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Presidente de la SEAUS

Es para mi una satisfaccion, como presidente de la
Sociedad Espaiola de Atencién al Usuario de la Sani-
dad, presentar este documento, elaborado en el mar-
co de los objetivos que en su momento se planteé la
SEAUS. Un documento destinado a los profesionales
de los servicios de atencién al usuario/cliente y a to-
dos aquellos, profesionales o empresas, implicados o
interesados en la atencion a sus clientes.

La Guia que presentamos recoge, sin duda alguna, el ca-
mino realizado por los servicios de atencién al usuario y
por sus profesionales a lo largo de bastantes afos de an-
dadura. Los servicios que, tanto en el ambito sanitario pu-
blico como en el privado, han desarrollado y desarrollan
una labor absolutamente necesaria en el proceso de aten-
cion sanitaria. Los servicios de atencién al cliente aportan
calidad y valor anadido al sistema sanitario, mediante el
nexo que establecen en la relacién entre el ciudadano y las
instituciones sanitarias, y viceversa.

En esta Guia, nos encontramos con nuestra razon de ser:
los pacientes, usuarios, clientes y, en definitiva, los ciuda-
danos. No optaremos abiertamente por ninguno de estos
conceptos en concreto. El uso de los términos Paciente,
usuario o cliente dependera de cada contexto y de los di-
ferentes momentos en los que el ciudadano se relaciona,
oMo uno u como otro con el sistema sanitario.

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

Aceptaremos la palabra PACIENTES porque es el térmi-
no utilizado, desde siempre, por los profesionales sani-
tarios en su quehacer diario.

Y, finalmente, conscientes de que ninguna de las an-
teriores acepciones invalida las demas, no podemos
olvidar que en nuestro contexto actual, en el que priori-
zamos el principio de autonomia, la acepcion CLIENTES
que este principio le confiere.

Esta Guia pretende, dentro de una elaborada modestia,
fijar pilares basicos pero irrenunciables. Queremos dar
forma a algo tan necesario como la calidad percibida
por el cliente que debe complementar la probada cali-
dad cientifica y técnica de nuestro sistema sanitario. No
podemos olvidar la importancia del trato personalizado
y los aspectos afectivos de la atencion sanitaria.

Tradicionalmente, la reciprocidad de las decisiones en
el acto asistencial, a veces condenada en nombre de
la especificidad cientifica y el nivel del conocimiento,
encauzaba la actuacion del profesional hacia el rol de
Unico agente activo de la relacién.

En la actualidad esta demostrado que el cliente, aunque
aceptando excepciones, puede y debe participar y decidir,
contando con la necesaria informacion 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
lineas estratégicas basicas para que, de forma paulatina y
multidisciplinaria, avancemos conjuntamente en el marco
de una politica de atencién al cliente. Politica que debe ser
coherente con cada realidad asistencial y social, evaluada
de forma continua, adaptada a las necesidades cambian-
tes de los ciudadanos y participada por todos.

La Guia parte de los derechos y deberes de los usuarios
que contienen, explicita e implicitamente, conceptos
como accesibilidad, informacion, opinién, que estan
desarrollados en ella.

Intenta adaptarse a todas y cada una de las peculiarida-
des de los servicios de salud y de las diferentes comu-
nidades auténomas. Precisa, para su correcto encaje,
de las aportaciones de cada uno de los profesionales y
servicios implicados en la atencién al cliente.

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



Secretaria de la SEAUS
Coordinadora del Grupo de Trabajo

El concepto atencion al usuario, atencion al cliente se
presta a multitud de definiciones e interpretaciones,
en funcion de quién y desde dénde se formulen. A su
vez, la variabilidad en la practica.

También la dualidad "servicio de atencién al usuario”,
como tal, y “atencidon al usuario o cliente, entendido
éste como un objetivo que afecta al conjunto de la or-
ganizacion, sin olvidar la inexistencia de un proceso de
evaluacion con aspectos aceptables y bien definidos,
obliga a definir un marco conceptual.

Este marco conceptual permitira orientar a las diferen-
tes empresas, centros sanitarios y a los profesionales
acerca de todos aquellos elementos que configuran lo
que venimos llamando atencién al usuario-cliente en el
marco de una politica de atencion al clientes coherente
y respetuosa con los derechos y deberes del ciudadano.

Es desde esta perspectiva que la SEAUS se planteo la
necesidad de definir las lineas estratégicas basicas en
atencion al usuario y proponer una serie de indicadores
que pudieran ser Utiles como método de evaluacion.

La finalidad y objetivo fundamental de esta guia es,
pues, ofrecer una herramienta a los profesionales de los
servicios de atencion al usuario- cliente y a los centros
sanitarios que permita profundizar en la filosofia de la
ATENCION AL CLIENTE.

La Guia pretende ser un marco en el que todos y cada uno
puedan encontrar la forma de mejorar la calidad de su tra-
bajo diario, siempre con el objetivo de dar el mejor servi-
cio al ciudadano, y que éste le sea altamente satisfactorio.

Se han definido seis lineas estratégicas basicas que se
han descrito una por una, enfatizando sus elementos
mas destacables y proponiendo, por ultimo, unos cri-
terios de calidad basicos para cada una, que permitan
llevar a cabo el necesario proceso de evaluacion.

La Guia hace especial hincapié en el proceso de evaluacién,

como un elemento absolutamente necesario para analizar
resultados y como un signo de madurez de los servicios.

La Guia pretende ser lo mas flexible posible para adap-
tarse a todas las situaciones, permitiendo a cada pro-
fesional o centro la adaptabilidad a su entorno, ya sea
el dmbito hospitalario, la atencion especializada, la
atencion primaria de salud o la atencién sociosanitaria,
independientemente de su organizacion y respetando
los diferentes enfoques profesionales.

Por ultimo, queremos resaltar que la Guia tiene como nu-
cleo central, como no podia ser de otra manera tratdndose
de un documento de la SEAUS, los derechos del ciudadano.

Indiscutiblemente, nuestra filosofia de atencién al
cliente parte del marco de respeto y promocioén a los
derechos del ciudadano, siendo este hecho el que dis-
tingue a la SEAUS.

Este criterio diferenciador es el que debe orientar y
guiar, a nuestro entender, la actuacién de las organiza-
ciones y de los profesionales en el proceso de atencién
que deben dar al conjunto y a cada uno de sus clientes,
en el marco del sistema sanitario.

El disefio y elaboracién de la Guia ha tenido las fases
siguientes:

1. Formacién del grupo de expertos. Marzo de 1998.

2. Revisién de bibliografia. Abril / junio de 1998.

3. Elaboracién y envio de encuestas a empresas del
sector servicios y de servicios sanitarios. Junio / julio de
1998.

4.Revision por parte del grupo de todo el material y dis-
cusion. Septiembre 1998 / Marzo 1999.

5. Propuesta de redaccion inicial y revision del texto.
Abril / Mayo de 1999.

6. Presentacién en le marco del IX Congreso de la
SEAUS. Mayo de 1999.

7. Redaccién del texto consensuado. Junio / Septiem-
bre 1999

8. Inicio del proceso de revision externa e interna. Di-
ciembre 1999

9. Redaccion definitiva. Enero / Marzo de 2000

10. Publicacién y presentaciéon. Mayo de 2000

Nuestro principal objetivo al editar esta Guia es crear una
herramienta util y aplicable al trabajo diario de los pro-
fesionales implicados. Esperamos haberlo conseguido.



[ADERECHOS Y DEBERES DE LOS USUARIOS

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

La Constitucion Espaiola, en su titulo preliminar, asu-
me un compromiso positivo con el reconocimiento de
los derechos de la persona que son exigibles, en razén
de su dignidad, a un Estado que se adjetiva como de-
mocratico y social. Esta referencia a la dignidad de la
persona se hallaba ya en el predambulo del proyecto de
Convencion sobre las aplicaciones de la biologia y la
medicina, elaborado por el Consejo de Europa en 1944,
y se ha reconocido, finalmente, en el Convenio sobre
los Derechos Humanos y la Biomedicina.

La Constitucion Espafola (1978) proclama explicita-
mente un estado social y de derecho en el que predo-
mina el interés social de la mayoria de sus ciudadanos,
por encima de privilegios particulares.

La Constitucion Espaiola configura un modelo de esta-
do en el que el pluralismo social, la democracia como sis-
tema politico y el reconocimiento de los derechosy liber-
tades deben ser garantizados por los poderes publicos.

La Constitucion Espanola proclama el “DERECHO a la
PROTECCION de la SALUD", estableciendo que los pode-
res publicos deberan tutelar el ejercicio de este derecho.

Asi pues, el derecho a esta proteccion constituye algo
mas que un mero principio rector de la politica social y
econdmica del Estado. Constituye un verdadero valor.
El derecho no es solo un sistema de normas, sino que es
también, indivisiblemente, un sistema de valores.

A partir de la Constitucion Espanola, el derecho a la
proteccion de la saludy en concreto, los derechos y de-
beres de los ciudadanos en ese ambito se desarrollan a
través de las normativas siguientes:

Convenio de Derechos Humanos y Biomedicina (Convenio

de Oviedo). Convenio internacional ratificado por Espaia,
que estd en vigor desde el pasado 1 de enero de 2000y que,
de acuerdo con la Constitucion, obliga a que las otras nor-
mas 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.

Legislacién de las diferentes comunidades.

Codigos deontoldgicos de medicina y enfermeria.
Recomendaciones del Consejo de Europa (entre ellas, el
Convenio de bioéticay Protocolo de prohibicion de la
clonacién humana, 19/11/96)

OMS. Declaracién para la promocion de los derechos de
los pacientes en Europa. 28/30, marzo 1994.

