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Resumen

No vamos a hablar de George Orwell y, claro esta, tampoco de su
novela ni de su personaje Winston Smith, que intenta rebelarse
para ser finalmente anulado en cuerpo y alma.

Hablamos de los veinte afios que separan el primer plan de humani-
zacion del extinto Instituto Nacional de la Salud (INSALUD) y la
evolucion, los intentos, parones, reinvencién y situacién de los ser-
vicios de atencion al usuario de la sanidad y por ende de los usua-
rios de la sanidad.

En la mayoria de los proyectos institucionales y planes estratégicos
encontraremos, en estos o parecidos términos, como su linea basica
la definicién siguiente: “Nuestros objetivos son cubrir las necesida-
des de asistencia sanitaria a la poblacién, en un marco de servicio
publico, asegurando la calidad cientificotécnica, la satisfaccion del
ciudadano y el aprovechamiento 6ptimo de los recursos”.

Ademas, nuestras empresas sanitarias (que son de servicios), si se
ajustan al principio basico de toda “empresa de servicios”, tienen
el deber de determinar qué quieren sus usuarios. Todo ello para po-
der disefiar productos y servicios adecuados a sus expectativas y a
ser posible que las superen. Por una simple razén: son la razén de
nuestra empresa.

Palabras clave: Derechos y deberes. Usuario. Paciente. Servicio de
Atencién al Paciente.

“Un bien comunitario es un bien que tiene caracter

a la vez social y comun. Es social, en la medida

en que su realizacion exige que la gente se implique

en la mutua interaccion intencional; es comun,

en la medida en que sdlo puede realizarse para uno,

si se realiza para algunos, o incluso para todos”.
Philip Pettit

El plan de humanizacién surge en el marco de los nue-
vos modelos de gestién y aporta a la definicion y necesidad
de humanizacién las siguientes justificaciones:

— “Con el fin de lograr superar la situacién de indefen-
sién que la enfermedad genera en el paciente ingresado faci-
litando al paciente y a su familia la estancia en el hospital.”
En este sentido, Margarita Yourcenar, en Memorias de Adria-
no, pone en boca del emperador romano Adriano: “... Es difi-
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We are not to talk about George Orwell and his novel 1984 neither
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We talk here, about a period of twenty years, between the first “Hu-
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rage of all health needs of the population in the frame of a National
Public Service, who guarantees the scientific and technical quality
of the Service, the citizen satisfaction with it, and an optimal and
efficient resources utilization”.

Finally our “health companies” must adjust to a basic principle of
all services companies: to define the real needs of the customers, to
have the ability to design the goods and services who match their
expectations. And if it is possible to exceed them, for the sake of
one reason: they are the reason of our “company”.
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cil seguir siendo emperador ante un médico, y también es di-
ficil guardar la calidad de hombre. El ojo de Hermdgenes sélo
veia en mi un Saco de humores, una triste amalgama de linfa
y sangre...”.

— “El nuevo modelo de gestion aborda el tema de la hu-
manizacién partiendo de la toma de conciencia de la necesi-
dad de reformar la asistencia sanitaria en un aspecto béasico;
la cobertura integrada de la situacion de necesidad que la en-
fermedad genera, respondiendo asi al mandato constitucional
recogido en el articulo 43 de la Constitucion.”

— “Como respuesta a un claro imperativo social: cubrir las
necesidades del paciente hospitalizado mas alla del aspecto pu-
ramente asistencial, siendo ésta, por tanto, labor que atafie a to-
dos los trabajadores que integran el Centro Hospitalario.”

Fue en el afio 1984 cuando INSALUD toma la iniciativa
al poner en marcha su plan de humanizacion, fijando el desa-
rrollo de una serie de programas a ejecutar, entre los que fi-
guran la creacién de los servicios de atencion al paciente (de
los cuales existia experiencia previa desde los afios setenta
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en Catalufia, concretamente en el Hospital de Sant Paul), en

el &mbito hospitalario (con la idea de hacerlo extensivo a cen-

tros de especialidades, atencién primaria y direcciones pro-

vinciales). Fue puesto en marcha a partir del mes de octubre.
El plan se configuré con 16 puntos basicos:

— Carta de presentacion y recepcién al paciente.

— Informacién general y normas de funcionamiento.

— Carta de derechos y deberes de los pacientes.

— Seguimiento de la carta de derechos y deberes.

— Servicio de atencién al paciente.

— Comisién de humanizacién de la asistencia.

— Listas de espera.

— Encuestas de posthospitalizacion.

— Sefializacién del hospital.

— Maestros en hospitales infantiles.

— Favorecer la unién madre-hijo.

— Biblioteca para pacientes.

— Informacién a pacientes sobre autopsias y donacién de
6rganos.

— Citacion horaria en consultas externas.

— Teléfono de informacioén sanitaria.

— Comida del paciente a la carta.

