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Introduccion

El objetivo principal de este médulo es incorporar la relacion médico-paciente
en el centro de la definicién y evaluacién de los procesos asistenciales de las
organizaciones sanitarias y determinar qué elementos influyen en la calidad

de esta desde diferentes perspectivas.

El mé6dulo esté dividido en tres apartados. El primero de ellos lo dedicamos a
describir a los clientes sanitarios y la evolucion de su relacién con los presta-
dores de servicio. Para ello haremos una revisiéon de los distintos cambios so-
ciales, politicos y tecnolégicos que han influido significativamente en el surgir
de una nueva y compleja relacién médico-paciente, que se desarrolla en un
marco legal, ético, deontoldgico y humano especifico.

Definimos la informacién y la comunicacion sanitaria como la base de la cons-
truccién de las nuevas expectativas de los pacientes y los profesionales, po-
niendo como modelo de estructura el sistema sanitario espafiol, describiendo
a los actores, los contenidos y los modos de difusién de la informacién, asi
como, el paradigma del usuario actual.

Revisamos los criterios de calidad de la informacion, poniendo ejemplos que
estan relacionados con el desarrollo de las nuevas tecnologias.

Una vez definida la relacion médico-paciente y posicionada en el centro de los
procesos asistenciales, pasaremos a determinar las necesidades estructurales
basicas que garanticen una relacion de calidad y los métodos de evaluacion.

El segundo apartado, entendiendo que la comunicacién es la base de una re-
lacién de calidad, lo dedicamos a las habilidades de comunicacién y a las he-
rramientas de trabajo en equipo que son necesarias para el mantenimiento de

un hacer centrado en el cliente.

Para terminar el médulo dedicamos un tercer apartado a las direcciones y ser-
vicios de atencidn al paciente, como surgieron y se desarrollaron, y a hablar de
la necesidad actual de una organizacion orientada al cliente, al ser un proceso
de apoyo a la gestion de la calidad, ya sea esta asistencial o percibida.
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1. La relacion médico-paciente en el proceso clinico
asistencial

1.1. Marco conceptual

En las Gltimas décadas, se han producido cambios sociales, culturales, econ6-
micos, cientificos y tecnolégicos que han influido significativamente en el sis-
tema sanitario y han dado lugar a un nuevo escenario y modelo de relacién
de los ciudadanos con el sistema sanitario y los profesionales.

Los ciudadanos, en el ejercicio de sus derechos como contribuyentes del siste-
ma, exigen cada vez mas un servicio de calidad, capaz de dar respuesta a sus
necesidades y expectativas.

En la actualidad nos encontramos ante un ciudadano, usuario o cliente cada
vez mas informado y, como consecuencia, més formado, que se muestra activo
ante su salud y participativo en el proceso de diagndstico y tratamiento de su

enfermedad.

Estos cambios exigen la adopcién de estrategias dirigidas a establecer un enfo-
que de la atencidn sanitaria orientada al paciente, usuario o cliente (estos tér-
minos se utilizaran indistintamente en el texto); enfoque que hay que enten-
der como un proceso que le facilite moverse por el circuito asistencial, dando
respuesta a las demandas que pueda hacer, tanto de tipo asistencial como ad-
ministrativo, orientado a mejorar el acceso al sistema sanitario y la calidad del
servicio, basado en el respeto a sus derechos.

Esta orientacion al cliente implica una definicién de procesos asistenciales que
han de cumplir dos objetivos: por un lado, que la evaluacién y el tratamiento
estén basados en la prueba cientifica, de forma que se garantice su efectividad;
y, por otro, que satisfagan y den respuesta a las necesidades y demandas de los
pacientes con garantias de seguridad, respetando sus derechos y sus valores.

El objetivo final de aplicar estas estrategias serd, por lo tanto, ofrecer una aten-
cion de calidad, segura, eficaz, agil y confortable, ajustada a las necesidades y
expectativas de los usuarios.

El término calidad lo entendemos desde tres puntos de vista: el cientifico-téc-
nico, el interpersonal, que implica satisfaccion del ciudadano, y el de las con-

diciones ambientales o de confort, que acomparian el proceso de atencion.
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Desde estas perspectivas, la gestion de la calidad orientada al cliente la defini-
mos como el conjunto de actividades coordinadas para dirigir y controlar una
organizacion en el establecimiento de sus objetivos, la planificaciéon de estos,

su evaluacién y la mejora continua.

En el proceso asistencial, el aspecto interpersonal es la base de la satis-
faccion del cliente, y esta es la razon por la que consideramos que la
relacion médico-paciente se ha de considerar el centro del proceso.

Las organizaciones sanitarias histéricamente han situado al cliente, al igual
que las empresas de servicio privadas, como un destinatario pasivo de los ser-
vicios o productos.

Los administradores de mas alto rango, como expertos en salud, se consideran
arriba de la jerarquia de la organizacién, mientras que el cliente figura en el
vértice inferior. Las organizaciones orientadas al cliente sitGan a este en el
centro de la actividad, entendiendo que es lo primordial en el momento de la

planificacién, la implantacion y la evaluacion de la prestacion de servicio.

El cliente es el experto, conoce sus propias circunstancias y necesidades, por lo
que sus preferencias son la guia para la planificacion, como los aspectos rela-
cionados con la accesibilidad a la toma de decisiones sobre las intervenciones
en salud. Por otro lado, los prestadores de servicios poseen las habilidades y
los conocimientos especializados para ayudar al cliente a tomar decisiones in-

formadas, garantizar su seguridad y mantener la calidad técnica de atencion.

En las organizaciones se distinguen diferentes tipos de procesos:

e Procesos estratégicos que engloban actividades referentes a la planifica-
cién a medio y largo plazo, con el objetivo de planificar lo que se quiere
conseguir y de qué manera.

e Procesos de soporte en los que se identifican actividades, que, si bien no
son parte de la actividad principal de la organizacién, son necesarias e
imprescindibles para la buena gestion y desarrollo de esta.

¢ Procesos de medicidn, que son los que dan informacién de cémo se estan
desarrollando el resto de los procesos.

¢ Procesos asistenciales, que es lo que se hace, lo que supone el producto

0 servicio.

La definicion e interrelacion de los diferentes procesos constituye el mapa de
procesos en el cual, al inicio y al final de este, se encuentra el cliente.
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El cliente se define como:

«Toda persona o empresa que busca la satisfaccion de una necesidad, a través de la ad-
quisicion de un producto o servicio».

El cliente sanitario es el elemento més importante de nuestras organizaciones

sanitarias; podemos afiadir a la definicién que es su razén de ser.

En la actualidad no se puede entender ninguna organizacién sin que no se
tenga en cuenta y siempre a los clientes y sus necesidades; por lo tanto, el
primer paso es identificar a los clientes.

1.2. Los clientes sanitarios

En el sector sanitario se habla, por un lado, de partes interesadas y, por otro,
de lo que son clientes propiamente dicho.

El concepto de «partes interesadas» es muy amplio. Asi, nos encontramos con
que hay diferentes entes que tienen interés en que hagamos las cosas bien: los
potenciales usuarios, los usuarios, las familias, los tutores, los allegados de los
usuarios, los politicos, los proveedores y la sociedad en general.

Nos centramos en las personas que son usuarios reales, no potenciales, de los

servicios sanitarios. Identificamos varios.

Estd el paciente, que es el que recibe directamente el servicio y en el que
aparentemente se debe centrar todo el esfuerzo, aunque esto no sea siempre
la realidad.

El paciente es el cliente que mas incide en los procesos y actividades, ya que
recibe el servicio directamente y serd, en funcién de los resultados que se ob-
tengan al trabajar sobre y para €1, el que haga cambiar e introducir mejoras en

los procedimientos, procesos y actividades.

En numerosas ocasiones el paciente no accede a los servicios sanitarios solo. Le
acompafian una serie de personas que englobamos en los términos de fami-
liares o allegados, que constituyen el segundo tipo de clientes que nos pode-
mos encontrar y que también influyen en la opinién que puedan tener posi-
bles usuarios de nuestros servicios. Son «jueces» bastante exigentes respecto de
las actuaciones que hagamos sobre «sus pacientes», y en muchas ocasiones las
quejas o las felicitaciones de nuestro trabajo tienen como origen su opinion.

El familiar o allegado solicita un trato, una informacién, un confort, etc., ne-
cesidades que, sin ser exactamente las mismas, van en paralelo a las del pa-
ciente. Por lo tanto, también hemos de tenerlas en cuenta y enfocar las actua-
ciones y recursos para satisfacerlas.
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Un nuevo tipo de cliente, totalmente involucrado en los procesos de algunas
organizaciones, es el de los profesionales. La complejidad de las organizacio-
nes y de la practica clinica requiere un continuo intercambio de servicios, de
forma que los pedidos o trabajos que realizar tienen su origen en los propios
profesionales de la salud. Puede considerarse a los pacientes como «productos
suministrados por el profesional» para obtener un resultado.

Este cliente también tiene sus requisitos, necesitara unos resultados claros, en
unas condiciones que le permita interpretarlos, con un tiempo de respuesta

adecuado, etc.

Otro tipo de clientes son los organismos publicos y las compaiiias asegu-
radoras, que también tienen sus requisitos y necesidades, y que han de ser

integrados en los intereses de la organizacion.

Cada cliente exige unos requisitos, dado que sus intereses son diferentes segin

la naturaleza e implicacion en los procesos de la organizacion sanitaria.

En la gestion por procesos, la comunicacién bien gestionada es la clave del

buen funcionamiento.

En cada proceso se requiere una estructura comunicativa propia que permita
relaciones que satisfagan las necesidades y expectativas de las personas, grupos

u organizaciones.

Es en el proceso asistencial donde la relaciéon que los profesionales es-
tablecen con los usuarios adquiere mayor importancia, ya que este pro-
ceso es el que mayor impacto tiene en la satisfacciéon del usuario. Van
a ser, por lo tanto, los profesionales que intervienen en el proceso asis-
tencial los que tengan una responsabilidad responsabilidad, aunque no
Unica, repecto a que los resultados en los usuarios sean positivos.

Por tal razén, la relaciéon médico-paciente ha de contemplarse como la pieza
fundamental en la gestién por procesos.

La comunicacién, como proceso relacional entre el médico y el paciente se
tiene que gestionar en los procesos y requiere la definicién de unos criterios
de calidad medibles.

Para desarrollar una relacion capaz de producir satisfaccién en los clien-
tes-usuarios es necesario, ademas de identificar al cliente, conocer cudles son
sus necesidades y expectativas. Para acercarnos a este conocimiento, tenemos
que partir de la base de que una gestion enfocada a realizar el trabajo correc-
tamente dando cumplimiento a la evolucion de las necesidades de los clientes
debe contar con elementos que ayuden a «educar» a los clientes en relacion
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con los servicios que prestan las organizaciones sanitarias, ya que la mala uti-
lizacién de los servicios puede ser, en algunas ocasiones, una de las causas de
una gestion deficiente.

Por esta razén revisamos en el siguiente apartado los diferentes acontecimien-
tos que han dado lugar al usuario actual, el desarrollo de las tecnologias de la
comunicacion, los sistemas sanitarios, la aparicién de un usuario de la sanidad
de derecho y activo teniendo en cuenta que las expectativas de servicio, y por

lo tanto las decisiones, se adquieren a través de la informacion.

1.2.1. Informacién y comunicacidon sanitaria

Son multiples las definiciones que se han aplicado a los términos de informa-
ciébn y comunicacién, y se ha deliberado extensamente sobre en qué se dife-
rencia un término del otro. Sin detenernos en definiciones complejas, damos
a la informacion el significado de datos, contenidos; y a la comunicacion, el de
dialogo. De modo que entendemos la informacién como algo que es estatico,
y la comunicacién, como un proceso al que se aplica caracter de vinculo, de

relacion y de intercambio.

Tal categoria de estatico repecto a la informacién hace que la entendamos
como una comunicacion sistematicamente organizada. Cuando la comunica-
cion se refiere a una actividad especifica, adquiere unos contenidos especiali-
zados, por lo que podemos decir que la informacién sanitaria es una comuni-
cacion organizada con unos contenidos especificos de salud.

La informacion sanitaria es, por lo tanto, un proceso de realimentacion en el
que intervienen multiples actores, que se desarrolla en una sociedad que se
caracteriza por un creciente, casi vertiginoso, desarrollo tecnolégico y cientifi-
co, el cual va a tener consecuencias significativas en la forma de comunicar los
diferentes actores de la informacién sanitaria, como veremos a continuacion,
y, por lo tanto, en la relacién médico-paciente.

Ha sido el desarrollo tecnolodgico, politico, econémico y cientifico el que ha
dado lugar a una sociedad en el siglo XXI a la que llamamos «La sociedad de

la de la informacién», que se ha definido como:

«... sistema de comunicaciones accesible, econémico, abierto y global que trasciende las
fronteras politicas y culturales y configura crecientemente a la sociedad como una red
que interconecta cada vez mds con los hombres, ofreciendo procedimientos rapidos y
baratos de diseminacion y difusién de datos e informacion».

El desarrollo tecnolégico (en concreto, Internet) ha provocado una revoluciéon
en el mundo de la informacién. Se caracteriza por ser facil de usar, con acceso
a contenidos, interactiva y de transmision rapida.

Referencia bibliografica

J. L. Carrascosa (2003). De la
sociedad de la informacion a la
sociedad del conocimiento. Ar-
cadia S. A.
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Esta sociedad de desarrollo también ha propiciado, en el mundo sanitario, in-
novadores sistemas de diagndstico y prometedoras terapias que tienen como
consecuencia un interés creciente por el cuidado global de la salud, de modo
que la informacion sanitaria, elemento béasico para la toma de decisiones, ad-
quiere una gran importancia para que las personas se responsabilicen, sea cual
sea su posicién en la sociedad, de la elecciéon de acciones o de comportamien-
tos que tienen efecto sobre la salud.

Tomaremos la sociedad espafiola como modelo de escenario en el que se desa-
rrolla la informacién sanitaria con el objetivo de acercarnos al conocimiento

de los usuarios que van a estar en el centro de la relacion clinica.

Paralelo al desarrollo tecnologico, cientifico y econémico, surge el desarrollo
democratico en Espafia, que se inici6 en los afios setenta, continta en la dé-
cada de los ochenta, con planes y normativas dirigidas a la protecciéon de los
derechos de los ciudadanos, y que sigui6 los pasos de la evolucion internacio-

nal. Lo resumimos a continuacién.

1.2.2. Evolucion del sistema sanitario espaiiol

Para hablar de la evolucién del sistema de salud espafiol, hay que referirse a

dos etapas: antes y después de la Ley general de sanidad de 1986.

Antes de la Ley general de sanidad, coexistian dentro del sistema ptblico mul-
tiples redes asistenciales no coordinadas.

La funcién publica de Sanidad correspondia al Estado, a través de una red de
hospitales dirigida a enfermedades de trascendencia social (antituberculosos).

La asistencia sanitaria de la Seguridad Social dependia del Ministerio de Tra-
bajo y disponia de su propia red de cuidados.

La asistencia de beneficencia dependia principalmente de las corporaciones
locales, que, a su vez, habian desarrollado hospitales generales. De las corpo-
raciones locales dependia igualmente la asistencia psiquiatrica.

Existian otras redes asistenciales cuya responsabilidad estaba distribuida entre
diferentes departamentos del Gobierno (Sanidad Militar, Hospitales Universi-
tarios, Sanidad Penitenciaria).

Antes de la Constitucion (1978) ya se habia creado el INSALUD, para la gestion
de la asistencia sanitaria. No obstante, no es hasta la aprobacién del texto
constitucional cuando se empieza a plantear de forma realista el desarrollo de

la reforma sanitaria.



© FUOC  PID_00237347 13

Calidad asistencial: atencién centrada en el paciente

La Ley general de sanidad (1986) establece un cambio fundamental: trasforma
un sistema de seguridad social en un modelo de sistema nacional de salud
(SNS), en el que se integran las redes asistenciales existentes y cuyo eje son las
comunidades autbnomas.

Este SNS tiene unos principios inspiradores: salud como concepto integral,
salud para todos como base de solidaridad, participacién comunitaria y los
derechos de los usuarios.

La gestion en la asistencia sanitaria se trasnfiri6 a las comunidades auténomas
(CC. AA)), en diferentes fechas, comenzando por Catalufia (1981) y finalizan-
do el proceso en 2002, con la transferencia completa a la CC. AA.

Es en la Ley 14/1986 General de sanidad donde se incluye, entre las actuacio-
nes que desarrollar de manera centralizada, las relativas al establecimiento de
sistemas de informacion sanitaria, la realizacion de estadisticas de interés ge-
neral supracomunitario, la elaboracion de informes generales sobre la salud
publica y la asistencia sanitaria, y se establecen medios e instrumentos de re-
lacién para la informacién y comunicacion entre la Administracion del Estado

y las comunidades auténomas.

1.2.3. Sujetos, contenidos y difusion de la informacion sanitaria

Los actores de la informacién sanitaria son multiples: Gobiernos, sectores sa-
nitarios y otros sectores sociales y econémicos, organizaciones benéficas, au-
toridades locales, la industria y los medios de comunicacion.

Por lo tanto, la informacion sanitaria esta dirigida a diferentes colectivos y con
fines concretos:

e Autoridades sanitarias: en este caso, la informacién pretende favorecer
la toma de decisiones y el desarrollo de las politicas sanitarias.

¢ Profesionales: esta informacién tiene el objetivo de mejorar los conoci-

mientos y aptitudes clinicas.

¢ Ciudadanos: informacién sobre los derechos y deberes, riesgos para la sa-
lud que faciliten la toma de decisiones y vias de participacion.

Sin restar importancia a la informacion asistencial dirigida a las autoridades
sanitarias y a los profesionales, asi como a la influencia de esta en los ciuda-

danos, nos vamos a centrar en este tltimo colectivo.
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Descrita ya la organizacion sanitaria y los sujetos que intervienen en la infor-
macién, que son multiples, se deduce una estructura comunicativa compleja,
que se corresponde con un modelo organizacional jerarquico, de multiples
subsistemas especializados de cardcter autébnomo.

Este modelo de estructura supone un gran esfuerzo en tareas de coordinacién
y control. Es la accesibilidad a la informacién, que hoy en dia permite la tec-
nologia, la que posibilita su ejecucién. Sin embargo, la accesibilidad a la in-
formacién no es el iinico elemento que tener en cuenta para que la informa-
cién, en concreto la informacién sanitaria, cumpla el fin para el que se genera,
que es poner a disposicion de los usuarios datos y contenidos que permitan
la toma de decisiones responsable; también nos lleva a la reflexiéon sobre la
calidad de la informacion y su influencia en el proceso que hemos definido

anteriormente de «educar» a los clientes.

El desarrollo del conocimiento y la disponibilidad de un sistema de informa-
cion de las caracteristicas de Internet favorecen que el usuario acuda a distin-

tas fuentes de informacion.

La informacién sanitaria ya no esté solo en las manos de las instituciones res-
ponsables de los programas de prevencién, cuyo objetivo es procurar al usuario
la informacion dirigida a la prevencién de la salud, la modificacién o el man-
tenimiento de hébitos de vida saludables; ni de las organizaciones encargadas
del diagndstico y tratamiento de las enfermedades, de los cuidados para una
vida de calidad en enfermos crénicos y del tratamiento y cuidados paliativos
en la fase terminal. La informacién sanitaria estd en el entorno del usuario,
en los medios de comunicacién, en publicaciones cientificas o no, politicos,
administradores, asociaciones de enfermos, asociaciones de profesionales, etc.

De esta forma, podemos decir que las fuentes de informacién del usuario son
muy variadas, y eso nos lleva a plantearnos si la informacién que reciben es
una informacién de calidad que permite una relacién médico-paciente dirigi-
da a la toma de decisiones adecuadas.

1.2.4. Calidad de la informacion y nuevas tecnologias

El término de calidad de informacion sanitaria hace referencia a una informa-

cién adecuada, eficaz y que se desarrolla en un contexto ético.

e El término adecuada hace referencia a una informacién veraz, relevante

y con suficiente definicion de los contextos en los que debe aplicarse.

e la eficacia en la informacion sanitaria consiste en conseguir que esta
sea de utilidad para la toma de decisiones de los usuarios de la informacién

en materia de salud y estd relacionada con el rigor cientifico de los datos.
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e El término ético hace referencia a la credibilidad y privacidad de la infor-

macioén.

La calidad de la informacién, como un proceso de comunicacién eficaz, esta
determinada por tres elementos: accesibilidad, saturaciéon y comunicacién es-
pontanea:

e La accesibilidad es un elemento que repercute directamente en la satis-
faccion del usuario de la informacién: mayor accesibilidad, mayor satis-

faccion.

e La saturacidn en la informacién no produce un gran efecto en la satis-
faccion, pero si en la eficacia, ya que a mayor saturacion de informacion,
menor eficacia. La saturacién puede referirse al exceso de canales, a los
que hay que prestar atencion o al exceso de mensajes que tienen que pro-

cesarse.

e La comunicacién espontanea surge de los grupos de personas y esta con-
dicionada a la informacién de las organizaciones, ya que se da cuando esta
se ha interiorizado. Por ejemplo: un informador podra dar informacién
sobre el procedimiento de reclamaciones y sugerencias si anteriormente ya
ha recibido esa informacion desde la organizaciéon. Un usuario informara
sobre el efecto del tabaco en el organismo si anteriormente ha recibido

informacién de los profesionales o autoridades sanitarias.

En un sistema de las caracteristicas descritas anteriormente, con una estructu-
ra compleja en la que intervienen multiples actores y que enmarcamos en una
sociedad en un continuo desarrollo tecnolégico y cientifico, el logro de una
informacion sanitaria eficaz, es decir, que sea de utilidad para la toma de de-
cisiones acordes con las necesidades de salud de los individuos, requiere una
accion coordinada de todos los actores de salud implicados: Gobiernos, secto-
res sanitarios y otros sectores sociales y econémicos, organizaciones benéficas,
autoridades locales, la industria y los medios de comunicacion.

Las nuevas tecnologias proporcionan el autoconsumo de informacién sobre
salud. Esta situacion entrafia peligros potenciales, que estan relacionados con
la eficacia que analizdbamos anteriormente y prueba la alta responsabilidad
que tienen los profesionales de la salud, las administraciones y gestores de las

instituciones y empresas de comunicacion en la informacion de salud.

En la actualidad, por lo tanto, las nuevas tecnologias de la informacion y de
la comunicacién (TIC) han incrementado la accesibilidad de los usuarios a las
fuentes de informacién en general, dado el progresivo aumento de los equipa-
mientos en los hogares como indica la encuesta sobre equipamiento y uso de

tecnologias de informacién y comunicacion en los hogares de 2015 del Insti-

tuto Nacional de Estadistica'.

mDisponibIe en la pagina
http://www.ine.es/dyngs/INE-
base/es/operacion.htm?
c=Estadistica_C&cid=1254736176
741 &menu=ultiDatos&idp=12547
35976608.


http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176741&menu=ultiDatos&idp=1254735976608
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176741&menu=ultiDatos&idp=1254735976608
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176741&menu=ultiDatos&idp=1254735976608
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176741&menu=ultiDatos&idp=1254735976608
http://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176741&menu=ultiDatos&idp=1254735976608
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Internet se ha convertido en una fuente de informacion sanitaria importante,
ya que es facil de usar, con acceso a contenidos, interactiva y que tiene una
transmision rapida.

No todos los usuarios del sistema sanitario son a la vez usuarios de Internet,
pero el namero de sujetos que acceden a este medio de comunicacién aumenta
progresivamente.

Ogilvy Healthworld y Google Esparfia realizaron un trabajo sobre los usuarios
de informacioén sanitaria en Internet (2007), en el que sefialan que se registra-
ron en Europa mas de sesenta millones de usuarios de informacién sanitaria
en Internet. E1 71% de los usuarios de Internet buscan informacién de salud,
y el 85% de los pacientes utiliza Internet como fuente de informacién sobre
su enfermedad.

Segan la investigacion, los temas de salud que mas demandan las personas son
habitos de vida saludables (92%), sintomas especificos (87%) y entendimiento
del diagnostico y tratamiento (87%).

Sefialdbamos la complejidad de la estructura comunicativa de un sistema co-
mo el espafiol, con diecisiete servicios de salud autonémicos, que dispone de

una gran variedad de recursos informativos.

