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P R E S E N T A C IÓ N
__________________________________________________________________

Es para mí una satisfacción, como presidente de la Sociedad Española de
Atención al Usuario de la Sanidad, presentar este documento, elaborado en el
marco de los objetivos que en su momento se planteó la SEAUS. Un documento
destinado a los profesionales de los servicios de atención al usuario/cliente y a
todos aquellos, profesionales o empresas, implicados o interesados en la atención
a sus clientes.

La Guía que presentamos recoge, sin duda alguna, el camino realizado por los
servicios de atención al usuario y por sus profesionales a lo largo de bastantes
años de andadura. Los servicios que, tanto en el ámbito sanitario público como en
el privado, han desarrollado y desarrollan una labor absolutamente necesaria en el
proceso de atención sanitaria. Los servicios de atención al cliente aportan calidad
y valor añadido al sistema sanitario, mediante el nexo que establecen en la
relación entre el ciudadano y las instituciones sanitarias, y viceversa.

En esta Guía, nos encontramos con nuestra razón de ser: los pacientes, usuarios,
clientes y, en definitiva, los ciudadanos. No optaremos abiertamente por ninguno
de estos conceptos en concreto. El uso de los términos P a cie nte , usu ario o clie nte
dependerá de cada contexto y de los diferentes momentos en los que el ciudadano
se relaciona, como uno u como otro con el sistema sanitario.

Optaremos por el concepto USUARIOS cuando nos refiramos a ciudadanos que
utilizan el sistema sanitario de forma real o potencial.

Aceptaremos la palabra PACIENTES porque es el término utilizado, desde
siempre, por los profesionales sanitarios en su quehacer diario.

Y, finalmente, conscientes de que ninguna de las anteriores acepciones invalida
las demás, no podemos olvidar que en nuestro contexto actual, en el que
priorizamos el principio de autonomía, la acepción CLIENTES que este principio le
confiere.

Esta Guía pretende, dentro de una elaborada modestia, fijar pilares básicos pero
irrenunciables. Queremos dar forma a algo tan necesario como l a c a li d a d
p e rc i b i d a p o r e l c li e nt e que debe complementar la probada calidad científica y
técnica de nuestro sistema sanitario. No podemos olvidar la importancia del trato
personalizado y los aspectos afectivos de la atención sanitaria.

Tradicionalmente, la reciprocidad de las decisiones en el acto asistencial, a veces
condenada en nombre de la especificidad científica y el nivel del conocimiento,



5

encauzaba la actuación del profesional hacia el rol de único agente activo de la
relación.

En la actualidad está demostrado que el cliente, aunque aceptando excepciones,
puede y debe participar y decidir, contando con la necesaria información previa,
sobre su proceso asistencial. Se trata de implicar responsablemente al cliente en
las decisiones asistenciales que le afecten. Se trata de respetarle como ciudadano
sujeto de derechos.

El cliente, nuestro cliente, hoy por hoy, nos demanda un servicio de calidad, que
responda real y puntualmente a sus necesidades y que le sea satisfactorio.

Sobre la base de estas consideraciones, proponemos estas líneas estratégicas
básicas para que, de forma paulatina y multidisciplinaria, avancemos
conjuntamente en el marco de una política de atención al cliente. Política que debe
ser coherente con cada realidad asistencial y social, evaluada de forma continua,
adaptada a las necesidades cambiantes de los ciudadanos y participada por todos.

La Guía parte de los derechos y deberes de los usuarios que contienen, explícita e
implícitamente, conceptos como accesibilidad, información, opinión, que están
desarrollados en ella.

Intenta adaptarse a todas y cada una de las peculiaridades de los servicios de
salud y de las diferentes comunidades autónomas. Precisa, para su correcto
encaje, de las aportaciones de cada uno de los profesionales y servicios
implicados en la atención al cliente.

El objetivo final de esta guía no es otro que contribuir a mejorar la calidad global
que ofrecemos a nuestros clientes, factor básico en el proceso de mejora de la
asistencia sanitaria.

Francisco Cárceles Guardia
Presidente de la SEAUS

EL PORQUÉ Y EL CÓMO
__________________________________________________________________

El concepto atención al usuario, atención al cliente se presta a multitud de
definiciones e interpretaciones, en función de quién y desde dónde se formulen. A
su vez, la variabilidad en la práctica.

También la dualidad ”servicio de atención al usuario”, como tal, y “atención al
usuario o cliente, entendido éste como un objetivo que afecta al conjunto de la
organización, sin olvidar la inexistencia de un proceso de evaluación con aspectos
aceptables y bien definidos, obliga a definir un m a rc o c o n c e p t u a l.
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Este marco conceptual permitirá orientar a las diferentes empresas, centros
sanitarios y a los profesionales acerca de todos aquellos elementos que configuran
lo que venimos llamando atención al usuario-cliente en el marco de una política de
atención al clientes coherente y respetuosa con los derechos y deberes del
ciudadano.

Es desde esta perspectiva que la SEAUS se planteó la necesidad de definir las
líneas estratégicas básicas en atención al usuario y proponer una serie de
indicadores que pudieran ser útiles como método de evaluación.

La finalidad y objetivo fundamental de esta guía es, pues, ofrecer una herramienta
a los profesionales de los servicios de atención al usuario- cliente y a los centros
sanitarios que permita profundizar en la filosofía de la ATENCIÓN AL CLIENTE.

La Guía pretende ser un marco en el que todos y cada uno puedan encontrar la
forma de mejorar la calidad de su trabajo diario, siempre con el objetivo de dar el
mejor servicio al ciudadano, y que éste le sea altamente satisfactorio.

Se han definido seis líneas estratégicas básicas que se han descrito una por una,
enfatizando sus elementos más destacables y proponiendo, por último, unos
criterios de calidad básicos para cada una, que permitan llevar a cabo el necesario
proceso de evaluación.

La Guía hace especial hincapié en el proceso de e v a l u a c i ó n , como un elemento
absolutamente necesario para analizar resultados y como un signo de madurez de
los servicios.

La Guía pretende ser lo más flexible posible para adaptarse a todas las
situaciones, permitiendo a cada profesional o centro la adaptabilidad a su entorno,
ya sea el ámbito hospitalario, la atención especializada, la atención primaria de
salud o la atención sociosanitaria, independientemente de su organización y
respetando los diferentes enfoques profesionales.

Por último, queremos resaltar que la Guía tiene como núcleo central, como no
podía ser de otra manera tratándose de un documento de la SEAUS, l o s d e re c h o s
d e l c i u d a d a n o.

Indiscutiblemente, nuestra filosofía de atención al cliente parte del marco de
respeto y promoción a los derechos del ciudadano, siendo este hecho el que
distingue a la SEAUS.

Este criterio diferenciador es el que debe orientar y guiar, a nuestro entender, la
actuación de las organizaciones y de los profesionales en el proceso de atención
que deben dar al conjunto y a cada uno de sus clientes, en el marco del sistema
sanitario.
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El diseño y elaboración de la Guía ha tenido las fases siguientes:

1. Formación del grupo de expertos. Marzo de 1998.
2. Revisión de bibliografía. Abril / junio de 1998.
3. Elaboración y envío de encuestas a empresas del sector servicios y de servicios
sanitarios. Junio / julio de 1998.
4. Revisión por parte del grupo de todo el material y discusión. Septiembre 1998 /
Marzo 1999.
5. Propuesta de redacción inicial y revisión del texto. Abril / Mayo de 1999.
6. Presentación en le marco del IX Congreso de la SEAUS. Mayo de 1999.
7. Redacción del texto consensuado. Junio / Septiembre 1999
8. Inicio del proceso de revisión externa e interna. Diciembre 1999
9. Redacción definitiva. Enero / Marzo de 2000
10. Publicación y presentación. Mayo de 2000

Nuestro principal objetivo al editar esta Guía es crear una herramienta útil y
aplicable al trabajo diario de los profesionales implicados. Esperamos haberlo
conseguido.

María Pilar González Serret
Secretaria de la SEAUS
Coordinadora del Grupo de Trabajo
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1. D E R E C H O S Y D E B E R E S D E L O S U S U A RIO S
__________________________________________________________________

En el contexto de un estado democrático el ciudadano se convierte en el verdadero
protagonista del sistema político y, éste le dota de un marco legal que garantiza su
relación con el propio sistema y con el resto de los ciudadanos.

La Constitución Española, en su título preliminar, asume un compromiso positivo
con el reconocimiento de los derechos de la persona que son exigibles, en razón
de su dignidad, a un Estado que se adjetiva como democrático y social. Esta
referencia a la dignidad de la persona se hallaba ya en el preámbulo del proyecto
de C onv e nción sobre la s a plica cion e s d e la biologí a y la m e dicin a, elaborado por el
Consejo de Europa en 1944, y se ha reconocido, finalmente, en el C onv e nio sobre
los D ere chos Hum a nos y la Biom e dicin a .

! La Constitución Española (1978) proclama explícitamente un estado social y de
derecho en el que predomina el interés social de la mayoría de sus ciudadanos,
por encima de privilegios particulares.

! La Constitución Española configura un modelo de estado en el que el
pluralismo social, la democracia como sistema político y el reconocimiento de los
derechos y libertades deben ser garantizados por los poderes públicos.

! La Constitución Española proclama el "DERECHO a la PROTECCIÓN de la
SALUD", estableciendo que los poderes públicos deberán tutelar el ejercicio de
este derecho.

Así pues, el derecho a esta protección constituye algo más que un mero principio
rector de la política social y económica del Estado. Constituye un verdadero valor.
El derecho no es sólo un sistema de normas, sino que es también,
indivisiblemente, un sistema de v a l o re s.

A partir de la Constitución Española, el derecho a la protección de la salud y en
concreto, los derechos y deberes de los ciudadanos en ese ámbito se desarrollan
a través de las normativas siguientes:

• C onv e nio d e D ere chos Hum a nos y Biom e dicin a ( C onv e nio d e O vie do).
Convenio internacional ratificado por España, que está en vigor desde el
pasado 1 de enero de 2000 y que, de acuerdo con la Constitución, obliga a que
las otras normas sanitarias sean interpretadas conforme a él.

! La Ley 26/1984, para la defensa de los consumidores y usuarios.
! La Ley 14/1986, General de Sanidad.
! Legislación de las diferentes comunidades.
! Códigos deontológicos de medicina y enfermería.
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! Recomendaciones del Consejo de Europa (entre ellas, el C onv e nio d e bio ética
y Protocolo d e prohibición d e la clon a ción hum a n a , 19/11/96)
! OMS. D e clara ción p ara la promoción d e los d ere chos d e los p a cie nte s e n
E urop a . 28/30, marzo 1994.
! Real Decreto sobre prestaciones, enero 1995

Desde otra perspectiva, en la confluencia entre el ejercicio de los derechos básicos
e irrenunciables de los pacientes y los intereses generales, se ratifica una
concepción del d e re c h o que no es posible sin la referencia al d e b e r.

Así pues, los ciudadanos usuarios del sistema nacional de salud tienen derechos,
pero también tienen deberes, que serán recogidos en las Cartas de derechos y
deberes que han de darse a conocer, tanto entre los ciudadanos-clientes del
sistema sanitario como entre todos los profesionales que les atienden.

