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RESUMEN

Objetivo Comprender las percepciones que tienen médicos y pacientes sobre sus
relaciones y como las condiciones actuales del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) influyen en su relacionamiento.

Materiales y Métodos La recoleccion y andlisis de informacion se basd en el principio
de saturacién que propone la investigacion cualitativa, mediante entrevistas semies-
tructuradas aplicadas a 17 pacientes y 15 médicos durante el ejercicio de sus roles,
en el ambiente de la espera y la consulta en cinco IPS seleccionadas. Las entrevistas
fueron grabadas, trascritas y analizadas bajo los preceptos de la Teoria Fundamentada
de Corbin y Strauss. El disefio muestral fue tedrico por conveniencia.

Resultados Las condiciones del SGSSS sobre el hacer del médico, el abuso del dere-
cho por parte de algunos pacientes y la percepcion de calidad desigual entre Entidades
Administradores de Planes de Beneficios (EAPB), asi como las fallas de comunicacion
en las Relaciones Médico-Paciente (RMP), el desprestigio de los médicos generales,
la percepcion de incredulidad hacia médicos jovenes, entre otras percepciones iden-
tificadas dejan entrever que los cambios en el SGSSS contribuyen en la construccion
de las RMP actuales.

Conclusiones Es fundamental que los actores del SGSSS propongan intervenciones
que refuercen en los médicos capacidades comunicativas y psicosociales desde sus pro-
cesos de formacion profesional, ademas de la disposicion del SGSSS para proveer condi-
ciones que permitan al médico desarrollar una atencion en salud centrada en el paciente.

Palabras Clave: Relaciones médico-paciente; servicios de salud; sistemas de salud;
personal de salud; administracion de los servicios de salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To understand the perceptions that doctors and patients have about their
relationships and how the current conditions of the General System of Social Security
in Health (GSSSH) influence their relationship.

Materials and Methods The collection and analysis of information was based on the satu-
ration principle proposed by qualitative research, through direct observation and semi-struc-
tured interviews applied to 17 patients and 15 physicians during the exercise of their roles,
in the waiting and consultation environment within the selected healthcare institutions. The
interviews recorded, transcribed and analyzed under five precepts of the Grounded Theory
of Corbin and Strauss. The sample design was theoretical for convenience.

Results Health system conditions on the doctor's doing, abuse of the right by some
patients, the perception of uneven quality between health care promotion entities, com-
munication failures in the Doctor-Patient Relationships, loss of prestige of the general
doctors, perception of disbelief towards young doctors, among other identified percep-
tions, hint that changes in the GSSSH contribute to the construction of current Doc-
tor-Patient Relationships.
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Conclusions It is essential that the actors of the GSSSH propose interventions that reinforce the communicative and
psychosocial capacities in the doctors from their formative processes, as well as the provision of the GSSSH to provide
conditions that allow the doctor to develop a health care focused on the patient.

Key Words: Doctor patient relations; health services; health insurance; health personnel; health services administration

(source: MeSH, NLM).

1 éxito de las RMP es posible en tanto los médicos

brinden una atencién en salud humanitaria (1). No

obstante, se percibe un ambiente hostil en estas re-
laciones. Evaluaciones de satisfaccion indican que el 23%
de los pacientes no estuvieron satisfechos con el trato del
personal asistencial (2). Asi mismo, una de las Entida-
des Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) de
Medellin - de la que se reserva su identidad con el fin de
acatar al compromiso de confidencialidad - recibié 4 577
reclamaciones en 2017, 47% instauradas por comporta-
mientos de médicos y pacientes durante la consulta.

Las actuales RMP se han gestado en el marco de la Ley
100 de 1993, que establecid el sGsss bajo principios de
eficiencia, universalidad, integralidad y solidaridad. Esta
norma propicié el incremento de colombianos asegurados
(3) de 23.5% en 1993 a 94.6% en 2018 (4). Este modelo
de aseguramiento designd al médico responsabilidades
administrativas que lo sustraen de su rol asistencial, en
un contexto donde el paciente es usuario de servicios de
salud con derecho a dudar del profesional, a instaurar de-
nuncias y a ser parte activa de la definicién del diagndsti-
co y la terapéutica (5), contexto que incide en la configu-
raciéon actual de las RMP.

