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Análisis del factor de la confianza en una 

institución sanitaria pública y de la 

necesidad de un diálogo estructurado para 

sus grupos de referencia  

 

Palabras Clave: información asimétrica, incertidumbre, confianza, diálogo 

estructurado, personalización del servicio, percepción, inteligencia social. 

Key words: asymmetric information, uncertainty, trust, structured dialogue, 

personalized service, perception, social intelligence. 

Resumen: 

Nadie duda que el sistema sanitario sea un elemento clave del estado de 

bienestar. Uno de los aspectos más valorados por la sociedad, en su conjunto, y 

por las personas, en particular, en cuanto a calidad de vida, es la salud y son los 

servicios sanitarios.  

El tiempo de pandemia generada por la enfermedad infecciosa causada por el 

coronavirus (COVID 19) además de transformar nuestra percepción sobre la 

institución sanitaria, ha hecho florecer diversos debates sobre la importancia del 

concepto de la confianza. La incertidumbre y el temor por lo que vendrá ha 

puesto de manifiesto la necesidad de una comunicación fluida y transparente con 

todos los grupos de interés. 

Las políticas de buen gobierno sanitario son hoy más que nunca necesarias 

porque la sostenibilidad, la equidad, la calidad y la eficiencia social no están 
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garantizadas por las normas, los procedimientos o los credos ideológicos. Por 

ello, hay que revitalizar las estructuras de participación profesional y social en el 

conjunto del sistema hacia una mayor y mejor interacción. 

No cabe duda de que la propia organización sanitaria es responsable frente a la 

sociedad. Se trata de comprender y aceptar que el objetivo sanitario no es 

disminuir morbilidad y muertes en general, sino la morbilidad y mortalidad 

innecesariamente prematura y sanitariamente evitable (“MIPSE”). No obstante, 

el término de “modelo de control social” es en ocasiones cambiado por el de 

“modelo que favorece la democratización de la empresa”, en el sentido de que 

la organización alcanza la legitimidad considerando los intereses, valores y 

necesidades de la sociedad en su conjunto y de sus grupos de interés 

(stakeholders). Es decir, la naturaleza biológica y el entorno social en el que se 

sitúa el individuo son decisivos para explicar la salud que disfrutamos o 

padecemos. Si la enfermedad está causada en gran parte por el entorno, una 

causa social de la causa natural de la enfermedad, tal como señala la moderna 

epidemiología social y los llamados determinantes sociales de la salud, entonces 

la responsabilidad es SOCIAL. 

Sin embargo, un elemento negativo en el desarrollo de una organización 

sanitaria es la falta de confianza por parte de sus grupos de interés en la propia 

organización y en las personas. El concepto de la confianza resulta ser cada vez 

más clave en el siglo XXI en las sociedades caracterizadas por un perfil de 

morbilidad de enfermedades crónicas e infecciosas (p.ej. la enfermedad del 

coronavirus, Covid-19), y un rápido envejecimiento con una focalización cada 

vez más en el cuidado, no solo en la asistencia médica.  
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Generar confianza significa hacer realidad lo que toda la sociedad demanda: 

poner a las personas en el centro de atención y trasladarles su responsabilidad, 

competencia y madurez para fomentar el compromiso mutuo. Ello supone una 

suspensión, al menos temporal, de la incertidumbre respecto a las acciones de 

los demás. Cuando alguien confía en algo o alguien, cree que puede predecir 

sus acciones y comportamientos. La confianza, por lo tanto, simplifica las 

relaciones sociales.  

La dificultad de la “gestión” de la confianza mayormente se debe a la 

incertidumbre que, aunque puede reducirse, no puede eliminarse. Las 

instituciones disponen de resultados inciertos derivados de la comprensión 

imperfecta del entorno, así como de la naturaleza igualmente imperfecta de las 

reglas formales e informales que utilizamos. Se puede afirmar que un nivel bajo 

de confianza se debe esencialmente a una deficiente comunicación. El diálogo 

entre los agentes es básico si se pretende ser una organización excelente y 

socialmente responsable, porque es de esta comunicación de doble dirección de 

donde saldrán las cuestiones que importan a los pacientes y que deben ser 

atendidas por el sistema. 

A su vez, significa la creación de inteligencia social, la capacidad para 

relacionarse con los otros agentes de una institución sanitaria pública de forma 

armoniosa y eficaz.  

La pregunta que guía la investigación es ¿La generación de confianza hacia los 

distintos grupos de referencia de la institución sanitaria depende de un espacio 

comunicativo basado en el diálogo fluido y eficaz? 
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Abstract: 

No one doubts that the health system is a key element of the Welfare State. One 

of the aspects most valued by society as a whole, and by people in particular, in 

terms of quality of life, is health and health services. 

The time of pandemic generated by generated by the infectious disease caused 

by the coronavirus (COVID 19), in addition to transforming our perception of the 

health institution, has made several debates flourish on the importance of the 

concept of trust.  Uncertainty and fear of what is to come has demonstrated the 

need for fluid and transparent communication with all stakeholders. 

But good health governance policies are more necessary today than ever 

because sustainability, equity, quality and social efficiency are not guaranteed by 

ideological norms, procedures or creeds. For this reason, it is necessary to 

revitalize the structures of professional and social participation in the whole 

system towards a greater and better interaction. 

There is no doubt that the health organisation itself is responsible to society. It is 

a matter of understanding and accepting that the health objective is not to 

diminish morbidity and deaths in general, but unnecessarily premature and 

avoidable morbidity and mortality. However, the term "social control model" is 

sometimes changed to a "model that favours the democratisation of the 

company", in the sense that the organisation achieves legitimacy by considering 

the interests, values and needs of society as a whole and its stakeholders. That 

is to say, the biological nature and the social environment in which the individual 

is situated are decisive in explaining the health that we enjoy or suffer. If the 
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disease is largely caused by the environment, a social cause of the natural cause 

of the disease, as pointed out by modern social epidemiology and the so-called 

social determinants of health, then the responsibility is SOCIAL. 

However, a negative element in the development of a health organisation is the 

lack of trust on the part of its interest groups in the organisation itself and in 

people. The concept of trust is becoming increasingly key in the 21st century in 

societies characterized by a morbidity profile of chronic and infectious diseases 

(e.g. the disease of the coronavirus, Covid-19) and rapid aging with a growing 

focus on care, not just medical care.  

Generating trust means making real what society as a whole demand: putting 

people at the centre of attention and transferring to them their responsibility, 

competence and maturity in order to foster mutual commitment. This implies a 

suspension, at least temporarily, of the uncertainty regarding the actions of 

others. When someone trusts something or someone, they believe that they can 

predict their actions and behaviour. Trust, therefore, simplifies social 

relationships.  

The difficulty of "managing" trust is mostly due to uncertainty which, although it 

can be reduced, cannot be eliminated. Institutions have uncertain outcomes from 

imperfect understanding of the environment, as well as the equally imperfect 

nature of the formal and informal rules we use. It can be said that a low level of 

trust is essentially due to poor communication. Dialogue between agents is 

essential if we are to be an excellent and socially responsible organisation, 
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because it is from this two-way communication that the issues that matter to 

patients and that must be addressed by the system will come out. 