Real Decreto sobre prestaciones, enero 1995

Desde otra perspectiva, en la confluencia entre el ejercicio
de los derechos basicos e irrenunciables de los pacientes y
los intereses generales, se ratifica una concepcion del de-
recho que no es posible sin la referencia al deber.

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

En este sentido, las administraciones publicas deberan velar
por su difusion; los diversos centros y servicios, garantizar su
exposicién y cumplimiento; y los usuarios, estar convenien-
temente informados de sus derechosy 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 estd
basada en la propia Ley General de Sanidad y en las
posteriores normativas que han ido complementando
y perfeccionando la formulacién de los derechos de los
usuarios de la sanidad.

1. Derecho universal a la asistencia sanitaria

Derecho a la asistencia sanitaria de calidad, sin discri-
minacién alguna, recibiendo una atencién integral de
sus problemas de salud, en el marco de los recursos
sanitarios disponibles.



Derecho, en el dmbito de atencion primaria de salud,
a que se le asigne un médico de cabecera- médico de
familia (pediatra, en el caso de los nifios) que coordine
una asistencia integral, en el caso de que el usuario la
precise (especialistas, servicios socio sanitarios y rela-
cion con los familiares).

Asi mismo, derecho a que, con el médico, se le asigne
un profesional de enfermeria.

Derecho, en el caso de ingreso en un centro hospitalario, a
que se le asigne un médico de referencia, cuyo nombre de-
berd conocer y que serd su interlocutor con el resto de pro-
fesionales del centro hasta que, por curacién o rehabilita-
cion, vuelva a su domicilio, donde seguird siendo atendido
por su médico de cabecera/médico de familia o pediatra.

Derecho a ser atendido con agilidad y a que el proceso de su
enfermedad no sea alargado por motivos ajenos a la misma.

Derecho a la continuidad del tratamiento.

Derecho a elegir libremente y a cambiar de médico, de
hospital o de entidad de servicios médicos, conociendo
los cauces para ello.

Derecho a pedir una segunda opinién, de otro profesio-
nal, en momentos determinados de su proceso.

Derecho a ser asistido por profesionales que se saben li-
bres para tomar decisiones clinicas y éticas sin interferen-
ciaexternay aque el tratamiento aplicado esté de acuerdo
con los principios bioéticos en vigor (19/X1/96), aceptados
por los estados miembros del Consejo de Europa, incluido
el Protocolo de prohibicién de la clonacion humana.

2. Derecho a la informacion

Derecho a recibir informacion sobre los recursos sani-
tarios de que dispone la Administracién en su ambito
territorial (materiales, fisicos, econdmicos i humanos).

Derecho a la informacién sobre programas de educa-
cién y prevencion, en materia de salud.

Derecho, en caso de enfermedad, a recibir informacién
sobre su proceso en cualquier momento, de forma com-
prensible y continuada, en el lugar adecuado y teniendo
en cuenta la privacidad de la atenciéon. Debe respetarse,
no obstante, la voluntad de la persona a no ser informada.

Derecho a la confidencialidad en toda la informacién es-
pecifica relacionada con su proceso asistencial (diagnosti-
co, prondstico, y tratamiento), asi como sobre su estancia
en un centro sanitario. Este derecho a la confidencialidad
debe mantenerse, incluso, después de la muerte.

'Y

Sélo por exigencias legales y excepcionalmente, los des-
cendientes podran tener acceso a esta informacion siem-
pre que les informe acerca de riesgos para su propia salud.

Derecho a recibir informacién del Centro que propor-
ciona la prestacién, ya sea sanitario o sociosanitario. La
informacién puede ser:

A) General del centro:

Informacién sobre servicios de que dispone el centro
asistencial y prestaciones que ofrece.

Informacién sobre la normativa del centro que impli-
que cumplimiento por parte del usuario.

Informacién sobre el nombre de los profesionales que
le atienden.

Informacién sobre la identificacién del personal del
centro.

Vias para obtener informacion complementaria y mani-
festar su opinion ya sea verbal o escrita.

B) Especifica y personal:
Informacion sobre los motivos de la asistencia prestada.

Informacion de los riesgos probables que pueden surgir
durante el proceso de atencion sanitaria y/o tratamientos
derivados del mismo y de las situaciones personales.

Informacion detallada (método, riesgo y fines) antes de
que se pueda incluir al paciente en algun tipo de estu-
dio o investigacion cientifica.

Informacion escrita al alta, ya sea un alta por curacion o
voluntaria, asi como por necesidad de informar a otro
médico o entidad a peticion del interesado o persona
legalmente autorizada por el mismo. El informe detalla-
ra, como minimo: El motivo de atencién, ingreso, evolu-
cién, pruebas complementarias realizadas, diagnoéstico,
prondstico, tratamiento aconsejado, y orientaciéon so-
bre quién debe llevar a cabo el seguimiento.

Derecho a que quede constancia por escrito de todo su
proceso. Esta informacion y las pruebas realizadas cons-
tituyen su historia clinica.

Derecho a que se respete la vida privada de la persona
cuando se trate de informaciones relativas a su salud.

3. Derecho a la propia autonomia

Derecho a delegar en otra persona la toma de deci-



siones o el consentimiento a la practica asistencial,
siempre que lo haya manifestado por escrito en estado
consciente, voluntariamente y sin coaccion alguna.

Derecho, previa informacion, a tomar decisiones libres
acerca de si mismo con relacion a aceptar o rechazar
cualquier actividad terapéutica para el tratamiento de
su proceso asistencial, excepto en los siguientes casos:

*Cuando las razones clinicas impidan el discernimiento
adecuado de la persona.

*Cuando el no sequir el tratamiento, suponga riesgo
para la salud publica.

*Cuando el paciente esté inconsciente o incapacitado.

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

Derecho a consentir por escrito, previa informacion del
médico responsable, la realizacion de:

*Pruebas diagnodsticas o tratamientos que supongan
un riesgo, impliquen o no la pérdida del estado de con-
ciencia.

*Investigacién y ensayos clinicos.

Derecho a recibir o rechazar ayuda espiritual y moral sin
discriminacién de dogma.

Derecho a una atencién humana en situacién terminal
y a recibir toda la asistencia necesaria para morir de la
forma mas aliviada y digna posible.

Derecho a pedir el alta voluntaria, incluso en contra de
la opinion del profesional o equipo que lo trata, debien-
do firmar un documento que, a partir de esa fecha, exi-
me de responsabilidad al equipo sanitario y al centro,
sin que esto signifique la pérdida, de facto, del derecho
a ser tratado con otras terapias alternativas.

Derecho al trato respetuoso de su personalidad (digni-
dad humana e intimidad), sin discriminacion por razo-
nes de tipo social, edad, sexo, econdmicas, ideoldgicas
0 a causa de su patrimonio genético.

Derecho a agotar las posibilidades razonables de supe-
racion de la enfermedad.

Derecho a que no se realicen en su persona investi-
gaciones, experimentos o ensayos clinicos sin una
informacion sobre métodos, riesgos y fines. Sera im-
prescindible la autorizacion por escrito del paciente y
la aceptacion, por parte del médico, de los principios
basicos y normas que establece la Declaracion de Hel-

i

sinki. Las actividades docentes requeriran, asimismo,
consentimiento expreso del paciente. Sélo en casos
excepcionales se pueden llevar a cabo procedimientos
de diagnéstico o tratamiento contra la voluntad del pa-
ciente, si la ley lo permite y siguiendo los principios de
la ética médica.

4. Otros derechos

Derecho al correcto funcionamiento de los servicios
asistenciales y administrativos y a que la estructura de
la Institucion proporcione unas condiciones aceptables
de habitabilidad, higiene, alimentacion, seguridad y
respeto a la intimidad.

Derecho, en caso de hospitalizacion, a que ésta incida
lo menos posible en sus relaciones sociales y persona-
les. El hospital debera facilitar: un régimen de visitas,
acceso a los medios y sistemas de comunicacién y de
cultura, asi como la posibilidad de realizar actividades
que fomenten las relaciones sociales y la ocupacion de
sus periodos de ocio.

Derecho a conocer los cauces formales para presentar
reclamaciones, quejas, sugerencias y en general, para
comunicarse con la administracion de las instituciones.
Asimismo, tiene derecho a recibir una respuesta a sus
demandas por escrito.

Derecho a acceder a su historia clinica, de acuerdo con
lalegislacion vigente y las normas propias del centro sa-
nitario. El paciente debera tener en cuenta la necesaria
limitacion de este derecho para salvaguardar el caracter
confidencial de los datos de terceras personas.

Derecho a la educacion sanitaria

Derecho a conocer la Carta de derechos y deberes de
los usuarios.

Deber de exigir que se cumplan sus derechos.

Deber de cuidar de su salud y no incurrir en riesgo mo-
ral, como principio de responsabilidad.

Deber de identificarse correctamente y de aportar con
veracidad los datos precisos para que le sea prestada
una asistencia sanitaria correcta.

Deber de responsabilizarse del uso adecuado de las
prestaciones ofrecidas por el Sistema Sanitario, fun-
damentalmente en lo que se refiere a la utilizacién de
servicios, procedimientos, prestaciones farmacéuticas,
asi como de las prestaciones econémicas y de caracter
social derivadas de la asistencia recibida.



Deber de colaborar en el cumplimiento de las normas e
instrucciones establecidas en las instituciones sanitarias.

Deber de tratar con el maximo respeto al personal de
las instituciones sanitarias, a los otros pacientes y a sus
familiares o acompanantes.

