermeras; los pacientes que consideraban que la cooperacion con las indicaciones del
médico era el principio rector durante la hospitalizacién, eran muy sensibles a la reaccion de los
demas y demandaban un buen trato del personal; la mayoria de los pacientes consideraban que
los médicos esperaban cooperacion y confianza, y que las enfermeras esperaban que no fueran
exigentes sino respetuosos y considerados; los pacientes juzgaban poder ser menos o mas

exigentes, segin su gravedad.

Respecto a la manifestacion de sus quejas, dos tercios de los pacientes indicaron que al menos
una vez habian frenado su deseo de expresar sus necesidades y criticas, principalmente basados
en su conciencia de la alta carga de trabajo de enfermeras y médicos. La restriccion de la
expresion de las demandas también se reforzo con la evaluacion del paciente acerca del poder del

personal y médicos con relacion al suyo. Mas de la cuarta parte de los pacientes que admiti6 una
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limitacioén con sus demandas expresé con resentimiento su evaluacion de su propia impotencia.
En consecuencia, muchos de quienes siendo “‘considerados™ no manifestaron su descontento,
quizas actuaron asi para no poner en peligro sus buenas relaciones y no ser castigados o para que
no se les negara el servicio, aunque de hecho, pocas veces los pacientes manifestaron
explicitamente su preocupacién por recibir sanciones debidas a conducta inadecuada o
demandante. Es decir, los pacientes restringen sus demandas menos urgentes a fin de asegurarse

una respuesta pronta cuando efectivamente lo necesitan.

En cuanto a la percepcion de los derechos de los pacientes, éstos tuvieron dificultad para
responder cuando se les pregunt6 sobre ellos y la mayoria se limité a dar respuestas generales
como “buena atencion™ y que sus derechos dependian de su gravedad. Una de las conclusiones
del estudio fue que la conducta del paciente estd en mucho determinada por el sistema de
expectativas que lo rodea, por lo que éste se esfuerza por ser un “buen paciente”, por cumplir con
las obligaciones que percibe tener. Asimismo, su cooperacién esta restringida por el sistema de
comunicacion, el cual, si fuera mas efectivo, le permitiria desempefiar su papel con mas

certidumbre sobre sus derechos y obligaciones, controles y riesgos.

Por su parte, no so6lo los pacientes desconocen con frecuencia sus derechos, sino incluso el
personal de salud no los respeta. Como menciona Lifshitz'> en su analisis sobre los derechos de
los pacientes: “Los factores que matizan actualmente la interpretacion de la condicion del
paciente, sus necesidades y sus derechos son muy diversos y complejos. El conflicto entre los
derechos y necesidades del paciente y algunos otros valores sociales no siempre es percibido en
su justa dimension, y se observa una cierta falta de conciencia en el personal de salud sobre cual

es el punto de vista del paciente”."

El género también se encontré asociado con la manifestacion de demandas. Toda la muestra
estudiada concordé en que era mas dificil para el hombre ser paciente. Esto puede estar asociado
a que los valores sociales en el hombre demandan que controle mas su conducta expresiva,
mientras que de la mujer se espera que sea dependiente y pasiva. Pero también la mujer es
tipicamente la administradora del hogar y ejecutante de las labores domésticas. Por lo tanto,
tiende a aplicar las normas de atencién personal cuando es atendida. Esto se muestra en el hecho
de que, en comparacion con los hombres, las mujeres fueron mas criticas hacia el trabajo de las

enfermeras, dieron més importancia a las relaciones personales, a los atributos de personalidad, a
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la eficiencia y respuesta inmediata. Es posible que el hombre no sea tan critico ante estos
aspectos porque éstos se asocian a los ambitos del ama de casa y madre. Esto podria explicar en

parte la marcada preferencia de las enfermeras por pacientes masculinos.

El paciente acude a la atencién médica con miedo por su salud por las consecuencias de su
enfermedad, y por la dependencia en otros. Se torna asi mas sensible ante cambios de su
organismo y vigila y analiza su tratamiento, asi como la confiabilidad de quienes lo atienden. Le
interesa su seguridad y “esto se manifiesta en la preocupacién por protegerse contra los errores y
la negligencia, topico predominante cuando los enfermos mencionan sus necesidades y expresan
sus recuerdos de experiencias anteriores, pues no sélo se concentran en las que fueron negativas,
sino que seleccionan los sucesos que ejemplifican los peligros de la negligencia y falta de
atencion”. Los autores mencionan que “aunque en general los pacientes niegan que tienen temor,

tienen la tendencia a atribuir tal sentimiento a otros enfermos”.

Los temores de los pacientes también se asocian a “la conciencia realista de la complejidad de las
grandes organizaciones, o simplemente al hecho de que entre los numerosos médicos y
enfermeras que muestran competencia e interés siempre pueden existir algunos incompetentes”.
Es decir, los pacientes perciben los riesgos y su impotencia ante las organizaciones complejas
como el hospital, que caracterizan a la atenciéon médica actual. En el siguiente capitulo se

comenta con mayor profundidad la relacion entre los pacientes y el sistema de atencion médica.

Las expectativas del papel tradicional del enfermo no permiten a los pacientes expresar
abiertamente sus temores, pues una de sus obligaciones es confiar en quienes lo atienden, por lo
que el sélo mencionar sus preocupaciones puede ser tomado como una muestra de “falta de
concordancia con sus deberes de paciente” ademas de que “se valora en mas alto grado a los
pacientes valerosos que a los quejumbrosos”. Es decir, las obligaciones del papel tradicional del
paciente limitan la expresion de insatisfaccion, pues ésta no concuerda con las expectativas para

el funcionamiento acostumbrado del sistema de atenciéon médica.

Existen ciertos factores que funcionan en el paciente como indicadores de peligro, inseguridad e
incompetencia en la atencion médica. Uno de ellos son las experiencias anteriores que para el
paciente indicaron incompetencia, desinterés y negligencia. Otro indicador es el hecho de que el

exceso de trabajo del personal médico contribuye a la inseguridad y al descuido. La demanda de
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seguridad y proteccién por parte del paciente también se manifiesta en sus expectativas sobre la

capacidad de los médicos y enfermeras.

El control es el ultimo punto fundamental sobre la manifestacion de las opiniones y quejas de los
pacientes. El paciente ha tenido tradicionalmente muy poco control sobre la atencién médica que
se le proporciona y se ha esperado de €l una actitud pasiva y obediente. La relacion médico-
paciente es por naturaleza desigual en cuanto al conocimiento experto que le da sentido. Sin
embargo, “un requisito previo para controlar las acciones de los demas es la capacidad de sentirse
competente para juzgar el desemperio.” La mayoria de los pacientes se considera incompetente
para ello, y aiin con mas frecuencia los médicos consideran a los pacientes incompetentes para
juzgar su desempeiio. “Esto podria ser una de las razones de la gran importancia que prestan [los
pacientes] a la ‘personalidad’, 1a que se considera que esta relacionada con, y es un indicador de,

las cualidades mas técnicas que los pacientes no creen poder juzgar”.

Sin embargo, el problema no es solo de tener o no la competencia y capacidad para juzgar la
atencién médica, pues los pacientes la juzgan por diferentes vias.'* Como mencionan Strauss y
colaboradores'® en su clasico analisis de la organizacién social del trabajo médico: los pacientes
que han pasado por los mismos procedimientos aprenden rapidamente a juzgar las habilidades del
personal y ademas pueden distinguir ripidamente entre los factores individuales y los
organizacionales de la negligencia; pero difieren en la forma de expresar la identificacién de la
incompetencia o negligencia: a veces guardan silencio al sentirse rebasados por la autoridad del
meédico o ante el temor a represalias por quejarse. Coinciden Taglizcozzo y Mauksch al respecto:
“el control no sélo depende de la capacidad para juzgar la competencia o la eficiencia de los
demas, sino también implica la libertad de trasmitir e imponer opiniones y criterios. Aun cuando
los pacientes se sientan muy seguros de sus juicios, podrian mostrar cierta renuencia a

expresarlos si ello significa una reduccién en la calidad de la atencién que reciben”.

3) Los motivos de queja

Uno de las grandes argumentaciones en el campo de estudio de las quejas médicas ha sido el
cuestionarse hasta dénde los pacientes pueden juzgar la competencia de los médicos y en

consecuencia, si sus quejas deben tomarse en cuenta, o bien, que contenido de las quejas “es ttil”
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y que partes de la queja no lo son. Este argumento presupone que para que los motivos de queja
sean validos, éstos deben de concordar con evaluaciones técnicas de calidad de la atencién, lo
cual es un error porque los pacientes se quejan de lo que ellos perciben y definen como una
irregularidad o error. Esto puede o no coincidir con criterios técnicos, pero el que no lo sea no

convierte en invalido un motivo de queja.

La necesidad de identificar “el motivo de queja” para fines de analisis de las inconformidades
también sesga la comprension del fenomeno de las quejas. Es muy inusual que los pacientes se
quejen por una sola accién o evento. Esa conceptuacion de las quejas es completamente lineal y a
ella subyace muy poca claridad en la comprension del fenémeno de la insatisfaccion con la
calidad de la atencién médica. También implica que la solucion a las quejas se orientara a “el
motivo de queja”, y se menospreciara toda la situacién interpersonal y contextual que es la que

realmente da cuenta de la inconformidad.

Al respecto Fielding sefiala un factor adicional de especial relevancia, practicamente ignorado en
otras investigaciones y en literatura sobre este tema. El autor menciona haber encontrado que “en
algunos casos el enojo del paciente se construye de una secuencia de eventos relativamente
menores”. Es decir, no necesariamente se trata de “un” error o accién negligente, ni tampoco se
trata de un “grave” error o irregularidad, sino de un conjunto de factores que se presentan en un
ambiente determinado y a la luz de una relacion médico-paciente problemdtica. No es entonces,
como mencionan Allsop y Mulcahy al referirse a las quejas en los hospitales, que “la mayoria de
las quejas clinicas fueron por cuestiones menores”.'® Lo que puede estar sucediendo es que
pequefios incidentes que particularmente pudieron pasar inadvertidos o vistos como problemas
menores, se agregan, interactuan o se potencian ante algin nuevo acontecimiento, maltrato, o
resultado de la atencion que les da un nuevo significado. Muy probablemente este nuevo
acontecimiento activador de la queja en muchos casos se relacione con problemas de
comunicacion y de interrelacion humana. De hecho, es frecuente que no sean los problemas
técnicos los que “activan” las quejas, aunque si son las irregularidades técnicas las que usan los
pacientes para justificar su inconformidad y enojo. La queja médica es una construccion de los
pacientes a partir de historias, hechos y sentimientos, no.son sélo descripciones neutras o

técnicas de situaciones.
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La comprensién de la naturaleza de esta problematica es fundamental para la atencion y el
estudio de las quejas médicas ya que en su analisis se observa que en cada queja, se identifica un
conjunto de eventos que presenta el paciente, sélo algunos de ellos los entiende como
irregularidades en la atencion y/o negligencia, y otros factores simplemente los menciona para
explicar su situacion. El paciente narra los hechos con base en las atribuciones que hace sobre las
causas de su problema. A su vez, a partir de las evidencias y atribuciones, los pacientes
fundamentan sus pretensiones al interponer la queja oficial. Este hecho es fundamental pues la
mayoria de las quejas y en todas las demandas, las pretensiones y compensaciones deben estar
fundamentadas precisamente en los motivos de queja, esto es, en la negligencia, errores o
irregularidades del caso. Por lo tanto, se debe entender que la queja es un fenémeno que
involucra menos por tres grandes elementos: 1) refleja situaciones multidimensionales intrinsecas
de la atencion médica que ademas sucedieron en un pasado imposible de reconstruir totalmente
(elemento técnico médico); 2) porque el paciente reconstruye su caso en razén del significado de
los hechos en su situacion personal (perspectiva del paciente); y 3) la queja es compleja porque se

reconstruye en funcion de lo que se desea obtener a través de ella.

Se podria decir que las quejas médicas se ubican dentro de la denominada epidemiologia de la .
calidad en tanto que, como mencionaba Donabedian: “Tiempo, lugar y persona, la triada
tradicional de la epidemiologia descriptiva, es también aplicable al estudio de la calidad de la
atencion sanitaria. No obstante, la epidemiologia de la calidad se diferencia en que posee,
simultineamente, dos grupos de poblacién a los que pertenece: el de los proveedores de la
atencién y el de los clientes.”'” La atencién médica, el Juicio sobre su calidad y su manifestacién
son actividades sociales y, como tales, parafraseando a Giddens, estan siempre constituidas en
tres momentos de interseccion que los diferencian: “la temporalidad, el paradigma (invocando a

la estructura que sélo estd presente en un momento dado) y el espacio. Todas las practicas

sociales estan situadas en cada uno de estos sentidos”. '*

4) Las pretensiones de las quejas

Si bien muchas veces el deseo de la compensacion es un motivo mas que suficiente para

interponer la demanda,'” esto no es asi en cuanto a las quejas médicas por inconformidades con la
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atencion, en donde las pretensiones economicas se refieren sélo a un aspecto de aquello que
buscan los quejosos. En general los estudios han identificado otros factores como son: el deseo de
prevenir que a otras personas les suceda lo mismo que a ellos, solicitar una disculpa, buscar
revertir un problema o corregirlo, obtener un tratamiento, reprender al médico, obtener un
servicio negado, etcétera. Si se reconoce que el activador de muchas quejas es un problema
interpersonal, entonces resulta muy légicos los resultados obtenidos por Daniel y colaboradores
en su estudio de quejas médicas en donde, a pesar de que documentar que atras del 64% de las
quejas se hubo un problema clinico, “la mayoria de los quejosos no estuvieron satisfechos con la
conclusion de la queja interpuesta, y hubieran deseado que se tomaran medidas mas fuertes:
pocos querian compensaciones, deseaban mas que se reconociera lo sucedido y la mayoria
querian castigos para los médicos.”? Esto fortalece los argumentos presentados en este capitulo
apuntando a que uno de los factores que intervienen con mayor fuerza en la decision de

interponer una queja es el menosprecio a los pacientes y su enojo.

Al respecto es importante reflexionar sobre el papel que tienen las pretensiones en los diferentes
tipos de quejas médicas. Por ejemplo, en analisis de quejas escritas, se ha encontrado que “en las
cartas de quejas, no siempre es obvio qué es lo que busca la queja ... el 28.7% de las quejas no
aclaran para nada qué es lo que quieren que suceda como resultado de su queja, 21.3% adicional
contiene solo solicitudes vagas, como el deseo de que el hospital ‘resuelva el asunto’ o ‘haga
algo’. Esto tiene claramente implicaciones para la habilidad del administrador o médico para
responder a la queja en una forma apropiada”.?' Es decir, existe el problema de que los pacientes
escriban sus quejas sin solicitar nada concreto. Sin embargo, también existe el problema de que
en las quejas, para que procedan legalmente, se requiera forzosamente que los pacientes soliciten
algo. Esta situacion nos lleva a reflexionar que los sistemas “oficiales” de atencion de quejas en
algunos casos pueden estar produciendo pretensiones originalmente no pensadas por los
pacientes. Indudablemente hay casos que no se desea sino plantear la queja, compartir una
experiencia para hacer saber una situacién que consideran de alguna forma inadecuada o

irregular, asumiendo que “de alguna forma” la queja es 1til para mejorar el servicio.

Eso es quiza lo que desean quienes se quejan y “no piden nada”, ademas del hecho de querer ser

escuchados, es decir, plantean la queja “como fin en si mismo”.** El requerir que obligatoriamente
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se plantee una pretensién en la queja la hace viable legalmente, pero es muy factible que

provoque una monetarizacion de las quejas, mas de lo que normalmente sucederia.

En resumen, en la decisién de interponer una queja intervienen factores de diferente tipo como
son no se darse cuenta de la irregularidad, no conocer los estidndares que deben esperarse, no
aceptar la enfermedad, tener diferentes expectativas a las condiciones posibles, niveles de
tolerancia, falta de conocimiento sobre como interponer la queja o mala informacion o asesoria,
poco apoyo de su red social, bajas expectativas de éxito, miedo al castigo o recriminaciones que
afecten su futura atencién, sentimientos de gratitud y deferencia a profesionales de la salud,

intervencion de abogados creando expectativas erréneas, etcétera.?

5) Las quejas de los que no tienen voz

Existe un tipo de factores que limitan las quejas a ciertas poblaciones que merecen consideracion
especial. La poblacién con bajo nivel socio-econémico y la que carece de un servicio de
seguridad social tiene menores probabilidades de quejarse y de demandar.”® Ese es un problema
de inequidad dentro de los servicios de salud. Evidentemente, la poblacién que puede quejarse es
aquella que ya tuvo acceso a los servicios o por lo menos esta buscando el acceso a ellos y la
atencién le fue negada. Sin embargo, para millones de mexicanos la queja silenciosa se refiere a
su falta de acceso a los servicios de salud. Los millones de mexicanos en pobreza extrema, no
tienen disponible ningiin servicio o si acaso cuentan con un médico en servicio social en un
centro de salud aislado y desabastecido. En las cada vez mas pobladas éreas urbanas crece la
proporcion de personas viviendo en condiciones de pobr;:za y aspirando a un empleo y junto con
€l, al derecho a la seguridad social. El perfil epidemiolégico de la pobreza ahora incluye el
SIDA, el cual se incrementa con los migrantes que huyen de la miseria buscando mejor vida y
regresan a sus comunidades ya infectados. El vertiginoso ascenso del costo de los servicios y de
los medicamentos aleja la atencién médica a cada vez mas personas. El financiamiento para
atender las enfermedades mas sencillas de los millones de pobres compite con los gastos de
ciertos servicios de altisimo costo como es el de los pacientes terminales, proporcionados a una
pequefia proporcion de la poblacién. Los calculos econémicos orientan las inversiones en salud

hacia las intervenciones mas redituables y que tengan una mayor eficiencia. Los problemas ético-
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filoséficos de la justicia distributiva en la atencién a la salud se confrontan con la objetiva y
robusta economia de la salud. Las decisiones no son féaciles: se encuentra compitiendo la equidad
en el acceso y la eficiencia de las intervenciones.” El estudio de esta problematica rebasa los
objetivos de este andlisis que solo pretende contribuir a escuchar y entender las voces de los
quejosos, sin embargo, el problema de la exclusion de la opinién y participacion de una altisima

proporcion de la poblacion en nuestro pais no se puede dejar de considerar.
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Capitulo 3

El sistema y los actores: la atencién médica y la relacion médico-paciente

La investigacion sobre la manifestacion de la insatisfaccion con la calidad de la atencién médica
desde la perspectiva del usuario ha sido practicamente ignorada y usualmente mal entendida
como el estudio de la epidemiologia y econometria de la mala practica. El avance en la
explicacion de las quejas médicas como fenomeno social requiere de un cambio de enfoque, en
donde los costos de la mala practica, la negligencia médica, los eventos adversos y las

irregularidades en la atencion sean solo un lado del problema.

El estudio de las quejas médicas requiere una aproximacion multidisciplinaria que incluya los
fundamentos tedricos basicamente de la medicina, el derecho, la economia y la epidemiologia.
Sin embargo, para entender las quejas como fendémeno social y desde las perspectivas de los
actores: el médico, los prestadores de servicios, la poblacién y los pacientes, se requieren los
fundamentos de las ciencias sociales: la sociologia, la antropologia y la psicologia . A
continuacién se plantean un conjunto de elementos tedricos sociolégicos que nos permiten
abordar la comprension de las quejas médicas en tres niveles: nivel micro, nivel meso y nivel
macrosocial:'? a) El aspecto macro se desarrolla a partir de la sociologia de la estructuracion
social y de la modernidad de Giddens, de la sociologia del riesgo, de Luhman, Beck y Gabe, la
percepcion del riesgo; la confianza y la transparencia; b) La relacion médico-paciente se plantea
como proceso social integrador de las dimensiones macro y micro, haciendo énfasis en la
comunicacion; y ¢) Los factores directamente involucrados en la manifestacion de las quejas se

ubican en la dimension micro del problema en estudio (presentados en el capitulo anterior).

1) El contexto de la atencién médica en las sociedades modernas: algunas bases sociolégicas

De especial interés para comprender los mecanismos a través de los cuales los pacientes ejercen
actualmente una influencia creciente en la reestructuracion de la atencion médica es la teoria de
la estructuracion social, que reconcilia accién social, las relaciones sociales y su papel en la

estructuracion social (e.g. reconcilia la “accion” con la “estructura”, la “producciéon” con la
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“reproduccion” de la vida social, la “accion” con las “colectividades™). Al respecto, Giddens
plantea una mutua determinacion entre las dimensiones micro y macro sociales: “para la teoria de
la estructuracion [...] los agentes, la accion y la interaccion se encuentran limitados por la
dimensién estructural de la realidad social, pero son aquellos mismos agentes quienes la
generan”.® Es decir, toda vida social se genera en la praxis social y mediante ella:* “Aunque no es
creada por una unica persona, la sociedad se crea y recrea de nuevo [...] por los participantes en
cada encuentro social”.’

Dentro de estas teorias contemporaneas sobre el proceso de estructuracion y modernizacion de las
sociedades, también se plantea un énfasis especial en la sociologia del riesgo.® Gabe ha propuesto
una division de los anélisis sociales sobre el riesgo en: a) los estudios de la “microsociologia del
riesgo”, que se concentran en el individuo y en aquellas areas de la vida social que éste puede
percibir, y b) los estudios de la “macrosociologia del riesgo”, asociados a los aspectos publicos
de la vida social que trascienden el ambiente local del individuo y que son vistos como

amenazadores de algin valor estimado. ’

El autor plantea que en la llamada “microsociologia del riesgo” se han concentrado dos éareas:
aquella concemiente a las percepciones del riesgo y a la conducta de riesgo; y aquella que ve las
relaciones entre el conocimiento del riesgo por parte del lego y por parte del experto. La primer
area se ha enfocado, a la manera en que las personas interpretan el riesgo, racional e
instrumentalmente, dentro de las circunstancias y limitaciones de su vida diaria. Por ejemplo, se
estudia la forma como la construccién y percepcion del riesgo esta influida por la biografia, por la
cultura, por la experiencia que han tenido los pacientes de los servicios de salud, por la situacién

especifica de vida en la que se encuentra cada individuo, etcétera.

La segunda é4rea de interés de la microsociologia del riesgo ha sido la relacién entre las
percepciones de riesgo del lego y las de los expertos. Estudios particulares han mostrado las
areas de concordancia y de divergencia segun los diferentes problemas de salud, y la forma como
las personas intentan o no incorporar el juicio experto en su vida cotidiana. En este aspecto existe
un punto de enlace entre la micro y la macrosociologia del riesgo, como plantea Gabe: “el
enfoque de estos estudios sobre la relacion entre el conocimiento lego y experto reflejan una

preocupacién tedrica mas general entre los teéricos sociales sobre la decadencia de la confianza
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en la autoridad experta en las sociedades modernas. De acuerdo con Giddens, estamos viviendo
un periodo en el que el juicio de los expertos estd constantemente abierto al escrutinio o esta
‘cronicamente desafiado’ y es aceptado o rechazado por el lego”.® La atencién médica y el
médico se encuentran sin duda dentro de este desafio a las profesiones en la modernidad. Los
lineamientos de la legitimidad a partir del conocimiento experto en el que se han basado las
profesiones —como la medicina— encuentra en los fendmenos de la modernidad desafios nunca

antes experimentados.

9 . 2 . . , 4
Para Beck,” una de las consecuencias inevitables de la modernidad es la creciente desregulacion
social, la incertidumbre de las condiciones sociales y econdmicas y el surgimiento de la sociedad

de riesgo:

“Uno de los efectos de las sociedades avanzadas es el aumento del riesgo como una
funci6én de nuestra dependencia en instituciones publicas como el Estado, los hospitales y
la policia, y la familia y los sistemas de parentesco se han erosionado. El riesgo se
produce por esta precariedad de los arreglos institucionalizados de la existencia humana
[...] Beck argumenta que mientras en las sociedades tradicionales los riesgos eran
esencialmente individuales, personales, observables y palpables, en sociedades avanzadas
a menudo escapan de la deteccion del publico. Los riesgos de la sociedad moderna son

3 . 1
globales, impersonales e inobservables”."°

En este contexto de las instituciones de la sociedad moderna se asume que el médico es el experto
porque domina el conocimiento médico, y que las instituciones de atencion médica son sistemas
expertos. A partir de estos elementos, los enfermos se acercan a los médicos e instituciones
meédicas porque confian en que representan la pericia de la medicina. Con gran influencia de
Beck, Giddens profundiza en la sociologia del riesgo y propone que “la naturaleza de las
instituciones modernas esta profundamente basada en mecanismos de confianza en los sistemas
abstractos”. Tanto Luhman'' como Giddens han analizado detalladamente el papel de la
confianza en las relaciones e instituciones sociales de la modernidad. Este ultimo concede
especial importancia a los denominados “puntos de acceso” a los sistemas. Es decir, ante los

sistemas expertos, los individuos no actiian basados en la confianza que les da conocer de tiempo
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atras a quienes les dan el acceso, sino en el hecho de que éstos son el “punto de acceso” a un

sistema abstracto al que le tienen confianza (e. gr. cajeras o gerentes de bancos).

La relacion entre el paciente y las instituciones de atencion médica se llevan a cabo a través del
médico quien es considerado el punto de acceso a dicha atencion experta, De acuerdo con la
teoria de Giddens, los contactos con los expertos, o sus representantes, a manera de encuentros en
los puntos de acceso son particularmente importantes en la sociedad moderna.'? La confianza de
la poblacién descansa de hecho en el conocimiento experto (e.g. conocimiento médico) y de los
sistemas expertos (e.g. hospitales), pero no en los representantes que son falibles. Estos
representantes (e.g. médicos, enfermeras, etc.) son los operadores que tienen que “actuar” con
profesionalismo, es decir, deben mostrar en las relaciones personales la plena confianza en el
conocimiento y sistemas expertos (e.g. la medicina y las unidades de atencion), aun cuando ellos
mismos saben que hay fallas, errores, riesgos, etc. A esto se le ha llamado el desemperio “frente
al escenario” y “atrds del escenario”. El control del umbral entre el “frente” y “atrds del
escenario” es parte de la esencia del profesionalismo. Una de las razones por las que los
expertos ocultan buena parte de lo que hacen es que el ejercicio de la pericia a menudo requiere
de ambientes especializados y concentracién mental que seria dificil de tener frente al publico.

Pero también hay otras razones.

Una de ellas es que hay una diferencia entre la pericia y el perito, diferencia que quienes trabajan
frente al publico quieren minimizar lo mas posible. El perito puede hacer las cosas mal, puede
malinterpretar, o puede ser ignorante de la pericia que se asume posee. La distincién entre
“frente” y “atras del escenario” refuerza conductas como mecanismos para reducir el impacto de
las habilidades imperfectas. Los pacientes no tendrian confianza en el personal médico si ellos
tuvieran pleno conocimiento de los errores que se cometen en las salas y en los quiréfanos. Otra
raz6én de la separacion es que siempre existen areas de contingencia en los sistemas abstractos.
No existe una habilidad tan completa ni tampoco una forma de conocimiento experto tan
abarcante que impida que los elementos del azar o de la suerte entren en juego. Los expertos
asumen que los legos se sentirdn mas seguros si no pueden observar cuan frecuentemente estos
elementos entran en juego en el desempefio del experto. El sistema abstracto se pone en contacto

con el usuario mediante el “punto de acceso al sistema”. Es entonces a partir de las relaciones de



confianza que se puede contender con la distancia (de tiempo-espacio) asociada con el proceso
de modernidad. La confianza entre personas depende de las sefiales del lenguaje (verbal y no
verbal) que actian como indicadores del sistema al que representa (o pertenece), y no del

individuo concreto.

Es mediante los puntos de acceso que se puede mantener la confianza. La confianza en los
sistemas abstractos se apoya en un proceso de socializacion en donde se da a la ciencia una
imagen de conocimiento confiable e indudable, de la cual deriva una actitud de respeto a la
mayoria de las formas de especializacion técnica. Solo si se tiene mayor entrenamiento cientifico

se puede ser consciente de la falibilidad potencial del conocimiento en la ciencia.

Al mismo tiempo, las actitudes del lego hacia el conocimiento experto son tipicamente
ambivalentes. La ambivalencia descansa en ¢l nicleo de todas las relaciones de confianza (de los
sistemas abstractos o de los individuos que los representan). Como no podemos escapar de las
instituciones modernas, hay una amplia gama de actitudes de aceptacion pragmaitica que
coexisten con la ambivalencia. Las actitudes de confianza o falta de confianza hacia los sistemas
abstractos estdn altamente influenciadas por las experiencias con los diferentes “puntos de
acceso”, asi como por el incremento de conocimientos. Pero el hecho es que los puntos de acceso
son lugares de tension entre el escepticismo del lego y la pericia profesional que los convierte en

puntos de vulnerabilidad de los sistemas expertos.

La confianza del publico en la medicina, en la legitimidad de la profesion médica y de las
instituciones de salud es fundamental en el fenémeno de las demandas por mala practica. En -
general, en la actualidad nos encontramos en una crisis de confianza de la poblacién respecto a la
clasica regulacién social establecida “atrds de las puertas™ por las instituciones piblicas y la
falta de transparencia de los mecanismos para establecer y regular las politicas publicas."> Los
medios masivos de comunicacion han tenido un papel fundamental en desacreditar y magnificar
los riesgos y difundirlos globalmente. Por ejemplo, se ha demostrado que en Europa en los
ultimos 15 afios, el factor mas importante en el decremento de la confianza piblica en el Estado
han sido el niimero y tamafio de los escandalos sobre las regulaciones.'* Los autores mencionan

que en este lapso, la confianza del piblico ha decliné alrededor de un 30 por ciento.
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La confianza y la percepcion del riesgo que tiene la poblacion sobre la medicina, los médicos y
las instituciones de atencién médica son fendémenos interrelacionados y ambos fendmenos
influyen en la manifestacion individual de las quejas y demandas médicas de las personas a su(s)
médico(s). De hecho, una de las formas a través de las cuales las demandas médicas han influido
en la calidad de la atencion y en la profesion médica no ha sido corrigiendo los casos individuales
ni castigando “el mal desempefio” a nivel individual, sino a través de la difusién de casos
particulares negativos, que infunde a los médicos el temor de ser demandados y del costo

. ¥ . 15,16
emocional y legal que esto implica.

Los decrecientes niveles de confianza del publico son importantes en el tipo de problemas de
convivencia social actuales. En México, Transparencia Internacional hizo una encuesta en el
2001 en la cual se encontrd que el 70% de los mexicanos no nos creemos, y el 40% acepta que
decir mentiras no es malo.'” Sobre este tema, investigaciones han demostrado: 1) que es mucho
mas facil destruir la confianza que construirla;'® y 2) que la confianza publica es una de las
variables explicativas mas importantes en la percepcion social del riesgo. Lofstedt apunta que
esto es relevante ya que ante las mismas situaciones, el piiblico percibe mayores riesgos cuando
hay desconfianza que cuando hay confianza. Dentro de un sistema de salud en donde predomina
la confianza, la poblacion percibira menos riesgos y mayor seguridad en la atencion médica que
en un sistema en donde prevalece la desconfianza. En ese sistema de salud también habra menos

quejas y demandas médicas.

En este sentido, para recobrar la confianza en la practica médica, los médicos deben mejorar la
calidad de la atencion y requieren informar, comunicar, compartir y hacer mas transparentes sus
acciones. Para restablecer la confianza se requieren politicas de regulacién asi como acciones de
auto-regulacién individual y de la profesion médica. Es decir, no solo se requieren acciones
individuales de los médicos (nivel micro-social), sino acciones en todos los niveles. A nivel
macro social es necesario que se desarrolle la cultura de la transparencia en los mecanismos y
politicas publicas de regulacion de la atencién a la salud. A nivel meso social, en los servicios de
salud también se requieren acciones. Se han desarrollado multiples estrategias para la regulacién
legal de la mala-practica, los cuales en general han tenido efectos adversos como es evidente en

la practica de la medicina defensiva. Pero también han surgido otros mecanismos como por
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ejemplo el de auto-regulacion, “la transparencia se ha convertido en el /eit motiv del movimiento

de seguridad-de-los-pacientes: para aprender de los errores primero debemos identificarlos, para
» 19,20,21

identificarlos debemos propiciar una atmosfera que lleve a abrir los errores
2) La relacion médico-paciente como proceso social

La relacion médico-paciente consiste en un intercambio entre dos elementos de la sociedad,” es
decir es una interaccion social entre dos individuos con posiciones sociales determinadas. Por un
lado, el paciente acude al médico con el peso de las representaciones colectivas que €l y su grupo
social tienen sobre la enfermedad, el médico, la medicina y la ciencia y tecnologia. Por otro lado,

el médico llega con su educacion, socializacién profesional y entrenamiento especializado .

En la relacién médico paciente estd involucrada una accion social y como tal, segiin Weber, esta
orientada hacia el pasado, presente o expectativas de la futura conducta de los otros.”” Esto
también implica que todo analisis del concepto de “accién e interaccién social” lleva implicito el
analisis de su sentido y significado: “en la accién esta contenida toda la conducta humana en la
medida en que el actor le asigna un significado subjetivo”.?* De esta forma, la comprension de la
accion social esta determinada por el contexto, asi como por los valores, conocimientos,

creencias'y expectativas que guian las acciones: “la teoria del microanalisis es especificar la
” 25

dinamica de las tres clases de variables: motivacionales, interaccionales y estructurales

Al respecto, Rex, sintetiza las propuestas socioldgicas afirmando que las expectativas constituyen
“la categoria fundamental en la definicion de relacion social”, y como tales influyen en las
acciones particulares de las personas, al interactuar con las situaciones y contextos especificos:
“Si podemos demostrar que éstas [las expectativas] existen, es decir, que todo individuo que
observamos planea su propia accién en la suposicién de que otro individuo actuard de cierta
manera, se justificara [...] que hablemos de la existencia de una relacion social. Los estudios de
actitudes constituyen una fuente importante de datos socioldgicos, porque a veces suministran
tales pruebas.” También es en este sentido que en la sociologia de la accién social se incluye el
estudio de la motivacion (en el sentido socioldgico), puesto que “la conducta de un individuo se

explica siempre en términos de la motivacion del otro”. Es decir, “dada la motivacion del
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individuo y la circunstancia de que éste es capaz de interpretar la conducta de otros”, es posible

explicar la accién social en sus situaciones particulares.®

Este preambulo enmarca tedricamente el estudio de la posicién social del paciente (cuyo
prerrequisito no es siempre el estar enfermo) y del médico, caracterizados por una conducta
normativa y expectativas sociales. La manifestacion de la insatisfaccion con la atencion estd
intimamente ligada con los derechos y obligaciones del papel de paciente y del médico, con la
forma como respectivamente los perciben y concuerdan con lo que éstos asumen que son las
expectativas de los proveedores de atencién sobre su papel de enfermo, las expectativas de los
pacientes sobre los pacientes, las expectativas de los médicos sobre los médicos y las

expectativas de los pacientes sobre los médicos.

En el campo de la sociologia médica, el clasico analisis de Parsons sobre los papeles del paciente
y del médico da pie a la reflexion sobre esta problematica. El autor distingue entre el papel de
enfermo y el de paciente, y plantea un modelo de paciente y médicos ideales y sin conflicto
porque ambos asumen y respetan las caracteristicas de su propio papel y de su contraparte.””?* La
forma como las expectativas en el papel de paciente y curador reflejan los valores de los grupos
sociales es tan nitida que, a pesar de las fuertes criticas a la propuesta de Parsons, socidlogos
destacados como Tumer han propuesto que “en el marco de la sociologia comparativa, el
concepto del papel de enfermo es un instrumento poderoso para el analisis de la cultura [...] y de

su relacion con la conducta de enfermedad”.

La bisqueda del médico por el enfermo se basa en que el primero es el experto y depositario de
la ciencia y experiencia de la ciencia médica. Este argumento bésico es diferente segun la
perspectiva tedrica a partir de la cual se fundamente. Dentro del enfoque filosdfico, la busqueda
del médico parte de la intencién del paciente de obtener ayuda y del médico de otorgarla. En este
enfoque la relacion médico-paciente tiene un contenido técnico para prestar ayuda, pero el
contenido humanistico, afectivo, moral y ético de la relacién interhumana es lo fundamental >
Desde una perspectiva psicoanalitica y humanistica, Szaz y Hollander proponen clasificar la

relacion médico paciente en tres modelos: actividad/pasividad, asesoramiento y participacién

mutua.“
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Dentro del enfoque sociologico clasico de Parsons (teoria del consenso), la base de las
expectativas del papel en la relacién médico-paciente se apoya en que el médico debe tener una
ventaja asimétrica de poder para que el paciente siga sus indicaciones, lo cual es una de las
obligaciones. De hecho, en esta linea de fundamentos sociologicos se basa el fuerte desarrollo
empirico actual del estudio del apego o adherencia terapéutica. Lamentablemente en muchos de
estos estudios se desconoce la teoria social en la que se basa, teniendo un efecto muy
empobrecedor en la calidad de la investigacion, de los hallazgos y de las interpretaciones, asi
como en las posibles intervenciones para modificar los fendmenos estudiados. Muchas de las
criticas en contra de la apertura a escuchar la opinién de los pacientes sobre la calidad de la
atencion que reciben también se basan en esta corriente teérica sobre una necesaria asimetria del

conocimiento y del poder.

Contraria a esta teoria, Freidson encabeza las propuestas sobre la relacion médico-paciente como
inherentemente conflictiva debido a las perspectivas discrepantes entre ellos.**>® En este sentido
pero dentro de la teoria critica, con estudios empiricos de la relacion médico paciente, Waitzkin
ha analizado en que forma sucede que aunque haya buenas intenciones de pacientes y médicos, la
relacién entre ellos constituye una instancia de control social a través de la cual la medicina
reproduce las contradicciones socio-econdmicas e ideolégicas de la sociedad en su conjunto. Por
ejemplo dice el autor, “en la medicina, el control social frecuentemente involucra la
transformacion de relaciones sociales problematicas en sintomnas, signos y tratamientos objetivos.
Esta reificacion orienta la atencion fuera de las contradicciones de la estructura social, llevindola
hacia problemas individuales de fisiopatologia y personalidad”.** Este es precisamente uno de los
riesgos de cerrar el andlisis de las quejas y demandas médicas hacia problemas individuales y
técnicos y olvidar el trasfondo de los problemas sociales y del sistema de salud de los que son

producto y que nos estdn mostrando.