El plan de humanizaciéon se estructuré en tres fases; 16
hospitales de la red del Sistema Nacional de Salud iniciaron
la primera fase, a los que se unié en los afios siguientes el
resto de la red hospitalaria del INSALUD, no asi la atencion
primaria, en pleno proceso de transformacion, con la creacién
de los centros de salud. Analizando los resultados de la en-
cuesta posterior a las tres fases, con cualesquiera de los ser-
vicios regionales de salud, una vez efectuadas en diciembre
de 2001 las transferencias a las comunidades auténomas
restantes, podemos comprobar que no difieren mucho de la
situacién de partida por: la inexistencia de los servicios, la di-
versidad en su configuracion y lo poco claro que los responsa-
bles, a diferentes niveles, tienen las funciones de los servi-
cios de atencién al usuario; pero si continla existiendo en
mayor o menor medida la necesidad de dar respuestas a algu-
no de los 16 puntos basicos y otros surgidos con el tiempo y
la légica evolucion que la sociedad ha tenido pero sin solucio-
nes claras dadas, que contintan siendo demandadas por la
ciudadania.

Los servicios de atencién al usuario se configuran como
los encargados de facilitar, dentro del sistema sanitario, dis-
currir por los hospitales y centros de atencién primaria a los
pacientes, familiares y usuarios (facilitando informacién so-
bre la organizacién, cartera de servicios existente, horario de
funcionamiento, garantizando los derechos y deberes, etc.), en
definitiva, actuando como interlocutor entre la institucién y el
usuario, en una relaciéon de doble agencia, pero con un agente
principal, el usuario en las funciones propias del servicio, ya se
hable de un hospital, centro de salud o centro de especialida-
des, entidad publica o privada.

Pero los servicios de atencién al usuario también son un
termémetro de la percepcién que tiene el usuario de la aten-
cion recibida, de su satisfaccion respecto a las expectativas
puestas en el servicio y las cumplidas, de la calidad asisten-

cial recibida, ya esté relacionada con aspectos especificos o
con la globalidad de la asistencia prestada. El usuario lo ex-
presa en forma de reclamacién, sugerencia, mediante en-
cuestas, entrevista, fidelizacién a la institucién, etc. No nece-
sariamente coincide con la percepcién de servicio de calidad
que puede tener el profesional, quien puede estar convencido
de que actla con el empleo eficaz y eficiente de los recursos,
y el usuario puede estar pensando que no ha tenido una par-
ticipacion informada de su proceso, ya que ha depositado su
persona y su enfermedad en manos de un agente conocedor,
pero ajeno, en definitiva, a su realidad, por lo que puede per-
cibir un servicio sin calidad.

En los Gltimos afios, se ha enfatizado la medida de los
servicios sanitarios en relacion a los resultados en calidad de
vida, estado de salud de la poblacién en general y la satisfac-
cién que los usuarios tienen de los servicios sanitarios como
consumidores, o respecto a su relacion con los diferentes pro-
fesionales (médicos, enfermeras, personal subalterno, etc.).

Mas concretamente, los estudios sobre la satisfacciéon y
la puesta en marcha de otros estudios por parte de los servi-
cios de atencién al usuario tienen como objetivo bésico la eva-
luacién de la calidad asistencial, que nos permita comparar
diferentes servicios prestados (médicos, enfermeria, etc.) en
los aspectos importantes para el usuario, como indicadores
de los aspectos asistenciales que precisen ser modificados si
queremos hablar de aproximacién en el concepto de calidad,
que con anterioridad presentabamos como forma dicotémica.

Es en este campo, y de forma més concreta, en aspectos
especificos como el acceso, el trato humano, la informacién
recibida, la burocracia, las instalaciones, la continuidad en la
asistencia, el trato médico, la duracion de la visita, las listas
de espera, la accesibilidad con cita previa, el tiempo de espe-
ra, la profesional responsable, el respeto de sus derechos,
etc., donde los servicios de atencién al usuario hacen una
aportacién a la medida de la calidad asistencial.

Se detecta mediante el trabajo de medicién, entre otros,
la insatisfaccién expresada por el usuario por inefectividad
del tratamiento, esperas, falta de interés de los profesionales,
costes afiadidos por utilizacién de otros recursos (ante el in-
cumplimiento de sus expectativas por “falta de pericia” o
“tecnologia necesaria” y no facilitada), o confianza defrauda-
da en la recuperacion de la salud. También, qué duda cabe,
su vertiente positiva en los aspectos antes enumerados cuan-
do la percepcién de la experiencia de servicio ha sido satis-
factoria.

