
Introducción

En los próximos años se espera que el paciente de-
mande mayor acceso al sistema sanitario, solicite más infor-
mación de su propio proceso y quiera conocer más sobre la
organización y la capacitación de los profesionales que lo
atienden. Cabe esperar que solicite nuevos cauces de comu-
nicación con los profesionales, demande mayor calidad de

la información que recibe y buscará participar más activa-
mente en la toma de decisiones sobre su salud1,2. Se espera
que los pacientes exijan no sólo calidad técnica, sino, al
mismo tiempo, calidad humana. Esperarán recibir un trato
correcto, querrán experimentar que la organización sanitaria
haya pensado en ellos cuando diseñe sus procesos de traba-
jo, sentir que se les respeta como persona, recibir una infor-
mación detallada y comprensible, sentirse responsables de

Resumen

Objetivo: Analizar qué entienden por “humanización” profesionales
y directivos sanitarios y líderes de asociaciones ciudadanas y de pa-
cientes.
Material y método: Investigación cualitativa. Participaron: 20 repre-
sentantes de asociaciones de pacientes o ciudadanas, 2 presidentes
de colegios profesionales, 18 profesionales de Servicios de Aten-
ción e Información al Paciente, 41 directivos de centros sanitarios
(hospitales y atención primaria). Los temas abordados fueron: ¿qué
es humanizar la atención sanitaria? ¿Cómo hacer para mejorar la
calidad de la atención personal a los pacientes (atención más digna
y humana)? ¿En qué ha cambiado el perfil de los pacientes? ¿Qué
nuevas demandas están planteando los pacientes? ¿Qué derechos y
deberes del paciente deben desarrollarse en el futuro?
Resultados: Comunicación, empatía, trato personalizado, calidad
técnica, comodidad y una buena gestión de los recursos definen el
concepto de humanización. Formación, información al paciente,
medios y mejoras en infraestructuras constituyen ejes para mejorar
la calidad de la atención. Actualmente, el paciente demanda mayor
información (que contrasta), nuevas prestaciones y no respeta igual
el criterio médico. Se hace necesario insistir en: información, libre
elección, trato respetuoso, equidad, segunda opinión, atención ur-
gente, participación en toma de decisiones, deber de respeto hacia
los profesionales y colaborar en la sostenibilidad.
Conclusiones: Se deben impulsar acciones que favorezcan la auto-
nomía del paciente y una mayor accesibilidad de los recursos sani-
tarios. El marco para el desarrollo y el cumplimiento de los dere-
chos del paciente y el respeto a sus valores como persona requiere
también de su compromiso para hacer un uso responsable de los re-
cursos.

Palabras clave: Atención al paciente. Calidad percibida. Derechos 
y deberes.

Abstract

Objective: To analyze what health professionals, health managers,
and the leaders of patient associations understand by “humaniza-
tion”.
Material and method: We performed a qualitative study. Partici-
pants consisted of 20 representatives of patient or citizens’ associa-
tions, two presidents of professional associations, 18 representati-
ves of the patient advice and liaison service, 41 health managers
(hospitals and primary care). The following questions were analy-
zed: What does humanizing health care mean? How can personali-
zed patient care (making healthcare more dignified and human) be
improved? How has the patient profile changed? What new de-
mands are patients making? Which rights and responsibilities of the
patient should be developed in the future?
Results: The concept of humanization was defined as communica-
tion, empathy, personalized dealings between patients and staff,
technical quality, comfort, and good resource management. The
main factors for improving healthcare quality were training, patient
information, resources, and improvements in infrastructure. Patients
currently demand more information (which they check) and new ser-
vices, and show less respect for medical criteria. The following fac-
tors should be stressed: information, free choice, respect, equity, se-
cond opinions, emergency care, and participation in decision
making. Patients’ duty to respect health professionals and collabora-
te in the sustainability of the system should also be emphasized.
Conclusions: Actions encouraging patient autonomy and greater ac-
cessibility to health resources should be encouraged. The develop-
ment of patients rights and respect for their values, and complian-
ce with these elements, also requires responsible resource use by
patients.

Key words: Patient care. Perceived quality. Rights and responsibili-
ties.

Puntos de vista de pacientes, ciudadanos, profesionales 
y directivos sobre cómo llevar a la práctica una atención
sanitaria centrada en el paciente

Agustín Villanuevaa, Cristina Nebota, Antonio Galána, Gregorio Gómeza,
Manuel Cerveraa, José Joaquín Mirab, Virtudes Pérez Joverb y Olga Tomásb
aEquipo de trabajo de la Dirección General de Calidad y Atención al Paciente. Agència Valenciana de Salut. 
Valencia. España.
bAsesores. Universidad Miguel Hernández. Elche. Alicante. España.