In turn, it means the creation of social intelligence, the ability to relate to the other 

agents of a public health institution in a harmonious and effective way.

 

1.- Objetivos 

1.1.- Aproximación al objeto de estudio 

El análisis económico moderno de toda institución sanitaria se articula en torno 

a tres axiomas centrales: el modelo de elección racional, la estabilidad de las 

preferencias y el equilibrio de las interacciones. Las organizaciones más 

dinámicas e innovadoras buscan un nuevo modo de enfocar su organización 

centrándose en conceptos como la transparencia, la comunicación y la 

interrelación. Expertos en gestión organizacional hablan de la teoría de las 

“cuatro C”: claridad de ideas, coherencia, confianza y credibilidad en un contexto 

al que le falta madurar, pero que ya se ha extendido y presenta su versatilidad 

aquellas iniciativas que involucran a más sujetos y que consiguen conciliar 

mundos diferentes (Quacquarelli, Paoletti, 2003). 

En este sentido se nombra la “economía del comportamiento”, que tiene como 

objetivo el desarrollo teórico de modelos sobre el comportamiento humano, que 

incorporen los resultados empíricos obtenidos por ciencias cercanas como la 

Psicología, la Sociología, o las Neurociencias. A pesar de mantener sus propias 

particularidades, todas ellas encuentran en la comunicación social un punto de 



1.- Objetivos 

 
 

 

 
12 

 

encuentro y de beneficio común que está adquiriendo especial relevancia y 

significado para la sociedad (Solito, 2014). 

En la sociedad global del futuro, la salud y el bienestar van a representar una de 

las actividades de mayor importancia económica, debido tanto al incremento de 

la esperanza de vida de las personas, como por la necesidad de atender a un 

número cada vez más elevado de ciudadanos con problemas crónicos y de 

enfermedades infecciones. Buena prueba de ello es la enfermedad infecciosa 

causada por el coronavirus (Covid -19) que se ha descubierto más recientemente 

que ha puesto a todas las instituciones sanitarios en una situación difícil. 

Científicos británicos han identificado en el Reino Unidos nuevas variantes del 

SARS-CoV-2 que demuestra un aumento sustancial de la transmisibilidad en 

comparación con otras variantes (Organización Mundial de la Salud, OMS, 

2020). 

La volatilidad debida a los cambios que se producen con mucha velocidad, la 

complejidad por la dificultad de entender la relación causa-efecto de lo que 

sucede y y la ambigüedad por la incomprensión de cómo se interrelacionan los 

distintos elementos del entorno ha puesto a las instituciones sanitarias ante una 

situación de incertidumbre que implica la incapacidad de predecir las situaciones 

que van aconteciendo. 

Es un hecho que toda organización sanitaria necesita ineludiblemente el 

esfuerzo y el poder del grupo de interés/referencia. Su desarrollo y sus 

resultados dependen en gran medida del esfuerzo colectivo, de la sociedad y del 

entorno donde se desarrolla. A su vez, debe gestionar grandes cantidades de 
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información y conocimiento. Es otro hecho que la comunicación fluida y la 

transparencia fortalecen la relación entre los agentes sociales y la sociedad, 

asegura una gestión pública eficaz, permite conocer la información relevante, 

clara y actualizada, promueve la participación responsable y activa de la 

sociedad civil. La respuesta a los requerimientos, necesidades y expectativas de 

la sociedad está condicionada por la forma y el nivel de comunicación que se 

consigue establecer (Fantova, 2003, Ortún y Callejón, 2012). En tiempos de 

pandemia la gestión de esa comunicación conlleva una gran complejidad 

fundamentalmente por la necesidad de tomar decisiones rápidas en situaciones 

de escasa evidencia científica sobre aspectos como asignación de camas, 

medicamentos y otros recursos o servicios médicos.  

Cabe recordar que los sistemas sanitarios y sus respectivas instituciones 

sanitarias públicas reflejan los valores de la sociedad con respecto a la 

protección de la salud; son producto de la historia y están muy relacionados con 

aspectos sociológicos y económicos, en el más amplio sentido de estos dos 

términos. Es decir, abarcan creencias, valores culturas, formas de relación, 

responsabilidad social y capacidad económica de cada sociedad. Son sistemas 

sociales y como tales responden a las características culturales, económicas, 

políticas y sociales del entorno en que evolucionan. 

En Europa se están incorporando nuevos modelos de gestión organizativa en el 

entorno de una institución sanitaria, promoviendo la proximidad al paciente, la 

innovación y la mejora de la eficiencia.  Si bien es cierto que el hilo conductor 

sigue centrándose fundamentalmente en las relaciones entre los profesionales y 

los pacientes, subvalorando la influencia de los demás grupos de interés para un 
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servicio sanitario óptimo. Una representación amplia de los verdaderos 

protagonistas de una transformación, un diálogo fluido, eficaz y transparente y el 

consenso debería contribuir a mejoras significantes y generar mayor confianza. 

En las últimas décadas el sector sanitario ha experimentado grandes cambios 

en cuanto a tecnificación y se enfrenta, a su vez, a nuevos retos relacionados 

con una estrategia de modernización de sus estructuras organizativas 

(Aguerrebere, 2012; Mezzich, 2010). Con unos costes sanitarios crecientes, 

debidos sobre todo a enfermedades crónicas en las que se ha alargado la 

esperanza de vida, como la diabetes, la hipertensión, las patologías pulmonares 

y las cardíacas, hay que implementar nuevos procedimientos que permitan 

mejorar la eficiencia hospitalaria.  Expertos como el profesor José R. Repullo del 

Instituto Carlos III de Madrid hablan de una necesaria “reorientación del sistema 

sanitario hacia los pacientes con enfermedades crónicas” (2016). Aseguran que 

la racionalidad organizativa y profesional puede aportar mayores ganancias de 

eficiencia y calidad, a partir de reducir los cuidados inapropiados. Es más, el 

objetivo deseado se puede obtener en muchas ocasiones con medios más 

sencillos, pero más efectivos (haciendo claramente alusión a la comunicación). 

Los medios de este tipo instan a fomentar y desplegar motivaciones intrínsecas 

y trascendentes; es decir, a despertar la motivación por el trabajo bien hecho 

(intrínseca) y por implicarse con los demás grupos de referencia (trascendente) 

a través de una relación de confianza mutua.  

En este contexto es importante recordar que el paradigma de la enfermedad, en 

términos sanitarios, se comprende como la insatisfacción de las necesidades del 

mundo vital. Y para conocer adecuadamente estos requerimientos, la 
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comunicación permanente es la herramienta más esencial. Al hilo de ello cabe 

recordar que el propio proceso de hospitalización es un período crítico y de 

incertidumbre para el paciente y su entorno. En este sentido, los expertos de la 

gestión sanitaria y de la sociología de la salud recomiendan establecer sistemas 

permanentes de evaluación de la calidad y de la adecuación de la asistencia e 

incorporar a los usuarios y su entorno como coproductores de salud (Sánchez y 

Martín, 2004).   