Estas tareas se desarrollan fundamentadas en la legisla-
cién existente, como la Ley General de Sanidad (Ley
14/1986 de 25 de abril), en que se recoge una serie de pre-
ceptos relacionados con el tema o fundamento de los servi-
cios de atencion al usuario, como los reflejados en los articu-
los 9, 10 y 11. Era la primera vez que se reafirmaban los
mencionados derechos y deberes con rango de ley, que deri-
van de las normas relativas a derechos que reconoce la Cons-
tituciéon Espafiola en sus articulos 43.1.2.3y 51.1.2.

El articulo 32 del RD 521/1987 define y fija juridica-
mente el caracter institucional de los servicios de atencion al
paciente (SAP), con objeto de poder cumplir sus funciones en
materia de orientacién y canalizacién legal de las reclamacio-
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nes. Asimismo, el articulo 32.1 establece que el servicio de
atencion al paciente estara disponible a su atencién personal,
y a la de sus parientes préximos, representantes o acompa-
fantes.

Otros preceptos legales relacionados son la Ley General
para la Defensa de los Consumidores y Usuarios, Ley 26/84
de 19 de julio, el Cédigo de Etica y Deontologia Médica del
afio 1990, el Real Decreto 63/1995 de 20 de enero, sobre
ordenacion de las prestaciones sanitarias del sistema nacio-
nal de la salud, el Cédigo Deontolégico de la Enfermeria Es-
pafiola del afio 1998 y el instrumento de ratificacién del con-
venio para la proteccién de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano con respecto a las aplicaciones de
la biologia y la medicina (convenio del consejo europeo para
la proteccién de los derechos humanos y la dignidad del ser
humano con respecto a las aplicaciones de la biologia y la
medicina), en Oviedo, el 4 de abril de 1997 (publicado en el
BOE de 20-X-99 y corregido segin BOE de 11-X1-99).

Mas recientemente, la Ley 41/2002 de 14 de noviem-
bre: consentimiento informado, historia clinica, intimidad e
instrucciones previas que desarrolla de forma explicita los
principios generales de la Ley General 14/1986. Sin olvidar
toda la normativa emanada en las diferentes comunidades
auténomas hasta la fecha en relacién directa con los dere-
chos y deberes y, por ende, con los servicios de atencién al
usuario.

En el afio 1988, el Defensor del Pueblo elaboré un in-
forme sobre los SAP, en que se reconocia la labor de éstos y
el efecto contenedor de conflicto en las huelgas que tuvieron
lugar, lo que obligd a dejar tareas mas propias de los SAP a
poco de iniciar su andadura.

Desde entonces hasta la fecha ha llovido, y también
tenemos que reconocer que algunas cosas han cambiado y
nos encontramos con unos servicios de atencién al usuario,
presentes en algunas comunidades auténomas (tanto en el
ambito de atencién primaria como especializada), profesiona-
lizados, con formacion continuada. Cabe decir que, en gran
medida, gracias a los propios profesionales, aunque no seria-
mos justos si no reconociéramos los apoyos institucionales.

Este corto periodo transcurrido ha aportado valor afiadi-
do a los servicios de atencion al usuario (SAU) y a las propias
instituciones que cuentan con SAU, porque en el contexto ac-
tual, en que las empresas sanitarias no son ajenas al entorno,
a las expectativas de sus usuarios ni indiferentes a un “mer-
cado” en el que la competencia y la competitividad son un
hecho, afirmamos que el SAU es la primera estrategia cuando
hablamos de politica de atencion al usuario; al ser el SAU:

— Una necesidad de organizacion.
— Una cuestion de calidad.
— Un elemento de mejora continua.

Por lo tanto, un valor afiadido a la asistencia sanitaria
prestada, y apoyando lo expuesto, s6lo hay que hacer un re-
paso a las recientes iniciativas llevadas a cabo en diferentes
servicios sanitarios, transferidos o no, donde temas como la
revision de la clasificacion de las reclamaciones, el estudio
para la mejora de la accesibilidad o la potenciaciéon de los

SAU, como proyecto propio y parte de planes estratégicos, se
han realizado o lo estan haciendo.

— Proyecto Potenciacién de los Servicios de Atencion al
Usuario, 1997, Servicio Andaluz de Salud (SAS).

— Reclasificacién de las reclamaciones, 1999, INSALUD.

— Estudio para la mejora de la accesibilidad, 2000, Ser-
vei Catala de la Salut (SCS).

Los SAU, como toda linea de produccién de empresa,
tienen una mision:

— EI SAU es el responsable de gestionar la interaccion
permanente del usuario con el centro, desde su primer con-
tacto hasta la finalizacién de su proceso, cumplimentando la
informacién y facilitando la interfaz precisa.

Es decir, son los encargados de facilitar al usuario y sus
familiares:

— Informacién sobre la organizacion.
— Cartera de servicios.

— Horarios.

— Garante de los derechos y deberes.
— Desburocratizacién, entre otros.

Como unidad de soporte que son, con funciones diversas
y complejas, desarrollan unas lineas de trabajo:

— Informacién y acogida.

— Promocién y difusién de derechos y deberes.