Al final del artículo aparece la relación de participantes.
Correspondencia: Dr. C. Nebot.
Agencia Valenciana de Salud.
Micer Mascó, 31. 46010 Valencia. España.
Correo electrónico: nebot_cri@gva.es

Manuscrito recibido el 28 de febrero de 2006 y aceptado el 12 de abril de 2006 Rev Calidad Asistencial. 2006;21(4):199-206 199

ORIGINALES



su propia salud y disfrutar de comodidades acordes con su
nivel de vida3.

No debe extrañarnos, entonces, que en los últimos años,
y de forma particularmente más rápida en los 3 últimos, se
haya producido un cambio notable en el papel asignado al pa-
ciente (y también al ciudadano) en su relación con el sistema
sanitario4,5. La Carta Europea de Derechos del Paciente6, las
recomendaciones incluidas en la denominada Declaración de
Barcelona7, o la entrada en vigor de la Ley 41/2002, de 14
de noviembre, Básica Reguladora de la Autonomía del Pacien-
te y de Derechos y Obligaciones en materia de Información y
Documentación Clínica8 (LAP), han supuesto un importante
cambio normativo que subraya como valor fundamental el res-
peto a la persona y, por ende, a la autonomía del paciente9.
Este cambio se ha ido materializando con calendario diferente
en el conjunto de las comunidades autónomas10,11 y, en algu-
nos casos, como el de la Comunidad Valenciana, incluso con
una cierta antelación a la entrada en vigor de la LAP12.

Ahora bien, que se produzcan cambios normativos no
significa que éstos se lleven a la práctica inmediatamente.
Las voluntades anticipadas o la segunda opinión, por ejem-
plo, requieren del desarrollo de procedimientos que no están
disponibles en todos los casos. Como señala Albert Jovell13

los sistemas sanitarios se enfrentan a un cambio sin prece-
dentes, que se produce con una inusitada rapidez, un cambio
que excede a la capacidad de reacción de profesionales e ins-
tituciones.

Este sumar “calidad humana a la calidad técnica” ha
sido, precisamente, el motivo por el que en el año 2000, en
la Comunidad Valenciana, se puso en marcha el Plan de Hu-
manización de la Asistencia Sanitaria14. Con este Plan se pre-
tendía ofrecer un trato más humano al paciente, mejorar la
accesibilidad al sistema sanitario, incrementar la información
y mejorar las condiciones de comodidad de los centros.

En este estudio se indaga por el concepto de humaniza-
ción de la asistencia sanitaria que poseen profesionales y di-
rectivos de centros sanitarios y líderes de asociaciones ciuda-
danas y de pacientes, con el propósito de identificar nuevas
demandas, cambios en el perfil de los pacientes, el significa-
do de “humanizar” la asistencia sanitaria para cada colectivo
y se reflexiona sobre cómo incrementar la confianza del pa-
ciente en los profesionales y en el sistema sanitario.

Material y método

Este estudio se basa en técnicas cualitativas de investi-
gación. La metodología seleccionada combinó elementos de
las técnicas del grupo nominal y del grupo focal, y se aprove-
chó sus ventajas como técnicas de análisis y de búsqueda de
consenso. Se aplicaron estas técnicas para dinamizar el tra-
bajo en grupo de un amplio número de colectivos considera-
dos clave por su información, experiencia y relevancia en el
proceso asistencial. En este caso, se convocó 4 jornadas, en
las que se organizó pequeños grupos de discusión homogéneos
en cuanto a su composición.

Se invitó a un total de 81 personas pertenecientes a 
alguno de los colectivos siguientes: equipos directivos de

centros sanitarios hospitalarios y de atención primaria, perso-
nal de los Servicios de Atención e Información al Paciente
(SAIP), directivos con responsabilidades de gestión en dife-
rentes ámbitos de la atención al ciudadano, fueran o no com-
petencias sanitarias, representantes de los colegios profesio-
nales de médicos y de enfermeros, y de las asociaciones de
pacientes más activas en la comunidad y de Organizaciones
No Gubernamentales (ONG) con gran implantación en la co-
munidad. De este modo, se pulsaban opiniones de profesio-
nales más directamente implicados en la atención al pacien-
te, que están en contacto directo y que escuchan y conocen
quejas y problemáticas; de los equipos directivos que deben
conducir el cambio hacia un enfoque centrado en el paciente;
la visión desde los colectivos profesionales y de los colectivos
de pacientes. La distribución de las personas, por ámbito, fue
la siguiente: 18 representantes de SAIP, 20 de asociaciones
de pacientes y asociaciones ciudadanas, 9 miembros de di-
recciones generales de la Generalitat Valenciana, 2 presiden-
tes de colegios profesionales, 20 directivos médicos de cen-
tros sanitarios (hospitales y atención primaria) y 12
responsables de enfermería de distintos centros sanitarios
(hospitales y atención primaria).