En este sentido, las administraciones públicas deberán velar por su difusión; los
diversos centros y servicios, garantizar su exposición y cumplimiento; y los
usuarios, estar convenientemente informados de sus derechos y poder ejercerlos.

El conjunto de derechos y deberes de los Usuarios queda reflejado en la siguiente
carta, que surge como propuesta del grupo de trabajo de la SEAUS y que está
basada en la propia Ley General de Sanidad y en las posteriores normativas que
han ido complementando y perfeccionando la formulación de los derechos de los
usuarios de la sanidad.

D E R E C H O S D E L O S U S U A RIO S D E L A S A NID A D

1. D e re c h o u n i v e rs a l a l a a s i s t e n c i a s a n it a ri a

! D erecho a la asistencia s anitaria de calidad, sin discriminación alguna , recibiendo una atención
integral de sus problem as de s alud, en el m arco de los recursos s anitarios disponibles.

! D erecho, en el ámbito de atención prim aria de s alud, a que s e le asigne un m édico de cabecera-
m édico de familia (pediatra , en el caso de los niños) que coordine una asistencia integral, en el caso
de que el usuario la precis e (especialistas, s ervicios socios anitarios y relación con los familiares).
A sí mismo, derecho a que , con el m édico, s e le asigne un profesional de enferm erí a .

! D erecho, en el caso de ingreso en un centro hospitalario, a que s e le asigne un m édico de
referencia , cuyo nombre deberá conocer y que s erá su interlocutor con el resto de profesionales del
centro hasta que , por curación o rehabilitación, vuelv a a su domicilio, donde s eguirá siendo atendido
por su m édico de cabecera/m édico de familia o pediatra .

! D erecho a s er atendido con agilidad y a que el proceso de su enferm edad no s e a alargado por
motivos ajenos a la mism a .

! D erecho a la continuidad del tratamiento.
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! D erecho a elegir librem ente y a cambiar de m édico, de hospital o de entidad de s ervicios
m édicos, conociendo los cauces para ello.

! D erecho a pedir una s egunda opinión, de otro profesional, en mom entos determinados de su
proceso.

! D erecho a s er asistido por profesionales que s e s aben libres para tom ar decisiones clínicas y
éticas sin interferencia externa y a que el tratamiento aplicado esté de acuerdo con los principios
bioéticos en vigor (19/XI/96), aceptados por los estados miembros del C ons ejo de E uropa , incluido
el Protocolo de prohibición de la clonación hum ana .

2. D e re c h o a l a i n f o rm a c i ó n

! D erecho a recibir inform ación sobre los recursos s anitarios de que dispone la A dministración en
su ámbito territorial (m ateriales, físicos, económicos i hum anos).

! D erecho a la inform ación sobre program as de educación y prev ención, en m ateria de s alud.

! D erecho, en caso de enferm edad, a recibir inform ación sobre su proceso en cualquier mom ento,
de form a comprensible y continuada , en el lugar adecuado y teniendo en cuenta la priv acidad de la
atención. D ebe respetars e , no obstante , la voluntad de la persona a no s er inform ada .

! D erecho a la confidencialidad en toda la inform ación específica relacionada con su proceso
asistencial (diagnóstico, pronóstico, y tratamiento), así como sobre su estancia en un centro
s anitario. E ste derecho a la confidencialidad debe m anteners e , incluso, después de la muerte .
S ólo por exigencias legales y excepcionalm ente , los descendientes podrán tener acceso a esta
inform ación siempre que les inform e acerca de riesgos para su propia s alud.

! D erecho a recibir inform ación del C entro que proporciona la prestación, y a s e a s anitario o
socios anitario. La inform ación puede s er:

A) G eneral del centro:

! Inform ación sobre s ervicios de que dispone el centro asistencial y prestaciones que ofrece .

! Inform ación sobre la norm ativ a del centro que implique cumplimiento por parte del usuario.

! Inform ación sobre el nombre de los profesionales que le atienden.

! Inform ación sobre la identificación del personal del centro.

! V í as para obtener inform ación complem entaria y m anifestar su opinión y a s e a v erbal o escrita .

B) E specífica y personal:

! Inform ación sobre los motivos de la asistencia prestada .

! Inform ación de los riesgos probables que pueden surgir durante el proceso de atención s anitaria
y/o tratamientos deriv ados del mismo y de las situaciones personales.
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! Inform ación detallada (m étodo, riesgo y fines) antes de que s e pueda incluir al paciente en algún
tipo de estudio o inv estigación científica .

! Inform ación escrita al alta , y a s e a un alta por curación o voluntaria , así como por necesidad de
inform ar a otro m édico o entidad a petición del interes ado o persona legalm ente autorizada por el
mismo. E l inform e detallará , como mínimo: E l motivo de atención, ingreso, evolución, pruebas
complem entarias re alizadas, diagnóstico, pronóstico, tratamiento acons ejado, y orientación sobre
quién debe llev ar a cabo el s eguimiento.

! D erecho a que quede constancia por escrito de todo su proceso. E sta inform ación y las pruebas
re alizadas constituy en su historia clínica .

! D erecho a que s e respete la vida priv ada de la persona cuando s e trate de inform aciones
relativ as a su s alud.

3. D e re c h o a l a p ro p i a a u t o n o mí a

! D erecho a delegar en otra persona la tom a de decisiones o el cons entimiento a la práctica
asistencial, siempre que lo hay a m anifestado por escrito en estado consciente , voluntariam ente y
sin coacción alguna .

! D erecho, previa inform ación, a tom ar decisiones libres acerca de sí mismo con relación a
aceptar o recha zar cualquier actividad terapéutica para el tratamiento de su proceso asistencial,
excepto en los siguientes casos:

*Cuando las razones clínicas impidan el discernimiento adecuado de la persona.
*Cuando el no seguir el tratamiento, suponga riesgo para la salud pública.
*Cuando el paciente esté inconsciente o incapacitado.

En estos supuestos, si previamente lo ha manifestado por escrito, decidirá la persona en quien haya
delegado sino, la persona que legalmente éste autorizada y, en último término, la persona que le
atiende.

! D erecho a cons entir por escrito, previa inform ación del m édico respons able , la re alización de:

*Pruebas diagnósticas o tratamientos que supongan un riesgo, impliquen o no la pérdida del estado
de conciencia .
*Inv estigación y ens ayos clínicos.

! D erecho a recibir o recha zar ayuda espiritual y moral sin discriminación de dogm a .

! D erecho a una atención hum ana en situación terminal y a recibir toda la asistencia neces aria
para morir de la form a m ás aliviada y digna posible .

! D erecho a pedir el alta voluntaria , incluso en contra de la opinión del profesional o equipo que lo
trata , debiendo firm ar un docum ento que , a partir de es a fecha , exim e de respons abilidad al equipo
s anitario y al centro, sin que esto signifique la pérdida , de facto, del derecho a s er tratado con otras
terapias alternativ as.
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! D erecho al trato respetuoso de su personalidad (dignidad hum ana e intimidad), sin
discriminación por ra zones de tipo social, edad, s exo, económicas, ideológicas o a caus a de su
patrimonio genético.

! D erecho a agotar las posibilidades ra zonables de superación de la enferm edad.

! D erecho a que no s e re alicen en su persona inv estigaciones, experim entos o ens ayos clínicos
sin una inform ación sobre m étodos, riesgos y fines. S erá imprescindible la autorización por escrito
del paciente y la aceptación, por parte del m édico, de los principios básicos y norm as que establece
la D eclaración de H elsinki. Las actividades docentes requerirán, asimismo, cons entimiento expreso
del paciente . S ólo en casos excepcionales s e pueden llev ar a cabo procedimientos de diagnóstico o
tratamiento contra la voluntad del paciente , si la ley lo permite y siguiendo los principios de la ética
m édica .

4. O tro s d e re c h o s

! D erecho al correcto funcionamiento de los s ervicios asistenciales y administrativos y a que la
estructura de la Institución proporcione unas condiciones aceptables de habitabilidad, higiene ,
alim entación, s eguridad y respeto a la intimidad.

! D erecho, en caso de hospitalización, a que ésta incida lo m enos posible en sus relaciones
sociales y personales. E l hospital deberá facilitar: un régim en de visitas, acceso a los m edios y
sistem as de comunicación y de cultura , así como la posibilidad de re alizar actividades que fom enten
las relaciones sociales y la ocupación de sus periodos de ocio.

! D erecho a conocer los cauces form ales para pres entar reclam aciones, quejas, sugerencias y en
general, para comunicars e con la administración de las instituciones. A simismo, tiene derecho a
recibir una respuesta a sus dem andas por escrito.

! D erecho a acceder a su historia clínica , de acuerdo con la legislación vigente y las norm as
propias del centro s anitario. E l paciente deberá tener en cuenta la neces aria limitación de este
derecho para s alv aguardar el carácter confidencial de los datos de terceras personas.

! D erecho a la educación s anitaria
.
! D erecho a conocer la C arta de derechos y deberes de los usuarios.

D E B E R E S D E L O S U S U A RIO S D E L A S A NID A D

• D eber de exigir que s e cumplan sus derechos.

• D eber de cuidar de su s alud y no incurrir en riesgo moral, como principio de respons abilidad.

• D eber de identificars e correctam ente y de aportar con v eracidad los datos precisos para que le
s e a prestada una asistencia s anitaria correcta .

• D eber de respons abilizars e del uso adecuado de las prestaciones ofrecidas por el Sistem a
S anitario, fundam entalm ente en lo que s e refiere a la utilización de s ervicios, procedimientos,
prestaciones farm acéuticas, así como de las prestaciones económicas y de carácter social
deriv adas de la asistencia recibida .
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• D eber de colaborar en el cumplimiento de las norm as e instrucciones establecidas en las
instituciones s anitarias.

• D eber de tratar con el m áximo respeto al personal de las instituciones s anitarias, a los otros
pacientes y a sus familiares o acompañantes.

• D eber de inform ars e sobre las norm as de funcionamiento de las Instituciones y los canales de
comunicación con las mism as, utilizando las ví as establecidas para efectuar consultas, sugerencias
y reclam aciones.

• D eber de firm ar el alta voluntaria en los casos de recha zo de los m étodos de tratamiento.

La carta de derechos y deberes de los ciudadanos como usuarios del sistema
sanitario implica, a su vez, el compromiso de cumplimiento de los d e b ere s d e los
profe sion ale s s a nitarios, establecidos en sus códigos deontológicos específicos.

Los derechos de los usuarios deberán estar de tal manera integrados en la
organización que cualquier actividad relacionada con los pacientes los tendrá
siempre en cuenta.

Con este fin, las instituciones y los centros sanitarios programarán de forma
periódica, actividades formativas encaminadas a mejorar el cumplimiento de los
derechos de los pacientes y de sus familiares.

La existencia de una carta de derechos y deberes ha de implicar, siempre, su
c o n o c i mi e nt o, su e x p o s i c i ó n y su d if u s i ó n, tanto en el ámbito de los
profesionales, como en el de los clientes del sistema sanitario.

