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PRESENTACIÓN 
DE LA GUÍA

La publicación de esta tercera Guía de la SEAUS es el re-
sultado final de un trabajo iniciado en el mes de mayo 
del año 2009 por la Sociedad Española de Atención al 
Usuario de la Sanidad, un grupo de profesionales de 
las Direcciones y Servicios de Atención al Usuario/Ciu-
dadano, y otros profesionales sanitarios, trabajo social 
y administrativos interesados y motivados por los tres 
temas tratados en esta guía. 

Un trabajo cuyo resultado ha de ser entendido como 
un instrumento de recomendaciones, estructurado en 
tres temas relacionados con el derecho a la informa-
ción y a la autonomía del paciente:

· El Consentimiento Informado (CI).
· El Documento de Voluntades Anticipadas 

(DVA).
· La atención a las Reclamaciones y Quejas. 

Hemos dejado atrás el paternalismo existente hace 
años, cuando los profesionales decidían por los pacien-
tes y éstos dejaban las decisiones exclusivamente en 
manos de los profesionales.

Los servicios de salud tienen hoy la responsabilidad de 
dar respuesta a las necesidades de la población y a sus 
expectativas, y los ciudadanos la de participar e impli-
carse en la toma de decisiones sobre su propia salud, 
tanto en el ámbito del diagnóstico como en el de las al-
ternativas terapéuticas ante un proceso determinado. 
Para que esto ocurra, ha de existir una buena relación 
entre el paciente y el profesional, o equipo de profesio-
nales, responsable de su atención.

Una atención rápida, que conlleve sólo la información 
indispensable y en la que no se escuche suficientemen-
te al usuario, ya no puede ser considerada como tal. 
Para que ésta sea satisfactoria es necesaria la profesio-
nalización de las personas que han de atender a los pa-
cientes, y que éstas sean conocedoras de los derechos y 
deberes del ciudadano y respeten sus valores.

Otro aspecto a tener en cuenta es la comunicación, bá-
sica en cualquier relación entre personas, y más aún en 
la relación clínica.

En el apartado del CI se dan las pautas para ayudar a 
conocer con mayor profundidad el significado del con-

sentimiento y qué información ha de recibir el pacien-
te, cómo, cuándo y dónde debe recibirla, aspectos im-
prescindibles para que se lleve a cabo dicho consenti-
miento, un derecho contemplado y desarrollado en las 
normas jurídicas, pero en el que los aspectos comuni-
cativos, y especialmente éticos, marcan la calidad de la 
relación profesional entre sanitario y paciente.

El Testamento Vital, o registro de las voluntades previas 
o anticipadas, interesa tanto a los profesionales como 
a los ciudadanos, puesto que se trata de un tema que 
va ligado al hecho de vivir dignamente un proceso de 
enfermedad y, llegado el caso, a morir dignamente. La 
SEAUS ha creído conveniente y necesario hacer un re-
paso, mediante esta guía, de todos aquellos puntos y 
elementos sobre los que creemos imprescindible re-
flexionar para que el ejercicio del DVA se lleve a cabo, 
en todo momento, adecuadamente. 

De esta manera todos los agentes implicados, que son 
muchos y muy variados, y especialmente los profesio-
nales sanitarios, tendrán claro cuál es su papel y cómo 
deben respetar y ayudar a que se respete este derecho.

En cuanto a las reclamaciones y quejas, cabe tener en 
cuenta que el derecho a reclamar está recogido en la Ley 
General de Sanidad en su artículo 10, punto 12, y también 
en la legislación de las diferentes comunidades autóno-
mas. La reclamación siempre es consecuencia de la insa-
tisfacción que siente el ciudadano en relación con sus ex-
pectativas, y por tanto espera una respuesta a la misma y 
una rectificación en su propia persona, en la organización, 
o en ambas. La reclamación ha de ser considerada como 
una oportunidad para cualquier organización o centro 
sanitario que quiera mejorar la calidad de sus servicios y 
que se enfoque a sus clientes. Conlleva el análisis de todo 
aquello que no funciona satisfactoriamente según el ciu-
dadano/usuario, necesario para poder después actuar y 
aplicar las acciones pertinentes. 

Nos parece importante señalar, finalmente, que en la re-
dacción de la presente guía subyacen dos temas que cree-
mos de gran interés: la importancia del trabajo en equipo, 
que las decisiones se tomen con el consenso de todos y 
la necesidad de que el ciudadano participe en aquellas 
cuestiones que le afectan, que afectan a su proceso. Con-
seguir incorporar la opinión de los ciudadanos, usuarios 
de los servicios de salud, es sin duda un reto aún pendien-
te pero absolutamente imprescindible.

Estamos convencidos de que esta guía será de ayuda a 
los profesionales de la salud y hará posible, con la cola-
boración de todos, que los derechos de los ciudadanos 
se respeten y se incorporen al trabajo diario.

Mercè Tella Bernaus
Vicepresidenta de la SEAUS



INTRODUCCIÓN
No esperen los lectores de esta guía encontrar 
aquí un documento sobre el Consentimiento In-
formado, el Testamento Vital o las Reclamaciones 
y las quejas de los ciudadanos. Hay ya suficientes 
documentos al respecto y suficiente bibliografía 
para contrastar.

El objetivo de esta guía es revisar cada uno de es-
tos procesos y hacer una serie de recomendaciones 
al respecto de cada uno de ellos. Recomendaciones 
que, desde la SEAUS, consideramos necesarias para 
mejorar la calidad de la atención y para garantizar 
el respeto por los derechos de los ciudadanos en el 
ámbito de la salud.

Cada una de las guías elabora una primera defi-
nición del tema, para después pasar a describir 
aquellos aspectos o puntos que se consideran im-
portantes, algunos imprescindibles, tanto antes de 
que se desarrolle el proceso como durante el mis-
mo. Se hace una especial mención a la importancia 
de definir un adecuado Protocolo, liderado desde 

las Direcciones-Gerencias y desde las Direcciones 
de Atención al Usuario, así como a la Formación, 
antes, durante y después de la elaboración de ese 
protocolo. Se pone énfasis en el acompañamiento 
del proceso y en la evaluación del mismo, desta-
cando en este punto el papel de las Direcciones 
de Atención al Usuario, que ha de ser determinan-
te. Un resumen y conclusiones finalizan cada una 
de las guías, que se completan con una bibliogra-
fía de referencia y recomendada entre las muchas 
fuentes existentes.

Esta tercera Guía de la SEAUS que presentamos es 
fruto del trabajo de tres grupos multidisciplinarios, 
formados por profesionales de las Comunidades Au-
tónomas de Aragón, Canarias, Castilla-León, Catalu-
ña, Madrid y Murcia, que, mediante reuniones virtua-
les a través de la red y en encuentros presenciales, 
hemos intentado llegar a un consenso sobre cada 
uno de los tres temas tratados.

Sólo me resta agradecer a todos los miembros de 
cada grupo su esfuerzo, su incansable dedicación y 
su contribución a este trabajo que es patrimonio de 
la SEAUS y de todos ellos, esperando que pueda ser 
de utilidad para todos aquellos que, día a día, nos 
empeñamos en mejorar la atención a los ciudadanos 
desde el sistema sanitario público o privado.

María Pilar González Serret
Coordinadora de los Grupos de Trabajo

Diseño editorial: Antonio Dopico
Asesoramiento lingüístico: Óscar Álvarez Jorge

Grupos de Trabajo, que han sido la base
para la redacción de las tres guías:

Grupo de Consentimiento Informado (CI)

Ángel del Campo  |  Carme Guiteras  |  María Jesús Moriano  |  Núria Pagès  |  Rafa Rodríguez  |  Margarita Sánchez  |
Encarna Torres  |  Mercè Tella

Grupo de Documento de Voluntades
Anticipadas (DVA)

Marta Fontanet  |  Margarita García  |  Carmen Mayayo  |  Lourdes Montes  |  Carme Moreno  |  María Jesús Moriano  |  Montse Olivé  |  
Núria Pujol  |  Roser Satorras  |  Belén Solís  |  Mercè Tella

Grupo de Reclamaciones y Quejas

Pilar Arahuetes  |  Rosa Chumillas  |  Ester Díaz  |  Maribel Díaz  | Maite Escribano  |  Pilar Martí  |  María Jesús Moriano  |
Paz Rodríguez  |  Jordi Seuba  |  Teresa Távora  |  Mercè Tella  |  Maria Rosa Torres

Coordinación de la Guía y de los Grupos de Trabajo:
María Pilar González Serret
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GUÍA DE
RECOMENDACIONES 
PARA EL EJERCICIO 
DEL CONSENTIMIENTO 
INFORMADO (CI)

La Ley General de Sanidad1 reconoce el derecho al 
consentimiento informado, y la Ley de Autonomía del 
Paciente2 consolida este derecho y define sus caracte-
rísticas específicas.

La SEAUS ha creído conveniente hacer un repaso, me-
diante esta guía, de todos aquellos puntos y elemen-
tos sobre los que creemos imprescindible reflexionar 
para que el proceso del ejercicio del Consentimiento 
Informado (CI) se realice correctamente en todas sus 
etapas, de forma que todos los agentes que intervie-
nen en el proceso puedan implicarse activamente en 
el respeto y el cumplimiento de este derecho. Es pues 
una guía de recomendaciones, generales y básicas, a 
tener en cuenta en todo el proceso del consentimien-
to informado por parte del profesional, del ciudadano 
y de la organización sanitaria.

QUÉ SE ENTIENDE POR CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado es un proceso de informa-
ción gradual, que tiene lugar en el seno de la relación 
clínica entre el profesional sanitario y el paciente. El CI 
está basado en el principio de autonomía de las per-
sonas, en virtud del cual el sujeto atento, competente 
o capaz recibe del profesional sanitario, en términos 
comprensibles, la información necesaria y suficiente 
que le capacita para participar voluntaria, consciente 
y activamente en la adopción de decisiones respecto al 
diagnóstico y tratamiento de su enfermedad. Así pues, 
con el ejercicio del CI el paciente es informado, da su 
conformidad y acepta someterse a un determinado 
procedimiento o intervención. Este consentimiento es 
siempre revocable o modificable.

El CI implica una declaración suficientemente explícita efec-
tuada por un paciente, que ejerce su derecho a la autono-
mía. Consiste en la explicación al paciente de la naturaleza 

de su enfermedad, así como del balance entre los efectos 
de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimien-
tos terapéuticos y/o diagnósticos recomendados, para a 
continuación solicitar su consentimiento con el fin de ser o 
no sometido a esos procedimientos. Por lo tanto el proceso 
del Consentimiento Informado consta de dos fases: infor-
mación y decisión o consentimiento.

El CI es un proceso de decisión compartida, ya que impli-
ca que el médico responsable facilite la información en 
un marco de confianza mutua. Debe darse pues en un 
espacio adecuado y con el tiempo suficiente, para que la 
decisión sea realmente fruto de una reflexión libre y vo-
luntaria. Este consentimiento está condicionado por dos 
factores básicos: la confianza en el profesional y el hecho 
de haber recibido y entendido toda la información sobre 
el procedimiento y sus riesgos y beneficios alternativos.

El CI debe realizarse por escrito únicamente en las inter-
venciones quirúrgicas, los procedimientos diagnósticos 
invasivos y todos aquellos procedimientos que compor-
ten riesgos o inconvenientes notorios y con previsible 
repercusión negativa sobre la salud del paciente, como 
puede ser el caso de la investigación clínica en personas.    

o El CI es tácito y/o verbal en los supuestos que no con-
templa la Ley, es decir, en todas las intervenciones no 
quirúrgicas, los procedimientos diagnósticos no inva-
sivos y los procedimientos que no comporten riesgos 
o inconvenientes notorios previsibles. El hecho de que 
no sea necesario el CI por escrito no exime de la obliga-
ción de informar.

o Debe quedar registrado siempre, y en todos los casos, 
en la historia clínica del paciente.

o Es siempre revocable o modificable. En caso de que el 
CI se realice por escrito, la revocación o modificación se 
llevará a cabo de igual modo.

o Si un paciente no actúa de forma voluntaria o lo hace sin 
la información necesaria el CI puede considerarse nulo.

En el proceso del CI es fundamental que exista una relación 
de confianza entre profesional y paciente que permita es-
tablecer una buena comunicación y disponer del tiempo 
necesario para garantizar una adecuada información y com-
prensión por parte del paciente, y que éste pueda tomar 
su decisión en las mejores condiciones posibles. El CI es un 
proceso comunicativo, de información y de toma de decisio-
nes, que lleva implícitos: la escucha activa tanto por parte del 
profesional como del paciente, la información y la compren-
sión de esa información (lenguaje adecuado y adaptado a 
las características del paciente), el espacio para la reflexión, la 
voluntariedad, el respeto a la voluntad del paciente, la auto-
rización, la plena conciencia del acto que se está realizando y 
el derecho de revocación o modificación. 

 1   Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. 1986. 
 2   Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente
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El CI es un proceso de información básico en la re-
lación clínica, que en ningún caso ha de entenderse 
sólo como una autorización escrita, ya que lo fun-
damental es la información, junto con la libertad, la 
competencia y la mutua confianza. 