Para aplicar la técnica, se definió, previamente, cuestio-
nes de interés a plantear a los asistentes, incluyendo tanto
las de orden principal como secundario. Se presentaba cada
una de las cuestiones por orden para que cada uno de los in-
vitados escribiera las líneas o temáticas a su juicio más im-
portantes. De esta forma, se nivelaba la primera participación
de los expertos invitados, se impedía que la discusión poste-
rior fuera sesgada por esas intervenciones iniciales. Seguida-
mente, se procedía a presentar visualmente, sobre un panel,
todas las aportaciones y a ordenarlas, comentándolas y acla-
rando el significado de las ideas propuestas. Posteriormente,
a partir de estas ideas, se iniciaba una discusión abierta so-
bre estas cuestiones que habían aparecido de forma espontá-
nea y aquellas de segundo orden que el moderador planteaba
siguiendo el guión establecido. La discusión abierta fue reco-
gida y codificada posteriormente. Finalmente, se pedía que
ponderaran cada una de las ideas propuestas en una escala
de 0 (no estoy nada de acuerdo) a 10 (estoy completamente
de acuerdo).

Para asegurar la triangulación de la información, se distri-
buyó a los invitados de cada colectivo en grupos homogéneos,
y se les presentó las mismas preguntas. Posteriormente, se
comprobaba si existía similitud o consistencia en las propues-
tas e ideas entre integrantes de un mismo grupo y entre va-
rios grupos participantes en la técnica y el grado de acuerdo
entre éstas. Se organizó los siguientes grupos: directivos mé-
dicos, directivos enfermería, directivos de la Consejería y co-
legios profesionales, líderes de asociaciones, personal SAIP.

Los temas abordados fueron: ¿qué es humanizar la aten-
ción sanitaria? ¿Cómo hacer para mejorar la calidad de la
atención personal a los pacientes (atención más digna y hu-
mana)? ¿En qué ha cambiado el perfil de los pacientes? ¿Qué
nuevas demandas están planteando los pacientes? ¿Qué dere-
chos y deberes del paciente deben desarrollarse en el futuro?

Los análisis realizados incluyen una descripción de las
aportaciones, junto a las siguientes medidas: a) consistencia
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analizando si una misma idea era repetida por otros partici-
pantes; b) intensidad de la recomendación medida en térmi-
nos de la ponderación asignada a cada idea, y c) grado de
acuerdo con la recomendación, calculada a partir del coefi-
ciente de variación, que nos informa hasta qué punto una
alta intensidad de la recomendación está asumida por el con-
junto de los invitados o sólo por algunos de ellos.

Los datos recogidos se presentan combinando las res-
puestas de los diferentes grupos y, por tanto, una vez agrupa-
das las distintas sesiones de trabajo.

Resultados

¿Qué es humanizar la atención sanitaria?

Comunicar eficazmente (tanto con el paciente como en-
tre los compañeros), empatía (entender, ponerse en lugar del
otro, cercanía), trato personalizado, calidad técnica, comodi-
dad y hacer una buena gestión de los recursos disponibles
destacan como ejes para definir qué es la humanización de la
asistencia sanitaria. Así, se subraya la necesidad de: “sensi-
bilizar a los profesionales para lograr una mayor empatía ha-
cia los pacientes”, contar con “recursos humanos y materia-
les suficientes” al tiempo que “mejorar estos recursos”,
incrementar la accesibilidad “disminuyendo demoras”, incidir
en la formación en técnicas de comunicación, “…para saber
escuchar y para saber dialogar…”, para informar con mayor
claridad (tabla 1).

El personal de los SAIP señaló que humanizar la aten-
ción sanitaria pasa por la calidad de la atención sanitaria
“…potenciando la igualdad de criterios… hay que aclarar lo
que se dice al paciente, hay que protocolizar para que vaya-
mos todos por el mismo sitio…”. Hay que diferenciar entre
“…un buen profesional y un profesional bueno…”, en el sen-
tido de que en el primer caso se refiere a la parte técnica y
en el segundo caso se refiere a la parte humana. “…La con-
junción de ambas es el objetivo”. 

Humanizar pasa por “…la formación de los profesiona-
les” puesto que “…al formar al personal lo motivas…”. La for-
mación, se insiste, no sólo debe entenderse como responsabili-
dad del sistema sanitario, en los estudios de “…pregrado debe
incidirse en los estilos de práctica para ir relegando el modelo
paternalista de relación entre profesionales y pacientes…”.

Humanizar pasa por “…entender al paciente, por infor-
marle, ser solidarios…”. También por el “…respeto del pa-
ciente al personal de la institución…”, por “…motivar para el
autocuidado tanto al paciente como al profesional… para ha-
cer copartícipe al paciente…”. Sin olvidar que humanizar es
también “…dar una solución al paciente…”. Hay que prestar
particular atención a todos los aspectos administrativos de la
atención sanitaria y que los pacientes no siempre viven con
satisfacción “…sistema de citaciones, accesibilidad telefó-
nica…”.