Existen otras corrientes que analizan las fuentes de conflicto de la relacion médico-paciente
dentro de una perspectiva meso-social y basicamente contextual. Dentro de ella, Bloor y Horobin
han propuesto que la naturaleza de las expectativas de pacientes y médicos en interrelacion estin
determinadas por otros factores de/ ambiente como son, por un lado, la ubicacién y caracteristicas

del lugar en donde ocurre la consulta y el tipo de servicio de salud en el cual ésta se lleva a cabo,
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en donde factores como la alta burocratizacion, los espacios privados, etc. influyen en la
naturaleza de la interaccion social. La consideracién del impacto de los ambientes y contextos,
asi como de la disponibilidad de la tecnologia de la atencién médica en la relacién médico-
paciente y en la comunicacion (por ejemplo, en el hospital y en la atencion ambulatoria, en la
préctica privada y en la institucional, etc.), es actualmente de fundamental importancia.’® En la
atencion médica institucionalizada, en la cual la longitud de la consulta esta altamente reducida,
el aspecto de las restricciones organizacionales para una buena comunicacion es basico para

explicar las causas y manifestaciones de insatisfaccion de los pacientes.

Por otro lado, la naturaleza de las expectativas es diferente “segin el tipo de problema de salud”
y de la forma como ambos —médico y paciente— la entienden. Por definicion la conceptuacién
y significado de la enfermedad y de la curacién®® es distinta para cada uno de ellos.”” A partir de
estos argumentos, los autores de la corriente interaccionista analizan el encuentro médico-
paciente como un proceso de negociacion de la realidad, en donde la realidad se construye
socialmente.”®*® En ella existe una “direccién asimétrica que favorece la realidad del médico,
quien puede negar o ignorar la percepcion del paciente de la realidad.” El paciente, por su parte,
puede ignorar las érdenes del médico, dejar de recurrir a él, etc. El encuentro médico-paciente se
encuentra en proceso de transicion. Es posible que, en el futuro, el impulso de la medicina

centrada en el paciente dé lugar a un mayor interés sobre el tema por parte de los médicos.***!

Uno de los principales factores de la relacién médico-paciente asociados tanto con la satisfaccién
del paciente como con la manifestaciéon de las opiniones de los pacientes es, naturalmente, la
comunicacion e informacion, la cual ha sido reiteradamente reconocida como fundamental en la
atencion médica, aunque también ha sido sistematicamente subestimada por los médicos. La
comunicacion se refiere tanto a la verbal como a la no verbal*’ pero lo mas importante de ella no
es la informacion en si misma, sino que es un elemento fundamental para construir la relacion
interpersonal entre el médico y el enfermo y a través de ella se cumplen o no las expectativas del

paciente, dando como resultado la satisfaccién con la atencion.

Waitzkin ha reportado que en 65% de las consultas, los médicos subestiman el deseo de los
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pacientes de recibir informacion,” y Smith y colaboradores encontraron que mayores niveles de
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informacién, mayor tiempo invertido en discutir las estrategias preventivas, y una mayor longitud

de la consulta estan asociados positivamente con la satisfaccion del paciente.**

La investigacion sobre la comunicacion en la relacién médico-paciente es muy vasta. Cabe
mencionar aqui dos aspectos que subyacen a los problemas de comunicacién que tienen una
relevancia especial por su relacion con la satisfaccion del paciente: el problema de la brecha de
conocimientos entre médicos y pacientes y la influencia de /a incertidumbre de la practica médica

y de la medicina en la comunicacion.

1. La informacién es poder y, por ello, en una relacion en donde se consulta a una persona por sus
conocimientos, el manejo de la informacién significa el manejo del poder y el control.
Precisamente por la “supuesta” desigualdad de conocimientos se produce la denominada “brecha
de competencias’’ (competence gap), a partir de la cual se puede atribuir a la “ignorancia” del
paciente (falta de conocimiento médico especializado), cualquier problema de comunicacion en
la relacion médico-paciente. En contraparte, se ha propuesto que uno de los problemas no es sélo
que el médico no da suficiente informacion, sino que no escucha.”’ Por lo tanto, proponen que
para resolver la “brecha de competencias”™ se motive a los médicos para que tomen seriamente el
conocimiento lego de sus pacientes y que los escuchen, para hacer del encuentro médico un
encuentro entre expertos: el médico con su entrenamiento, y el paciente con la experiencia de su
enfermedad.*® El hecho de que “el médico no escuche” no es sélo un problema de forma, pues
refleja dimensiones de la relacién desigual entre el paciénte y el médico. Este tltimo
frecuentemente busca, selecciona y registra principalmente “lo técnico”, elude el contenido
afectivo y asi evita involucrarse (i.e. “neutralidad afectiva”, que Parsons propone como un
aspecto del papel de médico vs. “conducta afectiva” del médico, que segin Fitzpatrick’ tiene
sobre el paciente una influencia mayor que la conducta instrumental con la cual el médico pone
en juego su competencia técnica). Este hecho es percibido por el paciente como “falta de interés”
y por ende, fuente de insatisfaccion con la consulta, a pesar de que en ésta el contenido técnico y
clinico sean de excelencia. Una de las formas a través de las cuales los pacientes juzgan la
competencia clinica es a través de la comunicacién, lo cual significa que una adecuada
comunicacion constituye el mecanismo fundamental para explicar al paciente situaciones que

pueden mal interpretarse como incompetencia.”® Alrededor de este argumento se identifica la
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necesidad de profundizar en el tema sobre la construccién social y expectativas, profesionales y

de la poblacién, sobre lo que significa e incluye el concepto de “competencia clinica”.

2. La pericia y la competencia médica son lo que determina que la poblacion legitime la profesion
médica y a los médicos. Sin embargo, /a medicina no es una ciencia exacta y adicionalmente,
como toda persona, e/l médico estd en constante riesgo de equivocarse. Los médicos han
denunciado que “el exceso de confianza” (en si mismos) puede ser desastroso,”” ya que por
naturaleza la prdctica médica esta sujeta a la incertidumbre. El manejo de la incertidumbre, del
control y de la autopercepcion del médico se puede analizar a partir de la informacién que éste

proporciona al paciente y a su familia.*®

La incertidumbre puede originarse en tres fuentes: el dominio imperfecto del conocimiento
meédico (incertidumbre del médico), las limitaciones de la ciencia médica (incertidumbre de la
ciencia médica), o la complejidad de distinguir entre ambas (i.e entre la ignorancia o inepﬁtud
personal de las limitaciones de la ciencia).”' Los médicos varian en la conciencia de estos hechos
y en la respuesta a la incertidumbre. Davies** ha propuesto que también hay que distinguir los
“usos” de la incertidumbre (en el manejo de los pacientes y de su familia): la “real” derivada de
la ciencia y de la practica, y la pretendida (disimulada) o “funcional”. Esta ultima consiste en la
manipulacién de una “supuesta” incertidumbre cuando de hecho el médico ya no tiene dudas.
Esta forma de incertidumbre es usada para varios objetivos: evitar dar informacién dolorosa y
manejar las emociones del paciente, facilitar al paciente asumir su problema; evitar que el
paciente o su familia molesten al médico, etc. Adicionalmente, para el médico es mas fécil callar
cuando no se pueden calcular los posibles efectos de los numerosos factores desconocidos. El
analisis conceptual que se ha desarrollado sobre el menor riesgo que corren los médicos al no

notificar las enfermedades mortales es otro ejemplo de los beneficios del manejo del silencio.”

Segun Scheff, existen otros tipos de estrategias para enfrentar la incertidumbre. Para él hay dos

tipos de error:

“el tipo 1 rechaza una hipétesis verdadera y el tipo 2 acepta una hipétesis falsa. En los
tribunales debe evitarse el error 2, es decir, la condena de un hombre inocente. Sin

embargo, en la medicina se evita el tipo 1, o sea, declarar sano a un paciente que
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realmente estd enfermo. Por otra parte, ademas de la vergiienza personal y profesional del
médico o la clinica, también existe la amenaza de demandas por actos de negligencia. Asi,
con frecuencia, los pacientes son sujetos a pruebas innecesarias, costosas y, algunas veces,
potencialmente perjudiciales a fin de “cubrir” al doctor. Junto con el potencial de
repercusiones juridicas y personales, para el médico también existe la suposicion
subyacente de que el tratamiento innecesario o la clasificacion incorrecta del paciente no

es tan perjudicial como una enfermedad no tratada [...] Ademas, existen los mayores
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costos para el paciente y, a menudo, las mayores utilidades para el médico

El riesgo y la incertidumbre que caracterizan muchas de las decisiones del médico son
frecuentemente manejados a partir del tipo y cantidad de informacion que proporciona,” asi
como con el lenguaje utilizado (técnico o cotidiano, discurso inter-profesional, extra-profesional).
Incluso el tipo de vocabulario que usan cotidianamente los médicos, también se ha comprobado
que refleja estilos de enfrentamiento a los errores y fracasos, y a éste subyace una carencia de

controles profesionales internos sobre la calidad de la atencion.>®

3) La comunicacion en la relacion médico-paciente y las quejas médicas

La comunicacion es el componente mas importante de la calidad de la relacion médico-paciente
¥ es un factor determinante en las quejas médicas ya que en forma independiente o potenciando

algun procedimiento o resultado médico, puede llevar al paciente a radicar quejas o demandas.

Muy poca de la investigacion actual se ha orientado a comprender la relacion entre la
comunicacion y las demandas, esto a pesar de la creciente gravedad del problema de la mala
practica y a pesar de que existen resultados de investigacién consistentes mostrando que
aparentemente la dimensién técnica de la calidad de la atencién no es el determinante mas
importante en la decision del paciente para interponer una demanda.’”****¢" Por ejemplo, entre
los resultados del clasico estudio de Harvard, Localio y colaboradores encontraron que mientras
que el 1% de los pacientes hospitalizados eran victimas de un dafio derivado de negligencia,
menos del 2% de esos pacientes interponian una demanda. Como se sefialaba en el primer

capitulo, es la percepcion del paciente sobre el dafio sufrido por negligencia y sobretodo la
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insatisfaccién con la atencién lo que produce las quejas, no es el desempefio médico técnico ni
los resultados de la atencién en si mismos.%' También se ha comprobado en Estados Unidos que
s6lo algunos médicos son los que atraen una parte desproporcionada de las demandas por mala
practica: en Florida, mas del 85% de los pagos por malaprictica se concentraron en el 3% de los

L 13 = 1 = 62,6
médicos y se comprueba que estas tendencias son consistentes en el tiempo.*>%*

En este contexto, la comprensién del problema requiere rebasar la simple aceptacién de que una
buena parte de la explicacion de las quejas es una “mala relacién médico-paciente” o “problemas
de comunicacién”.® Lo relevante es averiguar como y qué de la comunicacion con el paciente es
lo que hace la diferencia, y a partir de esta informacion, buscar estrategias para el cambio. Con
base en esta pregunta, Levinson y colaboradores investigaron la relacion entre los patrones de
comunicacién de los médicos que son demandados y los que no los son® Los autores
encontraron que si existen diferencias: Los médicos no demandados tienden a tener consultas més
largas, a dar mas informacion educativa a los pacientes, tienen mejor sentido del humor, tienen
un tono emocional mas cédlido y amistoso, tienden a propiciar mas elementos que faciliten la
comunicacion como preguntar la opinién de los pacientes, constatar si entendieron la informacion
"y motivar a los pacientes a hablar, no interrumpen al paciente, tienden a orientar al paciente en la
consulta (e.g. primero lo voy a examinar y después hablamos sobre el problema). El estudio
sefiala que estas diferencias se encontraron entre los médicos de primer nivel de atencién pero no
entre los cirujanos. Ellos proponen que la consulta a diferentes tipos de especialistas tiene
expectativas especificas por especialidad y que el papel de la comunicacion es diferente en cada
una de ellas. Por su parte, Hickson y colaboradores, han demostrado que, contrastando con los
pacientes que van a consulta con médicos sin antecedentes de demandas, los pacientes que
consultan a médicos con antecedentes de demandas, en general sienten que son ignorados, que no
reciben explicaciones o consejos, que no les dan suficiente tiempo y que no muestran interés.*
En estudios posteriores este mismo grupo de investigacion demuestra que no hay diferencias en
la calidad de la atencién médica-técnica recibida entre los médicos demandados y los no
demandados con lo cual proponen que es muy posible que la evaluacién de la competencia y
calidad de la atencion médica de los pacientes estd altamente afectada por la percepcién que.
tienen del interés y atencién que les presta el médico. Esto significa que al experimentar

desinterés del médico, el paciente puede molestarse tanto que puede decidir interponer una
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demanda ante cualquier resultado adverso que perciba, independientemente de que éste haya o no

sido causado por negligencia.”’

Es de esperarse que la comunicacién en la relacion médico-paciente tenga efectos diferenciales
en la satisfaccion dependiendo del contexto, la biografia y el tipo de problema de salud de los
pacientes. Por ejemplo, en una investigacién hecha con pacientes en la Ciudad de México se
identific6 que ciertos aspectos de la relacion médico-paciente (explicaciones del médico y
responder a preguntas de los pacientes) tienen un efecto en la recuperacion y satisfaccion de los
pacientes con enfermedades agudas, pero no afectan en los pacientes con enfermedades cronicas

ya que naturalmente la intervencion que puede tener el médico en ellas es menor.%®

El incremento de la difusién masiva de informacion médica es otro factor que est4 afectando el
tipo y cantidad de informacion que los pacientes estan esperando de sus médicos. La conciencia
de las consecuencias y riesgo de los tratamientos médicos también ha aumentado y en
consecuencia, cada vez mas los pacientes demandan no sélo informaci6n sobre su diagnéstico y
pronéstico, sino también mucho mas informacion sobre los riesgos de las diferentes alternativas
de tratamiento a sus problemas.”” Se pide cada vez més certidumbre de la medicina y mas
informacion del médico. Esto tiene efectos en la dimension ética de la relacion médico-paciente
dentro de la cual debe incluirse el consentimiento informado en el amplio sentido de la palabra.
Es decir, no solo la accion legal formal de aprobar y autorizar tratamientos sino intercambiar la
informacién suficiente que permita al paciente comprender claramente los tratamientos para

autorizar en forma auténoma su eleccién. °
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Capitulo 4

Las quejas médicas dentro del proceso de atencién médica'

1) Ubicacion de las personas que se quejan dentro de la poblacion general

La queja es un elemento relativamente nuevo que se incorpora al proceso de busqueda de
atencion médica que llevan a cabo los pacientes para resolver sus necesidades de salud. El
proceso de bisqueda de atencidn inicia con un problema de salud definido por la persona que lo
padece. Existe la clasica diferencia entre el padecer (definicion del enfermo sobre su problema) y
el enfermar (definicién clinica del problema), pero para fines de la busqueda de atencion es la
experiencia del enfermo, la forma como vive, interpreta, define y explica su padecimiento lo que
desencadena la busqueda de atencion.” El siguiente paso es el tipo de respuesta que dan las
personas a los problemas de salud percibidos. Una serie de factores pueden influir en la forma
como las personas identifican y responden a los problemas de salud® entre otros, la visibilidad de
los sintomas, la frecuencia y percepcion de gravedad, el grado de interferencia con la rutina, la
tolerancia, las necesidades competitivas, las creencias, conocimientos y experiencia sobre la
enfermedad, el deseo de ganancias secundarias y finalmente la disponibilidad y accesibilidad a la

e 1
atencion médica.

La interaccion de los factores de la denominada “carrera de bisqueda de ayuda™

ha sido motivo
de multiples estudios antropoldgicos y sociolégicos, que buscan comprender las conductas de las
personas ante las enfermedades, y entre ellas, conocer el (los) tipo(s) de acciones que llevan a
cabo, por ejemplo, el uso de remedios caseros, acudir a curanderos, busqueda de médicos
particulares o de instituciones publicas, médicos generales o especialistas, etcétera®. También
desde hace décadas existe toda una linea de investigacion muy amplia sobre utilizacion de los
servicios de salud que busca identificar y explicar, porqué y ante qué circunstancias las personas
buscan atencion médica, asi como la forma como estas conductas conforman diferentes patrones

de utilizacién de servicios de salud.”®
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Las trayectorias que decide el enfermo para buscar ayuda y la forma como utiliza los servicios es
producto de una secuencia de toma de decisiones determinada por las expectativas de atencién y
solucién a su problematica. La percepcién de problemas de calidad en la atencién recibida y/o el
incumplimiento de resultados esperados pueden generar el deseo de manifestar quejas por la

atencion recibida.

La Figura 1 presenta como se van definiendo las poblaciones dependiendo de las acciones que
toman respecto al uso de servicios de salud. Del total de personas que identifican problemas de
salud, sélo una parte de ellas busca atenciéon médica. Muchos casos de personas enfermas que no
se atienden se debe a que ellos mismos deciden no acudir al médico, lo cual sucede con mucho
mas frecuencia en la poblacién derechohabiente comparados con las personas que no tienen
acceso a servicios de seguridad social.” Es decir, una proporcién importante no busca atencién
médica porque no tiene acceso a ningin servicio de salud al cual acudir. En México
aproximadamente la mitad de la poblaci6n tiene derecho a alguna institucion de seguridad social,
mientras que el resto de la poblacién se atiende en instituciones publicas o con servicios privados.
En 1993 ya se documentaba estadisticamente que los mexicanos mas pobres tienen menor acceso
a los servicios de salud, aproximadamente el 10% de la poblacién no tenia acceso fisico a
consultorios de salud y el 50% de la poblacion que vive en los municipios de mas marginacién no
tenia acceso a camas hospitalarias.'® La decisién de buscar atencién médica est4 determinada en
gran parte por la falta de acceso a los servicios, y cuando llegan a tener atenci6n, la posibilidad de
seguir los tratamientos indicados se.basan en la capacidad econémica para pagar los estudios y
medicamentos, situacién que frecuentemente frena a los enfermos para buscar atencién médica.
Este es el denominado “iceberg de la atencién”, en donde el témpano completo son todas las
personas que requieren de atencion médica. La punta del iceberg que sobresale del agua es la
parte de la poblacién que requiere atencién médica y la obtiene''. La falta de disponibilidad y/o
de acceso a los servicios de salud por la poblacion que los requiere y que tiene menos recursos es
uno de los mayores problemas de inequidad en México, al cual se afiade la gran desigualdad en el

financiamiento, recursos y calidad de los servicios entre las diferentes instituciones de salud.'*'*
14
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FIGURA 1

UBICACION DE LAS POBLACIONES SEGUN’LAS FASES DEL PROCESO
DE BUSQUEDA DE ATENCION MEDICA
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Las caracteristicas de los servicios de salud y las de la poblacion, los problemas de salud asi
como la toma de decisiones para buscar ayuda y solicitar atencién médica son los
determinantes de la atencion. En el proceso de utilizacion de servicios de salud se
manifiestan los problemas de accesibilidad geografica, econémica y organizacional, asi
como los problemas de calidad de la atencion. Aquellas personas que perciben
irregularidades en la atencién, que deciden manifestar su insatisfaccion y conocen y tienen

los canales para hacerlo, son quienes finalmente radican las quejas médicas.

2) El proceso de atencion a las quejas medicas: Modelo conceptual y preguntas de
investigacion
La Figura 2 presenta un modelo conceptual que integra los dos procesos involucrados: los

elementos del proceso de busqueda de atencion médica arriba descrito (recuadros grises); y

los elementos del proceso de atencion a la queja (mitad derecha de la figura).

En este modelo solo se contempla a los pacientes que interponen quejas y desglosa el
proceso general por el que transitan. Como se veia, el proceso se activa con un problema de
salud, posteriormente, el paciente inicia la busqueda de atencion médica. Los servicios y la
forma como se solicita la atencion médica conforman las trayectorias de busqueda de
atencion y los patrones de utilizacion de servicios. Derivado del contacto del paciente con
los servicios se presenta la relacién entre el paciente y €l médico y personal de salud, la

cual modula la atencién técnica.

El siguiente elemento del modelo conceptual son aquellas situaciones que, en opinién de
los pacientes, son irregularidades en la atencién o problemas de calidad. Ante esta
percepcion, los pacientes que manifiestan formalmente su insatisfaccion, incorporan la
queja médica dentro de su trayectoria de busqueda de ayuda con el fin de obtener el tipo y
calidad de atencién médica deseada. Los problemas de atencién subestandar, de
irregularidad en la atencion, de error médico, etc., se presentan en cualquier momento del
proceso de atencion. Por ejemplo, al inicio de la atencion con la negacion del servicio;
durante el proceso de la atencién por un diagndstico o tratamiento inadecuado, por

maltrato, etcétera; y al final de la atencién tipicamente con la percepcién de resultados
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PROCESO DE ATENCION MEDICA

Figura 2
MODELO CONCEPTUAL:LAS QUEJAS MEDICAS Y SU PROCESO DE ATENCION
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negativos del tratamiento. La insatisfaccién con el servicio facilmente propicia que los pacientes
busquen diferentes alternativas de atencién hasta solucionar su problema. En la Figura 1, las
flechas entre los problemas de calidad y las trayectorias de busqueda de atencion sefialan esta
interrelacién. Estos mecanismos van conformando patrones de utilizacién, por ejemplo, sobre-
utilizacién de servicios, duplicacion de fuentes de atencion, inadecuado desgaste del paciente,
erogaciones multiples, pérdida de tiempo, gastos evitables y saturacion en los servicios de salud,

entre otros efectos.

Después de la decision de interponer formalmente su queja, el paciente entra al proceso formal de
recepcion de quejas que consiste en exponer su caso, narrar su experiencia, exponer su
problematica y plantear sus pretensiones'. Para fines de conformacién del expediente y tramite
de la queja, un equipo formado por un médico y un abogado recibe la queja y la redactan. En este
proceso ocurre una transformacion del discurso en el cual la narracién del usuario es transcrita a
un lenguaje con construccién y términos técnicos médico-juridicos. Dentro del esquema del
modelo conceptual, a este proceso de transformacién de la narracién de los motivos de queja y
pretensiones del paciente, a una construccion tecnificada, se le denomina medicalizacion y
Jjudicializacién de la queja. Una vez interpuestas las quejas, los casos pasan a un analisis y
tramites desde el punto de vista médico y legal. Las implicaciones de esta transformacion de
discursos para la epistemologia y metodologia de las quejas médicas se desarrollan a profundidad

en el capitulo seis.

La definicion y mecanismos de la atencion de la queja médica son fenémenos socialmente
construidos. Su naturaleza ha orientado esta accién al cumplimiento de requerimientos legales
que imprimen un estructura judicializada al proceso y resultado. A su vez, la radicacion de la
queja ante un médico y un abogado propicia que la experiencia de la cual se quejan los pacientes
se medicalice. Es decir, se transforme a un discurso médico, alejandose del control de los
pacientes. El paciente al radicar su queja vuelve a perder el control de su caso, control que

buscaba recuperar a través de la queja.

Esta situacién hace posible una determinada atencién de la queja médica pero se debe reconocer
que, a su vez, aleja la queja médica como la expresién de la insatisfaccién bajo la mirada del
paciente. El siguiente texto, tomado de un folleto explicativo de la Comision para difusion

publica, ejemplifica esta situacion: “;Como procede la CONAMED al recibir una queja del
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usuario de servicios médicos? La queja es recibida por un médico y un abogado, lo que asegura
que los hechos planteados por el quejoso sean valorados de manera integral, a la vez que permite
entender cabalmente los aspectos especificos de la atencion brindada y no sélo las posibles
consecuencias juridicas del acto médico...” y prosigue “;Cémo es atendida la queja y se analiza
el informe que rinde el prestador del servicio? Los servidores piblicos de la CONAMED
evalian la queja y el informe bajo una estricta confidencialidad y determinan la existencia o no
de posibles irregularidades en la prestacion del servicio. Posteriormente se convoca al médico y

al usuario del servicio a una audiencia de conciliacién...”.'®

Una vez interpuestas las quejas, los casos pasan a un anilisis desde el punto de vista médico y
legal. Para ello se conforma el resto del expediente de queja junto con otros elementos en donde
el expediente clinico es de la mayor importancia. Posterior a la revision de los casos, con base en
gestiones conciliatorias, los pacientes y prestadores se retinen para buscar posibles acuerdos y
soluciones a través de, por ejemplo, explicaciones, atencién médica o quinirgica, el reembolso de
gastos o la indemnizacion. En algunos casos en que no se llega a una conciliacion, las partes

pueden solicitar pasar a un procedimiento arbitral'’.

La ausencia de modelos conceptuales explicitos a partir de los cuales comprendamos el problema
de las quejas nos pone en riesgo de actuar sobre rutas poco claras y a veces no deseadas. A partir
de una vision mas amplia de los procesos sociales que involucran las quejas médicas el modelo
hace explicito que: 1) las quejas médicas son un fenémeno social que construyen los pacientes
sobre la atencion médica; y 2) la respuesta a las quejas médicas no es un “hecho reutro que busca
objetivar la calidad de la atencién dada”, es un fenoémeno social en tanto que nosotros lo
construimos, lo definimos, lo normamos y damos pie u obstaculizamos lo que se estd
entendiendo como queja médica, sobre lo que nos dicen las quejas y de que se quejan los

pacientes.

Este modelo conceptual puede aplicarse con fines de investigacion cientifica para conocer los
factores y mecanismos que explican la queja médica. También pude usarse para ubicar y orientar
los procesos de mejora continua en la calidad de la atencion a las quejas basada en el
mejoramiento en los procesos del sistema de atencion a quejas en su conjunto y de habilidades y

competencias de expertos.
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Los sistemas rutinarios internos de informacién de las quejas médicas dentro de los servicios
deben proporcionar elementos para tres propdsitos: atender las quejas individuales, mejorar la
calidad de la atencién de las quejas, y proporcionar un monitoreo general de los problemas de
calidad de la atencion médica que son reportados a través de las quejas. Para que la investigacion
pueda responder a un sistema de monitoria mas detallado y/o a preguntas cientificas particulares
habra de requerir informacion y procedimientos que usualmente rebasaran los sistemas de

informacion internos de las instituciones.

Con base en los lineamientos anteriores, el proyecto de investigacion realizado para iniciar
(1998) el estudio de las quejas médicas bajo la perspectiva del paciente, parti6 de las siguientes.
preguntas de investigacién: ;Qué caracteristicas tienen los quejosos? ;De qué se quejan los
pacientes? ;Qué situaciones de atencidén exponen como irregulares? ;Qué circunstancias rodean
los problemas y las quejas? ;Qué elementos describen la atencién médica recibida? ;Cuales
fueron las trayectorias de bisqueda de atenciéon médica y cdmo se incorpora la queja dentro de
ellas? ;Qué patrones se identifican a partir de los contextos de atencién, los sujetos, las
caracteristicas de la atencién médica recibida, los motivos y los tipos de queja? ;A qué se deben

las diferentes solicitudes de los pacientes?

3) Enfoques de analisis de las quejas médicas: el enfoque médico-legal y el enfoque del paciente.

Las quejas abren la posibilidad a los pacientes de manifestar su insatisfaccién con la calidad bajo
su propia perspectiva. Sin embargo, si se analizan y atienden a la luz de un marco interpretativo
médico-legal, la perspectiva del usuario sobre los problemas de calidad en la atencién médica se
diluye. Bajo este marco, el paciente funciona como informante de las irregularidades
técnicamente definidas pero no permite identificar y comprender de qué se quejan los pacientes y
no permite responder a lo que nos estin pidiendo sobre los servicios, mas alld de lo que

técnicamente queremos ver y definir.

El antecedente conceptual es el siguiente. La antropologia médica ha hecho énfasis en incorporar
la perspectiva del paciente a la cultura médica y a la practica clinica, estrategia util para dirigir
los cambios hacia la “medicina centrada en el paciente”. Partimos de hacer una analogia entre la

experiencia del paciente sobre su padecimiento, desde la perspectiva sociomédica, y la
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enfermedad desde la perspectiva médica. La propuesta concreta ha consistido en que en la
practica clinica el médico decodifique la informacion que le da el paciente (sintomas, signos) para
efectuar el diagndstico y tratamiento de la enfermedad en los términos del discurso médico'® y
que, en forma paralela, el médico también decodifique la informacion para comprender el
significado que el paciente le da a su padecimiento y al tratamiento, a qué se lo atribuye, como lo

entiende e interpreta, como le afecta en de su vida, etcétera.”

Se puede hacer una reflexién similar para la atencion de las quejas médicas. Actualmente se
inicia la atencién a las quejas con la narracién de los usuarios sobre su experiencia con la
atencion médica recibida. Esta narracién se escucha y decodifica para llegar a redactar la queja

en términos técnicos médico-legales, con el objeto de que la queja se pueda atender.

Este procedimiento orientado a solucionar los problemas en términos técnicos, implica que se
pierda el significado que el paciente da a su queja, asi como muchos de los elementos del entorno
en el cual se presenta la experiencia de atencion médica del usuario. Es decir, queda la gueja del
usuario ajena a la construccion del usuario, a su significado dentro de su contexto y biografia,
que son los elementos que le dan sentido y que dan cuenta de las atribuciones” y los motivos que

subyacen a la insatisfaccién con la atencidn y a la manifestacion formal de la queja.

En el Cuadro 1 se comparan una serie de elementos en los que se basa el enfoque técnico médico-
legal tradicional de la atencidn y analisis de las quejas versus la perspectiva del paciente. La
comprension de las diferencias en caracteristicas, objetivos, métodos y metas de cada enfoque
permite comprender algunos mecanismos de la forma como se lleva a cabo la medicalizacién y
judicializacién de la queja médica, y esclarece lineamientos necesarios para rescatar la

perspectiva del paciente.

Actualmente existe una tendencia a pasar de una atencion médica centrada en la opinién
favorable de los colegas, hacia una atenci6n centrada en los pacientes,”' lo cual implica modificar
los “centros de poder”.*> A primera vista pareceria que estos cambios amenazan la posicién del
médico. Sin embargo, desde otra perspectiva, el paciente bien informado, corresponsable de su

salud y con su confianza recuperada, la permite al médico compartir responsabilidades, cambiar
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CUADRO 1

QUEJAS MEDICAS: COMPARACION ENTRE LA
PERSPECTIVA TECNICA MEDICO-LEGAL Y LA PERSPECTIVA DEL PACIENTE

PERSPECTIVA TECNICA: MEDICO-LEGAL

PERSPECTIVA DEL PACIENTE

Motivo de la queja, pretensiones
Atencion médica recibida técnicamente definida.
Problemas técnicos, organizacionales.

De que se queja el paciente

Constructo significativo para el quejoso. Calidad de la
atencion definida como un proceso y no como
eventos, Incluye la interrelacion de situaciones que
los usuarios reportan como problemas de calidad de la
atencion. Circunstancias subyacentes a la
inconformidad y a la queja. A qué o a quienes le
atribuyen las causa de los problemas.

Estructura de relevancia
Informacion médico-técnica relevante para
sustentar que la queja procede.

Estructura de relevancia

Experiencia del quejoso descrita en sus propios
términos y bajo sus prioridades. Informacion
relevante que revela el significado y el porqué de la
insatisfaccion y de la queja.

Procedimientos para obtener informacion
Historia clinica, pruebas clinicas, pruebas
legales, peritajes.

Procedimientos para obtener informacion
Narraciones de las quejas de los usuarios.
Construccion y evaluacién de modelos explicativos.
Analisis del contexto mediante el cual se comprende
el significado de la queja

Objetivo interpretativo

Diagnéstico y explicacién técnica. Determinar si
existié una falla, error, atenci6n sub-estandar,
etc., y si determinar si la reclamacion procede en
términos técnicos. Dictaminar problemas
técnico-médicos y legales.

Objetivo interpretativo

Identificar las situaciones de atencion percibidas
como de baja calidad: como las vive el paciente, sus
efectos, sus implicaciones. Comprension de la
perspectiva de los usuarios. Perspectiva integral y no
tecnificada pero incluyendo su definicién técnica.

Estrategia interpretativa
Relacion entre la narracion del usuario y los
motivos de queja y solicitud de solucién, en
términos médico-legales

Estrategia interpretativa

Explorar la relacion entre las experiencias y los
contextos en donde suceden, con el fin de entender las
situaciones de las que se quejan,

Descripcion sistémica de la problematica de los
servicios recibidos. Incorporar el punto de vista del
paciente.

Meta
Solucionar la queja, responder a las pretensiones

solicitadas por el usuario y, en su caso, reparar el
dario.

Meta

Atender la experiencia en términos del usuario:
entender y explicar y atender las situaciones que el
paciente describe como probleméticas, sean o no
técnicas. Modificar los aspectos de los servicios que
el paciente define como expectativas no cumplidas.
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su estilo profesional hacia una practica mas humana, reflexiva y menos estresante, que
paralelamente eleva la calidad de la atencién, disminuye su costo y mejora la satisfaccion de

médicos y pacientes.

Muchas quejas de los pacientes reflejan posibles quejas de los proveedores de servicios, quienes
no las reportan por falta de canales para expresarlas o bien por situaciones de su ambiente laboral.
El proveedor de la atencion también es un usuario de los servicios de salud por lo que, al igual
que el paciente, debe contar con canales para opinar y mejorar la calidad de la atencién; también
debe tomarse en cuenta su opinion (subjetiva) sobre los servicios y no reducirla a la evaluaciéon
de indicadores técnicos (objetivos) de la atencion. La atencion médica actual se proporciona en
sistemas complejos interrelacionados en donde una queja del paciente implica una queja de los
proveedores. Es urgente superar la limitacion de asumir las quejas como problemas individuales
y como errores aislados, pues la mayoria de los incidentes en la atencion médica son producto de
un conjunto de errores o irregularidades s6lo comprensibles en términos sistémicos, aun cuando

parezca que fue la equivocacion de un solo individuo.”

4) Vision prospectiva de las quejas médicas

También es necesario tener una visién prospectiva de lo que constituyen las quejas médicas como
fendmeno socialmente situado en tiempo y espacio. Para ello, es preciso identificar dos tipos de
opiniones de los usuarios: aquellas que detectan una falla, un error desde el punto de vista de los
estandares vigentes del sistema ya establecido, y las que reflejan la irrupcién de necesidades
emergentes de pacientes y proveedores, las cuales, al no encontrar respuesta en el sistema de

salud actual, se pueden mal interpretar.

En efecto, las necesidades, las percepciones y las prioridades varian a lo largo del tiempo. La
opini6n desfavorable o las quejas no supone necesariamente un error, sino son frecuentemente el
reflejo de un cambio de necesidades y puntos de vista de los usuarios que el sistema de salud no
ha identificado. Esta es una anomalia prospectiva en la cual subyace un trasfondo constructivo y
propositivo, que abre la posibilidad de un mejor acoplamiento de los prestadores a las nuevas
expectativas y necesidades de los pacientes. Los medios de transitar a estos cambios estan en

mucho supeditados a la actitud de los proveedores de salud y tomadores de decisiones.
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En resumen, debe considerarse a los usuarios en cuanto portadores de innovacidn, ya que muchas
de sus demandas expresan nuevas necesidades del conjunto y no forzosamente fallas de orden
individual, aun cuando a menudo tal sea la apariencia. Sus opiniones son indicadoras de un nuevo
espiritu de participacion, elemento éste de cambio y renovacion que demanda respuestas

innovadoras.
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II PARTE: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Capitulo 5. Abriendo las puertas a la atencion de las quejas de los pacientes
Capitulo 6. Porqué la perspectiva del usuario es un problema de construccion del
conocimiento
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Capitulo 5

Abriendo las puertas a atencion de las quejas de los pacientes

1) La opinion de los pacientes en el escenario de la atencion médica

La satisfaccion de los usuarios constituye un indicador de la calidad del servicio recibido
fundamentalmente a partir de dos vertientes: su influencia en el mejoramiento de la
salud/enfermedad y la satisfaccion de los pacientes.' De hecho, en el afio 2000, el Informe
Mundial de Salud de la Organizacién Mundial de la Salud ya establece explicitamente que
dentro de la evaluacion del desempeiio de los sistemas de salud se debe incluir la forma
como éstos estan cumpliendo con las expectativas de la poblacién.’ Dentro de este
contexto, es cada vez mas frecuente que se busque que los cambios para mejorar la calidad
de la atencion se basen no solo en la evaluacion y opinidn de los “expertos” sobre la calidad
de la atencion, sino también en la percepcion de los pacientes sobre los servicios que
reciben, lo cual se ha convertido en un aspecto medular de los resultados que buscan los

AR ; 3 4
servicios e intervenciones para la salud.*”

Ante esta tendencia resalta lo lejos que estamos de comprender los mecanismos que
intervienen eﬁ la satisfaccion y la insatisfacciéﬁ con los servicios de salud, como definirlas,
medirlas, analizarlas y explicarlas, como identificar los estindares de atencién con base en
los cuales los pacientes juzgan los servicios, qué opciones técnicas tenemos para obtener las
opiniones de los usuarios, como varia la informacién que obtenemos segiin la metodologia
usada para recabarla, qué aspectos de la insatisfaccién reflejan las quejas, como
aproximarnos a las quejas respetando el punto de vista de los pacientes, entre otras
preguntas. Debemos enfrentar estos cuestionamientos con acciones concretas, ya que “una
cosa es afirmar el derecho y la obligacion del paciente de definir y evaluar la calidad de la
asistencia, y otra cosa muy distinta es otorgar una expresién practica y legitima a esa

creencia”.® El discurso en estos rubros atn supera a la préctica.

Los pacientes demandan sus derechos, confian menos en los médicos y esperan mas de la
medicina; la poblacién tiene mayores niveles de esperanza de vida y los perfiles
epidemioldgicos muestran mas enfermos cronicos y padecimientos que requieren

participacién del paciente para cambiar su estilo de vida y demandan mas y diferentes
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recursos del sector salud; los médicos requieren cada vez mas conocimientos y habilidades;
los estandares de la practica médica han subido y el médico trabaja bajo mayor escrutinio
que antes, la sociedad espera resultados cada vez mas perfectos de sus encuentros con los
profesionales,” se incrementan los costos de la atencién médica y se restringen los
presupuestos. La investigacion sobre la incidencia de eventos adversos y muertes asociados
a los errores y la negligencia médica atemoriza a la poblaci6én, a los médicos y alerta a
abogados, politicos y tomadores de decisiones en el campo de la salud. Es dentro de estos
escenarios en donde permanentemente las demandas médicas constituyen un reto adicional

a la atencién médica.®

2) Creacion de las condiciones para la manifestacion de la insatisfaccion con la calidad de

la atencion médica.