Únicamente en tres supuestos se puede prescindir del 
CI: cuando la no intervención suponga un riesgo para 
la salud pública, cuando la urgencia no permita demo-
ras que puedan causar lesiones irreversibles e incluso la 
muerte del paciente, y cuando el paciente renuncie ex-
plícitamente al derecho a la información3.

RECOMENDACIONES PARA UN CORRECTO PROCESO

Planteamos a continuación una serie de recomendacio-
nes para cada etapa del proceso, de forma que se garan-
tice el correcto ejercicio del derecho donde sea que éste 
se realice, es decir, en cualquiera de los niveles asisten-
ciales existentes.

PREVIO A LA PETICIÓN DEL CONSENTIMIENTO: 
Cómo abordar el tema desde la organización sanitaria.
La organización sanitaria ha de abordar el ejercicio 
del CI desde la motivación, en el marco del respeto 
a los derechos de los pacientes y de su compromiso 
con ambos. En la implantación del Consentimiento 
Informado debe de haber una voluntad decidida por 
parte de la Dirección de la organización sanitaria. An-
tes de poner en marcha el proceso, o un determinado  
momento de revisión del mismo, la organización sa-
nitaria debe considerar ante  todo el marco normati-
vo y ético. En la elaboración del protocolo a seguir es 
aconsejable, y la organización debe tener en cuenta, 
lo enunciado a continuación:

Grupo multidisciplinar
Es importante contar con un grupo multidisciplinar, 
nombrado desde la dirección, fundamentalmente asis-
tencial, amplio y representativo de la institución o del 
centro, que sea el encargado de consensuar y definir o 
revisar el protocolo a seguir. En la definición del proce-
so deben participar profesionales implicados en la im-
plantación del procedimiento, especialmente médicos y 
enfermeras y representantes del Comité de Bioética Asis-
tencial y del Comité de Ética e Investigación Clínica, si lo 
hay en el centro. La Dirección de Atención al Usuario y/o 
el responsable del SAU, como garantes de los derechos 
del paciente, formarán siempre parte de este grupo de 
trabajo que deberá definir el protocolo. Es importante 
que dicho protocolo determine quién se encargará de 
informar al usuario, dónde y cómo se ofrecerá esa infor-
mación, y de qué forma se llevará a cabo el acompaña-
miento y seguimiento de todo el proceso. 

Liderazgo
La Dirección-Gerencia y la Dirección de Atención al 
Usuario serán las encargadas de dirigir la propuesta. Este 

grupo directivo deberá estar ampliamente motivado y 
formado para ser capaz de poner en marcha el proceso y 
de llevar a cabo el seguimiento de sus diferentes etapas.

Formación
La formación, sobre aspectos normativos y éticos, habi-
lidades comunicativas y actitudes, debe estar presente 
al inicio del trabajo del grupo multidisciplinar. Una vez 
establecido el protocolo se dará la formación necesaria y 
continuada a los profesionales implicados.

Los Comités de Ética Asistencial (CEA)
El papel del CEA debe contemplarse como soporte y 
consultor para emitir un dictamen sobre los dilemas que 
se puedan plantear a la hora de elaborar el protocolo y a 
lo largo de todo el  proceso.

El protocolo para el CI, una vez nombrado el grupo mul-
tidisciplinar, ha de contemplar los siguientes pasos:

Identificar  los procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos a realizar que precisan documento 
escrito de CI.

Elaborar esos documentos escritos y aprobarlos. 
Estos documentos consensuados servirán de base 
para la información general, puesto que la informa-
ción personalizada es una cuestión abierta, que ha-
brá de adecuarse a las circunstancias personales de 
cada paciente.

Redactar el protocolo para los casos generales y para 
cada procedimiento en particular.

Presentarlo y aprobarlo en el Comité de Dirección.

Dar a conocer el protocolo y difundirlo entre los 
profesionales: Plan de Comunicación.

Implantar el protocolo.

Evaluar, haciendo el seguimiento y la valoración del 
protocolo, tanto la información que se proporciona al 
paciente como la calidad de la misma.

Identificar los posibles problemas y Aplicar las opor-
tunas acciones de mejora si proceden.

El protocolo deberá tener en cuenta todas las posibles 
particularidades de las diferentes situaciones sociales, 
culturales y personales. Entendemos que sólo siguiendo 
los pasos indicados se puede llegar a establecer un pro-
tocolo que sea entendido y aceptado por el conjunto de 
profesionales y pacientes. El CI ha de entenderse como 
un proceso y como un ciclo de mejora, y ha de estar pe-
riódicamente en revisión. 

3   Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente.
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El documento
El documento a entregar a los pacientes tendrá dos par-
tes diferenciadas: una de información y datos básicos 
que puede servir para todos los casos, y otra específica 
para cada procedimiento concreto en la que se descri-
ban los posibles riesgos del procedimiento a efectuar. 

Los contenidos básicos y comunes del documento de CI 
serán en la primera parte: 

o Nombre del procedimiento médico o quirúrgico.
o Nombre y apellidos del paciente.
o Nombre, apellidos y especialidad del médico so-

licitante y del médico responsable de practicar la 
intervención y de aplicar el tratamiento o proce-
dimiento. Información y posibilidad de revocar el 
consentimiento en cualquier momento antes del 
procedimiento. 

o Declaración del paciente conforme ha recibido 
satisfactoriamente la información y ha podido plan-
tear sus dudas.

o Fecha y firma del/los médico/s y del paciente o re-
presentante si procede.

Contenidos del documento de CI en la parte propia de 
cada procedimiento:

o Descripción del proceso patológico del paciente. 
o Descripción del procedimiento médico o quirúrgico 

y en qué consiste.
o Indicaciones  y objetivo que se espera del procedi-

miento médico.
o Consecuencias en caso de no realizarse. 
o Riesgos inherentes al procedimiento.
o Riesgos personalizados. 
o Alternativas de tratamiento.

En caso de CI para incluir al paciente en proyectos de 
investigación clínica, en técnicas de reproducción hu-
mana asistida, o en caso de interrupción voluntaria del 
embarazo, los pasos serán los mismos, pero añadiendo 
y/o teniendo en cuenta lo que esté previsto por ley en 
referencia a estas situaciones en concreto4.

EL EJERCICIO DEL DERECHO

Una vez definidos todos los puntos del protocolo a se-
guir y una vez los profesionales lo conozcan y lo consi-
deren como uno más entre el resto de protocolos asis-
tenciales, llega el momento de que el paciente ejerza su 
derecho a la información y al posterior consentimiento.

La Información
El deber de informar al paciente sobre su enfermedad y 
las posibles pruebas o tratamientos a realizar forma par-
te de la actividad clínico-asistencial de los profesionales 
sanitarios. Por tanto, el deber de informar del profesional 

está íntimamente ligado al derecho de decidir del pa-
ciente y de dar su consentimiento para cualquier actua-
ción médica sobre su persona. El CI es, por tanto, un pro-
ceso de comunicación entre el médico y el paciente, en 
el que el paciente da su conformidad libre, voluntaria y 
consciente, manifestada en pleno uso de sus facultades, 
después de recibir la información adecuada para que se 
realice una intervención que afecta a su salud o al proce-
so de su enfermedad. En líneas generales, en cuanto a la 
información en el caso del CI cabe recordar:

o La información verbal ha de ser siempre personal, 
veraz adecuada y coherente, dedicando el tiempo 
que sea necesario para madurar la decisión.

o La información escrita es complementaria de la verbal.

o La información es responsabilidad de todo el equipo 
implicado, y la enfermería tiene un papel importante 
a la hora de completar esa información o detectar 
posibles problemas.

o En el caso de menores y adultos incapacitados, en 
el momento de informar se tendrá en cuenta lo que 
la ley dice al respecto, que la información ha de ser 
adecuada a su grado de desarrollo y capacidad.

o Es necesario destacar que lo importante no es la firma 
del paciente, sino la información y su comprensión.

o El CI, verbal o escrito, ha de quedar registrado en la his-
toria clínica del paciente, ya que forma parte de ella.

o Puede ser revocado o modificado.

Hemos de tener en cuenta que el proceso de información, y 
el mismo proceso asistencial, son un continuum y no sólo un 
momento puntual. En este punto debemos recordar también 
quién es el titular de la información. Según la ley5, el titular de 
la información es el paciente, que deberá ser informado inclu-
so en el caso de incapacidad y siempre teniendo en cuenta su 
capacidad de entendimiento. Este derecho a la información 
puede quedar limitado cuando, a criterio del médico que le 
atiende, el paciente carece de capacidad de entendimiento, 
cuando existe un estado de necesidad terapéutica, o cuando 
el paciente ha ejercido su derecho a no ser informado.

Quién debe dar la información, dónde y cómo.

Quién
El CI forma parte de la información clínica y el paciente tie-
ne como referente a un médico/equipo asistencial que 
conoce su singularidad y personalidad y es responsable de 
toda la información. En principio quien ha de pedir el con-
sentimiento, previa  información, es el médico que ha de 
practicar la intervención o el tratamiento y que pide una 
determinada prueba diagnóstica. Los miembros del equi-

4   Ensayos clínicos. Técnicas de reproducción humana asistida. Interrupción voluntaria del embarazo.
5    Ley 41/2002 básica reguladora de la autonomía del paciente.
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po asistencial han de dar información, siempre en el marco 
del trabajo en equipo, evitando informaciones contradicto-
rias; hay que contar con todo el equipo asistencial y espe-
cialmente con los profesionales de enfermería. 

En este sentido cabe destacar las reflexiones del libro de 
Pablo Simón e Inés M. Barrio “El Consentimiento infor-
mado y la Enfermería: un modelo integral”6. 

Cómo y dónde
El CI ha de entenderse como la culminación de un pro-
ceso informativo veraz, objetivo y transparente, que no 
genere falsas expectativas, adecuado a las necesidades 
del paciente y continuado. Es necesario dejar abierta la 
posibilidad de consultar para ampliar la información o 
aclarar las dudas que puedan presentarse antes, durante 
y después del proceso. También han de tenerse en cuen-
ta otros aspectos, como un espacio adecuado para re-
flexionar, un entorno que ofrezca confianza para poder 
preguntar y aclarar dudas, expresar, contener y canalizar 
las emociones, y quizás también, en algunos casos, ayu-
dar a la toma de decisiones. La información puede darse 
en la consulta, en la habitación del paciente o en otro 
lugar concreto, pero siempre en un espacio que garanti-
ce la confidencialidad, permita una información positiva, 
eficaz y empática y genere confianza.

Debemos asegurar que el paciente ha comprendido 
toda la información antes de obtener su consentimien-
to. La información dada al paciente ha de garantizar que 
éste comprende y acepta libremente el procedimiento 
médico y los riesgos potenciales con antelación sufi-
ciente, de forma que tenga tiempo para comprender, 
reflexionar o ampliar la información sobre el tratamiento 
que se le propone y tomar una decisión.

Firma del documento
El último paso es la firma del documento. Deberán fir-
marlo el profesional que ha informado al paciente (el 
que realiza la petición y el que realiza la intervención o 

procedimiento) y el paciente o su representante, si pro-
cede, de acuerdo con la normativa vigente.  

En los casos de CI por sustitución, y cuando el CI lo da una 
persona diferente a la afectada7, conviene dejar constan-
cia de esta circunstancia y de la causa que lo motiva en 
los documentos de CI y en la historia clínica del paciente, 
sobre todo si el consentimiento se hace de forma verbal. 
La decisión ha de ser la mas objetiva y proporcional po-
sible a favor del enfermo y ha de respetar  su dignidad 
personal.

Confirmación del documento de CI 
En todos los casos los profesionales que realicen una 
intervención, prueba diagnóstica o procedimiento 
comprobarán siempre que se haya realizado el proceso 
de consentimiento de forma adecuada o si el paciente 
desea revocarlo o modificarlo.

SITUACIONES ESPECIALES

El CI tiene como requisito imprescindible que las personas 
que lo otorgan puedan  comprender las circunstancias en 
que se encuentran y las consecuencias de sus decisiones,  y 
que tengan la capacidad necesaria para decidir de acuerdo 
con su propio sistema de valores. Por lo tanto hay que dis-
tinguir dos tipos de capacidad: la de obrar de derecho y la 
de obrar de hecho. En este punto se debe tener en cuenta lo 
que la ley especifica en referencia a los titulares del derecho.