Y para los pacientes, ¿qué piensa el personal del SAIP
qué es humanizar la asistencia sanitaria? “…Pondría cortesía,
buenos profesionales, satisfacción con el trato, compren-
sión… cuando se pregunta al paciente, él valora no ser un

número…” Humanizar se consigue con “…todo aquello que
no es estrictamente técnico…”. “Confianza no es igual que
satisfacción… el paciente puede estar satisfecho en un mo-
mento dado y sin embargo no confiar en el sistema sanita-
rio…”. Por este motivo hay que diferenciar entre la parte téc-
nica y la parte humana de la atención sanitaria “…los
pacientes quieren las 2 cosas, no eligen ninguna aislada…”.

Una última idea que aparece casi al final de la discu-
sión es que “…hay que hacer una buena gestión, que sea efi-
caz, y también contar con suficientes recursos, hay que ac-
tuar con responsabilidad, puesto que administramos fondos
públicos… y esto es también humanizar la atención sanita-
ria…”.

Para los miembros de asociaciones de pacientes y aso-
ciaciones ciudadanas invitados a participar en estas sesiones,
humanizar la atención sanitaria es “…que a la hora de practi-
car un tratamiento, se ha de considerar no sólo la enferme-
dad, también la parte emocional…”. Humanizar es “…poner-
se en el lugar de la otra persona… ofrecer una información
adecuada… hay que conocer las necesidades de cada pacien-
te como ser humano…”. En su opinión “…hay que sensibili-
zar al personal sanitario…” en esta dirección solicitan del
personal sanitario que “…ha de brindar una relación de ayu-
da”, ha de “…saber acompañar al paciente en su proceso de
enfermedad…”. Aunque, al mismo tiempo, subrayan que es
importante que “…el tratamiento sea correcto…”, y solicitan
que haya “…un trato médico responsable…”.
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Tabla 1. ¿Qué es humanizar la atención sanitaria?

Criterio C I GA

Formación de los profesionales 2 9,3 0,1

Potenciar los recursos humanos 5 9 0,1

Escuchar al paciente 7 9 0,1

Mayor accesibilidad 4 8,8 0,2

Trato con empatía 16 8,8 0,3

Atención personalizada 13 8,7 0,2

Información fluida y clara 5 8,7 0,1

Desprotocolizar 3 8,6 0,1

Aclarar dudas al paciente 4 8,6 0,1

Coordinación de unidades 3 8,6 0,2

Motivar a los profesionales hacia 
la calidad total, mejorar la calidad 
percibida 4 8,5 0,3

Buena gestión de los recursos públicos 4 8,5 0,2

Dignificar la relación con los pacientes 10 8,2 0,5

Mejorar la comodidad del paciente, 
del acompañante 4 8,2 0,2

Atender todas las necesidades del paciente 
como ser humano 5 8,1 0,2

C: consistencia o número de apariciones de la misma idea en los diferentes
grupos; I: intensidad de la recomendación en términos de la media de las
puntuaciones asignadas a una idea; GA: grado de acuerdo en función del coe-
ficiente de variación de las puntuaciones asignadas a una idea.



Humanizar la atención sanitaria conlleva que “…hay
que ver otros puntos de vista, no sólo el de la enfermedad…
el paciente como ser humano…”. Hay que contemplar, en-
tonces, “…los aspectos emocionales, más los aspectos psico-
lógicos, más los aspectos sociales…”. La asistencia sanitaria
requiere recursos, sobre todo humanos “…poner el personal
necesario…”. Pero subrayan que sólo con incrementar los re-
cursos humanos no sería suficiente “…no está implícito que
al aumentar los recursos humanos mejoren las cosas… es 
necesaria más formación…”.

La accesibilidad se incluye como requisito de la humani-
zación “…la atención ha de ser rápida y eficaz…”. Señalan,
también, la importancia de que haya “…buena comunicación
entre los miembros el equipo asistencial…”. En sus propias
palabras “…su falta produce una disminución de calidad
asistencial. No es bueno que el jefe de área sepa información
útil en el tratamiento de un paciente y sin embargo no lo
sepa el enfermero, por ejemplo”.

Los directivos señalan que humanizar es “…personalizar
la atención para facilitar el trance… el suceso por lo que está
pasando el paciente…” y que para humanizar la asistencia
sanitaria es necesario “…que los profesionales estén satisfe-
chos…”.

El trato al paciente se considera un elemento básico
“…si te han dado una asistencia muy buena pero el médico o
enfermero te ha tratado mal, la percepción de la calidad téc-
nica se deteriora…”. Los directivos señalan que “…antes la
sanidad estaba centrada en el profesional y ahora ha dado un
giro y tiene en cuenta la satisfacción del paciente…”.