C rit e ri o s d e c a li d a d re f e ri d o s a l o s d e re c h o s y d e b e re s

! Exposición de la Carta de derechos y deberes en cada uno de los centros y/o
servicios.

! Realización de actividades de formación para los profesionales.

! Entrega de la Carta de derechos y deberes en el momento de asignar médico
por primera vez o de ingresar en un centro hospitalario.
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2. L A A C C E SIB ILID A D
__________________________________________________________________

La accesibilidad, la determina, básicamente, la cantidad de tiempo del cliente que
es necesaria para obtener un servicio. Es evidente que diversos factores
culturales, arquitectónicos, geográficos, ambientales o tecnológicos influyen en la
accesibilidad pero, en la mayoría de los casos, acaban traduciéndose en una
inversión de ti e m p o .

El tiempo y las esperas se relativizan en función de los hábitos de vida. En los
últimos años hemos entrado en la cultura del m á s rá p i d o y, por tanto, estamos
menos dispuestos a invertir nuestro tiempo en cualquier actividad.

Las empresas ya no compiten sólo por el producto que ofrecen, sino también por
c ó m o lo ofrecen. La accesibilidad se convierte así en un elemento competitivo
básico, arraigado en la población, creando una cultura de servicio rápido y eficaz.

Parece pues evidente que esta cultura acentúa más el valor del tiempo.

Este cambio cultural no es ajeno al sistema sanitario, en el que nuestros usuarios
valoran cada vez más la facilidad en el acceso a los servicios. Por lo tanto, toda la
organización, financiadores y proveedores han de comprender que los procesos y
procedimientos deben orientarse, fundamentalmente, a que sus clientes inviertan
el menor tiempo posible en todo aquello que no sea su necesidad básica: "l a
o b t e n c i ó n d e s a l u d " .

De la misma manera que la empresa dedicada a elaborar productos tiene
perfectamente definidos sus sistemas de producción, las empresas de servicios
sanitarios deben definir claramente sus procesos para simplificarlos; de manera
que puedan añadir un valor al servicio, ofreciendo la máxima calidad posible.

Los servicios sanitarios deben poseer la cualidad de ser accesibles a la población,
es decir, deben estar disponibles en tiempo, lugar y utilidad, siendo a la vez
capaces de resolver la demanda efectuada con una calidad aceptable.

El acceso al sistema de salud está garantizado por la Ley General de Sanidad,
14/86 de 25 de abril. Así mismo, se garantiza el acceso a las prestaciones y
servicios en condiciones de igualdad efectiva. El derecho a la asistencia sanitaria
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pública se plasma mediante la inscripción censal, y se acredita mediante el
documento personalizado de asistencia (la tarjeta sanitaria individual).

La accesibilidad al sistema sanitario deberá tener muy en cuenta los recursos
disponibles, materiales y humanos, los procesos y procedimientos y los clientes a
quiénes va dirigido el servicio.

DIF E R E N T E S NIV E L E S D E A C C E S O :

1. L a a t e n c i ó n p ri m a ri a d e s a l u d

La atención primaria de salud es el primer nivel de acceso, la puerta de entrada al
sistema sanitario. En ella la accesibilidad es un atributo propio y esencial de
calidad.

El primer y máximo elemento de accesibilidad es la li b re e l e c c i ó n d e m é d i c o d e
c a b e c e ra-m é d i c o d e f a mili a y p e d i a tra, con la posibilidad de escoger entre
diferentes horarios, que comprendan mañana y tarde.

Otros elementos de accesibilidad a destacar son:

! La facilidad de acceso físico.
! La facilidad en el acceso telefónico.
! La posibilidad de acceder a todos los servicios, incluido el trámite de
prestaciones, durante todo el horario de apertura del centro.
! La posibilidad de ser atendido en consulta, siempre y en cualquier situación, el
mismo día en que se efectúa la demanda.
! La posibilidad de acceder por teléfono al profesional de referencia del paciente,
médico o enfermera.

En este sentido, y refiriéndonos a la accesibilidad, conviene una redefinición de la
"cita previa", adaptándola a las necesidades reales de los clientes y evitando
definirla y organizarla en función de la demanda o del criterio profesional.

2. S e rvi c i o s d e s o p o rt e

Los servicios de soporte pueden ser: la rehabilitación, el Programa de atención a
la mujer o la atención especializada, sin olvidar otros servicios como son los
específicos de atención a enfermos crónicos y terminales.

El acceso a estos servicios, a excepción del Programa de atención a la Mujer, está
condicionado por la solicitud previa de un médico de atención primaria, siempre y
cuando se hayan superado las posibilidades de tratamiento y diagnóstico de la
atención primaria.
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Como elementos de accesibilidad, cabe destacar:

! La libre elección entre más de una oferta en el caso del Programa de atención
a la mujer.
! La libre elección de especialista.
! La elección de horario.

En los tres casos debe contemplarse esta posibilidad de elección, siempre que sea
posible y los recursos lo permitan.

En el caso de servicios de soporte a enfermos terminales o crónicos, deben
priorizarse las demandas y necesidades de los familiares o cuidadores, sin
descuidar la necesaria coordinación con los servicios sociales.

3. A t e n c i ó n e s p e c i a li z a d a e n ré g i m e n h o s p it a l a ri o

El acceso a los servicios especializados en régimen hospitalario de consulta
externa estará condicionado por la solicitud previa de un médico especialista o de
un médico de cabecera-médico de familia, siempre y cuando se hayan superado
las posibilidades de diagnóstico y tratamiento de la atención primaria o
especializada.

El acceso a estos servicios en régimen de hospitalización dependerá, siempre, de
la indicación de los servicios especializados del propio hospital o del Servicio de
urgencias.

Como elementos de accesibilidad cabe destacar:

! La posibilidad de acceso a más de un centro.
! La posibilidad de escoger entre más de un equipo de especialistas.
! La facilidad de acceso por parte de los familiares, tanto referida a la
información como al horario de visitas en caso de hospitalización.

4. A t e n c i ó n e n S e rvi c i o s d e Urg e n c i a / A t e n c i ó n C o nti n u a d a

El acceso a este tipo de servicios puede hacerse en el marco de la atención
primaria, que proporcionará atención urgente de forma continuada durante las 24
horas del día, en el propio centro o en el domicilio del paciente. La atención
continuada en el centro, en Atención Primaria, debe implicar siempre la presencia
física de los profesionales, médico y enfermera.

Esta atención urgente puede darse también en el marco de los servicios de
urgencias hospitalarios durante las 24 horas del día.
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El acceso en este caso puede encauzarse a través del médico de cabecera-
médico de familia o especialista o, por necesidad del propio paciente a causa de
urgencia vital o requerimiento de medidas terapéuticas exclusivas del medio
hospitalario.

Como elementos de accesibilidad podemos destacar:
! La proximidad física al domicilio.
! La facilidad de acceso al centro.
! La facilidad para obtener información por parte de los familiares.

5. O tro s ni v e l e s

Incluimos en el apartado otros niveles: las prestaciones farmacéuticas y
complementarias y los servicios de información y documentación clínica.

El acceso a estas prestaciones está reglamentado por diferentes normativas en el
ámbito estatal y en las comunidades autónomas.

Como elementos de accesibilidad destacaremos:

! Las facilidades para su obtención, siempre que se deriven de la actividad
asistencial y se cumplan los requisitos necesarios. Estas facilidades deben darse
tanto en los centros como en el domicilio del paciente.

! La posibilidad de realizar los trámites necesarios durante todo el horario de
apertura de los centros sanitarios.

! Muy especialmente, la garantía de equidad.

Desde un punto de vista global, los aspectos ligados a la accesibilidad de los
servicios asistenciales implican cinco conceptos muy importantes:

! La C O N T IN UID A D, que implica el seguimiento del proceso del paciente por los
profesionales de referencia que le atienden y la correspondiente responsabilidad
del profesional generador de la demanda.

! El concepto de LIB R E E L E C C IÓ N y la forma de materializarlo.

! La idea de calificación de la atención según la N E C E SID A D E N E L T IE MP O .
Existe, pues, la atención con cita previa, programada, preferente, urgente u
ordinaria.

! Los conceptos de E S P E R A y LIS T A S D E E S P E R A. Estos conceptos son el
resultado del desfase entre la demanda de servicios y la oferta existente. Un
sistema adecuado para conocer las listas de espera es fundamental para abordar
criterios de acceso a un determinado nivel asistencial, que faciliten la continuidad
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o relación entre ellos. En el caso de las listas de espera, la información debe ser
homogénea, consensuada y contrastable. Su adecuado conocimiento permitirá una
correcta gestión.

Las listas de espera centralizadas se utilizarán sólo en aquellos casos en que sean
imprescindibles para resolver determinados procesos y como medio para
garantizar la equidad. Deberán tener siempre en cuenta las situaciones personales
y el entorno de cada paciente, siendo oportuno establecer criterios de priorización
para determinados procesos diagnósticos.

En cualquier caso, deberá siempre respetarse la libre opción y garantizarse la
continuidad del proceso.

• El concepto de NIV E L D E IN F O RM A C IÓ N necesario para la utilización correcta
y adecuada de los recursos, tanto por parte de los profesionales, como de los
usuarios.

Así pues, se considera necesario disponer de una red de información y
comunicaciones que garantice el acceso a los diferentes recursos del sistema
sanitario y que proporcione datos sobre:

- Criterios de identificación del usuario.
- Disponibilidad de recursos asistenciales.
- Criterios de acceso.
- Trasvase de datos clínicos.
-Estándares de acceso.

! Finalmente, el concepto de E Q UID A D es quizás el más destacable de todos
los criterios, puesto que es un derecho incuestionable del ciudadano-cliente de los
servicios de salud.

En este sentido es necesario priorizar el acceso de aquellos pacientes o grupos de
pacientes con dificultades especiales o con problemas de salud específicos que
necesitan de un especial interés para no quedar excluidos. Estos grupos de
pacientes pueden ser los niños, los ancianos, los disminuidos físicos o psíquicos,
los drogodependientes y, en general, aquellos usuarios con una problemática
social importante.

La accesibilidad de los servicios está, pues, condicionada por:

La información, la buena distribución de los recursos, y el buen uso que se hace
de ellos.

Todo ello supone, a su vez, la correcta información y la responsabilidad de todos
los agentes implicados: administración, planificadores, profesionales asistenciales
y usuarios.
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En el tema de la accesibilidad no podemos olvidar, hoy por hoy, el papel de las
nuevas tecnologías como puede ser internet, que abren nuevas formas de
relacionarse y que pueden facilitar el acceso a determinados servicios y
profesionales. En cualquier caso, su utilización siempre deberá garantizar la
confidencialidad y la privacidad de la relación clínicoadministrativa.

C rit e ri o s d e c a li d a d e n a c c e s i b ili d a d

• Posibilidad de elección de profesional y/o centro o servicio.

! Garantía de acceso personal a los profesionales sanitarios responsables del
proceso asistencial.

• Horarios adaptados a las necesidades reales de la población.

! Definición consensuada de tiempos máximos de espera.