Opiniones sobre la atencién siempre ha habido, lo que ha cambiado son las condiciones
sociales y culturales que permiten exteriorizarlas. Esta situacion desafia a los expertos y
crea nuevas reacciones y retos en los médicos, tanto en el ambito individual como en el de
la legitimacion de la profesion en cuanto a su autorregulacion y monitoreo. Para obtener las
opiniones que manifiestan los pacientes es necesario crear las condiciones para escucharlas,

atenderlas y aprovecharlas.

Al respecto es preciso aclarar sobre los “tipos” de manifestaciones de los usuarios, pues la
satisfaccién y la insatisfaccién no son contrarias.” Aqui sucede lo que bien menciona el
refran: “si se salvo, fue la Virgen; si se murid, fue el doctor”. Al respecto, DelVecchio ha
encontrado que irdnicamente la profesién médica internaliza la incompetencia y la
iatrogenia por medio de un mecanismo analogamente inverso del refran anterior: “cuando
los médicos tienen que interpretar resultados indeseables atribuibles a errores médicos o a

accidentes [...] lo atribuyen a ‘actos de Dios’ y a procesos inalterables de la enfermedad”.'®

Para que las opiniones sobre la insatisfaccién se manifiesten en una forma propositiva y
constructiva es necesario crear los mecanismos para que la poblacion tenga la confianza,
asi como los elementos y las formas para manifestar sus opiniones. Esto es, crear una
cultura social y responder a la confianza con mecanismos institucionales para escuchar y

estudiar las opiniones. También se requiere crear las estructuras, los procesos y los
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ambientes, asi como una cultura de la calidad en los proveedores (individuos y
organizaciones), que favorezcan y permitan construir las estrategias para aprender de ellas
y solucionar los problemas a fondo. Hay que superar la visién de la invulnerabilidad de la
medicina y evitar el reduccionismo que atribuye una causalidad individual a los problemas

de calidad de la atencion médica.

La via para la incorporacion de los usuarios al mejoramiento de los servicios es permitir la
participacion social y la corresponsabilidad. Las condiciones para escuchar y atender las
manifestaciones de insatisfaccion con el consumo de productos y servicios se han creado
mediante un proceso paulatino en el cual, de diferentes maneras, la poblacién y los
pacientes han adquirido control sobre las decisiones que afectan su salud (empowerment),
como parte de la creciente cultura en defensa de los derechos humanos. Esto es parte del
denominado “movimiento del consumidor”, el cual ha permitido que la poblacion denuncie
anomalias en los servicios recibidos.'""'? En el campo de la salud, en los tiltimos tiempos se
han venido desarrollando las politicas y los mecanismos técnicos y legales mediante los

cuales los pacientes pueden denunciar inconformidades con la atencién médica recibida.

Los mas exitosos enfoques de control y garantia de calidad proponen que las opiniones de
los usuarios son excelentes fuentes para mejorar los servicios y que de hecho las
instituciones deben hacer esfuerzos por buscar ex profeso la opinién de los usuarios y no
deben conformarse sélo con las quejas externadas espontaneamente, ya que “los
consumidores no suelen quejarse [...] normalmente, en las empresas, sin buenos programas
de control de calidad, las quejas-potenciales son diez veces mas que las reales. Estas

dltimas son apenas la punta del iceberg”."

Caracteristica de las sociedades modernas son las nuevas formas de interrelacion entre la
sociedad civil y los prestadores de servicios, entre las cuales se han creado instancias
oficiales para responder a las demandas de la sociedad civil. Esto es parte de las tendencias
sociales mundiales de la ultima década de “desregulacion de la sociedad y de la economia
bajo la nueva doctrina econémica de derecha del mercado radical, de desregulacién y de
devolucion de responsabilidades”. Contrario a la tendencia que habiamos visto de un
incremento de la regulacion del Estado (e. gr. en la salud), actualmente el Estado tiende a

retraerse. Pero la “desregulacién a menudo se acompafia por un incremento del control e
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intervencion del Estado. Aqui hay una clara paradoja porque la desregulacion a menudo
requiere que el Estado garantice, por ejemplo, la calidad de los servicios”."* Ante esta
situacion, la actual tendencia del Estado hacia la privatizacion de los servicios de salud
seguramente demandard mecanismos e indicadores innovadores para regular la calidad de
la atencion. Se puede esperar que el papel fundamental de la satisfaccion al cliente en los
servicios privados ejercera mayor presion por escuchar las opiniones, quejas y demandas de

los pacientes.

Precisamente este es el caso de los derechos humanos y la salud: “los derechos humanos
que pertenecen a la segunda generacion, entre los que se incluye el derecho a la salud,
implican una obligacion por parte del Estado de cumplir con esas prestaciones o, en todo
caso, de crear las condiciones que permitan la plena satisfaccion de esos derechos™." Sin
embargo, concordamos con Bobbio en que “el verdadero desafio de los derechos humanos

en la actualidad es el de su efectivo cumplimiento”.'®

Como parte de esta tendencia, en Europa y especialmente en el Reino Unido, en los afios
ochenta se estructuré un conjunto de mecanismos para la atencién y andlisis de quejas
médicas dentro de sus Sistemas Nacionales de Salud. En otros paises con sistemas de salud
mas orientados hacia los servicios privados, como Estados Unidos, se han reproducido las
empresas de seguros médicos, asi como de asesoria y defensa legal de demandas. Desde los
aflos noventa, en los paises del primer mundo empezé a desarrollarse una filosofia,
elementos y un rango de organizaciones piblicas y privadas orientadas al manejo del
riesgo. Preocupado por los resultados de las investigaciones sobre los efectos de los errores
meédicos en los pacientes, en el afio 2000 el Institute of Medicine publica su primer informe
al respecto “To err is human: Building a Safer System”, en el cual se refiere que en los
Estados Unidos anualmente existen entre 44 y 98 mil muertes de pacientes hospitalizados y
mas de un millén de pacientes tienen dafios derivados de errores.'” En el 2004 publica el
segundo informe al respecto pero orientado hacia la busqueda de estrategias para lograr
seguridad del paciente “Patient safety. Achieving a new standard for care”. '* En él se
propone el analisis de riesgos, el reporte de errores y el desarrollo de sistemas de seguridad
incluyendo la cultura de la calidad y los apoyos organizacionales para los procesos de

seguridad. En resumen, la meta no es reaccionar respondiendo a las demandas y quejas
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médicas, sino usar todos los medios para prevenir los errores, los dafios, las demandas y las

quejas y como estrategias de mejoramiento continuo de la calidad de la atencion."”

No extrafia que en este contexto, exista una tendencia mundial de “decadencia de la
confianza en la autoridad experta en las sociedades modernas™, en donde el “juicio de los
expertos estd constantemente abierto al escrutinio o estd ‘crénicamente desafiado’ y es
aceptado o rechazado por el lego™.? Nuestro pais no es la excepcion: “hay que reconocer
que hoy en dia, el ejercicio de la medicina tanto piblica como privada se encuentra
sometido a un escrutinio social mucho mas critico y exigente, y que al igual que ocurre en
muchos otros paises, hoy existen en el nuestro mayores espacios para la libre expresion de
la insatisfaccion y las controversias emanadas de la prestaciéon de los servicios médicos [...]
Por afladidura, la creciente complejidad y sofisticacion de algunos procedimientos que han
enriquecido la practica médica han generado asimismo nuevas situaciones cuyas

implicaciones éticas no habian sido contempladas en el pasado”.zl

Estos procesos han coadyuvado a los cambios en la atencion y practica médica, tanto
positivos como negativos. Entre los primeros estan los esfuerzos por garantizar la calidad
en instituciones y de los recursos humanos mediante instrumentos tales como la
certificacion de médicos, de escuelas de medicina y de hospitales. Otra de las tendencias ha
sido la propuesta de la nueva perspectiva del modelo de practica clinica centrada en el
paciente (vs. la centrada en la enfermedad y, por ende, en el médico).? Esta estrategia no
busca “culpar a la victima”,?® sino compartir el poder y las responsabilidades de atencién

entre médico y paciente.

No se pueden ignorar los efectos negativos de este proceso, entre los que estin los
denominados “efectos perversos” de las demandas de los pacientes, que generan una
practica médica defensiva,” elevan costos, reducen la confianza entre médico y paciente,
enriquecen a abogados, etcétera.”> Estos efectos se han suscitado, entre otras causas, por la
falta de instancias que medien las quejas entre paciente y médico antes de llegar al nivel
judicial. En Gran Bretafa, el Servicio Nacional de Salud (National Health Service) en el
afio 2001 duplicé sus gastos de demandas por negligencia, e comparacion con 1997.%° En

Estados Unidos, en el afio 2001, los costos de las primas de los seguros se encontraban en
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la tasa mas alta desde mediados de los afios ochenta, lo cual se suma al incremento de

costos de la atencién médica.?’

Existe una creciente exigencia y expectativas generales de los usuarios de los servicios de
salud que de manejarse exclusivamente por via de la resolucion y satisfaccion personal de
las quejas, se corre el riesgo no solo de tener un conflicto interminable, sino de que éste se
agrave, ya que se mantienen (reciben y solucionan) los problemas a escala individual, sin
profundizar en los factores —de usuarios y servicios— que subyacen a la manifestacion de

la inconformidad.

Si bien el problema urgente es atender los problemas de insatisfaccién con la calidad de la
atencién conforme los reportan los usuarios, el problema importante es identificar,

comprender y solucionar los problemas de fondo que subyacen a las quejas.

3) Los diferentes tipos de quejas y demandas: aspectos legales

Las vias para interponer quejas y demandas varfan mucho entre los paises, debido en gran
parte a la forma como estan organizados los diferentes Sistemas de Salud, y por el tipo de
legislacién e instancias juridicas de cada nacién. En México, los pacientes de los servicios
de salud pueden manifestar su insatisfaccién a diferentes niveles segin los efectos y
alcances de lo que desean. Naturalmente, las distintas intervenciones tienen muy diferentes
implicaciones y consecuencias para los pacientes, para los médicos, para la relacién
médico-paciente y para las instituciones. Tal como menciona Cordoba, “cuando un
profesional de la medicina en el ejercicio del acto médico incumple sus deberes y como
consecuencia causa dafio en el cuerpo o salud del paciente, puede verse sometido a
procesos de diferente naturaleza y, por lo mismo, a diversas sanciones.””® Estos procesos
pueden ser, ya sea una queja (extrajudicial), o bien una denuncia basada en un medio

Jjudicial que puede ser administrativa, laboral, civil o penal.

> Respecto a las quejas, en primer lugar los pacientes pueden quejarse en forma informal
directamente con el médico y/o personal que los atiende. Una segunda alternativa es
interponer una queja un poco mas formal a niveles centrales de la institucion, que puede
ser al director, la oficina de relaciones publicas o de atencion al derechohabiente. En

este nivel, los pacientes todavia confian en que habra una respuesta a nivel institucional
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y buscan resolver internamente los problemas que se presentan. Aunque muchas de
estas quejas buscan que se agilice algiin procedimiento y/o que se corrijan problemas,
por el nivel en que se presentan tienden exculpar a la institucién y a individualizar la

problematica de la atencién, frecuentemente atribuyendo culpas a los médicos.

El tercer tipo de queja constituye ya una queja formal que se interpone ante alguna
instancia mediadora (extrajudicial) entre el prestador de servicios y el paciente. La
atencién a estas quejas no implica la intervencion de un medio judicial y su
procesamiento busca llegar a un acuerdo o conciliacion. Las instancias mediadoras que
tienen atribuciones para recibir quejas y que cuentan con normas y procedimientos para
su atencioén y para sancionar a quienes incurran en responsabilidad son: la Comisién
Nacional de los Derechos Humanos (CNDH), la Comision Nacional de Arbitraje

Médico (CONAMED) y la Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECO).

1. Comisién Nacional de Derechos Humanos (CNDH). Este organismo fue creado en
1992 con el objeto de recibir quejas a presuntas violaciones a derechos humanos por
actos u omisiones de servidores publicos o de autoridades administrativas de
caracter federal.  Este organismo no tiene facultades para atender problemas
generados en la practica privada de la medicina.”’ Esta caracteristica, aunada al
incremento en la recepcion de quejas por negativa de atencién médica o por
negligencia médica, y dada la necesidad de contar con personal técnicamente
capacitado para su atencion, llevaron a la creacion de CONAMED en 1996. La
CNDH puede solicitar a la CONAMED la informacién que requiera para atender las
quejas de su competencia.’® La CNDH tiene un Manual para la calificacion de
hechos violatorios de derechos humanos, en el cual se incluyen las siguientes voces
vinculadas al derecho a la proteccion de la salud: abandono de paciente, aislamiento
hospitalario, deficiencia en los trAmites médicos, falta de notificacion de estado de
salud de VIH, investigacion cientifica ilegal en seres humanos, negativa de atencién
médica, negativa o inadecuada prestacién de servicio publico, negligencia médica y
-violacion del derecho a la proteccién de la salud. La CNDH cuenta con servicios
periciales con profesionales altamente capacitados, sin embargo, cuando los casos
no impliquen la violacidn de los derechos humanos y corresponden estrictamente a

la practica médica, se remiten a la CONAMED.”!
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2. Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED). Los usuarios que presentan
estas quejas se caracterizan por haber perdido la confianza en la institucién
prestadora de los servicios de salud. Por ello, lo mas comtin es que los pacientes que
llegan a CONAMED, ya hayan presentado su queja dentro de su institucién y ante
la falta de solucidn, acuden a otro nivel. La CONAMED se creé con la misién de
contribuir a tutelar el derecho a la proteccion a la salud y a mejorar la calidad de los
servicios médicos, mediante la resolucién de conflictos entre usuarios y prestadores
de los servicios publicos y privados por la via de la conciliacién y sin tener que
llegar a un proceso judicial. La Comisi6n tiene plena autonomia técnica para recibir
quejas, investigar las presuntas irregularidades o negativa en la prestacién de
servicios médicos y emitir sus opiniones, acuerdos y laudos. No le competen los
ambitos de pensiones, jubilaciones, incapacidades, desacuerdos con los montos de
reembolso de gastos médicos erogados en forma particular, ni en general problemas

de caracter laboral, mercantil o fiscal.

En CONAMED los usuarios en forma gratuita pueden recibir asesoria o bien
interponer una queja, la cual se busca resolver mediante una conciliacién, a través
de un procedimiento sencillo en el cual las se escucha la posicion de las partes y se
proponen comprdmisos. Las quejas que no se concilian en esta instancia tienen dos
alternativas, dejan a salvo los derechos de las partes quienes tienen la libertad de
hacer uso de algiin procedimiento judicial; o bien las partes pueden designar como
arbitro a CONAMED para solucionar la controversia, con lo cual se inicia el
proceso arbitral que concluye en un laudo. Si el laudo absuelve al demandado, ahi
concluye el proceso. Si el laudo condena a la parte contra quien se interpuso el

arbitraje, se acude a un Juez Civil para ejecutarla ya que CONAMED no es una

autoridad jurisdiccional. *?

3. La Procuraduria Federal del Consumidor (PROFECQ). Instaurada en 1992, la
PROFECO tiene “funciones de autoridad administrativa y estd encargada de
promover y protegerlos derechos e intereses del consumidor y procurar la equidad y
seguridad juridica en las relaciones entre proveedores y consumidores. En el campo
de la salud, tiene la competencia para intervenir en cualquier tipo de prestacion de

servicios que no impliquen el ejercicio profesional, por ejemplo, las cuotas por
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hospitalizacién.”* En forma similar al procedimiento de la CONAMED, las quejas
interpuestas en este organismo buscan resolverse primero con base en un proceso de
conciliacion. De no resolverse las partes pueden designar a la institucién como
arbitro caso en el cual deben especificar si el arbitraje es en estricto derecho o en

amigable composicion.

»  Responsabilidad administrativa. Una gran parte de la atencion médica en nuestro pais
es proporcionada por instituciones publicas en donde la relacién médico paciente se
regula con base en el desempefio de los médicos en calidad de servidores puiblicos. Es
decir, la responsabilidad de los servidores publicos nace a partir del nombramiento que
se le encarga por parte del Estado, y por lo tanto debe responder a su conducta ante éste.
En materia de justicia civil, el Estado es el responsable de la reparacion del dafio y
perjuicios que ocasionen los servidores publicos en el desempefio de sus funciones. Al
respecto, en el 2004 entré en vigor una reforma constitucional en la cual en el articulo
113 se establece que el Estado tiene la responsabilidad objetiva y directa de responder a
los dafios. A su vez el Estado puede exigir a sus funcionarios el pago de las
obligaciones que haya cubierto (Cédigo Civil articulos 1927 y 1928). Cabe destacar que
en México esta situacion esta provocando fuertes erogaciones por parte las instituciones
publicas. En materia de responsabih’d;rd administrativa, los profesionales de la salud
como funcionarios del gobiemo federal estan regulados por la Ley Federal de
Responsabilidades de los Servidores Publicos la cual indica los procedimientos
disciplinarios a los que tiene objeto el servidor publico que incurra en faltas a sus
obligaciones. Dentro de las dependencias de salud de la administracién publica existen
unidades especificas para que los usuarios presenten sus quejas cuando se vean
afectados sus derechos. Las contralorias internas en cada Secretaria asi como la
SECODAM tienen normas y procedimientos para la atencion al publico y para imponer
las sanciones administrativas disciplinarias que pueden ser: apercibimiento,
amonestacion, suspension, destitucién del puesto, sancién econdmica e inhabilitacion

temporal para desempefiar empleos en el sector publico.

» La demanda civil. En términos de Derecho, la relacién médico-paciente constituye un
contrato cuyo incumplimiento se regula por el Cédigo Civil. El médico esta obligado a

actuar con diligencia, pericia y sin dolo. En el médico la falta de conocimientos, la
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impericia, la imprudencia y la negligencia son consideradas como culpas graves. Las
obligaciones civiles contractuales de los médicos tienen dos modalidades: la de medios
y la de resultado. La obligacién de medios implica el compromiso de utilizar todos los
recursos disponibles para tener un resultado pero sin la obligacién de alcanzar el éxito.
Es decir, no se le puede culpar si actué de acuerdo al estandar de atencién médica y
utiliz6 todos los recursos a su alcance y no tuvo éxito. La obligacién de resultado solo
se puede exigir cuando los resultados sean evaluables, cuyo caso son las cirugias
puramente estéticas, los analisis clinicos, los medios auxiliares de diagnéstico y la
anatomia patolégica, en las cuales hay un compromiso de resultado. Lo anterior
significa que basicamente la obligacién del médico es de medios, porque el objeto de su
contrato es la asistencia al paciente con empefio pero sin compromiso de salvarle la vida

. % 4
o eliminar la enfermedad.’

Las demandas civiles se basan en el incumplimiento de una responsabilidad de
prestacion de servicios profesionales, en la cual se denuncia el dario y se busca la
reparacion de dafios y perjuicios. En las demandas debe comprobarse que los dafios y
perjuicios sufridos son consecuencia directa de la falta de cumplimiento de la
obligacién, o de un acto ilicito. Cuando el dafio produzca la incapacidad o la muerte de
la persona, la responsabilidad es objetiva (cuantificable) y el grado de su reparacion se
basara en lo establecido en la Ley Federal de Trabajo. El responsable est4 obligado a
resarcir el dafio material (responsabilidad objetiva) y moral (responsabilidad subjetiva)
tanto en responsabilidad contractual como extra contractual y debe pagar la
indemnizacién correspondiente. Cuando el médico es dependiente de una institucién en
la cual ejerce su profesion, la persona juridica es la institucion y la responsabilidad del
médico se le denomina responsabilidad civil extra contractual. En cambio cuando el
médico ejerce en forma independiente la figura juridica es la responsabilidad civil
contractual. Cuando el médico utiliza los servicios de una clinica u hospital para
practicar sus actos profesionales (uso de hospitalizacion, exdmenes de apoyo,
quiréfano, etc.), la clinica es la responsable de los actos de sus profesionales. Las )
personas afectadas por el incumplimiento profesional de un médico pueden poner en

forma paralela una demanda civil y una penal.
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» La demanda penal. Esta modalidad denuncia un delito y busca que la persona que lo
cometio sea sancionada. “Cuando un médico en ejercicio de su actividad profesional
causa dafio a su paciente y tal resultado adverso es susceptible de tipificarse como un
delito penal, caso en el cual, cuando las autoridades competentes lo conocen, surge a la
vida juridica la responsabilidad penal por actos médico-asistenciales.”** Los delitos son
actos u omisiones sancionados por leyes penales. La responsabilidad penal debe ser
juridicamente declarada, es decir, es necesario un juicio legal previo. “Para que haya
culpa penal es necesario que se cumplan tres elementos: un error de conducta cometido
por imprudencia, impericia, negligencia, violacién a reglamentos o inobservancia de
determinados deberes; un resultado dafioso como la muerte o lesion en una persona; y,
relacion de causalidad entre el error de conducta y el resultado dafioso.”™*® El solo error
de conducta no es suficiente para declarar culpa, es necesario que el error haya
producido una lesién o la muerte y que entre el acto médico y el dafio exista una
relacién de causalidad demostrada. En este contexto, el supuesto indispensable en la

responsabilidad juridica es la existencia de un dario.

El concepto de responsabilidad es nodal tanto para las quejas como para las demandas, y es
central para el aspecto legal dentro del cual “se entiende por responsabilidad la obligacién
de reparar y sa(isfac;:r por uno mismo o en ocasiones especiales, por otro, la pérdida
causada, el mal inferido o el dafio originado. Desde el punto de vista penal, la
responsabilidad es la obligacion de soportar la sancion.”” La diferencia entre la
responsabilidad civil y penal “radica en la ontologia de ambas, mientras la responsabilidad
civil tiene por objeto reparar, la penal pretende prevenir la reiteraciéon de conductas
notoriamente graves.”® Es decir, la responsabilidad penal reclama investigar la
culpabilidad de la persona como agente socialmente peligroso, mientras que la
responsabilidad civil no parte de un dafio social sino de un mal infligido a un individuo y
tiene un caracter reparatorio buscando resarcir el dafio. La responsabilidad penal no excluye

la civil.*

Las demandas civiles y penales ya implican la actuacién de expertos en los conflictos entre
los afectados y los médicos. Aunque en mucho menor dimensién que en los Estados
Unidos, en nuestro pais esta situacion ha sido utilizada por muchos abogados como una

fuente de ingresos. También ha significado la necesidad de recurrir a médicos expertos que
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funjan como peritos, hecho que ha constituido una situaciéon nueva y dificil para los
médicos mexicanos para los cuales este escenario les era ajeno hasta hace pocos afios. Para
dictaminar responsabilidad son necesarias las pruebas periciales, para las cuales los peritos
toman en cuenta si se procedié correctamente dentro de los principios cientificos, técnicos y
éticos aplicables al caso y en las condiciones en las que se actud; si dispuso de los
instrumentos, materiales y recursos; si se tomaron todas las medidas indicadas; si se
dispuso del tiempo necesario y cualquier otra circunstancia que haya sucedido en el acto
médico bajo analisis. Es decir, demostrar la responsabilidad de un médico es un proceso de
gran complejidad que se basa no solo en su actuacion técnicamente adecuada, sino también
de las situaciones dentro de las cuales actué. En este contexto hay que recordar que el
concepto de culpa en el actuar del médico es muy amplio ya que no sdlo se refiere a la
prohibicién de causar dafio, sino también a la prohibicion de ponemos en situacion de
causarlo, es decir, dejar de prevenir un dafio que era previsible.*® Al respecto cabe resaltar
que aunque se ha demostrado que el 65% de los dafios iatrogénicos son potencialmente
previsibles,!’ también se ha demostrado que no hay una correlacién (estadistica) entre las

demandas y los resultados adversos.*?

La practica de la medicina implica riesgos provenientes de diferentes dimensiones, muchos
de los cuales son dificiles de prever y controlar. La mayoria de las veces el médico no
trabaja solo sino que se apoya en un equipo de profesionistas y depende en mucho de la
disponibilidad y calidad del material, equipo e instalaciones de las instituciones, recursos
que en nuestro pais son insuficientes y estan inequitativamente distribuidos, coexistiendo
instituciones con la mas alta tecnologia junto con centros de salud carentes de lo
indispensable. Como se demuestra en el siguiente capitulo, esto hace que tanto los
pacientes como los médicos tengan diferentes tipos de riesgos por mala calidad de la
atencion segun el tipo de institucion de salud. Adicionalmente, conforme aumentan los
conocimientos cientificos y la tecnologia, la responsabilidad es mayor, ya que los
elementos de diagndstico y tratamiento van haciendo mas compleja y completa la
determinacion de la conducta a seguir y carga de modo mas grave la responsabilidad del
médico.® Ante esta muy compleja situacién a la que se enfrenta la atencién médica en
nuestro pais, este trabajo intenta entender que éxperimentan y como juzgan los pacientes

los problemas de calidad de la atencidn que los llevan a interponer quejas médicas. Dadas

88



las diferentes implicaciones entre las quejas y las demandas civiles y penales, es de
esperarse que exista una gran diferencia en el universo, contenido y naturaleza de los casos,
lo cual constituye un reto para investigar las caracteristicas y diferencias desde el punto de

vista de los usuarios.
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Capitulo 6

Porqué la perspectiva del usuario es un problema de construccién del conocimiento

1) Identificacion de los retos de investigacion

La apertura de opciones para que los pacientes puedan resolver conflictos derivados de la
atencion médica sin llegar a radicar demandas es un paso fundamental pero no es
suficiente, es indispensable estudiar las quejas para identificar acciones que puedan
prevenirlas y resolverlas cuando ya se han presentado. Para comprender la problematica

desde el punto de vista de los pacientes se requieren esfuerzos orientados a:

1) Recuperar la perspectiva de los pacientes sobre la calidad de la atencion que reciben

de los servicios;

2) Desarrollar las estrategias tecrico-metodolégicas que nos permitan acercarnos a la
identificacion y comprension de la evaluacion de los servicios a partir del punto de

vista de la poblacién;
3) Hacer investigacion que busque profundizar en el conocimiento de:

a. Los factores que dan cuenta de la insatisfaccion con la calidad de la atencion
en los diferentes servicios médicos, contemplando la meta de mejorar el

nivel y disminuir la desigualdad existente entre ellas.
b. Las relaciones entre la insatisfaccion y las quejas/demandas.

c. Los elementos que actian como catalizadores o activadores de las

quejas/demandas médicas.

d. Los mecanismos a través de los cuales la dimension interpersonal de la
calidad de la atencidn afecta la decision de interponer quejas/demandas y
sobre su papel en la solucion de conflictos entre usuarios y prestadores de

servicios de salud.

La investigacion de las quejas y demandas médicas desde la perspectiva del paciente y bajo
el paradigma de las ciencias sociales ha sido casi ignorada. Sin embargo, los antecedentes

de investigacion sobre la satisfaccion de la poblacion con los servicios de salud son de gran
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utilidad para reflexionar sobre la problematica comiin que caracteriza a esta investigacion y
como punto de partida para desarrollar los fundamentos de la investigacion social de las

quejas médicas desde la perspectiva de la poblacién.

2) La investigacion sobre la opinion de los usuarios acerca de la calidad de la atencion
médica. '

El estudio de las experiencias y respuestas ante la enfermedad vistas desde el punto de vista
del propio sujeto predominan dentro de la antropologia médica, la psicologia y la
psiquiatria. Estas disciplinas han utilizado bésicamente estudios de caso y métodos
cualitativos antropolégicos y clinicos. Por su parte, la primera encuesta que genera una
explicacion sistematica sobre “lo que las personas piensan y por qué hacen lo que hacen en
relacion con su salud” fue desarrollada por Earl Koos en una comunidad anénima de
Estados Unidos y publicada en /954. Armstrong' sefiala que esta investigacién marca el
inicio del interés sobre el “punto de vista del paciente” a nivel poblacional y es parte del
gran avance en el desarrollo de la metodologia de las encuestas, elaborada principalmente
por las ciencias sociales en la posguerra. Dentro de esta tendencia, un conjunto de encuestas
médicas y socio-médicas inician el mapeo del predominio de sintomas y de los puntos de
vista del paciente en la comunidad. La nueva metodologia de la encuesta incluia a toda la
poblacion con su técnica de muestreo aleatorio y a partir de ésta se inicia la comprobacioén
de que casi toda la poblacion reporta sintomatologia y que solo pocos reciben atencién

médica. De aqui surge el ahora comin término de iceberg médico.

La informaci6n recabada a partir de encuestas sirvié para reforzar los cuestionamientos que
proponen las diferencias entre el enfermo y el paciente, asi como el enfermar y el padecer.
Posteriormente y en forma mas empirica que conceptual, en la epidemiologia se hace otra
diferenciacion entre el enfermo y la persona “en riesgo” (de enfermar). Finalmente y de
nuevo dentro de las ciencias sociales, se voltea a ver el punto de vista de este “nuevo tipo
de enfermo” (persona no enferma pero con caracteristicas que la ponen “en riesgo de

..... ), la cual abarca la reciente gran corriente de investigaciéon sobre la denominada

“percepcion del riesgo”.
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Comparando con los avances de las ciencias médico-bioldgicas, a cincuenta afios del inicio
de las encuestas sobre las opiniones de la poblacién respecto a los servicios de salud, en la
actualidad la investigacion sobre la insatisfaccion con la atencién es minima y aquella
relativa a las quejas y demandas bajo el punto de vista del paciente es practicamente
inexistente. Diferentes factores propician el aletargamiento de este tipo de investigacion,
entre los que resaltan: la hegemonia del paradigma biologico-lesional en la medicina (con
sus implicaciones cientificas, ideologicas y econdémicas); la complejidad de la investigaci6n
interdisciplinaria; el pobre desarrollo de estrategias metodologicas rigurosas mas
sofisticadas que cumplan con los requisitos de sensibilidad tedrica a la que deben responder
las ciencias sociales aplicadas; y finalmente, la insuficiente aplicacion de marcos teéricos
de las ciencias sociales para estudiar y explicar la opinién de los pacientes, ya que se ha
reducido su uso a la incorporacion de indicadores psico-sociales tedricamente aislados de
sus implicaciones conceptuales, haciendo que mucha de la investigacién socio-médica se
caracterice por un “empiricismo conceptual”, hecho que ademas conduce a que los
hallazgos sean simples descripciones y no generen explicaciones.” A estos factores hay que
agregar el desfase entre los problemas sociales que demandan ser investigados y el tipo de

investigacion que prevalece dentro de las ciencias sociales.’

En 1994 Ruelas y Querol publicaron una revisién detallada de los estudios que se han
realizado en México sobre calidad de la atencién y en ella sefialan que los primeros
antecedentes de evaluacion de la calidad de los servicios de salud en México se registran en
1957 en el Instituto Mexicano del Seguro Social con la creacion de la Comisién de
Supervision Médica.* En dicha revision se identifica que hasta los afios setenta, es decir,
durante practicamente veinte afios no se hizo en nuestro pais ningin estudio sobre calidad
de la atencién fuera de los que derivaron de este nicleo del IMSS y se basaron
fundamentalmente en analisis de los expedientes clinicos y autopsias. Es a partir de los
afios ochenta cuando se empiezan a generar investigaciones tedrica y técnicamente mas
robustas. En éstas predominan las evaluaciones orientadas a conocer la calidad técnica de la
atencion medida con base en indicadores “objetivos” definidos y registrados por los
investigadores, como por ejemplo, mortalidad y morbilidad por diferentes causas (e.g.
materna, perinatal, por diarreas, infecciones respiratorias, infecciones intrahospitalarias,

etc.), tipos de procedimientos médico-quirirgicos (con o sin atencion meédica, quién
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proporcioné la atencion, con o sin cesarea, etc.), recursos disponibles (humanos,
infraestructura), tipo de institucién (SSA, IMSS, ISSSTE, privados), nivel de la unidad
(primero, segundo o tercer nivel). Fuera de los escasos estudios recientes basados en
metodologia cualitativa,” los esfuerzos por investigar e implementar acciones de
mejoramiento en la calidad de la atencién a partir de las opiniones de los usuarios en
nuestro pais es muy reciente’. Es a finales de los afios ochenta que se identifican
investigaciones basadas en las opiniones de la poblacion, sobre el contenido “técnico” de la
atencion, y sobre cuestiones tanto “organizacionales” como “interpersonales”. Cabe resaltar
que en estos estudios los aspectos de la calidad de la atencion sobre los que se ha recabado
informacion de los usuarios han sido definidos por los investigadores y no por los

pacientes.

El tipo de estrategia de investigacion sobre la utilizacion y satisfaccion con los servicios se
puede dividir en dos grandes rubros: el estudio de los pacientes de determinados servicios y
que son interrogados dentro de los mismos; y los estudios que detectan, quiénes han estado
enfermos y quiénes han utilizado los servicios de salud dentro de la poblacion general. Esta
tltima estrategia es mas compleja en cuanto al tamafio de muestra y el esfuerzo de localizar
a los pacientes en sus hogares. Entre las ventajas de estas investigaciones esta el poder
comparar a la poblacién que estando enferma acudié y fue atendida y aquellos que no
recibieron atencién. Esto también permite comparar las opiniones sobre la atencién en las
diferentes servicios de salud. Las Encuestas Nacionales (de Salud, de satisfaccion, etc.) son
ejemplo del uso de esta estrategia. La aplicacion de encuestas institucionales de opinion en
los usuarios de los servicios es logisticamente mas sencilla, pero no permite comparar el
perfil de los usuarios con los no usuarios en las mismas circunstancias de salud y

usualmente abarcan uinicamente a los pacientes de un servicio de salud.

Los estudios sobre la satisfaccién con la calidad de los servicios no solo se caracterizan por
incluir diferentes poblaciones y el métodos sino también por el contenido y tematica de las
preguntas que se le hacen a los usuarios. En las encuestas (nacionales e institucionales) las
preguntas se han enfocado mas a las caracteristicas de los servicios de salud que a la
atencion médica. Por ejemplo, se han dirigido a preguntar sobre dificultades de
accesibilidad de los servicios,” problemas organizacionales internos (tiempos de espera,

costos), elementos de confort y en forma muy general, a preguntar como le parecié el
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servicio al usuario. En este tipo de estudios se ha presentado una tendencia, que ha sido
internacionalmente criticada, hacia evitar preguntar a la poblacién su opinién sobre los
“aspectos técnicos” de la atencion médica. Caso ilustrativo de esta situacion es la encuesta
britdnica clasica realizada en 1978 la cual fue ampliamente cuestionada por ignorar
totalmente la investigacién sobre las quejas y beneficios del tratamiento médico.® En el
mismo sentido, dos meta-analisis realizados posteriormente en 1988 por Hall y Dornan y en
1994 por Wensing y colaboradores encontraron que sélo entre 6% y 8% de los estudios
sobre satisfaccion de los pacientes les preguntaban sobre los resultados en su salud,
mientras que 65% abordaban aspectos sobre relaciones interpersonales y humanidad de la

atencion, y 48% sobre informacion proporcionada a los pacientes.”'

En México, la Encuesta Nacional de Salud I (1987) reporta a la “atencién inadecuada”
como la primera causa de insatisfaccion, en segundo lugar la “lentitud” del servicio, en
tercero que “no se alivi6”, y en cuarto el “mal trato”. El tiempo y el costo tuvieron
proporciones muy bajas.'' La segunda Encuesta Nacional de Salud (ENSA 1I: 1994) sefiala
que “los motivos para no regresar a solicitar atencion al mismo lugar se circunscriben a
problemas de- accesibilidad (economica y geografica), de conocimientos técnicos del
personal y de suministro de medicamentos™.'* Adicionalmente, se observa que los motivos
de insatisfaccion de cada tipo de servicio se asocian directamente con los problemas
conocidos que tiene cada uno de ellos; asimismo, que para los usuarios de los servicios de
seguridad social y publicos, el primer motivo de insatisfaccion fueron los largos tiempos de
espera (29.3% y 15.4%, respectivamente). Sin embargo, mientras que los usuarios de
seguridad social reportan insatisfaccion por haber obtenido “resultados de salud negativos”
(10.9%) y “revision y diagnéstico no realizado” (10.0%), proporciones mayores de usuarios
de servicios publicos ubican la problematica en la “falta de recursos materiales™ (14.0%) y
“trato personal malo” (10.0%). Por su parte, para pacientes de servicios privados el
problema es el costo; mientras que para los usuarios de “otros servicios” (posiblemente
servicios no médicos), la problematica la refieren a aspectos netamente técnicos: “revision

y diagnéstico no realizado” (35.8 por ciento).