Humanizar la asistencia sanitaria es “…hacer que el en-
torno sea lo más apropiado y cómodo posible…”, haciendo
hincapié en la accesibilidad; es una “…atención personaliza-
da”. Hay que “saber atender… y saber escuchar…”. El respe-
to a los valores del paciente forma parte, a su juicio, de lo
que es “un trato personalizado al paciente…”. Hay que ofre-
cer un trato digno, “…explicar las técnicas al paciente en for-
ma que entienda las explicaciones…”.

El sistema sanitario “…actualmente es un sistema …de-
masiado …funcionariado…”. Hay nuevas necesidades como la
de “buscar la satisfacción del paciente…”. Se señala también
que la calidad de la hostelería es alta pero que otros aspectos
no se logran con tanta facilidad, “…no se puede obligar a
ofrecer una sonrisa al enfermo…”. Se apunta, en este sentido,
la importancia de “…los programas de formación al perso-
nal… para tratar con cortesía al enfermo… por ejemplo, puede
que al enfermo no le guste que le llamen ‘abuelo’ y que se le
diga …¿cómo está hoy el abuelo? …aunque sea con la mejor
intención…”. Durante el debate del grupo una idea que surge
es que se plantee la conveniencia de ofrecer “…cursos que
ofrezcan pautas o instrucciones de comportamiento..” a los
profesionales. Hay que evitar el trato descortés, pero no hay
que olvidar que la práctica a veces incita comportamientos
que resultan involuntariamente descorteses.

Se destacó la importancia que cada vez va adquiriendo
que se permita al paciente “…la elección entre alternativas…
aún muchas veces se decide por el paciente sin contar con
él… humanizar es erradicar el paternalismo…”. Se indicó la
importancia de hacer un correcto proceso de consentimiento

informado. Un elemento en contra es la falta de tiempo y, so-
bre todo también, “…la sensación que …damos de falta de
tiempo…, de que hay poco tiempo, y esto agobia al pacien-
te…”. Una última idea en el debate es que humanizar es
“…saber escuchar las necesidades del paciente…”.

¿Cómo hacer para mejorar la calidad de la atención personal

a los pacientes?

Formación, información al paciente, medios y mejoras de
infraestructuras constituyen ejes primordiales para mejorar la
calidad de la atención. Promocionar la participación de los pro-
fesionales, reducir tiempos de respuesta, analizar sistemas de
reclutamiento de personal alternativos a los actuales o informar
a los ciudadanos sobre los límites de las prestaciones sanita-
rias son recomendaciones que surgieron durante los debates.

La necesidad de recursos sociales, de asegurar la cali-
dad técnica que se ofrece, de una mayor coordinación entre
niveles, o la mejora de la imagen del sistema público entre
los ciudadanos, fueron también subrayados como aspectos a
destacar para mejorar la calidad de la atención personal al
paciente (tabla 2).

Para el personal de los SAIP esta pregunta es la más im-
portante “…es la clave de todo…”. Habría, según estos gru-
pos, que tener en cuenta para poder responder: recursos, ac-
ciones de los profesionales/acciones del paciente, acciones
SAIP, gestión o administración sanitaria y la educación sani-
taria a pacientes. Consideran necesario diferenciar entre “pla-
zos de atención adecuados” y “cumplir objetivos de demora”
ya que no se refieren a lo mismo; “hay que implicar a los lí-
deres de los servicios”, aunque lo encuentran difícil; “el SAIP
debería estar mejor valorado por los directivos, jefes de servi-
cio y los profesionales”; y se subraya que “hay que implicar a
los profesionales en la toma de decisiones…”.

El grupo debatió el papel de la formación, y señaló que
“…la formación en grupos de mejora en diferentes centros de
salud es interesante para compartir ideas… y ha de contar
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Tabla 2. ¿Cómo hacer para mejorar la calidad de la atención

personal a los pacientes?

Criterio C I GA

Mejorar habilidades de comunicación 11 9 0,2

Incrementar los recursos materiales 9 8,8 0,1

Incentivar y motivar al personal 7 8,7 0,4

Información a los pacientes: buena sanidad, 
coste sanidad 6 8,7 0,2

Mejora de las infraestructuras 6 8,6 0,2

Información veraz, cumplimiento de plazos 8 8,5 0,2

Control efectivo de la contratación 5 8,5 0,3

C: consistencia o número de apariciones de la misma idea en los diferentes
grupos; I: intensidad de la recomendación en términos de la media de las
puntuaciones asignadas a una idea; GA: grado de acuerdo en función del coe-
ficiente de variación de las puntuaciones asignadas a una idea.



con todos los estamentos, desde auxiliares, enfermería, médi-
co a celadores. Sin embargo, requiere un tiempo de implanta-
ción amplio… al principio de estos grupos hay una catarsis
generalizada, sobre todo en el sentido de quejas sobre la falta
personal en los centros…”.

También se identificaron áreas de mejora específicas.
Por ejemplo se citan: “…la intimidad del sistema sanitario
español deja mucho que desear… que la familia esté con el
paciente, también es humanizar… que el paciente deje de
ser el ‘correo del Zar’… hay que contestar las quejas cuando
toca…”.