Tras la revisién documental del tema y la experiencia
directa con médicos y pacientes, se desarrolla este estudio
con el fin de identificar como las percepciones que médicos
y pacientes tienen sobre sus comportamientos en consulta
y las condiciones actuales del sGsss para el ejercicio de la
medicina general, estdn incidiendo en la transformacién de
las RMP. Para efectos del estudio, la percepcién es enten-
dida como el proceso mediante el cual la conciencia dota
de significado al individuo en la construccién de juicios
respecto de las sensaciones obtenidas del entorno fisico y
social (6), creando impresiones que influyen sobre su com-
portamiento y sus interacciones (7). Visto asi, los compor-
tamientos del individuo se establecen a partir de sus actitu-
des frente a personas, grupos, objetos o situaciones, como
resultado de los estimulos, sus caracteristicas propias y del
entorno en que el sujeto realiza sus acciones (8).

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacién cualitativa se desarrollé en 2018 en cin-
co 1Ps de atencién primaria en el norte, sur, oriente, occi-

dente y centro de Medellin. 32 participantes, 17 pacientes y
15 médicos (Tabla 1), afiliados al sGsss, de diferentes eda-
des (Tabla 2), accedieron voluntariamente a formar parte
del estudio durante el ejercicio de sus roles, en el ambiente
de la espera y la consulta dentro de las 1Ps seleccionadas.
El muestreo utilizado fue tedrico por conveniencia.

Tabla 1. Caracterizacion de los participantes

Pseudénimo Edad (afios) Género Ubicacion IPS
Médico1 24
Médico2 35 Mujer
Médico3 30 IPS Centro
Médico4 31 Hombre
Médico5 40 Mujer
Médico6 39 IPS Oriente
Médico7 26 Hombre
Médico8 49
Médico9 41 Mujer
Médico10 40 IPS Occidente
Médico11 43 Hombre
Médico12 43
m:g:zzli 2; Mujer IPS Sur
Médico15 38
Paciente1 40 Hombre
Paciente2 41
Paciente3 85) Mujer IPS Centro
Paciente4 58
Paciente5 75 Hombre
Paciente6 59
Paciente7 56 . IPS Oriente
Paciente8 58 Mujer
Paciente9 60
Paciente10 69
. Hombre
Paciente11 56 IPS Norte
Paciente12 69 .
. Mujer
Paciente13 62
Paciente14 36 Mujer
Paciente15 43 Hombre )
Paciente16 26 Mujer IPS Occidente
Paciente17 65 Hombre

Tabla 2. Edad en afios de los participantes

Variable Edad
Rango edad participantes: 24-75
Mediana edad participantes: 41
Rango edad médicos: 24-49
Mediana edad médicos: 38
Rango edad pacientes: 26-75
Mediana edad pacientes: 58

La informacién se recolecté bajo entrevistas semiestruc-
turadas con guia de aproximadamente 50 minutos. La guia,
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sometida a prueba piloto y revisién por pares, tuvo como
ejes tematicos las percepciones sobre el sGsss, el compor-
tamiento de los médicos asociado al sGsss, el comporta-
miento de médicos y pacientes en consulta, y las percepcio-
nes de las RMP creadas a partir de sus experiencias, las de
sus conocidos y lo que han escuchado sobre ellas.

Las entrevistas fueron grabadas, trascritas y analizadas
bajo los preceptos de la Teoria Fundamentada (9). La re-
coleccién de informacién y andlisis se basé en el principio
de saturaciéon que propone la investigacién cualitativa.

El estudio se acogi6 a los principios éticos de la inves-
tigacién social y la participacién fue voluntaria. Se hizo
explicita a los participantes la posibilidad de retirarse del
estudio si lo veian necesario. En consecuencia, se salva-
guarda el derecho a la confidencialidad de participantes,
IPS y EAPB con quienes se llevo a cabo la investigacién.