Los sitios web institucionales son una fuente importante de informacién. En
este sentido, las administraciones y organizaciones sanitarias tienen una gran
responsabilidad a la hora de emitir mensajes veraces y acordes con el desarrollo
cientifico que permitan tomar decisiones responsables.

La pregunta que nos plantedbamos es si estos recursos garantizan una informa-
cién sanitaria de calidad: clara, coherente, creible, comprensible y que retina
los aspectos deontologicos y éticos adecuados.

En este estudio, realizado en el afio 2003, se observan diferencias considerables
en las webs de las diferentes comunidades autbnomas de Espafia que pueden
apreciarse en la siguiente tabla.

La calidad de la informacion sanitaria en Internet: resultados de las 17 administraciones autoné-
micas espafiolas

Credi- |Contenido| Enlaces Disefio Interac- | Aspectos | Accesi- Total
bilidad tividad deonto- bilidad
légicos

Andalucia 52 45 28 10 9 3 6 153
Aragén 40 48 21 15 15 0 0 139
Asturias 31 39 28 13 0 0 0 111
Baleares 52 54 19 15 9 18 4 171
Canarias 34 28 13 10 6 0 6 97
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Credi- | Contenido| Enlaces Diseiio Interac- | Aspectos | Accesi- Total
bilidad tividad deonto- bilidad
logicos

Cantabria 46 48 19 10 9 0 6 138
Castilla-La Mancha 51 50 23 12 3 9 4 152
Castilla y Leon 58 38 21 12 3 0 4 136
Cataluiia 46 50 33 10 9 3 6 157
Comunidad Valenciana 37 57 23 13 9 9 6 154
Extremadura 43 9 9 3 0 0 0 64
Galicia 34 6 10 7 3 0 0 60
La Rioja 34 45 12 10 6 0 0 107
Madrid 57 49 34 6 0 0 6 152
Murcia 57 46 15 10 6 0 6 140
Navarra 37 36 29 13 6 0 6 127
Pais Vasco 52 48 21 15 9 0 4 149

Todos los sistemas de salud del Estado espafiol disponen de paginas web, pero
existen discrepancias en la calidad de la informacién en este medio (conteni-
do, credibilidad, enlaces, interactividad, disefio, aspectos deontoldgico, acce-
sibilidad).

Para dar respuesta a esta pregunta, hacemos referencia al estudio titulado «<La ~ @se puede acceder en la pagina
http://www.carloshaya.net/xjorna-

calidad de la informacion sanitaria en Internet: analisis comparativo en la ad- e
das/comunicaciones/cc25.r.

ministracién autonémica espafiola», realizado por Roqué y Montcusi’.

En cuanto a la calidad del contenido de la informacién en cada uno de los
servicios de salud, se puede decir que es adecuada. No se han limitado a faci-
litar informacién institucional, sino que el usuario puede acceder también a
contenidos de gestion y salud, tanto de prevencién como de manejo de en-
fermedades.

Es la interactividad el punto mas débil de las paginas, de modo que el usuario
dispone de informacién, pero no puede formular preguntas y aclarar dudas.
Sin embargo, la mayoria de las paginas son interactivas para algunos procesos

administrativos, y todas para la formulacién de reclamaciones y sugerencias.

Este ejemplo, sin olvidar que en la actualidad ha mejorado, nos muestra que
realmente hay diferencias en cuanto a la informacién que cada uno de los

servicios de salud ofrece al usuario. Nos hace recordar que la informacién sa-


http://www.carloshaya.net/xjornadas/comunicaciones/cc25.r
http://www.carloshaya.net/xjornadas/comunicaciones/cc25.r
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nitaria dirigida a los usuarios debe ser clara, veraz, coherente y centrada en
el usuario, para que este acceda de forma adecuada a los servicios de salud y
pueda tomar decisiones adaptadas a sus necesidades.

En este mismo contexto hacemos referencia a la revisién bibliografica de M.
Carmen Conesa Fuentes y Enrique Aguinaga Ontoso que presenta una selec-
cién de estudios, codigos de conducta y sistemas de certificacién relacionados

con la evaluacién de la calidad de las paginas web con informacién sanitaria®.

En la actualidad, la red informatica permite que el usuario acceda a informa-
cién y pueda formular preguntas y emitir opiniones sobre su salud o enferme-
dad.

Esta oportunidad es lo que ha dado lugar a un «usuario experto» pero vulne-
rable, al fenémeno de saturacion al que nos referiamos anteriormente, que, en
un sistema tan jerarquizado, puede intervenir en la eficacia de la informacion
sanitaria: tener conocimiento para cuidarse o tomar decisiones en cuanto a las

distintas alternativas de tratamiento propuestas por el médico asistencial.

Internet pone al servicio de los usuarios informacién asistencial, y 1o mas im-
portante, la informacion, provenga de la Red o no, es una aliada, tanto para el
paciente como para los profesionales. Un paciente informado es un paciente

implicado y, por lo tanto, activo en su proceso de salud o enfermedad.

El uso de Internet es motivo de estudio de los profesionales que tratan de
conocer como se modifica el modelo de comunicacién, qué ventajas y qué
inconvenientes se pueden encontrar con el nuevo llamado e-paciente.

Internet no reemplaza al profesional sanitario ni mina su autoridad, sino que
cambia el tipo de relacién, aumentando la participacion del paciente; produce
cambios en la forma de pensar y en los comportamientos de salud, principal-
mente en los menores de cuarenta y cinco afios.

A los facultativos parece que lo que mas les preocupa es el exceso de ruido
y los problemas en la fiabilidad y en la seguridad de las fuentes, y en parte
han infravalorado la capacidad de los pacientes para acceder y utilizar a los
recursos en linea; mientras que los pacientes afirman que ellos, o alguien que

conocen, se han beneficiado de algan consejo conseguido en linea.

La realidad es que el e-paciente esta ahi fuera, implicado, informado y
motivado. Y lo mas importante de todo: espera que le acomparien los
profesionales.

Oksta disponible en http://
bid.ub.edu/23/pdf/conesa2.pdf.



http://bid.ub.edu/23/pdf/conesa2.pdf
http://bid.ub.edu/23/pdf/conesa2.pdf
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En la actualidad son muchos los profesionales que han incorporado a sus ser-
vicios sistemas de informacién y comunicacién con los pacientes. Y esta acti-
tud va creciendo progresivamente, de modo que el uso de las redes llegara a
cambiar el propio sistema sanitario.

El paciente de hoy est4 informado sobre su enfermedad, sobre las opciones de
tratamiento y acerca de los centros pioneros en tecnologia y tratamientos refe-
rentes a su enfermedad. Y, més ain, contactan con otros pacientes, comparten
experiencias y se ayudan entre si. Sabemos que los pacientes bien informados
se implican més en sus cuidados, adquieren habilidades y participan de una

manera mas activa en la toma de decisiones.

No queremos terminar este apartado dedicado a la calidad de la informaciéon y
nuevas tecnologias sin mencionar que el futuro de la sanidad esta en el big da-
ta que surge como respuesta a la necesidad de las organizaciones de disponer
de nuevas herramientas capaces de procesar, de forma eficiente, un gran volu-

men de datos de diversa tipologia procedentes de fuentes muy heterogéneas.

El big data en el campo de la salud es de suma importancia, ya que facilita la
recogida, el anélisis y la utilizacién de datos para la toma de decisiones médicas
que afectan a millones de pacientes y a los sistemas de salud. En relacién con
estos ultimos destacamos que contribuiria a garantizar la sostenibilidad de la
sanidad publica en paises como Esparfia, que se estan enfrentando a un gran

aumento de costes sanitarios derivados del envejecimiento de la poblacion.

Las aplicaciones de big data en el sector salud y sanitario son numerosas y van
en aumento, pero en particular podemos citar las siguientes:

e Lainvestigacion gendmica y la secuenciacion del genoma.
e Operativa clinica.

e Autoayuda y colaboracién ciudadana.

e Mejora en la atencién personalizada al paciente.

¢ Monitorizacién remota de pacientes.

e Medicina personalizada para todos.

e Autopsias virtuales.

e Seguimiento de pacientes cronicos.

e Mejoras en los procesos médicos.

Nos cuestionamos el impacto del big data en la relacién de los profesionales
sanitarios y los pacientes porque permite recoger datos procedentes de senso-
res instalados en dispositivos moéviles y devolver informaciéon a los usuarios
sobre su estado de salud, ademés de un intercambio rapido y seguro de infor-
macién entre pacientes y registros médicos, de forma que el personal sanitario
puede disponer de informacién en tiempo real sobre el estado de salud de los

pacientes.
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De aqui surge la cuestion de si realmente estamos preparados técnica y profe-
sionalmente para procesar millones de datos, para usar las aplicaciones, man-
tener una relaciéon centrada en la persona, que sea humana, y garantizar la
privacidad de los pacientes.

Todas estas cuestiones se resolverdn en un futuro muy inmediato, ya que la
velocidad de las nuevas tecnologias es vertiginosa.

La constante preocupacion de los profesionales por la calidad de la informa-
cién en Internet los ha llevado a publicar c6digos de conducta como el HON,
para los sitios web de salud y medicina.

Entendiendo la informacién asistencial como un proceso relacional de las ca-
racteristicas que hemos sefialado, se hace imprescindible el conocimiento de
habilidades de comunicacion, que en el mundo sanitario se han valorado co-
mo una competencia inferior y cuyo déficit se hace notar en la actualidad al
tener que afrontar relaciones que son, como hemos descrito, complejas, y a
las que se afiade la puesta al dia de habilidades especificas para el uso de las

nuevas tecnologias.

Esta preocupacion ha llevado a los profesionales a la elaboracién de cédigos
de conducta como el HON Codigo de Conducta / HONcode para sitios web de
salud y medicina. Los usuarios también son conscientes de tal riesgo. Ejem-
plo de ello es el Foro Europeo de Pacientes, que representa a més de ciento
cincuenta millones de pacientes en toda la Unién Europea, que demanda una
mejora de la calidad de la asistencia sanitaria, en tres dreas fundamentales.
Una de ellas hace referencia a la informacion:

e Acceso equitativo y a tiempo de recibir un diagnéstico sin riesgos y efec-
tivo, asi como los tratamientos y el apoyo pertinente.

e Mejor informacion y recursos para que los pacientes puedan ser partici-
pes de la hora de determinar su asistencia.

e Asegurar que Bruselas y toda la Union Europea se hagan eco de la voz de
los pacientes.

1.3. Aspectos legales éticos y deontologicos de la relacion médico-
paciente

Comentdbamos anteriormente que el proceso de comunicacioén entre los pro-
fesionales y los usuarios es un proceso relacional complejo, orientado a la to-
ma de decisiones sobre las actuaciones en materia de salud. Pero no debemos

olvidar que este proceso ha de desarrollarse en el marco del derecho.
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El desarrollo industrial, politico, econémico y social de los altimos cuarenta
afios ha dado lugar a una sociedad en la que el usuario es un individuo de
derecho en un mundo desarrollado. Por tal razén dedicamos este apartado a las
normativas que avalan el derecho a la informacion sanitaria, ya sea asistencial
0 no asistencial.

Enmarcdbamos la informacién sanitaria en una sociedad desarrollada en la
que el usuario es un individuo «experto». Pero, en paralelo al desarrollo tec-
nolégico, cientifico y econémico, surge, en una sociedad democratica, el desa-

rrollo de normativas dirigidas a proteger a los ciudadanos.

En Espafia, la evolucion democratica iniciada en los afios setenta continda en
la década de los ochenta, con planes y normativas dirigidas a la proteccién
de los derechos de los ciudadanos, y también de los usuarios de la sanidad. Se

siguen los pasos del desarrollo internacional que resumimos a continuacion:

e Plan de humanizacién de la asistencia del extinguido INSALUD. En 1983
defini6 una serie de puntos orientados a la proteccion de los derechos a la
asistencia, participacion e informacién de los usuarios de la sanidad espa-
fiola. En este mismo plan se hace mencién a la implantacién de los servi-
cios de atencion al paciente, con unas funciones concretas que veremos en
el apartado dedicado a las funciones de los servicios de atencién al usuario

en materia de informacioén y comunicacion.

e Ley 14/1986, General de sanidad, de 25 de abril: el texto legal que hace
referencia al derecho a la informacién de los usuarios de la sanidad.

¢ Convenio de Oviedo sobre los derechos del hombre y la biomedicina de
1997, vigente en Espafia desde enero de 2000: sirve para establecer un
marco comun para dotar de una proteccién armonizada a los derechos y
la dignidad de las personas en la aplicacion de la biologia y la medicina;
destaca el derecho a la informacién, el consentimiento informado y la
confidencialidad de la informacién relativa a la salud de las personas.

e Ley 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica: es el referente normativo del Estado espafiol en este

ambito.

e Leyes en temas de salud de las diferentes comunidades autonomas: inclu-
yen en su articulado numerosas referencias a los derechos de los pacientes,

en los que se recogen aspectos relativos a la informacién sanitaria.
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No vamos a describir todos los articulados de las multiples normas estatales y
autondmicas que han sido determinantes para dar a la informacion sanitaria
el valor que se le ha concedido en la actualidad. Nos centramos en la Ley
41/2002, por ser el referente en Esparia.

Esta ley establece al derecho de informacién sanitaria asistencial y no asisten-
cial. Define responsables, titulares del derecho, circunstancias en las que se
tienen que aplicar, las excepciones y su aplicabilidad en el campo de la inves-
tigacion. Regula el consentimiento informado y contempla la renuncia del

paciente a recibir la informacion.

La Ley 41/2002 hace referencia al derecho de informacién sanitaria. Es el
derecho a la informacioén asistencial. Sefiala (articulo 4) que:

«los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacién en el &mbito
de su salud, toda la informacién disponible sobre ella, salvando los supuestos exceptua-
dos por la ley. Ademas, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no
ser informada. La informacién, que como regla general se proporcionara verbalmente
dejando constancia en la historia clinica, comprende, como minimo, la finalidad y la
naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias».

En cuanto a como debe ser esta informacion, dice que la informacidn clinica

que forma parte de todas las actuaciones asistenciales:

«sera verdadera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus ne-
cesidades y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad».

Define quién es el responsable de la informacion al sefialar que:

«el médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la in-
formacién. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen
una técnica o un procedimiento concreto también serdn responsables de informarle».

También indica (art. 5) quién es el titular del derecho a la informacién asis-

tencial:

«El titular del derecho a la informacioén es el paciente. También seran informadas las per-
sonas vinculadas con él, por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente
lo permita de manera expresa o tacita».

Se menciona en qué circunstancias serd informado el paciente y a quiénes en

el caso de incapacidad:

«El paciente serd informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus
posibilidades de comprensién, cumpliendo con el deber de informar también a su repre-
sentante legal». «Cuando el paciente, segtin el criterio del médico que le asiste, carezca de
capacidad para entender la informacién a causa de su estado fisico o psiquico, la infor-
macién se pondra en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones familiares
o de hecho».

La ley sefiala los limites del derecho a la informacién sanitaria (art. 4 y 5):
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«El derecho a la informacién sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia
acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entenderéd por necesidad terapéuti-
ca la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar antes al paciente,
cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia situacién pueda perjudicar
su salud de manera grave. Llegado este caso, el médico dejara constancia razonada de las
circunstancias en la historia clinica y comunicara su decision a las personas vinculadas
al paciente por razones familiares o de hecho».

La ley recoge el derecho a la informacién no asistencial (art. 6):

«Los ciudadanos tienen derecho a conocer los problemas sanitarios de la colectividad
cuando impliquen un riesgo para la salud publica o para su salud individual, y el derecho
a que esta informacién se difunda en términos verdaderos, comprensibles y adecuados
para la proteccion de la salud, de acuerdo con lo establecido por la ley».

Como seflalabamos en el apartado anterior, la autonomia de las personas es un
requisito indispensable en un mundo democratico en el que la informacién

es requisito para la toma de decisiones individuales.

El derecho de autonomia es la base sobre la cual los usuarios toman decisiones
libres en relaciéon con su salud.

El proceso de comunicacién, como proceso de relacion profesional y usuario
para la toma de decisiones, implica tener en cuenta el principio de autonomia
que esta ley regula en su capitulo IV, articulo 8, denominado consentimiento
informado. En el punto 1, sefiala:

«Toda actuacién en el ambito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre
y voluntario del afectado, una vez que, recibida la informacion prevista en el articulo 4,
haya valorado las opciones propias del caso».

En los puntos 2 y 3 describe como ha de ser este consentimiento informado:

«Sera verbal por regla general. Sin embargo, se prestard por escrito en los casos siguien-
tes: intervencién quirtrgica, procedimientos diagnoésticos y terapéuticos invasores y, en
general, aplicacién de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria
y previsible repercusiéon negativa sobre la salud del paciente».

«El consentimiento escrito del paciente serd necesario para cada una de las actuaciones
especificadas en el punto anterior de este articulo, dejando a salvo la posibilidad de in-
corporar anejos y otros datos de caracter general, y tendréa informacion suficiente sobre
el procedimiento de aplicacién y sobre sus riesgos».

La ley contempla los casos de investigacion en el punto 4 de este mismo
articulo:

«Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar los
procedimientos de pronoéstico, diagndstico y terapéuticos que se le apliquen en un pro-
yecto docente o de investigacién, que en ningin caso podra comportar riesgo adicional
para su salud».

Tal consentimiento informado puede revocarse, basado en el principio de au-

tonomia. La ley recoge esta circunstancia en el punto 5 del mismo articulo:

«El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier mo-
mento».
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Manteniendo el principio de autonomia y la consideracién de que la infor-
macion se refiere a un proceso en el que el usuario estad en una condicién pe-
culiar, que es su enfermedad, la ley, en su articulo 9, sefiala los limites de la
informacion; es decir, los limites del consentimiento informado y el consen-
timiento por representacion, cuyas peculiaridades son:

«La renuncia del paciente a recibir informacién esté limitada por el interés de la salud del
propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias terapéuticas del caso.

Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, se respetara
su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de la obten-
cioén de su consentimiento previo para la intervencion.

Los facultativos podran llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables en favor
de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes
Casos:

a) Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas
por la ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con
lo establecido en la Ley organica 3/1986, se comunicaran a la autoridad judicial en el
plazo maximo de veinticuatro horas siempre que dispongan el internamiento obligatorio
de personas.

b) Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo
y no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando las circunstancias lo per-
mitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él».

«3. Se otorgaréa el consentimiento por representacién en los siguientes supuestos:

a) Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable
de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacién.
Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestardn las personas
vinculadas a €l por razones familiares o de hecho.

b) Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

¢) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencién. En este caso, el consentimiento lo dara el
representante legal del menor después de haber escuchado su opinién si tiene doce afios
cumplidos.

Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con die-
ciséis aflos cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion. Sin embar-
go, en caso de actuacién de grave riesgo, segan el criterio del facultativo, los padres serdn
informados y su opinién sera tenida en cuenta para la toma de la decisién correspon-
diente».

«La interrupcién voluntaria del embarazo, la practica de ensayos clinicos y la practica de
técnicas de reproducciéon humana asistida se rigen por lo establecido con cardcter general
sobre la mayoria de edad y por las disposiciones especiales de aplicacion.

La prestacién del consentimiento por representacién serd adecuada a las circunstancias
y proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en favor del paciente
y con respeto a su dignidad personal. El paciente participara en la medida de lo posible
en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario».

La ley no deja a un lado las condiciones basicas en las que el proceso de infor-
macion asistencial se tiene que desarrollar. Dedica el articulo 10 a estas con-

diciones de la informacion y del consentimiento por escrito:
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«El facultativo proporcionara al paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la
informacion bésica siguiente:

a) Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencién origina con segu-
ridad.

b) Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente.

¢) Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado
de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencién.

d) Las contraindicaciones.

El médico responsable debera ponderar en cada caso que, cuanto més dudoso sea el re-
sultado de una intervencién, mas necesario resulta el previo consentimiento por escrito
del paciente».

Tomamos como ejemplo de guia del consentimiento informado elaborada por

la Comunidad de Castilla y Leon®.

Esta guia es atil para las instituciones y los profesionales sanitarios en la ela-

boracién de los documentos de consentimiento informado.

El derecho a la informacion asistencial (y, en concreto, el consentimiento in-
formado) se argumenta desde el punto de vista normativo, deontolégico y éti-
co, e incluye un modelo para la elaboracion de los documentos de consenti-

miento informado.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica, en su articulo 11 hace referencia a las instrucciones pre-

vias definiéndolas en el apartado 1 como un documento en el que:

«una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con
objeto de que esta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circuns-
tancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de
su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos
de este. El otorgante del documento puede designar, ademas, un representante para que,
llegado el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para
procurar el cumplimiento de las instrucciones previas».

En cuanto a como se ha de regular este derecho en el apartado 2 sefiala que:

«Cada servicio de salud regulara el procedimiento adecuado para que, llegado el caso,
se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de cada persona, que deberan
constar siempre por escrito».

En el apartado 3 se contempla en qué condiciones no se aplicaran las instruc-

ciones previas:

«No seran aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento juridico, a la
"lex artis", ni las que no se correspondan con el supuesto de hecho que el interesado
haya previsto en el momento de manifestarlas. En la historia clinica del paciente quedara
constancia razonada de las anotaciones relacionadas con estas previsiones».

(4)Disponible en la pagina http://
www.saludcastillayleon.es/pro-
fesionales/es/bancoconocimien-
to/guia-consentimiento-informa-
do.
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Las instrucciones previas, como cualquier consentimiento informado, podran
ser revocadas. Lo sefiala en el apartado 4 del articulo 11:

«Las instrucciones previas podran revocarse libremente en cualquier momento dejando
constancia por escrito».

Dadas las caracteristicas que mencionabamos anteriormente sobre el sistema
sanitario esparfiol, el articulado recoge en el apartado 5 la funcién del Minis-
terio de Sanidad y de Politicas Sociales como garante de la aplicacion de este

derecho:

«Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las instrucciones pre-
vias manifestadas por los pacientes y formalizadas de acuerdo con lo dispuesto en la le-
gislacion de las respectivas comunidades autbnomas, se creard en el Ministerio de Sani-
dad y Consumo el registro nacional de instrucciones previas, que se regird por las normas
que reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud».

Cada comunidad autonoma ha elaborado guias orientativas para los usuarios y
profesionales. De nuevo tomamos como ejemplo la editada por la Comunidad

Auténoma de Castilla y Le6n®.

En estas guias se argumenta desde el punto de vista normativo el derecho a las
instrucciones previas y se propone un modelo de los documentos.

Tales documentos pueden ser ttiles para orientar al usuario, pero tenemos que
resaltar que las instrucciones previas son un consentimiento informado que se
da previo a la situacion de enfermedad. Como cualquier acto de comunicacién
en el que el usuario toma decisiones, se tiene que enmarcar en un proceso
de comunicacién interpersonal. No solo es la firma de un documento ante

notario. Al menos esta es nuestra opinion.

La Ley 41/2002 recoge el derecho a la informacion no asistencial en el articulo
12 dedicado a la Informacioén en el Sistema Nacional de Salud.

En el apartado 1 sefiala que:

«los usuarios del Sistema Nacional de Salud tendran derecho a recibir informacién sobre
los servicios y unidades asistenciales disponibles, su calidad y los requisitos de acceso a
ellos».

Para ello en el apartado 2 se define la forma de emitir esta informacion en

los servicios de salud diciendo que:

«dispondran en los centros y servicios sanitarios de una guia o carta de los servicios
en la que se especifiquen los derechos y obligaciones de los usuarios, las prestaciones
disponibles, las caracteristicas asistenciales del centro o del servicio, y sus dotaciones de
personal, instalaciones y medios técnicos. Se facilitard a todos los usuarios informacién
sobre las guias de participacién y sobre sugerencias y reclamaciones».

5 - .
®Documentos disponibles en
www.saludcastillayleon.es/es.
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En cuanto a quiénes regulan este derecho, en el apartado 3 de este mismo
articulo sefiala:

«Cada servicio de salud regulara los procedimientos y los sistemas para garantizar el efec-
tivo cumplimiento de las previsiones de este articulo».

En este capitulo IV, la Ley 41/2002 trata de garantizar el derecho a la informa-

cion en la toma de decisiones y de la libre eleccion de médico, para la cual:

«los usuarios y pacientes del Sistema Nacional de Salud, tanto en la atencién primaria
como en la especializada, tendran derecho a la informacién previa correspondiente para
elegir médico, e igualmente centro, con arreglo a los términos y condiciones que esta-
blezcan los servicios de salud competentes».