! Disponibilidad de información sobre tiempos de espera, en el ámbito de
profesionales y usuarios.

! Existencia de protocolos de coordinación efectivos, entre diferentes niveles
asistenciales.
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3. L A IN F O RM A C IÓ N
__________________________________________________________________

La información es un derecho del ciudadano-cliente de los servicios sanitarios. La
información deberá hacer referencia a todos aquellos aspectos que permitan al
paciente tomar decisiones en el ejercicio de su a ut o n o mí a , aspectos referidos a su
propio proceso assistencial o al conjunto de información sanitaria en general.

El derecho a la información queda recogido en el artículo 10 de la Ley General de
Sanidad 14/1986, de 25 de abril y en la Ley Orgánica 5/1992 de Regulación del
Tratamiento Automatizado de Datos de Carácter Personal. Estas normas se
complementan con las generadas por las diferentes comunidades autónomas.

Por otro lado, este marco legal se armoniza con el C onv e nio sobre d ere chos
hum a nos y biom e dicin a d el C ons ejo d e E urop a (artículos del 5 al 9).

Este conjunto normativo establece las relaciones entre la sociedad y las
instituciones sanitarias, en concreto, entre los usuarios del sistema y los
profesionales sanitarios, generando un cambio paradigmático en estas relaciones.
Este cambio, que implica el paso de un modelo de relación, tradicionalmente
basado en la beneficencia, a otro basado en la autonomía del paciente, no siempre
es entendido de la forma más adecuada.

La información es en sí misma un proceso que se inicia con los datos que damos
al ciudadano en el marco del sistema sanitario, cosa que implica, por lo tanto, su
conocimiento del C a t á l o g o d e Pre s t a c i o n e s y d e l a C a rt a d e D e re c h o s .
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Implica también los datos que recibe como cliente de una determinada institución
sanitaria, de la que tendrá que conocer su C a rt e ra d e S e rvi c i o s .

La información deberá tener en cuenta unas premisas básicas que aseguren que
ésta sea la necesaria, adecuada y oportuna en cada momento y en cada proceso.

Estas premisas son:

! La información a los profesionales

Es necesario que las instituciones tengan una política de comunicación y
información dirigida a sus clientes internos, los profesionales. La información
puede ser verbal y directa o escrita mediante boletines. Además de “informar a los
informadores” debe permitir un proceso integrador del conjunto de profesionales
mediante su participación.

Si bien la información es poder, y por este motivo encuentra barreras, la
desinformación crea desmotivación. Sin información no se pueden proporcionar a
los usuarios los datos que precisan para tomar sus propias decisiones.

Por todo ello es necesaria una formación en este aspecto, que permita mejorar las
habilidades comunicativas del conjunto de profesionales, especialmente de los que
están en contacto directo con los pacientes.

! La potenciación y correcto funcionamiento de los canales de comunicación

Es necesario establecer una estrecha relación entre las estructuras básicas, la
dirección de los centros y los canales habituales de comunicación, procurando
evitar las fases superfluas y los filtros de la información.

Es necesario establecer los canales y medios de comunicación adecuados para
que la información llegue y se dé en el momento oportuno y a las personas
adecuadas.

! El trabajo en equipo entre diferentes niveles

El hecho de que en el proceso del paciente, único y continuado para él,
intervengan diferentes profesionales, debería suponer el trabajo en equipo, la
continuidad y la integridad de la información. Éste es, sin duda, un reto importante
a plantear que debería repercutir en una mejora importante de la calidad.

! La información al usuario, con el objetivo de que éste haga un uso racional de
ella.
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La información a los usuarios y a sus familiares será proporcionada en calidad y
cantidad y debe llegar al paciente y a sus familiares en cada uno de los niveles de
asistencia y durante todo el proceso de la misma.

Es preciso concienciar a los usuarios de la responsabilidad que implica el proceso
de la información y el uso racional de la misma en ejercicio de su autonomía, sin
olvidar que los límites de esta autonomía están marcados por la autonomía del
"otro", en este caso de los profesionales.

Es necesario concienciar también a los usuarios:

- Del deber de exigir el cumplimiento de sus derechos.
- Del uso adecuado de las prestaciones, por el principio de justicia.

! La información debe ser clara, útil y comprensible.
! La información ha de ser integradora.
! La información tiene que fomentar la colaboración entre profesional y paciente.
! La información debe posibilitar el ejercicio de la A U T O N O MÍA del paciente.
E L E M E N T O S A T E N E R E N C U E N T A E N L A IN F O RM A CIÓ N

1. C a t á l o g o d e p re s t a c i o n e s

El catálogo de prestaciones es lo que podríamos llamar la "póliza de servicios".
Debe dar a conocer al ciudadano usuario del sistema sanitario cuáles son las
prestaciones que le oferta el sistema y a las que tiene derecho.

2. C a rt a d e D e re c h o s y D e b e re s

La carta de derechos y deberes informará sobre los derechos del paciente
legalmente establecidos, indicando claramente las condiciones de su relación con
el sistema sanitario, su forma de acceso al sistema y a los diferentes servicios y
prestaciones.

La Administración sanitaria y las diferentes entidades e instituciones proveedoras
de servicios están obligadas a promover y difundir la Carta de derechos y deberes,
tanto en el ámbito de los usuarios, como de los profesionales, llevando a cabo
actuaciones encaminadas a saber el grado de conocimiento de ambos colectivos
sobre este tema.

Con relación al derecho a la información, es necesario tener en cuenta y reconocer
también el d e re c h o a l a " n o i nf o rm a c i ó n", que algunos pacientes pueden ejercer,
así como las excepciones o límites a la información.
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En estos temas los comités de ética asistencial (CEA) son de gran ayuda para
resolver situaciones que implican conflicto de intereses.

3. C a rt e ra d e S e rvi c i o s

Cada entidad proveedora y cada centro sanitario debe disponer de una cartera de
servicios que recoja los servicios y prestaciones que oferta, así como la forma de
acceso a los mismos.

4. Inf o rm a c i ó n e s p e c ífi c a d e l o s c e ntro s

Esta información implica la identidad corporativa, representada fundamentalmente
por la imagen gráfica de la empresa, el logotipo, la señalización, y la identificación
de los profesionales y servicios. Estos elementos informativos permitirán a los
usuarios una correcta orientación.

Cada centro debe disponer con referencia a la información de:

! Un área de a c o g i d a y re c e p c i ó n, personal y telefónica, marcada por la calidad
de la relación interpersonal.

• Guías informativas que contemplen la oferta de servicios, acceso, horarios,
planos, normas a tener en cuenta, etc.

! Puntos de información en aquellas áreas que puedan considerarse de especial
interés como consultas externas, urgencias o en la entrada de los centros de
atención primaria.

En estos puntos estratégicos de información deben estar situados profesionales
adecuados y motivados para esta función, capaces de ofrecer un trato
personalizado y amable.

Será imprescindible una buena señalización que permita al usuario orientarse
correctamente. La información en los centros debe ir acompañada de una
estructura física determinada, de espacios adecuados y cálidos que permitan la
personalización y la confidencialidad informativas.

5. Inf o rm a c i ó n c lí ni c o a s i s t e n c i a l y e l a c c e s o a l a mi s m a

La información asistencial debe contemplarse siempre desde dos aspectos: por un
lado, la información clínica propiamente dicha y por el otro, la información sobre
todas aquellas actividades que complementan el acto clínico. En ambos está
implicado, y por ese motivo deberá conocerla, el conjunto de profesionales.
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La información clínica debe considerarse en el marco de la relación profesional
sanitario-paciente, en toda su complejidad. Se entenderá como un derecho del
usuario, que debe recibirla y un deber del profesional sanitario, que debe ofertarla.

El acceso a esta información clínica, por sus implicaciones, debe protocolizarse.

Contemplará diferentes posibilidades:

! El acceso mediante información oral.
! El acceso mediante la entrega de un informe.
! El acceso mediante la entrega de documentos que forman parte de la historia
clínica, especialmente pruebas complementarias.
! El acceso mediante la entrega de una copia de su historia clínica. Entrega que
deberá hacerse de acuerdo con la legislación y normativa vigente y
salvaguardando siempre los datos confidenciales referidos a terceras personas.

En todos los casos de petición o entrega de documentación, ésta se hará por
escrito y debe estar firmada por el paciente o persona que le represente
legalmente, quedando constancia de ello en su historia clínica.

6. E l c o n s e nti mi e nt o i nf o rm a d o

El proceso de consentimiento informado (CI) consiste en una explicación a un
paciente sobre su enfermedad, los efectos de la misma y de los riesgos y
beneficios de un determinado procedimiento terapéutico recomendado o de sus
alternativas para, a continuación, solicitar su aprobación y consentimiento para
realizar ese procedimiento.

La información al paciente debe ser comprensible y no sesgada.

El proceso del CI descansará siempre sobre la información para buscar después el
consentimiento, en un marco de confianza, respeto y colaboración.

El proceso de información del CI debe tener presentes los siguientes aspectos:

! Descripción del procedimiento.
! Posibles riesgos, molestias y efectos secundarios.
! Beneficios del procedimiento a corto, medio y largo plazo.
! Alternativas.
! Criterios que han guiado al médico a tomar una vía determinada.
! Efectos previsibles de no llevar a cabo el procedimiento.
! Predisposición del profesional a ampliar la información.
! Comunicación al paciente de la libertad que tiene para reconsiderar, en
cualquier momento, la decisión tomada.
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Es recomendable que cada centro o institución sanitaria disponga de un
documento de información previa que debe completarse, siempre y en cada caso,
con otros documentos de información más exhaustiva y específicos para cada
procedimiento.

Debe llevar la identificación clara del médico y del paciente, además de los
diferentes aspectos descritos.

La legislación recoge y regula de forma específica la necesidad de contar con el
CI, que no puede sustituirse por la información verbal, pero que sí que se apoya en
ella.

Para que la práctica del CI sea correcta, es necesario que los centros sanitarios
tengan establecidas una serie de medidas al efecto, como pueden ser la
sensibilización de los profesionales y su formación al respecto y la potenciación de
la responsabilización de los pacientes, evitando en todo momento la indefinición y
la burocratización del proceso del CI y sin olvidar que éste debe ser siempre U N
M E DIO Y N U N C A U N F IN .

7. Mo m e nt o s e n q u e l a i nf o rm a c i ó n s e c o n s i d e ra b á s i c a

Los momentos en que es básico informar son:

! Al inicio del proceso de atención.
! Durante el proceso de atención.
! Cuando el paciente es enviado a otro nivel asistencial.
! Cuando finaliza el proceso de atención.
! 

Es básico informar siempre y, por definición, en el momento oportuno.

En el ámbito hospitalario, esto implica especialmente:

- L a i nf o rm a c i ó n e n e l á re a d e Urg e n c i a s.

En el área de Urgencias es necesario establecer un punto de información que sea
el nexo de unión entre los familiares y el paciente, procurando atenuar las posibles
situaciones de incertidumbre o angustia.
Esta información debe incluir, si el paciente no pasa al área de hospitalización, el
correspondiente informe de urgencias para su médico de cabecera-médico de
familia.