RESULTADOS

Emergen las siguientes categorias (Cuadro 1):

Cuadro 1. Ejes tematicos y categorias emergentes

Categorias

Percepciones del SGSSS

Caracteristicas de las RMP

Hacer del médico
condicionado por el
SGSSS

El paciente abusa
del derecho

Desigualdad de la
calidad de las EAPB

Edad del médico,
como variable
influyente sobre la
confianza

Fallas en la
comunicacién entre
médicos y pacientes

La medicina general,
profesién que ha
perdido estatus

Percepciones del sGsss

El hacer del médico condicionado por el SGSSS
Emerge la creencia de que el aseguramiento en salud res-
tringe al médico en cantidad y calidad de prestaciones que
puede prescribir y las supedita a auditorias instituciona-
les que vulneran su autonomia. “La EAPB no le manda a uno
un medicamento bueno, no le manda examenes buenos a uno
como para ahorrarle, como que [...] les cobraran a ellos eso”
(Paciente14). El 60% de médicos y 35% de pacientes en-
trevistados se refirieron 59 veces a la duracién de la con-
sulta médica como insuficiente para brindar un servicio
de calidad, especialmente, en casos en que el paciente esta
emocionalmente afectado o en situacién critica de salud
que amerita revisién exhaustiva. El tiempo de consulta se
asocia con atencién deficiente, causante de retrasos y ma-
lestar en los pacientes. “Si no tiene tiempo escasamente de
escribir en el computador y medio examinar el paciente, menos
tiempo va a tener de explicar 'vos tenés esto” (Paciente17).
El tiempo de consulta lleva al médico a dar una aten-
cién enfocada en el sintoma, viéndose obligado a expre-
sar al paciente la imposibilidad de hacer una evaluacién
integral de su condicién de salud. “Hay que decirles muy
sutilmente que no les puedes atender todos los motivos de con-
sulta, muchos se molestan y dicen que [...] las EAPB y los mé-
dicos no servimos para nada” (Médico4).

El paciente abusa del derecho

Hay percepcion sobre abusos de los pacientes relacionados
con solicitud de incapacidades sin pertinencia médica, recu-
rriendo a la mentira o amenaza, y sobrecostos por uso inde-
bido de los servicios de salud. Esas percepciones terminan
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incidiendo en la forma en la que médico y paciente se rela-
cionan. “Los pacientes que vienen para que los estén incapacitan-
do o porque no quieren ir al trabajo empiezan a inventarse sintomas
[...] Siuno les dice que puede seguir laborando, se enojan, exigen
y dicen que es que tienen que tener la incapacidad” (Médico3).

Desigualdad de la calidad de las EAPB

Hubo 36 referencias de médicos y pacientes sobre dispa-
ridad en condiciones de oportunidad y calidad de la aten-
cién entre aseguradoras, que motiva traslados de pacientes
desatendidos hacia la EAPB con mejores indicadores de
servicio. Esas experiencias negativas previas ocasiona ac-
titud demandante y descortés durante la consulta, como
mecanismo de persuasion para que el médico cumpla con
sus exigencias. “Hay pacientes que vienen de otras EAPB como
a la defensiva, [...] alld yo solicitaba tal cosa y no me la daban en-
tonces yo voy a llegar hablando duro o hablandole mal al médico
para que me pueda dar [...]” (Médico6).

Caracteristicas de las RMP

Las RMP se caracterizan, paraddjicamente, por los com-
portamientos que la fracturan. Las categorias emergentes
del estudio son descritas desde las vivencias de los parti-
cipantes y las caracteristicas ideales que espera el uno del
otro en el marco de esa relacién.

Fallas en la comunicacién entre médicos y pacientes

Pacientes manifiestan que, en algunos casos, los médi-
cos no saludan, no establecen contacto visual, se mues-
tran inexpresivos, desconocen su historia clinica previa
e inician la charla con una inexpresiva frase: “a qué vino”
(Paciente13). Esperan de su médico que los reciba en la
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puerta, que les dé un saludo familiar, que genere confian-
za para exponer sus padecimientos, que los trate por su
nombre, estrechen su mano, los miren a los ojos, que de-
muestre conocer su historial clinico y que inicialmente
disponga su atencién para escucharlos, mostrando interés
por su persona y condicién de salud. “El saludo es la inicia-
cion del mejoramiento del paciente, si llega con dolor y encuen-
tra un médico antipatico, el dolor se puede agravar porque no
encontro la respuesta que necesitaba” (Pacientes).