Aun así, hoy en día, la gestión de las instituciones sanitarias se manifiesta con 

frecuencia en el reduccionismo de los indicadores centrados más en saber el 

“cuánto cuesta” que el “para qué sirve” (Peiró, 2006), olvidando frecuentemente 

incorporar indicadores centrados en los pacientes, la comunidad, los 

proveedores y demás grupos de interés de una institución sanitaria. Un estudio 

presentado por Moyano y Rivera (2014) en las XXXIV Jornadas de Economía de 

la Salud pone de manifiesto el papel central de la visión económica, pese a 

reconocer la transversalidad de lo social en la salud de la población. 

La Carta Europea de los Derechos al Paciente (2002) apunta que las 

instituciones sanitarias deben de establecer relaciones de confianza y 

comunicación abierta con los pacientes para comprender y proteger sus valores 

culturales, psicosociales y espirituales. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) marca la “generación de confianza” como una de sus 13 prioridades 

sanitarias urgentes para esta década (2020).   
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La confianza1 se verá más o menos reforzada en función de las acciones y 

procedimientos que, a su vez, están condicionados por la comunicación. Sin 

confianza es imposible avanzar y crecer. Ambos conceptos forman parte 

importante de un sistema de excelencia de un hospital (International Joint 

Commission, 2011). En un momento en el que la cronicidad, el envejecimiento y 

la compresión de la morbilidad son la característica principal de los pacientes 

para los que se desarrolla el sistema sanitario, nos encontramos con un sistema 

asistencial cada vez más “hospitalocéntrico” (Foro Gestión sanitaria, 2015).  

En España, el último Barómetro Sanitario del 2018 realizado por el Ministerio de 

Sanidad, Consumo y Bienestar (MSCB) en colaboración con el Centro de 

Investigaciones Sociológicas (CIS) refleja que el 68,3 % de los ciudadanos 

españoles manifiestan que el sistema sanitario en España funciona “bien” o 

“bastante bien, aunque necesite algunos cambios”, mientras que un 26,2 % 

piensa que necesita cambios fundamentales y un 4,7% opina que hay que 

rehacerlo completamente. 

Si bien es cierto que el Barómetro anterior de 2013 refleja que solo el 51,5 % de 

los encuestados puede participar en su problema de salud y su tratamiento como 

le gustaría, principalmente por la falta de confianza y comunicación. 

Es un hecho que el coronavirus nos ha situado ante un nuevo cambio de 

paradigma. Múltiples estudios señalan que la pandemia ha supuesto un aumento 

 

1 La Real Academia Española (RAE) define el concepto de confianza como “la esperanza firme 
que se tiene de alguien o algo”. 
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de la desconfianza y de las actitudes conservadoras. Afirman que la amenaza 

de enfermedad, incluso del contagio, ha vuelto a la sociedad más desconfiada 

hacia lo desconocido y hacia el propio sistema sanitario. 

Además, la crisis del coronavirus puede agravar la falta de comunicación fluida 

y eficaz con todos los grupos de referencia. Todo ello puede condicionar la 

confianza que se deposita en una institución sanitaria. 

Los sociólogos y psicólogos sociales definen el concepto de la confianza como 

“la creencia en que una persona o grupo será capaz y deseará actuar de manera 

adecuada en una determinada situación y pensamientos” (Martín y del Campo, 

2005). Hace referencia clara a la madurez de las relaciones humanas y puede 

definirse como un vínculo entre los demás.  En referencia a ello, no cabe duda 

de que la comunicación fluida y eficaz es imprescindible. Significa un proceso 

básico para la construcción de la vida y del bienestar de la sociedad. También 

es un mecanismo activador del diálogo entre sujetos sociales. Anthony Giddens 

apunta que una mejor comprensión da más probabilidades para encontrar 

factores de confianza (2000).  

En el contexto de la llamada “Sociedad de la Información o del Conocimiento”, 

los esfuerzos por fortalecer un diálogo fluido, eficaz y transparente y extender su 

utilización para la mejora continua a un máximo número de personas y grupos 

sociales, adquieren hoy día una relevancia especial. Para los psicólogos 

evolutivos no existe mayor reto para una persona que otra persona, con lo que 

quiere indicar que el comienzo del desarrollo de la inteligencia se corresponde 
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con el de la socialización, con el hecho de tener que convivir con otros, imitarlos, 

intuirlos y comprenderlos. 

Partimos de la base de que el impacto social de las organizaciones se mide 

principalmente a partir de la respuesta que la organización da a las necesidades 

de sus diferentes grupos de interés en sus distintos ámbitos de actuación y sus 

interactuaciones. En este contexto hay que destacar que los “Determinantes 

Sociales de la Salud”, es decir, los estilos de vida, el entorno, la biología humana, 

el modelo de familia, la distribución de la riqueza, la protección social, etc. 

condicionan de una manera importante la percepción de los pacientes y su 

entorno; en definitiva, la calidad de la atención sanitaria. La investigación ha 

evidenciado que revisar las perspectivas y condicionantes de los usuarios 

conlleva beneficios, dado que mejora tanto la satisfacción del paciente y de su 

entorno.  Facilita un mejor uso continuado y sostenido de los servicios sanitarios 

y supone mejores resultados en la salud (Murphy, 2007; Creed et al., 2002). 

Por ello es tan esencial la eficaz obtención de información y un diálogo fluido. Un 

buen conocimiento interno, y la capacidad de confrontar sus cuestiones 

esenciales con las de sus grupos de interés, es el primer paso que permite a una 

organización integrar con éxito una estrategia de desarrollo sostenible que 

genera confianza en sus grupos de interés. Sus opiniones canalizan las 

expectativas, las priorizan y, de esta forma, proporcionan una respuesta 

adecuada y útil. 

Un estudio de Judith Hibbard (2014) de la Universidad de Oregón de Estados 

Unidos concluye que los pacientes que cuentan con los conocimientos, las 
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habilidades y confianza hacia la institución sanitaria pueden gestionar de forma 

más eficaz su salud y tienen más probabilidades de asumir hábitos y conductas 

saludables. 

Los máximos responsables de la política sanitaria afirman que la importancia de 

conceptos cualitativos tan complejos como la confianza se ha ido reconociendo 

cada vez más, a medida que el peso de los pacientes y su entorno ha ido 

aumentando (Infante, 2013: 13). La confianza se ha convertido en un tema de 

actualidad justamente porque falta. El Profesor de Sociología de la Universidad 

de Navarra, Alejandro Navas, opina que “el fantasma de la desconfianza invade 

reductos que hasta hace poco nos parecían firmes bastiones de la confianza: la 

medicina, la enseñanza, la vida familiar” (2012: 3 y 4). 

En líneas generales, los problemas detectados en las instituciones sanitarios se 

pueden resumir de la siguiente manera (Ministerio de Sanidad, Política Social e 

Igualdad, 2012):  

• Ha cambiado la manera en que la sociedad y los enfermos reaccionan 

ante la enfermedad y frente a las instituciones sanitarias. 

• La mayor parte de las instituciones se centran en la parte curativa. 

• Los recursos disponibles, sobre todo los intangibles, no siempre son 

aprovechados de forma efectiva. 

• Prevalece una “gestión de protocolos” por encima de una “gestión de 

pacientes”. 