Deber de informarse sobre las normas de funciona-
miento de las Instituciones y los canales de comuni-
cacién con las mismas, utilizando las vias establecidas
para efectuar consultas, sugerencias y reclamaciones.

Deber de firmar el alta voluntaria en los casos de recha-
zo de los métodos de tratamiento.

La carta de derechos y deberes de los ciudadanos como
usuarios del sistema sanitario implica, a su vez, el com-
promiso de cumplimiento de los deberes de los profe-
sionales sanitarios, establecidos en sus cédigos deonto-
I6gicos especificos.

Los derechos de los usuarios deberan estar de tal manera
integrados en la organizacién que cualquier actividad re-
lacionada con los pacientes los tendra siempre en cuenta.

Con este fin, las instituciones y los centros sanitarios
programaran de forma periddica, actividades formati-
vas encaminadas a mejorar el cumplimiento de los de-
rechos de los pacientes y de sus familiares.

La existencia de una carta de derechos y deberes ha de
implicar, siempre, su conocimiento, su exposicién y su
difusién, tanto en el ambito de los profesionales, como
en el de los clientes del sistema sanitario.

Criterios de calidad referidos a los derechos y deberes

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

Realizacion de actividades de formacion para los pro-
fesionales.

Entrega de la Carta de derechos y deberes en el mo-
mento de asignar médico por primera vez o de ingresar
en un centro hospitalario.

La accesibilidad, la determina, basicamente, la canti-
dad de tiempo del cliente que es necesaria para ob-
tener un servicio. Es evidente que diversos factores
culturales, arquitectdénicos, geograficos, ambientales
o tecnoldgicos influyen en la accesibilidad pero, en
la mayoria de los casos, acaban traduciéndose en una
inversion de tiempo.

dn

El tiempo y las esperas se relativizan en funcién de los
habitos de vida. En los ultimos afios hemos entrado en
la cultura del mas rapido y, por tanto, estamos menos
dispuestos a invertir nuestro tiempo en cualquier acti-
vidad.

Las empresas ya no compiten sélo por el producto que
ofrecen, sino también por cémo lo ofrecen. La accesibi-
lidad se convierte asi en un elemento competitivo ba-
sico, arraigado en la poblacién, creando una cultura de
servicio rapido y eficaz.

Parece pues evidente que esta cultura acentiia mas el
valor del tiempo.

Este cambio cultural no es ajeno al sistema sanitario,
en el que nuestros usuarios valoran cada vez mas la
facilidad en el acceso a los servicios. Por lo tanto, toda
la organizacion, financiadores y proveedores han de
comprender que los procesos y procedimientos deben
orientarse, fundamentalmente, a que sus clientes in-
viertan el menor tiempo posible en todo aquello que
no sea su necesidad basica: “la obtencion de salud”.

De la misma manera que la empresa dedicada a elabo-
rar productos tiene perfectamente definidos sus siste-
mas de produccion, las empresas de servicios sanitarios
deben definir claramente sus procesos para simplificar-
los; de manera que puedan afadir un valor al servicio,
ofreciendo la maxima calidad posible.

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

El acceso al sistema de salud esta garantizado por la Ley
General de Sanidad, 14/86 de 25 de abril. Asi mismo, se
garantiza el acceso a las prestaciones y servicios en con-
diciones de igualdad efectiva. El derecho a la asistencia
sanitaria publica se plasma mediante la inscripcién cen-
sal, y se acredita mediante el documento personalizado
de asistencia (la tarjeta sanitaria individual).

La accesibilidad al sistema sanitario debera tener muy
en cuenta los recursos disponibles, materiales y huma-
nos, los procesos y procedimientos y los clientes a quié-
nes va dirigido el servicio.

1. La atencién primaria de salud

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



El primer y maximo elemento de accesibilidad es la libre
eleccion de médico de cabecera-médico de familia y
pediatra, con la posibilidad de escoger entre diferentes
horarios, que comprendan mananay tarde.

Otros elementos de accesibilidad a destacar son:

La facilidad de acceso fisico.

La facilidad en el acceso telefonico.

La posibilidad de acceder a todos los servicios, incluido
el tramite de prestaciones, durante todo el horario de
apertura del centro.

La posibilidad de ser atendido en consulta, siempre y
en cualquier situacion, el mismo dia en que se efectua
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, con-
viene una redefinicién de la “cita previa’, adaptandola a
las necesidades reales de los clientes y evitando definir-
lay organizarla en funcién de la demanda o del criterio
profesional.

2. Servicios de soporte

Los servicios de soporte pueden ser: la rehabilitacion, el
Programa de atencién a la mujer o la atencién especia-
lizada, sin olvidar otros servicios como son los especifi-
cos de atencidn a enfermos crénicos y terminales.

El acceso a estos servicios, a excepcion del Programa de
atencion a la Mujer, estd condicionado por la solicitud
previa de un médico de atencién primaria, siempre y
cuando se hayan superado las posibilidades de trata-
miento y diagndstico de la atencién primaria.

Como elementos de accesibilidad, cabe destacar:

La libre eleccién entre mas de una oferta en el caso del
Programa de atencion a la mujer.

La libre eleccion de especialista.

La eleccion de horario.

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

En el caso de servicios de soporte a enfermos termina-
les o crénicos, deben priorizarse las demandas y nece-
sidades de los familiares o cuidadores, sin descuidar la
necesaria coordinacién con los servicios sociales.

3. Atencion especializada en régimen hospitalario

El acceso a los servicios especializados en régimen hos-
pitalario de consulta externa estara condicionado por
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la solicitud previa de un médico especialista o de un
médico de cabecera-médico de familia, siempre y cuan-
do se hayan superado las posibilidades de diagnéstico
y tratamiento de la atencién primaria o especializada.

El acceso a estos servicios en régimen de hospitalizacion
dependerd, siempre, de la indicacion de los servicios espe-
cializados del propio hospital o del Servicio de urgencias.

Como elementos de accesibilidad cabe destacar:

La posibilidad de acceso a mds de un centro.

La posibilidad de escoger entre mas de un equipo de
especialistas.

La facilidad de acceso por parte de los familiares, tanto
referida a la informacion como al horario de visitas en
caso de hospitalizacion.

4. Atencion en Servicios de Urgencia /Atencion Con-
tinuada

El acceso a este tipo de servicios puede hacerse en el
marco de la atencién primaria, que proporcionara aten-
cion urgente de forma continuada durante las 24 horas
del dia, en el propio centro o en el domicilio del pacien-
te. La atencion continuada en el centro, en Atencion Pri-
maria, debe implicar siempre la presencia fisica de los
profesionales, médico y enfermera.

Esta atencion urgente puede darse también en el mar-
co de los servicios de urgencias hospitalarios durante
las 24 horas del dia.

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 exclusi-
vas del medio hospitalario.

Como elementos de accesibilidad podemos destacar:
La proximidad fisica al domicilio.

La facilidad de acceso al centro.

La facilidad para obtener informacion por parte de los
familiares.

5. Otros niveles

Incluimos en el apartado otros niveles: las prestaciones
farmacéuticas y complementarias y los servicios de in-
formacion y documentacion clinica.

El acceso a estas prestaciones estd reglamentado por
diferentes normativas en el ambito estatal y en las co-
munidades auténomas.

Como elementos de accesibilidad destacaremos:

Las facilidades para su obtencion, siempre que se deri-



ven de la actividad asistencial y se cumplan los requisi-
tos necesarios. Estas facilidades deben darse tanto en
los centros como en el domicilio del paciente.

La posibilidad de realizar los trdmites necesarios duran-
te todo el horario de apertura de los centros sanitarios.

Muy especialmente, la garantia de equidad.

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

La CONTINUIDAD, que implica el seguimiento del pro-
ceso del paciente por los profesionales de referencia
que le atienden y la correspondiente responsabilidad
del profesional generador de la demanda.

El concepto de LIBRE ELECCION y la forma de materia-
lizarlo.

La idea de calificacion de la atencién segun la NECE-
SIDAD EN EL TIEMPO. Existe, pues, la atencién con cita
previa, programada, preferente, urgente u ordinaria.

Los conceptos de ESPERA y LISTAS DE ESPERA. Estos
conceptos son el resultado del desfase entre la deman-
da de servicios y la oferta existente. Un sistema ade-
cuado para conocer las listas de espera es fundamental
para abordar criterios de acceso a un determinado nivel
asistencial, que faciliten la continuidad o relacién entre
ellos. En el caso de las listas de espera, la informacion
debe ser homogénea, consensuada y contrastable. Su
adecuado conocimiento permitird una correcta ges-
tion.

Las listas de espera centralizadas se utilizardn soélo en
aquellos casos en que sean imprescindibles para resol-
ver determinados procesos y como medio para garan-
tizar la equidad. Deberdn tener siempre en cuenta las
situaciones personales y el entorno de cada paciente,
siendo oportuno establecer criterios de priorizaciéon
para determinados procesos diagnosticos.

En cualquier caso, debera siempre respetarse la libre
opcion y garantizarse la continuidad del proceso.

El concepto de NIVEL DE INFORMACION necesario para
la utilizacién correcta y adecuada de los recursos, tanto
por parte de los profesionales, como de los usuarios.

Asi pues, se considera necesario disponer de una red de
informacion y comunicaciones que garantice el acceso
alos diferentes recursos del sistema sanitario y que pro-
porcione datos sobre:

- Criterios de identificacion del usuario.
- Disponibilidad de recursos asistenciales.
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- Criterios de acceso.
- Trasvase de datos clinicos.
-Estandares de acceso.