MENORES
A pesar de lo que la ley explicita respecto a los menores, pue-
de generarse una cierta confusión por el hecho de que hay 
una mayoría de edad general fijada en los 18 años, y una ma-
yoría de edad para los actos sanitarios fijada en 16 años, con 
determinadas excepciones, algunas de enorme trascenden-
cia y reguladas en leyes específicas. De conformidad con lo 
previsto en la legislación se debe tener en cuenta: 

6   “Enfermería debe:
- Colaborar en la determinación de la competencia/capacidad del enfermo. Esta 
determinación la realizará a menudo el médico junto con la enfermera, otras veces se 
precisará ayuda de un psiquiatra, y en algunas tendrá que intervenir además el comité de ética 
de la institución. En cualquier caso la competencia no es algo estático, sino que puede variar 
significativamente a lo largo del tiempo, por 10 que la enfermería es un testigo fundamental 
en este sentido. Además, dado que tanto el estado anímico como las escalas de valores de 
los pacientes son componentes a evaluar a la hora de establecer la competencia para tomar 
determinadas decisiones la enfermera puede proporcionar una ayuda inestimable pues a 
menudo las conoce mejor que el propio médico.
- Colaborar en la evaluación de la cantidad de información que el paciente ha recibido 
del médico, detectando lagunas o aspectos no comentados. Así mismo, tendría que 
complementar las informaciones proporcionadas por el médico, que incidirán a buen 
seguro en cuestiones más técnicas (objetivos y alternativas del tratamiento, balance riesgo/
beneficio, complicaciones potenciales, etc.) con otras más propias de las preocupaciones de 
enfermería, como molestias o incomodidades del procedimiento diagnóstico o
terapéutico en cuestión a corto, medio y largo plazo.
- Valorar el grado de comprensión real que el paciente tiene de la información transmitida, 
detectando cuestiones confusas, términos no clarificados, etc. Evaluar así mismo los distintos 
factores que pueden existir dificultando esta comprensión 
- Y además investigar el impacto emocional que produce la  información en el sujeto, para 
saber cómo está influyendo en el proceso de adopción de decisiones
- Colaborar en la determinación del grado de validez y autenticidad de un consentimiento, 
dado que puede aportar datos inestimables acerca del comportamiento habitual del sujeto, 
de las modificaciones de su estado anímico, y de las actitudes y escalas de valores que ha ido 
manifestando desde su llegada al centro sanitario.
- Por último, puede participar tanto en el diseño y desarrollo de los formularios escritos de 
consentimiento como en su aplicación.”

7   Según la LEY 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente 
y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica: 
 “Se otorgará el consentimiento por representación en los siguientes supuestos:
Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable de la 
asistencia, o su estado físico o psíquico no le permita hacerse cargo de su situación. 
Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestarán las personas 
vinculadas a él por razones familiares o de hecho.
Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.
Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de 
comprender el alcance de la intervención. En este caso, el consentimiento lo dará el 
representante legal del menor después de haber escuchado su opinión si tiene doce años 
cumplidos.
Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis 
años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representación.
Sin embargo, en caso de actuación de grave riesgo, según el criterio del facultativo, los 
padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta para la toma de la decisión 
correspondiente. La interrupción voluntaria del embarazo, la práctica de ensayos clínicos 
y la práctica de técnicas de reproducción humana asistida se rigen por lo establecido con 
carácter general sobre la mayoría de edad y por las disposiciones especiales de aplicación. 
La prestación del consentimiento por representación será adecuada a las circunstancias y 
proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en favor del paciente y con 
respeto a su dignidad personal”.
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o En los casos de niños menores de 12 años, el médico va-

lorará su capacidad para comprender la información 
sobre su proceso y/o sobre los procedimientos que 
se van a realizar, aunque corresponde a sus padres o a 
su representante legal la firma del documento de CI. 

o A partir de los 12 años se considera que el menor es 
suficientemente maduro para recibir la información 
y otorgar su asentimiento junto al consentimiento 
de los padres. En este caso el documento de CI será 
firmado por los padres o por su representante legal.

o A partir de los 16 años la opinión del menor es siem-
pre vinculante y es él quien ha de ejercer plenamen-
te el consentimiento. En estos casos no es necesario 
prestar el consentimiento informado por represen-
tación, aunque en situaciones de alto riesgo los pa-
dres serán informados y su opinión se deberá tener 
en cuenta para la toma de decisiones. La interrup-
ción voluntaria del embarazo, la práctica de ensayos 
clínicos y la práctica de técnicas de reproducción 
humana asistida se rigen por lo establecido en las 
disposiciones especiales de aplicación. 

El menor es un sujeto en desarrollo y su grado de autono-
mía y de capacidad para tomar decisiones dependerá de su 
grado de madurez, por lo que el profesional sanitario debe 
reconocer y responder  de forma singular en estos casos, 
aunque esto no está exento de dificultad. Las dudas sobre 
la capacidad o madurez del menor para entender el alcan-
ce de la intervención médica de que se trate, y los conflictos 
o las contraposiciones de intereses que se puedan derivar, 
deberán ser resueltas siempre optando por la solución más 
respetuosa para el interés del menor desde el punto de vista 
de la protección de su salud y, especialmente, de su vida. En 
el caso de los menores se debe tener en cuenta también la 
duración del proceso, ya que pueden generarse cambios a 
lo largo del mismo que varíen el grado de madurez personal.

ADULTOS INCAPACITADOS
Nos referimos aquí a las personas adultas incapacitadas 
legalmente. La incapacidad supone una medición de la 
capacidad cognitiva para tomar decisiones. Los profesio-
nales sanitarios y los tutores y curadores8, ya sean perso-
nas o instituciones, han de tener en cuenta que hay que 
informar de acuerdo a las capacidades del individuo. La 
ley de autonomía del paciente hace referencia a que el 
paciente “será informado, incluso en caso de incapacidad, 
de forma adecuada a sus posibilidades de comprensión”. El 
enfermo o persona afectada debe intervenir tanto como 
sea posible en la toma de decisiones.

PERSONAS DE EDAD AVANZADA 
No podemos equiparar el concepto de persona mayor 
o de edad avanzada, con incapacidad para compren-
der y decidir en relación a su proceso de salud. Ac-
tualmente ha cambiado mucho el concepto de lo que 

es una “persona mayor”. La mayor expectativa de vida 
junto a ciertos aspectos sociales y culturales hacen di-
fícil definir cuándo una persona puede considerarse 
“mayor” y necesitar ayuda real de otros. Se dan infini-
dad de situaciones en las que los familiares, casi siem-
pre con la mejor voluntad, opinan o quieren opinar 
en nombre de familiares de edad avanzada, tengan o 
no éstos dificultades para expresarse o entender y sin 
estar incapacitados legalmente. Son situaciones com-
plejas y difíciles para el profesional sanitario, que debe 
actuar siempre de acuerdo con las normas éticas, de-
cidiendo lo mejor para el paciente y procurando que 
el enfermo o persona afectada pueda dar su opinión 
tanto como sea posible para la toma de decisiones. En 
general se debe evitar que otros decidan por ellos si 
no está plenamente justificado.

PACIENTES CON ENFERMEDADES MENTALES
Nos referimos aquí a personas enfermas y diagnostica-
das de una determinada enfermedad mental, pero no in-
capacitadas legalmente. En estos casos se debe tener en 
cuenta la aplicación de las escalas de competencia, de 
forma que no sean tan restrictivas que incluyan a perso-
nas suficientemente competentes, ni tan permisivas que 
dejen que determinadas personas tomen decisiones 
perjudiciales para sí mismas. En cualquier caso siempre 
se deben valorar los diferentes períodos de enfermedad 
y de lucidez y actuar en consecuencia. Hay que consi-
derar que la situación de incapacidad puede ser transi-
toria o permanente; en situaciones transitorias, hay que 
actuar siempre con el mayor beneficio para el paciente, 
para poder obtener el  CI una vez estabilizado. El enfer-
mo o persona afectada debe intervenir tanto como sea 
posible en la toma de decisiones.

OTRAS CULTURAS Y/O CREENCIAS
La realización de un determinado procedimiento puede 
ser rechazado en los casos en que la cultura o la religión 
que el paciente profesa difieran de la práctica clínica 
establecida y considerada en nuestro ámbito sanitario 
como adecuada al caso. En estas situaciones, y teniendo 
en cuenta las normativas vigentes, se respetarán, siem-
pre que sea posible, los valores de los individuos, del 
mismo modo que la información se adaptará a la com-
prensión idiomática o cultural. El principio de autonomía 
y los valores de la persona en estos casos se equiparan 
con el principio de beneficencia y no maleficencia, des-
crito en el código deontológico médico. Igual que en las 
situaciones anteriores el enfermo o persona afectada 
debe intervenir tanto como sea posible en la toma de 
decisiones, evitando una protección excesiva. 
 
URGENCIAS
En estos casos la información hace referencia al hecho 
puntual en el que los profesionales sanitarios y los alle-
gados o representantes legales obran, de acuerdo a 
la información médica, en beneficio de la persona en-

8   Persona que actúa en representación de un menor o persona adulta, con capacidad de obrar, pero que tiene limitados ciertos aspectos definidos por la ley o por un juez.
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ferma, que no tiene en ese momento la capacidad de 
recibir la información y de tomar decisiones por causa 
de su estado. Si se sospecha que las decisiones toma-
das por parte de la familia no se corresponden con los 
intereses del enfermo, el profesional no ha de tener-
las en cuenta, aunque sería conveniente, si ha de to-
mar una decisión contraria, que solicite asesoramiento 
del comité de ética asistencial o intervención judicial 
si la situación lo requiere. En caso de urgencia vital se 
puede prescindir del CI, dejando constancia de esta cir-
cunstancia en la historia clínica del paciente. Siempre 
que el paciente no esté en condiciones, o no sea capaz 
de tomar decisiones por sí mismo y no tenga asignado 
un representante legal o tutor, el consentimiento será 
otorgado por personas vinculadas a él por razones fa-
miliares o de hecho.   

EL PAPEL DE LAS DIRECCIONES DE ATENCIÓN AL 
USUARIO Y DE LOS SAU

Las Direcciones de Atención al Usuario han de liderar, 
de acuerdo con las Direcciones y Gerencias, el proceso 
del ejercicio de este derecho con todo lo que implica. 
Han de ser agentes facilitadores del proceso, dirigien-
do su implantación, acompañamiento, seguimiento y 
correspondiente evaluación. Han de promover activi-
dades de formación entre los profesionales y de infor-
mación a los ciudadanos. Su papel es indispensable 
para conseguir el proceso de reflexión necesario para 
que las decisiones se tomen de forma madura y res-
ponsable, tanto por parte del profesional como por 
parte del paciente. Así mismo la Dirección de Aten-
ción al Usuario debe revisar periódicamente todas las 
fases del protocolo establecido y proponer las accio-
nes de mejora necesarias, garantizando de este modo 
el compromiso con la Carta de Derechos y Deberes del 
paciente y velando por los aspectos éticos de su orga-
nización, en estrecha colaboración con el Comité de 
Ética Asistencial.

Los Servicios de Atención al Usuario son, por su parte, 
imprescindibles para la información, atención especiali-
zada y orientación de los pacientes en todo lo que hace 
referencia al CI, así como para atender las reclamaciones 
relacionadas con este tema y aportar al CEA, para su es-
tudio, los conflictos éticos, reales o posibles, que se plan-
teen o puedan plantearse.

CONCLUSIONES

 
El CI no ha de ser un mero trámite, como sucede algu-
nas veces, sino que ha de convertirse en un acto asis-
tencial y una forma más de entender la relación clínica. 
Los  principales interesados, el médico y el paciente, 
han de participar activamente; el médico facilitando, 
de la manera más adecuada, toda la información ne-

cesaria, y el paciente reflexionando y aceptando, de 
acuerdo con sus principios y valores, la propuesta que 
el clínico le hace. La organización sanitaria ha de velar 
por el cumplimiento de todo lo que implica el proceso 
del CI en el marco de su compromiso con los derechos 
de los ciudadanos, usuarios de los servicios de salud. 

En palabras de Luís Carlos Martínez Aguado,9 “los esta-
dos democráticos reconocen y consagran la autonomía y 
la libertad de sus ciudadanos en el ámbito social por en-
cima de otros principios, y el ámbito sanitario no está ex-
cluido”. El CI adquiere su verdadero y más alto valor, en 
un marco de confianza entre médico y paciente, en un 
momento absolutamente privado en el que la comu-
nicación adquiere una dimensión más allá del simple 
ejercicio de informar. Si esto se realiza adecuadamen-
te, el paciente puede decidir y ejercer su derecho a la 
autonomía, y los dos interesados, profesional y usua-
rio, sellar su compromiso en un marco ético y legal. Sin 
duda alguna el papel de los CEA como asesores es im-
portante en los momentos de conflicto o en los dilemas 
que la relación clínica y el consentimiento informado 
plantean. 

Hoy en día también hemos de tener en cuenta otras 
fuentes de información que influyen cada vez más 
en la opinión de los pacientes y que pueden condi-
cionar sus decisiones. Esa  información, que reciben 
o consultan, les llega a través de diferentes canales 
(medios de comunicación, prensa escrita, Internet, 
segundas opiniones, asociaciones, etc.) y con ella 
el paciente también se formará, posiblemente, una 
opinión final. De ahí la importancia de establecer un 
buen proceso comunicativo.

Tres últimas consideraciones para terminar: 

o La responsabilidad de las Direcciones-Gerencias en 
todo el proceso del CI.

o El papel de las Direcciones de Atención al Usuario 
para garantizar el pleno ejercicio de este derecho.

o La necesidad de integrar a los ciudadanos en el pro-
ceso, no sólo como pacientes, sino como participan-
tes en el diseño del protocolo y en el seguimiento de 
dicho proceso. 