- L a i nf o rm a c i ó n e n e l p re i n g re s o.

La información previa al ingreso debe contemplar: la hora, el servicio, lo que el
paciente necesita llevar, los aspectos organizativos del centro - como horarios,
visitas, etc. - recomendaciones y normas y plano del hospital.
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- L a i nf o rm a c i ó n s o b re e l p ro c e s o q uirúrg i c o.

La información sobre el proceso quirúrgico contemplará: la preparación, anestesia,
reanimación, y recomendaciones para el paciente y sus familiares.

- L a i nf o rm a c i ó n a l a lt a.

La información que recibe el paciente con relación al alta estará formada por: el
aviso de alta, efectuado 24 horas antes, la entrega del informe clínico de alta para
el médico de cabecera-médico de familia, el informe de alta de enfermería, en
aquellos casos en que el paciente necesite un seguimiento especial, el proceso a
seguir una vez fuera del hospital, el día de la próxima visita.

- L a i nf o rm a c i ó n e n c o n s ult a s e x t e rn a s
El paciente tiene derecho a que se le extienda un informe al finalizar su proceso
de atención.

- L a i nf o rm a c i ó n e n l a a t e n c i ó n p ri m a ri a d e s a l u d

Teniendo en cuenta sus características, entre ellas, la atención prestada a las
personas a lo largo del tiempo, los momentos básicos para la información en la
atención primaria de salud serán:

! Cuando el usuario y su familia llegan por primera vez al centro de salud.
! El momento en que se les da a escoger médico de cabecera-médico de familia
y/o pediatra.
! A lo largo de todo el proceso de la asistencia, entendido como un contínuum.
! En los momentos en que deba ser enviado a otro nivel asistencial.
! Cuando vuelve de ser atendido por otro nivel asistencial.

En el marco de la información, las empresas sanitarias definirán y establecerán,
también, los canales de información necesarios y adecuados para mantener el
mejor nivel de comunicación con la sociedad en la que se insertan y de la que
forman parte.

En este sentido, será imprescindible tener definida una política de comunicación
que contemple a los diferentes agentes sociales implicados en el sistema de salud,
como son asociaciones, grupos, ONG, o instituciones representativas de los
ciudadanos.

C rit e ri o s d e c a li d a d re f e ri d o s a l a i nf o rm a c i ó n

! Definición y establecimiento de "puntos de información" estratégicos.
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! Existencia de guías y folletos de información.

! Información sobre el nombre de los profesionales, médico y enfermera,
responsables de su proceso.

! Existencia de un protocolo de consentimiento informado.

! Existencia de un protocolo para:

- El momento del alta hospitalaria.

- Cuando el paciente accede a otro nivel de asistencia.

- Cuando solicita el acceso a su historia clínica

4. L A O PINIÓ N D E L C LIE N T E
__________________________________________________________________

Cuando se habla de calidad en el ámbito sanitario ésta implica, no sólo la calidad
técnica, que en principio debe darse por supuesta, sino también la s a ti s f a c c i ó n
del cliente. La mejora en la prestación del servicio es, hoy por hoy, una piedra
angular en las organizaciones y en la supervivencia de las mismas.

Así pues, conocer la opinión de los clientes se convierte en una necesidad para las
organizaciones y centros sanitarios, además de ser un imperativo legal en el marco
de la Ley General de Sanidad.
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También se ha convertido en una necesidad conocer de antemano las expectativas
de los clientes, así como conocer su opinión sobre los servicios ofertados y
recibidos y su percepción y grado de satisfacción con referencia a ellos. Se
deberán tener en cuenta, además, las variables personales de cada individuo o del
conjunto de individuos de una comunidad o territorio determinado.

El usuario puede, en general, no tener suficientes elementos para opinar sobre la
calidad técnica, pero sí los tiene para apreciar y opinar sobre la calidad percibida.

Los factores o características del servicio que son percibidos por el cliente se
relacionan, generalmente, con:

*L o s e l e m e nt o s t a n g i b l e s . L a fi a b ili d a d . L a c a p a c i d a d d e re s p u e s t a . L a
p ro f e s i o n a li d a d . L a c o rt e s í a . L a c re d i b ili d a d . L a s e g uri d a d . L a a c c e s i b ili d a d .
L a c o m u ni c a c i ó n . L a c o m p re n s i ó n*

Existen varios métodos para la recogida y conocimiento de la opinión de los
usuarios. Se pueden catalogar en tres grupos:

1. M É T O D O S O T É C NIC A S C U A LIT A T IV A S

Los métodos o técnicas cualitativas aportan información sobre la opinión de los
clientes. Los datos se obtienen, generalmente, a partir de su propia iniciativa.
Implican la obtención de información narrativa que deberá analizarse.

También se utilizan las preguntas abiertas para conocer la opinión de los clientes
acerca de unos determinados servicios.

En ambos casos se obtiene información escrita que, por medio de la aplicación del
análisis del contenido semántico, se sintetiza y cuantifica. Son las reclamaciones y
sugerencias.

2. M É T O D O S O T É C NIC A S C U A N T IT A T IV A S

Los métodos y técnicas cuantitativas son aquellos métodos específicos elaborados
y/o aplicados intencionalmente para conocer la opinión de los clientes acerca de
los servicios. Consisten en la elaboración y/o aplicación de diversos tipos de
instrumentos que permiten obtener directamente información cuantitativa.

Son las escalas de actitud, las encuestas o los cuestionarios.

3. M É T O D O S D E O B S E R V A CIÓ N SIS T E M Á T IC A
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Los métodos de observación sistemática son procesos sistemáticos de recogida de
datos mediante observadores. Los datos se recogen en el mismo lugar en que
acontecen.

Dos observadores, utilizando un sistema de categorías, registran la conducta
espontánea de los sujetos mientras ésta se produce en su medio natural. Para ello,
previamente, se lleva a cabo un registro narrativo de las conductas a observar y, a
partir del mismo, se elabora el sistema de categorías.

Obtenidos los datos, se controla la calidad de los mismos por medio del cálculo de
la fiabilidad.

Observar implica, no sólo describir, sino también inferir aquello que no se ve, pero
que está implícito.

Este método permite detectar problemas y situaciones mejorables.

Uno de estos métodos es la llamada e scuch a a ctiv a.

4. O T R O S M É T O D O S E S P E CÍF IC O S

Otros métodos específicos pueden ser: el focus group o las e ntre vista s, que
permiten obtener información cualitativa con el objetivo de llegar a unas
determinadas conclusiones sobre un tema o aspecto concreto, generalmente
relacionado con las expectativas de los clientes o con sus opiniones.

En cualquier caso, la atención y recogida de la opinión de los clientes por parte de
un profesional "que observa" debe implicar, siempre, un altísimo nivel de
re s p o n s a b ili d a d , d e f o rm a c i ó n y d e p ro f e s i o n a li z a c i ó n.

*E l c o n o c i mi e nt o y e l a n á li s i s d e l a o p i ni ó n y d e l a s a ti s f a c c i ó n d e l o s c li e nt e s
c o n s tit u y e n u n a h e rra mi e nt a i m p re s c i n d i b l e e n e l p ro c e s o d e p l a nifi c a c i ó n ,
e v a l u a c i ó n y m e j o ra d e l o s s e rvi c i o s*

1.1. R e c l a m a c i o n e s

Las reclamaciones han de contemplarse en el marco global de las políticas y
estrategias de atención al cliente.

Su atención y recogida no puede hacerse ni forma voluntarista ni alejada del
conjunto de la organización.

Cualquier otra forma de enfocar este tema está, hoy por hoy, condenada al
fracaso.
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Consideraremos una reclamación como:

" L a e xpre sión d e la opinión no s atisfa ctoria d e un clie nte e n rela ción con un a cto o
un proc e so a siste ncial o a dministrativo, e n su rela ción con el siste m a s a nitario. Y
e n e ste m arco a siste ncial o a dministrativo, con la s rela cion e s interp erson ale s, con
la inform a ción, con la propia org a niza ción qu e le atie nd e o le pre sta s ervicio, con
la s condicion e s d e h a bita bilid a d, el aloja mie nto, el confort o con otros a sp e ctos
similare s”.

! Siempre surgirá como consecuencia de la atención recibida en un centro o
institución sanitaria.
! Se produce cuando el resultado obtenido de la relación cliente-organización ha
sido insatisfactorio en relación con su expectativa.
! En general, de este acto de reclamar, el cliente espera una actuación al
respecto, bien en su propia persona, en la organización, o en ambas.
! Un cliente, cuando reclama, siente que de alguna manera se han vulnerado sus
derechos.

Entenderemos una reclamación como:

! Un derecho del ciudadano como tal y como cliente de una determinada
institución.
! Una forma de participación, legalmente establecida.
! Una oportunidad de mejora.
! Una estrategia de empresa.

El d e re c h o a reclamar, como una forma de participación en el sistema sanitario,
está recogido en la Ley General de Sanidad en su artículo 10, punto 12, y también
en la legislación de las diferentes comunidades autónomas.

Lo consideraremos:

Una o p o rt u ni d a d que permitirá mejorar la calidad de los servicios, ya que implica
conocer y analizar aquellos elementos de los mismos que no funcionan
satisfactoriamente para los clientes.

Una e s tra t e g i a de empresa, puesto que ésta debe estar motivada y preparada
para recibir y aceptar las quejas de sus clientes y abordarlas desde una
perspectiva abierta y flexible.

El cliente puede hacer su reclamación por escrito (reclamación escrita) o sólo
verbalmente (reclamación oral). No podemos descartar la posibilidad de que pueda
también manifestarse por teléfono o mediante correo electrónico, aunque debemos
considerar estas vías con el máximo cuidado y, en todo caso, sin dejar de
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atenderlas, responder manteniendo en todo momento la confidencialidad
requerida, tanto por parte del propio cliente como por parte de la institución.

Me t o d o l o g í a d e a t e n c i ó n a l a s re c l a m a c i o n e s

La atención a las reclamaciones supondrá, en todos los casos:

! Disponer de hojas de reclamación.
! Disponer del personal adecuado y motivado para atenderlas.
! Dispensar un trato personalizado y confidencial.
! Informar sobre los derechos del cliente.
! Informar sobre la posible solución y plazos de respuesta.
! Disponer de una amplia accesibilidad horaria para reclamar.

Existen cinco elementos considerados básicos en el proceso de atención a las
reclamaciones:

L a a c o g i d a d e l a re c l a m a c i ó n

L u g a r d ó n d e é s t a s e e f e c t ú a y p e rs o n a o p e rs o n a s q u e l a a ti e n d e n .

Es necesario disponer de espacios adecuados y de una preparación especial de
los profesionales dedicados a este tema, valorando, sobre todo, su sensibilidad y
su formación al respecto.

La acogida debe hacerse, preferentemente, en un punto cercano al usuario y a su
problema.

L a E N T R E VIS T A p e rs o n a l y l a p ri m e ra v a l o ra c i ó n del caso implica hablar con la
persona o personas afectadas, comunicarse con ellas. Escuchar, observar,
preguntar e interesarse por el problema y sentir como el cliente, es decir, ponerse
en su lugar e intentar comprender la situación desde su perspectiva.