A partir de los datos de dicha encuesta (ENSA 1II) se concluye que 81.2% de las personas
entrevistadas manifesté que la atencién recibida fue buena y 18.8%, que fue mala. Estas

cifras son similares a las obtenidas en la Encuesta de Satisfaccion con los Servicios de
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Salud en México, realizada en 1994 por la Fundacion Mexicana para la Salud, en la que se
reportd que 82% de los usuarios manifestd que la atencion recibida fue de buena calidad.
En el andlisis de la ENSA 1I se concluye la siguiente concentracién de las opiniones
(positivas y negativas) de los usuarios entrevistados sobre la calidad de la atencién: 45% de
los juicios se relacioné con el proceso de la atencion, 16% con la accesibilidad, 18% con la
estructura de los servicios y 21% con los resultados obtenidos. Con base en el examen del
principal motivo de percepcién de mala calidad y las caracteristicas de la poblacion, se
concluye que “las diferencias encontradas entre los factores sociodemogréficos asociados a
los perfiles de mala calidad indican que cada grupo de poblacién tiene una percepcion
propia de los aspectos que modulan su interaccién con los proveedores”. Asi pues, los
resultados de estas encuestas son sin duda valiosos, pero su generalidad solo permite
propuestas generales a los servicios de salud. Paralelamente, en aras de posibilitar el
desarrollo de las encuestas estadisticamente representativas de grandes poblaciones y de
poder replicar las encuestas, se ha privilegiado estudiar la opinion de los usuarios sobre la
perspectiva técnica. Es decir, mas bien lo que se obtiene en estos casos es la opinion de los
usuarios sobre lo que los técnicos preguntan y no la perspectiva de los usuarios o su punto

de vista sobre la atencién, lo cual es muy distinto, '*'*!*

La inclusién de esta informacién en las encuestas de salud es en si un beneficio, sobre todo
porque consideran el volumen de demanda de servicios de salud y sus opiniones al respecto
a un nivel de representacién nacional.'® Sin embargo, ante este tipo de encuestas, es
necesario recordar hasta donde es real el resultado sobre el grado de satisfaccién que
reportan, pues tal como apunta Donabedian, “hablando en general, se puede asumir que la
calidad de la asistencia es en realidad peor que lo que parecen mostrar las encuestas sobre
el grado de satisfaccion del paciente”.'” Es decir, el método de encuestas para evaluar la

satisfaccion produce tasas infladas de satisfaccion positiva.'® "’

Sobre esta metodologia es indispensable reflexionar en lo que apuntan Locker y Dunt,
“las evaluaciones globales son mediciones inadecuadas de la opinién de los consumidores,
ya que la mayoria de los estudios indican que el nivel de satisfaccién expresada varia segin
los diferentes aspectos de la atenciéon médica”. Es decir, sus fallas tienen que ver con la
insensibilidad de la medida global para identificar los tipos de problemas por tipo de

servicio. Como menciona Donabedian: “una pregunta superficial sobre si un paciente esta
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satisfecho o no, es muy probable que reciba el mismo tipo de respuesta superficial”.*' Los
usuarios que estan satisfechos con los servicios “en general” o con “algunos aspectos de
¢éstos” pueden estar insatisfechos con otras dreas de los servicios, opinién que nunca se
obtendra porque “las evaluaciones globales tienden a sesgarse hacia la satisfaccién™?* Es
decir, lo que indican los niveles extremadamente altos de satisfaccion que se obtienen con
estas preguntas no es una alta satisfaccion sino una no variacion a las preguntas
superficiales y/o generales.”” Sin embargo es interesante encontrar que Si existen
diferencias en la manifestacion de la insatisfaccién dependiendo si se trata de componentes
clinicos o interpersonales de la atencién: Respecto al aspecto técnico se ha propuesto que la
insatisfaccion con la atencion clinica sélo se expresa cuando hay fuertes diferencias entre

IHZJ‘

su experiencia personal y lo que ellos catalogan como “normal™; en cambio, se ha

observado que los niveles de satisfaccién tienen una mayor variacion cuando las preguntas

se refieren a la dimension interpersonal que a la técnica.”’

El resultado es que mientras mas global sea la informacién, menor probabilidad habra de
obtener informacion sobre la satisfaccion por los diferentes aspectos, servicios, procesos,
etc., de la atencion, lo cual también implica una menor potencialidad de hacer los cambios

necesarios para mejorar los niveles de satisfaccion.

Una alternativa es, naturalmente, separar las preguntas para cada aspecto de interés, pero
esta separacion estd hecha desde el punto de vista del “experto” (el investigador, el médico,
el administrador), que incluso puede no tener nada que ver con la perspectiva del usuario.
Otra opcion seria solicitar a los usuarios que describan su experiencia y que comenten sobre
los aspectos positivos o negativos de ésta, y sélo posteriormente preguntar directamente
sobre la satisfaccion con los diferentes aspectos de la atencién. Esta alternativa permite
tener el punto de vista y las prioridades de los usuarios, asi como sus opiniones de
satisfaccion. Una tercera alternativa propuesta es preguntar qué tan satisfecho esta el
usuario con el servicio recibido y posteriormente preguntar sobre lo que a su parecer

constituye la calidad ideal de los servicios.*®

Locker y Dunt también han alertado respecto al uso de las investigaciones sobre
satisfaccion de los consumidores para evaluar la calidad de la atencién médica. Decir que

80% de los usuarios estin satisfechos con la atencién no representa una evaluacién, sino
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una observacion. Esta argumentacion no tiene que ver con el hecho de que el estudio sea
hecho desde la perspectiva del proveedor o del consumidor, sino con el hecho de que para
evaluar es necesario tener un estandar de referencia, una definicion de la calidad a partir
de la cual las observaciones de los usuarios (o de los técnicos, en el caso de evaluaciones
técnicas) se puedan comparar, hecho con lo cual concuerdan expertos como Donabedian.
Si, por ejemplo, se estudia el grado de satisfaccién de los usuarios con dos tipos de
servicios, existira un punto de comparacion:
“pero éste sera definido por el proveedor y sera necesariamente arbitrario [...] Un
verdadero estudio de evaluacion de la calidad de la atencién de los consumidores
necesitaria identificar y emplear los criterios para los estandares definidos por los
mismos consumidores. Actualmente los consumidores estan siendo usados como
fuentes de informacion sobre aspectos de la atencion predeterminados por los
investigadores [...] Puede ser que el punto de vista de la calidad no sea radicalmente
distinto al de los proveedores, pero hasta que esto no se investigue, solo sera un

supuesto y no un conocimiento [..] Los pacientes deben definir sus propias

prioridades y evaluar la atencion de acuerdo con ellas, y no dejar que esos criterios

los seleccionen los profesionales”. ¥’

La investigacion relacionada con la opini6n de los usuarios sobre la calidad de los servicios
recibié un impulso fundamental en el afio 2000 con la propuesta de la OMS de incluirla
dentro de la evaluacién del desempeiio de los sistemas de salud. Para la OMS los sistemas
de salud deben orientarse a mejorar el nivel y distribucién de los problemas de salud,
mejorar el nivel y distribucion del trato a los usuarios de los servicios y garantizar la
protecci6n financiera en materia de salud.”® A esta propuesta ha seguido la elaboracion de
diversos estudios que establecen algunos lineamientos tedricos y metodoldgicos para la
medicién de la opinién de la poblacién sobre el trato adecuado como respuesta a las
expectativas no médicas del sistema de salud. Entre otras ventajas esta metodologia basada
en encuestas de hogares permite una representatividad a nivel nacional y posibilita la
comparacién entre caracteristicas sociales, entre la atencién hospitalaria y la ambulatoria,
entre diferentes regiones del pais y entre diferentes estados. “El trato adecuado se refiere
unicamente a los aspectos no médicos de la interaccién entre el usuario y los servicios de
salud, y trata de evaluar toda la experiencia reciente del usuario con el sistema y no un
contacto en particular.” Es decir, busca evaluar al “sistema como un todo y se enfoca en las

interacciones de tipo no médico”. Al respecto, este enfoque de la OMS distingue el
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concepto de trato adecuado del de “satisfaccion del paciente” fundamentalmente porque

éste involucra tanto aspectos médicos como no médicos de la atencion.

El trato adecuado estda compuesto por ocho componentes: atencion pronta (rapidez
suficiente), trato digno (no humillar ni degradar), comunicacién, autonomia (participacion
en la toma de decisiones en materia de salud), respeto a la confidencialidad (determinar
quién debe tener acceso a la informacién personal de los pacientes), acceso a redes de
apoyo social (posibilidad de recibir visitas de familiares y amigos durante Ia
hospitalizacion), calidad de las instalaciones y servicios, y finalmente, capacidad de
eleccion (libertad para determinar la persona u organizacion que proporcionara la atencién
requerida). La metodologia estadistica para el manejo de este indice incluye un peso
determinado para cada componente y también permite ajustar los resultados con base en las

expectativas de los usuarios.

Dentro de los resultados de la primera encuesta orientada a medir el trato adecuado a nivel
nacional en México (2001), se encontrd que la calificacion del desempeiio del sistema de
salud es de 5.7 (clasificacion intermedia comparando a nivel internacional en donde
Estados Unidos fue el pais mas alto con 8.1 y algunos paises asiaticos con calificaciones
menores a 4) y presenta la siguiente tendencia, ordenando los componentes de menor a
mayor calificacion (escala 0-100): Para la atencion ambulatoria: Atencidn pronta (62.1%),
calidad de las instalaciones (74.4%), capacidad de eleccion (76.7%), calidad de la
comunicacion (78.7%), autonomia (83.9%), trato digno (84.0%) y confidencialidad
(89.8%). Para la atencion hospitalaria: Capacidad de eleccion (73.5%), calidad de las
instalaciones (76.9%), autonomia (77.7%), calidad de la comunicacion (83.2%),

confidencialidad (73.5%) y atencién pronta (88.1%).

Los resultados de la segunda encuesta a nivel nacional (con una muestra de 38,000 hogares)
en materia de trato adecuado llevada a cabo entre el afio 2002 y 2003 documenta que la
variable mas altamente asociada al nivel de trato ofrecido a los usuarios es la institucion en
donde se recibié la atencion, para la cual se observa que en lo que respecta a la atencion
ambulatoria, el IMSS y el ISSSTE recibieron las calificaciones més bajas por parte de sus
usuarios, los servicios privados obtuvieron las calificaciones mas altas siguiendo los

servicios de PEMEX y las Fuerzas Armadas.”’ Los servicios de la Secretaria de Salud se
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ubican en el sitio intermedio. Ya que los componentes de la atenciéon que estan siendo
medidos con los indicadores de trato adecuado no se refieren a la calidad médica, se debe
buscar explicar estos hallazgos en los factores que vinculan a los usuarios en relacion con
los servicios de salud que utilizan. Por ejemplo, podriamos asumir que, al tener mas
conciencia de sus derechos, los usuarios “derechohabientes” tienden a juzgar mas

severamente a los servicios comparados con los usuarios de servicios publicos.

Es indudable que estas encuestas de trato adecuado abren una nueva etapa en la
incorporacion de la poblacion en la evaluacién de la calidad de la atencién. Ademas de las
cifras que se obtienen a través de ellas, en los resultados de estas investigaciones se hace
hincapié en la importancia de “incorporar el concepto de trato en el lenguaje cotidiano de

todos los involucrados en el funcionamiento de los sistemas de salud.”

En resumen, los analisis de las dificultades, ventajas y limitaciones de los métodos
utilizados para medir la opinién de los usuarios bajo su propio punto de vista indican que
“no hay una herramienta tinica perfecta para medir la opinién de las personas sobre los
servicios de salud...” por lo que se requiere combinar enfoques triangulando la informacién

obtenida por diferentes estrategias, por éjemplo, entrevistas, observacién, andlisis de

quejas', etc.”’

3) Ubicacion de las quejas médicas y de la perspectiva de los usuarios dentro de la

investigacion sobre la calidad de la atencion

Como vemos, el nivel de desarrollo técnico y metodolégico sobre el tema es pobre y sin
duda ha constituido un freno a la obtencién de conocimientos al respecto. Pero este
problema es un reflejo de debilidades mayores, pues en el fondo subyace el hecho de que
no hay un acuerdo sobre qué se esta midiendo®' ni a dénde se desea llegar. Es necesario que
las investigaciones den cuenta de la perspectiva de los usuarios, que identifiquen los
problemas desde el punto de vista de quienes se quejan, que tomen en cuenta las

experiencias de los pacientes dentro de los contextos de los servicios en donde se generan y

! Cursivas de la autora
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que expliquen porqué los pacientes consideran problematicas las situaciones de las que se
quejan, aun cuando desde el punto de vista médico o administrativo se encuentren dentro de

los “protocolos de manejo adecuados”.

En la revision de los estudios sobre la calidad de la atencién se observa una confusion
tedrico-metodolégica que afecta la definicion y clasificacién de la investigacion sobre la
calidad de la atencion. El Cuadro 1 busca ilustrar este problema que consiste en asumir que
aquellos estudios que se basan en la opinion de la poblacion o de los pacientes, se clasifican
como orientados a medir la “dimension interpersonal” de la calidad, independientemente de
que a los pacientes se les pregunte su “opinioén” sobre el contenido “técnico” o
“interpersonal” de la atencion recibida. Medir la dimension técnica a partir de la opinion
de los pacientes no convierte los resultados en una evaluacion de la dimension
interpersonal. Lo que se mide es la dimensién técnica a través de la opinion de los
pacientes, estrategia que solo se puede juzgar como valida o no vélida a la luz de lo que se
quiera medir. Por ejemplo, si se desea conocer la opinién de los pacientes sobre los
aspectos técnicos, es naturalmente valido preguntarselos a los pacientes y la informacion
que obtenemos como resultado caracteriza a la dimension técnica de la atencién. Si se
desea una medicién médica o gerencial de los aspectos técnicos, la opinidn de los pacientes
no es valida y debera seleccionarse una estrategia de medicion adecuada, por ejemplo, la

observacion o la revision de expedientes.

Es decir, se confunde la “dimension téorica de la calidad de la atencién” a ser medida
(dimension técnica o interpersonal), con la estrategia para obtener la informacion. Por otro
lado, se puede medir la dimensién interpersonal con indicadores que no involucran la
opinién de los pacientes, como por ejemplo el registro de la cantidad de tiempo que el
médico dedica a explicar al paciente su tratamiento, el contenido de la conversacién con el

paciente, la calidez del trato, etc.

Es muy posible que esta confusion esté afectando la orientacion e interpretacion de la
investigaciones sobre calidad de la atencion y, dentro de ellas, las relativas a las quejas y
demandas médicas ya que la mayoria de las investigaciones al respecto se orientan al
analisis clinico de los casos y ello da la falsa idea de que se estd estudiando porqué se

quejan o demandan los pacientes.
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Cuadro 1
Dimensiones de la calidad de la atencién y caracteristicas de sus posibles formas de

medicion
Caracteristicas de la medicion y recoleccion de la Dimensi6n de la calidad
informacion de la atencién*
. Quien define y determina
Herramientas de rec_olecmén dela los aspcclo_s.de lacalidad | Técnica Interpersonal
informacion de la atencion a tomar en
cuenta

Observacion, expedientes, autopsias,

. p Muiltiples métodos
registros, encuestas, etcétera. P Y

fuentes de informacion

Opiniones de prestadores de = L
e elodos
(Enfoques: médico, cualitativos
] i gerencial, etc.) I
2 |Opiniones de [Opiniones | | e R
8~ () P m— os, |solicitadas Méodos.
5 E ; cuantitativos y
a, pacmntfes Y cualitativos
) poblacién en
general. I
Expresiones Pacientes, usuarios, . ;
voluntarias etc. Sugerenc;as:, i
esponténeas demandas médicas, etc.

* A su vez estas dimensiones pueden ser estudiadas/interpretadas con base en modelos tedricos
diferentes, por ejemplo, clinicos, gerenciales, socioldgicos, psicoldgicos, etc.

Un problema adicional que provoca sesgos en la investigacion sobre las quejas es que la
calidad de la atenci6n la calidad no es un concepto en términos absolutos, sino que es un
concepto al que se llega por medio de comparaciones, es relativo y esta socialmente situado
en términos de tiempo y espacio. La evaluaci6n de la calidad de la atencion es un proceso
socialmente construido en cuanto son la sociedad y los profesionales quienes fijan los
estandares contra los cuales se hacen las comparaciones. Es decir, ellos fijan los “ideales”
de calidad. Estos ideales pueden ser “estandares técnicos” (médicos, economicos,

gerenciales, etc.), o pueden ser por ejemplo, las expectativas de los pacientes de los
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servicios ideales contra los cuales juzgan la atencién que reciben. Un caso muy ilustrativo

son las quejas posteriores a una segunda opinidn, a parir de la cual los pacientes identifican

o constatan irregularidades médicas.

A pesar de que la poblacion es quien fija los estandares de lo que juzga en las quejas
médicas, la definicién de los elementos que se evalian en ellas han provenido del enfoque
de los profesionales quienes imprimen caracteristicas y sesgos especificos al conocimiento
obtenido. Por ello, la mayoria de los estudios sobre quejas y demandas tienen un punto de
vista técnico y es practicamente nula la investigacion sobre las quejas médicas a partir de la

perspectiva de los pacientes.

Esto implica que se requiere un esfuerzo especial para avanzar en la metodologia cientifica
en este campo, entendiéndose por ésta no sélo a las técnicas e instrumentos, sino al proceso
de construccion de conocimiento. Es indispensable recapitular sobre abordaje del problema
de la satisfaccion e insatisfaccion del usuario desde la perspectiva del usuario y no del

proveedor.

Pero en este camino, debe evitarse caer en la trampa de ignorar al proveedor. La
satisfaccion del usuario resulta de una interaccién con el proveedor; ambos se influyen
mutuamente y juntos determinan (y son determinados por) la estructura del sistema y
servicios de salud. Investigar y hacer explicitas las expectativas y construcciones sociales
del proveedor sobre la satisfaccion del usuario y de ellos mismos también es fundamental,
como también lo es investigar en los usuarios su perspectiva sobre las expectativas y

papeles de los prestadores de atenciéon médica.

Dentro de la complejidad de la atencién médica poco nos hemos detenido a reflexionar
sobre /o que significa la queja médica para los pacientes y para los médicos. Es necesario
problematizar la manifestacion de la insatisfaccion con la calidad de la atencidn, por medio
del pensamiento complejo. Siguiendo a Morin, hay que evitar el pensamiento simplificador
que desintegra la complejidad de lo real, y buscar el pensamiento complejo que integra y
rechaza las consecuencias mutilantes, reduccionistas, unidimensionalizantes y finalmente
cegadoras de una simplificacion. Se requiere superar la visién reduccionista de investigar
sobre variables superficiales, “neutrales” y, o, aisladas, sobre lo que se “asume” que la

poblacién y los pacientes esperan, ven y evalian sobre la calidad de la atencién. Hay que
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evitar suponer que “lo social” y los conocimientos de las realidades de los pacientes son
algo “facil” y de “sentido comiin” ** o bien considerar que, por naturaleza, lo médico es
objetivo y lo no médico es subjetivo. Las quejas se insertan dentro del estudio del problema
de la insatisfaccion con la calidad de la atencién médica y constituyen un problema
complejo, punta de un iceberg al cual subyacen determinaciones individuales, sociales,
culturales, etc., del paciente y del médico, del contenido técnico e interpersonal de la

atencion médica, asi como de la organizacion de los servicios de atencion médica.

En conclusion, los contenidos y los criterios para estudiar y evaluar los problemas son

definidos e impuestos por “los otros™, lo que provoca que obtengamos opiniones de los
p

pacientes ajenas a ellos mismos, que corresponde a una construccion social de los médicos,

administradores o los investigadores, sobre la insatisfaccién de los usuarios.” Es decir, lo

que ha prevalecido es una “construccion social de la manifestacion de la insatisfaccion del

usuario” ajena al usuario mismo.
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Capitulo 7. Estrategias metodolégicas para la investigacion sobre quejas médicas
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Capitulo 7
Estrategias metodolégicas para la investigacién sobre quejas médicas

La investigacion cientifica orientada a la obtencién de conocimiento sobre las quejas
médicas depende de tres elementos: El primero esta ligado a la reflexion de lo que son las
quejas médicas, lo que reflejan, qué elementos incluyen y con qué factores estin
asociadas, en qué forma constituyen dimensiones de la calidad de la atencion, para qué
nos pueden y deben servir y nos pueden ayudar a mejorar. El segundo elemento es el
avance metodolégico para analizar la experiencia de los pacientes y obtener pruebas
empiricas sobre lo que ellas nos indican. El tercer elemento es el tipo y calidad del
material con el que se cuenta para analizar y reconstruir los hechos que reportan los
pacientes en las quejas (expediente clinico, expediente de queja, etc.). Cabe esperar que
el desarrollo de estos elementos produzca conocimientos que permitan construir el
vinculo entre el analisis individual de las quejas médicas y el analisis social y sistémico,
dentro del cual se deberan desarrollar las estrategias para mejorar la calidad de la
atencion médica. Estos tres rubros: el qué estudiar, el como hacerlo y el material con el
que se cuenta, aunados a los procedimientos técnico-metodologicos utilizados para el
desarrollo de la investigacion empirica sobre las quejas médicas bajo un enfoque

sociolégico son los cuatro elementos que constituyen este capitulo.

1) Transformacion de las experiencias de los pacientes en quejas médicas: problemas
epistemoldgicos y metodologicos
Para comprender la perspectiva de los pacientes es necesario partir de las situaciones y
problemas presentados por ellos mismos, sin un discurso, estructura ni elementos
predeterminados por el investigador.'” Maciejewski ha sefialado que “el mayor reto es
desarrollar medidas de satisfaccién que capturen la perspectiva de los pacientes en
términos de lo que es significativo para ellos”.’ Ello implica desmedicalizar la queja
médica no porque haya que quitarle el componente médico —lo cual es intrinsecamente
imposible ademas de que no es el propdsito— sino para reconstruir la naturaleza social

del fenémeno de las quejas médicas. Preguntarse qué tan competentes son los pacientes
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para juzgar lo técnico (enfoque médico) es muy diferente a preguntarse qué juzgan,

esperan y expresan los pacientes.

Las quejas médicas son construcciones hechas por los pacientes sobre experiencias de
atencion médica vivida como insatisfactoria. Al presentar la queja formal, estas
problematicas construidas y manifestadas por los usuarios son re-construidas por médicos
y abogados para interponer y dar curso a la queja o demanda legal. Por ello, el poder del
paciente en la queja médica “depende en gran medida de su articulacion para presentar su
caso”.” Posteriormente, las quejas pasan a ser analizadas técnicamente para dar un juicio
experto y responder a las peticiones de los pacientes. Pero ni los motivos de queja
manifestados por los pacientes ni los problemas técnicos que registra el personal técnico
receptor de qucjas son “entidades naturales objetivas”; son maés bien producto de
construcciones y practicas sociales y como tales validan y reproducen relaciones de
poder.” Las quejas médicas no son simplemente la manifestaciéon de la “subjetividad del
paciente” o el “reporte, identificacién o descubrimiento de errores o problemas de
calidad” de la atencidén médica que existen per se. La experiencia de la enfermedad, de la
atencién médica y de la atenciéon a quejas médicas son fendmenos socialmente
construidos, es decir, implican conocimientos, creencias, emociones, atribuciones, juicios
y significados que son interpretados y re-interpretados continuamente,® por todos los
actores involucrados: pacientes, personal médico y abogados. De hecho, en el transito de
los pacientes dentro de la compleja organizacién de la atencién médica actual les
proporciona elementos para aprender y entender: “el conocimiento de los especialistas les

da a los pacientes nuevas posibilidades de reinterpretacién y accién”.

Un conjunto de elementos determina las caracteristicas de inicio del proceso de
construccion social y la interposicion de la queja: las caracteristicas del quejoso, el tipo
de experiencia de la enfermedad y de atencién recibida, asi como la forma como la ha
vivido el paciente y aquellos quienes lo rodean, el tipo de institucién(es) y médico(s) que
otorgaron la atencién,’ el cumplimiento de las expectativas de atencién,’ las percepciones
y atribuciones de los pacientes, la persona que interpone la queja (el paciente o un

representante), las expectativas de la queja y su significado para el quejoso, el escenario y
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la narracion de la queja, y las caracteristicas de los receptores de las quejas, asi como los

requerimientos técnicos médicos y legales para interponer una queja.

En el proceso de atencién de quejas, estas caracteristicas originales de la queja se
orientan paulatinamente de la perspectiva del paciente hacia el paradigma médico. Al
recibir la queja, se incorporan elementos técnicos y se reconstruye la insatisfaccion
manifestada (usualmente en forma verbal) por el usuario a manera de queja, lo que da
lugar al texto denominado “el dicho del usuario” o narrativa de queja. La version final tal
como queda establecida por escrito en la interposicién de la queja, se convierte en

elemento nodal para el proceso de andlisis técnico y para la conclusion legal de la queja.

El sistema de atencion a las quejas se ha venido refinando a través de los afios y permite
un cada vez mas eficiente andalisis individual de las causas técnicas y de la presunta
responsabilidad de los proveedores de atencion. Sin embargo, por las caracteristicas de
las quejas médicas y los requisitos legales para su atencion, este proceso de atencion de
las quejas lleva a la medicalizacion y judicializacion de las experiencias vividas por los

pacientes sobre su atencion médica.

Es importante analizar unio por uno los mecanismos mediante los cuales sucede este
fenémeno para conocer hasta donde, con las quejas, el paciente obtiene poder y control
sobre su propio proceso de atencién médica y cémo éstos se diluyen en el transcurso de la
atencion y analisis de las quejas, en el cual la perspectiva del paciente se transforma en

una perspectiva técnica, y en este proceso el paciente vuelve a perder el control.

La pregunta sobre gué es lo que puede ser conocido (el paciente y su experiencia de
atencion médica) es ontoldgica; la pregunta sobre como conocemos ese mundo es
epistemologica, y aquélla sobre como procedemos para obtener el conocimiento deseado

es metodologica.'’

En este orden de ideas, la reflexién de esta problematica nos permite comprender qué
realidad intentamos abordar, hasta donde la podemos conocer, qué es lo que conocemos

mediante el estudio de las quejas, qué estrategias metodoldgicas son las adecuadas para
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abordarlas, y qué nos puede aportar la investigacion sobre la voz de los pacientes en las

quejas médicas.

Esclarecer el proceso de transformacién de las experiencias de los pacientes en los
servicios de salud definidas en sus propios términos, hacia un discurso médico-cientifico
y legal que queda fuera de su control no es importante meramente por cuestiones
académicas; antes bien, pretende recuperar y entender de qué se quejan los usuarios y qué
esperan de los servicios a fin de responder cada vez mejor a sus expectativas y

necesidades.

» La medicalizacion de la queja por los pacientes

La medicalizacion de las experiencias insatisfactorias de los pacientes sobre su atencion
médica se origina en tres instancias del proceso de atencion de quejas: 1) los pacientes,
2) los médicos que reciben las quejas, y 3) los requisitos legales para interponer una

queja.

En multiples formas la relacién médico — paciente constituye una relacién de poder en
donde el médico tiene el poder y el paciente en forma pasiva debe cumplir con sus
indicaciones. Dado este tradicional desequilibrio en el poder y ante el reconocimiento
creciente de sus derechos humanos y derechos como pacientes, la posibilidad de
manifestar sus quejas cuando perciben alguna irregularidad en su atencién constituye un
mecanismo para equilibrar dicho poder. Cuando los usuarios presentan sus quejas buscan
recuperar el control de su proceso de atencién médica."' Al narrar su problematica,
“presentan” su caso y su discurso de acuerdo con la situacién para no perder el poder que
les confiere la instancia que recibe las quejas. Por ello, construyen su queja en una forma
especial, incluyen en su discurso los elementos técnicos aprendidos durante su atencion
médica y exponen una seleccion de hechos que a su vez seran significativos en el mundo
médico en el que se encuentran, dandole menor importancia a aquellos hechos que
consideran solo importantes en forma personal, o bien hechos dificilmente comprobables.

La tendencia a narrar y explicar su experiencia incluyendo términos médicos tiene por

114



objeto convencer de que tienen los argumentos necesarios para quejarse, asi como
justificar la(s) irregularidad(es) en la atencion médica recibida y las pretensiones que
solicitan. En este proceso el paciente mismo tiende a eliminar lo subjetivo y facilita que

se convierta en “un caso objetivo”.

A este factor se agrega otro de vital importancia. Para incrementar el control sobre
procesos técnicos juzgados como irregularidades, el usuario “busca” y “espera” que en
las instancias que reciben las quejas (o demandas, en su caso), los expertos “‘traduzcan”
su experiencia, la analicen, y la avalen con el fin de tener elementos para negociar las
pretensiones que solicitan derivadas de su queja. Es decir, una de las expectativas
implicitas de los usuarios es la solicitud de que se “medicalice” su experiencia por medio
de su traduccién a un discurso médico (en forma y contenido) porque ello les permitira

tener mas probabilidades de tener éxito en las pretensiones que solicitan en la queja.

Otro elemento que explica la medicalizacién de la queja se refiere a las pretensiones de
los pacientes al interponer las quejas. Cuando éstos llegan a interponer su inconformidad,
usualmente tienen en mente el tipo de solicitud que van a hacer para que se corrija y/o
compense la irregularidad médica que han vivido. Asi, las pretensiones que tienen los
usuarios antes de interponer su queja influyen en la manera como éstos re-construyen su
experiencia y construyen la queja, de manera tal que sus argumentos justifiquen sus
pretensiones. Sus argumentos se orientan no sélo a presentar problemas de calidad de la
atencion, sino mas bien a justificar dafios “‘objetivos” causados por atenciéon médica sub-
estandar (eventos adversos). Los usuarios presentan estos elementos de tal forma que se
prueben sus solicitudes, por ejemplo, ¢l reembolso de gastos, la indemnizacion, un nuevo
tratamiento médico o quinirgico, etc. En las demandas legales esto es muy claro, pues
son tan costosas que soOlo se justifican cuando los casos buscan compensaciones
econdmicas fuertes o sancionar penalmente al médico, por lo que los argumentos se

configuran y preparan para probar la negligencia, impericia o dolo.

Durante el proceso de atencion de la queja médica, suceden por lo menos otros tres

fenémenos sociales asociados con el poder y control:
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a) Después de que los pacientes interponen su queja, ésta deja de ser una forma de
control externo del trabajo médico: los técnicos juzgan a los técnicos y se convierte

en una forma de autocontrol de la misma profesion médica.

b) También los médicos demandados experimentan un sentimiento de pérdida de

control.

c) Paralelamente, los drbitros viven un proceso en el que deben hacer juicios
“objetivos” y experimentan lo que se ha denominado “lealtades divididas”, en la

solidaridad con los colegas y la obligacién con los pacientes. '

Adicionalmente (al igual que, por ejemplo, en la Procuraduria del Consumidor), existen
requisitos técnicos para la recepcion de las quejas, enfre los cuales resalta el que el
usuario debe exponer su problema y posteriormente se le pregunta qué solicita o cuéles
son sus pretensiones, pues sin ello la queja no procede. Este hecho es parte del proceso de
Judicializacion de la queja médica, que puede tener el efecto perverso de promover la
solicitud de compensaciones econémicas cuando ése no era el proposito original de la
queja. Esto propicia que se desalienten los casos en que las personas solo quieren

B A esta

participar o denunciar irregularidades en la atencion, sin pedir nada mas.
situacion debe afiadirse que es poco comiin que los usuarios se presenten a interponer una
queja sin buscar pretensiones concretas, ya que el proceso mismo de la queja significa un
desgaste e inversion emocional y de tiempo que es juzgado por los pacientes en términos
de costo-beneficio. Un obstaculo para interponer una demanda médica es la perspectiva

de tener pocas probabilidades de tener éxito o tener prioridades competitivas.'*

» La medicalizacion y el discurso clinico

La tendencia de la poblacién y de los médicos a incluir una amplia gama de problemas
sociales dentro del ambito de competencia de la medicina se ha conocido como la
“medicalizacion de la vida social.” La medicalizacion se lleva a cabo a través de
procesos en diferentes escalas a través de los cuales la profesion médica incrementa su

influencia practica e ideoldgica sobre los diversos aspectos de la vida."'® Como
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resultado, mas y mas areas de la vida se van redefiniendo como problemas médicos y en
consecuencia se van proponiendo soluciones médicas a lo que en muchos casos son
problemas sociales o espirituales. La medicina va teniendo mas control sobre la vida
social. Tal es el caso por ejemplo, de la violencia, el alcoholismo, las adiciones, etcétera.
(Casamadrid ha propuesto una figura similar al proceso de plantear propuestas
legislativas a situaciones eminentemente médicas, es decir cuando la legislacion pretende

resolver problemas sanitarios emitiendo un precepto de delito.)"’

Uno de los mecanismos por medio de los cuales se lleva a cabo el proceso de
medicalizacion de la vida cotidiana consiste en definir los problemas en términos técnicos
y cientificos-médicos, lo cual lleva a descontextualizar los problemas sociales y a
objetivarlos como problemas individuales. Para hacer que los problemas sean “cientificos
y objetivos” (y por ende, universales), se elimina la subjetividad y el contexto que le da

significado a las acciones de los sujetos.

Habermas'® propone que la medicalizacién de la vida cotidiana sucede a través de un
proceso de manipulacion de la comunicacion en el cual se van seleccionando los
significados de la realidad. Entre dichos significados prevalece el discurso basado en €l
conocimiento formal, lo técnico y lo cientifico. Naturalmente en dichos significados yace
el poder, mismo que en la relacién medico-paciente detenta el médico.'” En la relacién
médico-paciente la problematica que expone el paciente se redefine en términos médicos
y se recorta del discurso del paciente aquello que se presume subjetivo o sin interés
clinico. El costo de este hecho es que se pierde al sujeto y la relacion entre la enfermedad
con la vida diaria del paciente y su significados. Esta estrategia se refuerza al eliminar los
elementos subjetivos de las narraciones y perspectivas de los pacientes hasta hacer los
problemas “intelectualmente puros”.?® La “deshumanizacién” de la practica medica en
buena parte se debe a este proceso. El surgimiento de nuevos problemas sociales, el
avance de la ciencia y la tecnologia, asi como la masificacién en la atencién médica y los
complejos problemas organizacionales y de interaccién que de esto surgen, también
contribuyen en forma importante a que el manejo de la comunicacién se oriente hacia la

sustitucion de las definiciones de los individuos por definiciones técnicas y médicas.
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Se ha propuesto reiteradamente que ante esta situacion de poder desigual, es necesario
que el médico busque el entendimiento integral de la problemética de los pacientes y que
se les expliquen claramente sus problemas de salud y se llegue a una negociacion sobre la
forma como atenderlos. >' El proceso de comunicacion es mucho mas que informar, es
ponernos de acuerdo, es poder dialogar para poder encontrar un punto de acuerdo.”? Se
ha demostrado que “si se le otorga al paciente tiempo suficiente para la completa
explicacion de los efectos secundarios y riesgos en términos sencillos, la comprensién del
paciente se incrementa dramaticamente y en la misma proporcion se reduce la

probabilidad de una demanda.””

De manera similar, en la queja, la expresién de eventos de la atencion médica que no
tenga un significado técnico-médico corre el riesgo de no ser registrada en el narrativo de
hechos de la queja médica. La perspectiva médica expresa un paradigma, en donde “la
forma ideal del discurso médico es aquel que es transparente de la realidad biologica [...]
la tarea clinica critica del médico es ‘decodificar’ el discurso del paciente relacionando
los sintomas a sus referentes biologicos”.’* De hecho, Feinstein, uno de los
epidemidlogos clinicos y estudiosos del razonamiento clinico mds importantes de nuestra
época, menciona: “la bisqueda de una ciencia clinica moderna es la de pruebas

patognomoénicas precisas que puedan identificar con precision la presencia de la
» 25

enfermedad, independientemente de los sintomas

Ante esta situacidn, entre ofros criticos del reduccionismo de la medicina y de la
busqueda de una clinica esencialmente independiente del discurso del paciente, Good y
Delvecchio han demostrado que “el tipo de discurso médico o expresion de sintomas que
se considera paradigmatico es aquel que claramente revela procesos patologicos y
enfermedades. Porque las expresiones de los pacientes sobre sus sintomas pueden no
revelar puntualmente realidades somaticas, el ideal de algunos en la comunidad

biomédica es una prdctica clinica que no dependa del discurso del paciente” *®

En este mismo sentido critico, Mechanic, uno de los actuales soci6logos médicos mas
reconocidos, ha analizado el efecto que tiene el modelo de practica médica clinica en la

distorsién del discurso del paciente. Los médicos atienden lo que dicen los pacientes,
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pero estdn entrenados para dirigir el didlogo en una trayectoria hacia el diagnéstico y
hacen lo necesario para llegar a éste: interrumpir al paciente, cortar sus frases, evadir las
digresiones, ignorar informacion, etcétera. Menciona el autor que la aplicacion de este
modelo estrecho de la enfermedad puede hacer que se concluya la consulta con un
diagndstico y una prescripcion, pero no necesariamente con una respuesta a la motivacion
del paciente que ha buscado la consulta.”’ Con analisis de consultas grabadas otros
autores han demostrado que las entrevistas médicas inician con el lenguaje propio del
paciente pero conforme avanza la consulta, el médico introduce términos técnicos y
obtiene el control del encuentro.”® Waitzkin menciona que el recorte de “partes de las
narraciones de los pacientes” que no son deseadas dentro del discurso médico, en forma
explicita o implicita constituye un control social al dirigir a los pacientes hacia una visién
particular de la enfermedad.”” En esta forma, apunta el autor, “los encuentros entre
médicos y pacientes se convierten en situaciones micropoliticas que reflejan y apoyan

relaciones sociales mas amplias”.”’

Esta tendencia hacia un mayor “cientificismo” ha implicado la paulatina exclusion del
punto de vista del paciente.’' Varios factores han contribuido a esta situacién: La
subjetividad de la voz de los pacientes se ha entendido como comprometedora de la
objetividad, la cual se ha convertido en condicidén sine qua non del conocimiento
médico;** el desarrollo de instrumentos para conocer los procesos internos del organismo
y la nueva tecnologia han hecho menos necesaria la informacion de los pacientes mismos,
haciendo que el interrogatorio sea mas reducido y se haga mas fragil la relacion médico-
paciente.”® Segiin Armstrong, aun cuando se dice que la medicina tiene un creciente
interés por el punto de vista de los pacientes, el interés no se refiere a los puntos de vista
“por si mismos”, sino s6lo en cuanto ventanas para ver la patologia. 3 Stacey ha
contemplado este proceso desde el enfoque que establece la ciencia biomédica: “la
ciencia objetifica el material que estudia [...] la aplicacion de estas ideas a la practica de
la biomedicina alienta la pasividad del paciente; el cientifico es el que sabe, el paciente
como no es cientifico, no sabe. Adicionalmente, el cientifico es apto para tratar al
paciente como un objeto, lo que alienta nuevamente la pasividad”.*® Esta situacién no es
de ninguna manera privativa de nuestro pais, pero cabe sefialar que en paises como el

nuestro en donde existen grandes desigualdades sociales, la brecha de conocimientos
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entre médicos y pacientes es mayor y por lo tanto la probabilidad de encontrar pasividad

en los pacientes es elevada.