Hay que tener muy en cuenta este último aspecto si se 
quiere avanzar en la participación ciudadana y en la co-
rresponsabilidad del usuario en el ejercicio de sus dere-
chos y deberes. 

Tampoco debemos olvidar el papel de las las socie-
dades científicas, que con sus aportaciones al tema, 
en aspectos como la definición de criterios de cali-
dad, recomendaciones y establecimiento de guías al 
respecto, pueden aportar un valor añadido al tema 
en su conjunto.

9   Luís Carlos Martínez Aguado. El consentimiento informado. Una nueva forma de entender la relación clínica. Revista Atención al Usuario Nº 2. (1): 18-23. 



13

BIBLIOGRAFÍA
LIBROS

Comitè de Bioètica de Catalunya. Consideracions ètiques a 
l’entorn de la informació sanitària. Generalitat de Catalunya, 
Departament de Salut, 2004.

Couceiro, A. (ED) Bioética para Clínicos. La relación Clínica y el 
Consentimiento Informado. Ed. Triacastela, 1999.

Gracia D. Fundamentos de Bioética. Madrid, Eudema, 1989; 
165-173.

Gracia D. Procedimientos de decisión en ética clínica. Madrid, 
Eudema, 1991; 134-136.

García Gómez Heras, Velayos Castelo (ED) Bioética Perspecti-
vas Emergentes y Nuevos Problemas. Ed. Tecnos 2005.

SEAUS, Sociedad Española de Atención al Usuario de la Sanidad. 
Guía de líneas estratégicas básicas en atención al usuario,  2000.
www.seaus.net/guias.

Torralba Roselló, Francesc. L’art de saber escoltar. Editorial 
Pagès Editors, 2006.

Torralba Roselló, Francesc. Ètica del cuidar. Editorial Institut 
Borja de Bioètica, 2002.

ARTÍCULOS Y DOCUMENTOS

Declaración de Barcelona. El paciente del futuro. Revista 
Atención al Usuario, 2004. 13 (2): 14-20.

Galán Cortés J.C. La responsabilidad médica y el consenti-
miento informado. Rev. Méd. Uruguay 1999; 15: 5-I 2.

Martínez Urionabarrenetxea, Koldo. El ciudadano y el profe-
sional sanitario: consideraciones éticas en la toma de decisio-
nes. Revista Atención al Usuario, 11 (2): 22-28.

Simon Lorda, P; Concheiro Carro, L. El Consentimiento informa-
do: teoría y práctica (I). Medicina Clínica 1993; 100: 659-663.

Simon Lorda, P. El Consentimiento informado: teoría y prácti-
ca (II). Medicina Clínica 1993; 101: 174-182.

Simón Lorda, P. Barrio Cantalejo, I. El consentimiento Infor-
mado y la enfermería: Un modelo Integral. MARZO 1995. VOL. 
XLV111 N.’ 1117.55-64.

Simón Lorda, P. Satisfacción de los pacientes con el proceso 
de información, consentimiento y toma de decisiones duran-
te la hospitalización. Sist. Sanit. Navar. 2007; 30 (2): 191-198.

Carta de Drets i Deures dels ciutadans, en relació amb la salut i 
l’atenció sanitària. Generalitat de Catalunya, 24 de Juliol de 2001.

LEGISLACIÓN

Ley orgánica 3/1986, de 14 de abril, de medidas especiales en 
materia de salud publica. 

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.

Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantías y Uso Racional de 
los Medicamentos y Productos Sanitarios. 

Real decreto 561/1993, de 16 de abril, por el que se estable-
cen los requisitos para la realización de ensayos clínicos con 
medicamentos. 

Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal.

Carta de Derechos Fundamentales de la Unión Europea. De 
18 de diciembre 2000. Diario Oficial de las Comunidades Eu-
ropeas.

Llei 21/2000, de 29 de desembre, sobre els drets d’informació 
concernent la salut i l’autonomia del pacient, i la documenta-
ció clínica. (Correcció d’errades en el DOGC núm. 3353, Pág. 
4211, de 22.3.2001).

Ley 41/2002 de 14 de noviembre, Básica reguladora de la 
autonomía del paciente y los derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud.

Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se 
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacio-
nal de Salud, y el procedimiento para su actualización.

PÁGINAS WEB

Sociedad Española de Atención al Usuario de la Sanidad, SEAUS
www.seaus.net.

Asociación Española de Bioética y Ética Médica
 www.aebioetica.org.

Institut Borja de Bioètica 
www.ibbioetoca.org.

Asociación española de derecho sanitario
www.aeds.org.

Consejería de Sanidad de Castilla y León, Guía de Consenti-
miento Informado de la, disponible en:
www.salud.jcyl.es/sanidad/cm/institucion. 

Asociación española de derecho sanitario
www.aeds.org.



GUÍA
DE RECOMENDACIONES 

PARA EL EJERCICIO 
Y REGISTRO DE LAS 
VOLUNTADES PREVIAS 

O VOLUNTADES ANTICIPADAS

EL DOCUMENTO DE 
VOLUNTADES PREVIAS 

O ANTICIPADAS (DVA)

La “Ley 41/2002 de 14 de noviembre, Básica reguladora de 
la autonomía del paciente y de los derechos y obligaciones 
en materia de información y documentación clínica” reco-
noce el derecho de los ciudadanos a ejercer y registrar sus 
voluntades anticipadas, el también llamado testamento vi-
tal. Algunas CCAA también han legislado en este tema. No 
obstante, este derecho, sin duda básico y fundamental, no 
siempre es bien conocido por los ciudadanos, usuarios del 
sistema sanitario, y por los profesionales; incluso algunos 
profesionales desconocen su verdadero contenido y su sig-
nificado y, lo que es más importante, cómo actuar cuando 
los pacientes hayan ejercido ese derecho o deseen hacerlo. 

La SEAUS ha creído conveniente hacer un repaso, mediante 
esta guía, de todos aquellos puntos y elementos sobre los 
que creemos imprescindible reflexionar para que el proce-
so del ejercicio del Documento de Voluntades Anticipadas 
(DVA) se realice correctamente en todas sus etapas, de forma 
que todos los agentes implicados, que son muchos y muy 
variados, pero especialmente los profesionales sanitarios, se-
pan cuál es su papel y cómo deben respetar y ayudar a que 
se respete este derecho. Es pues una guía de recomendacio-
nes a tener en cuenta en todo el proceso del ejercicio de las 
voluntades anticipadas por parte del ciudadano.

DOCUMENTO DE VOLUNTADES ANTICIPADAS O TES-
TAMENTO VITAL

El DVA, o testamento vital, es un documento dirigido al 
médico, y también al equipo asistencial, responsable 
de un paciente. Mediante este documento una persona 

mayor de edad, con capacidad suficiente, de manera libre 
y en un acto de responsabilidad personal, manifiesta 
anticipadamente y por escrito, las instrucciones que 
sobre las actuaciones médicas se deben tener en 
cuenta  cuando se encuentre en una situación en que las 
circunstancias que concurran no le permitan expresar 
personalmente su voluntad. El DVA es revocable siempre 
en las mismas condiciones expresadas.

La ley se refiere únicamente al médico responsable. Pen-
samos, no obstante, que procede hablar de equipo res-
ponsable, ya que, en las circunstancias a las que se refie-
re el DVA, casi siempre hay implicado un equipo que va 
más allá del profesional médico.

El DVA ha de servir para que los deseos expresados por 
el ciudadano sean respetados y cumplidos por el equipo 
asistencial que le atienda, cuando la persona que ha otor-
gado el documento se encuentre imposibilitada para ma-
nifestar su voluntad por deterioro físico o psíquico.

El DVA debe entenderse como las instrucciones referidas 
a las actuaciones sanitarias y terapéuticas que la persona 
desea o no recibir en caso de enfermedad irreversible o 
de situación terminal. Estas instrucciones dependerán de 
la escala de  valores y/o creencias del paciente. Han de ser 
un elemento que ayude al equipo asistencial en la toma 
de decisiones en momentos de especial significación, ya 
que aporta los elementos suficientes para proceder en 
consecuencia en el momento en que el paciente no pue-
da decidir por sí mismo. El fundamento del DVA reside en 
el derecho al ejercicio de la autonomía del paciente y en 
el respeto a sus valores, y es una forma de ejercer el con-
sentimiento informado hasta sus últimas consecuencias. 

Este derecho implica expresar las voluntades anticipada-
mente y, a su vez, el posterior respeto a esas voluntades 
por parte del equipo que atienda al paciente y por parte 
de sus familiares. El objetivo final del DVA es pues respe-
tar una decisión personal, expresada libremente por una 
persona después haber hecho un proceso de reflexión. 
Lo importante de este documento es, por tanto, su con-
tenido y, especialmente, su utilidad.

FORMALIZACIÓN  DEL DOCUMENTO

El registro del DVA puede ejercerlo el ciudadano:

Ante notario
La ley establece la posibilidad de ejercer este derecho 
ante un notario. En este caso el notario garantiza, con 
su fe pública y bajo su responsabilidad, la capacidad del 
otorgante, que éste está debidamente informado del 
contenido del documento y que lo que en él se recoge 
se corresponde con su voluntad.

Ante tres testigos
En este caso el documento debe firmarse ante tres per-

14
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sonas, mayores de edad, con plena capacidad de obrar 
y que, al menos dos de ellas, no tengan lazos de paren-
tesco con el otorgante hasta un segundo grado, ni estén 
vinculadas a éste por relación patrimonial. 

Representante legal
En el caso de firmar ante tres testigos, la persona tam-
bién designa a un representante legal, que será el in-
terlocutor válido con el médico o el equipo asistencial 
responsable y será el que le represente en el momen-
to oportuno cuando no pueda expresar su voluntad 
por ella misma. Este representante le sustituirá ante 
los profesionales, deberá actuar como garante de que 
aquellas voluntades se cumplan y su opinión deberá 
respetarse por encima de la de los familiares. Se re-
comienda que sea una persona que conozca de cerca 
al paciente, su jerarquía de valores y sus opciones de 
vida. Este representante puede ser un familiar, aunque 
no necesariamente.  

Presentación y registro
En caso de no firmar el documento ante notario, y una 
vez formalizado el DVA, el ciudadano podrá presentar-
lo en su entorno sanitario asistencial, en un Centro de 
Salud, en un hospital, en alguna asociación o institución 
pública, o bien directamente en el registro establecido a 
este fin en su comunidad autónoma.

RECOMENDACIONES PARA UN CORRECTO PROCESO

Planteamos a continuación una serie de recomendacio-
nes para cada etapa del proceso, de forma que se ga-
rantice un correcto ejercicio del derecho cuando éste 
se realice en el entorno sanitario, sea en el ámbito de la 
atención primaria o especializada.

Previo al proceso y desde la organización sanitaria

Vale la pena destacar varios puntos que considera-
mos necesarios para poder implantar y seguir el pro-
ceso adecuadamente desde la organización sanita-
ria, teniendo en cuenta el beneficio del paciente en 
un marco de respeto a sus derechos y a la legislación 
al respecto. 

Conocimiento de la legislación
Todos los agentes implicados, y son varios, incluidos los 
ciudadanos, deben conocer la ley y su marco de aplica-
ción, tanto la existente a nivel del Estado como de su 
CCAA, si ésta ha legislado al respecto.
 
Liderazgo
Las Direcciones-Gerencias deben liderar este tema 
en estrecha colaboración con la Dirección de Aten-
ción al Usuario. Este grupo directivo deberá también 
estar ampliamente motivado y formado en el tema 
para poder poner en marcha el proceso y hacer su 
seguimiento. 

Definición y presentación del proceso a realizar

Es aconsejable que sea un grupo multidisciplinario, 
fundamentalmente asistencial y nombrado desde la 
dirección, amplio y representativo de la institución o 
del centro, quien se  encargue de consensuar y defi-
nir el protocolo a seguir. La Dirección de Atención al 
Usuario y/o el SAU formarán siempre parte de este 
grupo de trabajo que deberá definir el protocolo. Es 
importante definir cómo, quién y dónde se dará la 
información al usuario y cómo se llevará a cabo el 
acompañamiento y seguimiento de todo el proce-
so. Una vez redactado el protocolo, éste deberá ser 
aprobado por el Comité de Dirección para después 
presentarlo al conjunto de profesionales. Entende-
mos que sólo siguiendo estos pasos se puede llegar 
a establecer un protocolo que sea entendido y acep-
tado por el conjunto de profesionales.

Formación a los profesionales
La formación ha de estar presente:

o En el momento de liderar el tema por parte de la 
dirección.

o Antes de comenzar su trabajo, el grupo multidiscipli-
nar deberá también recibir la formación necesaria. 

o Una vez establecido el protocolo se dará formación a los 
profesionales asistenciales y también a los administrati-
vos, que deben conocer la parte que les corresponde.

Información a los ciudadanos
La información a los ciudadanos ha de incluir:

o Información escrita y gráfica: material informativo dis-
ponible en cada centro (hojas, pósters, dípticos, etc.).

o Información a la comunidad sobre este derecho, de 
acuerdo con la estructura organizativa de cada centro 
o institución y en el tiempo que se juzgue oportuno.

o Información en el entorno Web.