El personal del SAIP manifestó su convencimiento de
que “cada vez el paciente va a exigir más sus derechos”.
Aprecian un cambio en la cultura de la ciudadanía. En este
sentido se incidió sobre las “nuevas generaciones de pacien-
tes… el modelo paternalista va cambiando y los que vienen
detrás tienen valores distintos…”. Los profesionales “…se
sienten muchas veces maltratados… la gente de 20 y 30
años está exigiendo demasiado y de manera negativa…”.
Además, “…las generaciones más jóvenes tienen un estilo
distinto de hacer las cosas, de contestar, de buscar informa-
ción…” además, se subrayó el “…creciente número de ex-
tranjeros con costumbres diferentes a las nuestras…”, ade-
más de plantearse ventajas e inconvenientes de la traducción
de los consentimientos informados.

Los directivos de los centros sanitarios destacaron tam-
bién la “formación” como un elemento básico. Pero subraya-
ron también que debe existir “…respeto mutuo entre pacien-
tes y profesionales… buena educación por parte de todos los
actores…”. Añaden que “…hay que ‘apoyar al personal…’
hay reclamaciones injustas… el ciudadano se ha de sentir
apoyado, pero también ha de sentirse así el profesional…
para mejorar la atención al paciente hay que mejorar la aten-
ción al personal… hay que mejorar las actividades, la impli-
cación. Hay que incentivar”.

En su opinión, “…hay que hacer accesible el sistema
sanitario… el servicio es más o menos humano según pongas
más o menos trabas en el proceso”. Se sugirió, por otro lado,
que “hay que informar de los costes para concienciar del gas-
to efectuado”. A los directivos les preocupa el sistema de
contratos “…sería bueno un control efectivo de la contrata-
ción… el personal que llega desmotivado ya no hay forma de
que mejore el trato al paciente… sería bueno poder hacer
pruebas de acceso como hacen en otras organizaciones…”.
En este sentido, preocupa también contar con los recursos
adecuados y suficientes. Se plantea la conveniencia de “in-
centivar a aquellos profesionales que ofrecen más calidad”.

Como actuaciones a implantar se sugirió la necesidad de
personalizar la atención “…un médico responsable…”; refor-
zar los servicios centrales en los hospitales; “aumentar el
tiempo de consulta… el tiempo ha de ser el suficiente, no
hay que establecer un tiempo fijado ni rígido”; y se insistió
en que hay que “adecuar el nivel de prestaciones al presu-
puesto… si los presupuestos no dan más de sí, no lo puedes
hacer todo… si quieres dar más prestaciones tendrás que te-
ner más presupuesto… debería informarse de derechos, de-
beres y limitaciones al ciudadano… hay que educar a la gente
que utiliza los recursos para utilizarlos mejor”.

¿En qué ha cambiado el perfil de los pacientes? ¿Qué nuevas

demandas están planteando?

Claramente destacan sobre otras ideas: la percepción de
demanda de una mayor información (y el hecho de contrastar
esa información), de una mayor exigencia hacia el sistema sa-
nitario y sus profesionales (ya no se respeta igual el criterio
médico y se exigen derechos y prestaciones, como por ejem-
plo una mayor accesibilidad), demasiadas responsabilidades
en el sector sanitario, el impacto de la tecnología o la necesi-
dad de un trato más personalizado (tabla 3).

Ahora se solicita información (sobre funcionamiento, so-
bre alternativas terapéuticas, sobre prevención), respeto de la
intimidad, mayor limpieza e higiene de las instalaciones, tra-
to personalizado, mejores infraestructuras, mayor eficacia, 
rapidez, accesibilidad y participación en la toma de decisiones.

En la discusión se señala sobre todo que se ha produci-
do “…una desmitificación de la figura del médico. Antes lo
que el médico decía era inamovible, ahora no…”. Señalan
también que “…el paciente llega con la idea preconcebida de
que por lo que paga se le da poco,… hay más quejas al profe-
sional”. La demanda ha crecido incluyendo aspectos no es-
trictamente médicos “…en atención primaria un porcentaje
importante de las quejas no son por temas referidos a salud,
sino que son sociales…. Hay expectativas irreales sobre las
posibilidades de curación que pueden llegar a ofrecer los pro-
fesionales… ahora se va al médico por temas de complicacio-
nes de la vida doméstica… y no está claro que correspondan
al sistema sanitario…”. Encuentran que ahora el paciente ex-
presa su petición de que se “…respete su tiempo… no tener
que esperar demasiado, pues cada uno tiene su vida y su
tiempo…”. A ésta se le suma una “exigencia de tecnología”.
La demanda tradicional ha cambiado, por ejemplo “…hay
más peticiones de segunda opinión…”. Se incidió también en
la problemática de los pacientes de edad avanzada con pluri-
patología que “…solicitan más atención y más personal…”.
Se afirma que el perfil actual del paciente se caracteriza por-
que el usuario más joven es participativo. En cambio, los más
mayores “…van a por recetas, lo que esperan es que el médi-
co les cure…”.
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Tabla 3. ¿En qué ha cambiado el perfil de los pacientes? 