En esta misma ley, capitulo V, se define la historia clinica, su archivo, los con-
tenidos, finalidad, sus usos, requisitos y personas que pueden acceder a la in-
formacién asistencial; las comunidades autbnomas son las encargadas de la

regulacién, de su conservacion y de su custodia. Se sefiala que:

«son de aplicacién a la documentacién clinica las medidas técnicas de seguridad estable-
cidas por la legislacion reguladora de la conservacién de los ficheros que contienen datos
de caracter personal y, en general, por la Ley organica 15/1999, de proteccién de datos
de carécter personal».

En el articulo 18 se hace referencia a los derechos de acceso a la historia clinica

del paciente:

«1. El paciente tiene el derecho de acceso, con las reservas sefialadas en el apartado 3
de este articulo, a la documentacion de la historia clinica y a obtener copia de los datos
que figuran en ella. Los centros sanitarios regulardn el procedimiento que garantice la
observancia de estos derechos.

2. El derecho de acceso del paciente a la historia clinica puede ejercerse también por
representacion debidamente acreditada.

3. El derecho al acceso del paciente a la documentacién de la historia clinica no puede
ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos
que constan en ella recogidos en interés terapéutico del paciente, ni en perjuicio del
derecho de los profesionales participantes en su elaboracion, los cuales pueden oponer
al derecho de acceso la reserva de sus anotaciones subjetivas.

4. Los centros sanitarios y los facultativos de ejercicio individual solo facilitaran el acceso
a la historia clinica de los pacientes fallecidos a las personas vinculadas a él, por razones
familiares o, de hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi
se acredite.

En cualquier caso, el acceso de un tercero a la historia clinica motivado por un riesgo
para su salud se limitara a los datos pertinentes. No se facilitard informacion que afecte
a la intimidad del fallecido ni a las anotaciones subjetivas de los profesionales, ni que
perjudique a terceros».

Las normativas, aunque lentamente, van adaptandose para dar este rol activo
de los pacientes como es el caso del Real decreto (RD) 1090/2015, del 4 de
diciembre, por el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos, los

comités de ética de la investigacion y el Registro Espafiol de Estudios Clinicos,
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que establece que los pacientes tienen voz en los comités de ética de los hos-
pitales en los que se van hacer los ensayos como sefiala en el articulo 15 sobre
la composiciéon de los comités de ética de la investigaciéon con medicamentos.

«1. El CEIM estard constituido por un minimo de diez miembros, al menos uno de los
cuales serd un miembro lego, ajeno a la investigacion biomédica o a la asistencia clinica,
que representard los intereses de los pacientes, y son un miembro mas de estos».

Dentro de las relaciones humanas, la relacién médico-paciente es una de las
mas complejas e intensas, ya que tanto paciente como médico dependen mu-
tuamente del saber del otro, de su deseo de sanar y de su compromiso en el
proceso terapéutico. Es una interaccion entre personas que tiene su origen en

el quehacer clinico y constituye el nicleo fundamental del proceso asistencial.

Este vinculo ha sido conceptualizado desde el punto de vista legal como un
contrato, generalmente no escrito, sustentado entre personas autbnomas, que
son libres de iniciar o romper esta relacion en la medida en que el paciente
no sea abandonado. Sin embargo, hay que entender que esta relacion, mas
que legal se basa en la ética y en la deontologia, y que es uno de los nexos
mas antiguos que han existido entre la filosofia y 1a medicina. Es, por lo tanto,
una relacién en la que esta presente el conocimiento médico, su conducta
profesional guiada por una serie de valores y reglas éticas y deontologicas, y

el paciente, su experiencia de enfermedad, sus valores y sus creencias.

Asi pues, podriamos resumir que el médico debe ser consciente de que su re-

lacién profesional interpersonal se debe caracterizar por:

El respeto que inspira su investidura técnica; es una profesion de alto pres-
tigio social.

e La expectativa por parte de la poblacién de que manifieste un comporta-
miento adecuado a su alta responsabilidad.

¢ Su condicién de piedra angular en prestacién de un servicio de gran sig-
nificacion humana, como es promover o reestablecer la salud.

e Disposicién a la relacién de ayuda, sin aspiracion de reciprocidad.

¢ Un planteamiento cuidadoso de cada una de sus acciones para evitar erro-

res.

La calidad de la atencién médica tiene como eje central la comunicacién hu-
mana. Si la comunicacién en la relacion médico-paciente (RMP) es deficiente,
la posibilidad de conflictos es muy alta, sobre todo en los paises donde prima la
medicina defensiva (empleo de procedimientos diagnoésticos-terapéuticos con
el prop6sito explicito de evitar demandas por mala practica. Tancredi 1978),
caracterizada por la desconfianza entre médicos y pacientes. Por un lado, los

médicos ejercen de forma muy cautelosa la profesion, y para cubrirse las espal-
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das abusan de la interconsulta y de las investigaciones diagnoésticas pensando
que asi estan mas protegidos de las demandas de los abogados; por su parte,
el paciente busca aprovecharse de los errores del médico para obtener recur-
sos econdmicos, a veces a costa de poner en riesgo su propia salud. Por otro
lado, entre esta marea se desplaza la comunicacién médico-paciente actual en
el mundo capitalista que puede tornarse perversa, generadora de desconfianza
y eleva los costos de atencién en estos paises, donde el temor y el juicio por
mala praxis, fomentado por los abogados al acecho, tecnifica adn més la RMP
y la encarece, a veces con solicitudes de investigaciones exageradas y repeti-
tivas, acomparfiadas de conductas médicas irracionales que ponen en crisis la

comunicacién en la RMP.

Se ha demostrado en distintos analisis de demandas por mala praxis que en la
mayoria de los casos no responden a un mal desempefio técnico profesional,
sino a una falla en el proceso comunicacional durante la RMP no satisfecha,
por una mala comunicacién humana. Estd comenzando a ser necesario que
los médicos se formen en habilidades suficientes para comunicarse con el pa-

ciente.

La RMP se desarrolla en un contexto en el que una persona reclama al profe-
sional sanitario para que le cure o le ayude en su enfermedad. Teniendo en
cuenta que la salud es el primer valor del ser humano, podriamos decir que el
profesional sanitario forma parte de la vida de las personas y que esta es una
relacién natural cuya construccion es la base de un buen servicio de salud.
Por lo tanto, haremos una descripcién tedrica del proceso de comunicacion
humana.

1.4. El proceso de la relacion médico-paciente

Para entender el proceso de relaciéon médico-paciente, hemos tomado como
referente tedrico el estudio de la comunicacién humana de Paul Watzlawick,
por entender que es el mas explicativo en el contexto de las instituciones sa-

nitarias.

Por comunicacién humana se entiende un complejo proceso en el que los in-
dividuos interaccionan entre si mediante simbolos que representan informa-

cion, ideas, actitudes y emociones con el fin de influirse mutuamente.

Este proceso es complejo, ya que influyen en €l las percepciones, los pensa-
mientos, los sentimientos, las emociones y las acciones del emisor y receptor

al mismo tiempo.

Paul Watzlawick describe cinco axiomas basicos en el proceso de comunica-

cién humana, que recordamos a continuacion:
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¢ Es imposible no comunicarse, por lo que todo comportamiento es una
forma de comunicacién. Dado que no existe el no comportamiento, tam-

poco existe la no comunicacién.

¢ Toda comunicacion tiene aspectos de contenido y de relacién, de for-
ma que la relacioén es la que clasifica el contenido. Es decir, que la comuni-
cacion, ademas del significado de las palabras, da informacién sobre como
quiere ser entendido y como va a entender quien recibe el mensaje, de tal
manera que el altimo clasifica al primero. Por lo tanto, es una metacomu-
nicacion: esto significa que toda comunicacién tiene, ademas del signifi-
cado de las palabras, mas informacion sobre como el que habla quiere ser
entendido y que le entiendan, asi como de qué modo la persona receptora
va a entender el mensaje, y ademas como el emisor ve su relacién con el
receptor de la informacion. La comunicacion humana no puede reducirse
a un sencillo juego de causa-efecto, sino que es un proceso ciclico, en el
que cada parte contribuye a la continuidad (o ampliacion o modulacién)
del intercambio.

¢ Lanaturaleza de una relacion depende de la puntuacion de las secuen-
cias de comunicacién entre los comunicantes. La puntuacién de la se-
cuencia de hechos apunta a la idea de que las personas interpretan lo que
ocurre, basicamente ordenando los hechos en secuencias coherentes, pero
necesariamente arbitrarias, porque expresan una perspectiva personal. La
puntuacién de la secuencia tiene vital importancia, pues de ella depende
que las interacciones se produzcan sobre las bases de una realidad com-
partida, facilitando el acuerdo.

¢ Los seres humanos se comunican tanto digital como anal6gicamente.
El lenguaje digital (por ejemplo, el lenguaje verbal) cuenta con una sinta-
xis légica sumamente compleja y poderosa, pero carece de una semantica
adecuada en el campo de la relacion, mientras que el lenguaje analégico
(dibujo, fotografia...) posee la semantica, pero no una sintaxis adecuada

para la definicién inequivoca de las relaciones.

e Todos los intercambios comunicacionales son simétricos o comple-
mentarios, dependiendo de si la relacion de las personas comunicantes
estd basada en intercambios igualitarios (es decir, tienden a igualar su con-
ducta reciproca) o si esta basada en intercambios aditivos, esto es, donde
uno y otro se complementan (asi se produce un acoplamiento reciproco

de la relacion).

En el proceso de comunicacion intervienen multiples factores entre los que se
encuentran la percepcion, el pensamiento, los sentimientos, las emociones y
las acciones de cada uno de los sujetos que intervienen en el proceso, ya sean

personas o0 grupos.
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Esta interaccion la representamos en el siguiente esquema:

o 0
]

Emisor Receptor

Hemos definido la comunicacién humana como un complejo proceso en el
que intervienen multiples factores, por lo que a la relacién entre los profe-
sionales médicos y los pacientes se le aplican las mismas caracteristicas. Nos
encontramos, por lo tanto, con aspectos que corresponden a los sujetos y al

entorno.

Tradicionalmente, la comunicacion se ha situado en un segundo plano, ya que
la salud y el bienestar eran lo importante, sin tener en cuenta la opinién que
el paciente pudiera tener respecto a las actuaciones médicas y de cuidados.

Se buscaba el beneficio del paciente. El profesional sanitario establecia una
relacién de poder tomando decisiones que él consideraba que eran las mejores
para el paciente.

En la actualidad, el objetivo de la relacion va mas alla del conocimiento
del diagnostico por parte del paciente; consiste en que el paciente dis-
ponga de elementos de informacién que le permitan ser consciente de
su estado y ejercer su maximo grado de autonomia.

Este cambio en la relacién se ha tratado desde diferentes disciplinas (filosofia,
ética, deontologia, psicologia...).

Siguiendo a Diego Gracia, la relacion sanitaria es aquella que tiene lugar entre
alguien que considera que su salud esta amenazada y un profesional sanitario.

Esta relacion ha evolucionado: ha pasado de una relacién enfermo-médico
que el autor denomina REM, a una relacion usuario-sanitario, que denomina
RUS, en la que el médico no es el Gnico sanitario y donde no quien consulta

no es necesariamente un enfermo.
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Hemos pasado de un modelo de relaciéon basado en el paternalismo a un mo-
delo basado en la autonomia del paciente, definido en la Ley 41/2002, a la que
haciamos referencia al hablar de la informacién como un derecho.

Una relacion basada en el paternalismo implica que el profesional sanitario
tiene el conocimiento y toma las decisiones que él considera que son las me-
jores en materia de salud con los individuos, de forma que estos aceptan las
decisiones.

El cambio de relaciéon de los profesionales con los usuarios se ha producido
como consecuencia de multiples cambios sociales, politicos y econémicos que

han dado lugar a un usuario que ya hemos denominado experto.

Estos acontecimientos en Espafia podriamos resumirlos en los siguientes apar-

tados:

e Ley general de sanidad (1986) que marca una caracteristica fundamental:

cobertura sanitaria universal y gratuita.

e Construccién de diecisiete servicios regionales de salud.

e Reforma de la atencién primaria, como puerta de acceso al sistema y co-
mo impulsora de los programas de prevencion, promocién de la salud y

educacion sanitaria.

e Construcciéon de hospitales en el ambito comarcal, que acercan los servi-
cios especializados al ciudadano.

e Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacién clinica.

e Leyes autonémicas como La ley 8/2003, de 8 de abril, sobre los derechos
y deberes de las personas en relacién con la salud (en la Comunidad de

Castilla y Le6n).

e Apariciéon de un patrén créonico de enfermedad asociado a aumento de
esperanza de vida.

¢ Aumento de enfermedades cronicas y comorbilidades (oncologica, geria-
tria, salud mental).

¢ Enfermedades asociadas al estilo de vida: tabaquismo, accidentes de trafi-

CO...

e Aparicién de movimientos migratorios.
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e Mayor especializacién del conocimiento e introduccién de nuevas tecno-
logias.

Con estos acontecimientos, los derechos se asocian al usuario o consumidor;
estos son exigentes con los servicios que reciben.

Se distinguen tres modelos de relacién:

e Relacion vertical de estructura «<monarquica» o paternalista. En este
modelo, el profesional sanitario tiene el conocimiento y, actuando con los
principios de beneficencia (fundamento del juramento hipocratico, que
consiste en orientar el ejercicio de la medicina a buscar el bien del paciente)
y no maleficencia (no dafiar, es decir, abstenerse intencionadamente de
realizar acciones que puedan causar dafio), toma las decisiones en materia
de salud y el enfermo obedece.

Esta concepcion paternalista de la medicina entiende que es el sanitario
quien ha de determinar lo que es bueno para el paciente.

e Relacion vertical de estructura «oligarquica» o paternalista. Este mo-
delo implica que no es un solo profesional el que interviene en el proble-
ma de salud, sino maultiples, pero el sanitario continda siendo quien toma

las decisiones.

¢ Relacién horizontal de estructura «democratica». Esta relacién esta ba-
sada en el principio de autonomia, por lo que se supone que el profesional
tiene el conocimiento, informa al usuario, y entonces este decide sobre las
alternativas que el sanitario le ofrece.

Este ultimo modelo es el que se estd imponiendo en la actualidad, de acuer-
do con los cambios mencionados anteriormente. Asi pues, la relacién es mas
compleja y requiere mayor conocimiento por parte de los profesionales y una
especial habilidad para transmitirlos.

En este sentido nos parece relevante destacar que actualmente la mayoria de
los usuarios de la sanidad son personas mayores en situacién de cronicidad,
lo que hace mas complejo establecer una relacion satisfactoria. Esta situacion
ha llevado a refelxionar sobre la relacion médico-paciente a distintos autores,
entre los que se encuentra Ronald Heifetz. La propuesta teérica de Heifetz par-
te de una distincidon conceptual entre dos tipos de situaciones, que denomina
«problemas técnicos» y que constituyen motivos de desequilibrio personal o
social. Sus causas son bien conocidas y para ellas existen soluciones conocidas
y aplicadas muchas veces, que requieren un trabajo técnico que puede ser rea-
lizado por expertos ajenos al problema en si. Los denomina «desafios adapta-

tivos» que constituyen motivos de desequilibrio personal o social cuyas causas



© FUOC  PID_00237347 34

Calidad asistencial: atencién centrada en el paciente

son poco conocidas o no conocidas (para las que no existen soluciones cono-
cidas) y ante las que no es factible buscar algin «experto» ajeno al problema
en si capaz de realizar algin trabajo técnico.

Un ejemplo de un «problema técnico» seria una fractura de un hueso. Este problema ha
sucedido muchas veces en el pasado. Se puede diagnosticar con gran precision, a través
de radiografias y otros exdmenes. Hay soluciones aplicadas que un experto puede aplicar
en cada caso especifico.

Un ejemplo de un «desafio adaptativo» es el de una alteraciéon cardiaca en un paciente
de setenta aflos fumador, con sobrepeso, que vive solo, con ingresos econémicos bajos...
No se cuenta con ningtn repertorio de posibles «soluciones» o «respuestas faciles». Y no
existe un «experto» a quien poder recurrir para que lo cure.

Frente a los desafios adaptativos, Heifetz plantea que el equilibrio personal y/
o social solo se logra a través de lo que denomina «trabajo adaptativo». Lo
describe como el aprendizaje para abordar los conflictos entre los valores de las
personas o para reducir la brecha entre los valores postulados y la realidad que
se enfrenta. El trabajo adaptativo requiere un cambio de valores, creencias o
conductas. La exposicién y orquestacion del conflicto (de las contradicciones
internas) en los individuos y en los grupos potencian la movilizacién de las
personas para que aprendan nuevos modos de actuar.

El nuevo paradigma que propone Heifetz invita a quien tiene autoridad, como
es el caso del médico, a resistir la tentacion de «dar respuestas faciles» y a actuar
bajo la premisa de que, al contrario, las respuestas estan en las personas. El gran
desafio es, por lo tanto, rechazar las respuestas faciles, reducir la dependencia
y estimular la libertad responsable.

La calidad de la relaciéon médico-paciente es consecuencia de un con-
junto complejo de pautas, actitudes y comportamientos que se dan en
los encuentros entre los profesionales sanitarios y usuarios. Ademas es-
tan desarrollados en el marco legislativo.

La informacion, ya sea oral o escrita, base de la relacion médico-paciente, tiene
como requisito que las personas que la reciban sean capaces de comprender
las circunstancias que estan en juego y las consecuencias de sus decisiones,
y que esa capacidad permita tomar decisiones responsables y acordes con su
propio sistema de valores.

Con tal propoésito, los contenidos minimos de la informacion asistencial po-
demos decir que son los siguientes: objetivos o finalidad de la informacion,
naturaleza, riesgos derivados de la intervencién y los individuales; consecuen-
cias, informaciones terapéuticas, alternativas posibles a la intervencién pro-

puesta y explicacién del motivo por el que se propone una opcién y no otra.
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Ademas del contenido, en el proceso relacional, el profesional sanitario ha de
evaluar el nivel de informacién que tiene que aportar al usuario. Depende de
varios factores.

Uno de los factores que determina el nivel de informacion es la capacidad de
decision del paciente. El profesional sanitario tiene que evaluar la capacidad
del paciente y tener en cuenta los casos en los que, en alguna medida, la tenga
disminuida (menor, mayor con discapacidad, enfermo mental o una situacién
de urgencia). En estos casos, la informacién hace referencia a un hecho pun-
tual en el que los representantes legales o allegados obran de acuerdo con la
informacion médica para causar el mayor beneficio para la persona enferma,

que no tiene la capacidad de recibir la informacién y de tomar decisiones.

Otro de los factores determinantes en cuanto al nivel de informacion es el
deseo de informacién del paciente, que incluso puede ser el deseo de no in-
formacién, que se regula como derecho a la no informacioén o derecho a la

ignorancia. Es una excepcion al consentimiento informado.

La necesidad de tratamiento y del nivel del riesgo que este conlleve y los
posibles efectos que la misma informacién pueda tener en el paciente también

son elementos evaluables para el nivel de informacion.

Evaluar el nivel de informacién que permite al paciente la toma de decisiones
es uno de los elementos basicos en la relaciéon. Més informacién de la que el
usuario requiere para la toma de decisiones no es garantia de que la decisiéon
sea autbnoma y responsable.

Independientemente del nivel que requiera la informacién en un caso con-
creto, y siguiendo con la idea de que la informacién es necesaria para la toma
de decisiones responsables, la informacién no estéa limitada a la cantidad, sino
también a la calidad, como senaldbamos anteriormente:

La informacioén ha de ser veraz, comprensible e inteligible, adecuada
y adaptada a cada persona, ampliando o reduciendo el contenido en
cuanto a lo que esta desee saber; verbal y personalizada.

Hemos presentado la relacién médico-paciente como un proceso que se desa-
rrolla entre el profesional sanitario y la persona que reclama el servicio de sa-
lud, que estéa desarrollado en el marco legislativo y que es la base para la con-
secucion de una prestacion de servicio de calidad. Pero ya hemos mencionado
en parrafos anteriores que la tecnologia de la informacioén (y, en concreto, In-

ternet) ha puesto a disposicion de los usuarios informacion asistencial. Asi, el
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paciente, a veces, conoce mas de lo que el profesional supone e incluso puede
disponer de informacién que no es adecuada o que no se puede aplicar a su
caso particular.

Menciondbamos que el cliente no solo es el paciente, por lo que no es el tnico
que interviene en la relacién sanitaria. Eso nos lleva a tratar la enfermedad
desde el punto de vista psicosocial, para entender la complejidad de la relacién
y poder intervenir de forma que la decision sea informada, autébnoma, y para
que la atencién se corresponda con las expectativas de los usuarios.

Los elementos que se han de tener en cuenta para evaluar el impacto que
produce la enfermedad en el individuo son:

Sociedad y Cultura

Servicios

Paciente Familia
y enfermedad Red social

A
v

La enfermedad produce multiples cambios en las personas desde la perspectiva
psicosocial. En la relaciéon clinica y en los procesos de informaciéon hay que
tener en cuenta los cambios en la vida particular y social, asi como el impacto
emocional de la enfermedad.

En la figura, se representa la posicién en la relacién de cada uno de los aspectos
que se deben tener en cuenta en el proceso de comunicacién con el usuario:
servicios sanitarios, paciente y caracteristicas de la enfermedad; y la familia y
la red social del enfermo. A continuacion, se describen algunas de las variables

psicosociales que han de tenerse en cuenta en la informacion.

En cuanto al paciente, la familia y la red social, que aparezca una enfermedad
implica cambios que afectan a la estructura, los procesos y la respuesta emo-
cional de la familia y la red social.

En la estructura familiar, los cambios fundamentales se dan en los roles y fun-
ciones que cada uno de los miembros desarrollan. Inicialmente se produce una
negociacion del rol de cuidador de la persona enferma. Esta negociacion se
produce de modo implicito o explicito. Cada persona relacionada con el pa-
ciente se posiciona. De esta negociacién surge la figura del cuidador principal
o primario, si la estructura lo permite. Esta figura va a acompanar al paciente,
en especial en culturas como la espafiola, en la que el peso de la enfermedad

acompafia a la familia y a la red social.
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La persona que asume el rol de cuidador principal es aquella que acompafia
a lo largo de todo el proceso al enfermo. Por lo tanto, estd implicado en las
decisiones que toma de acuerdo con la informacién sanitaria que recibe.

El cuidador principal, en el sistema de cuidados que actualmente desarrolla-
mos, se distingue desde el punto de vista psicosocial, por la falta de recono-
cimiento y el agotamiento, pues vive el impacto de la enfermedad como el
paciente, aunque sin padecer la enfermedad.

Otro de los elementos alterados en la estructura es el generado por la sobre-
proteccion, que es causa de coaliciéon con algunos miembros y exclusion de
otros. Asi, unos dejan de hacer lo que pueden hacer, mientras que otros dejan
de recibir lo que entienden que les corresponde recibir.

Finalmente, en cuanto a la estructura, se generan patrones rigidos de com-
portamiento, no solo en cuanto a la relaciéon con la persona enferma, sino
también con el sistema sanitario, que en general emite mensajes culpabilizan-

tes, negativos e inutiles.

Por otro lado, la enfermedad produce aislamiento social. Requiere una aten-
cién que hace que los enfermos y sus cuidadores no puedan dedicarle un tiem-
po a las relaciones sociales. Ademas, en general, la enfermedad, sobre todo si
es grave, produce un rechazo. Y la negativa a las ofertas sociales hace que estas

disminuyan.

Entre las alteraciones que se producen en el proceso familiar se cuentan las
relacionadas con el impacto de la enfermedad en el ciclo evolutivo de la per-
sona enferma y la familia, asi como los cambios segiin la evolucién de la en-
fermedad.

En general, se produce una congelaciéon o ruptura del ciclo familiar. De es-
te modo, nos encontramos con familias que siguen con comportamientos in-
fantiles, aunque el enfermo ya sea adulto, o bien otras que de nuevo vuelven
a concentrase en el nacleo familiar, aunque ya hubieran iniciado la indepen-

dencia.