L a s o l u c i ó n
Es evidente que la solución no siempre irá ligada a la respuesta escrita. Son dos
elementos que deben contemplarse, en principio, separadamente.
Siempre que sea posible, y desde la misma entrevista, se intentará dar solución
puntual al problema planteado o bien se plantearán posibles soluciones en el plazo
de tiempo más corto posible.

La solución debe darse, siempre que sea posible, en el mismo lugar en el que se
ha producido el problema.

Restituir aquello que se ha perdido añade valor a la organización y permite
recuperar un cliente insatisfecho.
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La solución debe contemplarse i n d i vi d u a l m e nt e para cada cliente y también en el
marco de la propia o rg a ni z a c i ó n.

L a re s p u e s t a p o r e s c rit o

La respuesta escrita es de obligado cumplimiento en todas las reclamaciones
escritas y debe cumplir con los plazos previstos y estipulados en cada caso.

Debe darse siempre en nombre de la empresa, es decir, debe ser suscrita por el
director/gerente o por aquella persona en quién éste haya delegado.

Es recomendable que quien responde la reclamación por escrito, esté siempre
situado en un nivel jerárquico superior al del entorno, en donde la reclamación se
haya producido.

La respuesta escrita debe ser siempre personalizada (lejos de respuestas
estandarizadas) y debe contener explícitamente un razonamiento lógico del hecho
que ha provocado la queja, teniendo además un contenido abierto y flexible.

El tratamiento que debe darse a las reclamaciones, sean escritas u orales, no debe
diferenciarse en nada, y debe incluir todos los puntos descritos, salvo la no
obligatoriedad de respuesta escrita en el caso de las reclamaciones orales.

E l i m p a c t o d e l a s re c l a m a c i o n e s e n l a p ro p i a o rg a n i z a c i ó n

Este punto supone una de las partes más complejas del proceso. Es aquella en la
que la propia organización asume la reclamación como un elemento de mejora y se
implica en el análisis y evaluación de las reclamaciones recibidas. En este sentido
deben articularse medidas para que, a parte del análisis realizado desde los
servicios de atención al cliente en el marco de la dirección, cada centro y cada
servicio sean capaces de analizar sus propias reclamaciones, implantar las
medidas correctoras necesarias y llevar a cabo su correspondiente seguimiento. Y
esto debe hacerlo el conjunto del equipo del centro y/o servicio, con la implicación
de todos sus profesionales.

Para que el impacto de las reclamaciones sea el óptimo en el conjunto de la
organización, la empresa debe sensibilizar a los profesionales, debe formarlos,
haciendo de la calidad, entendida como satisfacción, un elemento clave.

Al mismo tiempo, debe establecer un p ro t o c o l o a seguir que abarque todo el
proceso de atención a las reclamaciones de sus clientes.

Debe quedar claro para todos que el hecho de tener mayor o menor número de
reclamaciones, por sí sólo, no es indicativo de nada concreto. El hecho de dar
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mayores facilidades para presentar una reclamación (como pueden ser tener un
servicio de atención al cliente o un horario amplio) puede aumentar la cantidad de
usuarios que reclamen. Por el contrario, si se ponen barreras del tipo que sean, el
número de reclamantes puede ser menor.

Obviamente, al análisis cuantitativo debemos añadirle el cualitativo.

1.2. S u g e re n c i a s , f e li c it a c i o n e s y/o a g ra d e c i mi e nt o s

Se consideran sugerencias aquellas aportaciones que puede hacer un cliente con
la finalidad de mejorar un servicio o proponer algún cambio en el mismo sentido.

Con la finalidad de promover las sugerencias, los centros e instituciones han de
disponer de buzones, estratégicamente situados, sin obviar la posibilidad de
recoger estas sugerencias de forma verbal.

En un sentido parecido pueden considerarse las felicitaciones o agradecimientos
hacia un determinado profesional o hacia la institución o el centro sanitario.

1.3 E n c u e s t a s

El término se aplica a los procedimientos empleados para reunir datos que sirvan
para:

! Conocer la opinión o expectativas de los clientes.
! Solucionar un problema.
! Investigar sobre un aspecto en concreto.

La encuesta es un instrumento de trabajo que permite descubrir hechos, confirmar
o rechazar teorías, explorar ideas, e identificar problemas y situaciones.

Este tipo estudios ha de constar siempre de una fase de planificación que
contemple el objetivo, la metodología a emplear y el diseño del instrumento, una
fase de recogida de datos y finalmente, una fase de análisis, comunicación de los
resultados y propuestas y aplicación de acciones de mejora.

Una encuesta adecuada es la que permite obtener conclusiones ciertas sobre
grupos, partiendo de cuestionarios o entrevistas realizadas con muestras
debidamente seleccionadas.

Las encuestas pueden hacerse mediante correo, telefónicas o personalmente.
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Cabe la posibilidad de que adopten diferentes perspectivas como la búsqueda de
opinión, el conocimiento de las expectativas o la detección de preferencias o
necesidades.

De las diferentes condiciones que afectan a la exactitud de los resultados
destacan: los métodos de muestreo empleados y la forma cómo se solicita la
opinión de los sujetos de la muestra.

De estas dos condiciones se derivarán:

! La fi a b ili d a d, entendida como la concordancia entre los resultados obtenidos y
la realidad.
! La v a li d e z, entendida como la exactitud del procedimiento empleado y de los
datos obtenidos.

1.4 L a e s c u c h a a c ti v a

La escucha activa es un método de observación que consiste en escuchar a los
clientes que, espontáneamente, manifiestan su opinión a todos aquellos que
deseen oírlos.

Estando atento y recogiendo información en áreas como consultas, admisiones o
recepción y servicios de urgencia, se puede disponer de una información y un
material extraordinario para analizar.

Este método permite recoger una gran cantidad de información, si se utiliza
correctamente. Se trata de captar la globalidad de los mensajes que transmiten las
personas, entendiendo ese mensaje como un “iceberg”, con una parte visible y otra
invisible.

1.5 F o c u s G ro u p

El F ocus group tiene como objetivo conocer expectativas y opiniones. Consiste en
reunir a un grupo de personas previamente seleccionadas. Se trata de obtener
información cualitativa sobre un tema en el que cada persona pueda aportar su
opinión en el marco del grupo. Se trata, pues, de proponer un tema o temas a
discutir, grabar la conversación, realizar un estudio posterior de ésta por parte de
los observadores y extraer conclusiones. La información cualitativa obtenida sirve
para valorar posibles soluciones o para definir futuros cuestionarios.

1.6. E ntre vi s t a s

Es un método que nos permite recoger información cualitativa, entendida como un
conjunto de datos situados en un determinado contexto y, a la vez, transmitir
información.
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La entrevista es un proceso intera ctivo de comunicación entre dos personas que
intercambian información. Debe permitir captar vivencias, percepciones y
perspectivas, con el objetivo final de ofrecer una mejora a una situación en
concreto.

Diremos, por último, que la recogida de la opinión del cliente debe incluir siempre
la combinación de más de un método de los expuestos. En todo caso, convendrá
aplicar aquel o aquéllos que, metodológicamente, puedan aportar mejores
resultados.

C rit e ri o s d e c a li d a d re f e ri d o s a l a o p i ni ó n d e l c li e nt e

! La existencia de un protocolo de atención a las reclamaciones.

! La atención personalizada de las reclamaciones mediante entrevista.

! La posibilidad de presentar las reclamaciones durante todo el horario de
funcionamiento del centro y/o servicio.

! El análisis y evaluación por parte de cada uno de los centros y/o servicios
afectados.

! La recogida periódica de la opinión y expectativas de los clientes.

5. E L P E R S O N A L D E P RIM E R C O N T A C T O
__________________________________________________________________
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Todos los profesionales de una institución sanitaria están al servicio de sus
clientes. El núcleo de la asistencia, el a c t o a s i s t e n c i a l en sí mismo, está en
manos de médicos y enfermeras que atienden directamente al paciente. Son, por
tanto, el núcleo central de la organización si hablamos de asistencia. Su actuación
profesional está regida por unos principios éticos propios e inherentes a su
profesión, recogidos en sus respectivos códigos.

Existen, no obstante, en las organizaciones sanitarias, otros profesionales que
c o m p l e m e nt a n la actuación de los profesionales sanitarios, facilitando actividades
que permiten la completa prestación de la asistencia.

Estos profesionales son los que, en términos de empresa de servicios, llamaremos
E L P E R S O N A L D E P RIM E R C O N T A C T O .

Este personal es el que:

! Recibe y atiende a los clientes en primera instancia.
! Informa sobre los servicios y sobre el acceso a los mismos.
! Programa su estancia en el hospital o su visita en el centro de atención
primaria o especializada.
! Acompaña y atiende a los pacientes y a sus familiares, a veces en situaciones
muy difíciles y complejas.
! Da soporte y tramita las diferentes prestaciones complementarias.
! Asesora al cliente sobre todos los pasos a seguir, especialmente los de tipo
administrativo o los que se relacionan con los diferentes niveles de atención, a lo
largo de su proceso asistencial.

Este papel se acrecienta, si cabe, en la atención primaria de salud, donde la
polivalencia de funciones, algunas de ellas delegadas, hace de estos profesionales
una p i e z a c l a v e de la organización.

Por definición, pues, el personal de primer contacto está muy cerca de los clientes.

El personal de primer contacto es, en multitud de ocasiones, nexo de unión entre el
cliente, los profesionales sanitarios y la propia institución. De hecho, por sus
funciones, está tanto al servicio del cliente externo, como del cliente interno, al que
da soporte. Se le puede definir como un “facilitador” del servicio.
Es necesario que su actividad profesional consiga altos niveles de calidad,
especialmente, en aspectos como la accesibilidad, el trato, la humanización del
entorno, la comunicación con los clientes y la desburocratización y agilidad de los
procesos administrativos.

Los profesionales de primer contacto han de ser capaces de:

! Identificar a la empresa ante sus clientes.
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! Concienciarse de su competencia.
! Estandarizar el servicio y personalizarlo en cada uno de sus clientes.
! Añadir v a l o r a la organización.

P E R F IL P R O F E SIO N A L D E L P E R S O N A L D E P RIM E R C O N T A C T O

1. A p tit u d e s

Las aptitudes deben tener en cuenta el puesto de trabajo y sus requerimientos.

2. A c tit u d e s

Las actitudes que tiene que poseer el personal de primer contacto son diversas y
muy importantes. Mencionaríamos:

" Capacidad para comunicar.
" Actitud de servicio, sin servilismos ni paternalismos.
" Orientación hacia la búsqueda de resultados concretos con eficacia y
eficiencia.
" Capacidad para el trabajo en equipo y la colaboración.
" Receptividad y flexibilidad.
" Gusto por la innovación y el cambio.
" Capacidad para manejar la incertidumbre.
" Amplitud de miras, sin ampararse en la norma.
" Integridad ante la información confidencial.
" Estabilidad emocional y resistencia al estrés.
" Capacidad para absorber información compleja e intuición.
" Polivalencia.