El 53% de los médicos refieren atender un alto nime-
ro de consultas de personas que no presentan patologias,
percibiendo necesidad de atencién psicosocial basada en la
escucha activa y trato calido. Médicos y pacientes coinciden
en que el médico que brinda una atencién amable impacta
favorablemente en el estado emocional de su paciente vy,
por consiguiente, en su salud. “Hay mucha gente que viene
a consulta solamente porque no los dejan hablar en la casa [...]
empiezan a contar: mira es que en mi casa tal problema [...] uno
sabe cuando en la casa no son escuchados” (Médico1).

Algunos pacientes refieren que el médico se concen-
tra en el diligenciamiento de la historia clinica, perdiendo
de vista al paciente. Demandan mas tiempo para ellos y
menos en el computador, que se les explique en términos
sencillos su diagndstico y tratamiento, que les realicen
examen fisico completo, lo que leen como “si me revisé”
y que el médico los vincule en la definicién del plan de
manejo. “El médico no tiene tiempo de atenderte a vos, sino a
la pantalla del computador” (Paciente13).

Médicos refieren que hay pacientes que les expresan
“vengo para que me mande [x servicio médico]”, guiados por
consultas en internet. Esta expresién genera malestar en
el médico, sintiéndose vulnerado en su conocimiento y
en ocasiones como “secretario del paciente”. El médico
demanda confianza en su criterio y aceptacién de su plan
de manejo. “Uno si se siente ofendido porque le creen mas a
Google que al médico”. (Médico12).

La medicina general, profesion que ha perdido estatus

La medicina general, para muchos médicos y pacientes,
es hoy una profesién que ha perdido estatus social, entre
otros, porque el paciente confia en el concepto del especia-
lista antes que en el del médico general. También, el acceso
libre al conocimiento médico a través de internet motiva en
el paciente posturas criticas y exigentes frente a la atencién
del médico general. “Todo el tiempo es probando si el médico
sabe o no, si lo esta haciendo bien o no”. (Médico2).

La edad del médico como variable influyente sobre la
confianza

Se identific en pacientes mayores de 35 afios percepcién
de incredulidad hacia los médicos jévenes, relacionando

su edad con falta de experiencia y conductas “relajadas”
para profundizar en los conocimientos que demanda la
disciplina. “Los de mas edad son los mas activos, los que mas
les gusta la medicina [...], pero hay otros mas jovencitos que no
estan como muy entregados a su carrera y a lo que han estu-
diado” (Paciente3).

Este concepto es reforzado por los médicos que relatan
sucesos en los que el paciente cuestiona la formacién y ti-
tulo de los médicos jévenes, expresando no sentirse segu-
ros con su decision y solicitando una nueva consulta para
validar la atencién ofrecida por el médico joven. “Cuénta-
me, ¢ por qué viniste? No, es que yo vine a consulta con la Dra.
[...] Ella no me dio confianza, es que yo la veo tan chiquita que
me parece que ella no sabe” (Médico14).

La postura de que juventud es muestra de falta de pre-
paracién prima en los pacientes y no en los médicos, pues
ninguno de los galenos participantes hizo alusién a este
tema en relacién con ellos mismos o sus colegas.

DISCUSION

Las RMP se han transformado, entre otros, por el paso
de la medicina familiar, como paradigma de integralidad
y humanismo, a una etapa tecnisista, en la que se dio
prelacién a la atencién instrumental, multidisciplinaria,
despersonalizada y dispersa, en detrimento del interroga-
torio, la atenta escucha y el examen fisico riguroso (10).

El médico institucional tiene un doble rol, uno enfoca-
do a sanar al paciente y otro consistente en optimizar los
recursos para lograr la garantia del derecho comun. Este
ultimo inhibe al médico de lo esencial, que es precisa-
mente la atencién asistencial desde una conexién fisica y
emocional con su paciente. Estas condiciones del sGsss
han hecho que el médico pierda autonomia para saludar a
su paciente, brindarle un trato familiar, escucharlo aten-
tamente y ofrecer soluciones acordes con su demanda, as-
pectos que son claves en el éxito de las RMP.