En cuanto a los cambios segtin la evoluciéon de la enfermedad, hemos de
tener en cuenta sus fases. El proceso de informacion asistencial varia de acuer-
do con el momento de la enfermedad. Distinguimos tres fases: aguda, cré-
nica y terminal. Las variables de la enfermedad en cuanto al comienzo son
aguda y progresiva. El curso, constante, por recaidas, progresivo; el resultado,
indeterminado, fatal, no fatal. Hemos de contemplar el grado y el tipo de in-
capacitacion. También se incluye los fenémenos especificos ligados a ciertas

enfermedades.
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A estas alteraciones hay que afiadir las de indole emocional en el paciente y en
la familia. En referencia a la persona enferma, podemos hablar de: increduli-
dad, shock, negacion, desplazamiento, miedo, ansiedad, violencia y culpabili-
dad. Relacionadas con la familia y, en concreto, en el cuidador principal, nos
referimos a: proteccion, rabia, duelo anticipado, culpa, miedo, ansiedad...

La relacion entre el médico y el paciente es compleja e intensa, ya que
se basa en el deseo de sanar, en la mutua dependencia del saber y en el
compromiso con el proceso terapéutico.

En la practica, el clinico se ve obligado a establecer una relacion adap-
tada a las caracteristicas del paciente y de sus allegados, y en especial a
la situacion clinica en la que se desarrolle.

Las referencias literarias que versan sobre la relacién médico-paciente son mul-
tiples. Ha de ser el médico quien adopte el modelo que mas se ajuste a las
necesidades de los pacientes. Por poner algin ejemplo, nos encontramos con
manuales para aprender a dar malas noticias como el de Marcos Gémez San-
cho y otros, que pueden llegar a parecernos sorprendentes, pero no por esto
menos eficaces. Hay algunos que hacen referencia al uso del humor en la re-
lacién asistencial, como es el de Jorge L. Tizén. Se basa en la espontaneidad
y estd sujeto a cierto control afectivo y cognitivo mediante un encuadre asis-
tencial adecuado.

1.5. El consentimiento informado

Como se ha sefialado anteriormente, el proceso asistencial hace referencia a lo
que hacemos; supone un producto o servicio final. Y la informacién es siempre
parte del proceso.

Los procesos asistenciales son los que tienen mayor impacto en la satisfaccién
de los usuarios. La informacion, por lo tanto, es parte del proceso y estara con-
dicionada a los clientes que intervienen en ellos. Hablamos, por lo tanto, de
informacién para la toma de decisiones responsables de los distintos clientes:

pacientes, familiares, profesionales, servicios, gestores, administradores.

En el proceso asistencial, el interés del profesional por dar informacién no es-
ta limitado a los casos en los que exista gravedad del proceso de enfermedad
o la complejidad de la técnica, aunque en estos casos sea mayor. Es decir, la
informacién debe realizarse en cualquier proceso, aunque este pueda ser con-

siderado poco invasivo o simple.
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Desde el punto de vista normativo, hay procesos en los que la informacién
y la decision del paciente o sus representantes tiene que constar por escrito.
Nos referimos al consentimiento informado (CI), al cual le vamos a dedicar
las siguientes lineas.

El CI es un proceso de encuentro y dialogo entre el profesional y el
paciente que comienza cuando el sanitario entra en contacto con el en-
fermo y que finaliza cuando se le da el alta definitiva. En este contexto,
los formularios escritos son un instrumento para la transmision de la
informacion al paciente, sirven como punto de partida para el didlogo y
como registro de que se realizo el proceso de consentimiento, pero nun-
ca sustitutivos del profesional en el proceso de informacién y relacion.

Existe una normativa que hay que cumplir basada en la autonomia del pa-
ciente y el derecho a la decision sobre las alternativas al tratamiento, unas re-
comendaciones de diferentes grupos de expertos que han elaborado guias so-
bre el contenido de los consentimientos informados escritos. Pero lo esencial
del proceso es la relacién médico-paciente, como venimos argumentando en
este modulo. Desde la perspectiva de estar en consonancia con la normativa,
el consentimiento informado lo define cada hospital, cada servicio, cada pro-
fesional. Y se ha de esforzar en la adecuacion entre la ley y la realidad de su

entorno, siendo respetuosas con ambas.

Las organizaciones sanitarias tendran en cuenta que los profesionales conoz-
can la necesidad del consentimiento informado oral y escrito como un proceso
en la relacion sanitaria de calidad. Pondréan a disposicion de los profesionales
todos los CI de las diferentes précticas sanitarias, que contemplen cada uno de
los apartados consensuados con las sociedades cientificas, profesionales. Han

de estar validados por los comités de ética asistencial.

El Cl esté condicionado a las necesidades de cuidados de los pacientes. No es 1o
mismo en una urgencia que en un proceso no urgente o en atencion primaria.
Salvo estas excepciones, el CI se debe realizar en todo momento.

Distinguimos también el CI escrito, que debe plantearse previo al acto y con
las actitudes descritas en la definicion.

El profesional que solicita el CI ha de ser el que va a llevar a cabo el tratamiento
o la intervencién en el caso del CI escrito y todos los profesionales que realizan
alguna practica, aunque no sea de las incluidas en el CI escrito.
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Los contenidos del CI estdn recogidos en las diferentes guias de consentimien-
to informado. Ponemos como ejemplo la guia de la Comunidad de Castilla
y Leén, en cuya elaboracién ha participado el Comité Asistencial de Etica de

Salamanca®.

El CI consta de una parte de informacién, que serd especifica para cada proce-
dimiento, diagndstico o terapéutico, y otra con datos identificativos, declara-
ciones y firmas. El contenido minimo que exige la Ley 41/2002, de 14 de no-
viembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obli-

gaciones en materia de informacién y documentacion clinica es el siguiente:

Contenidos del consentimiento informado escrito

Datos identificativos:
e Identificacion del centro, servicio o establecimiento.
e Identificacién del profesional informante.

e Identificacion del paciente y, en su caso, del representante legal, familiar o per-
sona vinculada de hecho que ejerce la representacion.

e Identificacion del procedimiento.

Datos de informacion clinica:

e Naturaleza y descripcién del procedimiento.

e Finalidad. Objetivos propuestos y beneficios esperados.
e Alternativas existentes.

e Consecuencias relevantes o de importancia que deriven con seguridad de su rea-
lizacién y de su no realizacion.

e Riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del pacien-
te.

* Riesgos tipicos, probables en condiciones normales conforme a la experiencia y
al estado de la ciencia, o directamente relacionados con el tipo de intervencion.

e Contraindicaciones. Referencia a circunstancias que, pudiendo sobrevenir antes
de realizar el procedimiento propuesto, sean motivo de su contraindicacion.

Declaraciones y firmas:

e Declaracion de quien presta el consentimiento conforme ha comprendido ade-
cuadamente la informacién.

e Declaracion de que se conoce que el consentimiento puede ser revocado en cual-
quier momento sin expresion de la causa de revocacion.

e Declaracion de haber recibido una copia del documento.

e Consentimiento prestado por el paciente o, en su caso, por su representante legal,
familiar o persona vinculada de hecho.

Lugar y fecha

(6)Disponible en http://
www.saludcastillayleon.es/pro-
fesionales/es/bancoconocimien-
to/guia-consentimiento-informa-
do.
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En cuanto a quién debe firmar o consentir, tenemos que hacer referencia a
que apareceran la firma del profesional y de la persona que presta el consen-
timiento, ya sea el paciente, el tutor o el representante en casos de urgencia.

El consentimiento informado debe contemplar determinadas situaciones: me-
nores, adultos incapacitados, enfermos mentales, urgencias. Estos casos hacen
referencia a las excepciones del consentimiento informado.

El CI tiene como requisito que las personas que lo otorgan sean capaces de
comprender las circunstancias que estan en juego y las consecuencias de sus
decisiones. La persona con esa potestad puede tomar decisiones acordes con
su propio sistema de valores. Por lo tanto, hay que distinguir dos tipos de
capacidad: la de obrar de derecho y la de obrar de hecho.

En todos los casos en que la persona tenga reducida su capacidad, en alguna
medida, hay que tener en cuenta estas circunstancias: menor, mayor con dis-

capacidad, enfermo mental o una situacion de urgencia.

1) Menores

En este caso, son los padres o tutores los que ejercen el derecho a la autonomia

y autogobierno de la persona.

Hay que tener en cuenta que el menor es un sujeto en desarrollo y que el grado
de autonomia y de capacidad para tomar decisiones dependeré del grado de
desarrollo. Por tal razén, el sanitario debe reconocer y responder de forma
singular en estos casos.

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la norma hace una clara distincién
entre el menor y el adulto. Establece una mayoria de edad, pero el sanitario
ha de evaluar la capacidad del menor para tomar decisiones responsables, la
comprension de la informacién y la voluntariedad.

La Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente, hace referen-
cia a que el paciente sera informado, incluso en caso de incapacidad, de un
modo adecuado a sus posibilidades de comprensioén, cumpliendo con el deber
de informar a su representante legal (articulo 5.2). Y en el articulo 9.3, que se
ocupa del consentimiento informado por representacion, se seflala que, cuan-
do el paciente menor de edad no sea capaz intelectual y emocionalmente de
comprender el alcance de la intervencion, el consentimiento lo dara el repre-
sentante del menor después de haber escuchado su opinion, si tiene doce afios
cumplidos. También hace referencia a los menores no incapaces ni incapacita-
dos, pero emancipados o con dieciséis afios cumplidos. En estos casos, no cabe
prestar el consentimiento informado por representaciéon, aunque en los casos
de alto riesgo los padres serdn informados y su opinioén se tendra en cuenta

a la hora de tomar decisiones.
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2) Enfermos mentales

De nuevo hay que tener en cuenta la Ley 41/2002 basica reguladora de la
autonomia del paciente, que hace referencia a que el enfermo serd informa-
do, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de
comprensién, cumpliendo con el deber de informar a su representante legal
(articulo 5.2).

En este grupo de personas hay que tener en cuenta fundamentalmente la apli-
cacion de las escalas de competencia que no deben ser tan restrictivas, que
incluya a personas suficientemente competentes ni tan permisivas como para
dejar que determinadas personas tomen decisiones que puedan ser perjudicia-

les para si mismas.

3) Adultos incapacitados

Como en los apartados anteriores, la incapacidad supone una medicion de la
capacidad cognitiva de toma de decisiones.

Los tutores ya sean personas o instituciones han de tener en cuenta que hay

que informar de acuerdo con las capacidades del individuo.

4) Urgencias

Esta es una situacién muy especial, sobre todo en casos en los que los valores
morales entran en conflicto, como es el caso de los testigos de Jehova (rechazo
de transfusion de sangre).

Aqui, por encima del principio de autonomia, descrito en la Ley 41/2002, esta
el valor «vida». El principio de beneficencia y no maleficencia, descrito en el
c6digo deontolégico médico.

En estos casos, la informacion hace referencia a un hecho puntual en el que
los representantes legales o allegados obran de acuerdo con la informacién
médica para causar el mayor beneficio para la persona enferma, que no tiene

la capacidad de recibir la informacién y de tomar decisiones.

En este apartado tenemos que incluir otro supuesto que es el derecho a la no
informacion o el derecho a la ignorancia que seria otra excepcién al CI. En
la Ley 41/2002 esta recogido en el articulo 4.1 (primera excepcién) y en el 19
(segunda) sobre los derechos y deberes de las personas en relacion con la salud.

Podemos concluir este apartado en que la informacién asistencial requiere un
proceso relacional enfocado y argumentado en la Ley 41/2002 a una toma de

decisiones autbnoma y responsable.
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1.6. Necesidades estructurales para la garantia de una relacion
meédico-paciente de calidad

Sefialdbamos que en el proceso asistencial la relacion clinica es la de mayor
impacto en la satisfaccion de los usuarios. Y la hemos definido como un pro-
ceso que se desarrolla entre el profesional sanitario y la persona que reclama
el servicio de salud, que esta explicado en el marco legislativo y que es la base
para la consecucién de una prestacion de servicio de calidad.

También hemos considerado que la calidad de la relacién médico-paciente es
consecuencia de un conjunto complejo de pautas, actitudes y comportamien-
tos que se dan en los encuentros entre los profesionales y los clientes.

Para que la relaciéon médico-paciente se desarrolle de forma adecuada hay que
tener en cuenta una serie de necesidades estructurales que podriamos resumir

como sigue:

e Accesibilidad. Disefiar y/o implantar los procesos organizativos que per-
mitan y faciliten la relacién clinica, como es la asignacién de un médico
responsable del proceso asistencial, o de los procesos asistenciales, de facil
identificacion y disponible que sera el responsable principal, sin eximir
al resto de los médicos de su deber de mantener una relaciéon adecuada

cuando intervengan con el paciente.

e Privacidad. Disefiar y/o implantar mecanismos que garanticen la priva-
cidad de la relacién. Disponer de lugares que garanticen la privacidad es
complicado dadas las caracteristicas de las organizaciones sanitarias, como
es el hecho de tener habitaciones compartidas en los hospitales o locales
de consulta comunicados entre si.

¢ Eticaydeontologia. Dotar a los profesionales de los conocimientos éticos,
deontolégicos y legales que intervienen en la relacion clinica, mediante

programas de formacién especificos.

¢ Rigor cientifico. Implantar programas de formacién continua de los pro-
fesionales médicos que garanticen un conocimiento adaptado a la eviden-
cia cientifica, de modo que generen relaciones de confianza entre los di-

ferentes profesionales que intervienen en el proceso asistencial.

¢ Nuevas expectativas. Diseflar y/o implantar modelos de evaluacion de
las nuevas expectativas de los usuarios para que la relacién clinica pueda
adaptarse a estas y producir el nivel de satisfaccion requerido.
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1.7. Evaluacion de la relacion médico-paciente

No podriamos estar argumentando la relacién médico-paciente como centro
del proceso asistencial si no contaramos con elementos de evaluacién que nos
indiquen su calidad.

La calidad relacional estd influida por aspectos cientificos-técnicos, pero se
basa fundamentalmente en aspectos que tienen que ver con el trato humano
y el respeto, la actitud del médico ante las preguntas del paciente, cortesia,
confort en general, interés por ampliar la informacién, comunicacion efectiva,

tiempo dedicado a la atencion, participacion del paciente.

Nos hemos preocupado por el tipo de clientes que tenemos y por conocer
sus requisitos; por lo tanto, también debemos conocer cuél es la opiniéon que
tienen de los servicios que reciben. Asimismo, hemos hecho referencia a que
el cliente evoluciona. Podemos quedarnos obsoletos en cuanto a sus requeri-
mientos si no escuchamos sus voces, sus expectativas. Por esta razon hemos
de tener sistemas que nos den informaciéon sobre lo que los clientes opinan

de nosotros, si estan satisfechos o no.

En cuanto a la satisfaccion, hay discrepancias sobre si la calidad de servicio es
un antecedente o un consecuente de ella. Algunos autores se plantean que es
la satisfaccion la causante de una percepcién de calidad de servicio, como es el
caso de Schommer y Wiederholt; en cambio, otros autores consideran que es
la calidad de servicio lo que influye sobre la satisfaccion que se experimenta,
como son Cronin y Taylor entre otros.

Autores como Martinez-Tur, Peir6 y Ramos consideran que la calidad de ser-
vicio percibida es tanto un antecedente como un consecuente de la satisfac-
cién. Definen la satisfaccion del usuario como una evaluacién posconsumo y/
o postuso que es el resultado de procesos psicosociales de caracter cognitivo y
afectivo. La calidad de servicio la contemplan como la evaluacién actitudinal
hacia este; es decir, si dicho servicio cumple con los fines que tiene encomen-
dados, asociandolos a propiedades placenteras para la persona y que influyen

en la satisfacciéon experimentada por el usuario.

Se puede afirmar que hay diferentes modelos de satisfaccion:

e Modelo de la confirmacion de expectativas, que contempla la satisfac-
ciéon como el resultado de la diferencia entre los estdndares de compara-
cion previos de los consumidores y la percepcion del rendimiento del ser-
vicio, de modo que un usuario esta insatisfecho cuando el rendimiento
es menor del esperado: discrepancia negativa. Este modelo implica que
el usuario tiende a asimilar la realidad que observa y a ajustarla a sus es-
tandares de comparacién buscando el equilibrio, de modo que los sujetos
tienden a percibir la realidad de forma similar a sus estindares. Pero en es-

te modelo también se incluye una base actitudinal, de forma que, cuando
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el servicio es nuevo, si es del agrado del usuario, independientemente de
si se confirman o no sus expectativas, aparecen muestras de satisfaccion.
No hay que dejar a un lado otros aspectos como la experiencia previa, el
nivel de implicacién y el elemento tangible. Ademds de la confirmacién
de expectativas, hay otros dos acercamientos cognitivos en el estudio de
la satisfaccion: la teoria de la equidad y de la atribucién causal.

e Teoria de la equidad, que considera que la satisfaccion depende de la
comparacion costes-beneficios que hacen los clientes cuando llevan a cabo

una transaccion.

e Teoria de la atribucién causal, que se centra en que los clientes atribu-
yen causas a los errores y virtudes de los servicios y bienes de consumo.
La realizacion de estas atribuciones producird una mayor o menor satis-
faccion. No es lo mismo que un cliente piense que un error se debe a un
fallo suyo que a una equivocacion de la organizacion. Con estas teorias se
ha ampliado el campo, ya que se contempla a la persona no solo como un
procesador de informacion, sino que se incluye el factor afectivo; es decir,

un ser que busca y experimenta emociones.

e Teoria delos dos factores de Herzberg, aplicada a la satisfaccién del clien-
te, que postula que las causas de la satisfaccion y el descontento pueden no
tener el mismo origen, de forma que algunos de los factores componentes
de la calidad de servicio pueden no ser criticos para generar satisfaccion,
pero si pueden producir insatisfaccion si no se manejan bien. De este mo-
do, se distinguen factores aumentadores, que son los que conducen a la
satisfaccion del cliente, aunque un fracaso en el manejo de ellos pudiera
no generar necesariamente insatisfaccion, y los factores higiénicos, que
son aquellos que, al estar ausentes, generan insatisfaccion, pero que, al es-
tar presentes y al ser bien manejados no provocan satisfacciéon alguna en
los clientes. Un ejemplo seria la puntualidad en el servicio: es algo que el
usuario espera, pero que no genera sentimientos positivos hacia la gestiéon
de la organizacién; sin embargo, no ser puntual generara insatisfaccion.
La buena gestién de los factores higiénicos provoca una base sobre la que
se construye la satisfaccion, pero han de darse los factores aumentadores,

que son los que finalmente definen el nivel de satisfaccion.

En la evaluacion de la relacion médico-paciente disponemos de dos ti-
pos de informacién muy diferentes. Por un lado, esta la informacion de
satisfaccion; por otro, la de insatisfaccion. El primero de los dos tipos
es el conocido y amparado comtinmente por una herramienta concre-
ta, aunque no es la tnica: las encuestas de satisfaccion. Mientras que el
segundo es lo que se conoce como «quejas y reclamaciones».
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En la siguiente tabla mostramos algunas de las caracteristicas y diferencias

entre estos dos tipos de informacion:

Satisfaccion

Insatisfaccion

Informacion sobre como el cliente percibe
nuestro trabajo

La percepcién normalmente es siempre
mala

Suelen hacerse con caracter de muestra

Suelen ser concretas sobre una actividad

Preguntamos lo que nos interesa saber

No pedimos la informacién, se nos da

Generalmente, no identifican la prestacion
de un servicio puntual

Identifican de manera puntual la actuacién

Pueden darnos informacion de procesos
completos

Dan informacién de una actuacién en un mo-
mento determinado

Valoran globalidades

No valoran nada por si solas

La manipulacion de la informacion es
muy facil

La informacién suele ser mas objetiva

Dan actuaciones generalmente preventivas
0 mejoras

Las actuaciones que seguir son correctivas

El cliente no requiere contestaciéon

El cliente exige una solucién

Como podemos observar existen diferencias entre ambas herramientas. Asi
pues, hay que tenerlas en cuenta en la medicién de la calidad de la relaciéon

médico-paciente.

Que una organizacion tenga mas o menos reclamaciones no es, a priori, un
signo de que es mejor o peor, o que genera mdas o menos satisfaccion.

Asi pues, presentar un ntimero elevado de reclamaciones tampoco supone que
su funcionamiento es peor que el de otras. Hemos de considerar también que
en ocasiones ponemos, de forma consciente o inconsciente, barreras a este
tipo de informacién. Y en lo referente a la relacion clinica, el usuario evita
el uso del sistema de reclamaciones mientras se esta desarrollando el proceso

asistencial, muchas veces condicionado por la ausencia de alternativas.
Disponer de recursos para medir la satisfaccion, asi como para tramitar y ges-
tionar reclamaciones, exige recursos monetarios. Debe buscarse una rentabili-
dad, como en cualquier otro proceso.

A continuacién veremos en qué consisten ambos procesos.

1) Proceso de satisfaccion
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Este proceso tiene como objetivo conocer la percepcion de la organizacion por
parte de los clientes. Lo primero que debemos tener claro es sobre qué infor-
macién debemos preguntar, qué nos interesa saber. Por ejemplo, una encuesta
en donde preguntamos sobre aquellos aspectos en los que sabemos que somos
los mejores, no nos aportara mucha informacién para mejorar.

En segundo lugar, la informacién que nos interesa es diferente en funcién del
cliente al que le vayamos a preguntar:

¢ FEl paciente se interesa por la amabilidad, el confort, los procesos asisten-
ciales directos, la comida, etc.

e FElfamiliar, por la informacion, el trato, las comodidades y las deferencias,
etc.

e El médico, por la fiabilidad de los resultados, el informe, el volante que
se debe usar, la rapidez, etc.

Por tal razén, una herramienta tan utilizada como las encuestas no siempre

es la mas eficaz.

También hay que evaluar el método utilizado, ya que, si no resulta agradable

para los clientes, la informacién que se recopile no sera fiable.

Existe una gran variedad de métodos: encuestas, entrevistas, grupos, reunio-
nes, etc.

Cada técnica puede y debe modificarse y ajustarse a las necesidades de la eva-
luacién. Por ejemplo, la entrevista puede ser grupal, individual, grabada, fil-
mada o escrita.

Los clientes no tienen por qué percibir del mismo modo los datos que obtene-
mos basados en mediciones objetivas de los procesos y las actividades. Pode-
mos tener un dato objetivo de calidad de la relacién médica, como disponer
de un lugar que permite la intimidad, sefializado y de facil acceso. Nosotros
le podemos otorgar un valor «x», positivo. Pero puede que le preguntemos al
usuario valorarlo y este lo tenga como deficiente.

Entre las técnicas cualitativas de aplicabilidad en la evaluacion de la calidad

de la relacion asistencial nos encontramos con las siguientes:

a) Las entrevistas. Una de las técnicas es la entrevista no-directiva en la que el
entrevistado tiene un rol activo. El entrevistador se alinea con la realidad del

entrevistado utilizando preguntas abiertas en un ambiente que le permita a los
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participantes contestar sin limites y con confianza. También se pueden aplicar
las directivas en las que el papel de los entrevistados es pasivo y se limita a dar
respuesta a las preguntas que formula el entrevistador.

b) Los grupos focales. Un grupo focal puede definirse como una discusién
cuidadosamente disefiada para obtener las percepciones sobre una particular
area de interés. Son de una gran utilidad para obtener informacién en campos
como la planificacién estratégica, la identificacién de necesidades y la evalua-
cién de programas. Esta técnica permite obtener informacion sobre las percep-
ciones, los sentimientos y las actitudes de los clientes sobre su experiencia.

Las técnicas resultan efectivas porque inciden en las tendencias humanas; es
decir, estan basadas en que las actitudes y las percepciones que tienen los clien-
tes de los productos, los servicios o los programas determinan su buen desa-

rrollo.

Los grupos focales se caracterizan por estar constituidos por personas que po-
seen ciertas caracteristicas en comdn que proveen datos o informacién de na-

turaleza cualitativa que exponen participando en una discusion enfocada.

Los grupos deben ser lo suficientemente pequefios como para permitir la opor-
tunidad a cada participante de compartir su discernimiento sobre su experien-
cia, y a la vez lo bastante grandes como para proveer diversidad de percepcio-

nes.

Los procedimientos cualitativos como los grupos focales o las entrevistas in-
dividuales ofrecen informacién sobre como los clientes ven la realidad. La va-
lidez de los grupos focales depende de los procedimientos que utilicemos y del
contexto donde los desarrollamos.

Entre las ventajas de los grupos focales, en relacion con otras técnicas, estan
las siguientes:

SitGan a los participantes en situaciones reales y naturales.

e FEl formato permite obtener informacién sobre temas que no se han anti-

cipado.

e Los grupos focales poseen validez aparente; la técnica es facil de entender
y los resultados son creibles.