¿Qué nuevas demandas están planteando?

Criterio C I GA

Información 11 8,5 0,2

Demanda de cumplimiento de derechos 5 8,2 0,2

Ayudas sociales 2 8 0,2

Impacto de nuevas tecnologías 4 7,9 0,3

Trato personalizado 4 7,9 0,1

Segunda opinión 3 7,8 0,2

C: consistencia o número de apariciones de la misma idea en los diferentes
grupos; I: intensidad de la recomendación en términos de la media de las
puntuaciones asignadas a una idea; GA: grado de acuerdo en función del coe-
ficiente de variación de las puntuaciones asignadas a una idea.



¿Qué derechos y deberes de los pacientes deben desarrollarse

en el futuro?

Como derechos a desarrollar en el futuro se destacó: el
derecho a la información, a la libre elección, al trato huma-
no y respetuoso, a la equidad en el acceso, a una segunda
opinión, a la atención urgente, a participar en la toma de
decisiones. En el apartado de deberes destaca con claridad
el deber de respetar a los profesionales y a las infraestruc-
turas, el deber de realizar un uso adecuado y responsable
de los recursos, de colaborar a la sostenibilidad del sistema
(tabla 4).

Se comentó otras propuestas como impulsar los conse-
jos de salud, no fumar en centros sanitarios, habitación indi-
vidual, difundir la cartera de servicios, ofrecer garantías de
demoras, junto al deber de no buscar en la incapacidad tran-
sitoria (IT) un modo de evasión de otras responsabilidades y
el deber de cuidar de la propia salud.

Durante la discusión se vio que “…el paciente no tie-
ne suficiente información para poder elegir profesional y
centro” y debatieron sobre cómo hacer llegar esta informa-
ción y sus implicaciones. El derecho y respeto a la intimi-
dad del paciente fue otro punto abordado “…dentro de las
políticas estructurales es importante que se garantice la in-
timidad al paciente… habitación individual no quiere decir
una habitación por persona, sino que tiene que ver con la
intimidad…”. Por último, respecto al tema del derecho a la
información, en sus propias palabras “…no sólo se ha de
tener en cuenta el derecho a ser informado del proceso…
también hay que proporcionar información para la salud,
de hábitos saludables, y para tener un buen estilo de
vida…”.

Conclusiones

Si atendemos a los resultados de este estudio podemos
afirmar que, una atención centrada en el paciente pasa por
saber comunicar eficazmente (informar sabiendo escuchar y
dialogar), llegar a empatizar con el paciente (incluye trato
amable y respetuoso, personalizado, respeto por su punto de
vista y abrirle la oportunidad de participar en la toma de deci-
siones), ser accesible, infraestructuras cómodas y pensadas
en el paciente, sin olvidar la garantía de la calidad técnica.
Aspectos de la atención sanitaria que son la base de los estu-
dios sobre la satisfacción del paciente15-17 y que parece que
reclaman ciudadanos y profesionales18. Ahora bien, este tra-
bajo pone de manifiesto que la satisfacción del paciente se
logra gracias a la profesionalidad de los profesionales y que
éstos esperan de los pacientes respeto para su trabajo y para
con sus deberes como ciudadanos y pacientes responsables.

Entre las actuaciones que deben llevarse a la práctica,
para lograr que la asistencia sanitaria tenga estas característi-
cas, se aconseja insistir en la formación y la sensibilización
de los profesionales, la eliminación de trabas burocráticas
(recurrir a las nuevas tecnologías para simplificar o hacer que
los trámites resulten más cómodos), asegurar la calidad de la
atención sanitaria, e incrementar (y emplear mejor) los recur-
sos existentes actualmente haciendo posible un mayor tiempo
de dedicación a los pacientes, disponer de infraestructuras
que posibiliten el respeto a la intimidad, ofrecer garantías en
el caso de demoras e informar de derechos y de deberes.
Cuando se analizan planes de actuación en materia de aten-
ción al paciente, tanto en España como en otros países de
nuestro entorno, parece que estas preocupaciones son simila-
res1,19. Pero la confianza, en línea con la idea del “paciente
competente”, se logra también si los pacientes asumen un
compromiso nítido de contribución al éxito terapéutico y de
las instituciones sanitarias, y hacen gala de un comporta-
miento responsable3. 