Finalmente, el concepto de EQUIDAD es quizés el mas
destacable de todos los criterios, puesto que es un de-
recho incuestionable del ciudadano-cliente de los ser-
vicios de salud.

En este sentido es necesario priorizar el acceso de aque-
llos pacientes o grupos de pacientes con dificultades
especiales o con problemas de salud especificos que
necesitan de un especial interés para no quedar exclui-
dos. Estos grupos de pacientes pueden ser los nifios, los
ancianos, los disminuidos fisicos o psiquicos, los drogo-
dependientes y, en general, aquellos usuarios con una
problematica social importante.

La accesibilidad de los servicios estd, pues, condiciona-
da por:

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

Todo ello supone, a su vez, la correcta informacion y la
responsabilidad de todos los agentes implicados: admi-
nistracion, planificadores, profesionales asistenciales y
usuarios.

En el tema de la accesibilidad no podemos olvidar,
hoy por hoy, el papel de las nuevas tecnologias como
puede ser Internet, que abren nuevas formas de re-
lacionarse y que pueden facilitar el acceso a deter-
minados servicios y profesionales. En cualquier caso,
su utilizacion siempre debera garantizar la confiden-
cialidad y la privacidad de la relacién clinico admi-
nistrativa.

Criterios de calidad en accesibilidad

Posibilidad de eleccién de profesional y/o centro o ser-
vicio.

Garantia de acceso personal a los profesionales sanita-
rios responsables del proceso asistencial.

Horarios adaptados a las necesidades reales de la po-
blacion.

Definicién consensuada de tiempos maximos de espe-
ra.

Disponibilidad de informacion sobre tiempos de espe-
ra, en el ambito de profesionales y usuarios.

Existencia de protocolos de coordinacion efectivos, en-
tre diferentes niveles asistenciales.



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

El derecho a la informacién queda recogido en el arti-
culo 10 de la Ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de
abrily enlaLey Orgénica 5/1992 de Regulacién del Tra-
tamiento Automatizado de Datos de Caracter Personal.
Estas normas se complementan con las generadas por
las diferentes comunidades auténomas.

Por otro lado, este marco legal se armoniza con el Con-
venio sobre derechos humanos y biomedicina del Con-
sejo de Europa (articulos 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 sani-
tarios, generando un cambio paradigmatico en estas
relaciones. Este cambio, que implica el paso de un mo-
delo de relacién, tradicionalmente basado en la benefi-
cencia, a otro basado en la autonomia del paciente, no
siempre es entendido de la forma mas adecuada.

La informacién es en si 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 co-
nocimiento del Catdlogo de Prestaciones y de la Carta
de Derechos.

Implica también los datos que recibe como cliente de
una determinada institucion sanitaria, de la que tendra
que conocer su Cartera de Servicios.

La informacion debera tener en cuenta unas premisas
basicas que aseguren que ésta sea la necesaria, adecua-
day oportuna en cada momento y en cada proceso.

Estas premisas son:
La informacién a los profesionales

Es necesario que las instituciones tengan una politica de
comunicacion y informacion dirigida a sus clientes inter-
nos, los profesionales. La informacion puede ser verbal y
directa o escrita mediante boletines. Ademas de “informar
a los informadores” debe permitir un proceso integrador
del conjunto de profesionales mediante su participacion.

Si bien la informacién es poder, y por este motivo encuen-
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tra barreras, la desinformacion crea desmotivacién. Sin
informacién no se pueden proporcionar a los usuarios los
datos que precisan para tomar sus propias decisiones.

Por todo ello es necesaria una formacién en este aspec-
to, que permita mejorar las habilidades comunicativas
del conjunto de profesionales, especialmente de los
que estan en contacto directo con los pacientes.

La potenciacion y correcto funcionamiento de los cana-
les de comunicacién

Es necesario establecer una estrecha relacién entre las
estructuras bdsicas, la direccion de los centros y los ca-
nales habituales de comunicacién, procurando evitar
las fases superfluas y los filtros de la informacion.

Es necesario establecer los canales y medios de comu-
nicacion adecuados para que la informacion llegue y se
dé en el momento oportunoy a las personas adecuadas.

El trabajo en equipo entre diferentes niveles

El hecho de que en el proceso del paciente, Unico y con-
tinuado para él, intervengan diferentes profesionales,
deberia suponer el trabajo en equipo, la continuidad
y la integridad de la informacién. Este es, sin duda, un
reto importante a plantear que deberia repercutir en
una mejora importante de la calidad.

La informacion al usuario, con el objetivo de que éste
haga un uso racional de ella.

La informacion a los usuarios y a sus familiares sera pro-
porcionada en calidad y cantidad y debe llegar al pa-
ciente 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 informacién y el uso racional
de la misma en ejercicio de su autonomia, sin olvidar que
los limites de esta autonomia estan marcados por la auto-
nomia 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 informacion debe ser clara, util y comprensible.

La informacion ha de ser integradora.

La informacion tiene que fomentar la colaboracién en-
tre profesional y paciente.

La informacién debe posibilitar el ejercicio de la AUTO-
NOMIA del paciente.



1. Catélogo de prestaciones

El catédlogo de prestaciones es lo que podriamos llamar
la“podliza de servicios” Debe dar a conocer al ciudadano
usuario del sistema sanitario cudles son las prestaciones
que le oferta el sistema y a las que tiene derecho.

2. Carta de Derechos y Deberes

La carta de derechos y deberes informara sobre los de-
rechos del paciente legalmente establecidos, indicando
claramente las condiciones de su relacion con el siste-
ma sanitario, su forma de acceso al sistema y a los dife-
rentes servicios y prestaciones.

La Administracion sanitaria y las diferentes entidades e
instituciones proveedoras de servicios estan obligadas
a promover y difundir la Carta de derechos y deberes,
tanto en el ambito de los usuarios, como de los profe-
sionales, llevando a cabo actuaciones encaminadas a
saber el grado de conocimiento de ambos colectivos
sobre este tema.

Con relacién al derecho a la informacion, es necesario
tener en cuenta y reconocer también el derecho ala“no
informacion’, que algunos pacientes pueden ejercer, asi
como las excepciones o limites a la informacion.

En estos temas los comités de ética asistencial (CEA) son
de gran ayuda para resolver situaciones que implican
conflicto de intereses.

3. Cartera de Servicios

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

4. Informacion especifica de los centros

Esta informacion implica la identidad corporativa, repre-
sentada fundamentalmente por la imagen gréfica de la
empresa, el logotipo, la sefalizacién, y la identificacion
delos profesionales y servicios. Estos elementos informa-
tivos permitirdn a los usuarios una correcta orientacion.

Cada centro debe disponer con referencia a la informa-
cién de:

Un area de acogida y recepcion, personal y telefénica,
marcada por la calidad de la relacion interpersonal.

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

Puntos de informacion en aquellas areas que puedan
considerarse de especial interés como consultas exter-
nas, urgencias o en la entrada de los centros de aten-
cién primaria.

En estos puntos estratégicos de informacion deben estar si-
tuados profesionales adecuados y motivados para esta fun-
cién, capaces de ofrecer un trato personalizado y amable.

Serd imprescindible una buena sefalizaciéon que permi-
ta al usuario orientarse correctamente. La informacion
en los centros debe ir acompanada de una estructura
fisica determinada, de espacios adecuados y célidos
que permitan la personalizacion y la confidencialidad
informativas.

5. Informacion clinico asistencial y el acceso a la misma

La informacion asistencial debe contemplarse siempre
desde dos aspectos: por un lado, la informacion clinica
propiamente dicha y por el otro, la informacion sobre
todas aquellas actividades que complementan el acto
clinico. En ambos estéd implicado, y por ese motivo de-
bera conocerla, el conjunto de profesionales.

La informacion clinica debe considerarse en el marco
de la relacién profesional sanitario-paciente, en toda
su complejidad. Se entenderd como un derecho del
usuario, que debe recibirla y un deber del profesional
sanitario, que debe ofertarla.

El acceso a esta informacion clinica, por sus implicacio-
nes, debe protocolizarse.

Contemplara diferentes posibilidades:

El acceso mediante informacion oral.

El acceso mediante la entrega de un informe.

El acceso mediante la entrega de documentos que for-
man parte de la historia clinica, especialmente pruebas
complementarias.

El acceso mediante la entrega de una copia de su histo-
ria clinica. Entrega que deberd hacerse de acuerdo con
la legislacion y normativa vigente y salvaguardando
siempre los datos confidenciales referidos a terceras
personas.

En todos los casos de peticion o entrega de documen-
tacion, ésta se hara por escrito y debe estar firmada por
el paciente o persona que le represente legalmente,
quedando constancia de ello en su historia clinica.

6. El consentimiento informado

El proceso de consentimiento informado (Cl) consiste



en una explicacion a un paciente sobre su enfermedad,
los efectos de la misma y de los riesgos y beneficios de
un determinado procedimiento terapéutico recomen-
dado o de sus alternativas para, a continuacion, solicitar
su aprobacién y consentimiento para realizar ese pro-
cedimiento.

La informacion al paciente debe ser comprensible y no
sesgada.

El proceso del CI descansara siempre sobre la informa-
cién para buscar después el consentimiento, en un mar-
co de confianza, respeto y colaboracion.

El proceso de informacion del Cl debe tener presentes
los siguientes aspectos:

Descripcion 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 via de-
terminada.

Efectos previsibles de no llevar a cabo el procedimiento.
Predisposicidn del profesional a ampliar la informacion.
Comunicacion al paciente de la libertad que tiene para
reconsiderar, en cualquier momento, la decision tomada.