— Estudio de la opinién y satisfaccion de los usuarios.

— Accesibilidad a los servicios, prestaciones y documen-
tos clinicos.

— Habitabilidad y confort.

— Formacién en atencion al usuario.

— Personal de primer contacto.

Con un objetivo principal: hacer que la asistencia perci-
bida se aproxime al maximo a las expectativas del usuario.
Mediante la puesta en marcha de las funciones que tiene en-
comendadas, como:

— Definir y marcar las lineas estratégicas basicas y los
objetivos a seguir en referencia a la atencién al usuario.

— Fomentar, impulsar, sistematizar y evaluar las activi-
dades y elementos de la organizacién referidos a la atencién
al usuario, actuando en todo momento como motor y dinami-
zador de la politica de atencién al usuario.

— Personalizacién en la atencion.

La aportacién de servicio a la institucion, que los servi-
cios de atencion al usuario dan, se realiza mediante:

— Competencia del personal de contacto.
— Confidencialidad.

— Capacidad resolutiva.

— Seguimiento continuo.

11
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— Trato personalizado.

— Coordinacién o capacidad de relacién con otros SAU,
asociaciones, etc.

— Informacién personalizada.

— Accesibilidad.

— Empatia con el problema.

— Transmision de seguridad.

— Control de calidad.

— Ser dinamizador de derechos y deberes.

— Soporte fisico o estructural.

Puede ser més ilustrativa la aportacién que los SAU rea-
lizan en los centros sanitarios, ilustrado con dos trabajos Ile-
vados a cabo sobre requisitos que deben tener estos servicios
y que estan relacionados, entre otros valores, con la imagen
que aportan.

El primero de ellos fue realizado por el Servicio Andaluz
de Salud en su plan estratégico con el Proyecto de Potencia-
cion de los Servicios de Atencion al Usuario que antes se
comenté en su reformulacién espacial, de imagen y organiza-
tiva.

La otra experiencia fue llevada a cabo por el grupo de
trabajo de la guia “Lineas Estratégicas de Atencién al Usua-
rio” de la SEAUS, con una encuesta realizada a 12 empresas
de servicios de diferentes ambitos, consideradas lideres en su
campo, y 12 empresas de servicio sanitario de las diversas
comunidades auténomas!.

El cuestionario comprendia tres partes:

— Aspectos relacionados con el servicio de atenciéon al
usuario.

— Aspectos relacionados con la informacioén, accesibili-
dad, opinién del usuario, derechos y deberes, personal de pri-
mer contacto y formacién en atencién al usuario.

— Priorizacién de las estrategias de su empresa con rela-
cién a la atencién al usuario.

Se dan experiencias méas préximas, como el Plan de hu-
manizacién de la atencién sanitaria de la Comunidad Valen-
ciana, del afio 2001, con el propésito de “Ofertar desde la
Administracién los mejores servicios publicos a los ciudada-
nos, nacen los Servicios de Atencién e Informacién al Pacien-
te (SAIP), a través de ellos, no sélo se informaréa y atendera
correctamente a los ciudadanos y se intentara resolver sus
problemas, sino, ademads, seran un instrumento Util para la
gestion de la calidad asistencial”.

También la creacién en el afio 2002 del Departamento
de Atencion al Usuario y Prestaciones del Servei de Salut de
les llles Balears (Ibsalut), con el objetivo de coordinar los ser-
vicios de atencién al usuario de la comunidad y armonizar la
accesibilidad de los ciudadanos a las prestaciones del Servicio
de Salud, nos puede ayudar a configurar la trayectoria de to-
dos y cada uno de los servicios de atencién al usuario que na-
cieron, crecieron, desaparecieron o reinventaron en esta vein-
tena de afios, a caballo entre dos siglos, sumandose a toda
esta trayectoria la definitiva transferencia a las comunidades y
el consiguiente escenario que establecidé nuevas incégnitas y
expectativas al usuario del Sistema Nacional de Salud.

La Constituciéon Espafiola contempla a las comunidades
auténomas como entes de descentralizacién politica y de
asuncién de competencias en diferentes materias. Asi, a dia
de hoy, se ha completado el traspaso de las competencias sa-
nitarias en nuestro pais a 17 comunidades auténomas, que
se inici6 en la década de los ochenta, mas concretamente en
el afio 1981, con la asuncién por parte de la Comunitat Auto-
noma de Catalunya.

No vamos a efectuar un repaso a las fechas de las trans-
ferencias sanitarias, ni cada uno de los pormenores que res-
ponsabilidades de este tipo conllevan, y si a las posibles du-
das o preguntas que pudo o puede plantearse el ciudadano
en su vida cotidiana.

De entrada, como ciudadanos podriamos cuestionarnos
si las transferencias responden a:

;Diecisiete realidades distintas (limitacién geografica) o
diecisiete servicios y una Unica necesidad?