• Las innovaciones se suelen centrar más en la parte tecnológica, y menos 

en la parte organizativa. 

• Las comunicaciones se limitan, en la mayoría de los casos, a la atención 

al paciente. 
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• Las relaciones con el paciente son más de tipo informativo (unilateral) que 

comunicativo (bilateral).  

• La sociedad en su conjunto demanda, cada vez más, un diálogo fluido, 

eficaz y transparente con menos información asimétrica. 

• No existen protocolos de comunicación en las instituciones sanitarias para 

incentivar las interrelaciones. 

• La sociedad, las asociaciones de pacientes, e incluso los profesionales 

sanitarios y los sindicatos, demandan más participación activa por parte 

de los pacientes (empoderamiento). 

Resumiendo lo anteriormente expuesto, se puede afirmar que los retos 

demográficos, unidos a las tensiones presupuestarias derivadas de las 

situaciones de crisis y el incremento de las necesidades económicas en sanidad, 

están haciendo que se cuestionen aspectos como la equidad, la universalidad, o 

la accesibilidad. Ello ha provocado una pérdida de confianza considerable en las 

instituciones sanitarias que demandan reestructuraciones y replanteamientos. 

Para ello se requiere un mejor manejo de la información y del conocimiento y de 

una reestructuración del servicio, donde la innovación y la comunicación sea el 

eje de la agenda del desarrollo sanitario y social (GERTECH, 2015). 

Además, la pandemia de la COVID-19 ha tenido un alto impacto en nuestra 

sociedad y ha incrementado la incertidumbre en el sistema sanitario y sus 

instituciones por lo que precisa reconstruir la confianza perdida. 

1.2.- Objetivo general y Metodología 

La tesis plantea como su objetivo general analizar los factores que generan la 

confianza en una institución sanitaria cara a sus grupos de interés más 

relevantes. Asimismo, se pretende fomentar un modelo de sensibilización hacia 
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un “diálogo estructurado”, entre sus principales agentes, es decir, una respuesta 

a sus necesidades y expectativas reales y actuales. 

Este concepto de confianza se utiliza en la Comisión Europea y se refiere de 

forma explícita a un mecanismo para el establecimiento que mejoran la 

interacción entre los actores sociales y lograr consensos sobre definición de 

problemas y propuestas de soluciones.  

 “El diálogo estructurado es una iniciativa lanzada por la Comisión 

Europea (CE) para debatir la participación de las organizaciones de la 

sociedad civil y las autoridades locales en la cooperación al desarrollo 

de la CE. Concebida como un mecanismo de creación de confianza y 

consenso - y no como un proceso de negociación -, la iniciativa pretende 

incrementar la eficiencia de todos los participantes en la cooperación al 

desarrollo de la CE, aprovechando el impulso generado por los debates 

internacionales y europeos” (Documento Base, Comisión Europea, 

2009). 

Se vincula la abundancia informativa y el proceso comunicativo en su conjunto 

con la construcción del conocimiento y la construcción social de la realidad. Se 

parte de una premisa de que la incertidumbre, en menor o mayor medida, es un 

componente de las sociedades actuales incentivado por diferentes factores, 

entre ellos, el entorno y el sistema mediático. Un reciente estudio llega a la 

conclusión de que la comunicación y la exuberancia informativa, vista como un 

recurso para eliminar dudas y ofrecer respuestas frente a lo incierto y generar 

confianza, puede provocar justo lo contrario. Deben de existir unas pautas y 

guiones para asimilar correctamente la información. (Crovi, 2014). 
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Por todo ello, nuestra investigación analiza la necesidad de la elaboración de un 

diálogo estructurado para generar confianza.  Se pretende demostrar que el 

desarrollo de nuevos espacios comunicativos, adaptados a estos 

requerimientos, permite generar mayor nivel de confianza, centrada en una 

visión más allá del entorno puramente hospitalario, técnico y clínico. 

Recordamos que generar la confianza permite afianzar las interacciones entre 

paciente, institución sanitaria y su entorno, siendo capaz, incluso, de la creación 

de una inteligencia social. 

A su vez, hay que resaltar que las instituciones sanitarias están altamente 

influenciadas por el contexto social y político que les rodea (Kreeb, 2009). Hoy 

día,  

“las instituciones sanitarias tienden, cada vez más, a estrechar vínculos 

con otras partes del sector de la salud y con las comunidades a fin de 

optimizar el uso de los recursos dedicados a fomentar y proteger la salud 

individual y colectiva” (OMS, 1989).  

Los nuevos criterios de la institución sanitaria pública deben incorporar 

parámetros y dimensiones coherentes con la naturaleza del bien a proteger. La 

sostenibilidad (productividad, crecimiento y eficiencia social), la ética 

(ejemplaridad y responsabilidad profesional y social), la confiabilidad (relaciones 

internas y externas), la conformance (cumplimiento de las normas y prácticas de 

buen gobierno), la performance (transparencia y rendición de cuentas) y la 

sociabilidad (redes convergentes de capital social, humanista, dialógico y cívico) 

son sus ejes centrales (Oteo, 2012).  
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A pesar de la importancia del concepto de la confianza, no se han encontrado 

trabajos de investigación específicos que analicen de forma detallada los 

factores que son necesarios para que una institución sanitaria pueda generar y 

potenciar confianza cara a sus grupos de interés. Si bien es cierto que la 

bibliografía consultada, los artículos e informes de expertos de distintas 

disciplinas sí están íntimamente relacionados con la temática. Distintos 

planteamientos y metodologías de la gestión empresarial, la gestión de calidad 

y la gestión de servicios tienen ciertos paralelismos en sus planteamientos y han 

sido muy útiles para tener una visión más holística de la confianza. Nos referimos 

especialmente a la metodología del SERVQUAL2 y el EFQM3. En cuanto a la 

temática especifica de los servicios hospitalarios, hay que hacer referencia a la 

JOINT COMMISSION INTERNATIONAL (JCI) que, a día de hoy, es el organismo 

de acreditación y fijación de estándares de atención de la salud de hospitales 

más importante del mundo.  

No se ha podido encontrar un modelo multi stakeholder claro de comunicación, 

y comprensible por parte de todos los grupos de interés, o una guía que pueda 

ser útil y fácilmente aplicable en las instituciones sanitarias. Consideramos que 

todo ello justifica claramente el estudio presente.  

 

2 El Modelo SERVQUAL de Calidad de Servicio pretende mejorar la calidad de servicio ofrecida 

por una organización. 

3 El Modelo EFQM (European Foundation for Quality Management) pretende mejorar la calidad 

de una organización a través de la autoevaluación basada en un análisis detallado de su 
funcionamiento.  
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A partir de una experiencia previa de más de dos décadas en la gestión de 

instituciones de servicios y de consultoría y en base a la literatura existente 

relacionada con el concepto de la confianza, se analiza su problemática y su 

importancia desde distintas perspectivas. Para ello se hace uso de la información 

y de los conocimientos de distintas disciplinas. En concreto de la: 

1. Sociología: la sociología de la comunicación, la sociología de la salud y la 

sociología organizativa. 