¢ El costo de las discusiones de grupo focal es relativamente bajo.

e Los grupos focales son agiles en la produccion de sus resultados.
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e Los grupos focales permiten aumentar la muestra de estudio sin aumentar
de forma excesiva el tiempo.

Un vez recopilada la informacion, esta debe utilizarse de la manera mas 6ptima
posible, ya que es el objetivo por el que la solicitamos, de modo que nos facilite
directrices para implantar los cambios estableciendo acciones de mejora con
resultados en la gestion de los procesos.

Todos los modelos de gestion nos exigen medir la informacién del grado de
satisfaccion, ya que es otra fuente de informacién que debemos contrastar con
la que nosotros disponemos.

2) Proceso insatisfaccion. Quejas y reclamaciones

La insatisfaccién es otra entrada de informacién de los usuarios. En este caso,
no hablamos de una informacion global, y tampoco del grado de aceptabili-
dad de forma genérica de los usuarios. Nos encontramos con las quejas o las

reclamaciones.

Podemos considerar que las reclamaciones son fallos de nuestro sistema de
gestion que detecta un cliente. Suelen referirse a un hecho determinado. Puede
que el usuario considere que el servicio que esta recibiendo o ha recibido es
bueno, pero el hecho puntual por el que reclama tal vez eche por tierra toda

esa buena percepcion.

Las quejas y las reclamaciones son una herramienta para detectar y solucionar
problemas. Para ello debemos saber, al igual que otras capas de la organizacion,
como gestionarlas.

En primer lugar, hemos de saber aceptarlas dando facilidades para ello. El clien-
te debe saber que nos interesa que nos diga en qué cosas no funcionamos bien,
asi como que ponemos interés en que no vuelvan a surgir esos problemas.
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2. La comunicacion en el proceso clinico asistencial

La gestion por procesos lleva implicita la gestion de la comunicacién, es de-
cir, la definiciéon de un conjunto de acciones y procedimientos mediante los
cuales se despliegan un conjunto de recursos de comunicacién para apoyar el
desarrollo del proceso.

La aplicacion de los recursos de comunicacion esta orientada a promover la
comunicacién entre las personas y los grupos que intervienen en el proceso,
facilitar su integracion, reducir los focos de conflicto mediante el fortaleci-
miento de la cohesion de los miembros y contribuir a crear espacios de infor-

macion, participacion y opinion.

En la gestion por procesos, y en concreto en el proceso asistencial de una orga-
nizacién sanitaria, las claves de una gestion de calidad son la definicién clara
de los destinatarios, la participacion, la informacién, la opinién y la toma de

decisiones.

Las habilidades de comunicacion en el mundo sanitario se han evaluado
histéricamente como una competencia inferior. Su déficit se hace notar
en la actualidad al tener que afrontar relaciones con personas y servicios

en las organizaciones que son, como hemos descrito, complejas.

Las habilidades, tal y como su nombre indica, solo se pueden lograr llevando-

las a cabo.

De hecho, podemos encontrarnos con profesionales veteranos que son gran-
des expertos en comunicacion, una habilidad que han aprendido de la expe-
riencia de acierto y error, del efecto que produce en los usuarios.

En el paradigma del usuario actual, los errores en la informacién o una infor-
macién deficiente es motivo de insatisfaccion e incluso de reclamacién o de-

nuncia.

Por otro lado, seflaldbamos que la complejidad de la asistencia requiere que
el profesional médico establezca relaciones con diferentes servicios que desa-
rrollan procesos que se interrelacionan para la consecucién de los objetivos.
Esto conlleva el conocimiento de las habilidades de trabajo en equipo con las

personas que intervienen en los distintos procesos asistenciales.
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La gestion por procesos en una organizacion estd fundamentada, entre otros
aspectos, en el sentimiento de equipo de los miembros que la componen.

Del mismo modo que hablabamos de la relacién clinica como de una relacién
que proviene de un modelo paternalista, en relaciéon con los grupos de trabajo
sucede un fenémeno similar. Partimos, como ya sefialdbamos, de modelos or-
ganizativos jerarquizados y de organizaciones verticales, en las que los depar-
tamentos o servicios son entidades aisladas.

Pero los modelos estan cambiando, las organizaciones se horizontalizan al tra-
bajar con procesos y requieren un gran esfuerzo por las relaciones de los miem-

bros que componen los equipos de trabajo y entre unos equipos y otros.

Ejemplo practico

Hemos tomado como referencia para el analisis del proceso de informacién y comu-
nicacién con el usuario un servicio de urgencias de un hospital terciario cuyo obje-
tivo se define de la siguiente forma:

«Prestar a los pacientes/usuarios que acuden a Urgencias los cuidados y atenciones
inmediatos que requiere el problema de salud por el que acuden, mediante la reali-
zacion de una aproximacion diagnostica y aplicacion del tratamiento que se derive;
priorizando la atencién segin la gravedad del problema, en un dmbito de seguridad,
aportandole informacion sobre su proceso y facilitando, si se requiere, la continui-
dad de la atencion, en orden a conseguir la satisfaccion del paciente / usuario y sus
familiares».

El modelo que hemos tomado para el ejemplo esta basado en los criterios estableci-
dos en la norma UNE EN ISO 9001:2008 relacionados con el establecimiento de la
politica de calidad, por entender que, en una organizacién que no tiene implantada
una gestion por procesos, este modelo ayuda a su construccién. En aquellos que ya
estan implantados, el modelo EFQM seria la mejor opcion.

Ejemplo de gestion de un proceso de informacién en urgencias

Mision: realizar las acciones informativas dirigidas a los pacientes y acompariantes
en los diferentes momentos del proceso asistencial.

Alcance del proceso: desde que se incorpora, el paciente y los acompafiantes en el
servicio de urgencias hasta el alta de urgencias, sea cual sea el destino del paciente.

Entradas del proceso: necesidad de informar y mantener informados a los pacientes
y acompafiantes para el aseguramiento y la calidad de los resultados de la informacion

en el proceso asistencial de manera satisfactoria.

Salidas del proceso: informacion personalizada de calidad, con la consiguiente emi-
sién de resultados totalmente satisfactorios.

Responsables del proceso: coordinador de Urgencias / coordinador de Calidad.
Documentacion aplicable:

e Protocolo de gestiéon de la informacion.

e Guias y folletos informativos.

Registros del proceso:

e Ficha informativa del informador de Urgencias.

e Consentimiento informado.

e Informe de alta.
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Indicadores del proceso:

e Numero de actividades y acciones informativas proactivas del informador de ur-
gencias.

e Numero de documentos informativos entregados a pacientes y acompafiantes.
e Numero de consentimientos informados.
e Encuestas de satisfaccion.

e Numero de quejas y reclamaciones cuyo motivo sea la informacién al paciente
y/o acomparniantes.

Este modelo centrado en el trabajo en equipo requiere el entrenamiento en
habilidades y técnicas especificas.

2.1. Habilidades de comunicacion

Las habilidades comunicativas son un conjunto de herramientas que debemos

utilizar dependiendo de la situacién en la que nos encontremos.

Para que la comunicacién sea efectiva tiene que existir un equilibrio entre los

interlocutores, de forma que reciben y se expresan a partes iguales.

En general, se puede decir que existen seis habilidades comunicativas que se

clasifican y describen de la siguiente forma:

e Habilidades receptivas: se utilizan para recibir informacién, pero tam-
bién son activas, ya que implican la elecciéon de una accién concreta y la

atencion al interlocutor. Consisten en observar, escuchar y empatizar.

e Habilidades expresivas: preguntar, describir y sacar conclusiones.

A continuacion describimos las distintas habilidades:

1) Observar

Mediante la observacién se accede a una informacién especifica sobre el com-

portamiento, sentimientos y pensamientos del observado.

Para desarrollar esta habilidad es necesario tener en cuenta los obstaculos que
la imposibilitan, que son las etiquetas, los estereotipos y las proyecciones.

Ponemos a nuestro interlocutor etiquetas que pueden ser positivas o negativas,
de forma que si es positiva no somos capaces de ver en €l los comportamientos
negativos; si la ponemos negativa, no somos capaces de ver comportamientos
positivos. Por ejemplo: con un paciente que se nos presenta con cara de obe-
diente, receptivo a realizar todo lo que le prescribimos, no somos capaces de

ver las dificultades que va a tener para realizar un cuidado o un tratamiento,
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y eludimos la informacién. En el caso, por otra parte, de un paciente que se
nos presenta como «el pesado» que acude para cualquier cosa, quizéa sucede
de que eso nos impida detectar un sintoma importante.

También reaccionamos con estereotipos, ideas preconcebidas sobre los grupos
a los que pertenece el interlocutor, sexo, raza, cultura..., que nos llevan a sacar

conclusiones sin fundamento.

Puede que proyectemos, es decir, que traspasemos a otras personas nuestros
propios miedos, prejuicios y creencias.

2) Escuchar

Esta habilidad consiste en escuchar, atender, advertir los puntos y cuestiones
clave que presenta y comprobar si lo que percibimos es correcto.

Esta habilidad es muy compleja, por lo que se hace necesario seguir una serie

de orientaciones:

e Seguir el orden: oir, entender, interpretar, responder.

e Evitar pensar lo que el interlocutor va a decir.

¢ No interrumpir.

e DParafrasear o resumir lo que el interlocutor ha dicho, para aclarar algtn
aspecto.

e Manifestar de forma no verbal que se estd escuchando.

¢ Sihay discrepancia, resumir lo que ha dicho el interlocutor y después emi-
tir la opinién.

e Ser flexible.

3) Empatizar

Consiste en recoger los sentimientos y valores de la otra persona y demostrar
comprension ante ellos. Requiere las siguientes conductas:

e Observar.

e Escuchar lo que dice.

e Adoptar comportamientos no verbales similares a los del interlocutor.
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e Mantener contacto visual y expresion facial adecuada ante los sentimien-
tos que transmite el interlocutor.

4) Preguntar

Consiste en formular preguntas fundamentalmente abiertas que permitan
continuar el dialogo, que el preguntado exprese con sus propias palabras la
situacién que le pedimos que describa, que aclare las dudas que le planteamos

con confianza.

5) Describir

Consiste en identificar ejemplos concretos y especificos de comportamientos
y sus efectos; es decir, detallar las acciones especificas y los comportamientos,
asi como aportar ejemplo de acciones concretas y de comportamientos que

ilustren como influyen en los resultados.

6) Sacar conclusiones

Consiste en articular y clarificar todo tipo de opiniones, recomendaciones y

decisiones.

Las habilidades de comunicacion las utilizaremos de acuerdo con la situacion,
pero tenemos que ser conscientes siempre de la posicién que tenemos como
profesionales de la salud. Nuestros mensajes son complicados, pero muy im-
portantes para los usuarios. Especialmente si tienen un problema de salud gra-

ve.

En general, el profesional sanitario da informacién sobre el significado de los
sintomas, pruebas diagnésticas, diagndsticos, tratamientos y cuidados. Una
buena relacién clinica supone una garantia para que el paciente tome sus de-
cisiones de acuerdo con sus necesidades de salud y acttie de forma correcta.

Podemos resumir las habilidades de comunicacion necesarias para una re-

lacion eficaz:

e Usar un lenguaje apropiado a la persona que escucha, evitando palabras
o conceptos que para el emisor pueden ser elementales, pero que el recep-
tor no tiene por qué conocer o comprender. Recordamos que comunicar

consiste en hacerse entender.

e Dar indicaciones o prescripciones de manera clara, concisa y completa,
evitando siempre la ambigiiedad y la polisemia. No dar las cosas por su-

puestas.

¢ Dejar hablar al interlocutor y no interrumpirle de manera gratuita. Solo

cuando no se entienda algo importante, cuando no se siga el curso de la
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informacién, o bien se perciba una divagaciéon exagerada. Compartir la
interaccion comunicativa, que incrementa el respeto y confianza.

e Ayudar al interlocutor a que se encuentre comodo y libre en aquello que
quiera expresar.

e Mostrar interés hacia lo que se esta escuchando, a través del feedback no
verbal y mediante acciones tales como mirar al interlocutor a la cara, colo-
car el cuerpo frente a €l, asentir con la cabeza... La relacién comunicativa

correcta no solo implica escuchar, sino también demostrar que se hace.

e Escuchar significa prestar atenciéon y demostrar que se hace para compren-
der y no para responder.

e [Evitar, en la relacion interactiva con el paciente, las interferencias fisicas
(interrupciones, ruido ambiental, espacios fisicos inapropiados...), las in-
terferencias psicologicas (distracciones, preocupaciones..., que pudiera te-
ner el profesional en el momento de la interaccion) y las interferencias
actitudinales (prejuicios sociales, estereotipos negativos, juicios prematu-
ros sobre individuos, sentimientos negativos experimentados hacia un pa-

ciente...).

e Ser empatico, es decir, ponerse en el lugar del otro y, por un momento,
con la finalidad de comprender los sentimientos y situaciones de la otra
persona, y emitir respuestas que expresen la comprension

¢ Dejar tiempo para que el interlocutor se exprese.

e Evitar juicios de valor sobre el interlocutor.

e Ser conscientes de que todas las personas tienen necesidades fisicas, psi-
colégicas y sociales.

e Atender no solo al contenido del mensaje, sino también a los sentimientos

y necesidades de la persona.

e Hacer preguntas para conocer un dato relevante o entenderlo mejor, o para

animar a la otra persona a expresarse.

e Estar atento a los mensajes no verbales. A través de ellos, se puede obtener
informacién de gran valor comunicativo sobre cOmo es esa persona, cual
es su estado de dnimo, cudles son sus expectativas, sus temores, su moti-
vacion para el tratamiento, asi como sobre una gran cantidad de rasgos

caracterologicos, comportamentales y psicosociales.
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e Ser consciente de la propia comunicacién no verbal y utilizarla como un

recurso comunicativo.

e Verificar si el usuario ha comprendido.

¢ Manifestar una elevada motivacion hacia el propio trabajo.

e Autoexigirse un esfuerzo de amabilidad, de capacidad de adaptacién y de
flexibilidad en el trato con el paciente, superior al que se esperaria en otros

ambitos de relacién social.

Sefialdbamos que las habilidades comunicativas son un conjunto de herra-
mientas que debemos utilizar dependiendo de la situacion. En la relacién cli-
nica, esta condicionada por la funcién que el médico asuma en la relaciéon con
el paciente, si es educativa y/o se desarrolla en un contexto de enfermedad,
ya sea esta grave o no.

2.2. Habilidades y herramientas para el trabajo en equipo

El trabajo en equipo es un concepto mas amplio que el equipo de trabajo,
aunque no se puede trabajar en equipo si no existe de antemano un grupo

de trabajo.

El equipo de trabajo es una unidad especifica para una tarea o un proyecto
concreto, limitado en el tiempo. Es un sistema en el que necesariamente se
debe trabajar para lograr una finalidad, mientras que el trabajo en equipo su-
pone un estilo, una manera de relacionarse y de implicarse en la realizacion de
la tarea y en la consecucién de los objetivos comunes. No tiene una duracién
determinada. Se mantiene para el desarrollo de las tareas habituales y para
hacer frente a los desafios que surgen en el entorno interno y externo de la
unidad de trabajo.

Trabajar en equipo requiere las siguientes cualidades:

e Conocer claramente el objetivo comtin y compartirlo.

e Implicacién de todas las personas que componen el equipo.

¢ Que las tareas individuales son diferentes, pero todas ellas necesarias para
alcanzar el objetivo.

* Que las responsabilidades las tienen todos los miembros aunque sean di-

ferentes.

¢ Que para trabajar en equipo no hace falta estar siempre juntos.
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Que la comunicacion entre los miembros debe de ser buena, fluida y cons-
tante.

El trabajo en equipo puede tener barreras que hagan que los resultados no

sean los deseados. Se puede deber a la estructura de la organizacién o a otros

factores. Por lo tanto, hablamos de:

1) Barreras estructurales

La estructura organizacional puede estrangular el trabajo en equipo. Puede

haber varios motivos:

Exceso de «confidencialidad»: se esconde informacién importante a los

que la necesitan. Tal actitud fomenta el individualismo.

El sistema de recompensa que en ocasiones fomenta la proeza individual

y mata el trabajo grupal.

El sistema tinico de evaluacién descendente basado en la autoridad.

La naturaleza eventual de los equipos que genera falta de esfuerzo para un

tiempo limitado.

2) Barreras culturales

Actitud de los directivos; si no creen en el trabajo en equipo, dificilmente
implantan modelos de trabajo que lo requieran.

Centrarse en la tarea y en el corto plazo no facilita la gestion de las rela-
ciones y emociones.

Deficiencias en las habilidades del pensamiento estratégico, como es la di-
ferenciacion de la causa y efecto, pensar mas alla de lo establecido desa-
rrollando nuevos puntos de vista y soluciones eficaces. Saber lo que es im-
portante y lo que es prescindible, comprender los efectos practicos de las
decisiones potenciales y adaptarlas, al conocer de antemano la diferencia
entre la teoria y la practica.

3) Barreras circunstanciales

Estas barreras hacen referencia a la ubicacién de los miembros del equipo y

al nimero.
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Conocidas las barreras para el desarrollo del trabajo en equipo podemos deter-
minar las condiciones necesarias para el desarrollo de equipos de trabajo
que, en lugar de construir obstaculos, son palancas de cambio y la base de la
gestion por procesos.

e Direccion. Definir una vision especifica de la organizacién que permita es-
tablecer metas comunes, comunicadas y coordinadas entre todas las uni-
dades, los servicios y los equipos de trabajo.

e Cooperacion estructurada. Garantizar el equilibrio entre la cooperacion y
la competencia, de forma que se mantenga el reto de cada grupo, pero
que no exista conflicto entre los recursos o enfrentamientos de objetivos

parciales.

e Acceso a la informacion. Informacién accesible para todos los miembros

del grupo y sin restricciones.

e Recompensas. Presupuestar incentivos para compensar al personal en fun-

cién de su rendimiento dentro del grupo.

e Orientacion al servicio. Facilitar las infraestructuras y los recursos para que

los equipos desarrollen su labor.

Para que un equipo se pueda considerar eficaz en su funcionamiento interno

y para que el producto de su actividad tenga un buen nivel de calidad, ha de

cumplir con una serie de requisitos:

e Compartir metas y objetivos que responden a las preguntas de ;qué?,
(cuando?, jpor qué?, jcomo? Correspondientes a la mision, la vision, los
valores y el proceso.

¢ Confianzay resolucién de conflictos, ya que estos son inevitables. Hay que
partir del conocimiento de su existencia y generar un clima que favorezca

la expresion de necesidades con confianza.

e Compartir el liderazgo, ya que los miembros del equipo asumen diferentes

funciones de liderazgo en relacién con la tarea o la relacion.

e [Establecer sistemas de control y procedimiento que sirven para guiar las
actividades del grupo.

e Utilizar las habilidades y competencias de cada miembro del grupo.

¢ Comunicaciones interpersonales efectivas.

e Saber resolver problemas y tomar decisiones.
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e [Experimentar y ser creativos.

e Evaluar la eficacia del grupo y la satisfaccion de las personas.

Un buen equipo de trabajo requiere unas buenas habilidades sociales. Un
ejemplo clasico pero muy ttil para entender los factores que influyen en el
proceso de comunicaciéon y en el establecimiento de las relaciones en el equi-
po de trabajo es la ventana de Johari (disefiada por Joe Luft y Harry Ingram).

Segtn este modelo, la comunicacién tiene cuatro areas. El tamafio de cada una

de ellas determina el flujo de informacién y el tipo de relacion.
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El area libre o abierta es informacién que nosotros mismos desvelamos a
quienes nos rodean. En el equipo de trabajo es importante que esta area sea
lo mas grande posible, dado que la informacion clara y fluida facilita la coor-

dinacion.

El area ciega esta constituida por la informacién que los demaés tienen sobre
nosotros, pero de la que nosotros no somos conscientes, a pesar de transmitirla
con los gestos y actitudes. Es importante animar a los miembros del equipo
que comenten sus opiniones sobre nuestras formas de actuacion, para corregir
si es necesario y conseguir mejor desempefio profesional. A esta solicitud de

informacién se la conoce como feedback o retroalimentacion.
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El area oculta es la informacién que de forma intencional no se revela a los
demas. Es muy positivo desvelar la informacion profesional (errores, aciertos,
dudas...) con el fin de que los otros miembros del grupo se enriquezcan sin
necesidad de pasar de nuevo por la experiencia. La reduccién del area oculta
es la autoapertura.

El 4rea desconocida es la informacién sobre nosotros que nadie conoce, ni
siquiera nosotros mismos.

Una comunicacién fluida requiere un area libre muy grande y que las
areas oculta y ciega sean lo mas pequefias posibles. Un equipo de trabajo
debe mantener una sana practica de autoapertura y retroalimentacion.

La retroalimentacidén es una habilidad compleja, ya que es dificil aceptar las
cosas que los demds pueden opinar sobre nosotros y nuestro desempefio pro-
fesional, sobre todo cuando la experiencia se basa en pertenecer a un modelo
de organizacién de una estructura vertical muy burocratizada. Por esta razén

es importante tener en cuenta las pautas para dar o recibir retroalimentacion.

Pautas para dar retroalimentacion

e Concreta, referida a hechos, sin generalizar.

e Descriptiva, exenta de juicios de valor.

e Util, que esté relacionada con la actuacién laboral.

e Modificable dado que es subjetiva.

¢ Inmediata, mejor cuanto mas cerca este en el tiempo.

e Comprobable, es decir, observable y verificable.

e Pautas para recibir retroalimentacion.

e Solicitar la retroalimentacion, ya que nos permite recibirla y asumirla mejor.
e Escuchar activamente, como hemos descrito antes.

e Formular preguntas aclaratorias para comprender bien y evitar malas interpretacio-
nes.

e Aceptar, ya que asi es como nos ven los demas.

e Agradecer, ya que dar este tipo de informacién supone un esfuerzo y cierto riesgo.

Para comunicar en el equipo contamos con diez técnicas o reglas basicas de

referencia:

1) Interrogacion

Es la técnica mas sencilla y més potente, pero necesita cierta habilidad para

obtener buenos resultados.
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Las preguntas sirven para documentar puntos que pueden ser importantes y
obligan a pensar en la direcciéon adecuada.

Las preguntas pueden ser cerradas, limitan la respuesta («;Te parece bien apli-
car este tratamiento?»), abiertas, en las que cabe cualquier contestacion («;Qué
opinas de este tratamiento?») o de alternativa en las que el interlocutor puede
decidir, participa («;Qué opinas sobre la aplicacién del tratamiento A o B?»).

2) Especificacion

Consiste en resaltar lo esencial del mensaje, lo importante, para tenerlo como
referencia posterior. Es una forma de precisar, enmarcar, sintetizar y asegurar

la informacién («Asi que la idea basica es...»).

3) Confrontacion

Consiste en sefialar una incongruencia, algo que una persona afirma en un
momento y niega en otro, o algo que hace dando una explicaciéon contraria.

El objetivo es que la persona cambie de actitud.

En la confrontacion hay que ser concisos, evitar la agresividad y explicar lo que
estd pasando («Dijiste que no te preocupaba el tema, pero veo que realmente

te afecta»).

4) Explicacion

Se utiliza para clarificar, reforzar un tema o mostrar reacciones.

Se debe dar de forma clara, corta, concisa y estd relacionada con lo que la
persona piensa, ve o cree. Ante un problema hay que explicar qué pasa, cobmo
pasa, qué consecuencias tiene, como se originan, pero sin buscar culpables ni
ataques personales, precisando datos y hechos concretos.

5) Reconocimiento

Se trata de decir con sinceridad algo bueno de la otra persona o de su trabajo,

o simplemente expresar interés por su persona.

6) Feedback

Consiste en decir lo que se ha entendido para que la otra persona se asegure
de que el mensaje ha sido captado segin sus expectativas, ademés de mostrar
que hemos prestado atencién. Cuando solicitamos el feedback, 1o que hacemos
es que la otra persona pueda decirnos qué entendi6, qué hara a partir de esa

informacién y como se siente.
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7) Ilustraciéon

Es una técnica para intervenir eficazmente en las reuniones del equipo: con-
siste en romper el hielo o distender una reunién cuando se ha creado un am-
biente tenso. Han de ser divertidas sin caer en la burla o la ironia.

8) Confirmacion

Es una parada, un resumen que ayuda a saber lo que se ha avanzado («Segin
hemos comentado, los pasos que se deben seguir son...»).