Es recomendable que cada centro o institucion sanita-
ria disponga de un documento de informacién previa
que debe completarse, siempre y en cada caso, con
otros documentos de informacién mas exhaustiva y es-
pecificos para cada procedimiento.

Debe llevar la identificacion clara del médico y del pa-
ciente, ademas de los diferentes aspectos descritos.

La legislacion recoge y regula de forma especifica la ne-
cesidad de contar con el Cl, que no puede sustituirse por
la informacién verbal, pero que si que se apoya en ella.

Para que la practica del Cl sea correcta, es necesario que
los centros sanitarios tengan establecidas una serie de
medidas al efecto, como pueden ser la sensibilizacion
de los profesionales y su formacion al respecto y la po-
tenciacion de la responsabilizaciéon de los pacientes,
evitando en todo momento la indefiniciéon y la burocra-
tizacion del proceso del Cl y sin olvidar que éste debe
ser siempre UN MEDIO Y NUNCA UN FIN.

7.Momentos en que la informacién se considera basica
Los momentos en que es basico informar son:

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

Es basico informar siempre y, por definicion, en el mo-
mento oportuno.

En el &mbito hospitalario, esto implica especialmente:
La informacién en el area de Urgencias.

En el drea de Urgencias es necesario establecer un punto
de informacién que sea el nexo de unién entre los familia-
res y el paciente, procurando atenuar las posibles situacio-
nes de incertidumbre o angustia.

Esta informacion debe incluir, si el paciente no pasa al area
de hospitalizacion, el correspondiente informe de urgen-
cias para su médico de cabecera-médico de familia.

La informacion en el preingreso.

La informacion previa al ingreso debe contemplar: la
hora, el servicio, lo que el paciente necesita llevar, los as-
pectos organizativos del centro - como horarios, visitas,
etc. - recomendaciones y normas y plano del hospital.

- Lainformacion sobre el proceso quirurgico.

La informacidn sobre el proceso quirdrgico contempla-
ra: la preparacion, anestesia, reanimacién, y recomen-
daciones para el paciente y sus familiares.

La informacién al alta.

La informacion que recibe el paciente con relacion al
alta estara formada por: el aviso de alta, efectuado 24
horas antes, la entrega del informe clinico de alta para
el médico de cabecera-médico de familia, el informe de
alta de enfermeria, en aquellos casos en que el paciente
necesite un seguimiento especial, el proceso a seguir
una vez fuera del hospital, el dia de la proxima visita.

- Lainformacion en consultas externas
El paciente tiene derecho a que se le extienda un infor-
me al finalizar su proceso de atencion.

- Lainformacién en la atencién primaria de salud

Teniendo en cuenta sus caracteristicas, entre ellas, la
atencién prestada a las personas a lo largo del tiempo,
los momentos basicos para la informacion en la aten-
cién primaria de salud seran:

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.

Alo largo de todo el proceso de la asistencia, entendido



como un continuum.

En los momentos en que deba ser enviado a otro nivel
asistencial. Cuando vuelve de ser atendido por otro ni-
vel asistencial.

En el marco de la informacion, las empresas sanitarias
definiran y estableceran, también, los canales de infor-
macién necesarios y adecuados para mantener el mejor
nivel de comunicacion con la sociedad en la que se in-
sertan y de la que forman parte.

En este sentido, sera imprescindible tener definida una
politica de comunicacién que contemple a los diferen-
tes agentes sociales implicados en el sistema de salud,
como son asociaciones, grupos, ONG, o instituciones
representativas de los ciudadanos.

Criterios de calidad referidos a la informacién

Definicién y establecimiento de “puntos de informa-
cién” estratégicos.

Existencia de guias y folletos de informacion.

Informacién sobre el nombre de los profesionales, mé-
dico 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 clinica

Cuando se habla de calidad en el dmbito sanitario ésta
implica, no solo la calidad técnica, que en principio
debe darse por supuesta, sino también la satisfaccion
del cliente. La mejora en la prestacion del servicio es,
hoy por hoy, una piedra angular en las organizaciones y
en la supervivencia de las mismas.

Asi pues, conocer la opinién de los clientes se convierte
en una necesidad para las organizaciones y centros sa-
nitarios, ademas de ser un imperativo legal en el marco
de la Ley General de Sanidad.

También se ha convertido en una necesidad conocer de
antemano las expectativas de los clientes, asi como co-
nocer su opinién sobre los servicios ofertados y recibidos

5 Q']

y su percepcion y grado de satisfaccion con referencia a
ellos. Se deberan tener en cuenta, ademas, las variables
personales de cada individuo o del conjunto de indivi-
duos de una comunidad o territorio determinado.

El usuario puede, en general, no tener suficientes ele-
mentos para opinar sobre la calidad técnica, pero si los
tiene para apreciar y opinar sobre la calidad percibida.

Los factores o caracteristicas del servicio que son per-
cibidos por el cliente se relacionan, generalmente, con:

*Los elementos tangibles. La fiabilidad. La capacidad de
respuesta. La profesionalidad. La cortesia. La credibili-
dad. La seguridad. La accesibilidad. La comunicacién. La
comprension®

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

1. METODOS O TECNICAS CUALITATIVAS

Los métodos o técnicas cualitativas aportan informa-
cién sobre la opinién de los clientes. Los datos se ob-
tienen, generalmente, a partir de su propia iniciativa.
Implican la obtencién de informacion narrativa que
deberd analizarse.

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

En ambos casos se obtiene informacion escrita que, por
medio de la aplicacion del andlisis del contenido se-
mantico, se sintetiza y cuantifica. Son las reclamaciones
y sugerencias.

2. METODOS O TECNICAS CUANTITATIVAS

Los métodos y técnicas cuantitativas son aquellos mé-
todos especificos elaborados y/o aplicados intencional-
mente para conocer la opinion de los clientes acerca de
los servicios. Consisten en la elaboracién y/o aplicacion
de diversos tipos de instrumentos que permiten obte-
ner directamente informacién cuantitativa.

Son las escalas de actitud, las encuestas o los cuestionarios.
3. METODOS DE OBSERVACION SISTEMATICA

Los métodos de observacion sistematica son procesos sis-
tematicos de recogida de datos mediante observadores.

Los datos se recogen en el mismo lugar en que acontecen.

Dos observadores, utilizando un sistema de catego-
rias, registran la conducta espontdnea 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 observary, a partir del mismo, se elabora el
sistema de categorias.

Obtenidos los datos, se controla la calidad de los mis-
mos por medio del calculo de la fiabilidad.

Observar implica, no sélo describir, sino también inferir
aquello que no se ve, pero que estd implicito.

Este método permite detectar problemas y situaciones
mejorables.

Uno de estos métodos es la llamada escucha activa.
4. OTROS METODOS ESPECIFICOS

Otros métodos especificos pueden ser: el focus group
o las entrevistas, que permiten obtener informacion
cualitativa con el objetivo de llegar a unas determina-
das conclusiones sobre un tema o aspecto concreto,
generalmente relacionado con las expectativas de los
clientes o con sus opiniones.

En cualquier caso, la atencién y recogida de la opinion
de los clientes por parte de un profesional “que obser-
va" debe implicar, siempre, un altisimo nivel de respon-
sabilidad, de formacion y de profesionalizacion.

*El conocimiento y el analisis de la opinién y de la satis-
faccion de los clientes constituyen una herramienta im-
prescindible en el proceso de planificacion, evaluacion
y mejora de los servicios*

Reclamaciones

Las reclamaciones han de contemplarse en el marco glo-
bal de las politicas y estrategias de atencion al cliente.

Su atencién y recogida no puede hacerse ni forma vo-
luntarista ni alejada del conjunto de la organizacion.

Cualquier otra forma de enfocar este tema esta, hoy por
hoy, condenada al fracaso.

Consideraremos una reclamacién como:

“La expresion de la opinidn no satisfactoria de un cliente en
relaciéon con un acto o un proceso asistencial o administra-
tivo, en su relaciéon con el sistema sanitario. Y en este marco
asistencial o administrativo, con las relaciones interperso-
nales, con la informacion, con la propia organizacion que le
atiende o le presta servicio, con las condiciones de habitabili-
dad, el alojamiento, el confort o con otros aspectos similares”

Siempre surgird como consecuencia de la atencion reci-
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bida en un centro o institucién sanitaria.

Se produce cuando el resultado obtenido de la relacién
cliente-organizacién ha sido insatisfactorio en relacién
con su expectativa.

En general, de este acto de reclamar, el cliente espera
una actuacioén al respecto, bien en su propia persona,
en la organizacién, o en ambas.

Un cliente, cuando reclama, siente que de alguna ma-
nera se han vulnerado sus derechos.

Entenderemos una reclamaciéon como:

Un derecho del ciudadano como tal y como cliente de
una determinada institucion.

Una forma de participacion, legalmente establecida.
Una oportunidad de mejora.

Una estrategia de empresa.

El derecho a reclamar, como una forma de participacion
en el sistema sanitario, estd recogido en la Ley General
de Sanidad en su articulo 10, punto 12, y también en la
legislacion de las diferentes comunidades auténomas.

Lo consideraremos:

Una oportunidad que permitird mejorar la calidad de
los servicios, ya que implica conocer y analizar aquellos
elementos de los mismos que no funcionan satisfacto-
riamente para los clientes.

Una estrategia de empresa, puesto que ésta debe estar
motivada y preparada para recibir y aceptar las que-
jas de sus clientes y abordarlas desde una perspectiva
abierta y flexible.