La segunda parte de la pregunta se refiere a un principio
basico contenido en nuestra Constitucién, responsabilidad
directa de todos los actores que de una manera u otra inter-
venimos en proveer “mejoras para la salud”. Aplicando lo me-
jor de los conocimientos existentes en cada momento, enten-
diendo que debe realizarse en corresponsabilidad con la
ciudadania por ser una Unica necesidad.

— ¢Se vivié o debe vivirse como una amenaza?

Hasta el 1 de enero de 2002 habia 7 comunidades
transferidas y 10 no y si un proceso iniciado con nuestra
Constitucién de desarrollo de las autonomias; pero si cabria
resaltar que, no por obvio que sea, contar con 17 servicios de
salud transferidos modificé el escenario de entrada e introdu-
jo una serie de necesidades de interrelacién entre las comu-
nidades que deberia contar de forma muy explicita con todas
las reglas del juego, y nos debe obligar a todos a tener aun
mas presente las necesidades que puede plantearle este nue-
vo escenario al ciudadano. Es muy posible que el ciudadano
desconozca cada una de las particularidades nacientes, y que
sin querer repitamos algunos errores, en parte ya corregidos,
“resituando a nuestras instituciones en el centro y al ciuda-
dano alrededor de ellas”.

Por otro lado, la experiencia vivida hasta el momento no
nos hace pensar en una disminucién de las garantias con re-
lacién al derecho a la asistencia, pero si en la necesidad de
mejoras y concrecién en la legislacién basica y/o garantias de
minimos para evitar olvidos irrenunciables en unos u otros
servicios de salud, olvido que puede estar percibiendo el
usuario y que le plantea dudas relacionadas con:

Accesibilidad a los servicios sanitarios en el nuevo
escenario

A priori no es diferente de la situaciéon anterior al 1 de
enero de 2002, cuando todas las previsiones de las normas
béasicas establecidas (Ley General de Sanidad, Ley 41/2002,
etc.), relativas a accesos y derechos, tienen caracter de nor-
mas baésicas y, por tanto, de aplicacién en todo el territorio
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del Estado, y es a éste al que corresponde dictar normas que
delimiten el contenido basico del derecho a la protecciéon de
la salud y, por tanto, garantizar que el contenido minimo de
las prestaciones, del acceso y, en definitiva, de los derechos
y deberes de los ciudadanos ante los servicios publicos de sa-
lud sea idéntico en todo el territorio, sin perjuicio por parte
de las diferentes comunidades en el desarrollo del ejercicio
de sus competencias de complementar mejoras y sus condi-
ciones de acceso, que su aplicacion si se puede reservar, en
virtud del principio de territorialidad, a los ciudadanos con
condicion de residentes en la comunidad.

Pero no es menos verdad que existen diferencias en el
gasto per capita entre las diferentes comunidades auténomas,
y la percepcion de que la “asistencia es mejor o peor en...”.
Todos conocemos a alguien que aconseja sobre a quién acu-
dir o a qué centro ir.

No sabemos si estas diferencias en el gasto existente en
el momento de las transferencias tendran tendencia a incre-
mentarse mas o no (ver datos afios 2002/2003) como conse-
cuencia de: variabilidad clinica, nuevas tecnologias, centros
de referencia con implantaciéon de nuevas prestaciones (ine-
xistentes hasta ahora), para garantizar la autosuficiencia. Con
lo que podriamos tener una inequidad de acceso territorial
(;directamente relacionada con la velocidad de venta del pro-
ducto?), que es exportable, a nuestro entender, como una fi-
gura clénica, al ambito particular de la propia comunidad y a
las relaciones en la Comunidad Europea.

Estos posibles incrementos en el gasto, el aumento de
la complejidad de las estructuras en cada servicio de salud,
etc., nos deberia forzar a pensar que los recursos son limi-
tados. Llegado el caso, puede obligar a plantear la necesi-
dad de adoptar determinadas medidas disuasorias (en abso-
luto relacionadas con mejoras de la accesibilidad a las pres-
taciones), lo que puede crear tensiones en el Sistema Sani-
tario.

Se nos ocurre que, en el nuevo escenario, cada dia es
mas necesario contar con el conocimiento, si se quiere como
mera referencia, de los indicadores de nuestro entorno mas
inmediato, como puede ser la comunidad vecina o comunida-
des vecinas donde poder compararnos, o de todo el Sistema
Nacional de Salud (se sobrentiende que contaremos a su vez
con nuestros propios indicadores), y la razén no es otra que
orientarnos sobre las posibilidades de mejora del servicio,
evaluar su efecto o como ayudas para priorizar y dar a cono-
cer las prioridades en materia sanitaria de la poblacién aten-
dida. No podemos olvidar que las carencias se traducen en
malos resultados para el paciente y la poblacion en general,
asi como la busqueda del beneficio manipulando un sistema
en beneficio de una parte de la poblacién o un paciente en
concreto.