Las quejas médicas es una de las formas en las que los pacientes estan participando en su
proceso de atencién. Ante esta tendencia de incremento en la participacion de la
poblacion, se hace cada vez mas relevante comprender bajo el punto de vista de los
usuarios, qué y como ven los pacientes la atencién médica que reciben, como la definen y

que esperan de ella. Allsop y Mulcahy®® mencionan que las caracteristicas de las quejas:

“limitan” la investigacion con propdsitos de evaluar los estandares de atencion
porque “no todas las narraciones de las quejas estin completas [...] como
personas legas, los pacientes y sus cuidadores perciben los eventos desde una
perspectiva particular [...] pueden no saber con precisién qué sucedié mal [...]
tienden a una visién incompleta de ciertos aspectos de la atencién y pueden no
estar conscientes de ciertas etapas de la atencién”, y concluyen: “las quejas a
menudo tienden a estar imbuidas en una narrativa que puede contener informacién
- que no es estrictamente relevante para el proveedor de atencion [...] los informes
tienden a enfocarse a la conducta del equipo de cuidado médico y a los resultados

de los episodios de enfermedad [...] atn mas, las emociones sentidas pueden

irrumpir en el camino”.

Estas autoras con amplia experiencia en ¢l estudio de las quejas médicas en Gran Bretafia
tienen razén: las quejas médicas distan mucho de ser el instrumento idoneo para evaluar
los aspectos técnicos médicos; el problema es asumir que eso es lo que de ellas se debe o

puede obtener.

» Lamedicalizacion de la queja por los médicos

Ya que las quejas buscan comparar las presuntas irregularidades con los conocimientos y
técnicas que tiene disponible la medicina, la recepcion de la queja médica en la

actualidad es atendida bajo la influencia de este mismo paradigma médico. Aunque en el
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caso de las quejas el usuario puede abundar verbalmente sobre su problematica, tal como
se demuestra en el capitulo 8, la revision del discurso contenido en el texto de las
“narrativas de quejas” de los expedientes (y que finalmente es lo que firma el usuario)
muestra una medicalizacién de la experiencia de los pacientes a través del uso de
lenguaje técnico, la posible seleccion de eventos que se registran (orientados hacia la
“objetividad”) y la eliminacion de los aspectos que se asumen como “subjetivos”, Este
modelo individualista y biomédico de las quejas médicas permite concluir con
diagnosticos técnicos sobre lo que sucedi6, pero no necesariamente responde a lo que
motivé a los usuarios a interponer la queja, ni a sus expectativas y pretensiones.
Parafraseando a Amstrong, el interés hacia las quejas médicas no debe ser por las quejas

“en si mismas”, sino en cuanto ventanas para ver las experiencias de los pacientes.

La vision medicalizada de la queja médica tiene implicaciones para los pacientes y para
los médicos. En cuanto a los pacientes, para que la queja médica responda integralmente
a sus expectativas es necesario rescatar de ella la voz y experiencia de los pacientes en su
propio discurso y no solo considerarlas como instrumento para obtener informacién
técnica de irregularidades en la atencion médica. “Entender por qué las personas
demandan o no a sus médicos es una parte esencial para comprender la relevancia de la
mala practica médica en la regulacién de la atencion a la salud [...] es necesario crear el
ethos de tomar seriamente las quejas”.”” El poder que se les confiere a los pacientes por la
via de las quejas médicas debe otorgarse tomando en cuenta integralmente lo que los

pacientes nos dicen por medio de ellas.

La otra consecuencia fundamental que tiene /a medicalizacion de las quejas y demandas
en los médicos es que perpetia la percepcion de que los problemas bdsicos o
determinantes de las quejas son errores técnicos médicos, lo cual a su vez propicia la
prdctica de la medicina a la defensiva. Evidentemente si hay una relacién entre error
técnico y calidad técnica de la atencién. Sin embargo, como se documenta en los
primeros capitulos de este trabajo, la relacion entre los errores y las quejas y demandas es
bajisima. La medicina a la defensiva es una reaccion hacia el aspecto técnico de la
atencion y se define como la practica de provision de servicios médicos con poco o

ningiin beneficio médico en busca de reducir el riesgo de ser demandado.*®
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Es asi como no extrafia que la reacciones de los médicos hacia la amenaza de posibles
quejas se orienten hacia aspectos técnicos (al sobre-tratamiento, a la solicitud de
multiples analisis innecesarios, al desarrollo de terapéuticas radicales innecesarias, etc.) y
se siga minimizando la urgencia de mejorar la relacion interpersonal y la comunicacion
en la atencion médica como elemento preventivo de las quejas y demandas. Aunque se
reconoce que una causa importante de las quejas son los problemas en la relacion
médico-paciente, si se siguen definiendo las quejas y demandas en términos técnicos,
también se seguird pensando que la prevencion y solucion a las quejas es técnica y se
continuara menospreciando la dimension subjetiva y emotiva que en muchos casos es lo

que determina la queja. CONAMED ha demostrado que:

“el 50% de los casos concluidos en los ultimos tres afios (N = 4 931) por
conciliacién, arbitraje o dictamen pericial no hubo culpa del médico, mala
practica, negligencia o impericia, el factor comin por el que los pacientes
demandaron a su médico fue mala comunicacion: cerca de 2,500 médicos no

supieron comunicarse y fueron demandados.”

Las evidencias de la necesidad de estudiar las quejas y demandas bajo un enfoque tedrico
que de cuenta de estos problemas como fendmeno social y de aplicar metodologia que

permita estudiarlas desde esta perspectiva son, a nuestro parecer, contundentes.

2) Material

Con el objeto de documentar la naturaleza y contenido de la informacién que nos
manifiestan los pacientes en las quejas médicas, se opté por analizar el material con base
en diferentes estrategias metodoldgicas, mismas que, como se podrd observar en los
resultados, dan cuenta de dimensiones complementarias de las quejas. En los siguientes
cinco capitulos se presentan los resultados de la investigacion empirica. El Cuadro 1
presenta un resumen de los objetivos, poblacién y metodologia aplicada para analizar las

preguntas de investigacion a las que se responden en cada uno de los siguientes capitulos.
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El universo de quejas incorporado en cada tipo de anélisis fue diferente y tuvo la
siguiente secuencia: Inicialmente se busco obtener un panorama general de las quejas de
CONAMED. Para ello, en el capitulo 8 se presenta un anélisis estadistico elaborado a
partir de la base de datos del sistema de informacion de quejas médicas que se genera
rutinariamente en CONAMED. La poblacion estudiada fue el rotal de las quejas
interpuestas durante los tres primeros arios de la CONAMED, abarcando a partir de
enero de 1997 a diciembre de 1999. Posteriormente (Capitulo 9) se presentan los
resultados del analisis de las narraciones de las quejas llevados a cabo exclusivamente
con metodologia cualitativa. Las quejas analizadas en este rubro no constituyen una
muestra estadisticamente representativa ya que el objetivo no fue ese, sino el buscar una
representatividad teorica, a fin de documentar la forma como se conforma la

insatisfaccion que concluye en queja médica.

Finalmente, en los capitulos 10, 11 y 12 se analiza el total de quejas médicas presentadas
de junio de 1996 a diciembre de 1998 por exclusivamente un motivo de queja que fue el
diferimiento quirurgico. Estas quejas se analizaron inicialmente con metodologia
cualitativa y posteriormente con estadisticas bivariadas y multivariadas. Los resultados de
estos tres capitulos son estadisticamente representativos para dicho motivo de queja. A
continuaciéon se explican los motivos por los cuales se aplicaron diferentes
aproximaciones metodolégicas para responder a diferentes preguntas de investigacion.
Asimismo, dentro de cada capitulo se describen con precision los métodos especificos

utilizados para cada caso tanto cualitativos como estadisticos.

Con excepcion de los analisis hechos sobre el total de quejas de CONAMED en sus
primeros tres afios (Capitulo 8), el material de trabajo de la investigacién fueron los
expedientes de queja fisicos, incluyendo el expediente clinico como el expediente de
queja mismo. Debido al enfoque tedrico-metodolégico adoptado, el material mas
utilizado fue la seccion “narrativo de hechos”, en donde se plasma “el dicho del usuario”.
En todos los casos estudiados se mantuvo el anonimato de usuarios, promoventes y

prestadores de servicios. >
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Cuadro 1
Cuadro sindptico de los objetivos, poblacion analizada y métodos aplicados en la investigacion empirica

Capitulo Objetivo Poblacion Métodos
Descripcion de las caracteristicas de las quejas | Total de quejas radicadas en 3 » Metodologia cuantitativa:
Capitulo 8 |radicadas en CONAMED: motivo de queja, afios: 1997-1999. Fuente: Sistema Analisis estadistico bivariado
fase de la atencidn y tipo de servicio de salud. |de Atencién de Quejas Médicas
Descripcion de la forma como va surgiendo la | Seleccion de 20 casos de quejas | » Metodologia cualitativa:
Capitulo 9 |insatisfaccion con la atencién y como llegaa | con base en un “muestreo Analisis de contenido tematico
conformarse en queja médica. propositivo de casos tipicos”. y analisis del discurso.
Andlisis del narrativo de hechos.
Quejas por diferimiento quinirgico: Total de quejas radicadas por > Metodologia cualitativa:
Capitulo 10 |Descripcién de la poblacion de quejosos, de “diferimiento quirdrgico” de junio Analisis de contenido.
las instituciones de donde fueron diferidos y | de 1996 a diciembre 1998. » Metodologia cuantitativa:
las caracteristicas de los eventos de Analisis del narrativo de hechos. Analisis estadistico univariado
diferimiento. _y bivariado.
Quejas por diferimiento quirirgico: Total de quejas radicadas por > Metodologia cualitativa:
Capitulo 11 | Descripcién de los tipos de problemas técnicos | “diferimiento quirirgico” de junio Analisis de contenido.
reportados por los pacientes. Identificacion de |de 1996 a diciembre 1998. » Metodologia cuantitativa:
perfiles de queja por nivel de complejidad de | Analisis del narrativo de hechos. Analisis estadistico
los casos. Identificacion de la frecuencia de univariado, bivariado y
duplicacién de servicios y de los problemas en multivariado (regresion
la atencién que predicen la duplicacion. logistica).
"~ | Quejas por diferimiento quirirgico: Total de quejas radicadas por » Metodologia cualitativa:
Capitulo 12 | Construccién de patrones de queja a partir de | “diferimiento quirirgico” de junio Analisis de contenido.

la comparacion entre los motivos de queja
desde el punto de vista de los pacientes y los
problemas técnicos identificados en las quejas.

de 1996 a diciembre 1998.
Analisis del narrativo de hechos.

Metodologia cuantitativa:
Anélisis estadistico
univariado, bivariado y
multivariados (analisis de
clusters, discriminante y
regresion logistica).

124




Sobre el material de trabajo utilizado en esta investigaciéon deben hacerse dos
sefialamientos importantes. La narraciéon de la experiencia tiene una funcion y
significado en si misma. Analisis sociologicos actuales han descrito la funcién de la
narracion de las experiencias en la vida de las personas. Se plantea que cuando la vida de
una persona es alterada por la enfermedad, la narracion le permite “unir cabos”, tejer la
experiencia y contextualizarla. Atkinson sefiala que las “narraciones organizan la
experiencia desdoblando los eventos y las evaluaciones.*® Asi, las narraciones en general
no son sélo reportes de la experiencia,’’ sino que “formulan la realidad y una actitud
hacia la misma. Ellas dan forma a la experiencia y organizan la conducta”.** El hecho de
narrar (una queja en este caso) es una interaccion en si misma cuyos actores son quien(es)

narra(n) y quien(es) escucha(n)."

Las narraciones de las quejas son el vehiculo a través del cual los usuarios seleccionan,
construyen y argumentan lo que desean expresar, lo que es relevante para ellos sobre la
falta de calidad de la atencion médica recibida. Pero debe recordarse que las quejas
analizadas no son las experiencias originales de los pacientes. La experiencia y su texto
no son lo mismo.* Las experiencias originales de los usuarios sufren diversas
transformaciones desde su narracion oral hasta su trascripcion escrita (medicalizacion
antes descrita) y de su trascripcion escrita hasta el andlisis de su contenido para
estudiarlas.*® Las quejas son reconstrucciones de experiencias, no son las experiencias
mismas.*®A su vez, para poder estudiarlas, se requiere que las trascripciones de las
narraciones de las quejas interpuestas pasen por procesos de analisis, ordenamiento,

sintesis e interpretacion de la informacién.

3) Abordaje metodologico

Cuatro factores determinaron la decision de utilizar metodologia cualitativa para el
anélisis de las quejas: a) el casi inexistente desarrollo de investigacion sobre quejas

meédicas bajo la perspectiva del paciente; b) el uso de un marco conceptual con enfoque
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sociologico para construir el objeto de estudio y para hacer el analisis y la interpretacion
de la informacion; c) el tipo de material que constituyen las quejas (narraciones de los
pacientes); d) el avance actual de la metodologia cualitativa en el campo de la salud. La

metodologia cualitativa fue aplicada en dos enfoques diferentes:

1. El primero fue el andlisis del discurso y de contenido temdtico a través de los cuales
fue posible documentar algunos elementos de la medicalizacién de las quejas y la forma
como va configurandose la insatisfaccion dentro de las trayectorias de bisqueda de
atencion médica de los pacientes. Los resultados de este analisis son completamente

cualitativos y se presentan en el capitulo 9.

2. El segundo tipo de analisis cualitativo se basé en un andlisis de contenido en un primer
momento como una aproximacion analitica para explorar el material con base en los
pasos que se describen mas abajo. Esta técnica buscé contenidos manifiestos y latentes.*’
Posteriormente, en una segunda fase, aquella informacién cuantificable fue codificada de
acuerdo con los temas y categorias que emergieron de los textos mismos.*® Con base en
este material se elabor6 el esquema del modelo conceptual (presentado en el capitulo 10).
Como tercer paso, a partir de las categorias codificadas cuantitativamente se conformé
una base de datos, y se desarrollaron andlisis estadisticos que permitieron hacer una
caracterizacion de las quejas, la descripcion de su perfil técnico (capitulo 11) y de los
patrones de queja (capitulo 12). En esta modalidad el andlisis de contenido sirvié como

puente entre la metodologia cualitativa y la cuantitati A

En las Figuras 1 y 2 se resumen los pasos seguidos dentro de la metodologia cualitativa y

cuantitativa respectivamente, los cuales se describen a continuacion.

» Metodologia cualitativa

En este trabajo la metodologia cualitativa no se utilizd simplemente como una
herramienta para recolectar la informacién sino como parte del proceso de analisis y

elaboracién sociolégica que caracteriza este estudio.”’
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Las dos grandes preguntas de investigacion fueron ;Qué son las quejas? y ;Qué nos dicen
las quejas? A partir de una ldgica inductiva, se inicié la exploracién del material

buscando identificar qué caracterizaba a las quejas (Figura 1). Se fueron encontrando

“categorias menores” que fueron generando una cadena de supuestos ¢ hipétesis. Estos
se desarrollaron a partir del andlisis de regularidades, significados y situaciones
recurrentes encontradas en las quejas. Paulatinamente, la informacién se reviso y codificé
en términos de conceptos en diferentes niveles. Se regres6 al material original cuantas
veces fue necesario en un proceso iterativo entre el material original, las ideas y los
conceptos. La revision sistematica del material original se detuvo en el momento en que
ya no se encontraron mas elementos que alimentaran la descripcion y comprension de los
fenomenos. Es decir, cuando se consideré haber obtenido la saturacién tedrica posible

mediante los expedientes de queja.

En su primera etapa, la informacion de los expedientes de queja se sistematizé mediante
registros en diagramas de los elementos del proceso de busqueda de ayuda (el
padecimiento, las fuentes de atencion, los resultados, los actores, os:tc.),5 2 ya sea por medio
de diagramas de flujo o reconstruyendo los procesos con el estilo de los dendogramas
usados en los modelos de decisién etnogréfica, en los cuales las alternativas de accion

% Conforme se tuvo mas conocimiento de las

fueron las experiencias narradas.
caracteristicas del material, los diagramas se hicieron mas refinados y sofisticados. A
dichos esquemas se les agregaron gradualmente los factores y problemas de la atencion

reportados por los usuarios en cada etapa de atencion.
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FIGURA 1: METODOLOGIA CUALITATIVA

Preguntas de investigacion p ,
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{Qué son las quejas? *

(Qué nos dicen las quejas?
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Metodologia cualitativa- justificacion
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Perspectiva del paciente: recuperar su voz
Su experiencia, lo significativo para ellos, lo que el paciente quiere decir

h 4
Material
Expedientes de queja (principalmente narrativas)
Expedientes clinicos

v

Revisién de expedientes fisicos
Familiarizarse, andlisis, sensibilidad tedrica

v

Analisis del discurso
+ PROCESO ITERATIVO

Andlisis de contenido
Identificacion, codificacion, graficacion, notas,
comparacion, refinamiento, verificacion:

o Temas, categorias
o Patrones, tipologias

o Relaciones ' >

Saturacion tedrica

v

Construccion del modelo conceptual especifico
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La estrategia de elaboracién de diagramas utilizada para analizar la informaci6n en la
fase cualitativa de la investigacion fue de gran utilidad para el desarrollo de los
esquemas de los modelos conceptuales. Dos caracteristicas de las quejas médicas
facilitaron este paso. En primer lugar, los problemas estudiados son procesos, es decir las
quejas narran la evoluciéon de enfermedades y tratamientos en el tiempo. En segundo
lugar, las quejas son narraciones de eventos que ya sucedieron y que el paciente
reconstruye buscando trasmitir la intencionalidad (que él ve) de las conductas narradas,
motivo por el cual necesariamente toma en cuenta y refiere la secuencia temporal de los
hechos y acciones del personal que le brindé la atencién médica.” Es decir, las quejas
son narraciones que contienen atribuciones de causalidad de los problemas de calidad,
razon por la cual necesariamente son presentadas en términos cronologicos, situacién que
facilita su graficacién para el analisis. En tercer lugar, la aplicacién de los lineamientos
de la teoria fundamentada sobre las representaciones graficas para el analisis facilit6 el
proceso de refinamiento continuo de los diagramas conforme se profundizé en los
casos.”®” Este mecanismo grafico agilizé mucho el analisis, el ordenamiento y la sintesis

de la informacién.

En el material original (quejas) y en el generado después de las transcripciones analiticas
se hizo énfasis especial en la busqueda de posibles patrones y tipologias subyacentes que
surgieran de las quejas. Las tipologias de situaciones, problematicas, procesos,
secuencias, etc. han sido uno de los objetivos centrales en el analisis de las quejas.*®
Posteriormente, poco a poco la informacicn se reagrupo de acuerdo con sus propiedades
y dimensiones para facilitar su analisis.” Se organizaron categorias teéricas explicativas
mas generales que constituyeron las “categorias conceptuales mayores” y se plantearon
las posibles relaciones entre ellas. A partir de este material se elaboré el modelo
conceptual que se presenta en el capitulo 10. Algunas de las hipotesis que se derivan del

modelo conceptual se comprueban estadisticamente en los capitulos 11 y 12.
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» Metodologia cuantitativa

Para la fase de aplicacién de metodologia cuantitativa se revisaron nuevamente todos los
expedientes bajo estudio, con el objeto de registrar los factores identificados en la fase
cualitativa. Los indicadores de las variables estuvieron constituidos por el tipo y rango de
variabilidad que surgié de los conceptos en el analisis cualitativo de las narraciones. A las
variables e indicadores se les asignaron cédigos numéricos, constituyéndose asi la base

de datos.

Las bases de datos fueron inicialmente sometidas a un proceso de limpieza y anélisis de
frecuencias simples. Aquellos indicadores con frecuencias inadecuadas para andlisis
estadisticos fueron reclasificadas por similitudes de significados. Los analisis bivariados
apoyaron este proceso ademés de su utilidad para la descripcion de asociaciones simples.
En algunos casos se llevaron a cabo analisis multivariados para resumir las variables e
identificar agrupaciones i.:rnpiricas.“"0 Esto se llevo a cabo principalmente mediante
andlisis de clusters y discriminante, ya que por lo general se contd con variables
categéricas.®’ Este proceso permitié construir conceptos complejos por medios empiricos.
Finalmente, en algunos casos se hicieron analisis de regresion logistica para predecir
ciertas variables dependientes, o bien para desarrollar o confirmar patrones asociados con

variables especificas dentro de los modelos conceptuales.

En conclusion, las estrategias metodologicas planteadas no consistieron en la agrupacién
al azar de un conjunto de técnicas aisladas. Para construir el proceso metodologico sui
generis mediante el cual se estudiaron las quejas médicas desde la perspectiva del
usuario, se requirié desarrollar el planteamiento de un estado del arte basado en los
antecedentes nacionales e internacionales disponibles, el desarrollo de un mapa
conceptual para la ubicacion y planteai-niento del problema de estudio, asi como del
enfoque desde el cual abordarlo y, finalmente, la identificacion del conjunto de métodos

de investigacién congruentes con los lineamientos tedrico-metodoldgicos del fenémeno

estudiado.
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FIGURA 2: METODOLOGIA CUANTITATIVA
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Capitulo 8

La manifestacion de quejas sobre la calidad de la atencion médica.
El caso de la CONAMED

1) Creacion y consolidacion de la CONAMED

Antes de la constitucion de la CONAMED en junio de 1996, no habia existido en México
ninguna experiencia de una institucion conciliadora y sin atributos legales que permitiera
recibir quejas de los usuarios con alguna insatisfaccion sobre la atencion médica -publica o
privada- recibida y que buscara resolver los problemas manifestados por la via de la

conciliacién y sin tener que llegar a un proceso judicial.'

A ocho aiios de la creacion de la CONAMED, la Consolidacion del Arbitraje Médico
constituye una de las lineas de accion de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud, misma que se conforma como una de las estrategias del Programa
Nacional de Salud 2001-2006. La politica nacional al respecto busca privilegiar el
reforzamiento del ejercicio de las profesiones para la salud, a la vez que garantice el respeto
a los derechos del paciente, mediante la interpretacion sistematica de los principios
bioéticos de autonomia, beneficencia y justicia enfocados a la solucién de los problemas
que inciden en el Sistema Nacional de Salud. En la politica de salud de la actual
administracién, se busca hacer valer los derechos de los pacientes, pero es de igual
trascendencia, fomentar <l respeto al juicio clinico, sin mayores limites que estar basado en

la evidencia clinica y ser éticamente aceptable.’

Los objetivos actuales del programa de accion de CONAMED son: a) Fomentar la nueva
cultura para la salud, evitar la medicina defensiva y garantizar el derecho a la proteccion de
la salud. b) Instaurar una politica preventiva del conflicto médico y ante la aparicion del
mismo, obtener la solucién no litigiosa de controversias. ¢) Coadyuvar con las instancias de
procuracion e imparticién de justicia, con elementos de analisis especializado para la
correcta interpretacion del acto médico. d) Realimentar al Sistema Nacional de Salud,

especialmente a través de recomendaciones para la mejoria de la calidad y la educacién

médica.

139



A ocho afos de su creacion (junio de 1996 a julio de 2004), la Comisién ha atendido
118,662 asuntos con la siguiente distribucion: /) Orientacién general a los usuarios (78,724
casos); 2) Asesoria sobre sus derechos y obligaciones, asi como explicaciones técnicas
referidas fundamentalmente a la evolucién y tratamiento de la enfermedad (19,123 casos);
3) Recepcién de inconformidades (quejas) encaminadas a ser resueltas: a) por medio de una
gestion inmediata, (lo cual muchas veces es via telefonica, e.g. diferimiento de la atencion,
negativa de servicio, etc) (5,174 casos); y b) por medio de la conciliacién (12,046); y 4)
Dictamenes periciales (3,595).3 La forma de solucion de los asuntos atendidos en estos afios
muestra que a partir del 2001, se incrementa la proporcién de asuntos atendidos por la via
de la gestion inmediata y disminuye la proporcién de quejas resueltas via la conciliacién
(Cuadro 1). Esta situacion es producto de varios factores, entre ellos, el aprendizaje de los
usuarios a recurrir a la CONAMED para agilizar tramites sencillos de atencidon médica, y el

mejoramiento en la identificacién y atencién de inconformidades de solucién inmediata en
CONAMED, entre otros factores.

Cuadro 1

" FORMA DE SOLUCION DE LOS ASUNTOS ATENDIDOS* EN CONAMED
Junio de 1996 a julio de 2004

1996~ Ene-jul

. 2001 2002 2003 Total
Formas de 2000 2004
solucion

Nim, % |Nim. % | Nim. % |Num. % | Num. % | Nim. %
Gestiones 2,163 371|738 481|862 594 [941 562 |470 503 |5,174 453
inmediatas
Conciliaciones |3 557 10| 763 497|570 393 |704 421 |447 479 |60m1 529
(quejas)
Arbitrajes 13 19| 33 22019 1312 17|17 18 | 211 18
Total 5,833 100 | 1,534 100 | 1,451 100 |1,674 100 |934 100 |11,426 100

Fuente:http://www.conamed.gob.mx/solucion.htm (septiembre, 2004)
* Asuntos atendidos y solucionados

Respecto a los procedimientos de recepcion de quejas, en el primer informe de la Comision

se mencionaba: “La recepcion de asuntos requirié de la definicion de criterios para la
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adecuada interpretacion de los supuestos de queja contemplados en nuestro Decreto de
Creacion, asi como la evaluacion de sus elementos constitutivos que en conjunto
permitieran la procedencia de su radicacién”.* Una queja presentada por el paciente o su
representante, ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico, es la manifestacion formal
de la percepcion (por parte del paciente o de su representante) de una anomalia en la
prestacion de servicios médicos recibidos. Para que la queja pueda ser admitida en la
CONAMED, ésta debe cumplir con los criterios establecidos en el Decreto de Creacion de
la Comisién, misma que asume la queja como una “presunta anomalia en la prestacion de
servicios médicos”. Es decir, el primer paso es analizar si procede o no la queja,
interpretarla y evaluar sus elementos. Esta evaluacién se efectia desde el punto de vista
médico y juridico a la vez, mediante una primera entrevista del usuario con un médico y un
abogado. Después de ver si procede la queja, estos ultimos redactan la queja a partir de la
descripcion de los hechos que proporciona el usuario y de las pretensiones que solicita.

Posteriormente el usuario lee su queja y la firma.’

La informacion que los pacientes o representantes manifiestan como queja se conforma en
un texto médico-legal, de manera tal que permita que cada queja manifestada se traduzca en
una solicitud de solucién concreta particular a cada caso. En esta forma, se inicia el proceso
de atencion de la queja, el cual continla con el analisis de los casos, la negociacién entre

las partes, la conclusion y el seguimiento.

Por su parte, la investigacion sobre los que nos dicen las quejas médicas sigue otras rutas,
hasta ahora principalmente médicas y juridicas. Uno de los fines de este trabajo es proponer
un nuevo enfoque de investigacién a partir de la recuperacién de las teorias sociales y

metodologias especificas orientadas a estudiar aquello que nos dicen las quejas desde la

perspectiva de los pacientes.

2) Algunos indicadores de lo que nos dicen los usuarios en las quejas de la CONAMED

A fin de tener un panorama general de las caracteristicas y naturaleza de la informacion de
las quejas que se presentan en CONAMED, se analizaron las asociaciones entre tres
aspectos de las quejas: los motives principales de queja, la fase de la atencién médica en

donde se ubica la queja y el fipo de servicio de salud (institucion publica, privada,
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seguridad social) al que pertenecen los pacientes que presentan las quejas. Es importante
recordar que la variable “motivo de queja” se refiere al motivo por el cual se quejan los
usuarios y no la incidencia de problemas médicos encontrados en los analisis técnicos de

las quejas.

Para este analisis se incluyeron todas las quejas interpuestas en la Comision en sus
primeros 3 afios de trabajo: enero de 1997 a diciembre de 1999, en los cuales se atendieron
5,799 quejas.® Este anlisis se llev a cabo seleccionando y recodificando las tres variables
mencionadas, a partir de la informacion del Sistema de Atencion de Quejas de la
CONAMED. La base de datos incluyé tnicamente aquellos asuntos de la Comisién que se
referian a quejas radicadas. Es decir, no se incluyen las asesorias, los casos solucionados

por via de gestiones inmediatas y los dictimenes periciales.

FIGURA 1
MOTIVO PRINCIPAL DE QUEJA

Porcentajes
Enero 1997 a diciembre 1999

LB 8 = &

5 % 3 .

Fuente: Sisterma de Atencion de Quejas Médicas (SAQMED)

ojedlew
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La Figura 1 muestra la distribucion de las quejas en los nuevos grupos de motivos
principales reportados por los wusuarios a la Comisién: impericia, incidentes,
complicaciones, procedimientos innecesarios, insatisfaccion del paciente, maltrato,
problemas de comunicacion, problemas asociados a la oportunidad de la atencion, otros. De

esta agrupacion se identifican tres grandes grupos: a) los primeros cuatro motivos de queja
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estan asociados con caracteristicas técnicas de la pericia y desempefio médico (48%), en los
siguientes tres rubros los usuarios ubican mas el problema en el aspecto interpersonal
(25.2%). El dltimo motivo son los problemas relacionados con la oportunidad de la
atencion (e. gr. tiempo) (24.1%). Estos altimos, incluyen decisiones técnicas sobre cuando
indica el médico que se debe desarrollar el tratamiento, los cuales pueden estar asociados
con problemas de incertidumbre en el diagnéstico o tratamiento y/o de competencia
profesional del médico (impericia, negligencia). Sin embargo las decisiones técnicas
también estan directa o indirectamente afectadas por problemas organizacionales de los
servicios de salud. Problemas tales como la saturacion de los servicios, la falta de equipo,
insumos, medicamentos, personal, etc., asi como las politicas institucionales para indicar la
urgencia de los procedimientos tienen una relacion directa con la incidencia de esta

problematica.

El motivo de queja mas frecuente fue la impericia (28.7%). Los incidentes y accidentes se
presentaron con una frecuencia del 5.4%. Las complicaciones derivadas de los tratamientos
combinan problemas técnicos y complicaciones no técnicas (ej. tromboembolia pulmonar)
y constituyeron el 12.3% de las quejas. En los problemas relacionados con procedimientos
innecesarios se combinan decisiones técnicas y problemas éticos. Como se verd mas
adelante, este motivo de queja estda sobre-representado en las cirugias, pero
afortunadamente su frecuencia fue muy baja (1.6%). Los siguientes tres motivos de queja
son motivos en donde la calidad de la relacién médico paciente es central: insatisfaccion,
maltrato y problemas de comunicacion, quejas que abarcan una cuarta parte del total de
quejas. Finalmente, la figura muestra que el segundo motivo de queja, agrupando casi una
cuarta parte de ellas (24.7%), fue el relativo a problemas de tiempo como es el negar,

diferir y/o retrasar la atencién médica.

En la Figura 2 se observan las diferencias en la distribucion de las quejas por fase de la
atencion: diagndstico, tratamiento médico, tratamiento quirirgico, auxiliares de diagnéstico
y tratamiento, relacion médico-paciente, otros. Casi una quinta parte fueron quejas que los
usuarios ubican en la fase de diagnodstico (16.4%), dos terceras partes en el tratamiento
(33.6% tratamiento médico y 33.2% tratamiento quirirgico), 2.3% en auxiliares de

diagnostico y tratamiento, 3.7% en relacion médico-paciente y 7.3% en otros.
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FIGURA 2
FASE DE LA ATENCION EN LA QUE SE UBICAN LAS QUEJAS
Porcentajes
Enero 1997 a diciembre 1999
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Fuente: Sistema de Alencion de Quejas Médicas (SAQMED)

3) Relacion entre los motivos de queja y la fase de la atencion médica

El Cuadro 2 muestra las asociaciones que aparecen cuando se analiza la relacién entre la
fase de la atencién médica y los motivos de queja (X* 866.78 p <.0001). Dentro de las
quejas identificadas en el tratamiento médico, predominaron: a) los problemas de impericia
(35.3%); la insatisfaccién de los pacientes (38.6%) y los problemas relacionados a la
oportunidad del tratamiento (22.7%). De las quejas ubicadas dentro del tratamiento
quirirgico: a) mas de una quinta parte (21.6%) se debid a problemas interpersonales; b)
23.8% se identifica dentro de complicaciones; y c¢) 15.9% fueron incidentes dentro de la
cirugia. En lo anterior resalta que los problemas de impericia se identificaron y reportaron
con una frecuencia 3.2 veces mayor en el tratamiento médico que en el tratamiento
quirdrgico (35.3% ws 10.9%). Los otros tres problemas técnicos fueron mucho mas
frecuentemente reportados por los usuarios en el tratamiento quirtirgico comparado con el
tratamiento médico: incidentes 15.9% vs 0.4%, complicaciones 23.8% vs 8.8%, y
procedimientos innecesarios 4.1% vs 0.8%. Es posible que los accidentes y complicaciones
sean mas reportados en las cirugias que en otros procesos de atencién porque los pacientes
y sus familias no pueden ver el proceso quinirgico y no tienen los elementos para juzgar lo

que sucedi6. Esto hace que no tengan mas elementos de juicio que los resultados y/o la
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informacién que obtienen del cirujano quien posiblemente explica los problemas en
términos de complicaciones ajenas a la pericia, o cuando las evidencias son insalvables, se
habla de accidentes. Por ejemplo, los casos en que requiere volver a operar para retirar

gasas o instrumentos olvidados.

Los pacientes se quejan mas por problemas interpersonales en la fase de tratamiento
médico (38.6%) que en tratamiento quirtirgico (21.6%). Los problemas de oportunidad del
tratamiento tienen una representacion 47% mayor en los tratamientos quirtrgicos

comparados con los médicos (23.7% vs 16.1%).

Cuadro 2
QUEIJAS UBICADAS EN LA FASE DE TRATAMIENTO POR
MOTIVO PRINCIPAL DE LA QUEJA
Enero 1997 a diciembre 1999
(Distribuciones porcentuales)

MOTIVO PRINCIPAL TIPO DE TRATAMIENTO
DE LA QUEJA Tratamiento Tratamiento TOTAL
médico quirirgico
Impericia 353 10.9 v 23
(944)
Incidentes 2 0.4 “13.9 7.8
(309)
Complicaciones 8.8 23.8 15.9
(634)
Procedimientos innecesarios 0.8 4.1 23
(93)
Problemas interpersonales 38.6 21.6 30.6
(1216)
Oportunidad de la atencion 16.1 23.7 19.7
(783)
TOTAL 100 100 100
(2092) (1889) (3979)
(Los numeros absolutos estan enire paréntesis) X* 866.78 p <.0001

Fuente: Sistema de Atencién de Quejas Médicas (SAQMED). Comisién Nacional de Arbitraje Médico.

En relacién a las quejas que se ubican en la fase de diagndstico (19.3%), se encontré que el
72.8% se concentra en problemas de impericia y 26.7% en problemas de diagndstico
oportuno (informacién no incluida en el cuadro). Resalta que practicamente no se presentan

quejas por problemas interpersonales en la fase de diagnostico (3 quejas en total).
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Comparando con los resultados arriba mencionados, estas cifras revelan que los pacientes
se quejan de problemas de impericia con una frecuencia 6.7 veces mayor para la fase de
diagnodstico que para la de tratamiento quinirgico (72.8% vs 10.9%) y 3.2 veces mas
frecuentemente en relacién a la fase de tratamiento médico (35.3% vs 10.9%). Estos
resultados parecen estar sefialando que cuando los pacientes no obtienen los resultados
esperados en la atencion médica, sélo algunos ubican el problema en el tratamiento, pero
otros posiblemente buscan otras fuentes de atencion en donde son informados que la falta

de resultados positivos provino no del tratamiento sino de un diagndstico erréneo.

Sélo el 2.3% del total de quejas se ubico en la fase de auxiliares de diagndstico y
tratamiento. Sin embargo hay que resaltar que el motivo de queja de 59.3% de estas quejas
se debi6 a problemas de oportunidad de la atencion. Esta informacién nos orienta a suponer
que son problemas administrativos en cuando a la disponibilidad de recursos los que estan
provocando la mayor parte de la insatisfaccion de los usuarios en este aspecto de la

atencion.

4) Relacion entre los motivos de queja y los tipos de servicio

También se buscéd la asociacién entre el contexto en donde los usuarios recibieron la
atencion y los motivos de queja (Cuadro 3). En este analisis el contexto o tipo de servicio
(privado, publico o de seguridad social) se entiende como un indicador de tipo de practica
médica y de tipo de usuario que atiende a cada uno de ellos. El tipo de contexto de atencién
meédica expone a los médicos a diferentes riesgos practica médica y de insatisfaccion con la
atencion recibida. Adicionalmente, los diferentes tipos de servicios atienden distintos
perfiles de pacientes, diferencias dadas en nuestro pais principalmente por el status laboral

(empleado o no empleado) asociado a la derechohabiencia y al nivel socio-econdmico.

Los resultados muestran que el contexto de la practica médica estd asociado a riesgos
distintos segtin la fase de la atencién en la cual se ubica la queja radicada, asi como a los
diferentes motivos de queja que reporta el usuario. Del total de quejas, el 70.4% provino de
usuarios de instituciones de seguridad social. Esta cifra es similar a la de la cobertura
poblacional de las instituciones de seguridad social en el pais, la cual como es sabido,

incluye tunicamente a los trabajadores con un empleo en la economia formal.
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Cuadro 3
MOTIVO PRINCIPAL DE QUEJA POR TIPO DE SERVICIO DE SALUD
Enero 1997 a diciembre 1999
Distribuciones porcentuales

TIPO DE SERVICIO DE SALUD
MOTIVO PRINCIPAL Servicio Seguridad Privado TOTAL
DE QUEJA publico social

1. Impericia 19.5 30.3 26.7 28.7 100
(1661)

2. Incidentes 8.7 4.7 6.4 5.4 100
TECNICO (311)

3. Complicaciones 18.8 10.4 16.0 12,3 100

' (711)

4. Innecesario 1.4 0.8 4.4 1.6 100

%4

5. Insatisfaccion del 16.0 16.3 33.8 20.2 100
paciente (1168)

PERSONAL | 6. Maltrato 29 24 1.6 24 100
(137)

7. Comunicacion 6.4 2.4 1.9 2.6 100

(151)

8. Tiempo 17.2 30.6 59 24.1 100
(1398)

9. Otros 7.1 2.1 33 2.7 100

(159)

TOTAL 100 100 100 100 100

7.3% 70.3% 22.2% 100%
(425) (4078) (1287) (5790) (5790)
(Los nimeros absolutos estan entre paréntesis) X* 636.31 p<.0001

Fuente: Sistema de Atencion de Quejas Médicas (SAQMED). Comision Nacional de Arbitraje Médico.
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Esta comparacion porcentual de las quejas y coberturas no es posible hacerla para los servicios
piblicos ni privados, puesto que en estos dos casos la cobertura no tiene restricciones de
derechohabiencia sino que depende de otras caracteristicas poblacionales como son las

socioeconémicas y culturales.