9) Interpretacion

Significa dar un punto de vista personal sobre algo que pasa, contando que
siempre estard afectado por la percepcion personal.

Puede ser cerrada («Tienes ciertas reservas sobre...») o abierta («Parece que tie-

nes ciertas reservas sobre...»).

Esta técnica ha de usarse siempre que la otra persona esté dispuesta a escuchar;

si no lo estd, formularemos alguna pregunta previa, o bien un comentario.
10) Cristalizacion

Es una técnica que pretende comunicar expresamente a todos cudndo se ha
alcanzado un objetivo o una meta. Se basa en el agradecimiento en la parti-
cipacion, ciertos comentarios sobre la eficacia y el logro. Esta técnica genera
buenas expectativas para seguir trabajando en equipo.

Disponemos de una variedad de herramientas de trabajo en equipo para apli-
car a diferentes tareas y situaciones que estan suficientemente contrastadas y
que no tienen grandes dificultades de aplicacion.

En funcion de la finalidad del trabajo, elegiremos una u otra herramienta.

El tipo de tarea y la finalidad quedan resumidos en la siguiente tabla:

Finalidad Herramienta
1) Diagnéstico
e De un equipo, unidad, organizacién DAFO
e Analisis de problemas Diagrama de las seis preguntas
¢ Ordenacion de las causas Diagrama causa-efecto (Ishikawa)
® Priorizacién de las causas Diagrama de Pareto
2) Planificacion Ciclo PDCA o Rueda de Deming
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Finalidad

Herramienta

3) Programacion

Diagrama de Gantt

4) Solucién de problemas

Método Wallem

5) Toma de decisiones

Matriz de Criterios

6) Participacion

e Estimular la participacién

Philip 6/6

e Estimular la creatividad

Brainstorming

1) Analisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades)

El andlisis DAFO es una herramienta cuya finalidad es el diagnéstico de un

equipo, unidad u organizacién que consiste en concretar, en un grafico o una

tabla resumen, la evaluacion de los puntos fuertes y débiles con las amenazas y

oportunidades, formulando preguntas del tipo que se expresan en la siguiente

tabla:

Fortalezas Debilidades

Aspectos que van bien y normalmente segui- | Aspectos que van mal y normalmente segui-
ran bien ran mal

1 1

2 2

3. 3.

Oportunidades Amenazas

Aspectos que van bien o mal, pero que pue-

Aspectos que van bien o mal, pero tienden a ir

den ir mejor peor
1 1

2 2
3. 3.

Una vez realizado el andlisis, se definiran las estrategias combinando todos los

elementos como figura en la siguiente tabla:

Oportunidades (O)
{Qué hacer para explotarlas?
1.

Amenazas (A)
;{Qué hacer para afrontarlas?
1.

2. 2.
3. 3.
Fortalezas FO FA
Q) Estrategia «Maxi-Maxi» Estrategia «Maxi-Mini»

{Qué hacer para mejorarlas?
1.
2.
3.

Estrategia que aprovecha las
fortalezas para maximizar las
oportunidades.

Estrategia que utiliza las forta-
lezas para minimizar las ame-
nazas.

Debilidades (D)

{Qué hacer para corregirlas?
1.

2.

3.

DO

Estrategia «Mini-Maxi»
Estrategia que minimiza las
debilidades sacando partido
de las oportunidades.

DA

Estrategia «Mini-Mini»
Estrategia que minimiza las
debilidades y evita las amena-
zas.
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Una vez definidas las estrategias, se definird el momento de la implantacién
y los criterios de evaluacion.

2) Diagrama de las seis preguntas

Es una herramienta para el anélisis de problemas que pretende fomentar la
creatividad y el pensamiento analitico. Es de gran utilidad para asegurar que
se pregunta lo mas importante de cada situacién o problema.

El primer paso es definir la situacién o problema de forma clara y concisa.

El segundo es elaborar una tabla en la que la primera fila hace mencién de lo

que es problema y contesta a las seis preguntas; en la segunda, se refiere lo que
no es problema de este modo:

Cuando Cémo Doénde Qué Quién Por qué

Si

No

El tercer paso consiste en un brainstorming sobre cada una de las filas, columna
o columnas, formulando preguntas del tipo: «;Dénde o como suele ocurrir el
problema?».

El cuarto paso consiste en la maduracion de las ideas.

En el quinto paso, si hubiera numerosas causas, el grupo debe preguntarse por

el 20% de las causas que crean el 80% del problema.

En el sexto paso, las causas explicarian tanto cuanto, como...es problema, co-

mo cuando, cOmo no es problema y emitiria criterios de actuacion.

3) Diagrama causa efecto

Es una herramienta de diagnoéstico que permite ordenar las causas posibles de

un problema o efecto, asi como visualizar esquematicamente de forma rdpida

y sencilla.

Los pasos que seguir son los siguientes:

e Trazar en un papel «la columna vertebral».

e Definir algunas de las grandes familias de causas que se representa en la
«espina principal». Las causas y subcausas forman las espinas menores que

se van asignando a cada familia de causas. La siguiente figura sirve de ejem-
plo:
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Una vez hecha la representacién, se analiza la relacion entre el problema y sus

posibles causas y se identifican las lineas de accién.

4) Diagrama de Pareto

Es una representacion grafica de los datos obtenidos sobre un problema, que
ayuda a identificar cudles son los aspectos prioritarios que hay que tratar.

También se conoce como «Diagrama ABC» o «Diagrama 20-80». Su fundamen-
to parte de considerar que un pequefio porcentaje de las causas, el 20%, pro-
ducen la mayoria de los efectos, el 80%. Se trataria, pues, de identificar ese

pequeiio porcentaje de causas «vitales» para actuar prioritariamente sobre él.

5) Metodologia PDCA

La mejora continua, a través de una gestion por hechos y datos, es un princi-
pio bésico de calidad y competitividad. Implica un conjunto de actividades
secuenciales cuya finalidad es resolver cualquier tipo de problema que se pre-
sente en el desarrollo de la actividad de la organizacion y lograr, en consecuen-
cia, unos objetivos y la consecucion de los resultados.

La mejora continua es por definicién un concepto integrado en el sistema de
competitividad de la organizacion.

El método més adecuado para llevar a cabo la mejora continua, principalmente
a través de procesos, es el que corresponde a las siglas PDCA, definido por
Sherwart y cuya aplicacién genera unos resultados sustanciales, ya que PDCA
(plan, do, check, act, en inglés) es un ciclo de bucle cerrado en cuatro fases
que son la planificacion, la ejecucién, el control y el ajuste, que determina la

mejora.

e Planificar: es la fase mas importante y compleja del ciclo. Consiste en
desarrollar y preparar una serie de actividades que van a condicionar el
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contenido del plan de accién necesario para conseguir los resultados que
se desean.

¢ Ejecutar: consiste en implantar y llevar a cabo las acciones que se han
preparado y formulado en la fase de planificacién destinada a conseguir
los resultados previstos mediante una supervision idénea.

e Controlar: equivale a comprobar y revisar con pruebas los resultados que
se estan consiguiendo segun lo establecido en el plan de accién, verifican-
do indicadores y objetivos previstos, y determinando propuestas de accién

positivas o correctivas.

e Ajustar: es el fruto de una actividad de revisar con pruebas los resultados
que permiten actuar sobre lo que hay que mantener, a través de la homo-
logacion o estandarizacion, o corregir para reciclar la mejora continua, con
vistas a la preparacion de un nuevo estadio de la gestiéon de que se trate,

con nuevos objetivos acciones, recursos, etc.

Reingenieria
Proceso,
procedimiento, etc.

Aseguramiento
mediante
auditorias

Tener en cuenta
las mejores practicas

6) Diagrama de GANTT

Los cronogramas de barras o «graficos de Gantt» los concibi6 el ingeniero nor-
teamericano Henry L. Gantt, uno de los precursores de la ingenieria industrial
contemporanea de Taylor. Gantt procuro resolver el problema de la progra-
macion de actividades, es decir, su distribucién conforme a un calendario, de
manera tal que se pudiese visualizar el periodo de duracion de cada actividad,
sus fechas de iniciacién y terminacion, e igualmente el tiempo total requerido
para la ejecucion de un trabajo. El instrumento que desarroll6 permite tam-
bién que se siga el curso de cada actividad, al proporcionar informacion del
porcentaje ejecutado de cada una de ellas, asi como el grado de adelanto o
atraso con respecto al plazo previsto.

Este grafico consiste simplemente en un sistema de coordenadas en que se

indica:
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a) En el eje horizontal: un calendario o escala de tiempo definido en términos
de la unidad mas adecuada al trabajo que se va a ejecutar: hora, dia, semana,
mes, etc.

b) En el eje vertical: las actividades que constituyen el trabajo que ejecutar.
A cada actividad se hace corresponder una linea horizontal cuya longitud es
proporcional a su duracién; la medicién se efectiia con relacién a la escala
definida en el eje horizontal, tal y como se ilustra.

¢) Simbolos convencionales: en la elaboracién del grafico de Gantt se acos-
tumbra a utilizar determinados simbolos, aunque pueden disefiarse muchos
otros para atender las necesidades especificas del usuario. Los simbolos basicos

son los siguientes:

e Iniciacién de una actividad.

e Término de una actividad.

e Linea fina que conecta las dos «L» invertidas. Indica la duracién prevista

de la actividad.

e Linea gruesa. Sefiala la fraccion ya realizada de la actividad, en términos
de porcentaje. Debe trazarse debajo de la linea fina que representa el plazo

previsto.

e Plazo durante el cual no puede realizarse la actividad. Corresponde al tiem-
po improductivo; puede anotarse encima del simbolo utilizando una abre-

viatura.

¢ Indica la fecha en que se procedi6 a la Gltima actualizacion del grafico, es
decir, en que se hizo la comparacién entre las actividades previstas y las
efectivamente realizadas.

d) Contenido: el diagrama de Gantt consiste en una representacioén grafica
sobre dos ejes; en el vertical se disponen las tareas del proyecto y en el hori-
zontal se representa el tiempo.

e) Caracteristicas:

e (Cada actividad se representa mediante un bloque rectangular cuya longi-
tud indica su duracion; la altura carece de significado.

e La posiciéon de cada bloque en el diagrama indica los instantes de inicio y

finalizacién de las tareas a que corresponden.
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e Los bloques correspondientes a tareas del camino critico acostumbran a
rellenarse en otro color (en el caso del ejemplo, en rojo).

Tarea Predec. Duraciéon
A - 2
B A 3
C - 2
D C 3
E Dyt 2
F Bri1 3
G D,EF 3
H G 2

Finalmente, una vez realizados los calculos del proyecto utilizando un sistema
adecuado, como el diagrama PERT o el Roy, resulta conveniente destacar con
un color distinto las tareas con margen total 0, para poder identificar con
facilidad los caminos criticos.

D ]
[ ]

v

7) Modelo Richard Wallen

Richard Wallen diferencia dos ciclos para tomar cualquier decisién o accion.
El primer ciclo consta de tres etapas:
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e Definir correctamente el problema al que se enfrenta el grupo.

e Organizar una «tormenta de ideas» para proponer alternativas de solucion.

e Evaluar las ventajas y desventajas de las soluciones propuestas, etapa pre-

via a cualquier accién.

El segundo ciclo se refiere expresamente a la accion, es decir, a la solucién del
problema. Consiste en:

Efectuar la planeacion de una alternativa que seguir.

Realizar esa alternativa.

e Determinar si los resultados corresponden al objetivo deseado.

e Después se reinicia el ciclo I.

8) Matriz de criterios

Las matrices funcionan mejor cuando las opciones son mas complejas o cuan-
do se deben tener en cuenta multiples criterios para fijar prioridades o tomar

una decision.

Para la elaboracion de esta matriz hay que seguir los siguientes pasos:

e Paso 1: se hace una lista con las opciones por evaluar. Se ha de comprobar
que todos los miembros del equipo entiendan bien lo que cada una de las
opciones significa.

e Paso 2: se eligen los criterios para tomar la decisién. El grupo puede esco-
ger estos criterios recurriendo a una lluvia de ideas y luego a una votacién
para determinar cudles son los mas importantes/pertinentes expresando-
los como positivos o negativos. Hay que comprobar que todos los miem-

bros entiendan los criterios elegidos de la misma manera.

Los criterios que se usan normalmente para elegir problemas incluyen: impor-
tancia, apoyo para los cambios, visibilidad del problema, riesgos que se corren
si no se hace nada, factibilidad de efectuar cambios en esta area. Para elegir
soluciones, a menudo se aplican los siguientes criterios: costo, posible opo-
sicion, factibilidad, apoyo de la administracion, apoyo de la comunidad, efi-
ciencia, oportunidad, impacto sobre otras actividades. Estos no son los anicos
criterios posibles. El grupo tiene que elaborar una lista que sea adecuada para
su situacion y que se representa en un grafico, del que se eligen los que maés

positivos tengan:
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Opcion Criterios Total
(o c2 Cc3 c4
Opcion 1 + + + +
Opcién 2 + - + -
Opcion 3 + + + -
Opcion 4 + - - -

9) Philips 6/6

Consiste en dividir un grupo grande en grupos de seis personas para discutir
durante seis minutos un tema y llegar a una conclusién. De los informes de

los subgrupos se extrae la conclusion general.

Los objetivos de esta técnica son: permitir o promover la participaciéon de to-
dos los miembros del grupo, para multiplicar su eficacia, obtener opciones en
tiempo muy breve y desarrollar la capacidad de sintesis y concentracion, ayu-
dar a superar inhibiciones y desanimo.

Es una técnica que necesita poca preparacion, por lo que se suele utilizar de
forma imprevista, aunque si es necesario que quien la impulse conozca la téc-

nica.

10) Tormenta de ideas o brainstorming

El objetivo de esta técnica es producir un gran nimero de ideas sobre un tema
en concreto en un breve espacio de tiempo.

Es deseable un lugar tranquilo, con un grupo de ocho o doce personas y una
atmosfera distendida.

Esta técnica consta de tres fases:

a) Preparaciéon

Presentacién del tema que hay que mostrar, explicar, documentar y cerciorarse
de la comprension por parte de los miembros del grupo.

La tormenta de ideas o brainstorming consiste en expresar libremente, en pocas
palabras, todas las ideas sugeridas por el tema, eliminar toda actitud critica de
las ideas emitidas por otros; se pueden expresar ideas originales o inspiradas
en las ya dichas y consiste en emitir el maximo de ideas en el menor tiempo,

ya que lo importante es la cantidad.
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b) Produccion de ideas

Se puede aplicar dos modalidades, la expresion libre o la rueda de opiniones.

Hay que anotar todas las ideas y numerarlas. A medida que van surgiendo, se
subrayan las palabras clave.

Durante la produccién de ideas, tienen que participar todos los miembros. Hay
que tratar solo el tema elegido, sintetizar las ideas, expresarlas una cada vez

y no argumentarlas.

c) Tratamiento de las ideas o fase final

Esta fase consiste en:

e Eliminar las ideas que claramente estan fuera del tema.

e Agrupar las apropiadas en familias de la misma naturaleza.

¢ (Clasificar por subtemas.

e Seleccionar las ideas en dos grados, eligiendo las buenas ideas, por un lado,
aproximadamente el 5% con los criterios de que sean aplicables, que satis-
fagan las condiciones del medio y que sean compatibles con otras ideas ya
existentes. Entre estas buenas ideas se seleccionan las mejores por el mé-
todo de comparacion de pares o por apreciacion de su eficacia operativa.

11) Los sombreros del doctor de Bono

Esta técnica es complementaria de la tormenta de ideas, que es el primer som-

brero de color verde. Consiste en aplicar a las ideas obtenidas por la tormenta,

una serie de filtros que son los sombreros de diferentes colores.

e FEl sombrero verde: es el de la creatividad, el de la tormenta de ideas. Hay
que ir anotandolas.

¢ FEl sombrero amarillo: es el optimista. Con ¢l se piensa en los mejores
aspectos de las mejores ideas. Se eliminan de la lista las ideas en las que

no se encuentran buenos aspectos.

¢ FEl sombrero negro: es el pesimista. Se intenta encontrar lo peor de cada
idea con argumentos negativos que hardn que caigan de la lista algunas
de las ideas.

¢ Elsombrero blanco: es el neutro. Es el momento en el que se aportan datos

estadisticos, cifras, cifras contables, indices..., que ayudan a refrendar las
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decisiones que hay que tomar con respecto a las ideas, cada vez menos,
que van quedando en la lista.

e Elsombrero azul: es el mas frio de todos, algo asi como el jefe de los demas.
Posee la vision del conjunto, la panoramica global y las conclusiones. Este
paso permite tomar la decision final sobre las tres o cuatro ideas que hayan
sobrevivido a los sombreros anteriores.
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3. Los servicios de informacion y atencion al paciente
como unidades de apoyo para una atencion
centrada en el cliente

Llegados a este punto, podemos definir la gestiéon de la calidad orientada al
paciente y usuario como el conjunto de actividades coordinadas para dirigir
y controlar una organizacion en el establecimiento de sus objetivos, la plani-

ficacion de estos, su evaluaciéon y la mejora continua.

En este marco se hacen imprescindibles las politicas y estrategias en atencién
al usuario y, por supuesto, los servicios y/o unidades de atencién al usuario
como unidades de apoyo.

3.1. Origen y evolucion de los servicios de informacion y

atencidn al paciente

En 1984 se crean los servicios de atencién al usuario en los centros sanitarios
dependientes del extinguido Instituto Nacional de la Salud, y se les dota de
diferentes profesionales para desarrollar una funcién de apoyo en la tramita-
cion de reclamaciones y sugerencias, encuestas de satisfaccion de los usuarios,
analisis de los resultados y propuestas de mejora, asi como de una funcién de
atencion personalizada a los usuarios que presentasen dificultades en el pro-
ceso de atencién, ocasionadas por el funcionamiento del sistema sanitario, o
bien por su propia situacién de enfermedad.

El servicio estard compuesto, en principio, por un médico, una enfermera, un
asistente social y uno o dos administrativos. Evidentemente, la direcciéon de
los diferentes centros adecuaré el nimero de profesionales a la dimensién del

servicio.

La funcién de los SAU se dirigia fundamentalmente a la informacion,
la orientacion y la gestion de recursos sanitarios y psicosociales.

El Plan de Humanizacién de la Asistencia Hospitalaria de 1984 fue el motor
inicial de estos servicios, junto a otras acciones dirigidas a potenciar la partici-
pacioén de los pacientes y ciudadanos en las organizaciones sanitarias, como la
divulgacion de los derechos y deberes de los pacientes, el aumento de las pres-
taciones, el acercamiento a los servicios, el mayor confort de las instalaciones

y, por supuesto, la mejora de la asistencia y cuidados. El objetivo general del
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plan fue el de mejorar la calidad de la atencion hospitalaria a todos los nive-
les, tanto en la asistencia médico-enfermera como en la atencién hostelera,
recepcion, etc.

El plan define el servicio de atencién al paciente como:

«Servicio que depende directamente de la Direccién del hospital y se responsabilizara de
la acogida y orientacion del paciente y sus familiares, recogerd las propuestas, sugeren-
cias, quejas, reclamaciones, para la mejora de la atencién que reciben. Igualmente velard
por el cumplimiento de las normas dictadas por la Direccion respecto a los pacientes
y familiares, analizando los datos e informacién que compile y elabore sobre politica y
organizacién del hospital, en pro de una humanizacién de este».

En el citado plan se describen seis objetivos especificos de los servicios de aten-

cioén al paciente:

e Acoger y orientar al paciente y a los familiares.

e Mantener contacto directo con el paciente.

e Conocer las propuestas y sugerencias que los pacientes y familiares puedan
hacer para la mejora de las prestaciones que recibe del hospital.

e Atender y canalizar las reclamaciones que puedan hacerse referentes al

funcionamiento de los servicios del hospital y de sus trabajadores.

e Velar por el cumplimiento de las normas dictadas por la Direccién respecto

a los pacientes y familiares.

e Compilar y analizar los datos e informaciones obtenidas, con el fin de
elaborar propuestas referentes a la politica y organizacion del hospital,
tendente a una humanizacioén de este.

Las actividades que se realizardn para conseguir los objetivos citados antes son
las siguientes:

Atencién personal a pacientes y familiares y recepcién de reclamaciones.

e Confidencialidad absoluta sobre los temas tratados.

e Acuse de recibo, mediante carta al paciente y/o familiares, indicando que
se les hara llegar una respuesta adecuada a la reclamacioén, firmada por la

Direccién.

e Comunicacién de las reclamaciones a la Direccion, la cual delegaré o indi-
cara el camino de solucion de la queja, reclamando al servicio correspon-
diente (segiin la naturaleza de la reclamacion). Se debera dar respuesta al
SAU.
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e Distribucién de la reclamacién a las comisiones habituales de control de
calidad.

e Publicacién mensual del resumen de incidencias, indicando las recibidas,
las contestadas, las pendientes, la procedencia y el servicio afectado.

e Registro de los casos atendidos.

e Publicitacion de los medios de acceso al servicio (teléfono, direccién postal
y electrénica, etc.).

Evidentemente, todas estas acciones no van en perjuicio de las responsabili-
dades legales que puedan derivarse, y el paciente ha de saber que si no esta
satisfecho con la respuesta obtenida podra acudir a la Inspeccién y, después,

a la Direccién Provincial.

En el afio 2000 se publicé un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de
los Servicios de Atencién al Usuario de la Sanidad sobre la situacién de dichos
servicios (funciones, estructura, personal, formacién e investigacion, canales
de comunicacion interna, colaboracién del voluntariado, manera de informar

a los usuarios, tratamiento de reclamaciones y planes de mejora propuestos).

De este estudio se extrajo el perfil de los SAU en Espafia, su estructura y per-
sonal. Sirvio para establecer un estandar ttil para la descripcion del estado de
los SAU en Esparia al tiempo que facilitaba el estudio de la tendencia evolutiva
de estos servicios.

e Sedecia que los responsables de estos servicios eran mujeres de una edad media de 41
afios (el 77% diplomadas en Enfermeria y el 62% asistentes sociales), que dependian
del nivel mas alto jerdrquico de la organizacién y que disponian de un reglamento
de funcionamiento en el 57% de los casos.

e También se apuntaba sobre su actividad las propuestas de mejora a la Direccién del
centro sanitario (92% de los entrevistados) centradas en acciones tendentes a evaluar
la opinién de los usuarios, facilitar informacién, gestionar prestaciones del sistema
sanitario y apoyar el trabajo social.

e Laformacion al personal se centraba en comunicacion, informatica, idiomas, cali-
dad, aspectos legales y bioética.

e Dela participacién de estos servicios en foros cientificos surgian 0,7 comunicaciones
y 0,6 articulos anuales.

¢ Lacomunicacién interna se realizaba mediante reuniones con las direcciones y con
otros servicios oral y telefénicamente.

e Lainformacion al usuario se realizaba principalmente mediante entrevistas perso-
nales, publicaciones internas, charlas grupales y por medio de las asociaciones de
consumidores.

e En el 2000, el 70% de los servicios ya disponian de guias del usuario, que habian
sido elaboradas, en el 60% de los casos, por los profesionales del SAU, y estos eran,
en el 54% de los casos, responsables de su distribucion. El 78% de los servicios en-
trevistados entregaba la carta de derechos y deberes de los usuarios, y ademas la
distribuian entre los profesionales (66%).



© FUOC  PID_00237347 76

Calidad asistencial: atencién centrada en el paciente

Hay multiples normativas que fundamentan la formacién y el mantenimien-
to de los SAU, entre las que destacan las relacionadas con la autonomia del
paciente, que se orientan a la consecuciéon de un modelo horizontal o demo-
cratico de relacién usuarios-equipos sanitarios.

A continuacién presentamos una relacién de normativas relacionadas con
la informacién sanitaria y los derechos y obligaciones de los usuarios de la
sanidad:

e La Orden de 6 septiembre de 1984, sobre obligatoriedad de elaborar un
informe de alta para pacientes atendidos en establecimientos (5).

e La Ley 14/1986 en el articulo 9 sefiala que los poderes publicos deberan
informar a los usuarios de los servicios del sistema sanitario publico, o
vinculados a este, de sus derechos y deberes, que se recogen en los articulos
10y 11.

e El Real decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacién de prestaciones
sanitarias del Sistema Nacional de Salud. Este R. D. especifica las prestacio-
nes sanitarias facilitadas directamente a las personas por el Sistema Nacio-
nal de Salud y financiadas con cargo a la Seguridad Social o fondos estata-
les adscritos a la Sanidad. Hace referencia a los servicios de informacién y
documentacion sanitaria especificamente, cuya constitucion se centra en:
- La informacion al paciente y a sus familiares o allegados de sus dere-

chos y deberes, en particular, para la adecuada prestaciéon del consen-
timiento informado y la utilizacién del sistema sanitario, asi como, en
su caso, de los demas servicios asistenciales, en beneficio de su salud,
asistencia, atencion y bienestar.