Lo apuntabamos con anterioridad, el usuario efectla
cada dia una comparacién mas sobre beneficios, avances y
todo aquello que esté relacionado con su proceso; mediante
el medio de que disponga, a través de las organizaciones y/o
asociaciones que se configuran y estan configuradas. No es
infrecuente que el paciente acceda con frecuencia y de for-
ma facil a consultar la informacién y el conocimiento sanita-
rio de su enfermedad mediante las nuevas tecnologias, para

recabar toda la informacién o actualizacién disponible sobre
la afeccién que presenta y las alternativas terapéuticas que
se ofertan en las numerosas fuentes existentes? (paginas
web, bibliografia médica, etc.); por lo tanto, no podemos ol-
vidar que cada dia se cuenta con un usuario mas informa-
do y que aproxima la asimetria sobre la informacién clinica
existente, lo cual hace que sea mas participativo, auténomo,
pero a la vez més exigente con el servicio recibido y que sus
expectativas sean muy superiores a las imaginadas por la
organizacién; con una componenda mas, la financiacion y
la provision de los servicios son mas directamente vividos
al ser identificados como mas propios, mas proximos a su
entorno y realidad social, entrando de lleno en la contradic-
cién que sufrimos cuando actuamos como ciudadano-elec-
tor, ciudadano-contribuyente o ciudadano-usuario directo de
los servicios sanitarios, por lo que exigimos mas eficiencia,
eficacia y efectividad de los servicios sanitarios, queremos
que nuestra corresponsabilidad econdémica sea la minima y
obtengamos los mayores beneficios individuales en caso de
enfermedad.

Demandando mas (expresion de las necesidades y expre-
siones de insatisfaccion o satisfaccién con la gestion que se
Ileve a cabo en los servicios publicos), pero también, no es
menos cierto, que revisando la cartera de servicios, no todas
las comunidades contaron en el “punto de partida” con todos
los servicios y prestaciones existentes, unas veces por razones
l6gicas que obligan a una experiencia minima necesaria y una
casuistica minima exigible para garantizar unos buenos resul-
tados y, en otros casos, por la vecindad con otras comunida-
des mas desarrolladas histéricamente en dotacién de centros
hospitalarios y servicios de referencia.

Estas y otras cuestiones estdn en el pensamiento del
usuario que tiene un proceso asistencial pendiente o en
revision, en su comunidad o en la comunidad de al lado, y
que se plantea: ;Cuéles son mis derechos como usuario y
cuales mis obligaciones? Pregunta que no es diferente a la
que se podia hacer antes del 1 de enero de 2002, pero si
con otro escenario y referida a cada una de las cuestiones
tratadas.

Dichas cuestiones son la accesibilidad entendida y refe-
rida a: la informacién; las prestaciones; la libre circulacién; el
conjunto de derechos con las consiguientes diferencias posi-
bles; la equidad, que en los servicios de salud implica que no
hay diferencias en los servicios alli donde las necesidades
son iguales (equidad horizontal) o que donde se presentan
necesidades mayores se proporcionan mejores servicios (equi-
dad vertical); libre eleccion del centro; confidencialidad; tes-
tamento vital; continuidad asistencial; segunda opinién; nue-
vas tecnologias; calidad total, y asi un largo etcétera.

Durante el mencionado periodo 1984-2004 y desde
1987 acompafia a esta parte de la historia de la sanidad
la Sociedad Espafiola de Atencién al Usuario de la Sanidad
(SEAUS) con la organizacién de 11 congresos nacionales y
6 simposios nacionales, mas las correspondientes jornadas
autondémicas, cursos de formacién en técnicas de comunica-
cién y atencién al usuario asi como la edicién de la revista se-
mestral, siempre con el prisma y los objetivos marcados des-
de su configuracién como sociedad.
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Objetivos de la SEAUS

De acuerdo con los Estatutos, seran objetivos de la SEAUS:

Articulo 2.°

A. Fomentar la difusién y aplicacién de los Derechos del
Enfermo contenidos en el ordenamiento juridico, como expre-
sién del reconocimiento y garantia de la dignidad y libertad
de la persona.

B. Facilitar el intercambio de ideas y de experiencias so-
bre el funcionamiento y organizacién de los Servicios de
Atencion al Usuario, y otros con funciones similares, de insti-
tuciones sanitarias y en materia de salud en general.

C. Posibilitar la realizacion y divulgacién de estudios so-
bre la sistematizacién y aplicacién de los Derechos del Enfer-
mo, muy especialmente en otros estados europeos.

D. Potenciar la formacién permanente, continuada y
multidisciplinar del personal de los Servicios de Atencién al
Usuario.

E. Promocionar el didlogo entre los Usuarios, Profesiona-
les de la Salud e Instituciones Sanitarias, con objeto de con-
seguir una mejor comunicacion y participacion de todos al
respecto.