Las cifras en el Cuadro 3 permiten ver algunas de las caracteristicas de los perfiles de quejas
asociados con cada tipo de servicio. Comparando con los servicios de seguridad social y
privados, los médicos de instituciones piiblicas tienen mayores riesgos de quejas debidas a
incidentes y accidentes, complicaciones, problemas de comunicacién usuario-proveedor y
maltrato al paciente, (8.7%, 18.8%, 6.4%, 4.9% respectivamente). La alta proporcion de estos tres
tipos de problemas nos orientan a asumir que el status socioeconémico de estos pacientes esta
teniendo un efecto en lo que identifican y como perciben de los servicios médicos recibidos. Esto
es, la probabilidad de identificar problemas de impericia como parte del proceso de atencion es
muy baja. Parece ser que para ellos, es mas facil identificar los problemas derivados de los
‘resultados’ de la atencion y percibirlos, no como problemas de pericia, sino de complicaciones

y/o0 accidentes.

Se puede pensar que la alta incidencia de quejas debidas a problemas de comunicacion en los
servicios publicos esta asociada a las diferencias culturales entre el muy bajo nivel socio- -
econ6mico de los pacientes y el nivel de especializacién de los proveedores de atenci6n, junto
con caracteristicas organizacionales de la atencién médica, cuya complejidad y légica no es

facilmente comprensible para el publico.

Las instituciones de seguridad social tienen riesgos mayores de quejas debidos a problemas de
pericia (30.3%) y problemas derivados de la oportunidad de la atencién (30.6% de atencion
negada o retrasada). Se puede asumir que la cultura burocratica, asi como la presién de los
controles administrativos al personal junto con la demanda excesiva en estas macro instituciones
son factores que afectan seriamente el de desempefio técnico e interpersonal, ademas de que a
través de los afios que ha venido funcionando la CONAMED, los derechohabientes han

encontrado que una de las formas de agilizar la atencion es a través de quejas.

La alta proporcion de quejas por problemas de oportunidad de la atencién en instituciones de
seguridad social y publicas (30.6% y 17.2%) posiblemente esta asociada con la relacion entre

recursos disponibles y exceso de demanda de atencién. Sin embargo, el exceso de quejas por este
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motivo en la seguridad social (30.6%) podria deberse mas bien a complejidades organizacionales
adicionales, ya que, en términos generales, las instituciones de seguridad social tienen més

recursos que las puiblicas para la atencion médica.

Los servicios y médicos privados se caracterizan por otro patrén de riesgo de quejas de los
usuarios. Primero tenemos los problemas de pericia. Al respecto debe observarse que la
incidencia de este motivo de queja es alto en todos los servicios, pero probablemente las variables
asociadas a cada una de ellas son distintas. La presion de la alta demanda en los servicios
publicos y de seguridad social puede asociarse con riesgos de errores médicos y negligencia.
Ademas los médicos institucionales estin y se sienten de alguna manera protegidos por la
impersonalidad de la complejidad del mismo sistema de atencién. En la practica privada, las
quejas por impericia pueden estar asociadas con la baja tasa de referencias de los médicos que no
desean perder a sus clientes y desarrollan practicas que no dominan. Adicionalmente no asombra
encontrar que, en comparacion con los institucionales, los médicos privados tienen un riesgo mas
de tres veces mayor de quejas debidas a procedimientos innecesarios (4.4% vs 0.8% y 1.4%).
Finalmente, los médicos privados tienen menor probabilidad de ser demandados por maltrato o
problemas de comunicacion, pero tienen un riesgo mas de dos veces mayor de demandas debidas
por insatisfaccion de los pacientes (33.8%), comparados con los médicos de la seguridad social
(16.0%) y de servicios piblicos (16.3%). Posiblemente esto se debe a que las expectativas de los

pacientes en los servicios privados son superiores que en el resto de los servicios.

5) Conclusiones

Con el andlisis de las quejas de los primeros tres afios de funcionamiento de la CONAMED se
puede identificar que los motivos de queja estan asociados a factores organizacionales y del tipo
de practica médica. Las quejas de usuarios de la practica médica privada estan mas asociadas a
problemas éticos, mientras que las quejas de los usuarios de los médicos institucionales estan mas
asociadas a las cargas de trabajo, la insuficiencia de recursos, las caracteristicas organizacionales
de la atencién médica y posiblemente del efecto de estos contextos institucionales en el

desempefio de los médicos.

Una buena parte de las quejas no son atribuibles tinica o principalmente a la actuacién de

médicos sino a factores organizacionales. Cabe seiialar que muchos de éstos problemas pueden
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no ser percibidos o catalogados como problemas de calidad de la atencién desde la perspectiva
técnica de los prestadores de servicios. Sin embargo la perspectiva de los usuarios
experimentando ‘desde fuera’ los efectos de la organizacion de la atencién médica (planeada
‘desde dentro’), detecta con mayor precision ciertos factores de calidad desde el punto de vista
del consumidor. Asimismo, la sola identificacion de la complejidad de los procesos de atencion
que narran los usuarios al registrar sus quejas en la Comision permite postular que una de las
caracteristicas de la perspectiva de los usuarios es que identifican en forma mas integral los
problemas derivados de la organizacion de la atencion dentro y entre las unidades de atencion a la
salud. Por ejemplo, el sistema de referencia y contra-referencia esta disefiado para racionalizar y
estructurar la transferencia de los pacientes entre los niveles de atencion. Sin embargo, el usuario
puede percibir estos cambios como una incapacidad del sistema para resolver su problematica y
puede juzgarlos como una barrera en cada uno de estos transitos para obtener la atencion. Esto es
¢l resultado del choque entre los pacientes que operan desde un principio de realidad y
pragmatismo ante un complejo sistema de salud centrado en si mismo (y no en el paciente) y en

mantener su integralidad organizacional, muchas veces por encima de las necesidades de los

usuarios.

De los resultados descritos se puede derivar un ultimo punto teérico-metodologico de
importancia nodal para ir mas alla en la comprension de las quejas de !05; usuarios. Este analisis
utiliz6 unicamente el motivo principal de cada queja y nos da un panorama general del tipo de
informacidn que nos proporcionan los usuarios en las quejas. Sin embargo, la problematica de los
casos de CONAMED es mucho mas compleja, ya que en las quejas usualmente se relata mas de
un problema percibido por el paciente, mismos que adicionalmente interactiian con otros factores
asociados con el tipo de problema de salud que presentan y el servicio de salud en donde son
atendidos. En consecuencia el analisis de las quejas médicas apunta hacia la necesidad de avanzar
con metodologias més precisas y analisis mas elaborados de los contenidos de queja con el objeto
de identificar que nos dicen los pacientes en las quejas médicas desde la perspectiva de los
usuarios. Los siguientes capitulos se avocan a responder cientificamente algunas de las preguntas

de investigacion derivadas de esta linea de investigacion socio-médica.
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Capitulo 9

En busca de la explicacion de como se incorpora la insatisfaccion y Ia queja dentro del

proceso de atenciéon médica’
1) Antecedentes

La medicalizacion de la atencion de quejas, asi como la creencia comun de que las quejas
son eminentemente producto de errores o negligencia médicas ha desviado su comprension
y sus respuestas lejos de los mensajes de los pacientes. Una de las estrategias mas
adecuadas para analizar las experiencias de los pacientes es ¢l uso de técnicas cualitativas
bajo el enfoque de las ciencias sociales, y a partir de él, empezar a explicar como se
interrelaciona la insatisfaccion y la queja con el proceso de bisqueda de ayuda y utilizacion

de servicios médicos, entre otros procesos sociales mas generales.

A partir del analisis del contenido del discurso encontrado en las narraciones de las quejas
en este capitulo se documentan algunos aspectos de la medicalizacion de las quejas y se
describe la forma como va surgiendo la insatisfaccion dentro del proceso de atencion
médica y como llega a conformarse en queja médica. En capitulos posteriores se
complementan los resultados a partir de analisis cuantitativos de los elementos y procesos

de la atencion y de la insatisfaccién que nos manifiestan los usuarios en sus quejas.

Fuera de la incipiente investigacion cualitativa en salud en México, practicamente no existe
informacion que nos permita conocer las trayectorias que siguen los pacientes para atender
sus problemas de salud dentro de nuestro pais. Las quejas médicas tienen un gran valor
para la investigacion sobre los servicios de salud al menos por dos motivos: 1) Constituyen
el punto de vista de los pacientes, quienes voluntariamente seleccionan y narran aquello que
les parece relevante de su atencién médica. A diferencia de interrogatorios médicos o
entrevistas para investigacion, la informacién que presentan los pacientes no son respuestas
a preguntas de médicos o investigadores’. 2) Contienen “historias de atencién médica” que
no se reducen a las “historias clinicas”. Constituyen narraciones sobre experiencias de
atencion médica vividas por los pacientes. Contienen historias de los procesos de atencién
y dentro de ellas como se va desarrollando la insatisfaccion no como un evento aislado

sino como un proceso.
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Es posible examinar los procesos de atencién médica, los errores e irregularidades técnicas
que se reportan en las quejas bajo dos tipos de enfoques: el técnico (médico, administrativo,
legal y/o ético) y el de los pacientes. Cada enfoque ‘ve’ y ‘construye’ cosas distintas.
Adoptar uno o el otro nos lleva a la definicién de problemas de diferente naturaleza, a la
construccion de diferentes objetos de conocimiento, a estrategias metodologicas e
interpretaciones tedricas distintas. Naturalmente, en consecuencia /a forma como definamos

el problema nos lleva a diferentes formas de responder a él.

Dentro de la investigacion en sistemas de salud, estudiar las quejas médicas bajo un
enfoque socioldgico nos permite comprender la queja como un proceso social y su relacién
con otros procesos sociales, por ejemplo, la regulacion de la practica médica; los
problemas en la relacion entre pacientes y médicos; el proceso de construccién de la
insatisfaccion del paciente; el papel de las quejas en esfuerzo de los pacientes por recuperar
el control de su atencién médica; la relacion entre las quejas y la insatisfaccion e
impotencia de los prestadores de servicios para lidiar con las complejidades de los actuales
servicios de salud; el andlisis de los obstaculos en los procesos de atencién médica que

enfrentan los pacientes, entre otros.
En este sentido en este capitulo se estudian las quejas médicas buscando fundamentar:
a) Como se integra la queja médica dentro del proceso de atencion médica.

b) Cémo se va conformando la insatisfaccion —que deriva en queja- dentro del

proceso de atencion.

2) Metodologia

La fuente de los datos de este analisis fueron las narraciones plasmadas en los textos que
resultan del registro escrito de la queja cuando éstas se reciben en la Comisién Nacional de

Arbitraje Médico de México (1997-1998).

Cabe aclarar que el estudio de la recepcién de las quejas médicas formales es posible

basicamente a partir de dos alternativas: el analisis de los textos de los narrativos de queja’

! Una proporcién muy pequefia de las quejas no son interpuestas personalmente y son enviadas por escrito a la
CONAMED.
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0 bien a partir de la grabacién (audio, video) de la entrevista cuando la queja es interpuesta
por los pacientes ante los receptores de queja. Esta tltima opcién permitiria captar mas
integralmente que sucede al interponer la queja. Sin embargo, también podria afectar el
contenido de la queja pues la sola presencia del investigador o de permitir su grabacion,
puede influir en la confianza y libertad de los pacientes para expresarse y podria influir
(negativa o positivamente) en el tramite legal “normal” de la queja. Ante esta situacion, el
anélisis se baso en los textos de los “narrativos de hechos™ opcion valida que permite
aproximarse a la experiencia del paciente, y constituye un excelente material para

comprender como se estan entendiendo y atendiendo las quejas.

La narracién es una representacion de la queja del paciente, por lo que es importante
reconocer que en términos metodologicos no es una fuente de datos primaria’. Sin
embargo, por ser informacién documental tiene la ventaja de ser una medicion no obtrusiva
en donde es posible analizar la informacion sin alterar el fenémeno bajo estudio ni
intervenir en él*. Los narrativos de hechos de las quejas como fuente de informacién
contienen historias individuales narradas por las propias personas, lo cual implica que
pueden caracterizarse por problemas de la selectividad de la memoria, el énfasis hacia
algunas partes de las experiencias —usualmente lo que es significativo para el sujeto-’, la
presencia de inferencias para hilar la informacién, la reinterpretacién del pasado® y la
posibilidad de presentar la “ilusion de la causalidad” que es la inferencia de que la

secuencia de la historia tiene vinculos precisos de causa-efecto””.

La seleccion de los casos en este estudio exploratorio se realizo a partir de un muestreo
propositivo, buscando casos tipicos sin situaciones extremas’. Inicialmente se revisaron
alrededor de cien quejas al azar, de las que se seleccionaron veinte casos caracterizados por
tener informacion rica y clara sobre los problemas de atencién médica y que permitieran
identificar, describir e ilustrar las categorias tematicas de los procesos de atencion médica
que caracterizan a las quejas. En todo momento se respet6 el anonimato de los pacientes,
instituciones, y personal de salud. A la luz de los fundamentos de la metodologia
cualtitativa y con base en un andlisis de contenido temdtico’, se buscé identificar el tipo de
situaciones y elementos que reflejan los problemas de calidad de la atencién que

experimentan los pacientes y como van construyendo la insatisfaccion que deriva en queja.
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3) Resultados

Los textos de las quejas documentan diversos mecanismos a través de los cuales la
insatisfaccion se incorpora y afecta el proceso de bisqueda de atencion médica y la
utilizacion de los servicios y como el paciente utiliza la queja como una estrategia para
mantener el control sobre su proceso de atencién. Las quejas no siempre tienen efectos
positivos para los pacientes ya que no solo pueden no obtener lo que solicitan sino que
incluso pueden ser contraproducentes, pues el personal de los servicios los identifica y

etiqueta como “quejosos o problematicos”, tensando atn mas la situacion.

En forma contraria a la creencia comun (y temor generalizado), las quejas no se interponen
como producto de un solo error médico o irregularidad en la atencién’. Lo mas frecuente es
encontrar que no hay un solo motivo de queja sino varios. Como se expone a continuacion,
el analisis de las narraciones muestra en que forma la queja no es el resultado de un evento
clinico independiente, sino que es producto de una cadena de inconformidades, que se van
concatenando en contextos determinados. Es decir, la queja es producto de la experiencia y
percepcion de un proceso de atencion médica inadecuado, en donde intervienen factores
meédicos, de los servicios, de recursos, entre otros. En este capitulo se documenta en que
forma los factores interpersonales (como el maltrato) y los problemas de informacién (falta
de informacio6n, desinformacién, informacién incompleta, ocultamiento, mentira, etc.) muy
[frecuentemente son los factores que activan la queja. Esto a pesar de que, “técnicamente
hablando”, haya preblemas clinicos y/o del servicio mucho mas graves. En esta forma /a
queja constituye un fenomeno social en donde interviene la percepcion de irregularidades

en las acciones médico-quirirgicas y/o de los servicios de salud y en forma fundamental, de

interaccion humana.

% Me refiero estrictamente a las quejas y no a las demandas legales (civiles o penales).
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1. {Cémo se integra y qué efectos tiene la queja en el proceso de atencion médica?

a) Actualmente la queja ya forma parte del proceso de biisqueda de ayuda.

El proceso de busqueda de ayuda se inicia cuando las personas perciben un problema de
salud y deciden buscar atencion. Las personas pueden solicitar ayuda a amigos o familiares,
a curanderos o personal empirico y/o a personal médico. También pueden llevar a cabo
acciones como modificar la dieta, el ejercicio, descanso, automedicarse, etcétera. Cuando
buscan atenciéon médica, pueden enfrentarse a obstaculos en la disponibilidad vy
accesibilidad a los servicios (costos, distancias, horarios, recursos humanos, materiales,
etc.). Otro problema que pueden enfrentar es el encontrar que los servicios que solicitan no
tengan la calidad que ellos asumen deberia de tener, ya sea en aspectos médicos,

organizacionales y/o interpersonales.

La forma como se incorpora la queja en la carrera de biisqueda de ayuda depende mucho de
la fase de la atencién en que el paciente decide interponer la queja. A partir de analisis
estadisticos, en el Capitulo 11 se demuestra en que forma los patrones de queja médica
denotan diferentes fases de la atencién médica en donde se genera la queja. Si ésta se
presenta antes o en el transcurso de la atencion médica, el paciente muy probablemente
estard buscando una modificacién del servicio que se estad obteniendo. Si la queja se
presenta ya cuando el problema de salud ha concluido, posiblemente lo que se busque no
sea modificar la trayectoria de atencién médica sino algin otro objetivo como compensar
dafios, informacion sobre lo que sucedi6, etcétera. En ambos casos un proposito de la queja

puede ser presentar el antecedente para evitar que la problematica vuelva a repetirse.

“... debido a la agudizacion de mis molestias urinarias he sido atendido en tres
ocasiones de urgencias en el hospital citado, otorgandome tratamiento paliativo y
no definitivo al problema que presento, por lo que inclusive la oficina de atencion
al derechohabiente ha conocido mi informidad hace dos meses... al no tener
respuesta institucional... acudo a esta Comision a solicitar su actuacion para

acortar tiempos de mi atencion...." (abid-ig-d)

“... la queja que interpongo tiene un doble aspecto: uno el reembolso de los

gastos... y el otro, el que esta queja sirva como antecedente para que se tomen las
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medidas necesarias y se procure el mejoramiento del servicio médico institucional

en beneficio de los usuarios ... "(ajea- ig-d)

Algunas quejas buscan continuar con la atencion para recuperar al maximo el nivel de salud
y funcionalidad. Esto es especialmente claro en los problemas ortopédicos y en las quejas

en los servicios de rehabilitacion.

“...actualmente el Dr.__ nuevamente pretende suspender la terapia rehabilitatoria
aduciendo "que asi me voy a quedar”, a pesar de haber demostrado un progreso
impresionante dadas las condiciones del accidente y las secuelas con las que egresé

inicialmente...” (iee-ii-r)

El mismo personal de salud ya reconoce que las quejas que manifiesta el paciente, ante
instancias diferentes a la clinica u hospital en donde se atiende, modifican el proceso de

atencion.

“...el dia __ acudio a urgencias de la clinica __ por presentar dolor y sangrado...
donde le prescriben medicamentos que le controlan su padecimiento sin decirle
cual era éste, cediendo los sintomas... Nuevamente acude a la clinica ya que
arrojaba sangre, fue atendido por un médico quien lo canaliza a la clinica __ con
un especialista. Dicho médico escucha su problema manifestandole 'yo a usted no
lo puedo atender porque no me oye” refiriendo a que efectivamente tiene
problemas... en el oido... le concertan cita con otro médico.., lo atienden... y le
programan su cirugia... Ese dia se interna a las 12:00 hrs. y espera hasta las 18:00
hrs. en que una enfermera se le acerca y le informa que el doctor no le podria
operar ya que tenia una cirugia de una nifia... Acude a la oficina administrativa del
hospital a quier-: manifiesta lo sucedido... y se agenda nuevamente su operacion.
Ese mismo dia una enfermera le expresé que no habia medicamentos ni doctores y

que si no presentaba su queja no se resolveria su problema.” (abjc-ig-d)

? Italicas en el original.
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b) La insatic 1ccion con la calidad de los servicios tiene impacto y modifica los patrones

de utilizac n de la atencion médica de los pacientes.

Las quejas d umentan mecanismos a través de los cuales la insatisfacciéon con los
servicios inter: 1a con los procesos de utilizacién de servicios, afectando la continuidad de
la atencién, la  manda de diferentes tipos de servicios y modificando las expectativas de la
atencion cada '« que se cambia de uno a otro servicio por decision propia de los pacientes.
Por ejemplo, « Iste un patron tipico que combina la demanda inicial de servicios de
seguridad socia de los derechohabientes), posteriormente la insatisfaccion con el servicio
lleva al paciei : a la bisqueda de un médico privado quien en forma frecuente
solicita/propone :studios y/o procedimientos quirirgicos ante cuyo costo, el paciente
regresa a su instit cion de seguridad social inicial, pero ahora con por lo menos una opinion
adicional sobre su manejo y con diferentes expectativas y demandas. Este patron de
utilizacion ilustra el problema de la duplicacion de servicios, el cual constituye uno de los
problemas mas serios de la utilizacién de los servicios de salud en nuestro pais. En el

Capitulo 10 se analiza este problema a profundidad.

“... el dia 24 de mayo soy valorada por ginecologo quien me cita para prepararme
para cirugia el 25 de julio, sin embargo, el 30 de mayo se me interna con sangrado
abundante realizando legrado uterino, siendo dada de alta un dia después. Vuelvo a
ingresar por el mismo problema a urgencias el 22 de junio realizando un nuevo
legrado, siendo dada de alta al siguiente dia con sangrado y temperatura. Al dia
siguiente acudo con médico particular quien solicita estudios de laboratorio que
muestran... ese mismo médico me informa que la intervencion quirurgica es
urgente. Al no contar con dinero acudo nuevamente al hospital y planteo mi
situacion al ginecdlogo y al subdirector que aceptan la necesidad de una
intervencion quirurgica urgente pero desgraciadamente en ese momento no se
contaba con cirujanos por lo que me citan para ver esa posibilidad el 8 de julio. Sin
embargo el 4 de julio presento nuevamente sangrado abundante por lo que el 5 de

Julio en forma necesaria se me practica histerectomia en medio privado”. (accf-ig-
d).
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c) Cuando los pacientes radican quejas en CONAMED, es frecuente que hayan puesto

quejas previamente en las unidades clinicas en donde estan siendo atendidos.

Al igual que la carrera de busqueda de ayuda se caracteriza por €l uso de diversas fuentes
de atencion para resolver su problema de salud, también existe una trayectoria en la
expresion de quejas, desde las mas informales dirigidas al personal que directamente los
atiende, hasta la queja formal o la demanda legal. Las quejas manifestadas en la
CONAMED son usualmente la ultima instancia a la que recurren con su insatisfaccion ya
que en un nimero alto de casos, los pacientes manifiestan en la queja que ya se habian
quejado dentro del mismo servicio en donde sucedié el problema. La falta de respuesta
adecuada en los mismos servicios de salud provoca que los pacientes busquen en donde

resolver su problema fuera de la institucion.

“ ...Cabe precisar que los hechos que motivan la queja ... fueron expuestos en
forma directa ante la contraloria general del hospital desde el dia ____ [7 meses
anteriores a la fecha de la queja actual] sin que hasta la fecha se me haya dado

respuesta alguna” (aaga-if-d)

“... he interpuesto recurso de queja ante la propia clinica y ante la delegacion... y

me manifestaron la necesidad de esperar 90 dias... " (fee-ig-d)

d) La queja es una estrategia para mantener el control de los pacientes sobre su proceso

de atencion.

A través de la queja los pacientes buscan recuperar el control de la atencién médica

recibida. El control buscado puede ser de diferentes tipos y se va especificando con base en

los casos particulares.

i

...con objeto de completar y actualizar los estudios preoperatorios, el hospital
nuevamente me programa una valoracion cardiaca hasta el mes de y no
comprometiéndose a fijar una fecha para la cirugia, por lo que acudo a esta

Comisidn a solicitar su actuacion para acortar tiempos en mi atencion...” (abid-ig-d).

160



e) La queja es una estrategia para recuperar el control de su proceso de atencién pero

puede tener efectos negativos.

La queja puede ser contraproducente envés de resolver los problemas puede producir

represalias hacia el paciente en los servicios'’,

“... esta conciliacion [de la CONAMED] no surtié los efectos que se pretendian, ya
que fui canalizada al hospital... lugar en el que recibi un trato despético y
prepotente por parte del director de esa institucion, ademds de que no fui revisado

por un cirujano como se me habia prometido ... por lo que acudi a un médico

privado” (aje-ig-d)

Después de percibir problemas de calidad de la atencién y buscar atencién privada, el
paciente regresa a su clinica‘hospital de seguridad social con una opinidn técnica adicional.
El médico institucional se siente presionado por estas acciones-opiniones y esto tensa la

relacion médico paciente.

“... El Dr.___ revisé los estudios efectuados a la paciente y ademas ella le informo
que la opinion del médico particular era que habia que extirpar [quistes en los
senos]. El médico la exploré indebidamente provocandole molestias en sus senos y
le indico un medicamento y no dando resp::ee.s‘ta a la cirugia que requeria. Asimismo
en dicha ocasion le pidio al doctor le ordenara un estudio de rayos X por el
antecedente de los quistes y el médico en forma grosera le prescribio unas pastillas
y le dijo ‘el médico soy yo y no usted o vaya con su médico particular para que la
opere’. Ante esta actitud, acudié con médico particular quien le extirpé ambas
mamas, enviando un tejido para su estudio.... que establecié la presencia de

carcinoma in situ...” (acbj-ig-d)

2. ;Coémo se va conformando la insatisfaccién —que deriva en queja- dentro del proceso de

atencion?;Por qué se manifiesta la insatisfaccion? ;Por qué se presenta la queja?
a) La queja es producto de una cadena de inconformidades y no de un evento unico.

La queja se construye a partir de la magnitud, tipo y nimero de irregularidades previas

toleradas, asi como de agravantes y atenuantes presentes. Adicionalmente la manifestacion
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de la queja esta determinada por situaciones particulares de cada paciente que no es posible
identificar en los textos de las quejas, como personalidad, influencia de su red de apoyo,

tolerancia, etc.

“... desde hace un afio son atendido en ___ por presentar trastornos digestivos y
dolor... por lo que recibi diversos tratamientos por el médico familiar sin que se me
realizara ningun tipo de estudio. El dia... se agudizan los sintomas e ... ingreso a
urgencias y después de insistir en un estudio de ultrasonido que se me habia
prometido, este se realizé y se conformé el diagndstico...  Previos estudios
preoperatorios se me programé (la cirugia), ingresando a la sala de operaciones
aplicandome anestesia general y al despertarme me enteré que no se efectuc la
cirugia en vista de que el equipo para realizar la operacion estaba descompuesto.
No se tomé la prevision para identificar este problema... Hablamos con el director
médico para ver si se daba una fecha para efectuar la operacion... sin que haya

concretado hasta el momento actual”. (gch-ig-d)

En este caso, €l paciente: reporta problemas en el diagndstico, percibe un manejo
inadecuado por no haberse realizado ningin estudio en un largo periodo de atencion,
obtiene el ultrasonido sélo después de insistir, recibe anestesia sin ningin objeto y no
cuenta con una fecha para realizar su cirugia. Al parecer, la impotencia para demandar que
se realice la cirugia es lo que activa la queja (problema administrativo) aunque previamente
parece haber habido un problema clinico y/o administrativo importante. Ademas, en este
caso se identifican por lo menos cinco problemas percibidos por el paciente y no solo el
problema de una cirugia pospuesta. Este caso también ilustra el mecanismo a través del
cual un problema de falta de recursos (aparato descompuesto) interactiia con falta de

precaucion por parte del personal (no cerciorarse de que el equipo esté disponible antes de
someter al paciente a manejo pre-quirdrgico).

b) La insatisfaccion es un proceso que se va construyendo con eventos y situaciones que

cambian de significado y peso a lo largo del proceso de atencion médica.

Uno de los factores que indican la complejidad de las quejas no solo es el hecho de que no

son producto de un motivo unico, y que sus elementos interactiian, sino que adicionalmente
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las irregularidades y errores que se aducen van cambiando de significado en el tiempo. En
las narraciones de las quejas médicas es comuin identificar que en un momento dado de la
atencion, surgi6 un evento (o varios) con el cual se inconformé el paciente (y/o familiar).
Al presentar la queja, el mismo paciente ‘reconstruye’ el proceso de atencién mencionando
irregularidades que por si solas no motivaron radicar una queja. Cuando el paciente decide
poner su queja, dichos problemas (en algin momento menores o sin importancia suficiente
para presentar una queja) son redimensionados y utilizados para justificar la queja y las

pretensiones que solicitan.

... X’ presento la queja en base a los siguientes hechos:

“...a mi padre... le es diagnosticada diabetes mellitus... al tener un ingreso al
hospital, quedando bajo control médico... Se agravo el dia __, por lo que es
ingresado al servicio de urgencias del hospital, presentando probablemente shock
hipoglicémico, siendo atendido... [y] dandolo de alta el mismo dia. Por continuar
grave es presentado al dia siguiente al servicio de urgencias del [hospital 2] y le
son aplicadas 4 unidades de insulina. Desde su ingreso a esta unidad hospitalaria
el paciente recibe maltrato por parte del personal médico y de enfermeria. Al tercer
-dia de su internamiento... con diagnostico impreciso, es programado para cirugia
abdominal, a cargo del doctor ___, quien injustificadamente difirié la cirugia hasta
en dos ocasiones y cuando finalmente decide enviarlo a quirdfano ya estando en
esta drea el paciente, se niega a operarlo argumentando falta de ropa, la no
asignacion de quirdfano, etc., mostrandose grosero y prepotente, ‘diciéndome de
mala manera que mejor la operacion la practicarla el Dr. . La intervencion
quirurgica finalmente fue llevada a cabo... evacuando un hematoma... A la fecha,
permanece abierta e infectada la herida quirurgica. En el post-operatorio
continuan los malos tratos por parte del personal médico y de enfermeria, al grado
de...en presencia de mi madre, una enfermera...intencionalmente golpeo a mi padre
con el carro de curaciones provocdndole un hematoma a la altura del codo...
Igualmente, los camilleros maltratan y golpean al paciente al trasladarlo de su
cama al sillon. Se tiene conocimiento que a la fecha manejan ya una pre-alta, con

la cual no estoy de acuerdo, dadas las condiciones fisicas que presenta mi padre.
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... solicito la intervencion de esta Comision a efecto de que el prestador del servicio

médico revalore adecuadamente al paciente antes de darlo de alta ...” (cea-id-r)

¢) La calidad de la relacion interpersonal y los problemas de informacién son

frecuentemente los activadores de las quejas.

Las quejas documentan multiples formas de trato inadecuado, de maltrato, poco respeto a
los pacientes como personas, poca consideracion y falta de sensibilidad ante sus

situaciones. Por ejemplo:

“... mi tia de 83 anos sufre una caida en un mercado... que le ocasiond fractura de
cadera... Unos conocidos indebidamente la trasladaron a su domicilio y la dejaron
sentada en un sillon de la sala. Cabe aclarar que mi tia a pesar de su edad vive
sola... a mi me avisaron cinco dias después y me trasladé a _____ encontrando a
mi tia con incapacidad para deambulacion y dolor intenso. Fui a solicitar una
ambulancia al hospital ___ en donde se me negé el servicio, enviandome a la Cruz
Roja en donde también se me negé el servicio... me recomendaron un servicio de
ambulancias particular que efectud el traslado de mi tia al hospital. Ingreso a
urgencias... determindndose fractura de cabeza femoral. En base a lo anterior fue
hospitalizada... en donde el ortopedista nos informo que se requeria una protesis
cuyo costo seria de 3000 a 4000 pesos. En virtud de no contar con ese dinero se le
manifesté al doctor que nos trasladdramos a la ciudad de ___ para conseguirlo, sin
que indebidamente nos informara que nosotros tendriamos que comprar la protesis,
por lo que cuando regresamos con el dinero nos pregunté que donde estaba la
protesis. Considero que el médico no tuvo la atencion de informarnos lo
concerniente al tipo de prétesis... por lo que nos ha hecho dar vueltas a la ciudad
de ___infructuosamente, gastando el poco dinero que tenemos... Dejo constancia
de la gestion llevada a cabo por esta Comision en el momento mismo de la
interposicion de la queja al obtener mediante comunicacion telefénica con el
director del hospital, el dato del material ;;uinirgico necesario para la atencion de

mi tia... "(aaeh-ig-d).
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4) Conclusiones

Los resultados generados en cada rubro del anilisis constituyen hipdtesis de investigacion
para futuros estudios cualitativos y/o cuantitativos sobre las quejas médicas. Como

ejemplo, algunas de estas hipotesis se comprueban cuantitativamente en capitulos

posteriores.

La queja médica es producto de la insatisfaccion del paciente y se deriva de un conjunto de
situaciones interrelacionadas socialmente situadas. Es comin no poder identificar en las
quejas qué elemento de la atencién médica determiné que se tomara “la decision” de
interponer una queja. En parte esto se debe a que los pacientes, al reconstruir su experiencia
para narrar su queja, resignifican muchas situaciones de su atencidén que originalmente no
catalogaron como erréneas, o que no sabian que estaban erréneas hasta que tuvieron mas
informacién. La situaciéon mas comun es que los pacientes acumulan tantas anomalias que
un detalle, al parecer pequeiio, puede constituirse como “la gota que derrama el vaso”. Con
frecuencia ese “pequefio detalle” se refiere a problemas interpersonales como es un
inadecuado manejo de la informacion y/o maltrato. No hay duda de que muchas quejas y

demandas médicas se evitarian con una mejor calidad de la atencién interpersonal.

Los problemas en la calidad de la atencién no son suficientes para buscar interponer una
queja. Existen factores que activan o median en la decision de radicar las quejas como
son: el grado de molestia o enojo, el tipo de efecto que provocod en ellos la presunta
negligencia, el tipo de relacioén con el médico, el tipo de servicio de salud utilizado (si son
derechoabientes, pagaron la atencion, etc.) la comunicacién e informacion, la intervencion

(presion y apoyo) de las redes sociales, la percepcion de costo-beneficio, entre otros.

La medicalizacién de la queja no permite ver los problemas de calidad de la atencion bajo
su propio punto de vista de los que usan los servicios. Atribuir las quejas a problemas o
irregularidades técnicas afecta también a médicos y prestadores de servicios'' quienes, en
muchos casos, actian “haciendo lo que pueden” para proporcionar el servicio, y la calidad
de la atencion médica muy frecuentemente esta supeditada a situaciones de recursos,
organizacionales, culturales, etc., mas alld de su competencia”. Estos problemas de la
calidad de la atencion médica dificilmente los puede abordar la actual construccién de las

quejas médicas.
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La via para atender y entender las quejas médicas no debe consistir simplemente en la
‘decodificacion’ de las experiencias insatisfactorias narradas por los pacientes al exponer su
queja, transformar las vivencias en descripciones técnicas de la problematica e ignorar la
forma como percibid y vive el problema el paciente y lo que significa la queja para él. Se
desaparece al sujeto y se hace objetivo el problema, se busca, construye y dictamina el
error, se identifican culpables, y muchas veces se “culpa a la victima”, es decir, al mismo
personal de salud que es victima de irregularidades y de la complejidad del sistema. Esto es
resultado de la medicalizacion de la respuesta a la queja médica que ademas de ignorar al
paciente, oscurece la dindmica sistémica que caracteriza a la atencién médica, propicia
atribuir culpas a los médicos a nivel individual, favorece la insatisfaccion de los médicos e
incrementa la practica médica a la defensiva. Es indispensable comprender que las quejas
médicas van mas alld de los problemas técnicos, los cuales evidentemente no se deben
ignorar. Esta redefinicién de las quejas también facilitaria el crear conciencia en el
personal de salud del enorme impacto de los problemas interpersonales en la satisfaccion de

los pacientes con la calidad de la atencion.

Para los médicos y personal de salud, recuperar los planteamientos de los pacientes a partir
de su perspectiva tiene una gran ventaja. La atencion médica actual es un fenémeno cuya
eficiencia se complica con la burocracia, con los siempre insuficientes recursos y con los
laberintos a los que se enfrentan pacientes y prestadores dentro de la organizacion de los
servicios de salud. Las quejas reflejan esa incertidumbre y lucha para contender con esos
ambientes complejos de todas las personas vinculadas con los servicios'>. Medicalizar las
quejas, que en mucho reflejan el efecto de estas situaciones contextuales muy
frecuentemente inalterables con la acci6n individual de los médicos, propicia asumir que
estd en sus manos de los médicos modificar de muchas de las condiciones deficientes de las
que se les responsabiliza. Comprender las quejas desde el punto de vista del paciente

significa entonces que también se estd escuchando a los médicos.
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Capitulo 10

Caracteristicas de las quejas médicas por falta de oportunidad en el tratamiento

quiriirgico
1) El diferimiento quirurgico como motivo de queja

Para profundizar en el estudio de las quejas médicas, se desarrollaron analisis cuantitativos
sobre un motivo de queja que fue la falta de oportunidad en el tratamiento quirirgico. Entre
los elementos que orientaron la decision de estudiar estas quejas se encuentran los
siguientes: a) En todo el mundo existe una gran preocupacion debido a los problemas de los
servicios de salud para dar atencién oportuna a las crecientes demandas de atencion a la
salud de la poblacién. La insatisfaccion de la poblacién por este aspecto de la atencion es
un problema en México pero es generalizado en muchos paises; b) En el lapso estudiado
(1996-1998), el 24.7% (894) de las quejas estaban asociadas con problemas de oportunidad
en la atencion, y de ellas, el 21.0% constituian problemas sobre el tratamiento quirtirgico;'
c) Por el tipo de problematica que puede llevar al diferimiento quirirgico, el analizar este
motivo de queja permite aproximarse a conocer la forma como se conjugan los diferentes
tipos de elementos en la queja médica: técnico-médicos, administrativos, de relaciones
personales y de disponibilidad de recursos (tanto humanos como fisicos y materiales); d) L
a cirugia es un acto médico muy preciso, claramente definible y delimitable en el tiempo, lo
cual metodolégicamente facilita la identificacion técnica del diferimiento quirirgico como

“motivo de queja” a ser estudiado.

2) Modelo conceptual para el estudio del diferimiento quirdrgico como motivo de queja

Como punto de partida para el estudio de las quejas sobre diferimiento quirirgico se llevo a
cabo un analisis cualitativo de los textos de los narrativos de queja con el propdsito de
construir y proponer un modelo conceptual que nos aproximara a conocer qué elementos
estan involucrados en las quejas que interponen los pacientes por problemas de diferimiento

quirirgico y la forma como se relacionan estos factores entre si.
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Para desarrollar el modelo conceptual, se aplicé la técnica de analisis del contenido’ de los
narrativos de las quejas por diferimiento quinirgico. Esto se hizo con base en el proceso
propuesto para construir la ‘teoria fundamentada’, del cual se aplicaron las siguientes
fases:™ a) Codificacién abierta: lecturas de los expedientes para familiarizarse con la
informacién. Redaccion de notas para analisis posteriores. b) Codificacién selectiva:
Identificacion de experiencias, conceptos, procesos, mecanismos que denotaran
caracteristicas de las quejas. Se identificaron 51 elementos que fueron etiquetados de
acuerdo a su contenido y significado. ¢) Creacion de categorias de acuerdo a sus similitudes
o diferencias en cuanto a sus contenidos. d) Proceso de sintesis y de ordenacion de los
conceptos en un esquema grafico el cual fue desarrollandose paulatinamente

interrelacionando las categorias identificadas en las narraciones.