- Lainformaciény, en su caso, tramitacién de los procedimientos admi-
nistrativos necesarios para garantizar la continuidad del proceso asis-
tencial.

— La expedicion de los partes de baja, confirmacion, alta y demds infor-
mes o documentos clinicos para la valoracién de la incapacidad u otros

efectos.

— El informe de alta, al finalizar la estancia en una institucién hospita-

laria, o el informe de consulta externa de atencion especializada.

- La documentacién o certificacion médica de nacimiento, defuncién y

demas extremos para el Registro Civil.

- La comunicacién o entrega, a peticion del interesado, de un ejemplar
de su historia clinica o de determinados datos contenidos en ella, sin

perjuicio de la obligacién de su conservacion en el centro sanitario.
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- La expedicién de los demds informes o certificados sobre el estado de
salud que deriven de las demads prestaciones sanitarias, o que sean exi-
gibles por disposicion legal o reglamentaria.

Se ha producido, como ya hemos comentado, un gran cambio en lo referente
a la autonomia del paciente y a sus derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, que conlleva un cambio para la sanidad
espafiola, y especialmente en las relaciones con los usuarios o ciudadanos.

Volviendo al ejemplo de la Comunidad de Castilla y Leén, concretando la

legislacion anterior, tenemos las siguientes normas:

a) El Decreto 40/2003, de 3 de abril, relativo a las guias de informacién al
usuario y a los procedimientos de reclamacién y sugerencia en el &mbito sa-
nitario. En €l se define el ambito de aplicacién que se extiende a todos los
centros, servicios y establecimientos de cualquier nivel, categoria y titularidad

ubicados en su territorio.

En esta norma se describe el contenido de las guias de informacién (datos
relativos a la identificacion del centro, servicio o establecimiento y los relativos
a los derechos, deberes y normas de utilizacién). En cuanto a datos relativos a

los derechos, deberes y normas de utilizaciéon, menciona los siguientes:

e Atencién al publico. Lugares y horarios de atencién al publico para infor-

macién no asistencial.

e Visitas. Horarios y régimen de visitas, si procede.

e Informacion asistencial. Lugares y horarios establecidos para ella.

¢ Reclamaciones y sugerencias. Referencia expresa a la disponibilidad de ho-
jas de reclamaciones y sugerencias, asi como a la unidad o persona respon-

sable de su tramitacién.

e Tarifas. Se indica el lugar y horario en el que se pueden consultar las tarifas
de las personas obligadas al pago.

e Normas de régimen interno. Normas internas que afecten a los usuarios.

e Derechos y deberes. Relacion de derechos y deberes conforme a la legisla-

cion vigente.

Esta normativa afecta de pleno a la funcion de los SAU y abre un nuevo

campo de actuacion en cuanto a la informacion al usuario.
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b) Orden SAN/279/2005, de 5 de abril. Especifica el procedimiento de trami-
tacion de las reclamaciones y sugerencias en el ambito sanitario de Castilla y
Ledn y regula la gestion y el andlisis de la informacion derivada de estas. Ade-
mas se ofrece un marco de actuaciéon donde el ciudadano es el protagonista
y en el que los profesionales utilizan los mismos criterios ante la opinién de

los usuarios.

Mediante esta norma se facilita la unificacion de criterios en la clasificaciéon
y tramitacion de las reclamaciones en el ambito de la comunidad auténoma,
proporcionando datos homogéneos comparables entre los distintos centros
asistenciales, asi como un modelo para la recogida de datos que mejora la
calidad de los servicios.

Sobre las garantias de informacién, en el ambito estatal, contamos con las

siguientes normas:

a) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud. En su articulo 26 se establecen las garantias de informacién. De forma
especifica sefiala como los servicios de salud informaran a los ciudadanos de
los derechos y deberes, prestaciones y cartera de servicios del Sistema Nacional
de Salud, asi como de los requisitos necesarios para el acceso a estos y de los
restantes derechos recogidos en la Ley basica reguladora de la autonomia del
paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica. Son derechos y obligaciones establecidos también en las
correspondientes normas autonémicas, en su caso.

b) Real decreto 521/1987, por el que se aprueba el Reglamento sobre estructura,
organizacién y funciones de los hospitales gestionados por el INSALUD.

Esta norma, vigente en el ambito de la atencion especializada del Servicio de
Salud de Castilla y Ledn, establece que el area de actividad denominada «Aten-
cioén al Paciente» queda adscrita a la gerencia del hospital.

Las funciones de los servicios de atencion al usuario en la Comunidad Au-
ténoma de Castilla y Le6n estan reflejadas en distintas normativas del Servicio
de Salud autonémico. Resumidamente, son las siguientes:

e Velary tutelar el cumplimiento de los derechos y deberes de los pacientes.
El principio rector esta regulado en la Ley General de Sanidad (articulos
9, 10 y 11), aunque cada comunidad autéonoma ha desarrollado su carta
especifica.

e Atender, tramitar e impulsar todas las reclamaciones, sugerencias, quejas

y agradecimientos que se presenten con respecto al centro sanitario.
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e Conocer el grado de satisfaccion de los usuarios, proporcionando acciones
de mejora.

e Ser gestoria de usuarios dando informacién y orientando a los pacientes
sobre el centro sanitario y el sistema de salud.

e Velar por el desarrollo de una coordinacién sociosanitaria dentro del drea
de influencia.

e Desarrollar acciones de mejora en la hospitalizacion.

e Realizar tareas de educacioén sanitaria colectiva.

3.2. Los servicios de informacidén y atencién al paciente en la

actualidad

Podriamos decir que atencién al usuario es casi todo lo que acomparia a la
actividad asistencial, y también elementos concretos de la misma actividad
asistencial. Por lo tanto, es todo lo que afiade valor a la asistencia, al servicio
y ala organizacion, y que comporta la satisfaccion de los usuarios que implica

a toda la organizacion; asi pues, a todos los profesionales.

La evolucién de estos servicios, como hemos expuesto anteriormente, ha dado
lugar a una definicién mas concreta de las lineas estratégicas, organizacion y
funciones, recogidas por la Sociedad Esparfiola de Atencién al Usuario de la
Sanidad y desarrolladas en la actualidad en algunos servicios de salud y que
estan disponibles en http://www.seaus.net/documentos-interes-seaus.

3.2.1. Lineas estratégicas basicas en atencion al usuario

Las lineas estratégicas basicas en atencién al usuario, definidas por la Sociedad
Espafiola de Atencion al Usuario de la Sanidad, serian las siguientes: la Carta de
derechos y deberes de los ciudadanos, asi como los aspectos éticos derivados
de su aplicacion:

e La accesibilidad a profesionales, centros, servicios y prestaciones.

e Lainformacion y la comunicacion en todos sus aspectos.

¢ La opinion del usuario y su satisfaccion.

e La personalizacién de la atencién en todos los niveles organizativos y per-

sonales.

e Lamejora continua de la calidad, tanto técnica como percibida.
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e Laformacion, la investigacion y la docencia en la materia.

3.2.2. Marco organizativo

Cada Consejeria de Salud debera contar con una Direcciéon General de Aten-
cién al Paciente, que en algunas consejerias se han denominado también de
calidad. Marca el modelo y las pautas que seguir.

Cada proveedor de servicios sanitarios deberd contar también con una Direc-
cién de Atencion al Usuario que dependa de la Direccién-Gerencia. A partir de
esa Direccion de Atencion al Usuario, cada organizacion sanitaria se dotara de
los técnicos/cargos intermedios y profesionales de primer contacto que crea
necesario para obtener el adecuado proceso de atencién eficaz y eficiente en
atencion al usuario, y decidira la ubicacion fisica del servicio.

Por lo tanto, se definen cuatro niveles en el marco organizativo:

e La Direccién General de Atencion al Ciudadano, al Paciente y Calidad, en
la Consejeria de Salud (DGAC).

e LaDireccién de Atencion al Usuario, en cada proveedor de servicios (DAU).

e Los mandos intermedios.

e Los profesionales de primer contacto con el cliente.

3.2.3. Funciones y lineas de trabajo
La Direccién General de Atencion al Ciudadano, al Paciente y Calidad en la
Consejeria de Salud de cada comunidad auténoma es la responsable de im-

plantar el modelo de atencion.

Podriamos resumir sus funciones asi:

Definir el modelo de atencién al usuario en el sistema sanitario.

e Definir las lineas que desarrollar por parte de las direcciones de atencion
al usuario de los diferentes proveedores del sistema sanitario pablico, con-
certado y privado.

e Implantar y desarrollar la Carta de derechos y deberes de los ciudadanos.

¢ Informar a los ciudadanos de la cartera de servicios y prestaciones sanita-

rias del sistema nacional de salud vigente en cada momento.
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¢ Informar y facilitar el ejercicio de los derechos que se deriven de la apli-
cacion de la legislacion vigente (derecho a la informacion, libre eleccién,
segunda opinidén, voluntades anticipadas, etc.)

e Evaluar el nivel de satisfaccion de los usuarios de los servicios sanitarios,
mediante estudios de opinién, y haciendo el analisis de las causas de las
reclamaciones y sugerencias.

e Identificar las necesidades e implantar las medidas de calidad necesarias.

e Definir un sistema de indicadores de calidad en atencion al cliente.

e [Establecer mecanismos y criterios para la evaluacion continuada de la ca-
lidad de centros, unidades y servicios, asi como de los diferentes procesos,
a través del establecimiento de un plan de calidad.

¢ Colaborar en la elaboracion y distribucion de materiales y publicaciones
de informacién y educacioén sanitaria, coordinando la comunicacién ins-

titucional dirigida al paciente.

e Promover la investigacion y la docencia.

Las direcciones de atencion al usuario de cada proveedor, bajo las directrices y
principios basicos marcados desde la Direccién General de Atencién al Ciuda-
dano de cada comunidad auténoma han de velar por la calidad, la eficacia y la
equidad en el desarrollo de sus politicas de atencién al usuario en un sentido
integrador, facilitando a su vez la coordinacién con otros proveedores.

La Direccién de Atencién al Usuario de cada proveedor ha de tener capacidad
directiva suficiente para disefiar las estrategias de empresa orientadas al clien-
te, incorporando la participaciéon de los agentes sociales y fomentando la in-
tervencién en la comunidad.

Es, por definicion, la que implanta las lineas estratégicas marcadas desde la
consejeria en su centro o zona, siempre de acuerdo con la mision y los valores

de su empresa.

La Direccién de Atencion al Usuario, integrada en la Direccién-Gerencia, se

centra en:

¢ FEl cliente externo. Tanto a través del conjunto de profesionales como de
forma directa y personalizada, atendiendo a aquellos usuarios que acuden

al servicio por propia iniciativa.

e Al cliente interno. Al que debe prestar el maximo soporte para que pueda

atender de forma adecuada a sus propios clientes.
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e Las funciones principales de la Direccién de Atencién al Usuario del Pro-
veedor.

En general, las funciones serian las siguientes:

e La promocion y el respeto de los derechos y deberes de los ciudadanos-
clientes del sistema sanitario y la equidad de los servicios.

e La personalizacion de la atencion.

e Lamejora de la calidad de la atencion y la satisfaccion de los clientes.

En este sentido, la Direccion de Atencion al Usuario se encargaria de:

e Disefiar e implantar un modelo de atenci6n al usuario definido por la Di-
reccion General de Atencion al Ciudadano de acuerdo con la mision y los
valores de la propia organizacion, definiendo e implementando estrategias

que pongan esta al servicio de los ciudadanos.

e Garantizar el compromiso con la Carta de derechos y deberes de los ciu-

dadanos, teniendo en cuenta los aspectos éticos de la organizacién.

e Informar y difundir en su dmbito la cartera de servicios y prestaciones

sanitarias vigentes.

e Garantizar la accesibilidad de sus usuarios a los servicios sanitarios propios
y la coordinacién con otros proveedores.

® Mejorar los procesos y su continuidad.
e Gestionary evaluar la opinién del usuario y su satisfaccion mediante la ela-
boracién y posterior andlisis de estudios, encuestas, reclamaciones, agra-

decimientos y sugerencias.

e Colaborar en la elaboracién de materiales y publicaciones de informacion,

educacién sanitaria, y coordinar la comunicacién dirigida al paciente.

e [Establecer criterios y mecanismos para la evaluacion continuada de la ca-

lidad en los centros, unidades y procesos, mediante un plan de calidad.

e Promover la formacion, la investigacion y la docencia.

e En general, desarrollar los diferentes apartados de la cartera de servicios

propia de atencién al usuario.
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Por lo tanto, la Direcciéon de Atencién al Usuario fomenta, impulsa y
homogeneiza todas las actividades y elementos de la organizaciéon en
referencia a la atencién al usuario, sus lineas estratégicas y su cartera,
alimentando y actuando en todos los puntos del proceso global y con-
tinuado de atencion al paciente.

Promueve medidas encaminadas a simplificar los procesos que afectan
al usuario, procurando un servicio homogéneo y equitativo, en el mar-
co de un modelo de organizacion enfocado a sus clientes, agil, flexible y
dinamico. Actia en todo momento como motor y elemento dinamiza-
dor de las politicas de atencion a los ciudadanos en el ambito sanitario,
potenciando una cultura que ponga la organizacion al servicio de las

personas.

3.3. Aportaciones de los servicios de informacion y atencion al

paciente

Los profesionales de los servicios de atencion al usuario han trabajado, segin
el marco legal descrito, basandose en las recomendaciones de la Sociedad Es-
pafiola de Atencion al Usuario de la Sanidad. Son multiples los estudios sobre
el tema recogidos en la literatura. Sefialamos a continuacién algunos de los
trabajos realizados sobre los diferentes campos de actuaciéon de los servicios
de atencion al usuario.

Por lo que respecta al objetivo de velar y tutelar el cumplimiento de los
derechos y deberes y la promocion y difusién de la carta de derechos y
deberes de los pacientes, distintos trabajos ponen en evidencia el interés de los
profesionales por el quehacer diario y la evaluacién de sus acciones. En primer
lugar, se debe destacar que, desde el punto de vista perceptivo, parece que el
usuario es mas conocedor de los derechos que de las obligaciones, pero incluso
los derechos no se perciben como tales. Carulla constata esta afirmacion al
analizar en qué medida los usuarios sienten que se respeta su intimidad al estar

ingresados en un hospital.

Para la realizacion de dicho estudio se entrevistd a ciento quince pacientes
ingresados que respondieron a preguntas relacionadas con la intimidad y el
descanso.

Llama la atencion a que, ante preguntas concretas relacionadas con la intimi-
dad (como, por ejemplo, si los profesionales llamaban a la puerta antes de
acceder a la habitacion), un 40% contesta que a veces, nunca o que no sabe,
mientras que a la pregunta directa de si sinti6é que se les respetaba su intimidad

la percepcién es alta:
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Respuesta N %
Siempre 98 85%
A menudo 3 3%
A veces 0 0%
Nunca 0 0%
N. C. 14 12%

Esta discordancia hace pensar que los usuarios de los pacientes no perciben
este derecho reconocido, algo que se justifica por su condiciéon de enfermos,

como constata Polaino:

«estamos tan absortos en nuestro problema principal, que nos volvemos tolerantes y poco
criticos con situaciones agresivas hacia nuestra persona, que en otras circunstancias de
nuestra vida, en las que la enfermedad no est4 presente, percibiriamos de forma distinta
e incluso seriamos capaces de reclamar enérgicamente amparados por la fortaleza que
emerge cuando se sienten lesionados los derechos fundamentales» (Polaino, 2001).

Posterior al estudio de Carulla, y en el marco de la Comunidad Auténoma de
Castilla y Ledn, se realiz6 un estudio sobre el conocimiento que tienen los
usuarios del hospital sobre los derechos y deberes. El estudio 1 se lleva a
cabo sobre pacientes mayores de catorce afios, ingresados procedentes de ur-
gencias y programados, con una estancia superior a tres dias, con exclusion de
los que estaban ingresados en unidades psiquiatricas, de cuidados intensivos,

penitenciarias y pacientes comatosos.

Los derechos més reconocidos fueron el derecho a informacién completa y
confidencial (85%) y el consentimiento informado para la realizacién de in-
vestigaciones (85%). Los menos reconocidos fueron el derecho a exigir que se
cumplan sus derechos (59%) y el derecho a que la hospitalizacién afecte lo
menos posible a sus relaciones sociales (56%). Por otra parte, el estudio cons-
tatd que solo el 25% de los entrevistados conocia la Carta de derechos y debe-
res de los usuarios. En este caso, la encuesta hace referencia a los derechos y
deberes, y el entrevistado lo identifica como «derecho», «deber» o «no sabe /
no contesta».

En las conclusiones se menciona la necesidad de seguir con la tarea de divulgar
y dar a conocer la carta de derechos y deberes de los usuarios y la funcién de
los servicios de atencién al usuario.

También destacamos distintas acciones promocionadas por las gerencias, con
participacion directa de profesionales de la sanidad para la promocién y puesta
en marcha de planes relacionados con la difusién y garantias de los derechos
y deberes, entre ellas, el Plan director de informacién Hospital Clinico San
Carlos, expuesto en el V Simposium de la Sociedad Espafiola de Atencién al
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Usuario de la Sanidad, en el que se concluye que se necesita una estrategia
planificada en la que la Direccion esté totalmente implicada y que va mas alla
de las unidades de atencién al usuario, incluidos los servicios de informacion.

En este sentido, en el X Congreso de la SEAUS (Salamanca, 2001) se presenta-
ron varios trabajos, como el de M. E. Caraballero, orientado a evaluar la me-
jora de la difusion desde la publicacién de la Carta de derechos y deberes de
la Comunidad Canaria, reconociendo el esfuerzo de los servicios de atencién

al usuario y admision.

También se ha escrito abundante literatura referida a derechos reconocidos
y desarrollados mas recientemente como la libre eleccién de especialista, el
consentimiento informado, el acceso a la historia clinica, la segunda opinién

médica o las voluntades anticipadas.

Por lo que respecta a la libre eleccidon de especialista, un derecho en el que
el personal de primer contacto estd muy implicado (pues se debe informar de
él al usuario en el momento de iniciar la primera cita), debemos recordar que
es un derecho con bajo indice de reconocimiento por parte de los usuarios.
Los usuarios suelen ejercer este derecho a partir de experiencias personales
y no de datos objetivos que puedan determinar quién es el profesional mas
adecuado para el proceso de salud del usuario. Generalmente, suelen asociarlo
a criterios de accesibilidad al servicio a partir de la informacién que reciben
sobre demoras, y su eleccion suele recaer en quien los pueda atender lo antes
posible.

Cuando se ha analizado la evolucién de la aplicacion de este derecho, se con-
cluye que sigue relacionado con los plazos de demora: no se observa un au-
mento significativo de peticiones de cambio de facultativo si no aumentan
las demoras.
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En cuanto a la informacion clinica o informacion asistencial, los servicios de
atencion al usuario han participado en la elaboracion, evaluacién y normali-
zacion en los comités de ética asistencial de los consentimientos informados
con el objetivo de que estos garantizaran el derecho y estuvieran construidos
sobre la base de las recomendaciones de los comités de bioética, hasta que
fueron publicadas las guias en los diferentes sistemas de salud. El estudio del
grado de cumplimentacién de los consentimientos ha llevado a la elaboracién

de planes de mejora.
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A prop6sito de las diferentes legislaciones autonémicas en materia de consen-
timiento informado de los menores de edad, B. Andreu Martinez realiza un
estudio que prueba la existencia de importantes discrepancias en la regulacion
de ciertos aspectos del consentimiento informado prestado por menores de
edad, entre las distintas leyes autonémicas, asi como divergencias con la Ley
estatal 41/2002, y que estas no deben ser aplicadas, en su opinién, aportando
la alarma de la falta de equidad en la aplicacién de las normas para los distin-
tos servicios de atencién al usuario.

Por lo que respecta al acceso a la historia clinica y a la obtencién de copia
de los datos que figuren en ella, cabe destacar que esta actividad ha ido en
aumento en algunos de los servicios que han asumido esta tarea para garanti-
zar el derecho por su falta de regulacioén y que se han preocupado, en algunos
casos, de elaborar protocolos consensuados con las asesorias juridicas de los

centros asistenciales.

Otro de los aspectos en los que los servicios de atencion al usuario han partici-
pado directamente es la informacion de los servicios y la acogida en los cen-
tros asistenciales. Desde el inicio, los profesionales de los servicios de aten-
cién al usuario han elaborado los manuales de acogida al paciente. En un prin-
cipio, de acuerdo con las recomendaciones del Plan de Humanizacién de la
Asistencia del INSALUD vy, posteriormente, adecudndolos a las normativas de
cada comunidad autébnoma. La Ley 41/2002, en su articulo 12, dice, referente

a la informacioén en el Sistema Nacional de Salud:

«1) Ademas de los derechos reconocidos en los articulos anteriores, los pacientes y los
usuarios del Sistema Nacional de Salud tendran derecho a recibir informacién sobre los
servicios y unidades asistenciales disponibles, su calidad y los requisitos de acceso a ellos.

2) Los servicios de salud dispondran en los centros y servicios sanitarios de una guia o
carta de los servicios en la que se especifiquen los derechos y obligaciones de los usuarios,
las prestaciones disponibles, las caracteristicas asistenciales del centro o del servicio, y sus
dotaciones de personal, instalaciones y medios técnicos. Se facilitard a todos los usuarios
informacion sobre las guias de participacion y sobre sugerencias y reclamaciones.

3) Cada servicio de salud regularéd los procedimientos y los sistemas para garantizar el
efectivo cumplimiento de las previsiones de este articulo recogidas en la Ley 8/2003, de
8 de abril, sobre derechos y deberes de las personas en relaciéon con la salud».

De esta forma, se han elaborado manuales de cada centro, que se entregan al
ingreso de los pacientes y se distribuyen por los distintos centros asistenciales,
que recogen la informacion que precisa el usuario para hacer uso de los servi-
cios y para acceder a las consultas y los servicios de urgencias y disponen de
un resumen de los derechos y deberes en materia de salud.

Posteriormente, se han elaborado las guias de acuerdo con el Decreto 40/2003,
de 3 de abril, relativo a las guias de informacién al usuario y a los procedimien-

tos de reclamacién y sugerencia en el ambito sanitario. Estas guias deberian

Referencia bibliografica

B. Andreu Martinez. «Gran-
des diferencias entre las leyes
autonémicas en la regulaciéon
del consentimiento informa-
do de los menores de edad».

Referencia bibliografica

I. Mateos del Riego. «Acceso
del paciente a la historia Cli-
nica». XII Congreso Nacional
de la SEAUS 2005 elaboran-
do protocolos consensuados
en algunos casos, con las ase-
sorias juridicas de los centros
asistenciales.




© FUOC  PID_00237347 87

Calidad asistencial: atencién centrada en el paciente

estar a disposicion de los usuarios en un lugar identificado, visible y accesible
y, cuando existan las correspondientes unidades, deberia haber un ejemplar al
menos en Atencion al Usuario, Admision, Consultas Externas y Urgencias.