Estos objetivos los veremos resurgir en la declaracién de
Barcelona, decalogo de los pacientes en el afio 2003, en una
reunién en la que participaron profesionales de la salud y
representantes de organizaciones y asociaciones de pacientes
y usuarios de todo el Estado espafiol, entre ellas la SEAUS.
El objetivo de la reunién era la obtencién de informacién
sobre la visién y vivencias de los pacientes o sus representa-
dos respecto a la sanidad, decalogo que transcribimos literal-
mente:

1. Informacién de calidad contrastada respetando la
pluralidad de las fuentes.

Los pacientes necesitan informacién de calidad contras-
tada segun criterios de acreditacién explicitos y proporciona-
da por profesionales, preferentemente médicos. Se contempla
el respeto a la pluralidad de las diversas fuentes y agentes de
informacién. La informacién debe darse en un lenguaje inteli-
gible y adaptado a la capacidad de entendimiento de los pa-
cientes.

2. Decisiones centradas en el paciente.

Las decisiones sobre una intervencién sanitaria deben
estar guiadas por el juicio médico, basado en el mejor conoci-
miento cientifico disponible, pero atendiendo siempre que
sea posible la voluntad expresada por el paciente y sus prefe-
rencias explicitas sobre calidad de vida y los resultados espe-
rables de las intervenciones.

3. Respeto a los valores y a la autonomia del paciente
informado.

Cuando muchas decisiones asistenciales admiten alter-
nativas distintas segln los valores y preferencias de cada pa-
ciente concreto, el compromiso de una sociedad democratica
con el respeto a la dignidad y a la autonomia de sus miem-
bros aconseja avanzar en el desarrollo de medidas que facili-
ten la maxima adecuacién entre las opciones elegidas y las
deseadas por los pacientes correctamente informados.

4. Relacion médico-paciente basada en el respeto y la
confianza mutua.

Se define la importancia de la relacion médico-paciente
como una relacién fundamental basada en el respeto y la
confianza mutua, que conduce a la mejora y/o a la resolucién
de los problemas de salud y calidad de vida de los pacientes
y de sus familiares. Las asociaciones pueden contribuir a me-
jorar esta relacion y que ésta se produzca de forma mas simé-
trica.

5. Formacién y entrenamiento especifico en habilidades
de comunicacién para profesionales.

Los sistemas de salud deben crear las condiciones de
formacién y entrenamiento especifico en habilidades de co-
municacién de sus profesionales y dentro de las organizacio-
nes para que se produzca una relacién-comunicaciéon médico-
paciente mas simétrica y satisfactoria para los pacientes.

6. Participacion de los pacientes en la determinacién de
prioridades en la asistencia sanitaria.

Los ciudadanos y, sobre todo, los pacientes y las organi-
zaciones que los representan tienen que participar de forma
mas activa en la determinaciéon de prioridades que definan
las condiciones de acceso a los servicios sanitarios y que con-
tribuyan a identificar, valorar y satisfacer sus necesidades de
salud.

7. Democratizacién formal de las decisiones sanitarias.

Se debe promover, en un sistema sanitario centrado en
los pacientes, mediante la aplicacién de las Leyes existentes,
la existencia de mecanismos formales que favorezcan una
mayor implicaciéon de los ciudadanos en la definicién de las
politicas publicas relacionadas con la asistencia sanitaria.

8. Reconocimiento de las organizaciones de pacientes
como agentes de la politica sanitaria.

Las asociaciones de pacientes y organizaciones que los
representan tienen un papel fundamental en facilitar la im-
plantaciéon de las leyes aprobadas y fomentar una mejor co-
municacién entre sociedades cientificas, administraciones sa-
nitarias y los pacientes individuales.

9. Mejora del conocimiento que tienen los pacientes so-
bre sus derechos basicos.

El paciente debe tener méas informacién y conocimiento
acerca de sus derechos y ésta ha de ser facilitada por los pro-
fesionales de la salud, constituyendo éste uno de sus dere-
chos basicos.

10. Garantia de cumplimiento de los derechos béasicos
de los pacientes.

Se ha de garantizar una correcta implementacion de los
derechos de los pacientes y la evaluacién de su cumplimiento
dentro de las estrategias de evaluacién de la calidad asisten-
cial.

Completada la visién de las modificaciones realizadas
con el tiempo en la relacion ciudadano-sanidad y la modifica-
cion de forma paulatina hacia un usuario mas informado y
mas demandante de ser participe de su propio proceso, quisi-
mos saber qué opinaban al respecto los profesionales de los
SAU en relacién a lo expresado por los mismos en el decélogo
de los pacientes. Se realiz6 durante el Simposium de Murcia
de SEAUS, en mayo de 2004, un estudio Delphi con la inten-
cion de identificar qué acciones prioritarias deberian ponerse
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en préactica para asegurar una comunicaciéon mas efectiva con
el paciente y el respeto a sus valores como persona.