2. Medicina: la gestión sanitaria y la salud pública. 

3. Economía: la gestión de empresas de servicios, la estructura organizativa 

y la responsabilidad social. 

El ámbito de búsqueda de información se centra en Europa, más concretamente 

en Alemania y en España.4 Los idiomas utilizados en la búsqueda son el inglés, 

el español y el alemán. De hecho, gran parte de la selección de las obras, autores 

e, incluso, en la información específica de la gestión sanitaria se evidencia la 

procedencia germánica de la doctoranda. 

Las bases de datos que se utilizan para la búsqueda son: Biblioteca del CIS, 

GoPubMed, Google Académico, Dialnet, Scielo, E-spacio, MedlinePlus, Rebium, 

Free Medical Journals, SSRN, Elsevier, Social Science Research Network, 

Teseo, SpringerLink, Web of Knowledge, Web of Science, PubMed home. 

La fase práctica se desarrolla a través de encuestas y entrevistas en profundidad 

a representantes de los grupos de referencia de un hospital público universitario: 

 

4 Se han tenido especialmente en consideración los barómetros sanitarios del Ministerio de 
sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de España. Asimismo, se ha dado importancia a todos 
los informes comparativos y estudios relacionados con la sanidad en España, publicados por 
parte del Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS).  
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pacientes, profesionales, familiares, directivos, proveedores y asociaciones de 

pacientes. 

El ámbito geográfico se centra en las ciudades principales de España: Madrid, 

Barcelona, Sevilla, Valencia, Bilbao, Las Palmas de Gran Canaria, Málaga, 

Zaragoza, Vigo y A Coruña. Si bien es cierto que las encuestas también han sido 

respondidas en ciudades de tamaño medio como Santa Cruz de Tenerife, 

Murcia, Santiago de Compostela, Lugo y Pontevedra para obtener un perfil 

sociodemográfico más diverso.  

El espacio temporal de la investigación práctica en su conjunto se fija desde 

septiembre 2014 hasta junio 2019. A posteriori, la pandemia por la Covid-19 ha 

afectado al sistema sanitario y social y sus respectivas instituciones sanitarias 

de forma drástica. De hecho, la pandemia ha demostrado que el análisis del 

concepto de la confianza es de máxima actualidad y urgencia. Todo ello requería, 

a su vez, una actualización del marco teórico de la tesis, adaptado y alineado 

con la situación que estamos viviendo. Se han añadido algunos referencias y 

resultados de estudios recientes en el marco teórico (hasta septiembre 2020). Si 

bien es cierto que no se ha modificado la fase de investigación ya que es el 

resultado de cinco años de entrevistas y encuestas. Cualquier modificación 

supondría un sesgo en la temática del estudio. 

La metodología de la tesis se desarrolla con un enfoque constructivista y 

dialógico. Tanto el marco teórico, como la propia investigación cualitativa, se 

presentan con un diseño emergente, es decir, los sucesivos hallazgos se van 

realizando durante el transcurso de la investigación. La triangulación entre 
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teorías y estudios previos, análisis de datos cuantitativos (encuestas) e 

investigación cualitativa (entrevistas en profundidad) pretende abordar el futuro 

de un diálogo estructurado como herramienta para aumentar y mejorar la 

confianza en una institución sanitaria. 

En líneas generales la estructura de la tesis se centra en dos grandes bloques:  

Uno primero de carácter teórico-conceptual que repasa los principales autores y 

expertos del campo de la Sociología, más concretamente aquellos que trabajan 

con los conceptos del interaccionismo, la comunicabilidad, la subjetividad, el 

construccionismo social, el capital social, la responsabilidad social y la estructura 

organizativa. Todos ellos tienen directa relación con el individuo (paciente) en 

contacto con la sociedad y su entorno. Destaca especialmente el concepto del 

“capital social” porque hace referencia explícita a la confianza. Este concepto 

hace referencia aspectos de las organizaciones sociales tales como las redes, 

las normas y la confianza, que facilitan la acción y la cooperación (Putnam, 

1993); y reside fundamentalmente en las relaciones sociales e interacciones. El 

segundo apartado describe las investigaciones cualitativas y empíricas que se 

llevan a cabo en varias instituciones sanitarias públicas de referencia. Para el 

estudio presente se ha elegido la combinación de los métodos cuantitativos y 

cualitativos, si bien es cierto que prevalece la metodología cualitativa. Con ello 

se pretende obtener más información y contrastarla desde diferentes enfoques. 

Ambas metodologías se complementan con la finalidad de verificar los 

resultados de nuestra investigación. La diversidad de métodos y de técnicas 

utilizadas, igual que el enfoque multidisciplinar, posibilita enriquecer los 

resultados y conclusiones obtenidos en este estudio. 
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Hay que resaltar que la investigación cualitativa, cada vez más, tiene mayor 

repercusión en el sector sanitario. La validación de las conclusiones obtenidas 

se realiza mediante el diálogo y la interacción con los diferentes grupos de interés 

de la institución sanitaria. Se van concretando a través de consensos e 

indicadores que se obtienen mediante la observación, diálogo, reflexión y 

sistematización de las aportaciones de los distintos grupos de interés. El sector 

sanitario requiere un replanteamiento hacia la propia persona.  Debe centrarse 

en aspectos humanísticos, éticos, científicos, siempre con prioridad hacia el 

paciente y los derechos humanos (Mezzich, 2010). Si bien es cierto que es un 

campo muy amplio que abarca varios grupos de actores.  

Para ello, la investigación presente se centra en: 

• identificar los grupos de interés y referencia (stakeholders) más relevantes 

de una institución sanitaria 

• analizar su grado de importancia, legitimidad y poder 

• investigar su nivel de confianza actual y deseable en una institución 

sanitaria de cada uno de ellos 

• indagar en las dimensiones de mayor y menor importancia para cada 

grupo de interés 

• buscar paralelismos y diferencias con otros sectores de servicios y otras 

disciplinas 

• analizar y desarrollar el desarrollo práctico del concepto de la confianza  

• buscar un “consenso” entre las necesidades de los grupos de interés 

relevantes en cuanto a la generación de confianza5 

 

5 La “teoría de la sociedad” desarrollada por Luhmann apunta, como obstáculo, que la propia 
sociedad se establece por el consenso entre seres humanos (1993). 
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Finalmente se presentan las conclusiones del marco teórico y de la investigación 

cualitativa de las instituciones sanitarias públicas universitarias seleccionadas.  

Se contrastan con las hipótesis planteadas y se reflexiona sobre los resultados 

del estudio. Para ello se identifican y clasifican los grupos de interés más 

relevantes de una institución sanitaria. Se analizan su grado de importancia, 

legitimidad y poder y su nivel de confianza actual y deseable. También se 

pretende sugerir el desarrollo de nuevos parámetros organizativos. Así, las 

empresas sanitarias pueden aprender de sus propios grupos de interés, lo que 

puede generar mejoras de servicios y procesos relacionados con el espacio 

comunicativo, las personas y grupos relacionadas y la sociedad en su conjunto.  