El cliente puede hacer su reclamacién por escrito (recla-
macién escrita) o solo verbalmente (reclamacién oral).
No podemos descartar la posibilidad de que pueda
también manifestarse por teléfono o mediante correo
electrénico, aunque debemos considerar estas vias con
el maximo cuidado y, en todo caso, sin dejar de aten-
derlas, responder manteniendo en todo momento la
confidencialidad requerida, tanto por parte del propio
cliente como por parte de la institucion.

Metodologia de atencion a las reclamaciones
La atencion a las reclamaciones supondrd, en todos los casos:

Disponer de hojas de reclamacion.

Disponer del personal adecuado y motivado para aten-
derlas.

Dispensar un trato personalizado y confidencial.
Informar sobre los derechos del cliente.

Informar sobre la posible solucion y plazos de respuesta.
Disponer de una amplia accesibilidad horaria para re-
clamar.



Existen cinco elementos considerados bdsicos en el
proceso de atencién a las reclamaciones:

La acogida de la reclamacion. Lugar donde ésta se efec-
tlay persona o personas que la atienden.

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

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

La ENTREVISTA personal y la primera valoracion del
caso implica hablar con la persona o personas afecta-
das, comunicarse con ellas. Escuchar, observar, pregun-
tar e interesarse por el problema y sentir como el clien-
te, es decir, ponerse en su lugar e intentar comprender
la situacion desde su perspectiva.

La solucion

Es evidente que la solucién no siempre ira ligada a la
respuesta escrita. Son dos elementos que deben con-
templarse, en principio, separadamente.

Siempre que sea posible, y desde la misma entrevista,
se intentara dar solucién puntual al problema plantea-
do o bien se plantearan posibles soluciones en el plazo
de tiempo mds corto posible.

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

Restituir aquello que se ha perdido afade valor a la or-
ganizacion y permite recuperar un cliente insatisfecho.

La solucién debe contemplarse individualmente para cada
cliente y también en el marco de la propia organizacion.

La respuesta por escrito

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 reclamacion
por escrito, esté siempre situado en un nivel jerdrqui-
co superior al del entorno, en donde la reclamacion se
haya producido.

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

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

Elimpacto de las reclamaciones en la propia organizacion

Este punto supone una de las partes mas complejas
del proceso. Es aquella en la que la propia organizacién
asume la reclamacién como un elemento de mejora
y se implica en el andlisis y evaluacién de las reclama-
ciones recibidas. En este sentido deben articularse
medidas para que, a parte del andlisis realizado desde
los servicios de atencién al cliente en el marco de la
direccién, cada centro y cada servicio sean capaces de
analizar sus propias reclamaciones, implantar las medi-
das correctoras necesarias y llevar a cabo su correspon-
diente seguimiento. Y esto debe hacerlo el conjunto del
equipo del centro y/o servicio, con la implicacién de
todos sus profesionales.

Para que el impacto de las reclamaciones sea el 6ptimo
en el conjunto de la organizacion, la empresa debe sensi-
bilizar a los profesionales, debe formarlos, haciendo de la
calidad, entendida como satisfaccién, un elemento clave.

Al mismo tiempo, debe establecer un protocolo a se-
guir que abarque todo el proceso de atencién a las re-
clamaciones de sus clientes.

Debe quedar claro para todos que el hecho de tener ma-
yor o menor numero de reclamaciones, por si sélo, no es
indicativo de nada concreto. El hecho de dar mayores fa-
cilidades para presentar una reclamaciéon (como pueden
ser tener un servicio de atencion al cliente o un horario
amplio) puede aumentar la cantidad de usuarios que re-
clamen. Por el contrario, si se ponen barreras del tipo que
sean, el numero de reclamantes puede ser menor.

Obviamente, al analisis cuantitativo debemos afnadirle
el cualitativo.

1.2. Sugerencias, felicitaciones y/o agradecimientos

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

Con la finalidad de promover las sugerencias, los cen-
tros e instituciones han de disponer de buzones, estra-
tégicamente situados, sin obviar la posibilidad de reco-
ger estas sugerencias de forma verbal.

En un sentido parecido pueden considerarse las felicita-



ciones o agradecimientos hacia un determinado profe-
sional o hacia la institucion o el centro sanitario.

1.3 Encuestas

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

Conocer la opinién 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 teorias, explorar
ideas, e identificar problemas y situaciones.

Este tipo estudios ha de constar siempre de una fase de
planificacion que contemple el objetivo, la metodolo-
gia a emplear y el diseiio del instrumento, una fase de
recogida de datos y finalmente, una fase de analisis, co-
municacion de los resultados y propuestas y aplicacion
de acciones de mejora.

Una encuesta adecuada es la que permite obtener conclusio-
nes ciertas sobre grupos, partiendo de cuestionarios o entre-
vistas realizadas con muestras debidamente seleccionadas.

Las encuestas pueden hacerse mediante correo, telefd-
nicas o personalmente.

Cabe la posibilidad de que adopten diferentes perspecti-
vas como la busqueda de opinién, el conocimiento de las
expectativas o la deteccion 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 como se solicita la opinion de los
sujetos de la muestra.

De estas dos condiciones se derivaran:

La fiabilidad, entendida como la concordancia entre los
resultados obtenidos y la realidad.

La validez, entendida como la exactitud del procedi-
miento empleado y de los datos obtenidos.

1.4 La escucha activa

La escucha activa es un método de observacion que con-
siste en escuchar a los clientes que, espontaneamente,
manifiestan su opinién a todos aquellos que deseen oirlos.

Estando atento y recogiendo informacion en éreas
como consultas, admisiones o recepcion y servicios de
urgencia, se puede disponer de una informacién y un
material extraordinario para analizar.
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Este método permite recoger una gran cantidad de in-
formacion, si se utiliza correctamente. Se trata de captar
la globalidad de los mensajes que transmiten las perso-
nas, entendiendo ese mensaje como un “iceberg’, con
una parte visible y otra invisible.

1.5 Focus Group

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

1.6. Entrevistas

Es un método que nos permite recoger informacién cuali-
tativa, entendida como un conjunto de datos situados en
un determinado contexto 'y, a la vez, transmitir informacion.
La entrevista es un proceso interactivo de comunica-
cién entre dos personas que intercambian informacion.
Debe permitir captar vivencias, percepciones y pers-
pectivas, con el objetivo final de ofrecer una mejora a
una situacion en concreto.

Diremos, por ultimo, que la recogida de la opinién del
cliente debe incluir siempre la combinacion de mas de
un método de los expuestos. En todo caso, convendra
aplicar aquel o aquéllos que, metodolégicamente, pue-
dan aportar mejores resultados.

Criterios de calidad referidos a la opinion del cliente

La existencia de un protocolo de atencion a las recla-
maciones.

La atencién personalizada de las reclamaciones me-
diante entrevista.

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

El andlisis y evaluacion por parte de cada uno de los
centros y/o servicios afectados.

La recogida periédica de la opinién y expectativas de
los clientes.

Todos los profesionales de una institucion sanitaria es-



tan al servicio de sus clientes. El nicleo de la asistencia,
el acto asistencial en si mismo, esta en manos de médi-
cos y enfermeras que atienden directamente al pacien-
te. Son, por tanto, el nucleo central de la organizacion
si hablamos de asistencia. Su actuacion profesional esta
regida por unos principios éticos propios e inherentes a
su profesion, recogidos en sus respectivos cddigos.

Existen, no obstante, en las organizaciones sanitarias,
otros profesionales que complementan la actuacion de
los profesionales sanitarios, facilitando actividades que
permiten la completa prestacion de la asistencia.

Estos profesionales son los que, en términos de empresa de
servicios, llamaremos EL PERSONAL DE PRIMER CONTACTO.

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 cen-
tro de atencién primaria o especializada.

Acompana y atiende a los pacientes y a sus familiares, a
veces en situaciones muy dificiles y complejas.

Da soporte y tramita las diferentes prestaciones com-
plementarias.

Asesora al cliente sobre todos los pasos a seguir, espe-
cialmente los de tipo administrativo o los que se rela-
cionan con los diferentes niveles de atencion, a lo largo
de su proceso asistencial.

Este papel se acrecienta, si cabe, en la atencién primaria
de salud, donde la polivalencia de funciones, algunas
de ellas delegadas, hace de estos profesionales una pie-
za clave de la organizacion.

Por definicion, pues, el personal de primer contacto
estd muy cerca de los clientes.

El personal de primer contacto es, en multitud de oca-
siones, nexo de union entre el cliente, los profesionales
sanitarios y la propia institucion. De hecho, por sus fun-
ciones, esta tanto al servicio del cliente externo, como
del cliente interno, al que da soporte. Se le puede defi-
nir 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 humanizacion del entorno, la
comunicacién con los clientes y la desburocratizaciéon y
agilidad de los procesos administrativos.

Los profesionales de primer contacto han de ser capaces de:

Identificar a la empresa ante sus clientes.
Concienciarse de su competencia.

Estandarizar el servicio y personalizarlo en cada uno de
sus clientes.
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Anadir valor a la organizacion.
PERFIL PROFESIONAL DEL PERSONAL DE PRIMER CONTACTO
1. Aptitudes

Las aptitudes deben tener en cuenta el puesto de traba-
joy sus requerimientos.

2. Actitudes

Las actitudes que tiene que poseer el personal de pri-
mer contacto son diversas y muy importantes. Mencio-
nariamos:

Capacidad para comunicar.

Actitud de servicio, sin servilismos ni paternalismos.
Orientacién hacia la bisqueda de resultados concretos con
eficacia y eficiencia.

Capacidad para el trabajo en equipoy la colaboracion.
Receptividad y flexibilidad.

Gusto por la innovacion y el cambio.