Los Comités de Ética Asistencial (CEA)
Durante esta fase previa su papel será el de soporte y 
consulta, revisión del protocolo a seguir y consejo ante 
las dudas que puedan surgir al respecto.

Ejercer el derecho de hacer el testamento vital ha ser 
un proceso sencillo y de fácil acceso para el usuario, en 
especial si decide hacerlo en el entorno sanitario. Debe-
mos evitar que el ciudadano, y a veces también los pro-
fesionales, perciban este acto como algo muy complica-
do, costoso y de difícil aplicación.

EL EJERCICIO DEL DERECHO: Primera Parte del Proceso

Se debe tener en cuenta que el ejercicio del DVA es un pro-
ceso asistencial y por ello debe desarrollarse en el entorno 
asistencial. Una vez hecho todo lo indicado en el punto an-
terior, se recomienda actuar de la siguiente manera:
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Información al usuario que desea ejercer el derecho
La información deberá recibirla el paciente, en principio, 
en el nivel donde se encuentre y donde la solicite, al me-
nos al principio. De ahí la importancia de que todos los 
profesionales estén bien informados y conozcan el pro-
cedimiento a seguir.

En un primer momento el paciente tendrá a su disposi-
ción la información escrita que haya definido el centro 
con esta finalidad.

Para ampliar esa información se le citará con el profesio-
nal que el centro haya decidido que será su interlocutor-
informador principal sobre el tema, siempre un profe-
sional sanitario o de trabajo social. Por tanto puede dar 
esta información el SAU, el médico, la enfermera, los dos 
juntos, o el trabajador social. Ésta es una decisión que ha 
de consensuarse en cada caso y situación.

El profesional que informa lo hará sobre el derecho del 
ciudadano a este respecto y sobre los contenidos del 
documento. También sobre los criterios que la perso-
na desea tener en cuenta, las situaciones sanitarias, las 
instrucciones sobre actuaciones concretas, etc. Se debe 
informar de los límites que prevé la Ley y sobre la posibi-
lidad de modificación o revocación del documento. 

Lo importante en este punto es resolver dudas, y orien-
tar para permitir la reflexión. Es recomendable que sea 
siempre el médico del paciente el que cierre este pro-
ceso de información, ya que es quien mejor conoce los 
problemas de salud o enfermedad de su paciente y posi-
blemente también su entorno familiar y social.

Dónde se debe dar la información
Todo el proceso de información debe darse en un lugar 
adecuado, con el tiempo y la confidencialidad necesarios, 
y procurando que no quede ningún elemento o duda por 
aclarar. Si es necesario, esta información se dará en más de 
una cita. Lo importante es generar una amplia reflexión so-
bre cómo hacer el documento y sobre lo que representa, 
facilitando que el ciudadano pueda madurar su decisión.

Cómo ejercer el derecho
Una vez el ciudadano ha reflexionado su decisión, podrá 
rellenar el impreso destinado al efecto, y que cada CCAA 
tiene dispuesto. También podrá rellenar impresos de 
asociaciones u otras instituciones preparados para este 
caso si es su deseo, y utilizarlos con esta finalidad.

La ley establece que el ejercicio de este derecho debe 
hacerse ante tres testigos ( se recomienda que no ten-
gan lazos de parentesco o intereses con el paciente) y 
ante la persona designada como representante legal, 
que será quien le represente en el momento oportuno. 

Conviene recomendar al ciudadano que ejerce este derecho 

la necesidad de que conozca la existencia del DVA. Su repre-
sentante, el médico de atención primaria, los especialistas y el 
hospital donde sea tratado el paciente u otros equipos asisten-
ciales que puedan atenderle, es decir, todo el sistema que par-
ticipe en el proceso. También han de conocer la existencia del 
DVA, y deben estar informados sus familiares más cercanos.

Proceso administrativo y registro del documento
En el momento de presentación del documento, con la 
presencia de los testigos y del representante,  se com-
pulsarán todas las firmas y los DNI y se procederá a re-
gistrar el DVA. 

o El primer registro será en la historia clínica del paciente. 
En el caso de HC compartida el registro servirá ya para 
hacer llegar esta información a otros centros o profe-
sionales que atienden al paciente. Cada centro tendrá 
identificado un sistema de visualización que permita 
identificar fácilmente la existencia del DVA a todo el 
personal que intervenga en el proceso asistencial.

o Se facilitará el trámite, si el paciente así lo solicita, en 
el registro de la CCAA correspondiente. A su vez la 
CCAA procederá a registrar los datos en el registro 
nacional establecido al efecto. Cabe recordar que 
este registro no es obligatorio pero si recomendable.

o El centro sanitario ha de tener un registro de docu-
mentos para saber cuántos tiene, y de otros datos 
sobre el proceso que puedan ser de interés, tenien-
do siempre en cuenta la legislación sobre confiden-
cialidad al respecto. 10

EL EJERCICIO DEL DERECHO: Segunda Parte del Proceso

Es el momento de aplicar lo expresado en el DVA, y po-
siblemente la parte más importante del proceso, ya que 
implica decidir, según el paciente, cuando éste ya no 
puede tomar decisiones como consecuencia de un dete-
rioro físico y/o mental. Distinguiremos aquí cómo cum-
plir sus voluntades y cómo deberán actuar los diferentes 
agentes implicados. 

El momento de cumplir con las voluntades del paciente
En primer lugar se deberá identificar la existencia del 
DVA. Se ratificará ésta con la familia y se les informará, si 
lo desconocieran, de la existencia del documento y del 
representante que actuará como principal interlocutor 
ante el equipo asistencial. También es necesario cercio-
rarse de que no existe revocación del documento.

En el momento de cumplir con las voluntades del pa-
ciente se debe tener en cuenta: 

o Que la voluntad del paciente sea compatible con el 
ejercicio de la legislación vigente o, al contrario, que 
haya manifestado acciones que en el momento que 
hizo el DVA no estaban legisladas y sí en el momento 
de ejecutarlas.

10   Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.



17
o Que suponga actuaciones contrarias a la buena 

práctica clínica. Otra cosa es que la voluntad expre-
sada no consienta o limite la actuación médica, cosa 
que sí puede hacer.

o Que las actuaciones no se adecuen a las expectati-
vas que tenía el paciente en el momento de redac-
tarlo (p.e. morir en el domicilio). El entorno familiar 
será quien decida en ese momento.

o Que la situación que se presenta no sea la prevista. 
Y que esto haga dudar razonablemente de si, en ese 
caso concreto, el enfermo mantendría la letra del 
contenido del DVA.

El médico y el equipo asistencial han de aceptar la decisión 
del paciente, -no puede haber aquí objeción de concien-
cia, ni invocar las buenas prácticas-, además de aceptar las 
demandas razonables. La existencia del DVA comporta la 
obligación de actuar de acuerdo con él. Esto no quiere de-
cir que se haga un seguimiento mimético, sino una lectura 
crítica y prudente, tanto de lo expresado en el documento 
como de la práctica general, de tal manera que debe lle-
var a una reflexión que permita que la decisión se base, 
en primer lugar, en el respeto a la voluntad del paciente. 
En todos los casos las decisiones deben consensuarse con 
el representante nombrado y con el entorno familiar, y es 
aconsejable que las decisiones que puedan discrepar de las 
expuestas en el  DVA no se tomen individualmente. 

Finalmente, es recomendable que quede reflejado en la 
historia clínica el seguimiento hecho de las indicaciones 
del DVA y que las decisiones a tomar se razonen por es-
crito en la historia clínica, sobre todo si no se correspon-
den fielmente con lo que se explicitaba en el documento. 

Equipo asistencial, representante, familiares y CEA
En este momento, además del equipo asistencial  encargado 
de aplicar las recomendaciones DVA, aparecen las personas 
encargadas de ayudar a su interpretación: el representante 
legal designado en el documento y los familiares. Sin olvidar 
a los CEA, que serán el espacio de asesoramiento en caso de 
conflicto en la interpretación de estas voluntades.

Equipo asistencial
Deberá determinar cuándo aplicar el DVA. Tendrá una estre-
cha comunicación con el representante y también con el en-
torno familiar, para consensuar el cumplimiento y  aplicación 
del DVA. Todas sus actuaciones quedarán registradas en la 
historia clínica. Disponer del DVA ha de permitir a los profe-
sionales actuar con seguridad y en beneficio del paciente. 

Representante
Será el interlocutor principal con el equipo asistencial, por de-
lante del entorno familiar. Velará por la aplicación de las volun-
tades anticipadas facilitando el documento si no estuviera en 
posesión de los profesionales. Ayudará al equipo asistencial a 

interpretar, desde su conocimiento del paciente, la voluntad 
del interesado en el momento de redactar el documento. 

Familiares
Deberán conocer o estar informados de la existencia del 
DVA, ser partícipes del proceso y estar informados del mismo 
en todo momento. A pesar de ello las decisiones relaciona-
das con las actuaciones sanitarias deberán ser tomadas, de 
acuerdo con lo expresado, por el paciente y su representante.
 
Comités de Ética Asistencial (CEA)
En caso de plantearse dilemas o dudas al respecto de la 
aplicación del DVA, serán los más indicados para esta-
blecer recomendaciones o dictámenes al respecto.

En esta parte del proceso cada centro o institución debe 
acompañar y facilitar al máximo el proceso para que los 
profesionales puedan cumplir con las indicaciones ex-
presadas por el paciente, disponiendo del soporte asis-
tencial, legal o administrativo necesario. 

OTROS ELEMENTOS A TENER EN CUENTA 

LAS MINORÍAS EN EL EJERCICIO DEL DVA
En este punto deberá tenerse en cuenta la legislación al 
respecto. 

o En el caso de personas con una incapacidad reconoci-
da, será el tutor legal el que podrá ejercer el derecho.

o En el caso de otras culturas o creencias, se deberán tener 
en cuenta los valores culturales o religiosos de la socie-
dad a la que pertenecen o de la religión que profesan.

o En el caso de menores de edad, sólo las comunida-
des autónomas de Andalucía y Valencia permiten el 
ejercicio de las voluntades anticipadas si los meno-
res están emancipados.

En caso de incapacidad, son tres los criterios que definen 
la buena práctica: el documento de instrucciones pre-
vias, el juicio de sustitución y la consecución del máxi-
mo beneficio. Estos criterios tienen una jerarquía en su 
aplicación. Si es posible, se deben utilizar las voluntades 
anticipadas antes que los juicios por sustitución y estos 
últimos antes que el criterio de máximo beneficio.

El juicio de sustitución se utiliza ante la falta de una decla-
ración de voluntades anticipadas suficientemente explíci-
ta o aplicable a las circunstancias concretas del caso, y se 
intenta decidir como lo haría el propio paciente, teniendo 
en cuenta todo lo que se conoce sobre su forma de pensar, 
sus valores y creencias. Por último, el criterio de máximo be-
neficio para el paciente se aplica en ausencia de un cono-
cimiento suficiente de sus preferencias y consiste  en que 
el médico aplica y los familiares toman las decisiones que 
consideren que le pueden aportar el mayor beneficio. En 
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caso de desacuerdo entre ambas partes, es recomendable 
la consulta a los Comités de Ética asistenciales.

AGENTES IMPLICADOS EN EL PROCESO DEL DVA
Son varios los agentes implicados a lo largo del proceso. 
Todos ellos tienen la obligación de respetar las decisio-
nes expresadas por el paciente, y algunos de ellos, ade-
más, la obligación de dictar, promover e informar sobre 
el derecho. Estos agentes son:

o El Estado y las CCAA, que legislan al respecto.
o Las Direcciones-Gerencias, plenamente implicadas 

en el respeto y ejercicio de este derecho.
o Las Direcciones de Atención al Usuario, que han de 

liderar el tema, su implantación y seguimiento.
o Los SAU, clave para la información al ciudadano.
o Los CEA, asesores en  caso de surgir dudas al respecto.
o Los profesionales de los servicios de salud, en su im-

portante papel de ayudar al usuario a reflexionar y 
después actuar de acuerdo con su voluntad.

o Los ciudadanos y las asociaciones de pacientes o de 
ciudadanos activos, que pueden informar y partici-
par en la necesaria reflexión.

o Los notarios, que dan fe de la voluntad del ciudadano.
o Los representantes y testigos, que acompañan y rati-

fican la voluntad del otorgante.
o Los familiares y los representantes legales en caso de 

incapacidad, actuando en el momento preciso.
o Las sociedades científicas, por sus aportaciones al 

tema en aspectos como la definición de criterios 
de calidad, recomendaciones y establecimiento de 
guías al respecto.

Todos ellos forman parte del proceso de acompaña-
miento al ciudadano, desde la información al ejercicio 
del derecho, y todos deben estar correctamente forma-
dos e informados.

EL PAPEL DE LAS DIRECCIONES DE ATENCIÓN AL USUA-
RIO Y DE LOS SAU

Las Direcciones de Atención al Usuario han de liderar, de 
acuerdo con las Direcciones y Gerencias, el proceso del ejer-
cicio de este derecho con todo lo que implica. Han de ser 
agentes facilitadores del proceso, liderando su implanta-
ción, acompañamiento y seguimiento y la correspondien-
te evaluación, promoviendo las actividades de formación 
entre los profesionales y la información a los ciudadanos. 