Los medios que se necesitan para ello se focalizan, especialmente, en una 

predisposición positiva por parte de los gerentes y directivos de las instituciones 

sanitarias seleccionada para el estudio. La capacidad de generar un ambiente 

de confianza con los representantes de cada grupo de interés es igual de 

importante para el desarrollo y los resultados de la investigación.  Nos referimos 

a ser capaz de “tangibilizar lo intangible” (Galbreath, 2006). 

Resumiendo, se ha realizado un estudio consistente en tres fases que incluyen 

un análisis inicial en el cual se situó el marco conceptual del estudio, una 

segunda fase que corresponde al trabajo de campo y el análisis de los datos y 

una tercera fase de presentación de resultados y elaboración de 

recomendaciones. 
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Fase 1: Análisis inicial 

• Revisión de la literatura científica a nivel nacional e internacional 

• Detección de materiales clave en el área de estudio 

 

Fase 2: Trabajo de campo y análisis de datos 

• Encuestas 

• Entrevistas semi estructuradas 

• Análisis de datos 

 

Fase 3: Presentación de resultados y reflexión 

• Resultados del análisis de datos 

• Conclusiones del estudio 

• Síntesis y reflexiones 

 

1.3.- Las hipótesis del trabajo 

Las hipótesis del trabajo formuladas se aglutinan en nueve dimensiones que se 

identifican con el concepto de la confianza y con el diálogo estructurado, 

Partimos de la premisa de que la capacidad de confrontar las cuestiones 

esenciales de los grupos de interés más relevantes de una institución sanitaria 

permite a la organización integrar con éxito una estrategia de desarrollo 

sostenible que genera confianza en sus grupos de interés. Sus opiniones 

canalizan las expectativas, las priorizan y, de esta forma, proporcionan una 



1.- Objetivos 

 
 

 

 
30 

 

respuesta adecuada y útil. Para ello tiene que haber un diálogo fluido y eficaz, 

es decir, un diálogo estructurado.  

En base a la revisión de la literatura actual se han identificado nueve 

dimensiones básicas que describen y caracterizan la esencia del factor de la 

confianza: La respuesta, la fiabilidad, el diálogo fluido y eficaz, la empatía, la 

integridad y la ética, el aprendizaje y la autocrítica, la innovación y la 

sostenibilidad, elementos tangibles y la transparencia. 

A continuación, se presentan las hipótesis en relación con la dimensión 

identificada de cada una de ellas:  

1. Respuesta: Hipótesis vinculadas a la capacidad de la institución sanitaria 

y de sus integrantes de utilizar los recursos materiales y económicos del 

modo más idóneo, rápido y eficaz para obtener los resultados deseados 

a corto, medio y largo plazo (diagnóstico, prevención, tratamiento y 

seguimiento): 

• H1: Se espera que un diálogo estructurado facilite el diagnóstico de 

la enfermedad. 

• H2: Cabe esperar que un diálogo estructurado ajuste las pruebas 

necesarias a las requeridas para tratar la enfermedad. 

• H3: Se espera que se establezcan objetivos claros para los 

resultados clave basados en las necesidades y expectativas de sus 

clientes, en línea con el tratamiento elegido. 

• H4: Se espera que un diálogo estructurado gestione más eficaz el 

tiempo limitado de los profesionales. 

• H5: Cabe esperar que el seguimiento de la enfermedad sea más 

eficaz con un porcentaje de recaída y/o reactivación menor. 
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2. Fiabilidad: Hipótesis vinculada a la capacidad de la institución sanitaria y 

de los profesionales de actuar de acuerdo con lo que consideren la mejor 

opción sin dejarse llevar por lo económico, lo sencillo o lo rápido:  

• H6: Se espera que un diálogo estructurado se ajuste mejor a las 

necesidades reales del paciente y de cada grupo de interés. 

3. Diálogo fluido y eficaz: Hipótesis vinculadas a la capacidad de la 

institución sanitaria de comunicarse de manera eficaz con los pacientes y 

demás grupos de interés de forma adecuada (acorde a sus 

requerimientos): 

• H7: Cabe esperar que un diálogo estructurado facilite la 

comunicación fluida entre la institución sanitaria y sus grupos de 

interés. 

• H8: Se espera que la comunicación sea más eficaz, es decir, que 

produzca el efecto deseado para los actores implicados. 

4. Empatía: Hipótesis vinculadas a la capacidad de la institución sanitaria 

de entender el entorno individual del paciente y de los demás grupos de 

interés, proponer y evaluar mejoras y alternativas realistas en caso 

posible:   

• H9: Cabe esperar que un mayor diálogo facilita una mejor 

comprensión del paciente y de su enfermedad. 

• H10: Se esperar que la empatía derive en un tratamiento más 

personalizado y, por ende, más eficaz. 

• H11: Cabe esperar que el seguimiento de la enfermedad y medidas 

preventivas para evitar una reactivación se ajusten a las 

posibilidades reales del entorno del paciente. 

• H12: Se espera que un diálogo personalizado potencie la 

implicación del entorno directo del paciente para mejorar los 

resultados. 

5. Integridad y ética: Hipótesis vinculadas a la capacidad de la institución 

sanitaria de comunicarse y comportarse de manera recta, respetuosa y 
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honrada ante cualquier situación y ante cualquier grupo de interés, 

independientemente de su procedencia y entorno cultural:  

• H13: Cabe esperar que un diálogo estructurado facilite una 

comunicación respetuosa y correcta, igual para todos los 

pacientes. 

• H14: Se espera que un diálogo estructurado sea un mecanismo de 

revisión, medición, actualización y control del comportamiento ético 

de la institución sanitaria. 

• H15: Cabe esperar que un diálogo estructurado promueva la 

responsabilidad de todos los grupos de interés.  

6. Aprendizaje y autocrítica: Hipótesis vinculadas a la capacidad de la 

institución sanitaria y de sus integrantes de observar, reflexionar y 

comparar con una visión constante de mejora continua, tanto en el 

aspecto clínico como a nivel organizativo:  

• H16: Se espera que el diálogo facilite la priorización de los puntos 

para la mejora. 

• H17: Cabe esperar que el diálogo estructurado incentive la 

observación, la reflexión y la autocrítica. 

7. Innovación y sostenibilidad: Hipótesis vinculadas a la capacidad de la 

institución sanitaria de impulsar los cambios necesarios a corto, medio y 

a largo plazo utilizando los recursos existentes sin perjudicar a las futuras 

generaciones:  

• H 18: Se espera que el diálogo suponga un mayor grado de 

eficiencia, es decir, el óptimo consumo de recursos para alcanzar 

los objetivos, evitando despilfarros. 

• H19: Cabe esperar una mejor gestión de recursos con los 

proveedores para lograr un beneficio sostenido. 

• H20: Se espera una mejor gestión de la información y del 

conocimiento para apoyar un proceso de toma de decisiones eficaz 

y para construir las capacidades de la institución sanitaria. 
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8. Elementos tangibles: Hipótesis vinculadas a la apariencia de los 

aspectos físicos de la institución sanitaria, es decir, infraestructura, 

equipos, empleados y materiales:  

• H21: Cabe esperar que un diálogo estructurado facilite mejor visión 

general con respecto a las percepciones de los distintos grupos en 

referencia a los elementos tangibles. 