Capacidad para manejar la incertidumbre.

Amplitud de miras, sin ampararse en la norma.

Integridad ante la informacién confidencial.

Estabilidad emocional y resistencia al estrés.

Capacidad para absorber informacion compleja e intuicion.
Polivalencia.

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

OBSERVAR, ESCUCHAR, INTERESARSE Y SENTIR

Obviamente estas actitudes no tendrian que ser patrimonio
Unico de estos profesionales, sino del conjunto de profesio-
nales de la organizacién pero, en su caso, son especialmen-
teimportantes y la empresa las debe tener en cuenta.

Por parte de la organizacion sanitaria es necesario:

Disponer de un adecuado proceso de seleccidon para
este personal, que debe valorar la formacion basica
necesaria, las aptitudes y especialmente las actitudes.
Tener un Plan de Formacién previo a su incorporacion y
continuado en el tiempo.

Ser capaz de transmitir un sistema de valores y princi-
pios compartidos.

En este sentido, la empresa debera potenciar el correc-
to conocimiento de las tareas a realizar: la comunica-
cion, la autonomia, la responsabilidad, la formacién
continuada y la participacién de estos profesionales,
como elementos fundamentales de motivacién.

Deberd tener en cuenta que las actitudes mejoran y se
enriquecen a través de la experiencia en el puesto de



trabajo y de la formacion continuada.

Las empresasy los centros sanitarios han de avanzar, actual-
mente, redefiniendo la dependencia de estos profesiona-
les, huyendo de dependencias jerdrquicas excesivamente
centralizadas o, en ocasiones y en cierta forma, ajenas a su
funcién. Deben adaptarse a las necesidades reales, a la fun-
cionalidad del servicio y favorecer, de manera importante, la
integracion y la participacion de estos profesionales en los
diferentes centros y servicios, con la finalidad de que parti-
cipen en la vida de los mismos y en sus objetivos. En defi-
nitiva, haciendo de ellos un elemento fundamental para la
empresa y para la buena atencién de sus clientes.

Un ejemplo de esta integracion y participacion, aunque
mejorable, es el que se ha producido en los centros de
atencion primaria de salud, que podrian ser un buen
ejemplo a imitar.

Criterios de calidad referidos al personal de primer con-
tacto

Entre los criterios de calidad referidos al personal de pri-
mer contacto consideraremos la existencia de:

Un protocolo de acogida en el momento de la incorpo-
racion de un profesional de primer contacto a la em-
presa.

Un plan de formacién 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 defi-
nir sus propios indicadores.
Sistemas de incentivacion.

En el contexto actual en el que las empresas sanitarias
no son ajenas al entorno, alas expectativas de sus clien-
tes, ni indiferentes a un “mercado” en el que la compe-
tencia y la competitividad son ya un hecho, podemos
afirmar que, sin duda alguna, el servicio de atencion al
cliente 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 organizacion.

Una cuestion de calidad.

Un elemento de mejora continda.

DEFINICION, FUNCIONES Y LINEAS DE TRABAJO

1. Definicion y funciones propias
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El servicio de atencién al cliente es un servicio staff de la
direccién/gerencia. Tiene como funciones:

Definir y marcar las lineas estratégicas basicas y los ob-
jetivos a seguir en referencia a la atencion al cliente.

Fomentar, impulsar, sistematizar y evaluar aquellas ac-
tividades y elementos de la organizacion referidos a la
atencion al cliente. Actuando en todo momento como
motor y elemento dinamizador de las politicas de aten-
cién alos clientes.

El servicio de atencidn al cliente se enfoca, primordial-
mente, a mejorar la calidad del servicio y la satisfaccion
de los clientes mediante:

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

La personalizacion de la atencion y el trato.

El servicio de atencion al cliente es el encargado de
estudiar y analizar las expectativas, la satisfaccion y la
insatisfaccion de los clientes; en pocas palabras, es el
encargado de conocer el significado que para ellos tie-
ne la calidad, entendida como percepcion del servicio.

Debe detectar conflictos, tomar el pulso a la organiza-
ciény ser capaz de liderar en el seno de la misma, todas
aquellas medidas encaminadas a simplificar los proce-
sos, en aras de un servicio homogéneo y equitativo, en
el marco de un modelo de organizacion enfocado a sus
clientes, aqil, flexible y dinamico.

El servicio debe estar enfocado al:

Cliente externo. Tanto a través del conjunto de profe-
sionales, como de forma directa y personalizada, aten-
diendo a aquellos clientes que acuden al servicio por
propia iniciativa.

Cliente interno. Al que debe prestar el maximo soporte
para que pueda atender de forma adecuada a sus pro-
pios clientes.

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

2. Lineas de trabajo
El servicio de atencion al cliente, como unidad de sopor-
te que es 'y en un marco de funciones diversas, plurales y

complejas, tiene como principales lineas de trabajo:

*La informacion y la acogida.



El servicio tiene como objetivo favorecer la comuni-
cacion, la identificacion de los servicios y la forma de
ofertarlos a la comunidad, asi como el favorecer el co-
rrecto funcionamiento de los canales de comunicacion
interna y externa.

*La promocion y difusion de la Carta de derechos y deberes.

En este sentido, la unidad de atencion al cliente tiene
como objetivo la promocién y difusién de la Carta de
derechos y deberes, de manera que la propia organiza-
cién garantice su cumplimiento.

*El estudio de la opinion y satisfaccion del cliente.

El servicio tiene como objetivo escuchar al cliente con la fina-
lidad de mejorar la calidad del servicio y garantizar su satisfac-
cién. Deberd conocer las expectativas y las opiniones de los
clientes individuales como de los colectivos de clientes.

*La accesibilidad a los servicios, prestaciones sanitarias
y documentacion clinica.

En este dmbito el servicio tiene como objetivo mejorar
los procesos y su continuidad, de manera que la organi-
zacion trabaje en funcién de sus clientes.

*El personal de primer contacto o de primera linea.

El servicio tiene como objetivo la profesionalizacién, tanto
técnica como humana, de este personal, velando por su inte-
gracién como un miembro mas del equipo de profesionales.

*La formacion en atencién al cliente.

Con relacién a su formacion, la unidad tendra como ob-
jetivo mejorar aptitudes y actitudes en todos aquellos
aspectos que promocionen los derechos de los pacien-
tes y las politicas de atencion al cliente.

*La habitabilidad y el confort

En este dmbito, 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 politicas
de atencion al cliente y los valores propios de la institucion.

La atencion al cliente es “cosa de todos’, por ello, la exis-
tencia de un servicio de atencién al cliente no implica en
ningln momento el olvido de sus responsabilidades a
este respecto, por parte de otros servicios o profesionales.

El servicio de atencidn al cliente trabaja por la mejora
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continua, creando y liderando una cultura que ponga a
la organizacion al servicio de sus clientes. En definitiva
impulsando un cambio cultural y afiadiendo valor a la
organizacion.

1. El Servicio de Atencioén al Cliente, debe contar con un
jefe de servicio o responsable del mismo que es quien
mantiene el maximo nivel de comunicacion con el di-
rector/gerente.

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

1.1. Perfil profesional del jefe o responsable
Preferentemente debera tener:

Titulaciéon de grado medio o superior de la rama socios-
anitaria. Sin descartar otras posibilidades en funciéon de
los recursos o necesidades.

Conocimientos sobre la organizacion del sistema sanitario.
Formacion adecuada a los requerimientos del puesto.

Se tendran en cuenta, en funcién del trabajo a realizar,
su perfil humano y su capacidad de relacién, negocia-
cién y resolucion.

En cualquier caso debe tenerse en cuenta la necesidad
de profesionalizar esta figura, fundamentalmente me-
diante la formacion y la experiencia.

2. El Servicio, en funcion de su complejidad y del nu-
mero de funciones asignadas, dispondra del nimero
de profesionales suficiente para poder llevarlas a cabo.

Estos profesionales deberan reunir, de manera muy es-
pecial, las aptitudes y actitudes descritas en el apartado
del personal de primer contacto.

3. Su ubicaciodn fisica debe ser lo mas accesible posible para
los usuarios, preferentemente en la entrada del centro.

El espacio de que debe disponer serd el adecuado a las
tareas que desempeiie, al nimero de profesionales de
que disponga, y a la distribucién horaria de los mismos.
El espacio disponible deberd garantizar que la atencién
pueda realizarse con la maxima confidencialidad posible.

El acceso al servicio debe poder realizarse durante todo
el horario de apertura del centro y contemplara la po-
sibilidad de hacerlo personalmente, por teléfono, por
correo o a través de otros medios de comunicacion.

4. En funcion de las dimensiones del hospital o de la



dispersion de los centros de atencién primaria y guian-
donos por criterios de accesibilidad, es conveniente la
delegacién de algunas de sus actividades, siempre que
se garantice la calidad de la atencién y el servicio perso-
nalizado y confidencial.

5. El servicio de atencién al cliente debe mantener una
estrecha relacién con las diferentes unidades, como
pueden ser la unidad asistencial, admisiones, docu-
mentacion clinica o administracion y servicios, con los
responsables de los diferentes servicios y, muy concre-
tamente, en atencién primaria de salud, con los directo-
res o coordinadores de los equipos.

6. Debe colaborar y participar activamente en la comisién
de calidad, la de bioética, la de investigaciéon y ensayos cli-
nicos y en todas aquellas que tengan por finalidad la satis-
faccion del cliente o la promocién de sus derechos.

A su vez debe crear comisiones y grupos de trabajo pro-
pios, relacionados con la atencidn al cliente, que impli-
quen a su vez, la participacion multidisciplinaria activa
del conjunto de profesionales de la organizacién.