Los Servicios de Atención al Usuario son puntos clave en 
la información, atención especializada y orientación de los 
pacientes interesados en la formalización del DVA y el lugar 
más adecuado para dar información al respecto. En aque-
llos centros en los que la Dirección de Atención al Usuario lo 
crea oportuno, como por ejemplo en los centros de salud, 
un profesional sanitario o de trabajo social se hará cargo de 
esta primera información después de haber consensuado 
el perfil y el nombre de este profesional. 

El papel de las Direcciones de Atención al Usuario y de los 
SAU es importante a la hora de acompañar todo el proce-
so, desde su implantación, su registro y su posterior segui-
miento. Su papel es indispensable para conseguir el pro-
ceso de reflexión necesario, de forma que las decisiones se 
tomen de forma madura y responsable. Así mismo la Direc-
ción de Atención al Usuario debe llevar un registro de los 
DVA, revisar periódicamente todas las fases del proceso y 
proponer las acciones de mejora necesarias.

CONCLUSIONES

La legislación sobre el Testamento Vital o DVA y su regis-
tro es relativamente reciente. El número de documentos 
registrados no puede considerarse elevado en relación a 
la población, por lo cual la experiencia en este tema y su 
desarrollo son aún escasos. 

Debería explicarse que es un documento de vida, y no 
sólo un documento para la muerte.  Explica cómo se 
quiere vivir un determinado tiempo de la vida y debe 
entenderse como una planificación avanzada de lo 
que puede pasar. Pensemos en las situaciones de en-
fermedades invalidantes que afectan al sistema cog-
nitivo: en este caso las voluntades expresadas pueden 
referirse a un período de tiempo relativamente largo.  
Que cada centro o institución disponga de un proto-
colo consensuado al respecto es imprescindible. Que 
este derecho sea difundido entre profesionales y usua-
rios, que esté presente en los objetivos asistenciales y 
en los planes de calidad es una necesidad evidente, si 
se quiere avanzar en el marco del compromiso con los 
derechos de los ciudadanos.

En el momento en que un ciudadano ejerce el derecho 
debemos asegurarnos de que se ha reflexionado sobre 
todos los puntos necesarios y de que la presentación y 
registro del documento es fruto de esa reflexión, indivi-
dual y, posteriormente, consensuada.  

El acompañamiento al paciente es importante, así como 
el acompañamiento a los profesionales y a los familiares 
en los momentos oportunos. Valores como la confianza, 
la sinceridad y la corresponsabilidad han de estar pre-
sentes en todo momento.

Por último decir que es necesario seguir trabajando 
en este tema y seguir su evolución, tanto en el mo-
mento de ejercer el derecho como, especialmente, 
en el de su aplicación, que es el más importante de 
todo el proceso. Es necesaria la evaluación y la im-
plicación de todos los agentes que intervienen en 
él, por lo que el esfuerzo de las administraciones en 
este sentido se hace necesario e imprescindible. En 
este aspecto es importante contar con las socieda-
des científicas, por las aportaciones y recomendacio-
nes que puedan hacer al respecto. 
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GUÍA
DE RECOMENDACIONES 
PARA LA ATENCIÓN DE
RECLAMACIONES Y QUEJAS

Desde la publicación de la Ley General de Sanidad11 se 
contempla el derecho de los ciudadanos, como usua-
rios de los servicios de salud, a presentar sus quejas, 
hacer reclamaciones y presentar sugerencias. Esta ley 
se ha ido desarrollando posteriormente en la mayoría 
de Comunidades Autónomas (CCAA) con diferentes 
decretos, órdenes o instrucciones al respecto. 

La SEAUS ha creído oportuno hacer un repaso, mediante 
esta guía, de todos aquellos puntos y elementos sobre los 
que creemos necesario reflexionar para que el proceso se 
realice correctamente en todas sus etapas, de forma que 
todos los agentes implicados sepan cómo atender y cómo 
gestionar las reclamaciones y quejas de los usuarios y que 
éstas sean útiles para la mejora de los servicios.

RECLAMACIÓN

Tal y como se recoge en la “Guía de líneas estratégicas 
básicas en atención al usuario”12 

“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 de forma voluntarista ni alejada 
del conjunto de la organización. Cualquier otra forma de enfo-
car este tema está, hoy por hoy, condenada al fracaso. Enten-
deremos una reclamación como: 

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

o Una forma de participación, legalmente establecida.
o Una oportunidad de mejora.
o Una estrategia de empresa.

El derecho 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 legis-
lación de las diferentes comunidades autónomas.
Una oportunidad que permitirá mejorar la calidad de los 
servicios, ya que implica conocer y analizar aquellos ele-
mentos de los mismos que no funcionan satisfactoriamen-
te para los clientes.
Una estrategia de empresa, puesto que ésta debe estar motiva-
da y preparada para recibir y aceptar las quejas de sus clientes y 
abordarlas desde una perspectiva abierta y flexible.

Una reclamación: 

o Siempre surgirá como consecuencia de la atención re-
cibida en un centro o institución sanitaria.

o Se produce cuando el resultado obtenido de la relación 
cliente-organización ha sido insatisfactorio en relación 
con sus expectativas.

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

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

DEFINICIÓN DE RECLAMACIÓN Y QUEJA

De acuerdo con lo indicado, tanto la reclamación como 
la queja, son una muestra de la insatisfacción de un ciu-
dadano. Son además un derecho y una forma de partici-
par. Para la organización sanitaria una reclamación debe 
representar un elemento de reflexión y una oportunidad 
de mejora que permita  a los órganos directivos actuar, 
tomando o modificando decisiones. Ambas deben ser 
tratadas por igual por la organización sanitaria, aunque 
se presenten de forma diferente y tengan un trámite ad-
ministrativo diferente.

RECLAMACIÓN

Se entiende por reclamación la expresión de una 
opinión no satisfactoria de un ciudadano en relación 
con un acto o proceso, asistencial o administrativo. 
En este marco asistencial o administrativo, con la 
propia asistencia, las relaciones interpersonales, 
la información, la organización que le atiende o le 
presta servicio, las condiciones de accesibilidad, 
estructura, alojamiento y confort, documentación 
u otros aspectos similares relativos a los servicios, 
prestaciones, centros y establecimientos del 
sistema de salud.

Una reclamación es siempre consecuencia de la aten-
ción recibida en el curso de la relación de un ciuda-
dano con el sistema sanitario. Se produce cuando el 
resultado obtenido de esta relación usuario-organiza-
ción es insatisfactorio en referencia a su demanda y/o 
a sus expectativas. El ciudadano siente que se han vul-
nerado sus derechos, espera una solución al problema 
que plantea y una actuación concreta en su persona, 
en la organización o en ambas. En algunos casos pe-
dirá solución y también una compensación (reclama-
ción patrimonial). Puede convertirse en querella si se 
presenta judicialmente.

Las reclamaciones pueden llegar a la organización por 
diferentes vías: oralmente, por escrito, vía correo elec-
trónico o Web, por correo postal o telefónicamente. Su 
tratamiento en todos los casos será el mismo o similar, 
aunque su proceso administrativo sea diferente.

11   Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad.
12   Guía de líneas estratégicas básicas en atención al usuario Guía SEAUS. Julio de 2000
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QUEJA
Se entiende por queja la expresión, formulada verbalmen-
te por el usuario, de una opinión no satisfactoria en rela-
ción con un acto o proceso, asistencial o administrativo, y 
en este marco asistencial o administrativo, con la propia 
asistencia, las relaciones interpersonales, la información, la 
organización que le atiende o le presta servicio, las condi-
ciones de accesibilidad, estructura, alojamiento y confort, 
documentación u otros aspectos similares relativos a los 
centros, servicios y establecimientos del sistema de salud. 
Una queja puede ser consecuencia de la atención recibida o 
de una observación en el curso de la relación de un ciudada-
no con el Sistema Sanitario. Se produce cuando el resultado 
obtenido o previsto de la relación usuario-organización es o 
puede ser insatisfactorio en relación a su demanda y/o a sus 
expectativas. En general, pretende hacer llegar a la organiza-
ción un desencuentro real o posible en un determinado tema, 
sin esperar en todos los casos una solución o compensación 
puntual en su persona. 

RECOMENDACIONES PARA UN CORRECTO PROCESO

Planteamos aquí una serie de recomendaciones para 
cada etapa del proceso de atención a las reclamaciones 
y quejas, con el fin de garantizar un correcto ejercicio del 
derecho cuando éste se realiza en el entorno sanitario. 

Previo al proceso y desde la organización sanitaria

CONOCIMIENTO DE LA LEGISLACIÓN
Ante todo hay una legislación que se debe de tener en 
cuenta, tanto a nivel del Estado como en cada CCAA. 
Todos los agentes implicados, incluidos los ciudadanos, 
deben conocerla y estar informados al respecto.
 
LIDERAZGO
Las Direcciones-Gerencias, desde un enfoque a la ca-
lidad en la relación con sus clientes, deben liderar este 
tema en estrecha colaboración con la Dirección de Aten-
ción al Usuario. Este grupo directivo deberá tener una 
alta motivación y una buena formación en el tema para 
poder poner en marcha el proceso y hacer su posterior 
seguimiento. 

QUIÉN Y CÓMO SE DEFINE EL PROCESO A SEGUIR
Para definir el protocolo a seguir en el proceso de aten-
ción a las reclamaciones es recomendable que cada cen-
tro u organización forme un grupo multidisciplinario. 
Este grupo será liderado desde la Dirección-Gerencia y 
la Dirección de Atención al Usuario. Ha de ser amplio y 
representativo de la institución o del centro, incluyendo, 
por tanto, profesionales de todos los grupos y estamen-
tos, y será el encargado de definir y consensuar el pro-
ceso a seguir relativo a la gestión de las reclamaciones y 
quejas. La definición debe hacerse siempre de acuerdo 
con la legislación vigente y con los valores de la orga-
nización. Una vez definido, consensuado y redactado el 

protocolo, deberá ser aprobado por el Comité de Direc-
ción para después presentarlo al conjunto de profesio-
nales, que deberán conocerlo como uno más de los que 
la organización tiene establecidos. 

Así pues, cada organización sanitaria, de acuerdo con las 
pautas marcadas por la Consejería de Salud de su CCAA, 
debe elaborar y adoptar un protocolo adaptando esas 
pautas a su realidad. 

FORMACIÓN A LOS PROFESIONALES
La formación debe de estar presente a lo largo de todo 
el proceso:

o En el momento de liderar el tema por parte de la dirección.
o Antes de comenzar su trabajo, el grupo multidiscipli-

nar también deberá recibir la formación necesaria. 
o Una vez definido el proceso se dará formación espe-

cialmente a los que van a encargarse de la atención 
a las reclamaciones y quejas.

o Se impartirá también formación al resto de profesionales 
con las pautas y en los tiempos que se considere oportuno.

INFORMACIÓN
La información sobre el proceso deben tenerla todos 
los profesionales de la organización o del centro con-
creto y debe hacerse extensiva a todos los profesionales 
que se incorporen al centro o al equipo. La información 
a los ciudadanos debe incluir:

o Información escrita y gráfica: material informativo dis-
ponible en cada centro (hojas, pósters, dípticos, etc.).

o Información en el entorno Web.
o Información a la comunidad de la manera y en las 

ocasiones que se considere oportuno.

RECURSOS 
La Dirección de Atención al Usuario, de acuerdo con 
la Dirección-Gerencia, deberá establecer los diferen-
tes puntos de atención a las reclamaciones y quejas y 
las personas encargadas de hacerlo. Estos puntos de 
atención deben ubicarse en los diferentes niveles de la 
organización: atención primaria, especializada, etc. Esto 
supone para La Dirección de Atención al Usuario una 
descentralización de sus funciones, pero manteniendo 
siempre y en todo caso su responsabilidad al respecto.  

En relación a los recursos humanos la organización sani-
taria debe asegurar que los SAU y otros profesionales en-
cargados de atender las reclamaciones en los diferentes 
puntos de la organización estén especializados en esta 
materia, trabajando con el asesoramiento y apoyo de las 
sociedades científicas y garantizando su formación.

En relación a los recursos materiales, tanto los SAU como 
los profesionales encargados de atender las reclamacio-
nes en los diferentes niveles de la organización deben 
contar con los recursos necesarios para poder cumplir 
con esta función, disponiendo de espacios que garan-
ticen la confidencialidad de los ciudadanos y de los ele-
mentos tecnológicos imprescindibles y necesarios.
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Proceso de Atención a las Reclamaciones Escritas

El proceso de atención a las reclamaciones escritas re-
quiere una serie de elementos que garantizan una aten-
ción de calidad. Cada uno de ellos tiene a su vez que 
cumplir con una serie de criterios, sin los cuales no se 
puede garantizar un proceso con la calidad necesaria.

ACOGIDA
Una correcta acogida implica criterios como son:

Espacio/s adecuado para facilitar la acogida personal. La 
reclamación debe recibirse en un espacio confortable que 
garantice la confidencialidad e intimidad de los ciudadanos 
y en un ambiente que facilite al máximo sus explicaciones y 
facilite una relación de confianza.