Con base en esta metodologia, se desarrollé el “Modelo conceptual de las quejas por
problemas de oportunidad en el tratamiento quirdrgico”, esquematizado en la Figura 1, el
cual fue elaborado a partir de las categorias encontradas los textos, las cuales fueron
organizadas retomando los elementos conceptuales derivados de las teorias sobre: a) el
proceso de busqueda de ayuda, b) la carrera del enfermo; c) las propuestas tedricas para el
estudio de la accesibilidad y utilizacion de servicios; d) asi como de la calidad de la

atencion y satisfaccion con la calidad.

En el esquema del modelo los elementos tedricos se identifican en recuadros sombreados:

En la parte superior estin las categorias basicas del proceso de bisqueda de ayuda. En la

parte central, se ubican los conceptos tedricos sobre utilizacion de servicios y calidad de la

atencion.

El proceso de biisqueda de ayuda ante la presencia de una necesidad de salud inicia con la
percepcion de la enfermedad (por el afectado o por alguien mas), de la cual prosigue el
deseo (o no) de obtener atencion. A partir de éstos comienza la carrera de busqueda de
ayuda, misma que sera diferente segin el tipo de problema de salud, los recursos de las
personas, sus caracteristicas educativas y culturales, asi como de la disponibilidad y
accesibilidad a los servicios deseados. Ya que la persona se encuentra dentro del proceso de
atenciéon médica, los individuos pueden identificar elementos que a su parecer son

irregularidades en la atencién o problemas de calidad. Estas situaciones se pueden presentar
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en cualquier momento de la atencién, es decir, a la entrada de los servicios (ej. negacion de
la atencion, de la consulta de urgencias, etc.), ya iniciado el proceso de atencién, durante el
diagnostico o tratamiento, o después de haberse concluido la atencidn, es decir, con los

resultados finales.

En algin momento, después de la identificacion de los problemas de calidad, el paciente
puede o no manifestar su insatisfaccion. Al hacerlo, el paciente se puede quejar ante
diferentes instancias: directamente con el personal que lo atendid, en la unidad de atencidn,
en instancias centrales de las instituciones, en CONAMED o bien, puede también poner
una demanda legal. Dentro del esquema del modelo, las instancias que reciben las quejas
constituyen la respuesta a la insatisfaccion manifestada por los pacientes. Bajo el rubro
CONAMED, encontramos la fecha en que se interpuso la queja, la persona que puso la
queja (el usuario o un representante), y el motivo de queja bajo la cual fue clasificada su
insatisfaccion (ej. diferimiento quirdrgico). Las solicitudes del usuario al poner la queja y

los resultados de la queja obtenidos son las ultimas dos variables del esquema.

En el campo estudios sobre la utilizacion de los servicios de salud, desde hace alrededor de
treinta afios se ha propuesto que los fendémenos de disponibilidad, accesibilidad y
aceptabilidad a los servicios de salud son producto del grado de ajuste entre las
caracteristicas de la poblacién y las caracteristicas de los servicios. 36789 Con el propésito
de ilustrar esta idea, dichos componentes tedricos los ubicamos en el centro del esquema,
situando las caracteristicas de los pacientes en la parte superior y las caracteristicas de los

servicios en la parte de abajo.

A manera de modelo causal, las variables estén colocadas en orden temporal.'® Sélo se
presentan en el esquema las variables encontradas en los textos del narrativo de las quejas.
Dadas las limitaciones y caracteristicas de los expedientes de quejas, mucha informacién
que habria sido pertinente para el estudio de las quejas médicas no estuvo contenida en este

material.

El nombre de las variables se encuentra en letras negritas y los indicadores disponibles para

cada una de ellas se ubica inmediatamente abajo.
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FIGURA 1
MODELO CONCEPTUAL DE LAS QUEJAS POR PROBLEMAS DE OPORTUNIDAD DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO
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3) Poblacion y método

A partir de este capitulo, se presentan los resultados empiricos cuantitativos del anélisis de
las quejas radicadas en CONAMED por el motivo de falta de oportunidad en el tratamiento
quirirgico a partir de junio de 1996 a mayo de 1998 (N=163). Las variables identificadas
en el modelo conceptual fueron codificadas y capturadas en una base de datos para manejo
estadistico (SPSS). La investigacion se hizo a partir del total de las quejas, por lo que no se

habla de representatividad

En este capitulo se hace una descripcién general de la poblacién de los quejosos, de las
instituciones de salud de donde fueron diferidos y de las caracteristicas de los eventos de
diferimiento. El analisis se presenta con base en frecuencias y bivariados (s6lo incluyendo
asociaciones con significancia estadistica <.05). En capitulos posteriores se documentan los
problemas técnicos que caracterizan a las quejas, la duplicacién de los servicios como
efecto de la insatisfaccidn con la atencidn, los patrones de queja médica derivados de la
asociacion entre los problemas técnicos y los motivos por los cuales se quejan los
pacientes, asi como el papel que tienen los problemas interpersonales y de informacién en
cada uno de los fenomenos descritos. En cada capitulo se especifican los procedimientos

estadisticos desarrollados para cada caso.

4) Resultados
A. Caracteristicas de la poblacion estudiada

Edad y sexo: El perfil de los usuarios que presentaron una queja por falta de oportunidad en
el tratamiento quirirgico muestra que el 11.0% de la poblacién tenia menos de 18 afios, el
58.3% tenia entre 18 y 59 aifios y el 30.7% tenia 60 afios o mas (Cuadro 1). Hubo
proporciones similares de hombres y de mujeres (50.3% y 49.7%) y no se observa ninguna

asociacion entre sexo y edad en el total de los usuarios.

Quien radica la queja por edad y sexo del afectado: En el 58.9% de los casos fueron los

afectados quienes directamente se presentaron a radicar la queja, y en el 41.1% las quejas
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fueron radicadas por un promovente o representante’. En todos los casos en donde los
afectados fueron menores de 18 afios, por cuestiones legales sus quejas fueron presentadas
por un representante. De los usuarios entre los 18 y 59 afios, sélo el 25.3% de las quejas fue
presentada por una tercera persona, mientras que la mitad de las quejas de usuarios de 60

afios 0 mas fue presentada por un representante.

B. Caracteristicas de los servicios de salud involucrados en las quejas

Institucion y nivel de atencion: Por el tipo de problema analizado, la falta de oportunidad en
el tratamiento quirirgico se presenta bdasicamente en instituciones publicas,
fundamentalmente en instituciones de seguridad social (90.2%): 58.3% en el IMSS y el
31.9% en el ISSSTE. El 9.8% restante proviene de unidades médicas para poblacion abierta
(Secretaria de Salud y Servicios Médicos de DDF). En cuanto al nivel de atencion, dos
terceras partes de las quejas se presentd en unidades de segundo nivel (62.0%), y una

tercera parte de los casos se present6 en unidades de tercer nivel (Cuadro 1).

Cuadro 1
EDAD DE LOS USUARIOS POR INSTITUCION DE SALUD
Distribuciones porcentuales

Edad de los Institucion de salud

usuarios IMSS ISSSTE Poblac. abierta AL

0 a 17 afios 389 33.? 27.8 100 (11.0%)
18a 59 55.8 347 9.5 100 (58.3%)
60 y mas 70.0 26.0 4.0 100 (30.7%)
TOTAL 583 319 9.8 100

N=163 X2 10.888 p<.05
FUENTE: Base de Datos original del Proyecto: Quejas interpuestas en CONAMED por Falta
de Oportunidad en el Tratamiento Quirtrgico. Infante C. 2000

! Promovente es aquella persona que presenta la queja sin ser necesariamente el representante legal.
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Existen diferencias en cuanto a la edad de los usuarios diferidos segin la institucién (X°
10.888 p< .05). En las unidades de la Secretaria de Salud se difieren las cirugias mas
frecuentemente a menores de edad que en otras instituciones (27.8% vs 9.5% y 4.0%).
Contrariamente, en el Seguro Social, se difieren mas cirugias conforme aumenta la edad
(38.9.% vs 55.8% y 70.0%).

C. Especialidad médica

La distribucién de las quejas por problemas de oportunidad del tratamiento quirirgico
segun las especialidades médicas muestra que en ortopedia y cirugia general se concentran
dos quintas partes de los casos (20.2% y 19.0%). El 46.7% de los casos se distribuyen en:
oftalmologia (9.2%), urologia y nefrologia (8.6%), neurocirugia (7.4%), gineco-obstetricia
(6.7%), cardiologia y angiologia (6.1%) y pediatria (4.9%). El 17.8% restante se distribuye
en el resto de especialidades con proporciones muy pequefias en cada una (Cuadro 2). Los

tipos de especialidad no se encontraron asociados con ninguna otra variable de las quejas.

Cuadro 2
Especialidades médicas de las quejas por diferimiento quirdrgico
Distribucion porcentual

% %

Ortopedia 20.2 394

Cirugia general 19.2

Oftalmologia 9.2

Urologia y nefrologia 8.6

Neurocirugia 7.4

Gineco-obstetricia 6.7 46.6

Cardiologia/ angiologia 6.1

Pediatria 49

Urgencias 3.7
| Otras | 14.0 | 14.0 |
LTOTAL | 100% | 100% I

FUENTE: Base de datos original del proyecto: Quejas interpuestas en CONAMED por falta de

oportunidad en el tratamiento quirirgico. Infante C. 2000
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B) Caracteristicas de los eventos de diferimiento

Lapsos de diferimiento

En casi la mitad de los casos (49.7%) pasoé entre un dia y una semana entre la fecha en que
debi6 realizarse la cirugia y la nueva fecha asignada,” en el 28.8% de las quejas pasaron

entre ocho dias y cuatro meses, y el 21.5% mas de cuatro meses (x* 20.9571 p.0000).

No se observan diferencias de los lapsos de diferimiento segin tipo de institucion pero si
hay diferencias significativas por nivel de atencion: es 1.7 veces mas frecuente encontrar
periodos largos de diferimiento (mas de cuatro meses) en unidades de tercer nivel, que en
las de segundo nivel de atencioén (29.0% vs 16.8%), en donde son mayores los porcentajes

de quejas por diferimiento corto de las cirugias ( X*4.51 p <.05). (Cuadro 3).

Cuadro 3
Lapso de diferimiento por nivel de atencion de la unidad de salud
Distribuciones porcentuales

Nivel de Lapso del diferimiento
atencion
0 - 8 dias 9 — 120 dias 121 + dias
Total

dﬂ .
2% nivel 554 27.7 16.8 100.0 (62.0%)

o
3 nivel 40.3 30.6 29.0 100.0 (38.0%)
TOTAL 49.7 28.8 215 100.0 (100%)

X* 4.51 p<.05
FUENTE: Base de Datos original del Proyecto: Quejas interpuestas en CONAMED por
Falta de Oportunidad en el Tratamiento Quinirgico. Infante C. 2000

Numero de diferimientos

En cuanto al numero de diferimientos, una tercera parte de los usuarios fueron diferidos
solo una vez, mientras que el resto fueron diferidos dos o mas veces, resultados que nos

indican que, en la mayoria de los casos la queja es producto de un proceso de reiterados
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diferimientos y no de un evento unico. Las quejas constituyen el momento en el que el
nivel de tolerancia del paciente a un conjunto de problemas de calidad de la atenci6n llega a

su limite y/o se presentan otros problemas.

En el Cuadro 4 se observa que, como es de esperarse, conforme aumenta el lapso de
diferimiento, mayor es la probabilidad de que el tratamiento quirvurgico haya sido
pospuesto un mayor mimero de veces (X* 6.0 p <.05). Casi la mitad de las cirugias
(49.7%) fueron pospuestas entre 1 y 8 dias. Hay una probabilidad mayor de que este lapso
corto se presente en aquellos casos en que la cirugia fue diferida pocas veces (una o dos),

comparadas con aquellas que fueron diferidas por lapsos mayores (79.0% vs 68.1% vy
57.1%) Cuadro 4 .

Cuadro 4
Numero de diferimientos quirtrgicos por caracteristicas del servicio
Distribuciones porcentuales

Caracteristicas de las Numero de diferimientos
quejas 1= 3+ TOTAL X p
TOTAL ) 71.2 28.2 100
Lapso del diferimiento
y X? 6.0
0a8dias - 79.0 21.0 100 (49.7) <05
9 a 120 dias 68.1 319 100 (28.8) p =
Mas de 120 dias 57.1 429 100 (21.5)
Quien radica la queja
. X* 547
Usuario directamente 44 8* 55.2%» 100 (41.1) <05
Representante 27.1 72.9 100 (58.9) p=
Nivel de atencion :
. X? 4.01
Segundo nivel 77.2 22.8 100 (62.0) <05
Tercer nivel 61.3 38.7 100 (38.0) £
Diferimiento en urgencias ,
Si 84.2 15.8 100233 | X 3'0150
No 67.2 328 100 (76.7) p =

* 1 diferimiento ** 2 0 mas

FUENTE: Base de datos original del proyecto: Quejas interpuestas en CONAMED por falta de
oportunidad en el tratamiento quirirgico. Infante C. 2000

? Para los casos en que los usuarios se quejaron en CONAMED porque se les informé que requerian una
cirugia pero no se les programd, el lapso que fue registrado corresponde al tiempo entre el diagndstico y la
fecha en que se presentan en la CONAMED.
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En relacién a la persona que interpone la queja y el nmimero de diferimientos, se observa
que es mas frecuente que se reporte mas de un solo diferimiento cuando ‘no’ es el usuario
quien radica la queja (72.9%), a cuando es el mismo usuario quien personalmente pone la
queja (55.2%), en cuyo caso es mas posible que reporte mas de un diferimiento (X*547 p
<.05) Cuadro 4.

En la mayoria de los casos en que el diferimiento quirtirgico se produjo en urgencias, el
usuario se queja por dicho evento (84.2%). Es de esperarse que la percepcion de urgencia
de su problema de salud y el reconocimiento de la necesidad de una cirugia, alerta al
paciente a suponer la urgencia quirirgica (lo cual es independiente del hecho de que

proceda clinicamente), misma que al no realizarse, deriva en una queja médica (Cuadro 4).

El nimero de diferimientos es independiente de la institucion (IMSS, ISSSTE, y unidades
para poblacion abierta) de donde provengan los usuarios. Sin embargo, es mds frecuente
encontrar que los usuarios con uno o dos diferimientos provengan de unidades de segundo

nivel y que aquellos cuya cirugia se ha pospuesto tres o mas veces provengan de unidades

de tercer nivel de atencion (X*4.01 p <.05) Cuadro 4.

5) Conclusiones

La negacion de los servicios médicos, los tiempos de espera y el diferimiento de la atencion
son problemas de calidad por los cuales una gran proporcion de la poblacion, tanto en
Meéxico como en muchos otros paises, reporta insatisfaccién con la calidad de los servicios,
ya sea a través de encuestas poblacionales o por quejas o demandas médicas. Empero, es
importante reconocer que los usuarios no se quejan simplemente de un “diferimiento”, o de
“tiempo de espera largo”. Existen un conjunto de factores del contexto de la atencién que
experimentan los usuarios que son los que dan cuenta de la queja por la falta de atencion
oportuna. En los capitulos posteriores se demuestra con analisis estadisticos la forma como
se relacionan algunos de los elementos del modelo conceptual para configurar diferentes
problematicas y tipologias de quejas derivadas de la percepcion de los pacientes de su

proceso de atencion médica.
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El diferimiento quirirgico es claramente un problema de los servicios de salud
institucionales y es producto de la interrelacion de los problemas de disponibilidad, de
recursos, organizacionales y de politicas de cada institucion. En los datos aqui obtenidos
resalta que, por ejemplo, en las unidades que atienden a la poblacion abierta, hay mas
diferimientos de menores de edad mientras que en el Seguro Social se difiere mas a
personas mayores de 60 afios. La cirugias en ortopedia son las mas frecuentemente
reportadas como queja, posiblemente porque los problemas ortopédicos son mucho mas
claros de sentir y evidentes de percibir por los pacientes que el resto de los problemas
quirirgicos. Es decir, es una tendencia estadistica provocada por la facilidad de la
poblacién para percibir la enfermedad mas que por la calidad de la atencién médica de la
especialidad, o la falta de recursos, lo cual demuestra nuevamente que las quejas
constituyen la perspectiva de los pacientes y no son el reflejo de la incidencia de problemas

técnicos de la atencion.

En capitulos previos se propone y argumenta el hecho de que la insatisfaccion con la
calidad de la atencion debe comprenderse como un proceso y no como producto de un error
o una sola irregularidad en la atencién. Empiricamente aqui se demuestra que en dos
terceras partes de las quejas por diferimiento quinirgico la cirugia se pospuso mas de una
vez y se observa que naturalmente, mientras mas veces se difiere el tratamiento, mayor es
el lapso que el paciente espera. Este problema es significativamente mas frecuente en los
servicios de urgencias y en unidades médicas de tercer nivel de atencion. Las caracteristicas
del problema del diferimiento quirirgico desde la perspectiva del paciente aqui descritas
deben complementarse con estudios que incluyan otros enfoques, tal como el anélisis de

casos clinicos, el analisis de la atencién médica'' y el anélisis organizacional.'?
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Capitulo 11

Perfiles técnicos de las quejas, duplicacién de servicios y pretensiones de los usuarios

1) Quejas por diferimiento quirirgico: Problemas técnicos y duplicacion de servicios.

Dentro del complejo proceso que implica la atencion médica, la queja es solo uno de
diversos indicadores de insatisfaccion de los pacientes. En capitulos previos se ha
profundizado sobre la forma en que la insatisfaccion constituye un proceso que se va
generando en el transcurso de la atencién a partir de una serie de eventos y significados
dentro de contextos particulares. Cuando los pacientes interponen su queja, relatan su
experiencia y describen aquellas situaciones que, bajo su perspectiva, constituyeron
irregularidades en la atencién médica recibida. Dentro de este conjunto de problemas de
calidad de la atencion usualmente existe un problema que el usuvario sefiala como su
principal motivo de queja y de esa manera lo expresa. Sin embargo, en el analisis de cada
una de las quejas, se identifican otros factores que caracterizan la atencion médica los
cuales no son necesariamente irregularidades pero de alguna manera se asocian a ellas. Por
lo tanto, su identificacion y analisis permite comprender mejor el contexto dentro del cual
se produjo la insatisfaccion que derivo en queja. Adicionalmente, dentro de las narraciones
también se identifican otros factores que indican insatisfaccién como es el caso de la
duplicacion de servicios. Al interponer las quejas, los usuarios narran sus trayectorias de
atencién que contienen las diferentes acciones desarrolladas, los servicios utilizados y los
médicos consultados. Es asi como las quejas constituyen una valiosa fuente de informacion
en nuestro pais sobre la forma como las personas duplican los servicios dentro de un
sistema de salud conformado por la co-existencia de servicios publicos, de seguridad social

y privados.

Con base en el analisis de las caracteristicas de la utilizacién de los servicios de salud
dentro de las cuales se presentaron las quejas, en este capitulo se identifican y
contextualizan los problemas técnicos de calidad de la atencidén encontrados en ellas y se

documentan sus posibles consecuencias, entre ellas, el analisis de los factores asociados al
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hecho de que algunos pacientes dupliquen servicios y otros no lo hagan. En este sentido los

analisis se orientan a demostrar que:

1) La problematica de las quejas tiende a agruparse con base en niveles de complejidad.
Es decir, se identifican grupos de quejas caracterizados por factores que hacen mas

compleja o mas sencilla su atencién médica.

2) Se pueden identificar perfiles de queja con base en el tipo de irregularidades técnicas
que las caracteriza. En este caso clasificadas en tres tipos de problemas principales:
problemas organizacionales de los servicios de salud, problemas de pericia clinica, y

problematica mixta, los cuales incluyen problemas organizacionales y clinicos.

3) Los problemas técnicos de las quejas estan asociadas a aquello que el paciente solicita

al radicar la queja (pretensiones).

4) El tipo de problema técnico involucrado en la queja no estd asociado a duplicacion de
servicios, sino que es la percepcion de urgencia de la enfermedad y el numero de
problemas de calidad de la atencion que experimenta el paciente aunado a problemas

en la relacion médico-paciente lo que lleva a los pacientes a duplicar los servicios.

2) Método

Este analisis cuantitativo se hizo con base en el estudio de todas (163) las quejas radicadas
en CONAMED por falta de oportunidad en el tratamiento quirirgico a partir de junio de
1996 a mayo de 1998. Con base en la técnica de analisis de ;::omenido de los textos, se
identificaron los factores que caracterizan a las quejas. Estos indicadores fueron codificados
en variables numéricas, las cuales fueron capturadas en una base de datos para manejo
estadistico. Se realizaron analisis univariados, bivariados (X* de Pearson y significancia

estadistica) y multivariados (regresion logistica).

Las variables independientes utilizadas para demostrar las hipétesis mencionadas fueron:
institucién de salud en donde se produjo el diferimiento que motivo la queja, la persona que
interpuso la queja (el paciente o un representante), la calificacién técnica de la urgencia de
la atencion (no urgente, regular, muy urgente), el nimero total de problemas técnicos de

calidad de la atencién identificados en la queja, el nimero de veces que la cirugia fue
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diferida, si se identifica que existieron problemas de comunicacién (se especifica que no
informaron, o mal informaron, etc.), si el diferimiento quirdrgico estaba técnicamente
justificado, si hubo problemas en la relacién médico-paciente (de interaccion mas alla de la
informacion), si el paciente duplicé la utilizacién de alguin servicio, y la pretensioén de los
usuarios al radicar la queja (atencién médica o reembolso/indemnizacion). Estas variables
se pueden identificar en el esquema del Modelo Conceptual presentado en el capitulo

anterior.

Para caracterizar las quejas, la variable dependiente fue el tipo de problema técnico
principal del diferimiento quirdrgico. El andlisis de las caracteristicas de las quejas fue
hecho por dos médicos, previa estandarizacién de criterios.' Para ello se utilizaron dos
fuentes de informacion, el narrativo de hechos planteado por el paciente al radicar su queja
y la historia clinica. Los codificadores podian especificar hasta tres problemas técnicos de
calidad de la atencion por caso y debian anotarlos en orden tomando en cuenta la prioridad
de los problemas en determinar la falta de oportunidad en el tratamiento quirirgico. Los
tres tipos de causas técnicas fueron: problemas de pericia o competencia médica, problemas
organizacionales (incluyendo los administrativos y la falta de recursos), y causas mixtas en
donde se encontraron problemas de pericia o clinicos y ademas problemas
organizacionales. En el analisis que se presenta en este capitulo so6lo se tomo en cuenta el
problema técnico principal que caracterizaba a la queja. En el capitulo siguiente se hace un

analisis multivariado de los diferentes problemas en las quejas.

Para caracterizar la insatisfaccion con la atencion, se analizé la duplicacion de servicios
como una segunda variable dependiente (dicotémica) bajo el supuesto de que constituye un
indicador de insatisfaccion con los servicios, ya que si las personas deciden utilizar otro
servicio sin haber sido referidos para un mismo episodio de enfermedad,” muy

probablemente se debe a que no estan satisfechos o conformes con la atencién recibida.

3) Resultados

El primer resultado fue la distribucién de los tipos de problema técnico principal por las
cuales hubo diferimiento quirirgico. Como se observa en la figura 1, los problemas

organizacionales fueron las causas que maés provocan el diferimiento quirirgico (45%).
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Los problemas de pericia médica fueron el motivo principal del diferimiento en casi una
tercera parte de los casos (32%). La presencia de problemas organizacionales y de pericia

con un peso similar caracterizé al 23% de los casos.

Figura 1
Problema técnico principal de la queja
Quejas por diferimiento quirirgico

Al analizar la asociacion entre el tipo de problema técnico principal del diferimiento segin
la persona que interpuso la queja (Figura 2), se observa que cuando es el paciente quien
directamente interpone su queja y no un familiar, es 2.8 veces mas frecuente que se
reporten tanto problemas de pericia como organizacionales (43.6% vs 15.6%).
Contrariamente, cuando son los representantes quienes presentan la queja y no los usuarios,
con mayor frecuencia reportan un solo tipo de problema como mds importante: problemas
organizacionales (54.7% vs 38.3%) o problemas de pericia (29.7% vs 18.1%) X?* 13.76
p<.001.

Figura 2
Problema técnico principal asociado a la queja por persona que la radica
Quejas por diferimiento quirirgico

Organizacional Pericia Ambos

O Paciente @ Familiar

X 13.76 p<.00]
En el Cuadro 1 se presentan los resultados de las asociaciones entre el tipo de problema

técnico principal de las quejas y las caracteristicas de la utilizacién de los servicios de
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salud. Se puede observar en primera instancia que el tipo de problema técnico principal no

esta asociado con la institucion de salud en donde ocurri6 el diferimiento.

e Perfil de las quejas cuyo principal problema técnico fue solamente de tipo

organizacional:

Comparando con las quejas que involucraron un problema de pericia, se observa
que tienen una mayor probabilidad de haber involucrado problemas de salud no
urgentes (65.6% vs 39.3% regularmente urgente y 40.0% muy urgentes), haber
tenido solo pocos (uno o dos) problemas de atencion en total (62.5% vs 30.2% mas
de dos problemas), haber tenido uno o dos diferimientos (46.4% vs 41.3% tres o
mas diferimientos), no identificarse problemas de informacion en la atencién
(59.4% vs 35.1% si hubo problemas de informacién), y que el diferimiento haya

sido técnicamente justificado (65.4% vs 34.9% que no haya sido justificado).

e Perfil de las quejas cuyo principallproblema técnico fue solamente de pericia o

competencia clinca:

En estas quejas es mas frecuente que el problema de salud haya sido regularmente
urgente (39.3%), que haya tenido tres o mds problemas técnicos en su atencién
(24.4% vs 20.8%), que el paciente solo haya sido diferido una o dos veces (28.6%
vs 8.7%), que haya habido problemas de fnformacfén-Zti.S% vs 20.3%) y que el
diferimiento no haya sido justificado (25.5% vs 17.3%).

e Perfil de las quejas cuyo problema principal fue una irregularidad

organizacional conjuntamente con un problema de pericia:

En estas quejas con problemas mixtos es mas probable que los pacientes hayan
presentado problemas de salud urgentes (40.0% vs 15.6% y 32.1%), que se hayan

presentado tres o mas irregularidades técnicas en su atencion (45.3% vs 16.7%),
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Cuadro 1

Problema técnico principal asociado a la queja por caracteristicas de los casos
Quejas por diferimiento quirdrgico
Distribuciones porcentuales

Caracteristicas de los
casos

PROBLEMA TECNICO PRINCIPAL

(n=163) Organizacio- | Pericia Organizacio- TOTAL

nal nal y pericia

% % % % X p
Total 45.8 21.3 329 100
Institucién de salud S SR R %)
IMSS 239 37.0 100 (58.2)
ISSSTE 17.6 27.5 100 (32.3)
Poblacién abierta 33.3 20.0 100 (9.5) x*4.85 p.298 (ns)

= e
A 2

Quien interpone la queja N TN SR e s BT
Pacientes g 18.1 100 (59.0
Familiares 54.7 29.7 15.6 100 (40.5) X°13.76 p<.001

Urgencia del problema

No urgente
Regular urgente 100 (35.4)
Muy urgente 100 (44.3) X2 9.1 p<.05

T

100 (20.3)

Num. de problemas de
calidad de la atencién

1-2 problemas asociados 62.5 20.8 16.7 100 (45.6)

3+ problemas técnicos 30.2 24.4 45.3 100 (54.4) X*19.28 p<.0001
Niim. de diferimientos

1-2 diferimientos 46.4 286 25.0 100 (70.9)

3 & mas diferimientos 413 8.7 50.0 100 (29.1) x*12.15 p<.001
Probl. de informacion

No hubo 59.4 20.3 20.4 100 (59.5)

Hubo probl. informacion 35.1 245 404 100 (40.5) X2 10.05 p<.01
Diferimiento justificado

Si justificado 65.4 17.3 123 100 (59.5)

No justificado 34.9 25.5 39.6 100 (40.5) X° 13.61 p<.001
Pretension principal i o

Atencion médica 49.0 14.9 35.6 100 (58.0)
Reembolso/Indemnizacion 39.7 31.7 28.6 100 (42.0) X°6.01 p<.05

FUENTE: Base de datos original del proyecto: Quejas interpuestas en CONAMED por falta de oportunidad en

el tratamiento quinirgico.
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que les hayan diferido su cirugia tres o mds veces (50.0% y 25.0%), que hayan
tenido problemas de informacion (40.4% vs 20.4%) y que el diferimiento no haya
sido justificado (39.6% vs 17.3%).

¢ El tipo de problema técnico y las pretensiones de los usuarios

Existe una asociacion significativa entre el tipo de problema principal que
caracterizd la atencién de los pacientes y las pretensiones de los usuarios en su
queja. Cuando hubo una irregularidad organizacional involucrada en la queja, ya
sea como causa principal o asociada a un problema de pericia, existe una
probabilidad mayor de que los pacientes al quejarse soliciten que se contintie con la
atencion meédica (49.0% vs 39.7% y 35.6% vs 28.6% respectivamente). Sin
embargo, cuando el problema técnico asociado a la queja es fundamentalmente de
pericia médica, es 2.3 veces mas frecuente que lo que solicite el quejoso sea

reembolso o indemnizacion econémica y no atencion médica (31.7% vs 14.9%).

e La duplicacion de servicios y su asociacion con los problemas técnicos y con la

insatisfaccion

En las quejas por diferimiento quirirgico se encontré una prevalencia muy altﬁI de
duplicacién: el 60.8% de los pacientes habian duplicado (por lo menos una vez) el
- servicio con otro proveedor para atender el mismo episodio de enfermedad y sin
haber sido referido por otro médico o servicio (por ejemplo, IMSS a SSA, 6 SSA a
privado, o privado a ISSSTE, etc.). Por el impacto de la duplicacién en los servicios
de salud y por constituir un importante indicador de insatisfaccion, se hizo un
analisis mas profundo para identificar en que forma esta asociada a los problemas de

la atencion.
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En la Figura 3 se presentan todas las variables con las que se encontraron asociaciones
significativas con duplicacién. En la parte superior del cuadro se observan los cuatro
factores originalmente asociados con la duplicaci6én pero que salen al realizar un modelo de
regresion logistica (Forward Wald, 95%). En la parte de abajo se encuentran las cuatro

variables que permanecen asociadas con la duplicacién en el modelo multivariado.

Como se puede observar los problemas técnicos de pericia y organizacionales se asocian
con el hecho de que el paciente duplique los servicios. Asimismo el nivel de atencion del
servicio y el hecho de que el diferimiento no haya sido justificado, también estan asociados
con la busqueda de otra fuente de atencion. Sin embargo, al hacer un anélisis multivariado
para conocer cuales de estas variables predicen la duplicacién, se observa que los
problemas técnicos de pericia y organizacionales, el nivel de atencién y la no justificacion
técnica del diferimiento pierden su efecto en la duplicacién al combinarse conjuntamente

con el resto de las variables asociadas.

'Figura 3
FACTORES PREDICTORES DE DUPLICACION DE SERVICIOS*
Regresion logistica**

Problemas de calidad de la atencion -
"

X 6317 poll

Nivel de atencién |"z”“‘32"°"

| Problema organizacional | """""""" el

| Diferimiento no justificado |*#** #** | Duplicacién de
servicios
| 2 0 mas problemas técnicos I
**RM 7.81 (IC 3.11,19.62) A\ A
| Percepcion de urgencia—! **RM 5.76 (IC 2.38,14.02) T

Problema de relacion

2
médico-paciente RM 3.07 (IC 1.22, 7.71)

lCimgia no programada ! **RM 4.83 (IC 3.11,19.62)

** Modelo: X? 61.48, p.000 gl4 (Método forward Wald; 95%)
* Quejas interpuestas en CONAMED por falta de oportunidad en el tratamiento quinirgico.
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Las cuatro variables que quedan finalmente en el modelo como los factores cuya
interaccion predice la duplicacion, ordenadas en una posible secuencia temporal son: que el
paciente haya percibido como urgente su problema de salud (RM 5.76), que su cirugia no
haya estado programada (porque fue una urgencia o porque no se le haya dado fecha) (RM
4.83), que en su proceso de atencion se identifiquen dos o mas problemas técnicos de

calidad (RM 7.81) y que haya habido problemas en la relacién médico-paciente (RM 3.07).

Es decir, en las quejas por cirugias inoportunas, la duplicacién de servicios no se explica
por el tipo de irregularidades per se (técnica u organizacional) o incluso por el hecho de que
el diferimiento sea justificado, sino que se explica por la forma como experimenta el
paciente la situacion enfermedad-atencion “en su conjunto” y la deficiente relacion
interpersonal que no neutraliza el enfrentamiento del paciente hacia su enfermedad y

problemas de los servicios.

4) Conclusiones

Los resultados encontrados son una muestra de la valiosa informacién que nos
proporcionan las quejas médicas en un andlisis poblacional y bajo un enfoque socio-
meédico. Las quejas son un reflejo de cémo perciben los pacientes su proceso de atencion
médica y actian en consecuencia. Por lo tanto, no es extrafio que se hayan encontrado
diferencias en el contenido de las quejas dependiendo de quien las radica. Algunos estudios
sobre quejas médicas también han investigado la proporcién de quejas interpuestas
directamente por los quejosos y por sus representantes, sin embargo, no se encuentra en la
literatura ningun analisis del contenido de las quejas tomando en cuenta quien las radica.
Al respecto, en Australia, Daniel y colaboradores encontraron que el 44% de las quejas fue
interpuesto por un representante,’ Lloyd-Bostock y Mulcahy en Inglaterra reportan que casi
la mitad de las quejas estudiadas fueron interpuestas por el afectado.’ Otros hallazgos
encuentran proporciones mucho mayores, como Allsop cuyo estudio reporta que 85% de
las quejas no fueron interpuestas por los afectados.” En este trabajo se encontré que el 40%

de las quejas fueron presentadas por un representante, pero adicionalmente se demuestra
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que cuando la queja la interpone el mismo paciente existe una tendencia a manifestar y
registrar situaciones mas complejas y descripciones mas pormenorizadas de los problemas
de atencion experimentados. En cambio, cuando es un representante quien radica la queja,
se reportan situaciones mas precisas y menos complejas. Esto ayuda a documentar en que
forma las quejas son producto de las construcciones de los pacientes y de sus experiencias

de problemas en la atencion y no son un buen indicador de calidad técnica de la atencion.

Troyen y colaboradores en el clasico estudio de Harvard manifestaron que los casos tienden
a agruparse por niveles de complejidad, en donde los problemas de negligencia mas serios
se presentaron en pacientes con las enfermedades mas graves y con mas complicaciones.®
Los resultados aqui obtenidos muestran las mismas tendencias: existe un tipo de quejas que
agrupa a los casos menos graves, con menos problemas de calidad de la atencién. Este
grupo incluye las quejas cuyo principal problema es organizacional, que no estin
técnicamente justificadas y que no es extrafio que sean las personas que esperan que a
través de la queja se agilice y mejore la atencion quinirgica que no se les ha proporcionado
correctamente. Este tipo de queja es claramente ¢l reflejo de problemas de recursos y de

organizacion inter e intra servicios de salud.

Un segundo tipo de quejas son aquellas en las que subyace basicamente un problema de
pericia médica y cuya principal caracteristica es que no estan justificados y no provocan
diferimientos reiterados. Este grupo de quejosos lo que més frecuentemente solicitan es
reembolso econémico. Muy probablemente en estos casos, el paciente acudié a otra
institucion o con otro médico quien le inform¢ del “error clinico” de no hacer la cirugia y él
mismo le hace la cirugia. Ante esta erogacion, el paciente interpone la queja para recuperar

sus gastos con el argumento de un error médico del cual fue informado (y/o ratificado) por

el segundo médico.

El tercer tipo de quejas son los casos mas complejos y mds urgentes, en donde se vieron
involucrados ambos tipos de problemas: organizacionales y de pericia, que muestran
mayor numero de problemas de atencién médica, de informacién y de mas cirugias
pospuestas. Estos pacientes mas frecuentemente buscan que con su queja se continie su

atencion médica apropiadamente.
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Por otro lado, los resultados sobre los factores predictores de la duplicacion también
muestran que no es la particularidad del (de los) tipo(s) de problema técnico(s) lo que
predice la insatisfaccion (medida a través de la duplicacion), sino que es la perspectiva de
los usuarios sobre su enfermedad y los obstaculos de la atencion (no programacion, nimero
de problemas técnicos) lo que estd asociado a, en este caso, la duplicacion de servicios,

aunado a las deficiencias en la relacion médico-paciente.

Es interesante observar que los problemas de comunicacion se muestran asociados con los
perfiles de problemas técnicos, teniendo un efecto negativo en las quejas mas complejas
con problemética mixta (pericia y organizacional). Sin embargo, en cuanto a la duplicacion
de servicios, los problemas de comunicacion no se asociaron con la duplicacién pero los
problemas de relacion médico-paciente si se asocian con duplicacion de servicios. Estos
resultados confirman la diferencia entre las competencias médicas de comunicacion y las de
relaciones interpersonales hechas recientemente por expertos en dicho campo (Reporte
Kalamazoo II),” en el cual se definen las habilidades de comunicacién como el desempefio
de tareas y conductas especificas como la obtenciéon de la historia clinica, explicar el
diagnéstico y prondstico, dar instrucciones terapéuticas y asesoria. Por su parte, las
habilidades interpersonales son inherentemente relacionales y orientadas hacia procesos,
constituyen el efecto que tiene la comunicacién en otras personas tal como disminuir la
ansiedad o establecer una relacién de confianza.® Esta diferencia es sin duda fundamental
en el desarrollo de la insatisfaccion y la manifestacion de sus efectos como es la

duplicacién de servicios y la queja médica.”'