En todas estas comisiones o grupos de trabajo, el servi-
cio de atencidn al cliente debe aportar sus conocimien-
tos sobre la opinién de los clientes y sus expectativas.

El servicio o unidad de atencion al usuario / cliente ten-
dra, como funciones especificas y altamente cualitati-
vas, las siguientes:

*La atencion y gestion, dia a dia, de los conflictos plan-
teados y expresados ante el servicio por los clientes.

*La redaccion de su propia cartera de servicios.

*La elaboracién de protocolos para las diferentes ac-
tividades que le son propias, asegurando ademas su
cumplimiento.

*La definicion de indicadores que permitan la evalua-
cién de todas y cada una de estas actividades.

*La custodia de toda la documentacién confidencial del
servicio.

*El fomento de la investigacidon en materia de atenciéon
al cliente

*La implicacion activa en todos los procesos de mejora
continua de la organizacién que tengan relacién con la sa-
tisfaccion del cliente o con la promocion de sus derechos.

Es fundamental que el servicio de atencién al cliente
ponga el méaximo esfuerzo en la evaluacién, que sera
uno de sus principales objetivos.
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Para ello deberd utilizar la metodologia necesaria en
cada una de las actividades que le son propias.

A su vez, el servicio de atencion al cliente, en funcién
de las politicas y estrategias de la organizacion a la que
pertenezca y de los criterios de calidad adoptados,
debe definir sus propios estandares y evaluarlos con
una periodicidad determinada.

En el caso de que, por necesidades de la propia institu-
cién sanitaria o del centro, el servicio tenga a su cargo
otras unidades como pueden ser las de trabajo social,
comunicacién o relaciones publicas, deberd llevar a
cabo estas tareas sin menoscabo, en ninglin momento,
de as que implica la unidad de atencion al cliente.

Siempre y en todas las situaciones posibles, el servicio de
atencion al cliente conservara las atribuciones que le son
propias, en el lugar que le corresponde y en el marco de la
organizacion, manteniendo su especificidad y funciones.
Criterios de calidad en el servicio de atencion al cliente
Definicion de la cartera de servicios

Horario amplio y continuado

Facilidad de acceso fisica



LA REVISION EXTERNA

De acuerdo con la metodologia establecida, el grupo
de trabajo, una vez redactado el texto definitivo de
la Guia, lo pasé a un grupo de expertos para que hi-
ciesen las consideraciones que creyesen oportunas y
aportasen sus criterios al respecto en todos aquellos
aspectos que pudiese mejorarla.

Estos expertos fueron:
Por parte de la SEAUS

Francisco Carceles Guardia. Presidente de la SEAUS. Direc-
tor médico del Hospital de Son Dureta Palma de Mallorca.

Maria Jesus Blécua Lis. Servicio de Atencién al Paciente
Hospital Miguel Servet de Zaragoza.

Rafael Lledd Rodriguez. Adjunto Direccion Médica. Unidad
de Coordinacién Asistencial. Corporacion Sanitaria Clinico

Antoni P. Martin Lluis. Unidad de Atencién al Usuario.
Direccion de Atencion Primaria I'Hospitalet. Institut Ca-
tala de la Salut.

Adoracién Ruiz Fernandez. Unidad de Gestion Provin-
cial. Delegacion de Malaga. Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia.

Externos a la SEAUS
Dra. Julia Behar Algranti. Profesora Titular Departamen-
to de Metodologia de las Ciencias del Comportamiento.

Facultad de Psicologia. Universidad de Barcelona.

José Maria Corrales Rosado. Jefe del Servicio de Aten-
cion al Paciente de la Fundacion Hospital Manacor.

Miren Fernandez Jirones. Responsable Centro Docu-
mental. Institut Catala de la Salut.

Albert J. Jovell Fernandez. Director General de la Bibliote-
ca Josep Laporte. Universidad Autonoma de Barcelona.

Justo Julid Herrera. Médico y abogado. Jefe del Servicio
de Inspeccion de la Delegacion Provincial de Salud dela
Junta de Andalucia de Cadiz.

José Maria Martin Moreno. Director de la Escuela Nacio-
nal de Sanidad/Instituto de Salud Carlos lll. Presidente
de la Asociacion de Escuelas de Salud Publica de la Re-
gion Europea.

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

Francesc Moreu i Orobitg. Gerente de Consultoria. Con-
sorcio Hospitalario de Catalufia. Consultoria y Gestion SA.

Clara Pujol i Ribd. Gerente de la Fundacion Jordi Gol i
Gurina. Institut Catala de la Salut.

Javier Sanchez Caro. Subdirector General de Asesoria
Juridica. INSALUD.



EL CUESTIONARIO

Con el objetivo de ampliar al maximo los criterios a
utilizar en la elaboracién de las lineas estratégicas ba-
sicas en atencion al cliente, el grupo de trabajo crey6
oportuno facilitar un cuestionario a diferentes em-
presas de servicios y de servicios sanitarios.

Se seleccionaron 12 empresas de servicios, considera-
das lideres en su campo y que correspondian a diferen-
tes ambitos y 12 empresas de servicios sanitarios de las
diferentes comunidades auténomas del Estado.

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

El cuestionario comprendia tres partes.

En la primera se preguntaba sobre aspectos relaciona-
dos con el propio servicio de atencién al cliente.

En la segunda, se preguntaba sobre diferentes aspectos
relacionados con la informacion, la accesibilidad, la opi-
nion del usuario, los derechos y deberes, el personal de
primer contacto y la formacién en atencion al cliente.
En la tercera y ultima se pedia que se priorizasen, en
funcion de las estrategias de cada empresa, los diferen-
tes elementos referidos a la atencion al cliente.

De los resultados, hemos destacado los elementos mas
puntuados, y por lo tanto mas significativos. Son los si-
guientes:

Servicio de atencién al cliente

Todos los consultados disponian de este servicio, que
se habia puesto en funcionamiento entre los afios 1985
y 1990.

La dependencia era siempre de gerencia, servicios cen-
trales o del director general.

El servicio estaba ubicado en un lugar accesible, cerca-
no a la entrada de los clientes y centralizado.
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El acceso al mismo podia hacerse personalmente, por
teléfono o por escrito, sin descartar otros medios como
el correo electrénico o el fax.

El horario de funcionamiento era, en todos los casos,
amplio. El promedio de atencién era de entre 8 y 10
horas al dia.

La existencia del servicio se comunicaba a los clientes
preferentemente, y en la mayoria de los casos, por es-
crito, y de forma puntual y sistematica.

La utilizacion de otros medios de comunicacion (radio,
prensa o revistas especializadas) era escasa.

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

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

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

Informacion
Importancia de la informacién personal y personalizada.
Informacion escrita.

Accesibilidad

Importancia de la resolucién de los problemas que
plantea el cliente en cualquier punto de la empresa
donde se hayan producido.

Acceso fisico y de los horarios.

Opinion y satisfaccion del cliente

Necesidad de disponer de un sistema de atencién a las
reclamaciones.

Otros métodos, como las encuestas.

En la atencion a las reclamaciones se consideraban ele-
mentos importantes:

La atencion personal y personalizada.
El hecho de que la respuesta escrita estuviese firmada
por un miembro de la direccion de la empresa.

Derechos y deberes de los clientes




Necesidad de asumir los derechos y deberes del cliente
en el ambito directivo y en el conjunto de la organiza-
cién, por encima de cualquier otro elemento.

Existencia de la Carta de derechos y deberes y de la ga-
rantia de su cumplimiento.

Personal de primer contacto
Actitud de estos profesionales y su trato.
Motivacién y del conocimiento de las tareas a realizar.

Formacion en atencion al cliente

El hecho de dirigirse a todos los niveles de la empresa,
no Unicamente a unos determinados colectivos.

La innovacién constante.

En el ultimo apartado, las empresas consultadas priori-
zaron los diferentes elementos propuestos en atencidon
al cliente, en el siguiente orden:

. El propio servicio o producto.

. El servicio de atencién al cliente.
. La accesibilidad.

. La informacion.

. El personal de primer contacto.

. La formacion.

. La carta de derechos y deberes.
. Los estudios de opinion.

Agencia Tributaria
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Caixa Catalunya

Caja de Madrid

Congelados Eissman

Consorci Sanitari de Mataré

Consorci Hospitalari del Parc Tauli

Direccié de Atencié Primaria Alt Penedés- Garraf
Ferrocarrils de la Generalitat (FFGG)

Hospital de Barcelona (SCIAS)

Hospital General de la Vall d'Hebrén

Hospital Universitario de Getafe

Hospital Txagorritxu de Vitoria



LA EVALUACION Y LOS INDICADORES

Como punto final de la Guia, presentamos una tabla de
indicadores que permitan conocer la situaciéon de los
diferentes servicios y actividades de atencién al cliente.

Siguiendo la linea ideoldgica marcada en la guia y enfati-
zando la necesidad de evaluar, el grupo de trabajo ha ela-
borado una tabla en la que, a partir de dos criterios de ca-
lidad por cada linea estratégica descrita, se han definido:

*Un indicador

*Un método para evaluarlo

*Un estandar deseable, consensuado por el grupo de
trabajo.

Teniendo en cuenta esta tabla, que puede adaptarse y
ampliarse en funcion de las diferentes situaciones y en
funcion de los resultados obtenidos en la misma podre-
mos encontrarnos con centros situados en un nivel bajo
(de minimos), otros situados en un punto medio (situa-
cion considerada como aceptable) y finalmente centros
situados en un nivel alto (el dptimo).
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