Profesionales. Es imprescindible disponer de las personas 
adecuadas para atender las reclamaciones en primera ins-
tancia: SAU de hospital o APS, profesionales sanitarios y/o 
profesionales administrativos en los puntos definidos para 
esta función.  

Profesionales  que han de estar formados para esta tarea 
y para dispensar un trato personalizado y confidencial, in-
formar sobre los derechos del ciudadano, la posible solu-
ción y los plazos de respuesta.

Entrevista personal. Debe contemplarse la posibilidad 
en todos los casos de realizar una entrevista personal, en 
el momento mismo de reclamar, o una propuesta de en-
trevista en los casos de reclamaciones no presenciales. Se 
debe potenciar la entrevista como una forma de ampliar in-
formación, conocer los valores de la persona, su problemá-
tica real y, a la vez, generar confianza. Es importante saber 
escuchar, observar, preguntar e interesarse por el proble-
ma y sentir como el cliente13, es decir, ponerse en su lugar 
e intentar comprender la situación desde su perspectiva. 
En definitiva, tener una actitud receptiva y empática, aten-
diendo en ocasiones a motivos de reclamaciones que no 
son expresados abiertamente.  

En el caso de las reclamaciones por mail o Web, entendere-
mos como acogida facilitar una primera respuesta en la que 
se puede plantear ya la posibilidad de la entrevista personal.

Accesibilidad. Es importante disponer de un amplio hora-
rio para reclamar, que debería ser efectivo durante todo el 
tiempo de apertura de los centros sanitarios. La Dirección 
ha de establecer cómo y quién atiende fuera del horario 
de los SAU, si éste es el principal encargado de hacerlo y 
no tiene horario continuado. Es importante también que 
la acogida de una reclamación pueda hacerse en un punto 
cercano al usuario y a su problema. No es aconsejable, por 
tanto, establecer horarios restringidos o puntos muy cen-
tralizados para reclamar.

Hojas de reclamación. Para facilitar la presentación de las 
reclamaciones escritas, cada CCAA o institución puede dis-

poner de hojas a tal efecto. En caso de reclamación en el en-
torno Web, puede también facilitarse un modelo orientativo. 
Cabe recordar, no obstante, que su utilización no es obligada.

SOLUCIÓN
 La solución a una reclamación debe ser inmediata siempre 
que sea posible, a corto o a largo plazo, y siempre respetan-
do los plazos establecidos. También puede ser que no exista 
una solución (por la causa misma del hecho o por el tiempo 
transcurrido), pero siempre cabe una explicación. Restituir 
aquello que se ha perdido añade valor a la organización y 
permite recuperar un cliente insatisfecho. La solución debe 
contemplarse individualmente para cada cliente y también 
en el marco de la propia organización. Lo que sí se debe 
tener muy presente es que nunca se han de generar falsas 
expectativas. Toda reclamación debe quedar resuelta en el 
mínimo plazo posible, independientemente de los plazos 
establecidos legalmente. Hay que diferenciar claramente 
que la solución no es la respuesta escrita; cuando ésta lle-
gue al ciudadano, la solución ya debería habérsele comuni-
cado. La solución ha de ser ágil y puntual, y la respuesta ha 
de ratificar o completar por escrito la solución establecida.

RESPUESTA
La respuesta escrita es de obligado cumplimiento en todas 
las reclamaciones escritas y en las que lleguen por otra vía, 
siempre que se considere oportuno. Debe cumplir con los 
plazos previstos y estipulados en cada caso. Ha de ser siem-
pre personalizada y explicativa de los hechos, y evitar res-
puestas ya preparadas previamente. Ha de ser coherente 
con el problema planteado, con los hechos y con la solu-
ción. Debe darse siempre en nombre de la organización sa-
nitaria, es decir, debe ser suscrita por el director/gerente o 
por aquella persona en quien éste haya delegado. Es reco-
mendable que quien responde la reclamación por escrito 
esté siempre situado en un nivel jerárquico superior al del 
entorno donde la reclamación se haya producido. Disponer 
de la ayuda de manuales de estilo puede facilitar el proceso 
de respuesta, aunque ésta siempre ha de ser personalizada 
y referida a los hechos concretos. Por último, la respuesta 
debe ser siempre respetuosa, ágil y eficaz para el ciudada-
no, y ha de ratificar o completar por escrito la solución esta-
blecida, como ya se ha dicho en el punto anterior.

PROCESO ADMINISTRATIVO
Será el previsto en cada institución o centro. Siempre ha 
de contemplar el registro, el archivo y la respuesta en los 
plazos establecidos y adecuados. El proceso administra-
tivo empieza con la recepción de la reclamación y ter-
mina con la respuesta al ciudadano. Conlleva también la 
codificación, con información preferente, de la reclama-
ción, de acuerdo con los criterios marcados y el corres-
pondiente proceso estadístico. 

SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN
El obligado registro de todas las reclamaciones recibidas, 
sus alegaciones, la información recogida al respecto y la 
respuesta han de permitir conocer la opinión e insatis-

13   Clay Car. La Vanguardia del Servicio al Cliente. Díaz de Santos 1992. Apéndice
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facción de los ciudadanos. El adecuado y periódico tra-
tamiento de los datos recogidos y, especialmente, de los 
criterios de calidad establecidos ha de permitir actuar en 
consecuencia. La evaluación debe analizar y valorar los 
resultados numéricos, pero también los aspectos cuali-
tativos en toda su extensión para posteriormente aplicar 
las mejoras o las medidas correctoras pertinentes.

CUANDO EL QUE RECLAMA NO ES LA PERSONA AFECTADA
Teniendo en cuenta la Ley Orgánica de Protección de 
Datos de Carácter Personal es necesario extremar las 
actuaciones cuando el que reclama no es el directa-
mente afectado, lo cual es cada vez más habitual. Las 
reclamaciones realizadas por familiares o allegados 
pueden convertirse en un dilema, y cada día hay más 
personas que se creen con derecho a reclamar y a reci-
bir información sobre terceros. 

Hay que tener en cuenta que cualquier ciudadano 
con capacidad de obrar puede presentar reclamacio-
nes o sugerencias, personalmente o a través de un 
representante. No se exige ningún requisito espe-
cial para presentar una reclamación. La forma usual 
es mediante un escrito que ha de ir firmado y en el 
cual se ha de indicar el domicilio. Se establece que 
tendrán capacidad de obrar ante las Administracio-
nes Públicas, a parte de las personas que la ostentan 
de acuerdo con las normas civiles, los menores de 
edad, para el ejercicio y defensa de sus derechos e 
intereses, cuya actuación esté permitida por el Or-
denamiento Jurídico administrativo sin asistencia 
de la persona que ejerce la patria potestad, tutela o 
curatela14. Se exceptúa el supuesto de los menores in-
capacitados cuando la extensión de la incapacidad 
afecte al ejercicio y defensa de los derechos o intere-
ses de que se trate.

Se entiende por representante del paciente aquella per-
sona que cuando presenta una reclamación lo hace para 
poner de manifiesto que no se encuentra satisfecho con 
una actuación que afecta a un tercero. En determinadas 
circunstancias, por tanto, no es el mismo paciente quien 
reclama. Pueden hacerlo en su lugar: 

o Los familiares, siempre que tengan la autorización 
de la persona afectada.

o Los tutores (en el caso de menores de edad o perso-
nas con una incapacidad reconocida) o los que ejer-
zan la curatela.

o Los representantes legales (aquellas personas que ejer-
cen la patria potestad, la tutela o la guardia y custodia). 

o Aquellas personas específicamente autorizadas por 
escrito por la persona afectada.

Hay que tener en cuenta que no es lo mismo un tutor 
o representante legal, que tiene reconocida legalmente 
su capacidad de actuación, que un familiar, del cual será 
necesario conocer su cercanía al paciente y si realmen-

te actúa en su nombre y representación. En estos casos 
se recomienda muy especialmente actuar teniendo en 
cuenta la confidencialidad, tanto en la acogida como en 
la respuesta, procurando que no aparezcan datos clíni-
cos y diagnósticos que puedan vulnerar esa confidencia-
lidad o el principio de autonomía del paciente. Una op-
ción es hablar con el afectado, y enviarle a él la respuesta 
escrita o una copia de la misma. 

CUANDO SE DAN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES
Entendemos como circunstancias especiales:

o Los enfermos mentales. Si no están incapacitados 
legalmente no tienen ningún impedimento para 
ejercer sus derechos. En todo caso se deben tener en 
cuenta los momentos de lucidez o los períodos de 
mejoría o estabilidad de su enfermedad.

o Los menores  de edad. Se deberá tener en cuenta lo 
que la ley establece al respecto y especialmente en 
referencia al menor maduro.15

o Otras culturas y/o creencias. En este caso se deberán 
tener en cuenta los valores culturales de la sociedad a 
la que pertenezca la persona o sus creencias, aplicando 
siempre el principio de igualdad y no-discriminación.

Proceso de Atención a las Quejas

En el caso de las quejas, es válido todo lo dicho en los puntos 
anteriores. El proceso a seguir es el mismo, aunque hay que 
tener en cuenta que se trata de una queja expresada oralmen-
te, no de una reclamación escrita, y por tanto no hay obligato-
riedad de dar respuesta escrita salvo que, por determinadas 
circunstancias, se valore su oportunidad. Es recomendable 
que exista una hoja para la recogida de las quejas, que deberá 
rellenar la persona que las atiende y que servirá, después del 
correspondiente registro, codificación y proceso estadístico, 
para conocer y evaluar la opinión del ciudadano y actuar en 
consecuencia igual que en caso de las reclamaciones escritas.

AGENTES IMPLICADOS EN EL PROCESO

Son varios los agentes implicados a lo largo de todo 
el proceso de atención a las reclamaciones y quejas. 
Todos ellos tienen la obligación de promover y res-
petar el derecho a presentar reclamaciones y quejas 
por parte de los ciudadanos y mantener un compro-
miso con ellos en este tema. Estos agentes implica-
dos, no obstante, tienen diferentes responsabilida-
des muy concretas.

o El Estado y las CCAA deben legislar y establecer las 
normas al respecto.

o Las Direcciones-Gerencias y las Direcciones de Atención 
al Usuario deben liderar el tema, estableciendo las pau-
tas de actuación en cada nivel asistencial, así como el se-
guimiento y la evaluación del proceso en todas sus fases.

14   Persona, menor o persona de edad, con capacidad de obrar, pero limitada a ciertos aspectos definidos por la ley o por un juez.
15   Ley 41/ 2002, Básica reguladora de la autonomía del paciente y de los derechos y obligaciones en relación con la información clínica.
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o Los SAU, como una parte destacada del proceso por su 

atención directa y personal a las reclamaciones, su cer-
canía a los ciudadanos y a los conflictos que plantean.

o Los CEA, actuando en los casos en los que se requie-
ra su opinión y su asesoramiento

o Los profesionales de los servicios de salud en su conjun-
to, y especialmente los cargos intermedios, por su cerca-
nía en el día a día a los profesionales y a los pacientes y 
por su aportación a la solución puntual de los conflictos.

o Los ciudadanos, sus familiares, o sus representantes 
legales por ser agentes activos para expresar su opi-
nión e insatisfacción.

o Las sociedades científicas por sus aportaciones al tema en 
aspectos como la definición de criterios de calidad, reco-
mendaciones y establecimiento de guías al respecto.

IMPACTO EN LA ORGANIZACIÓN

De nada sirve tener un Protocolo de Atención a las recla-
maciones y quejas, si éste no tiene después un impacto 
en la organización sanitaria y en los servicios de salud. 
Las reclamaciones son una fuente de información sobre 
la opinión real de los ciudadanos, sobre sus expectati-
vas y la diferencia entre lo que esperaban recibir y lo que 
realmente han recibido. La organización debe incluirlas 
en los planes de calidad como un indicador más de ges-
tión, como la Voz del Cliente. Independientemente de 
la realización de un correcto protocolo y de la solución 
puntual que se dé al reclamante, una reclamación ha 
de generar acciones de mejora en el marco de un plan 
global de calidad. La gestión de las reclamaciones debe 
fomentar y permitir la participación activa del ciudada-
no en la toma de decisiones y en la mejora de la calidad 
de los servicios sanitarios a través de la expresión de su 
opinión, aunque ésta no sea favorable.  La organización 
debe valorar muy positivamente esta ayuda “externa” 
de sus usuarios, ya que supone una magnífica vía para 
detectar áreas de mejora que tienen tanta importancia 
para los ciudadanos como para hacerlas llegar a la insti-
tución. Implantar acciones de mejora en los problemas 
detectados supone un acercamiento a las expectativas 
de los usuarios y, en consecuencia, supondrá una mejor 
valoración por parte de los mismos. Es necesario analizar 
individual y colectivamente cada conflicto o conflictos 
detectados e intervenir directamente sobre ellos para 
que la mejora sea efectiva.
 