La celebracion de este simposio, con méas de 200 asis-
tentes, en su mayoria pertenecientes a los SAU de hospitales
y centros de atencién primaria publicos y privados de toda
Espafia y responsables de calidad o de atencién al paciente o
al ciudadano de servicios centrales de diferentes comunida-
des auténomas, tuvo de fondo esta experiencia.

Este estudio tiene su origen en el compromiso de la Jun-
ta Directiva de la SEAUS de impulsar con distintos estudios y
acciones los derechos bésicos de los pacientes.

En una primera fase, la Junta Directiva de la SEAUS, en
colaboracién con el equipo de la Universidad de Elche encar-
gado de llevar a cabo el estudio, definieron las cuestiones
clave que podrian derivarse de la cartera de derechos de la
Declaracion de Barcelona, dividiéndolas en tres grandes blo-
ques:

— Acciones formativas dirigidas a los profesionales y que
parecerian necesarias para garantizar que estos derechos
puedan llevarse a la préactica.

— Identificar los derechos mas significativos para los pa-
cientes.

— Proponer acciones concretas con las que llevar a la
practica estos derechos.

Conclusiones

— La formacién que se sugiere como mas necesaria es la
relativa a técnicas de comunicacioén y atencion al cliente (es-
pecificamente se cita al personal de primer contacto), junto a
la formacién sobre ética y para hacer realidad el derecho al
consentimiento informado. Se propone también formacién en
técnicas de investigacion para conocer mejor al paciente y
para elaborar protocolos asistenciales. Se sugiere introducir
en el pregrado de las ensefianzas de ciencias de la salud y en
la formacién MIR materias relativas a la comunicacién eficaz
con el paciente.

— En cuanto a los derechos de los pacientes y ciudada-
nos se subraya con mayor intensidad la prioridad de desarro-
[lo del derecho a un trato digno, evitar sufrimiento innecesa-
rio, confidencialidad, segunda opinion, acceso a la propia
documentacioén clinica, calidad de la atencion sanitaria o co-
nocer el nombre del profesional que atiende al paciente.

— Por Gltimo, entre las acciones que se aconseja implan-
tar destacaron sobre todo: la puesta en practica de mecanis-
mos para informar adecuadamente a los ciudadanos de sus
derechos y de sus deberes como pacientes (lo que incluye a
muy diversos colectivos ciudadanos, p. ej., inmigrantes); ha-
cer todo lo posible por disponer de los espacios adecuados
para garantizar la confidencialidad de la informacioén a los pa-
cientes, incrementar la accesibilidad telefénica a los centros,
sensibilizar a los profesionales de los derechos de los pacien-
tes y mejorar en los centros los canales y métodos para trami-
tar las reclamaciones.

Tabla 1. Resultados del estudio. Propuestas con mayor consenso

Posibles acciones en el ambito de la formacidn de profesionales

Formacion del personal auxiliar (administrativos y celadores)
en atencioén al cliente

Formacién en técnicas de comunicacién
Formacién en técnicas para informar eficazmente
Formacién en atencién al paciente

Posible desarrollo de derechos de los pacientes y ciudadanos
Desarrollo del derecho a un trato digno
Desarrollo del derecho a la confidencialidad de la informacién
Desarrollo del derecho a evitar un sufrimiento innecesario
Desarrollo del derecho a una segunda opinién

Desarrollo del derecho del paciente a conocer por su nombre
al profesional que le atiende en cada momento

Posibles acciones a desarrollar para mejorar la comunicacion
y el respeto de los valores de los pacientes

Puesta en practica de campafias para informar de los derechos
y deberes de los ciudadanos y pacientes

Disponer de espacios adecuados en los centros para informar
con garantias de confidencialidad a los pacientes

Incrementar la accesibilidad telefénica a los centros

Promover entre los profesionales la preocupacién y sensibilidad
hacia los derechos de los pacientes (p. ej., favoreciendo la
autonomia de los pacientes)

Promover que cada paciente tenga asignado un médico
responsable de su caso

Informar a los inmigrantes de sus derechos y deberes
Informar eficazmente sobre derechos y deberes de los pacientes

Introducir reformas estructurales en los centros para garantizar
el respeto a la intimidad del paciente

En la tabla 1 se recogen las propuestas con mayor con-
Senso.

Estos resultados son reforzados de forma continua en di-
ferentes estudios y encuestas poblacionales, por parte de la
ciudadania respecto a las necesidades, en los accesos a méas
y mejor informacién y de mayor calidad, sobre tratamientos,
prevencion, centros, sobre su proceso y, sobre todo, en ser
participes de él. Tareas en las que los servicios de atencién al
usuario son parte activa y cada dia méas necesaria en nuestras
instituciones sanitarias.
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