Los tramites burocraticos y largas filas para acceder a
autorizaciones, la no disponibilidad o prestacién inopor-
tuna de servicios, entre otras, son situaciones que predis-
ponen negativamente a los pacientes (11). Los convierte
en una bomba de tiempo que, de acuerdo con lo descrito
por los participantes, estalla en la consulta y los lleva a
proferir insultos y amenazas a su médico, a expensas de la
percepcién desfavorable de la calidad, no solo asistencial,
sino administrativa de la atencién (12).

A partir de estas experiencias negativas, los pacien-
tes refuerzan su falta de confianza en lo que el sGsss les
ofrece, llegando a expresiones reiterativas como “el médico
solo manda acetaminofén”, lo que no significa simplemente
disgusto con el medicamento, sino una suerte de recla-
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mo motivado por su percepcién de que los médicos estan
respondiendo a las condiciones del SGSSS antes que a las
necesidades de los pacientes.

La confianza es esencial para el desarrollo adecuado de
las RMP. Esa confianza del paciente hacia su médico le hace
sentir alivio apenas lo ve (13). Hoy, las RMP se desarrollan
en un contexto institucional donde la medicina general se
ha desprestigiado (14) y el paciente confia cada vez menos
en sumédico (15). Este ambiente de desconfianza carga de
prejuicios y predisposiciones a ambos actores en detrimen-
to de su relacién, lo que precisa su intervencion.

Es claro que las RMP estan afectadas por los factores
anteriormente ilustrados. En esa medida, para que estas
relaciones cumplan con su objetivo misional de generar
bienestar y salud a los pacientes, es fundamental que el
Ministerio de Salud, las EAPB y las 1Ps establezcan planes
de accidén con los siguientes propositos:

i. Sensibilizar a los pacientes sobre el uso y abuso del dere-
cho, cumplimiento de deberes y respeto por el médico.

ii. Establecer mecanismos de posicionamiento de la me-
dicina general como profesién de importante valor
para la sociedad.

=

iii. Dotar al médico con herramientas que mejoren su ca-
pacidad resolutiva en el primer nivel de atencién, apro-
vechando los avances conceptuales, epidemioldgicos,
diagnésticos, farmacolédgicos y exploratorios aportados
por la ciencia, desde una racionalidad médica técni-
co-cientifica y no financiera (10).

iv. Conferir al médico un rol asistencial, reduciendo fun-
ciones administrativas que menoscaben su capacidad
para desarrollar una adecuada atencién biopsicosocial.

v. Establecer parametros de diligenciamiento de historias
clinicas que guarden equilibrio entre el cumplimiento
de un registro clinico practico (16) y el tiempo limita-
do del que dispone el médico, garantizando que su di-
ligenciamiento no inhiba lo esencial que es la atencién
centrada en el paciente.

.

vi. Ofertar tiempos de consulta diferenciales y coherentes
con las condiciones particulares de cada consultante,
entendiendo que un tiempo insuficiente de consulta es
un aspecto negativo para la calidad en el servicio (11).
Por su parte, la academia juega un papel importante en
el mejoramiento de las RMP. Es fundamental que las
universidades identifiquen a quienes aspiran a ser mé-
dicos por conviccidn, trascendiendo la intencién de con-
tinuar la linea de formacién generacional en su familia.
Es clave que se reconozca en el estudiante de medicina
la vocacién de servicio y un alto componente humanis-
ta que complemente el interés cientifico y bioldgico que
comporta tal profesién (17). Asi mismo, que los progra-
mas curriculares de medicina cuenten con formacién in-

tegral en habilidades comunicativas (18) que les permita
a los profesionales construir contenidos pertinentes en
su discurso para informar a su paciente lo que sucede,
con una sutileza que se compadezca de su condicién y
realidad (19), sin que esto signifique asumir el rol de
terapeuta o trabajador social.

Si bien este estudio no profundizé en las problematicas
estructurales del sGgsss articuladas a las RMP, podra ser-
vir como punto de partida para estudios posteriores sobre
la materia, con énfasis en las representaciones sociales del
hacer del médico en relacién con el SGsss 4
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