La elaboración de resúmenes periódicos y de una me-
moria anual son elementos que ayudan a realizar un 
análisis global de situación. Este análisis y estudio de las 
reclamaciones y quejas ha de facilitar la reflexión, y debe 
representar una oportunidad de mejora que permita  a 
los órganos directivos actuar, tomando o modificando 
decisiones. Ha de servir para que la organización adopte 
medidas tendentes a mejorar y garantizar una presta-
ción sanitaria eficaz, humana y participativa, en la que 
se reconoce a los ciudadanos la posibilidad de aportar 
también soluciones.

EL PAPEL DE LAS DIRECCIONES DE ATENCIÓN AL USUA-
RIO Y DE LOS SAU

La Dirección General de Atención al Usuario de cada CCAA 
ha de marcar las pautas en este tema, de manera que los 
criterios y actuaciones al respecto estén unificados en los 
diferentes proveedores de salud. Para ello desarrollará las 
normativas necesarias con el fin de unificar el proceso de 
atención a las reclamaciones, su registro y codificación, 
definiendo los criterios básicos de calidad y evaluando la 
totalidad del proceso para garantizar la homogeneidad del 
mismo por parte de todos sus proveedores. 
 
La Dirección de Atención al Usuario de cada proveedor, 
de acuerdo con las directrices de la Dirección de Aten-
ción al Usuario de su Comunidad Autónoma, debe: 

o Garantizar el derecho a los ciudadanos a expresar su 
insatisfacción o desacuerdo, mediante la difusión de 
este derecho según el plan de comunicación inte-
gral de su organización.

o Liderar el proceso establecido de atención a las reclamacio-
nes y quejas en su organización, ayudando a implantar el 
protocolo y garantizando que se lleve a cabo correctamen-
te, y fijando, de acuerdo con la Dirección-Gerencia, los con-
siguientes objetivos de mejora en el Plan de Calidad. 

o Facilitar un sistema de información que permita el 
adecuado registro y su monitorización.

o Realizar el análisis de las reclamaciones y evaluar sus 
resultados.

o Evaluar la calidad del proceso en su conjunto, utili-
zando técnicas de análisis metodológico.

o Comunicar este análisis y los resultados a su organi-
zación, procurando que la información llegue a to-
dos los profesionales.

o Elaborar y consensuar propuestas de mejora y cono-
cer y analizar las acciones de mejora implantadas a 
raíz de la gestión de las reclamaciones.

o Velar por la formación continuada en este tema para 
el conjunto de profesionales.

o Liderar y promover trabajos de investigación que permi-
tan avanzar en la atención a las reclamaciones y quejas.

Los Servicios de Atención al Usuario/ Paciente (SAU), 
como principales encargados de acoger las reclama-
ciones de los ciudadanos, son el contrapunto necesario 
para que el ciudadano pueda expresarse y ejercer sus 
derechos en un marco de confianza y respeto.

CONCLUSIONES

Para finalizar queremos dejar constancia de lo siguiente:

La atención a las reclamaciones y quejas hay que en-
tenderla en el marco de las políticas y estrategias en 
Atención al Ciudadano, nunca como un hecho aislado. 
Su atención requiere disponer de un protocolo consen-
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suado, conocido y aceptado como uno más, dentro de 
la institución sanitaria, por el conjunto de profesionales. 
En el marco de este protocolo se debe prestar especial 
atención a los profesionales que se dedican a atender las 
reclamaciones y quejas, ya sea el SAU u otros en los que 
se haya delegado esta función. Su formación y motiva-
ción son absolutamente imprescindibles.

El seguimiento y la evaluación de las quejas y reclama-
ciones han de formar parte de los programas de calidad 
de la institución sanitaria. La Dirección de Atención al 
Usuario tiene un importante papel a la hora de liderar, 
definir el proceso a seguir, marcar criterios y evaluar. Su 
función es la de ayudar a la organización a mejorar y ac-
tuar allí donde se ha detectado un conflicto. La Dirección 
de Atención al Usuario ha de velar por el correcto cum-
plimiento de este derecho del ciudadano, usuario de los 
servicios de salud, y por el compromiso de la organiza-
ción sanitaria en este aspecto.

En términos generales se debe avanzar en la definición 
de criterios de calidad, más allá del tiempo de respues-
ta16, así como en la comunicación interna y externa de 
datos y resultados, en la valoración de la satisfacción 
del usuario sobre el proceso mismo de su reclamación 
y en la utilización de un sistema de codificación homo-
géneo. Estos cuatro elementos son claves para avan-
zar en la gestión de las reclamaciones, para escuchar 
realmente la “voz del cliente” y para lograr que sean un 
verdadero elemento de mejora en la organización sa-
nitaria. Es por ello que para completar esta guía se ha 
trabajado una propuesta de códigos/ motivos que se 
expone como punto final.

CODIFICACIÓN E INDICADORES

Para completar el análisis y estudio de las reclamaciones 
es imprescindible contar con indicadores de calidad, no 
solo cuantitativos sino también cualitativos, indicadores 
que permitan un mejor análisis en cada organización. En 
este aspecto es recomendable y conveniente disponer de 
un sistema de codificación mínimo, pero homogéneo, a 
compartir por las diferentes comunidades autónomas. 
Esto permitiría disponer de datos conjuntos, y sobre todo 
de datos que permitan establecer diferencias y similitudes 
entre comunidades y entre las diferentes organizaciones 
partiendo de unos puntos de referencia concretos. 

En este aspecto queremos hacer un especial énfasis en 
los indicadores cualitativos. Mediante estos indicadores 
se pueden conocer y trabajar aquellos elementos que 
son más satisfactorios para el ciudadano y que, a su vez, 
permiten a las organizaciones e instituciones poner en 
marcha soluciones y acciones, más allá de mejorar el 
tiempo de respuesta. Este es sin duda un tema pendien-
te que deberemos abordar.

Como principio, proponemos una serie de códigos/mo-

tivos de reclamación, a partir de los cuales, cada organi-
zación pueda ampliar su base, teniendo en cuenta sus 
características propias y específicas. 

Con este fin se ha procedido a recoger, de entre todos 
los motivos de codificación de diferentes Comunidades 
Autónomas, unos motivos determinados, que aunque 
no se encuentran ubicados en los mismos grupos, sí 
aparecen en casi todas las comunidades analizadas. 
Para esta primera parte se recogieron las codificaciones 
de motivos de reclamación de las Comunidades que 
han participado en la elaboración de esta guía, Aragón, 
Canarias, Castilla La Mancha, Cataluña, Madrid y Mur-
cia, aunque también se han revisado codificaciones de 
otras comunidades.

Con todos estos códigos/motivos se realizó un primer 
análisis para ver si los grupos en los que se recogían las 
codificaciones, se correspondían unos con otros. Esto 
planteó la primera dificultad, ya que no todos se englo-
baban del mismo modo. Finalmente se realizo una distri-
bución de grupos que parecía la secuencia más lógica y 
que se correspondía con los siguientes:

Accesibilidad Estructura
Organización, 

Normas y 
Funcionamiento

Información y 
comunicación General Asistencial

Proceso 
Asistencial

Competencia, Fiabilidad 
y Trato

Demoras y Listas 
de espera

Confort y 
Hostelería

Instalaciones y 
Condiciones ambientales Alimentación Limpieza

A partir de este punto se agruparon todos los códigos 
con el mismo texto y se pusieron en paralelo entre to-
das las comunidades a estudio. Tras esto se analizaron 
todos los códigos que no eran coincidentes, que fue-
ron revisados por un grupo de personas para valorar si 
era adecuado agruparlos con otros similares de otras 
comunidades. Finalmente se consideraron todos los 
que eran comunes a todas las comunidades, aunque 
también se valoró si era importante incluir alguno 
aunque no estuviera en todas ellas. Tras una revisión 
exhaustiva se consideró más adecuado empezar por 
códigos que prácticamente se recogieran en todas las 
comunidades.

Para poder validar la agrupación de los códigos se rea-
lizo un estudio por parte de diferentes personas. Estos 
códigos, una vez agrupados, se colocaron en los grupos 
que se consideraron más adecuados con una coinciden-
cia del 97%. Por último se realizó una revisión y reagru-
pación por personas que no habían estado en el proceso 
de selección de motivos. También aquí la coincidencia 
fue máxima. Con todo ello se ha concretado la codifica-
ción que se expone a continuación. 

16   Ministerio de Sanidad y Consumo. Análisis y benchmarking del tratamiento de las reclamaciones y sugerencias en el Sistema Nacional de Salud. Estudios e Investigación. 2008
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1. ACCESIBILIDAD

Grupo Motivo / Código Observaciones

1.1.Estructura

Barreras físicas, arquitectónicas y de 
comunicación Institucional

Problemas originados por no disponer de accesos adecuados, rampas 
para minusválidos, señalización confusa, mobiliario, espacios, etc.

Deficiencias estructurales 
para atención a pacientes con 

requerimientos especiales
Barreras en camas, protección en escaleras, ventanas, etc.

Problemas en la comunicación 
telefónica

Dificultades para acceder por teléfono a los diferentes servicios 
y/o profesionales

Problemas de transporte público o 
sanitario y/o aparcamiento 

Dificultades para acceder a los centros por causa o falta  de 
transporte público, por problemas con  el transporte sanitario, o 

por dificultad para dejar el transporte privado

1.2.Organización, normas 
y funcionamiento

Dificultades de acceso a la asistencia 
(Aseguramiento y TSI)

Problemas derivados del aseguramiento y del acceso a la tarjeta 
Sanitaria por diferentes causas

Protección al cumplimiento de los 
derechos y deberes

Situaciones en las que se pueden ver conculcados los derechos 
de los usuarios por causa/problemas de la propia organización

Libre elección de centro y profesional
Dificultad para el ejercicio de este derecho por falta de 

normativa, por procedimiento de actuación o por aplicación 
incorrecta de la norma  

1.3.Demoras y Lista de 
Espera

Demora por lista de espera para 
consulta/cita previa

Demoras que se producen por un exceso de tiempo en ser 
citados para visita/prueba/resultados etc.

Demora por lista de espera para 
intervención quirúrgica

Demoras excesivas para intervención que sobrepasan los 
tiempos de garantía o los tiempos de espera razonables

Demora por lista de espera en la 
aplicación de tratamiento Tardanza en la aplicación de tratamiento del tipo que sea

Aplazamiento / anulación de cita o 
intervención Generado  por  la organización o por causa del profesional

Demora  para recibir atención en 
urgencias

Por causa de la organización, por causa del profesional o por 
desbordamiento del servicio

2. INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN

Grupo Motivo / Código Observaciones

2.1.General

Sobre servicios y prestaciones 
(Cartera)

Falta de información sobre los servicios y prestaciones a que tiene 
derecho el ciudadano y la forma de gestionarlas

Difusión de las Cartas de derechos Ausencia de información sobre los derechos y deberes de los 
ciudadanos, usuarios del Sistema de Salud

2.2.Asistencial

Información durante el proceso de 
consulta / hospitalización

Información insuficiente/inadecuada, al paciente y persona por él 
delegada, de modo que resulte dificultoso poder tomar una decisión

Deficiencias o ausencia de 
Consentimiento Informado

Falta de información específica, adecuada y suficiente sobre la técnica 
o tratamiento a aplicar. Ausencia de la firma del paciente

Protocolo establecido para el 
ejercicio de Voluntades Previas o 

Anticipadas (DVA)

Falta de información al usuario sobre DVA. Ausencia de protocolos de 
actuación para los profesionales. Incumplimiento de la voluntad del paciente

Falta de confidencialidad
Divulgación o conocimiento de datos clínicos o personales a personas, 

o por parte de personas, que no están vinculadas a la asistencia del 
paciente o a su proceso. No disponer de espacios adecuados
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3. PROCESO ASISTENCIAL

Grupo Motivo / Código Observaciones

3.1.Competencia, 
fiabilidad y confianza 

Disconformidad con la asistencia 
del profesional Desacuerdo con los criterios de diagnóstico, tratamiento etc. 

Falta de confianza en  el equipo 
asistencial

Pérdida de confianza en el equipo asistencial por experiencias 
personales o por información a través de los medios de comunicación

Desacuerdo con el alta o con el 
proceso de Incapacidad Temporal (IT)

Desacuerdo con el criterio de alta asistencial o con los criterios de 
baja laboral

Error o fallo asistencial Errores en el diagnóstico o aplicación de tratamiento

3.2.Cortesía y trato

Trato o actitud inadecuada del 
profesional Falta de respeto, actitud prepotente o inadecuada

Falta de intimidad Falta de respeto a la intimidad de la persona, sea referida a aspectos 
físicos  o a aspectos de su privacidad  como persona

4. CONFORT Y HOSTELERÍA

Grupo Motivo / Código Observaciones

4.1.Instalaciones y 
condiciones ambientales

Habitación, consulta o instalación no 
adecuada

Falta de condiciones de habitabilidad o confort, espacios 
reducidos, mobiliario deficiente, etc.

Condiciones ambientales 
inadecuadas

Falta de respeto con la confortabilidad del paciente, ruido 
temperatura, olores, etc.

4.2.Alimentación Disconformidad con la alimentación Desacuerdo con los menús por circunstancias diversas

4.3.Limpieza Deficiencias o problemas derivados 
de la limpieza

Limpieza deficiente, utilización de productos de limpieza 
agresivos, falta de cuidado en las tareas de limpieza, etc.
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