En resumen, el analisis de las quejas segiin el problema técnico principal asociado a ellas
aqui expuesto permitié: 1) demostrar como se forman tipologias de quejas segun sus
caracteristicas técnicas; 2) entender como la complejidad del contexto caracteriza a cada
grupo de quejas; 3) identificar la forma como se asocian los problemas de calidad de la
atencion que experimentan los pacientes con las diferentes pretensiones cuando radican su
queja; y 4) documentar que si bien la complejidad técnica conforma el problema, los
pacientes construyen la insatisfaccion integrando 1a percepcion de su enfermedad con la
percepcion de la problemdtica ‘“general” de su atencion médica, en donde la relacion

médico-paciente media entre los problemas y las acciones derivadas de la insatisfaccion.
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Cabe mencionar que los expedientes de queja médica constituyen casos de insatisfaccion,
por lo cual la prevalencia de duplicacién de servicios es probablemente mayor que en la
generalidad de los pacientes. Sin embargo, las quejas médicas son una fuente 1til, casi
uinica, que aunque no es absolutamente precisa, permite identificar en forma mas integral el
proceso de biisqueda de atencion médica y caracteristicas de utilizacion de servicios como
es la duplicacion, permitiendo evaluar las distorsiones en la continuidad de la atencion por
la insmisfaccién,“ y medir el efecto de la falta de comunicacion y de los problemas

interpersonales en las conductas derivadas de la percepcién de problemas de calidad en la

atencion médica.
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Capitulo 12

Patrones de queja por diferimiento quirirgico:

Integracion de la perspectiva técnica y la del paciente'

1) Reconstruccion y andlisis de los motivos de queja

En los dos capitulos anteriores se buscO caracterizar las quejas interpuestas por
diferimientos quinirgicos y ubicarlas en los contextos de los servicios de salud en los que se
presentan. Un cuestionamiento que queda pendiente es conocer de qué problemas se quejan
los pacientes y si estos problemas tienden a agruparse formando ripos de quejas distintos.
Para responder a esta pregunta y a fin de poder comparar la perspectiva del paciente con el
enfoque técnico, se analizaron las quejas registrando aquellos factores que los usuarios
manifiestan como motivo de queja y los problemas técnicos de la atencién identificados en

sus expedientes.

Este analisis integrado de los motivos de queja (perspectiva del paciente) y los problemas
técnicos de atencién (perspectiva técnica), permitio construir “patrones de queja”
(ejemplificado en este caso con las quejas por diferimignto quirirgico) lo cual permite una
mejor comprension de los diferentes tipos de problematicas que conjugan las quejas. A su
vez, la busqueda de patrones de queja permitié observar un proceso de la mayor relevancia:
cada conjunto de problemas de calidad de la atencion reportado en las quejas, refleja el tipo
de informacion que se les proporciona a los pacientes en cada situacion particular, misma

que podemos suponer que, a su vez en muchos casos, determina que se interponga la queja.

A continuaci6n se describen las estrategias metodologicas y estadisticas desarrolladas para
complementar los analisis hechos desde la perspectiva de los pacientes y desde la
perspectiva técnico-médica, para lo cual fue necesario identificar y medir las variables

independientemente y después analizar las asociaciones que existen entre ellas.

2) Método

Con base en la técnica de analisis de contenido se revisaron todas las quejas interpuestas en

CONAMED por diferimiento quirirgico (1996-1998), codificando numeéricamente las
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variables seleccionadas. Posteriormente, a partir de analisis estadisticos multivariados, se
identificaron cuatro tipos de quejas, en primera instancia resumiendo las variables a través
de analisis de clusters. Finalmente, con base en regresiones logisticas se conforman los

patrones de queja a partir de la problematica técnica asociada a cada uno de ellos.

Los “problemas técnicos” de calidad de la atencién se obtuvieron de la revision del
expediente completo, incluyendo el expediente clinico de acuerdo al proceso descrito en el
capitulo previo. Los “motivos de queja de los usuarios” se obtuvieron de la seccion de
“narrativa de hechos” del expediente de queja, los cuales fueron registrados inicialmente en
forma abierta, agrupandose después de conformidad con sus significados. Posteriormente,
se transformaron en variables dicotomicas para los procesos estadisticos de clasificacion y

manejos multivariados.

Los analisis estadisticos exploratorios se hicieron a partir de asociaciones bivariadas,
pruebas de significancia, fuerza de asociacion y diferencia de medias. Con el fin de
reconstruir las combinaciones de “motivos de queja” en forma més apegada a la realidad, se
construyeron grupos de motivos de queja a partir de anélisis de conglomerados.” La
descripcién de cada uno de los conglomerados obtenidos segun la combinacion de sus
variables constitutivas se hizo mediante correlaciones y regresiones logisiticas. En este
analisis, para fines de calculo de las regresiones logisticas, cuando el 100% de los casos de
una variable quedé clasificado dentro del cluster, se asignd artificialmente al azar un caso
como no presente. Ademds, con el objeto de identificar la relacion entre los motivos de
queja desde la perspectiva de los usuarios y los problemas técnicos clasificados por
médicos, asi como de controlar las interacciones, se hicieron modelos de regresion logistica
en donde cada conglomerado (de motivos de queja) fue la variable dependiente, y variables

independientes fueron los problemas técnicos de la queja identificados por médicos.

3) Resultados

a) Relacién entre los motivos de queja de los usuarios con los problemas técnicos

dictaminados por médicos

Tipo y frecuencia de los problemas de calidad de la atencién manifestados por los

usuarios. Al analizar la totalidad de los casos y comparar los fipos de problemas referidos
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por los usuarios con los problemas técnicos dictaminados por los expertos, se observa que
los pacientes reportan problemas menos especificos y una menor diversidad: 1os usuarios
reportaron 15 problemas distintos y los expertos registraron 22. En cuanto al numero de
problemas por caso, los usuarios reportaron un nimero promedio significativamente menor
que los registrados por los médicos: uno versus dos problemas respectivamente (z = 4.013,
p [dos colas] = .000).

Los “motivos de queja” de los usuarios se concentraron en cinco categorias no excluyentes

(por lo que no suman el cien por ciento):

1) El paciente refiere que no se le opera porque esta “en estudio” (11.7%);

2) El paciente se queja porque no se realizo su cirugia (63.8%);

3) El paciente refiere fallas técnicas que atribuye al médico, es decir, problemas de
“pericia” o incompetencia médica (46.6%);

4) La cirugia no se realizé por falta de “recursos” o por problemas

“administrativos” (80.4%), y

5) Desinterés del médico y/o, problemas en la “relacion médico paciente” (24.5%).

Los “problemas técnicos” fueron los siguientes (no excluyentes):

1) Problemas de pericia en el diagndstico (31.3%); en el tratamiento (42.9%); en el
diagnostico y/o, en el tratamiento (52.1%);

2) Problemas en la relacién médico-paciente (46.6%);

3) Falta o insuficiencia de recursos (58.3%);

4) Problemas administrativos (49.1%), y

5) Problemas administrativos (74.8%).

También se registré si las cirugias habian estado programadas (47.9%) o no.

La Figura 1 presenta el dendograma correspondiente al andlisis de conglomerados (de
variables) correspondientes a los motivos de queja de los usuarios. Los motivos que
presentan una distancia muy cercana son la “falta de realizacion” de la cirugia con la

presencia de “problemas administrativos”.
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Figura 1

Motivos de queja reportados por los pacientes

DENDOGRAMA DE VARIABLES
Distancia de los conglomerados
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DE LOS Nim. +--=-=-=-== fmm——————— fo——————- e fmmmmm— -
USUARIOS

Administrativos

No realizada —J
En estudio
Relac.Med/pac.
Pericia

El diferimiento de la cirugia debido a que el paciente esta “en estudio” se asocia a
problemas en la “relacion médico-paciente”, posiblemente porque el proceso de diagndstico
“normal” puede interpretarse como incompetencia o negligencia si no existe una adecuada
comunicacion del médico con el paciente. Finalmente, los problemas de “pericia” se
encuentran al parecer en forma independiente. Por ejemplo, se puede pensar que ante
anomalias para efectuar las cirugias, con el fin de no molestarse en explicar lo que sucede
los prestadores de servicios pueden dar a entender a los pacientes que no los operan porque
permanecen en estudio, sin mayor aclaracién. Los diferimientos quirirgicos sin

informacién pueden interpretarse por los pacientes como impericia .

b) Anélisis de conglomerados de motivos de queja por casos

A partir del analisis estadistico de conglomerados de “motivos de queja” (por casos) se
obtuvieron cuatro grupos con el 98.77% de casos agrupados correctamente (anélisis
discriminante). A continuacién se presenta la forma como los conglomerados resultantes
conformaron los patrones de queja, los cuales fueron caracterizados, en una primera fase
por medio de sus asociaciones con las mismas variables con las que se construyeron
(correlacionés y regresiones logisticas). Estos constituyen los patrones de queja desde la

perspectiva del usuario. En una segunda fase, se buscé identificar qué problemas técnicos
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(determinados por los médicos dictaminadores) predecian la pertenencia a cada

“conglomerado de motivos de queja” (Cuadro 1).

Conglomerado 1. El primer conglomerado de motivos de queja manifestados por los
usuarios incluye 10.4% de los casos y se caracteriza porque todos los casos (100%) son
usuarios que manifestaron que su cirugia no se realizaba por hallarse ellos “en estudio”.
Este grupo de usuarios parece atribuir a la impericia médica el hecho de que su problema
permanezca en estudio (59%), o bien a problemas administrativos como falta de equipo o
desorganizacién (35%), a lo cual en algunos casos se afaden problemas de relacion
médico-paciente (35%), posiblemente relacionados con la carencia de una explicacion

relativa a la demora del diagnostico.

El analisis de este grupo a la luz de los problemas técnicos no muestra ninguna asociacion.
Sélo se identifica que dentro de las quejas por diferimiento quirirgico, la no programacion
de la cirugia es un factor que predice pertenecer a este conglomerado (RM .1228). Es
decir, para estos pacientes, las cirugias ni siquiera se programaron porque estaban “en
estudio”. Probablemente el bajo mimero de casos (17) no permite identificar claramente las

caracteristicas de este conglomerado.

Conglomerado 2. El segundo conglomerado incluye 13.5% de los usuarios y se caracteriza
porque 77% atribuye su problema a motivos administrativos y 23% a problemas en la
relacion médico-paciente. A semejanza del grupo anterior, el no tener programada la
cirugia favorece el estar dentro de este conglomerado (RM .3156). Sin embargo, en este
caso los motivos de la no programacion son claramente organizacionales (RM 10.7513). A
su vez, la falta de programacion quirlirgica por estos motivos hace que haya una alta
probabilidad de que se manifiesten quejas previas a la que se interpone en la CONAMED
(RM 4.2264). Analisis bivariados de este conglomerado muestran que este tipo de quejas
esta significativamente asociado con el hecho de que los casos provengan de unidades de
segundo nivel de atencion (X* 6.6334 p <.01), que los pacientes hayan percibido su
problema como muy urgente (X*3.9073 p <.05), y que el diferimiento de la cirugia haya
provocado que el paciente buscara la atencién quirurgica en otro servicio de salud, con la

consecuente duplicacién de servicios (X*9.0024 p <.005).
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Cuadro 1

Los cuatro conglomerados por sus variables constitutivas y por problemas técnicos
(correlaciones y razones de momios)

Conglomerado 1 Conglomerado 2 Conglomerado 3 Conglomerado 4
% de casos
en cada 10.4% 13.5% 44.8% 31.1%
conglome-
rado
= Razones de Razones de Razones de Razones de
A . © iﬂ momios = © L rr_lomios = © é momios = ° :!: momios
g 25 o, £ S | ajustadas = £ 0 | ajustadas = 2 ajustadas = £ ajustadas
225 8 |5 8[x'8451 g |82 g |S8[X10s18 | & |3 8IX7133.95
TES S | 'S £|p.0000 S |SE 8 |8 E[p.0000 S |8 E|p-0000
>S5 8 X (o 8|gl ® |08 2 [S8la2 X |0 8lg3
En estudio 100 |.94 |[RM 11159 -.14 3 =25 =25
wkk IC 98‘8‘ * *kd k%
13421.9
No realizada -45 -.52 100 |.68 |RM 462.2]|61
*k® ok *kk IC 333’
6411.0
Problema de |59 -37 20 -47 100 |.72 |RM 581.2
pcricia T *EE *kk IC 54.9,
38549
Problema ad |35 -39 77 100 |.44 69 |-.19
ministrativo  — *rE i
Relacién 35 23 36 23 |RM 19.1 6 -.29- | RM .022
médico- = |1C24, #xx | 1C 005,
aciente 148.9 106
Conglomerado 1 Conglomerado 2 Conglomerado 3 Conglomerado 4
Razones de momios Razones de momios Razones de momios Razones de momios
@ Crudas Ajustadas | Crudas Ajustadas | Crudas Ajustadas | Crudas Ajustadas
8 g X*11.198 X*22.811 X?23.321 X?9.621
'E E p .0008 p .0000 p .0000 p .0019
a S gll gl3 gl2 gll
Pericia en el RM .44 RM 2.1
diagnéstico IC .21,.88 IC1.0,4.3
Pericia en el RM 2.9 RM 2.9
tratamiento IC14,57 |IC14,57
Relacion RM 2.3
médico - IC1.1,45
paciente
Organiza- RM 8.3 RM 10.7
cionales 1IC 1.0,63.8 |IC1.3, 86.0
Cirugia RM .12 RM .12 RM .35 RM .31 RM 3.0 RM 2.8
programada |1C.02,.55 [IC.02,.55 |IC.13,.97 |IC.11,.90 [IC16,58 [IC1.456
Quejas RM 45 RM 4.2 RM .40 RM .41
previas IC1.7,11.7 |IC 16,114 |IC.20,.80 [IC.20,.87
~PHI * p<.05 ** p<.01 *** p <.001 **** p <0001 IC 95%
(1) Los porcentajes no suman 100% porque cada caso puede tener varios motivos
Fuente: Base de datos original del proyecto “Quejas por diferimiento quirirgico” Infante 2004
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Conglomerado 3. El tercer conglomerado incluye la mayor proporcién de usuarios
(44.8%). Aunque este conglomerado se caracteriza por reportar problemas administrativos,
los factores que predicen la pertenencia a este conglomerado son el hecho de que la cirugia
no se haya realizado y una mala relacion médico-paciente desde la perspectiva del usuario.
La regresion logistica multivariada indica que hay una relacion entre estar en este grupo de
usuarios y el hecho de que no se haya programado la cirugia, pero no hay relacion con
problemas técnicos de pericia. Este tipo de insatisfaccion esta asociado con el hecho de no
generar quejas antes de acudir a la CONAMED. El hecho de que todos los casos reporten
problemas administrativos no hace que este factor sea predictor de pertenencia al
conglomerado. Sin embargo, la existencia de problemas en la relacion médico-paciente si
predice la pertenencia a este conglomerado. Contrariamente al caso anterior, los analisis
bivariados posteriores de este conglomerado muestran que este tipo de quejas se asocia
significativamente con el hecho de que /os pacientes no hayan percibido su problema como
muy urgente (X* 10.5604 p <.005), y que el diferimiento de la cirugia no haya provocado
que el paciente buscara la atencién quirirgica en otro servicio de salud esto es, no hubo

duplicacion de servicios (}'{2 17.3973 p <.0001).

Conglomerado 4. Incluye 31.1% de los casos y se caracteriza porque todos estos pacientes
(100%) atribuyen su problema a “falta de pericia” de los médicos, la cual se combina con
“problemas administrativos” (69%), con el hecho de que “no se haya realizado la cirugia”
(61%) y en una minima proporcién con problemas en la relacion médico-paciente (6 por

ciento).

Al contrastar este conglomerado conformado con motivos de los pacientes con los
problemas técnicos encontrados en las quejas, se observa que, en coincidencia con las
atribuciones de los usuarios, los problemas técnicos asociados con este grupo se refieren a
impericia en el diagndstico y en el tratamiento. Resalta que en estos casos los pacientes no
se quejaron expresamente de problemas en la relacién con sus médicos (RM .0212) y sin
embargo, analizando los casos desde un punto de vista técnico, si se presenta asociacion
entre pertenecer a este conglomerado y que se hayan presentado problemas de relacion

médico-paciente junto con problemas de pericia (RM cruda 2.3078). Al parecer, los
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pacientes atribuyen la responsabilidad primordialmente al aspecto de la pericia, lo cual
coincide con el hecho de que finalmente son los problemas técnicos de pericia en el
tratamiento apuntados por los dictaminadores lo que predice la pertenencia a este
conglomerado (RM 2.9013).

4) Conclusiones

Los patrones de queja encontrados permiten identificar claramente cuatro situaciones
diferentes de quejas, en donde al parecer representan cuatro fases distintas del problema de
los diferimientos quirirgicos, tal como se observa en la figura 2. Cabe recordar que este
hallazgo se complementa con los resultados del analisis cualitativo de las quejas presentado
en el Capitulo 8, en donde se describe la forma como las quejas se incorporan en diferentes

fases de la atencién médica.

En la primera fase, los pacientes se quejan de que ni siquiera se les programa la cirugia
por estar en estudio. Podria pensarse que estos usuarios se quejan porque teniendo el
conocimiento o las expectativas de una intervencion quinirgica, ésta no se les programa por
problemas para establecer el diagndstico o el tratamiento. Esto puede ser un indicador de
problemas administrativos y, o, de recursos para el uso de auxiliares del diagndstico y, o,
consecuencias del fnanejo que hacen los médicos de la incertidumbre en los diagndsticos.
Como se menciona insistentemente en la literatura sobre quejas y demandas médicas,
también puede ser la forma de manejar la informacién lo que provoca desconfianza,

molestia y finalmente la queja, y no el hecho mismo de que no se llegue a un diagndstico.

El segundo patrén incluye a los pacientes en la siguiente fase, es decir aquellos a quienes
no se les programa la cirugia, no por estar en estudio sino basicamente por cuestiones
organizacionales, lo cual hace que —antes de ir a CONAMED- se quejen en las mismas
instituciones en las que estan siendo atendidos, aunque tales quejas no resuelven su
problema. El hecho de que las quejas previas sean predictoras de este tipo de queja en
CONAMED significa que estos casos son evitables si se atiende la problematica cuando los
pacientes se quejan dentro de su institucion. Estos pacientes perciben su problema como

urgente y tratan de conservar el control de su atencién en donde son evidentes las barreras
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Figura 2
PATRONES DE QUEJA MEDICA
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organizacionales, ya que ain manifestando la queja en el ambito del servicio de salud, ésta
no es atendida. Ante la percepcién de gravedad el paciente busca atencién en otra
institucion. Después de ser operado en otro sitio y duplicar el servicio, la trayectoria del

paciente incluye el interponer una queja para recuperar su gasto.

El tercer patrén incluye a los pacientes en la siguiente fase: son aquellos a quienes ya se les
habia programado la cirugia pero ésta no se realizo, no por problemas de pericia sino en
parte por problemas administrativos y en donde también reportan una mala relacién con el
médico. Estos pacientes no identifican su problema como urgente, no buscan otra fuente de
atencién para atenderse y tampoco se quejan dentro de la misma institucion antes de
interponer la queja en CONAMED, posiblemente porque ademés no ven que su problema

se pueda solucionar dentro de la instancia médica en donde estan siendo atendidos.

El cuarto patrén parece corresponder a aquellos pacientes que si fueron operados, pero que
posteriormente tuvieron algiin problema. El usuario atribuye su problema a aspectos de
incompetencia médica, aunque paralelamente pudieron haber confrontado problemas
administrativos. En estos mismos casos, los dictaminadores médicos encontraron
problemas técnicos y ademas problemas en la relacion médico-paciente, lo cual los
pacientes no reportan como un conflicto. Quizé esto se deba a que reportar “problemas
técnicos” en una queja les parece un argumento més importante que manifestar problemas
en la relacién médico-paciente. Sin embargo los resultados estadisticos sugieren que, por lo
menos en un buen nimero de casos, los problemas de pericia asociados a una mala
“relacién con el paciente es lo que predice la queja y no el problema de impericia por si

mismo.

En cuanto a los resultados metodoldgicos, se demuestra que con base en los motivos que
exponen los pacientes, es posible identificar y construir patrones de queja y comprender
més integralmente este fendmeno a partir de la aplicacién integrada de técnicas cualitativas
y cuantitativas. El enfoque cualitativo permitié: respetar la perspectiva del usuario;
identificar los elementos que para el paciente forman parte del problema que reporta;
integrar un andlisis cuantitativo y finalmente, alimentar la construccitn teérica del
problema de las quejas médicas a la luz de los lineamientos de la elaboracion de la teoria

fundamentada. Las estrategias cuantitativas permitieron construir los patrones de queja con
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base en lo manifestado por los pacientes y ayudaron a con base en la problematica técnica
(médica) asociada a cada uno de ellos, lo cual permitic identificar qué tipo de problemas

técnicos predicen cada patrén de queja desde la perspectiva del usuario.

Este capitulo demuestra la forma como son complementarios los enfoques de los pacientes
vy de los médicos para la comprension de las quejas. Si se abordasen solamente los
elementos de los usuarios o los problemas técnicos no se identificaria claramente de qué se

quejan los pacientes ni los patrones de queja, ni como se asocian la perspectiva de pacientes

y médicos.

Encontramos que el discurso del paciente es mas sencillo pero permite establecer el
proceso de construccion de queja, el cual refleja no solo que la informacion dada a los
pacientes sobre su situacion es fundamental, sino también que en cada patron o tipo de
queja el problema de informacion es distinto. La informacién que se les da a los pacientes
no solo determina que se quejen o no y de qué se quejan, sino que en el andlisis del
discurso de la queja se identifica que el prestador de servicios maneja la informacion en
Jforma especifica segun los diferentes problemas de calidad de la atencién que se presenten,
por ejemplo, falta de rccursr;s, problemas administrativos, incertidumbre o incompetencia
en el diagnostico, en el tratamiento, etc. Es decir, en la subjetividad del paciente se
identifica no solo parte del problema técnico visto por ellos, sino también como se
conforman las diferentes relaciones de poder entre el médico y el paciente, y de qué manera

el paciente trata de recuperar el control sobre su tratamiento mediante las quejas.’
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Conclusiones

Meéxico inicié el siglo XXI envuelto en una realidad demografica, epidemioldgica y
economica muy diferente a aquella que en los afios cuarenta orientd la creacién de la
estructura de nuestro sistema de salud actual y que en su momento funciono en forma
ejemplar para el desarrollo de las flamantes especialidades y de la seguridad social para los
trabajadores. Los cambios en las necesidades sociales, las crisis econémicas y el ritmo de
los avances cientificos y tecnologicos estan enfrentando a la atencion médica a dificiles
encrucijadas entre el profesionalismo, la factibilidad, la efectividad, la ética, la equidad, las
responsabilidades médicas y los derechos humanos, y entre ellos, los de los pacientes. Las
necesidades de salud son infinitas y los recursos no. Los servicios de salud requieren de
cambios fundamentales, sin embargo las alternativas de financiamiento de los servicios de
salud se reducen y es cada vez mas evidente la inequidad de la arquitectura actual del
sistema de salud para responder al derecho constitucional a la proteccion a la salud de todos

los mexicanos.

Mientras las necesidades de salud de la poblacién mas privilegiada se redefinen
constantemente y abarcan una gama cada vez mayor y mas sofisticada de servicios
médicos, en la poblacién en condiciones de pobreza prevalecen las enfermedades
infecciosas que los servicios piblicos buscan atender con escasisimos recursos.
Adicionalmente, el incremento de los costos de la atencién y de los tratamientos cada vez
con mas frecuencia conduce a las familias a caer en gastos catastréficos para su atencion,
provocando una mayor pauperizacion. A su vez, la tendencia demografica hacia el
envejecimiento de la poblacién lleva a una mayor demanda de servicios de salud y a un
fuerte ascenso del gasto en jubilaciones. Las instituciones de seguridad social que cubren
alrededor de la mitad de los mexicanos, resienten financieramente este fendmeno al cual se
afiade el incremento de los costos derivados de la medicina moderna y el aumento en la
cobertura, sin tener los recursos para ampliar su infraestructura y capacidad resolutiva. Los
servicios de salud publicos con el insuficiente financiamiento del Estado hacen frente a una
mayor demanda por el incremento de la economia informal y el empobrecimiento de

grupos poblacionales que antes acudian a la medicina privada. Cerca del 45% de los
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mexicanos dependen de los servicios publicos caracterizados por una calidad de a atencion
gravemente desigual: se cuenta con hospitales, tecnologia y médicos de alta calidad, pero
su acceso es solo para unos cuantos. En el otro extremo estin millones de personas que
dependen de unidades de salud cominmente desabastecidas en donde el estindar de
atencion es muy deficiente. La poblacién con menos recursos y mas vulnerable a la
enfermedad apenas tiene acceso al paquete basico de salud y muchos grupos en alta
marginacion no tienen acceso practicamente a ningtn servicio. Es imperativo ampliar la
cobertura y mejorar la calidad de los servicios, para lo cual se requiere incorporar la
opinién de la poblacion. Sin embargo, se debe reconocer que la poblacién que més requiere
de los servicios de salud es quien tiene menor acceso, menor calidad y menor probabilidad

de quejarse por ello.

No hay duda de que la demanda de salud mas importante de los mexicanos es hacer
efectivo €l cumplimiento al derecho a la proteccion a la salud para toda la poblacién. Los
mecanismos para el logro de este propésito son estructurales, basados en cambios en el
financiamiento, distribucién y organizacion de los servicios. Los problemas del sistema de
salud no se reducen a la necesidad de ampliar la cobertura sino también a las enormes
disparidades en la calidad de la atencién. El mejoramiento de los servicios de salud se basa
en la cantidad y calidad de los servicios, inciuyendd dentro de esta 1ltima, el contenido

técnico y la relacion interpersonal.

La educacién médica sigue desarrollandose con un modelo bioldgico-lesional, pero en la
prictica, el médico no solo se enfrenta a problemas clinico-médicos, sino a ambientes
laborales, demandas y expectativas sociales para los cuales requiere de competencias no
contempladas en ese modelo de curriculo médico. La tecnologia y ciencias médicas
avanzan vertiginosamente, pero su acceso se aleja cada vez mas de la mayoria de la
poblacién, incluyendo a los médicos mismos. Los ya largos periodos de formacion
profesional de los médicos son insuficientes ante el ritmo de generacién de nuevos

conocimientos. En esta dinidmica, hoy mas que nunca la profesiéon médica requiere

actualizarse durante toda su vida profesional.

Es necesario adecuar las competencias, contenido y orientacion de la educacion y atencion

médica. Los avances cientifico-tecnolégicos y las necesidades y expectativas sociales
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actuales han rebasado el modelo tradicional de atencién médica que adicionalmente no ha
avanzado en forma proporcional en su contenido humanistico, ético y social. Ante estas
circunstancias, es importante reconocer los indicadores que nos ayuden a identificar los
rumbos hacia donde deben hacerse los cambios que la practica y educacién médica requiere

en nuestro pais.

Ante este panorama y a la luz de los derechos humanos, las acciones orientadas hacia la
busqueda de las estrategias para hacer efectivo el derecho a la proteccion a la salud de los
mexicanos son fundamentales. La atencion a las quejas médicas constituye uno de los
mecanismos del sistema de salud para hacer valer los derechos de los pacientes. Las quejas
y demandas médicas contienen informacion del tipo de cambios que requieren los servicios,
ya que reflejan la manera como los pacientes experimentan las irregularidades en su
atencion y los mecanismos que utilizan para contender con los problemas de acceso y

calidad de la atencion médica del complejo Sistema de Salud en nuestro pais.

Para que la informacion que contienen las quejas sea 1til para orientar la solucién de la
problematica que transmiten, es necesario estudiarlas con base en metodologia cientifica
orientada a responder preguntas e hipdtesis de investigacion y someter los hallazgos a
interpretaciones basadas en marcos conceptuales que posibiliten la explicacién de los

fendmenos estudiados.

La funcién de la investigacion cientifica de las quejas médicas lo ha establecido la propia

Comisién Nacional de Arbitraje Médico con toda claridad:

“ El propodsito fundamental de la ensefianza y de la investigacion en el arbitraje
médico es la generacién de conocimiento estratégico sobre los conflictos derivados
de las inconformidades médicas y de los métodos alternos de resolucién de
conflictos —a partir del analisis de casos sobre la conciliacién y arbitraje médico-
para su aplicacion en la atencion de inconformidades derivadas del acto médico, la
prevencién de las demandas médicas y su ensefianza a estudiantes y profesionales
de las ciencias de la salud y el derecho... El conocimiento estratégico es el producto
de la transformacion de la informacién que se genera por la practica de la medicina
y que se emplea en la prevencion, conciliacion y arbitraje de la inconformidad

derivada de un acto médico. Su justificacion se basa en que no basta con almacenar
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un cumulo de informaci6n derivada de toda la actividad en la mediacién de
inconformidades médicas que se efectiian en las instancias juridicas o de arbitraje.
La informacién procesada sobre los actos de inconformidad del acto médico, debe
transformarse en conocimiento util para la sociedad, para los gremios de las ciencias
médicas y juridicas. Su sistematizacion permitird orientar lineas especificas de

accion para la prevencién y conciliacion de la controversia sobre el acto médico.”’

Las actividades basicas que propone la CONAMED para la transformacién de informacion

a conocimiento estratégico son las siguientes:

1.

3.

Revision permanente del marco tedrico-conceptual del modelo de arbitraje sobre el

conflicto derivado del acto médico.

Procesamiento, problematizacién y analisis situacional de las inconformidades
médicas para el desarrollo de métodos y técnicas en los paradigmas de investigacion
cuantitativos y cualitativos. Con base en la informacién recabada en las instancias
de atencion del conflicto médico, sera posible desarrollar instrumentos académicos
y técnicos para la transformacion de la informacién en conocimiento estratégico
desde las perspectivas etnograficas y pbsitivistas de la investigacion. Los
instrumentos se incorporaran a los métodos y técnicas actualmente empleadas en la
solucion de conflictos médicos por medios alternativos. La investigacion cumple la
funcion fundamental en la generacion de modelos exploratorio-descriptivos,

comprensivo-explicativos y predictivo-interpretativos para evaluar la conformidad

del acto médico.

Presentacion de estudios de caso de las inconformidades médicas que se generen.

4. Desarrollo de procedimientos de auscultacién entre médicos, autoridades y

poblacién general. Mediante entrevistas directas, encuestas y buzones de opinién, la
investigacion sobre el acto médico permitira auscultar la percepcién de la sociedad

sobre la problematica derivada de las inconformidades médicas.

Generaciéon de modelos de ensefianza para la prevencién de inconformidades
médicas. Estos modelos estaran dirigidos a una mejoria en la relacién médico-

paciente y a la deteccién de condiciones que favorezcan la vulnerabilidad de la
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practica médica y el diagnéstico oportuno de situaciones susceptibles de ocasionar

una inconformidad médica.

6. Desarrollo de cursos de educacioén y actualizacién continua para los profesionales

relacionados con la salud.

7. Educacion para la sociedad sobre la controversia del acto médico.

La forma como entendemos y definimos un problema tiene efecto en la forma como lo
estudiamos y buscamos explicar, en los hallazgos que podemos obtener y en las soluciones
que podemos identificar. Esta investigacion fundamenta la necesidad de construir una
nueva forma de entender las quejas médicas bajo la perspectiva del paciente y como
fenémeno social, desarrolla un modelo tedrico que permite su analisis e interpretacion a la
luz de las ciencias sociales, propone y demuestra que para su estudio es necesario utilizar
diversas estrategias metodologicas acordes con el modelo conceptual socio-médico,
documenta con resultados cualitativos y cuantitativos algunos de los problemas de la
atencion médica que reflejan las quejas, y en forma especial, busca facilitar la comprension
de que los pacientes nos estan manifestando las caracteristicas del modclo de atencién
médica que ellos desean y no necesariamente estin evaluando los servicios a partir de

nuestra definicién. Con estos elementos se cumplen los objetivos de esta investigacion.

Los problemas de calidad de la atencién que manifiestan los usuarios en las quejas no son
nuevos ni desconocidos. Lo diferente es escucharlos y buscar entender como los viven,
como los explican, que esperan de los servicios, que situaciones favorecen el desarrollo de
la insatisfacciéon. Cada vez son mas contundentes las evidencias de que muchos de los
errores y negligencia médica no se transforman en queja/demanda y atras de muchas
demandas no existen problemas técnicos. Ante esta situacion urge hacer investigacion para
compender que son las quejas y demandas y qué nos estan diciendo. En este contexto, las

ciencias sociales constituyen el camino idéneo para avanzar.

Entender las quejas médicas como un fendémeno social y bajo la perspectiva de los
pacientes implica cambios fundamentales: la unidad de anélisis ya no es el médico sino el
paciente, ya no se atribuyen los problemas a errores individuales de los médicos sino a un

conjunto de errores latentes del sistema, se pasa de la interpretacion médica y legal de las
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conductas médicas a la interpretacion psico-social de las experiencias de los pacientes con
los médicos; y lo mas importante: cambia la definicién de la presunta irregularidad médica
técnicamente definida a la construccién social de la queja definida por los pacientes. Con
ello cambia el disefio del modelo de atencion a la salud evaluado: se pasa de un modelo
definido técnicamente “desde arriba” y a la luz de las profesiones de la salud, a un modelo
perfilado por las necesidades de los pacientes; ya no se enfrenta un problema estrictamente
médico sino un fenémeno social que involucra a la medicina. Demostrar como viven los
pacientes los problemas en la atencién médica también propiciard que las actuales
reacciones a las quejas y demandas orientadas hacia la medicina a la defensiva (dimension
técnica), se orienten a otras respuestas para atender la insatisfaccién como es la
reconstruccién de la confianza (dimensién interpersonal) y una reorganizaciéon de los
servicios de salud que tome en cuenta el medelo de atencién que los pacientes nos estan
delineando a través de las quejas individuales. A su vez esta perspectiva facilitara
identificar acciones alternativas para solucionar los conflictos cuando ya que han

presentado.

El poder que le otorgan las quejas a los pacientes no esta solo en escucharlos y atender las
quejas individuales, sino en investigarlas a nivel poblacional y hacer los cambios a partir de
las expectativas de las caracteristicas de los servicios que estan mostrando las quejas. Es
decir, no s6lo hay que “corregir el error y/o irregularidad médica que denuncian los
quejosos” pues eso aisla los problemas, los atribuye a acciones médicas correctas o
incorrectas ’segﬁn la definicién médica de la literatura y, entre otras consecuencias, los
traduce al desempefio técnico de los médicos y al ignorar el contexto, los hace dificilmente

modificables. El papel del paciente en las quejas no es de instrumento portador de errores

médicos.

El anilisis de las quejas debe permitir identificar qué conjuntos de situaciones son las que
los pacientes definen como problema de atencién, para posteriormente buscar las
modificaciones correspondientes a nivel organizacional y sistémico en los servicios de
salud. Naturalmente los cambios a nivel del sistema son mas dificiles e involucran recursos
econémicos y culturales. No hay soluciones faciles al descontento que produce en los
pacientes su trdnsito accidentado a través de la compleja organizacion de los servicios de

salud en la actualidad. Es importante considerar que muchas de las caracteristicas de los
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servicios que los pacientes manifiestan como irregulares son indicadores de problemas
complejos, puntas de icebergs del estdndar de calidad esperado y del modelo de atencion

que piden los pacientes en sus quejas.

No cabe la menor duda de que el problema de calidad mas frecuente e importante en las
quejas se refiere a la relacion interpersonal. Integrar en la educacion, prdctica y atencion
médica las competencias de relacion social y comunicacion debe encabezar las reacciones
ante las quejas y demandas médicas. Al respecto hay que recordar que la comunicacién no
se da en un vacio. El disefio organizacional de los servicios de salud debe contemplar la
construccién de ambientes que permitan establecer buenas relaciones entre pacientes y
médicos y entre los trabajadores de la salud. Los problemas de calidad de la atencion no se
basan Gnicamente en personal y recursos materiales, también se basan en los recursos
afectivos y sociales de los prestadores de servicios. Es urgente tomar conciencia de este
hecho y buscar estrategias para desarrollar los ambientes y las competencias que permitan
a los médicos construir los vinculos sociales con sus pacientes para contar con una

medicina de mayor calidad.

Entre otros factores, la comprension de la impértancia del componente interpersonal y la
definicion social de la queja médica también nos estan indicando la necesidad de incluir
profesionales en psicologia dentro de los equipos de atencidn a la queja médica, buscando
atender el fuerte componente emocional que implica la radicacién de una queja. Asimismo,
el apoyo psicologico debe hacerse disponible a los médicos para quienes la experiencia de
la demanda también es muy desgastante. Estas acciones pueden mejorar la calidad de la

atencion a las quejas y facilitar su solucién.

El desarrollo de investigacion sobre las quejas médicas bajo la perspectiva del paciente es
importante no s6lo porque a nivel cientifico permite una mejor explicacion de la naturaleza
del fenémeno desde un punto de vista social. De la mayor relevancia es el hecho de que
esta apertura tedrico-metodoldgica abre la posibilidad de comprender mejor en qué forma
las quejas cuestionan el modelo de atencién existente y son portadoras del tipo de modelo
de atencién médica que desean los pacientes. En este proceso, la voz de los pacientes en las
quejas conserva el poder de generar los cambios hacia el modelo de atencion que ellos

estan esperando. En este contexto, el estudio de los problemas y situaciones de los que se
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quejan (dentro y fuera de los establecimientos) los usuarios desde su propia perspectiva,
debe considerarse una fuente de informacién obligatoria para el disefio y supervision de los

servicios y programas de salud.

Al cambiar la unidad de analisis de las quejas del médico hacia los pacientes y la poblacion,
surge la necesidad de aclarar que las quejas son portadoras de mensajes de la poblacién que
tuvo acceso a los servicios y a las quejas. Es decir, no se debe olvidar que la mayor parte de
la poblacién con mas necesidades de atencién y con menos recursos no tiene acceso a los
servicios ni mucho menos a quejarse. La primera demanda de esta poblacién sobre los
servicios de salud es la inequidad en el acceso a los servicios y evidentemente esto no se

obtiene a través de las quejas médicas.
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