Como todo buen comunicador, el personal de primer contacto debe saber y tener
capacidad para:

O B S E R V A R , E S C U C H A R , IN T E R E S A R S E Y S E N TIR

Obviamente estas actitudes no tendrían que ser patrimonio único de estos
profesionales, sino del conjunto de profesionales de la organización pero, en su
caso, son especialmente importantes y la empresa las debe tener en cuenta.

Por parte de la organización sanitaria es necesario:

• Disponer de un adecuado proceso de selección para este personal, que debe
valorar la formación básica necesaria, las aptitudes y especialmente las
actitudes.
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! Tener un Plan de Formación previo a su incorporación y continuado en el
tiempo.
! Ser capaz de transmitir un sistema de valores y principios compartidos.

En este sentido, la empresa deberá potenciar el correcto conocimiento de las
tareas a realizar: la comunicación, la autonomía, la responsabilidad, la formación
continuada y la participación de estos profesionales, como elementos
fundamentales de motivación.

Deberá tener en cuenta que las actitudes mejoran y se enriquecen a través de la
experiencia en el puesto de trabajo y de la formación continuada.

Las empresas y los centros sanitarios han de avanzar, actualmente, redefiniendo
la dependencia de estos profesionales, huyendo de dependencias jerárquicas
excesivamente centralizadas o, en ocasiones y en cierta forma, ajenas a su
función. Deben adaptarse a las necesidades reales, a la funcionalidad del servicio
y favorecer, de manera importante, la i nt e g ra c i ó n y l a p a rti c i p a c i ó n de estos
profesionales en los diferentes centros y servicios, con la finalidad de que
participen en la vida de los mismos y en sus objetivos. En definitiva, haciendo de
ellos un elemento fundamental para la empresa y para la buena atención de sus
clientes.

Un ejemplo de esta integración y participación, aunque mejorable, es el que se ha
producido en los centros de atención primaria de salud, que podrían ser un buen
ejemplo a imitar.

C rit e ri o s d e c a li d a d re f e ri d o s a l p e rs o n a l d e p ri m e r c o nt a c t o

Entre los criterios de calidad referidos al personal de primer contacto
consideraremos la existencia de:

- Un protocolo de acogida en el momento de la incorporación de un profesional
de primer contacto a la empresa.

- Un plan de formación anual, adaptado al cumplimiento de los objetivos y a las
necesidades de los profesionales y de la propia empresa.

- La posibilidad de que estos profesionales puedan definir sus propios
indicadores.

- Sistemas de incentivación.

6. E L S E R VIC IO D E A T E N C IÓ N A L C LIE N T E
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_________________________________________________________________

En el contexto actual en el que las empresas sanitarias no son ajenas al entorno,
a las expectativas de sus clientes, ni indiferentes a un "mercado" en el que la
competencia y la competitividad son ya un hecho, podemos afirmar que, sin duda
alguna, e l s e rvi c i o d e a t e n c i ó n a l c li e nt e debe entenderse como la primera
estrategia a considerar cuando hablamos de clientes.

El hecho de contar con este servicio podemos considerarlo:

! Una necesidad de la organización.
! Una cuestión de calidad.
! Un elemento de mejora continua.

D E F INIC IÓ N , F U N C IO N E S Y LIN E A S D E T R A B A J O

1. D e fi ni c i ó n y f u n c i o n e s p ro p i a s

El servicio de atención al cliente es un servicio staff de la dirección/gerencia. Tiene
como funciones:

! Definir y marcar las líneas estratégicas básicas y los objetivos a seguir en
referencia a la atención al cliente.

! Fomentar, impulsar, sistematizar y evaluar aquellas actividades y elementos de
la organización referidos a la atención al cliente. Actuando en todo momento como
motor y elemento dinamizador de las políticas de atención a los clientes.

El servicio de atención al cliente se enfoca, primordialmente, a mejorar la calidad
del servicio y la satisfacción de los clientes mediante:

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

! La personalización de la atención y el trato.

El servicio de atención al cliente es el encargado de estudiar y analizar las
expectativas, la satisfacción y la insatisfacción de los clientes; en pocas palabras,
es el encargado de conocer el significado que para ellos tiene la calidad,
entendida como percepción del servicio.
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Debe detectar conflictos, tomar el pulso a la organización y ser capaz de liderar en
el seno de la misma, todas aquellas medidas encaminadas a simplificar los
procesos, en aras de un servicio homogéneo y equitativo, en el marco de un
modelo de organización enfocado a sus clientes, ágil, flexible y dinámico.

El servicio debe estar enfocado al:

! Cliente externo. Tanto a través del conjunto de profesionales, como de forma
directa y personalizada, atendiendo a aquellos clientes que acuden al servicio por
propia iniciativa.

! Cliente interno. Al que debe prestar el máximo soporte para que pueda atender
de forma adecuada a sus propios clientes.

Uno de sus objetivos principales es el trabajar para el cliente externo, a través del
cliente interno.

2. L í n e a s d e tra b a j o

El servicio de atención al cliente, como unidad de soporte que es y en un marco de
funciones diversas, plurales y complejas, tiene como principales líneas de trabajo:

*L a i nf o rm a c i ó n y l a a c o g i d a .

El servicio tiene como objetivo favorecer la comunicación, la identificación de los
servicios y la forma de ofertarlos a la comunidad, así como el favorecer el correcto
funcionamiento de los canales de comunicación interna y externa.

*L a p ro m o c i ó n y d if u s i ó n d e l a C a rt a d e d e re c h o s y d e b e re s .

En este sentido, la unidad de atención al cliente tiene como objetivo la promoción y
difusión de la Carta de derechos y deberes, de manera que la propia organización
garantice su cumplimiento.

*E l e s t u d i o d e l a o p i ni ó n y s a ti s f a c c i ó n d e l c li e nt e .

El servicio tiene como objetivo escuchar al cliente con la finalidad de mejorar la
calidad del servicio y garantizar su satisfacción. Deberá conocer las expectativas y
las opiniones de los clientes individuales como de los colectivos de clientes.

*L a a c c e s i b ili d a d a l o s s e rvi c i o s , p re s t a c i o n e s s a nit a ri a s y d o c u m e nt a c i ó n
c lí ni c a .

En este ámbito el servicio tiene como objetivo mejorar los procesos y su
continuidad, de manera que la organización trabaje en función de sus clientes.
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*E l p e rs o n a l d e p ri m e r c o nt a c t o o d e p ri m e ra lí n e a .

El servicio tiene como objetivo la profesionalización, tanto técnica como humana,
de este personal, velando por su integración como un miembro más del equipo de
profesionales.

*L a f o rm a c i ó n e n a t e n c i ó n a l c li e nt e .

Con relación a su formación, la unidad tendrá como objetivo mejorar aptitudes y
actitudes en todos aquellos aspectos que promocionen los derechos de los
pacientes y las políticas de atención al cliente.

*L a h a b it a b ili d a d y e l c o nf o rt

En este ámbito, el servicio tiene como objetivo velar por la confortabilidad de los
centros, de sus instalaciones y de sus servicios, de manera que, estando éstos al
servicio del cliente, puedan dar una buena imagen de acuerdo con las políticas de
atención al cliente y los valores propios de la institución.

La atención al cliente es “cosa de todos”, por ello, la existencia de un servicio de
atención al cliente no implica en ningún momento el olvido de sus
responsabilidades a este respecto, por parte de otros servicios o profesionales.

E L E M E N T O S A D E S T A C A R D E L S E R VICIO D E A T E N CIÓ N A L C LIE N T E

El servicio de atención al cliente trabaja por la mejora continua, creando y
liderando una cultura que ponga a la organización al servicio de sus clientes. En
definitiva impulsando un cambio cultural y añadiendo v a l o r a la organización.

1. El Servicio de Atención al Cliente, debe contar con un jefe de servicio o
responsable del mismo que es quien mantiene el máximo nivel de comunicación
con el director/gerente.

Su dependencia funcional ha de ser de este director/ gerente.

1.1. Perfil profesional del jefe o responsable

Preferentemente deberá tener:

! Titulación de grado medio o superior de la rama sociosanitaria. Sin descartar
otras posibilidades en función de los recursos o necesidades.
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! Conocimientos sobre la organización del sistema sanitario.

! Formación adecuada a los requerimientos del puesto.

! Se tendrán en cuenta, en función del trabajo a realizar, su perfil humano y su
capacidad de relación, negociación y resolución.

En cualquier caso debe tenerse en cuenta la necesidad de profesionalizar esta
figura, fundamentalmente mediante la formación y la experiencia.

2. El Servicio, en función de su complejidad y del número de funciones asignadas,
dispondrá del número de profesionales suficiente para poder llevarlas a cabo.

Estos profesionales deberán reunir, de manera muy especial, las aptitudes y
actitudes descritas en el apartado del personal de primer contacto.

3. Su ubicación física debe ser lo más accesible posible para los usuarios,
preferentemente en la entrada del centro.

El espacio de que debe disponer será el adecuado a las tareas que desempeñe, al
número de profesionales de que disponga, y a la distribución horaria de los
mismos. El espacio disponible deberá garantizar que la atención pueda realizarse
con la máxima confidencialidad posible.

El acceso al servicio debe poder realizarse durante todo el horario de apertura del
centro y contemplará la posibilidad de hacerlo personalmente, por teléfono, por
correo o a través de otros medios de comunicación.

4. En función de las dimensiones del hospital o de la dispersión de los centros de
atención primaria y guiándonos por criterios de accesibilidad, es conveniente la
delegación de algunas de sus actividades, siempre que se garantice la calidad de
la atención y el servicio personalizado y confidencial.

5. El servicio de atención al cliente debe mantener una estrecha relación con las
diferentes unidades, como pueden ser la unidad asistencial, admisiones,
documentación clínica o administración y servicios, con los responsables de los
diferentes servicios y, muy concretamente, en atención primaria de salud, con los
directores o coordinadores de los equipos.

6. Debe colaborar y participar activamente en la comisión de calidad, la de
bioética, la de investigación y ensayos clínicos y en todas aquellas que tengan por
finalidad la satisfacción del cliente o la promoción de sus derechos.
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A su vez debe crear comisiones y grupos de trabajo propios, relacionados con la
atención al cliente, que impliquen a su vez, la participación multidisciplinaria activa
del conjunto de profesionales de la organización.
En todas estas comisiones o grupos de trabajo, el servicio de atención al cliente
debe aportar sus conocimientos sobre la opinión de los clientes y sus expectativas.

E l s e rvi c i o o u ni d a d d e a t e n c i ó n a l u s u a ri o / c li e nt e t e n d rá , c o m o f u n c i o n e s
e s p e c ífi c a s y a lt a m e nt e c u a lit a ti v a s , l a s s i g ui e nt e s:

*La atención y gestión, día a día, de los conflictos planteados y expresados ante el
servicio por los clientes.

*La redacción de su propia cartera de servicios.

*La elaboración de protocolos para las diferentes actividades que le son propias,
asegurando además su cumplimiento.

*La definición de indicadores que permitan la evaluación de todas y cada una de
estas actividades.