Las guias de informacion deberdn estar a disposiciéon de los usuarios en un lu-
gar identificado, visible y accesible a estos. Cuando existan las correspondien-
tes unidades, debera haber un ejemplar de la guia al menos en Atencién al
Usuario, Admisién, Consultas Externas y Urgencias. El contenido de las guias

lo describimos en el siguiente cuadro:

Contenido de las guias de informacidon al usuario

Las guias de informacion al usuario contendran como minimo los siguientes aspectos:
Datos relativos a la identificaciéon del centro, servicio o establecimiento:
e Denominacién. Denominacién completa del centro, servicio o establecimiento.

e Datos de comunicacion. Direccion postal, teléfono y, en su caso, fax y direcciones
telematicas.

e Autorizacién y registro. Fecha de autorizacion y datos de inscripcion en el registro
regulado en el Decreto 93/1999, de 29 de abril.

e Titularidad. Se indicara si esta es publica o privada, y la persona o entidad a la
que corresponda.

e Organigrama. Estructura organizativa; se ha indicar expresamente el cargo de la
persona que ostente la maxima responsabilidad sobre la direccién del centro,
servicio o establecimiento.

e Oferta de servicios. Caracteristicas asistenciales y prestaciones disponibles.

e Personal. Referencia a la plantilla de personal desglosada por grupos profesiona-
les.

e Instalaciones y medios técnicos.
Datos relativos a los derechos, deberes y normas de utilizacion:

e Atencién al publico. Lugares y horarios de atencién al publico para informacién
no asistencial.

e Visitas. Horarios y régimen de visitas, si procede.

e Informacion asistencial. Lugares y horarios establecidos para esta.

e Reclamaciones y sugerencias. Referencia expresa a la disponibilidad de hojas de
reclamaciones y sugerencias, asi como a la unidad o persona responsable de su

tramitacion.

e Tarifas. Indicacion del lugar y horario en los que las personas obligadas a pagar
pueden consultar las tarifas.

e Normas de régimen interno. Normas internas que afecten a los usuarios.

e Derechos y deberes. Relacion de derechos y deberes conforme a la legislacion
vigente.

Una preocupacién fundamental de los profesionales de los SAU es la actuali-
zacion de los datos de dichas guias, como se evidencia en el estudio de Ana

Botaya presentado en el IV Simposium de la SEAUS (Huesca, 2000) en el que
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destaca el alto indice de cumplimentacion de este objetivo institucional, 87%,
y el interés por aumentar el porcentaje con el andlisis de factores relacionados
con las personas que deben realizar esta tarea.

Esta preocupacion ha llevado a que en algunos SAU se organicen jornadas
«Conoce tu hospital» (como el caso expuesto por Victor Manuel Expésito Mar-
tin), que persiguen tanto dar a conocer los recursos a los ciudadanos como
identificar sus necesidades mediante una visita guiada.

En el quehacer diario, los SAU realizan acciones comunicativas de di-
verso tipo: personales o telefénicas, con apoyo documental (entrega de
manuales de acogida), visitas (a asociaciones de enfermos), participa-
cién en los medios de comunicacion, etc.

Se trata de acciones dirigidas a conseguir que el ciudadano conozca sus dere-
chos y obligaciones.

Evidentemente, la comunicacién comporta bidireccionalidad, por lo que los
SAU recogen la voz del paciente mediante los servicios de recepcion de recla-
maciones y sugerencias, y la elaboracion de estudios de opinién y satisfac-

cion del usuario.

Por lo que respecta a la implicacién social de la tarea asistencial, no pode-
mos obviar la Ley 6/1996, de 15 de enero, del Voluntariado, que tiene por
objeto promover y facilitar la participacién solidaria de los ciudadanos en el
seno de organizaciones sin animo de lucro. Sobre la base de esta ley se genera
en los centros asistenciales la figura del coordinador del voluntariado que se
ha asignado a los servicios de atencién al usuario. Entre las acciones que se
han realizado desde esta coordinacion, aparte de las reuniones periodicas, ca-
be destacar la elaboracion de guias de los grupos de voluntariado y asociacio-
nes de enfermos en el drea asistencial para una mejor informacién al usuario
o actividades para formar a estos voluntarios para que puedan participar en
acciones concretas.

Un ejemplo de formacion a voluntarios es del grupo de apoyo a los cuidadores
de los pacientes trasplantados de médula 6sea en el Hospital Universitario de
Salamanca, que actualmente desarrolla un grupo de voluntarios ASCOL.

Recordemos el desarrollo que han tenido en los Gltimos cuarenta afios las aso-
ciaciones de enfermos y su indudable protagonismo en la evolucién de un
modelo sanitario paternalista a otro mas democratico. Aspecto que ya hemos

comentado.
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Otro de los puntos que ha preocupado a los servicios de atencion al usuario,
y que también se contempla en la guia elaborada por la sociedad, es la labor
del personal de primer contacto. En este sentido, el interés se ha centrado
en definir el perfil, evaluar la funcioén y establecer criterios de formacién que
se adapten a los criterios de calidad de atencién y a la necesidad de su dispo-
nibilidad para dar una respuesta a las demandas de los usuarios de forma que
se reduzcan los tramites.

Las funciones del personal de primer contacto estan fundamentalmente cen-
tradas en una atencién personalizada y estan disponibles en los servicios de

citas, atencién al usuario e informacion.

Otra de las preocupaciones de los SAU, en su interés por velar por los derechos
de los usuarios, es la atencién a los inmigrantes, un colectivo con alto riesgo
de exclusion. En el XI Congreso de la SEAUS (Esplugues de Llobregat, 2003),
R. Chumillas present6 la ponencia «;Conocemos para qué paises somos un
distrito de preferencia?».

En este estudio se muestra que el porcentaje de poblacion inmigrante m4s alto
corresponde a Latinoamérica, cosa que facilita la comunicacion, al compartir
idioma. El segundo grupo en porcentaje lo constituyen los inmigrantes pro-
venientes de la Europa oriental, que al presentar, en general, un nivel cultu-
ral medio-alto se adaptan facilmente al nuevo entorno. Por lo que respecta a
los inmigrantes asiaticos, principalmente chinos y centroafricanos, el estudio
advierte que requieren una atencion especial para que puedan asimilar la in-
formacion.

El fenémeno de la inmigracion, que llegé a su punto maximo en el 2011 con
5.751.487 de extranjeros, ha variado. A partir de este afio comenz6 a dismi-
nuir hasta situarse en 4.426.811 en el afio 2015. Por nacionalidades, en térmi-
nos relativos, los mayores crecimientos fueron para los residentes de Ucrania
(3,7%), Italia (2,5%) y Francia (1,5%). Por su parte, los mayores descensos se
dieron entre los nacionales de Bolivia (-7,2%), Ecuador (-5,5%) y Colombia
(-4,3%).

Los SAU deben conocer el perfil de la poblaciéon inmigrante, ya que son estos
servicios los que deben resolver en primera instancia sus necesidades y dudas.

Este tipo de estudios han dado lugar a la exigencia de medidas por parte de
las gerencias que ayuden a los profesionales a comunicarse con esta poblacion
y acciones formativas para el tratamiento de las enfermedades adaptando los
tratamientos a la cultura de procedencia.

En relacién con la poblacién infantil, los SAU se han preocupado de dar a
conocer los derechos del nifio. De nuevo, tenemos que hacer referencia al Plan
de Humanizacion, en el que se contemplaba el acompafiamiento del nifio por

parte de su tutor. También han intervenido en la acomodacién de las unida-

Referencia bibliografica

Instituto Nacional de Es-
tadistica. Disponible en
http://www.ine.es/prensa/
np917.pdf
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des de hospitalizacion, coordinacién con las escuelas hospitalarias, acciones
ladicas en coordinacién con grupos de voluntariado, equipos deportivos... Asi
como en acciones que garanticen la atencion a los padres o tutores.

Respecto a este tltimo aspecto, destacamos el trabajo de M. J. Moriano y cola-
boradores «<Un modelo de evaluacion para la mejora de los cuidados de las fa-
milias con nifilos prematuros en el Hospital Universitario de Salamanca», pu-
blicado en la revista Signo. Analiza la situacién peculiar en la que se encuen-
tran los padres de hijos prematuros y los bebés, los procesos basicos en los que
estan inmersos desde el punto de vista bioldgico y psicosocial, el proceso de
maternidad como antesala de lo que ser4 el parto prematuro y las consecuen-
cias derivadas de la experiencia del ingreso en una unidad de cuidados inten-
sivos de neonatologia. Asimismo, propone acciones de mejora que garanticen
una informacién accesible y de calidad dentro de una atencién psicosocial a

las familias que tienen un hijo prematuro.

Como ya hemos comentado, quizas una de las acciones por las que son mas
reconocidos los SAU es la atencion, tramite e impulso de las reclamaciones,
sugerencias, quejas y agradecimientos que se presenten los usuarios respecto

al centro sanitario.

Esta labor se rige por las normas para la gestion de reclamaciones y sugerencias
formuladas por los usuarios de la sanidad en el ambito del INSALUD de 10 de
junio de 1992, normativa que unifica los criterios de tramitacién de reclama-
ciones en los diferentes centros asistenciales en aquel entonces dependientes
del INSALUD.

La transferencia de las competencias en Sanidad a las distintas comunidades
auténomas da paso a la elaboraciéon de normativas por parte de las diferentes
consejerias de salud para regular el derecho de los ciudadanos a utilizar los
procedimientos de reclamaciones y sugerencias.

En este marco, los SAU se rigen por una gestiéon comun centralizada e infor-

matizada dirigida a la mejora de la calidad asistencial.

La aplicacion de esta normativa supone una tarea de atencion personalizada,
valoracion de las dificultades que los usuarios tienen al hacer uso de los ser-
vicios sanitarios, respuesta inmediata centrada en el problema planteado, re-
solucién del problema si es posible, investigacion del motivo de reclamacion,

propuesta de mejora a la gerencia.

Para Castilla y Le6n, la norma es el Decreto 40/2003, de 3 de abril, relativo a las guias de
informacién al usuario y a los procedimientos de reclamacién y sugerencia en el &mbito
sanitario.

De acuerdo con este marco legal, y tomando como referencia la Comunidad
Auténoma de Castilla y Ledn, el Hospital Universitario de Salamanca y la Ge-

rencia Regional de Salud de Castilla y Ledn realizan un estudio para determi-
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nar cOmo estan constituidos y qué funciones desarrollan los profesionales del

SAU que puede servir de referencia para la elaboracién de un plan de comuni-

cacion e informacién con el usuario. Segin los datos obtenidos de este estu-

dio, los profesionales de los SAU desarrollan las siguientes actividades:

Profesional

Actividad

Responsable del SAU

Gestion del personal

Coordinacién con Direccién

Gestién de reclamaciones

Actualizacion de informacion de las guias de servicios y prestaciones

Atencién personal a usuarios

Resolucién de conflictos

Encuestas de satisfaccion

Participacién en comisiones

Educacién sanitaria

Coordinacién de aulas escolares

Estudios sobre las expectativas y la satisfaccion de los pacientes

Participacién en grupos de mejora de diferentes procesos apartando la perspectiva del usuario
Coordinacién con los grupos de autoayuda, asociaciones de enfermos, voluntariado...

Coordinacién y apoyo a acciones dirigidas al entretenimiento de los pacientes hospitalizados (biblio-
teca, actos ladicos...)

Evaluacion del derecho a la informacién y el acceso a la historia clinica

Coordinacién con otros profesionales de distinto nivel asistencial, transmision de informacién relevante
para el seguimiento de los pacientes

Elaboracién y actualizacién de guias de acogida

Evaluacion de los diferentes procesos en el servicio de atencién al usuario y elaboracién de informes
para la mejora de la atencién a los usuarios del propio servicio

Participacion en los comités de ética asistencial

Participacion en los cursos de formacién continuada en materia de calidad de atencién a los usuarios,
derechos y deberes, ética de cuidados, habilidades de comunicacién, resolucién de conflictos

Profesionales del SAU

Atencién a las reclamaciones

Citaciones

Ordenes de asistencia

Traslados

Tramitacién de documentacién

Informacién de voluntades anticipadas, comité de ética asistencial
Tramitacion de pruebas a centros concertados
Tramitacion de prestaciones

Coordinacién intrahospitalaria y extrahospitalaria
Atencién al publico personal y telefénica
Informar

Solicitud de documentos, historia clinica

Entrega de documentos

Gestién de citas

Programa de reclamaciones

Registros civiles

Colaboracién en encuestas poshospitalizacién
Biblioteca para pacientes

Trabajador/a
social

Gestion de recursos sanitarios y sociales

Informacion recursos familiares

Orientacién sobre los recursos

Coordinacién paciente-familia, seguimiento de casos...
Informes sociales

Deteccién del riesgo social al ingreso

Atencién a la infancia

Programas de violencia
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Los SAU desempefian una funcién importante relacionada con la infor-
macién, sobre todo no asistencial, aunque participa en procesos de in-
formacion asistencial, cuyo objetivo es el de velar por los derechos de

los usuarios.

La participacién de los SEAU en materia de informacién la resumimos en la

siguiente tabla:

Participacion de los SAU en los procesos de informacion asistencial y no asistencial

Informacién no asistencial Informacién asistencial

Derechos y deberes Consentimiento informado

Servicios Voluntades anticipadas

Acceso a los servicios Guias de cuidados y autocuidados

Prestaciones Entrega de documentacion clinica

Procedimientos administrativos Solicitudes de informes clinicos

Normas de las organizaciones Segunda opinién médica

Reclamaciones, quejas y sugerencias

Encuestas de opinién y satisfaccién

Voluntariado

Los servicios de informacidn constituyen otro de los procesos de apoyo a la
relacion asistencial, ademds de afiadir valor a la misién de la organizacién,
ya sea esta asistencial, preventiva, curativa o terapéutica, rehabilitadora, de
cuidados al final de la vida, docente o investigadora.

La informacion al usuario es un proceso de comunicacion relacional en
el que el informador emite contenidos ajustados a las necesidades in-
formativas de los usuarios, a la vez que facilita una atencion de calidad.

Las unidades de informacion de las organizaciones sanitarias trabajan con per-
sonal de apoyo a toda la actividad que se desarrolla en ellas, por lo que debe-
ran tener una estructura dotada de personal suficiente y recursos informativos
para los distintos procesos que se den en la organizacion.

Dada nuestra experiencia en hospitales, describiremos un modelo de servicio
de informacién, que en el ambito de la Comunidad de Castilla y Le6n fue pio-
nero en el afio 2000 y que en la actualidad se mantiene, después de diferentes
evaluaciones y acciones de mejora. Este ejemplo nos sera util para definir las
funciones, acciones y criterios de calidad aplicables a estos servicios.
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El Complejo Asistencial de Salamanca

El Complejo Asistencial de Salamanca es un gran hospital universitario de referencia
regional y nacional con una cartera de servicios que incluye practicamente todas las
prestaciones del sistema de salud espafiol.

El Area de Salud de Salamanca tiene adscritos 353.404 habitantes, el 44% de los cuales
son de un entorno urbano. El resto pertenecen a zona rural.

La estructura fisica del hospital la describimos en la siguiente tabla:

Estructura fisica

Camas en funcionamiento de agudos 903
Camas en funcionamiento de media-larga estancia | 110
Quiréfanos programados funcionantes 20
Locales de consulta médica 179
Puestos de hospital de dia onco-hematolégico 15
Puestos de hospital de dia sida 2
Puestos de hospital de dia general 2

El tamano del hospital hace que el nimero de usuarios sea muy elevado en los dife-
rentes procesos de consultas, hospitalizacion y urgencias.

En el afio 2000, se inicia un proyecto dirigido a satisfacer las necesidades informativas
de los usuarios que se estaban detectando desde el Servicio de Atencion al Usuario
(SAU).

En el Servicio de Salud de Castilla y Leén, los SAU dependen, a nivel central, del Ser-
vicio de Relaciones con los Usuarios; y a nivel hospitalario estdn adscritos a la Geren-
cia, por lo dispuesto en el Reglamento de Estructura, Organizacién y Funcionamiento
de los Hospitales gestionados por el Instituto Nacional de la Salud (RD 521/87).

Adscripcion funcional de los servicios de informacion

Atencion paciente

Informacion

Gerencia

D. Médica D. Gestion D. Enfermeria

Este proyecto consistié en la creacién de un Area de Informacién y Comunicacién
adscrita a la Gerencia de Atencion Especializada de Salamanca, Gnica, homogénea,
que llegara al mayor ntimero de usuarios; dindmica en la informacién y comunica-
cién con los ciudadanos y coordinada entre las distintas areas de trabajo del SAU,
servicios y unidades del hospital. El objetivo general fue mejorar la calidad de la aten-
cién sanitaria con el desarrollo de actividades de informacién, comunicacién, forma-
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cién y asesoramiento a los usuarios y/o ciudadanos del Area de Salud de Salamanca,
Atencion Especializada.

Se definieron unas funciones y se dotaron de medios materiales y humanos para
desarrollarlas. La estructura y dotacion corresponde a la figura II.

Organizacién y estructura del SAU y la unidad de informacién

Servicio atencion al usuario

Area atencion Area trabajo Unidad de informacion
usuario social y/o comunicacion
al usuario

| | 1 1

Urgencias Consultas Citaciones Hospitalizacion

Se definieron unos objetivos especificos:

e Coordinar la informacion a los usuarios con los diferentes centros de atencion
especializada del 4rea de Salamanca.

e Elaborar, unificar y mantener actualizada la informacién dirigida a los usuarios
y/o ciudadanos en diferentes canales (puntos de informacion, folletos, revistas,
canal interno de TV...) en Atencion Especializada.

e Elaborar manuales y/o guias para la informacién al usuario que garanticen unifi-
cacion de criterios (manuales de estilo de informacion al usuarios y/o ciudadano,
guias de comunicacién de malas noticias, guias de informacién en situaciones de
crisis, catastrofes...).

e Organizar y/o coordinar actividades para usuarios: sesiones educativas, semina-
rios especificos, programas de pacientes expertos, programas de apoyo psicoso-
cial, actividades ladicas, visitas (colegios, alumnos universitarios, asociaciones...).

e Coordinar las acciones de las asociaciones de enfermos en el hospital (volunta-
riado).

e Facilitar la informacién para usuarios que se transmite en los medios de comu-
nicacién, en coordinaciéon con el Gabinete de Comunicacién de la Delegacion
Territorial de la Junta de Castilla y Le6n en Salamanca.

e Disefar y realizar encuestas de opinion y/o satisfaccion en todos los centros de
atencion especializada del area de Salamanca, analizar los resultados y proponer

acciones de mejora

e Evaluar las diferentes actividades de comunicaciéon con el usuario, analizar los
resultados y proponer acciones de mejora.

Se definieron funciones para el responsable de la unidad y los informadores:
Funciones del responsable:

e Coordinar las tareas de los puestos de informacioén de los distintos centros de
atencion especializada del area de Salamanca

e Evaluar y proponer cualquier modificaciéon en cuanto a recursos humanos, ma-
teriales u organizativos del Area de Informacién y Comunicacién con el Usuario.
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e Proponer, elaborar, actualizar los documentos informativos para los usuarios de
Atencion Especializada: manuales de acogida en consultas externas, cirugia am-
bulatoria, hospitalizacién, y urgencias general y pediatrica, guia de acogida para
pacientes desplazados, guia de acogida para extranjeros, informacién sobre dere-
chos y obligaciones de los usuarios.

e Elaboracion y/o adecuacién de folletos informativos especificos de autocuidado
del paciente de las unidades de hospitalizacion, consultas externas...

e Elaborar y actualizar guia de contactos con intérpretes de idiomas y de personas
sordomudas.

e Coordinar con los diferentes centros de atencién especializada la informacién a
los usuarios.

e Elaborar manuales y/o gufas para la informacion al usuario (manuales de estilo de
informacion al usuarios y/o ciudadano, guias de comunicacién de malas noticias,
guias de informacion en situaciones de crisis, catastrofes...).

e Organizar y/o coordinar actividades para pacientes, usuarios y ciudadanos: sesio-
nes educativas, seminarios especificos, programas de pacientes expertos, progra-
mas de apoyo psicosocial, actividades ltdicas, visitas (colegios, alumnos univer-
sitarios, asociaciones...).

e Coordinar lainformacién que ofrecen las asociaciones de enfermos en el hospital.

e Mantener actualizados los distintos canales de informacién al usuario (tablones,
canales de television, expositores, revistas para usuarios...).

e Fomentar y coordinar la participacion de diferentes instituciones para el desarro-
llo y evaluacién del plan de comunicaciéon de los usuarios (Sacyl, Universidad
Civil y Pontificia con las facultades de Comunicacién, Bellas Artes, Psicologia,
Sociologia, con cursos de posgrados como Oncologia, Planificacién estratégica,
Escuelas de enfermeria...).

e Diseflar y controlar la ejecucién de encuestas de opinion y/o satisfaccion en todos
los centros de atencion especializada.

e Elaborar calendario anual del desarrollo del Plan de Comunicacién con los Usua-
rios.

e Evaluar el Plan de Comunicacién con los Usuarios.
Funciones de los informadores:

e Acoger, orientar e informar a todo el publico.

e Informar sobre ubicacién de servicios asistenciales.
e Informar sobre ubicacién de pacientes.

e Atender de forma personalizada a personas que presenten dificultades de orien-
tacion, acomparfidndolas si es necesario.

e Informar de trdmites y horarios de la actividad asistencial.

e Informar y reforzar con soporte escrito, sobre las normas del hospital y los dere-
chos y deberes de los usuarios.

e Acoger e informar a los familiares de los pacientes que acuden al servicio de ur-
gencias sobre el momento asistencial en el que se encuentra el paciente, facili-

tando la comunicacion entre profesionales y los acomparfiantes de los enfermos.

e Informar sobre tramites para obtener diferentes prestaciones del sistema sanita-
rio.

e Apoyar actos (acogidas, actos ladicos, formativos...) organizados desde la Direc-
cion.

e Atender a usuarios que demanden realizar una reclamacién y/o sugerencia.
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e Distribuir y recoger encuestas de opinién o satisfaccién.

El perfil profesional que dirige estas unidades es el siguiente:
Conocimientos:

¢ Conocimientos sobre los sistemas sanitarios.

e Conocimiento en derechos y obligaciones de los usuarios.

e Conocimientos en comunicacién y planificacion.
Actitudes:

e Capacidad de liderazgo.

e Capacidad para el trabajo en equipo y la colaboracion.

e Orientacién hacia la bisqueda de resultados concretos con eficacia y eficiencia.
e Receptividad y flexibilidad.

e Interés por la innovacion y el cambio.

e Capacidad para manejar la incertidumbre

e Integridad ante la informacion confidencial.

e Estabilidad emocional y resistencia al estrés.

e Capacidad para absorber informacién compleja e intuicion.
* DPolivalencia.

El Servicio de Atencidn al Usuario y la Unidad de Informacién-Comunicacién dentro
del area global de Admisién han sido acreditados por la norma ISO 9001:2000.

En nuestro caso, los procesos de atencién a la informacion se corresponden con el
proceso de atencién en urgencias, hospitalizacion y consultas externas.
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Resumen

En este médulo hemos incorporado la relacion médico-paciente al centro de la
definicion y de la evaluacion de los procesos asistenciales de las organizacio-
nes sanitarias. Para ello hemos definido al cliente sanitario que en la actuali-
dad nos encontramos como consecuencia del desarrollo tecnolégico, politico,

social y econémico de las altimas décadas.

La relacion médico-paciente la hemos contemplado desde la perspectiva legal,
ética y deontoldgica y de las relaciones humanas, a la que hemos incorporado
unos criterios de calidad, y hemos descrito la metodologia de su evaluacién.

Dada la importancia del entrenamiento en habilidades de comunicacién y
trabajo en equipo, hemos hecho una revisioén de estas desde el punto de vista
teorico, sin olvidar que las habilidades se adquieren cuando se llevan a cabo.

Finalmente, hemos considerado importante definir las funciones de los ser-
vicios de atencién al paciente y de calidad, ya que su actividad est4 estrecha-
mente relacionada con la evaluacion de la satisfaccion e insatisfaccion de los
clientes sanitarios. Y es al mismo tiempo la base de la garantia de los derechos
de los clientes y el apoyo a los procesos asistenciales.
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Normativas

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (articulo nueve).

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud (articulo 26).

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documenta-

cién clinica.

Real Decreto 521/1987, por el que se aprueba el Reglamento sobre estructura,
organizacién y funciones de los hospitales gestionados por el INSALUD.

Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacién de prestaciones sani-
tarias del Sistema Nacional de Salud.

Decreto 40/2003, de 3 de abril, relativo a las guias de informaci6n al usuario

y a los procedimientos de reclamaciones y sugerencias en el ambito sanitario.

Orden SAN/279/2005, de 5 de abril, que especifica el procedimiento de trami-
tacion de las reclamaciones y sugerencias en el ambito sanitario y regula la

gestion y el andlisis de la informacién derivada de estas.

Orden, de 6 septiembre de 1984, sobre obligatoriedad de elaborar un informe
de alta para pacientes atendidos en establecimientos sanitarios.

Real decreto 1090/2015, de 4 de diciembre, por el que se regulan los ensayos
clinicos con medicamentos, los comités de ética de la investigaciéon con me-

dicamentos y el Registro Espafiol de Estudios Clinicos.
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