• H22. Se espera conocer más a fondo que tipo de elementos 

tangibles valoren más los pacientes (Principio de Pareto, 80/20). 

 

9. Transparencia: Hipótesis vinculadas a la capacidad de la Institución 

sanitaria de publicar y difundir la actividad de manera comprensible, 

sencilla y transparente para el paciente y los demás grupos de interés y 

la sociedad en su conjunto:  

• H23: Cabe esperar que un aumento de la divulgación de las 

políticas y estrategias de la institución sanitaria aumente la 

generación de la confianza. 

• H24. Se espera que la transparencia mejora el conocimiento de los 

recursos disponibles y de los objetivos que se pretendan alcanzar 

por parte de la institución sanitaria. 

Además, el presente análisis y estudio también pretende ser, de alguna forma, 

una reflexión del presente y un abordaje de los aspectos clave del futuro de la 

institución sanitaria. Todo orden social basado en la ética, y no en el ejercicio de 

poder, tiene como fundamento el reconocimiento y respeto hacia todos y cada 

uno de sus integrantes (Dworkin, 1981). En este sentido, Repullo indica que “las 

reformas sanitarias deben tener buenos diseños, mecanismos de evaluación, 

sistemas de control, y la necesaria transparencia y rendición de cuentas como 

para que la sociedad deposite y refuerce su confianza en las instituciones” (2012, 

p.27). En este contexto los expertos insisten en la importancia de la comprensión 
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general de la realidad humana, y no solo en la descripción operativa de ella 

(Sandoval, 2002, p.38). 

 

2.- Justificación 

2.1.- Prefacio y conexión biográfica 

Uno de los aspectos más valorados por la sociedad, en su conjunto, y por las 

personas en particular, en cuanto a la calidad de vida, es la salud y son sus 

correspondientes servicios sanitarios. Las personas consideran la salud como 

una de sus máximas prioridades. “La promoción y la protección de la salud son 

esenciales para el bienestar humano y para un desarrollo socioeconómico 

sostenido” indica el informe de la Organización Mundial de Salud (2010)6.Desde 

un punto de vista sociológico, el estado de salud de cada persona es 

fundamental para el ejercicio de otros derechos ciudadanos y para alcanzar el 

empoderamiento esencial para su integración en sociedad. 

La web oficial de la Unión Europea (UE) señala que “gozar de buena salud es 

una de las principales preocupaciones de los ciudadanos europeos”7. 

Consecuentemente, la Estrategia Europea 2020 pretende responder a los 

principales retos en materia de salud. Afirma que la salud es una condición 

 

6 Carta Constitucional, de la OMS de 1946: “La protección y promoción de la salud del pueblo es 
indispensable para el desarrollo económico- social duradero y contribuye a mejorar la calidad de 
vida y alcanzar la paz mundial.” 
7 Recuperado de: http://europa.eu/legislation_summaries/public_health/index_es.htm 
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importante para la prosperidad económica8. La prueba más evidente es la 

pandemia actual. Vivimos una situación inédita en la historia de la medicina 

producida por la pandemia de COVID-19, que ha modificado la situación de los 

sistemas de salud a nivel mundial pero que también tendrá una continuación en 

la forma en la que nos organizaremos en las instituciones sanitarias y al modo 

particular en que valoraremos a los pacientes y demás grupos de referencia. 

En noviembre 2020, el Centro de investigaciones Sociológicas (CIS) ha 

publicado hoy un barómetro especial “Efectos y consecuencias del coronavirus” 

en el que pregunta por la opinión de los españoles respecto las instituciones 

sanitarias a raíz de la pandemia. Para el 49,4% ha mejorado su percepción frente 

a un 34,1% que asegura que su percepción es peor que antes de la crisis. 

Resulta revelador que 9 de cada 10 encuestados está “mucho o bastante 

preocupado por la situación del coronavirus”, destacando que les preocupa tanto 

las consecuencias económicas como las sanitarias. Así para el 21,2% los efectos 

sobre la economía es lo que más le preocupa, frente al 29,2% que señala la 

salud, y el 31,2% que apunta a ambos factores. 

Asimismo, ya en años anteriores el Barómetro Sanitario del Ministerio de 

Sanidad, Consumo y Bienestar Igualdad de España (MSSSI/MSCBS, 2018, 

2013) pone de manifiesto que el área sanitaria es uno de los temas más 

importantes para la sociedad española.  

 

8 La estrategia global para la Unión Europea “Juntos por la salud” fue adoptada en 2007. 
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Anteriormente, el informe comparativo de los barómetros sanitarios del 1995 al 

2004 indica que los asuntos de la sanidad ocupan el primer puesto de interés de 

los ciudadanos españoles con una media del 32,61 %, seguido por la temática 

de la educación con una media del 22,41 % (Álvarez y Martínez, 2006, p.11, 

tabla 1). Los Estudios nº 2.862, 2.906 y 2.916 febrero-octubre 2011 de la 

Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación, realizados por el CIS 

señalan que el 33% de los encuestados considera la Sanidad como el área de 

mayor interés para los ciudadanos y las ciudadanas.   

Además, se evidencia desde hace años una mayor preocupación por unos 

servicios sanitarios eficientes y de confianza (Nevárez, Constantino-Casas y 

García-Contreras, 2007). Especialmente ahora, en tiempos de la crisis 

provocada por la pandemia, es fundamental aprovechar la fuente de confianza 

para difundir información crítica, mantener la tranquilidad y contener la 

enfermedad.    

El “Observatorio Europeo de Sistemas y Políticas de Salud” y la “Sociedad 

Española de Salud Pública y Administración Sanitaria” dejan muy claro que la 

confianza en las instituciones sanitarias depende en gran medida de factores 

relacionados con su entorno y sus grupos de interés (SESPAS, 2012; WHO 

Regional Office for Europe, 2010). Instan a los distintos agentes de las 

instituciones sanitarias a identificar los desafíos y las áreas que requieren un 

análisis más profundo y puedan proporcionar una herramienta útil para mejorar 

la credibilidad, fiabilidad y percepción de los servicios sanitarios. En enero 2020 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) marcó la “generación de confianza” 

como una de sus 13 prioridades sanitarias urgentes para esta década. 
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En parte, esto se debe a las crisis financieras en la mayoría de los sistemas de 

salud de Europa. Una creciente necesidad de soluciones, de controlar, de reducir 

gastos relacionados con el sector sanitario, ha impulsado un intenso debate 

social y político en la mayoría de los países europeos (Consejo de Europa, 2013).  

Por otro lado, estamos padeciendo también una crisis sanitaria que ha supuesto 

un punto de inflexión. A lo largo de la pandemia, se ha reconocido y ha quedado 

patente la incertidumbre y la falta de claridad ante el futuro. El coronavirus ha 

llevado a un estado de la alarma, a la implantación de medidas extraordinarias 

de contención, incluidas las limitativas de la libertad de circulación, y diferentes 

medidas urgentes de prevención y coordinación. Hemos sido testigos de los 

comportamientos abusivos y poco éticos, como ha sido el drama de las 

residencias de mayores, y también de falta de información y comunicación fluida 

y eficaz, basada en la transparencia y la confianza. La comunicación, en 

situaciones de crisis como la actual, es una estrategia básica en la gestión de 

estas y contribuye a minimizar las secuelas psicológicas en las poblaciones que 

las sufren y a fomentar la confianza. Se puede afirmar que existe una relación 

estrecha entre la conducta ética y la confianza (Olkkonen, L. & Quarshie, A., 

2019). 