*La custodia de toda la documentación confidencial del servicio.

*El fomento de la investigación en materia de atención al cliente

*La implicación activa en todos los procesos de mejora continua de la organización
que tengan relación con la satisfacción del cliente o con la promoción de sus
derechos.

Es fundamental que el servicio de atención al cliente ponga el máximo esfuerzo en
la e v a l u a c i ó n, que será uno de sus principales objetivos.

Para ello deberá utilizar la metodología necesaria en cada una de las actividades
que le son propias.

A su vez, el servicio de atención al cliente, en función de las políticas y estrategias
de la organización a la que pertenezca y de los criterios de calidad adoptados,
debe definir sus propios estándares y evaluarlos con una periodicidad
determinada.

En el caso de que, por necesidades de la propia institución sanitaria o del centro,
el servicio tenga a su cargo otras unidades como pueden ser las de trabajo social,
comunicación o relaciones públicas, deberá llevar a cabo estas tareas sin



45

menoscabo, en ningún momento, de as que implica la unidad de atención al
cliente.

Siempre y en todas las situaciones posibles, el servicio de atención al cliente
conservará las atribuciones que le son propias, en el lugar que le corresponde y en
el marco de la organización, manteniendo su especificidad y funciones.

C rit e ri o s d e c a li d a d e n e l s e rvi c i o d e a t e n c i ó n a l c li e nt e

! Definición de la cartera de servicios

! Horario amplio y continuado

! Facilidad de acceso física
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L A O PINI Ó N D E L O S E X P E R T O S
__________________________________________________________
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L A O PINIÓ N D E L O S E X P E R T O S : L a r e visió n e xter n a
__________________________________________________________________

e acuerdo con la metodología establecida, el grupo de trabajo, una vez redactado
el texto definitivo de la Guía, lo pasó a un grupo de expertos para que hiciesen las
consideraciones que creyesen oportunas y aportasen sus criterios al respecto en
todos aquellos aspectos que pudiese mejorarla.

Estos expertos fueron:

P o r p a rt e d e l a S E A U S

Francisco Cárceles Guardia. Presidente de la SEAUS. Director médico del Hospital
de Son Dureta Palma de Mallorca.

María Jesús Blécua Lis. Servicio de Atención al Paciente Hospital Miguel Servet de
Zaragoza.

Rafael Lledó Rogríguez. Adjunto Dirección Médica. Unidad de Coordinación
Asistencial. Corporación Sanitaria Clínico

Antoni P. Martín Lluís. Unidad de Atención al Usuario. Dirección de Atención
Primaria l’Hospitalet. Institut Català de la Salut.

Adoración Ruíz Fernández. Unidad de Gestión Provincial. Delegación de Málaga.
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía.

E x t e rn o s a l a S E A U S

Dra. Júlia Behar Algrantí. Profesora Titular Departamento de Metodología de las
Ciencias del Comportamiento. Facultad de Psicología. Universidad de Barcelona.

José María Corrales Rosado. Jefe del Servicio de Atención al Paciente de la
Fundación Hospital Manacor.

Miren Fernández Jirones. Responsable Centro Documental. Institut Català de la
Salut.

Albert J. Jovell Fernández. Director General de la Biblioteca Josep Laporte.
Universidad Autónoma de Barcelona.

Justo Juliá Herrera. Médico y abogado. Jefe del Servicio de Inspección de la
Delegación Provincial de Salud de la Junta de Andalucía de Cádiz.

D
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José María Martín Moreno. Director de la Escuela Nacional de Sanidad/Instituto de
Salud Carlos III. Presidente de la Asociación de Escuelas de Salud Pública de la
Región Europea.

Ramón Morera Castell. Médico de Familia. Presidente de la Sociedad Catalana de
Medicina Familiar y Comunitaria.

Francesc Moreu i Orobitg. Gerente de Consultoría. Consorcio Hospitalario de
Cataluña. Consultoría y Gestión SA.

Clara Pujol i Ribó. Gerente de la Fundación Jordi Gol i Gurina. Institut Català de la
Salut.

Javier Sánchez Caro. Subdirector General de Asesoría Jurídica. INSALUD.
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L A O PINI Ó N D E L A S E M P R E S A S
__________________________________________________________
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L A O PINIÓ N D E L A S E M P R E S A S : E l c u e stio n ario
__________________________________________________________________

Con el objetivo de ampliar al máximo los criterios a utilizar en la elaboración de las
líneas estratégicas básicas en atención al cliente, el grupo de trabajo creyó
oportuno facilitar un cuestionario a diferentes empresas de servicios y de servicios
sanitarios.

Se seleccionaron 12 empresas de servicios, consideradas líderes en su campo y
que correspondían a diferentes ámbitos y 12 empresas de servicios sanitarios de
las diferentes comunidades autónomas del Estado.

El nivel de respuesta fue del 41% por parte de las empresas de servicios y del 66%
en el caso de las empresas de servicios sanitarios.

El cuestionario comprendía tres partes.

" En la primera se preguntaba sobre aspectos relacionados con el propio servicio
de atención al cliente.
" En la segunda, se preguntaba sobre diferentes aspectos relacionados con la
información, la accesibilidad, la opinión del usuario, los derechos y deberes, el
personal de primer contacto y la formación en atención al cliente.
" En la tercera y última se pedía que se priorizasen, en función de las estrategias
de cada empresa, los diferentes elementos referidos a la atención al cliente.

De los resultados, hemos destacado los elementos más puntuados, y por lo tanto
más significativos. Son los siguientes:

Pri m e ra p a rt e

S ervicio d e ate nción al clie nte

#  Todos los consultados disponían de este servicio, que se había puesto en
funcionamiento entre los años 1985 y 1990.
#  La dependencia era siempre de gerencia, servicios centrales o del director
general.
#  El servicio estaba ubicado en un lugar accesible, cercano a la entrada de los
clientes y centralizado.
#  El acceso al mismo podía hacerse personalmente, por teléfono o por escrito, sin
descartar otros medios como el correo electrónico o el fax.
#  El horario de funcionamiento era, en todos los casos, amplio. El promedio de
atención era de entre 8 y 10 horas al día.
#  La existencia del servicio se comunicaba a los clientes preferentemente, y en la
mayoría de los casos, por escrito, y de forma puntual y sistemática.
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#  La utilización de otros medios de comunicación (radio, prensa o revistas
especializadas) era escasa.

El Servicio de atención al cliente es, para las empresas consultadas:

1. Un elemento de calidad
2. Un elemento de mejora
3. Una necesidad de la organización

S e g u n d a p a rt e

Destacamos a continuación los dos aspectos, por orden de importancia, más
puntuados, en cada uno de los apartados de la segunda parte de la encuesta.

Inform a ción
#  Importancia de la información personal y personalizada.
#  Información escrita.

Acc e sibilid a d
#  Importancia de la resolución de los problemas que plantea el cliente en cualquier
punto de la empresa donde se hayan producido.
#  Acceso físico y de los horarios.

O pinión y s atisfa cción d el clie nte
#  Necesidad de disponer de un sistema de atención a las reclamaciones.
#  Otros métodos, como las encuestas.

En la atención a las reclamaciones se consideraban elementos importantes:

#  La atención personal y personalizada.
#  El hecho de que la respuesta escrita estuviese firmada por un miembro de la
dirección de la empresa.

D ere chos y d e b ere s d e los clie nte s
#  Necesidad de asumir los derechos y deberes del cliente en el ámbito directivo y
en el conjunto de la organización, por encima de cualquier otro elemento.
#  Existencia de la Carta de derechos y deberes y de la garantía de su
cumplimiento.

P erson al d e prim er conta cto
#  Actitud de estos profesionales y su trato.
#  Motivación y del conocimiento de las tareas a realizar.

F orm a ción e n ate nción al clie nte
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#  El hecho de dirigirse a todos los niveles de la empresa, no únicamente a unos
determinados colectivos.
#  La innovación constante.

T e rc e ra p a rt e

En el último apartado, las empresas consultadas priorizaron los diferentes
elementos propuestos en atención al cliente, en el siguiente orden:

1. El propio servicio o producto.
2. El servicio de atención al cliente.
3. La accesibilidad.
4. La información.
5. El personal de primer contacto.
6. La formación.
7. La carta de derechos y deberes.
8. Los estudios de opinión.
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E M P R E S A S D E S E R VIC IO S Y D E S E R VIC IO S S A NIT A RIO S Q U E
R E S P O N DIE R O N E L C U E S TIO N A RIO
__________________________________________________________________

$  Agencia Tributaria

$  Caixa de Catalunya

$  Caja de Madrid

$  Congelados Eissman

$  Consorci Sanitari de Mataró

$  Consorci Hospitalari del Parc Taulí

$  Direcció de Atenció Primària Alt Penedés-Garraf

$  Ferrocarrils de la Generalitat (FFGG)

$  Hospital de Barcelona (SCIAS)

$  Hospital General de la Vall d’Hebrón

$  Hospital Universitario de Getafe

$  Hospital Txagorritxu de Vitoria
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L O S IN DIC A D O R E S
_________________________________________________________
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L A E V A L U A C IÓ N Y L O S IN DIC A D O R E S
__________________________________________________________________

Como punto final de la Guía, presentamos una tabla de indicadores que permitan
conocer la situación de los diferentes servicios y actividades de atención al cliente.

Siguiendo la línea ideológica marcada en la guía y enfatizando la necesidad de
evaluar, el grupo de trabajo ha elaborado una tabla en la que, a partir de dos
criterios de calidad por cada línea estratégica descrita, se han definido:

*Un indicador
*Un método para evaluarlo
*Un estándar deseable, consensuado por el grupo de trabajo.

Teniendo en cuenta esta tabla, que puede adaptarse y ampliarse en función de las
diferentes situaciones y en función de los resultados obtenidos en la misma
podremos encontrarnos con centros situados en un nivel bajo (de mínimos), otros
situados en un punto medio (situación considerada como aceptable) y finalmente
centros situados en un nivel alto (el óptimo).

T A B L A D E IN DIC A D O R E S

T E M A C RIT E RIO IN DIC A D O R E V A L U A C IÓ N S T A N D A R D

C a rt a d e D e re c h o s y
D e b e re s

Existencia de la
Carta

% de Exposición en los
puntos estratégicos
definidos

Audit
100% exposición
en los puntos
estratégicos

A c c e s i b ili d a d Coordinación
entre niveles

Existencia de
Protocolos

Memoria anual
Existencia, como
mínimo, de 1
protocolo

Inf o rm a c i ó n Protocolo de
acceso a la HC

Existencia del
Protocolo escrito

Audit de proceso
90% de peticiones
correctamente
cumplimentadas y
satisfechas

O p i ni ó n d e l C li e nt e Entrevista
personal en las
Reclamaciones

% de Entrevistas
realizadas sobre
reclamaciones
atendidas

Registro
60-75 % sobre el
total de
reclamaciones

S e rvi c i o d e A t e n c i ó n
a l C li e nt e

Cartera de
Servicios propia

Existencia del
Documento

Audit i/o Memoria
anual

Descripción de
tres actividades o
líneas de trabajo,
como mínimo
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