El perfil de los pacientes es claramente más exigente:
demanda de respeto a sus valores, que se tenga en cuenta
su disponibilidad de tiempo, que se respeten sus decisiones
en línea con lo que la literatura médica especializada está
preconizando20. El papel del profesional ha ido cambiando a
la vez que han aparecido nuevas fuentes de información21.
La participación activa del paciente en la toma de decisio-
nes, la creciente demanda de información y la influencia de
las tecnologías de la comunicación en la relación entre el
paciente y el profesional sanitario constituyen el eje de los
nuevos escenarios que deben contemplarse13. En este senti-
do, la propuesta de incluir entre las materias de los futuros
planes de estudio en el área de salud (especialmente en me-
dicina) técnicas de comunicación con el paciente coincide
con la tendencia que venimos comentando y observando en
la práctica.

La utilidad de las técnicas cualitativas en este tipo de
estudios que pretenden aproximarse al conocimiento que dis-
tintas personas (colectivos) tienen, presenta algunas ventajas
pero, también, ciertas limitaciones22. La principal que los in-
vitados en los grupos reflejaban con sus opiniones su expe-
riencia profesional o personal, lo que implica que la generali-
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Tabla 4. ¿Qué derechos y deberes de los pacientes hay 

que desarrollar en el futuro?

Criterio C I GA

Respeto a las estructuras y a los profesionales 6 9,8 0,1

Uso adecuado de los recursos 4 9,2 0,2

Derecho a la información (personalizada 
y contrastada) 5 9,1 0,1

Derecho a la libre elección de médico 
y hospital 4 9,1 0,1

Habitación individual (intimidad) 2 9,1 0,1

Trato humano y respetuoso 5 9 0,1

Derecho a la asistencia sanitaria 
con universalidad y equidad 2 9 0,2

Derecho y deber de identificación 
(que cada persona sepa con quién habla) 2 8,6 0,2

Segunda opinión 4 8,5 0,1

C: consistencia o número de apariciones de la misma idea en los diferentes
grupos; I: intensidad de la recomendación en términos de la media de las
puntuaciones asignadas a una idea; GA: grado de acuerdo en función del coe-
ficiente de variación de las puntuaciones asignadas a una idea.



zación de estos resultados a otros contextos pudiera estar li-
mitada. Una segunda limitación viene de la mano de los ses-
gos de selección que pudiéramos haber cometido al formali-
zar las invitaciones. Otras personas, a lo mejor, hubieran
matizado o aportado informaciones diferentes. Sin embargo,
el amplio número de participantes, el tiempo dedicado a cada
pregunta, el grado de consenso que reflejan las puntuaciones
y el índice de variabilidad sugieren que los datos que se apor-
tan reflejan, razonablemente, esta realidad.

Todo apunta a que el desarrollo práctico de los derechos
ciudadanos, la introducción de medidas que favorezcan la au-
tonomía del paciente y una mayor accesibilidad a los recursos
sanitarios, constituyen retos para el conjunto de los sistemas
sanitarios23. Es obvio que queda mucho trabajo por hacer
para garantizar los derechos reconocidos del paciente, como
también es mucho lo que se ha avanzado. No obstante, como
se ha señalado en este estudio, cada día se hace también evi-
dente que, en los próximos años, será conveniente ocuparse
de concretar, difundir e invitar a cumplir, de un modo respon-
sable, con los deberes que tenemos que realizar como pa-
cientes y ciudadanos.

Relación de participantes

Vicente Alapont, Salvador Algarra, José Antonio Ávila,
Amelia Baeza, Francisco Ballesta, Enrique Ballester, Santiago
Biosca, M. Isabel Buj, José Clérigues, Martín Flores, Beatriz
García, Concha García, Maria Garrido, Creu Gollart, Marciano
Gómez, Sofía Gutiérrez, Diego Ibáñez, Manuel Ibáñez, Joa-
quín Ibarra, Rosa Jover, M. Ángeles Juan, Francisca Llopis,
Rosario Lorca, Emilia Llorca, Maribel Mármol, Nuria Martínez,
Beatriz Martinez-Urrea, Cecilia Meliá, Isabel Meliá, Isabel de
Miguel de Montoya, Remedio Murcia, M. José Pacheco, Anto-
nia Pantoja, Asunción Perales, Rafael Rodríguez, Adelaida
Rua, Elias Ruiz, Rosa Sabater, M. Teresa Sánchez, Rosa M.
Sanchís, Federico Segura, María Sol, Amparo Soler, Eugenio
Tejerina. Y representantes de las asociaciones de pacientes y
ONG siguientes: ADELA CV, ADEMA, ALCER TURIA, AMAC-
MEC, Asociación de familiares de enfermos de Alzheimer,
Asociación Enfermos de Hepatitis C, Asociación Parkinson de
Alicante, ASEM CV, Asociación Síndrome de Down, ATENEU,
Asociación Valenciana para el síndrome de Prader Willi, CA-
RENA, Caritas Diocesana Valencia, COCEMFE, Federación
ASPACE de paralíticos cerebrales de la Comunidad Valencia-
na, Federación de Espina Bífida e Hidrocefalia, FESORD, Liga
Reumatológica, Nueva Opción, Vivir como antes.
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