La sociedad está inmersa en un proceso de cambio que obliga a la definición y 

análisis de diferentes modelos sociales. El desarrollo del sector sanitario, sus 

importantes avances científicos y nuevos tratamientos tecnológicos, puede 

resultar desaprovechado si no es acompañado por un entendimiento de las 

necesidades y preocupaciones del paciente y de la sociedad en su conjunto 

(Heath, 2005).  
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Todo ello ha provocado que la credibilidad del sector sanitario y sus respectivas 

instituciones esté cuestionada. Recortes en el gasto sanitario, ineficiencia en la 

gestión y la falta de un diálogo fluido, eficaz y transparente han conducido a una 

pérdida de la confianza, tanto entre las personas como entre éstas y las 

instituciones. Así lo recoge el estudio “Actitudes de la población ante el sector 

sanitario” del CIS en el año 1997. También lo evidencian las múltiples encuestas 

de salud que se han realizado mundialmente para conocer la percepción de la 

salud por parte de la población (Sheikh, Gilson & alt; 2011). 

“Para cumplir el objetivo de que los ciudadanos estén más sanos y 

alcancen unos mayores niveles de bienestar, calidad y esperanza de 

vida, es necesario innovar más e incorporar estas innovaciones en los 

sistemas sanitarios, dotándolos a su vez de calidad, eficiencia y 

resultados que generen confianza en los ciudadanos” (III Jornadas de 

SEDISA, 2015). 

El CIS puntualiza que el nivel de confianza está estrechamente relacionado con 

el nivel de contacto reciente y con la satisfacción que experimenta el paciente 

(1997). Su informe refleja que existe una clara relación entre la confianza y el 

trato humano,  la comunicación y la información que se proporciona al usuario 

del sector sanitario. El sociólogo Alejandro Navas afirma que ha cambiado la 

manera en que los enfermos reaccionan ante la enfermedad, “ahora parecen 

clientes exigentes e indignados” (2014: 12-28).  Navas considera que la distancia 

entre discurso oficial y las conductas prácticas conducen a una desmoralización 

de la sociedad que también se ha notado en el sector sanitario (2014). Esta 

situación puede conllevar una notable falta de confianza que, a su vez, puede 

perjudicar las interacciones entre las instituciones sanitarias y sus grupos de 
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interés. “El poco y mal aprovechado tiempo de atención que dedica el profesional 

sanitario al paciente y la falta generalizada de interacción origina, a su vez, una 

falta de confianza, incluso una cierta indefensión del enfermo y de su entorno”, 

afirma Joaquín de Armendáriz (1989:144).  

Ahora, en tiempos de pandemia, estamos viendo en las instituciones de muchos 

países que la confianza se debilita hasta alcanzar niveles alarmantes. Varios 

expertos consideran que esta es la consecuencia de las estrategias adoptadas 

años antes por políticos y gestores. “Nuestro mundo se basa en la confianza 

depositada en desconocidos y la confianza es el motor del sistema”, afirma Yuval 

Noah Harari (2020: 2).  

Partimos de la base de estudios organizacionales que han demostrado que el 

grado de confianza condiciona directamente los resultados de las organizaciones 

(Robbins, 1998). Las empresas más sobresalientes en sostenibilidad y en la 

generación de confianza se distinguen por las características de su óptimo 

diseño organizacional, que emana directamente de la estrategia de toda 

empresa (Lawler & Morhman, 2014). Las corporaciones con un alto desempeño 

tienen una estrategia clara de generación de confianza para guiar sus 

actividades de sostenibilidad. Los autores dejan constancia en sus estudios del 

papel estelar que debería jugar la función de las personas a la hora de alinearse 

con la dirección en el despliegue de la estrategia empresarial, íntimamente ligada 

a la gestión del talento y del compromiso con sus grupos de interés 

(stakeholders), la comunicación y el diálogo fluido con ellos. 
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Consciente de ello, la Organización Mundial de Salud (OMS) recalca la 

importancia de una información clara y transparente: Si se facilita información 

precisa, pronta y frecuentemente en un lenguaje que las personas entiendan y a 

través de canales confiables, la población podrá tomar decisiones y adoptar 

comportamientos positivos para protegerse a sí mismas y a su entorno de 

enfermedades como la COVID-19. La información es el primer recurso que 

permite a la población tomar decisiones informadas para cuidar su salud y confiar 

en las instituciones sanitarias y sus dirigentes y prevenir rumores y 

desinformaciones.   En esta línea, el Comunicado de la Comisión Europea de 

Salud (COM), publicado el 5 de junio de 2014, recuerda a los gobiernos que los 

sistemas de salud deben ser eficaces y adaptarse a las nuevas demandas de la 

sociedad, de los pacientes y de su entorno. La filosofa y socióloga Adela Cortina 

recalca que la confianza es “un activo imprescindible en la vida corriente” (2003: 

86). 

Es evidente que el concepto de la salud (y de la enfermedad) depende de las 

personas y de los contextos desde donde se conceptualizan. Asimismo, su 

significado varía en función de las experiencias surgidas a partir de la interacción 

con el entorno. La comunicación, como un proceso básico para la construcción 

de la vida en la sociedad, es parte importante de ello. La interacción con los 

demás conduce a la inteligencia social, elemento clave para la transformación 

de la sociedad, basada en la confianza (Nuñez-Paula, 2007: 16).   

En esta línea, los defensores de la Escuela de Chicago, base de la sociología de 

la salud, entienden la comunicación como un proceso social a través del cual se 

constituyen los individuos y los grupos sociales (Piovani, 2011).  Es un 
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mecanismo activador del diálogo entre todos los sujetos sociales. Anthony 

Giddens apunta que más comunicación garantiza una mejor comprensión y 

ofrece más probabilidades para encontrar factores de confianza (2000). 

Si bien es cierto que el sector de la salud es un sector dinámico que aparece 

indisociablemente unido a la fluctuación, al cambio y a la incertidumbre. Gavidia 

y Talavera indican que la salud es la recuperación por parte del paciente de “su 

normalidad” y de la adaptación que hace posible la vida en su comunidad (2012: 

163). “La biología, las prácticas sociales y el significado se interrelacionan en la 

organización de la enfermedad como objeto social y experiencia de vida” (Good, 

2003: 109-110). 

Para ello se requiere de un ambiente idóneo donde se pueda desarrollar y 

fomentar la propia acción comunicativa. El análisis de un espacio comunicativo 

limitado9 conduce a ineficacia y a insatisfacción (Prior, 2006).  En cambio, la 

comunicación efectiva impulsa potencialidades y capacidades, tanto individuales 

como colectivas, que puedan mejorar la salud, prevenir enfermedades, aumentar 

la calidad de vida y la confianza hacia la propia institución sanitaria. 

Bravo, Contreras, Perestelo-Pérez, Pérez-Ramos et al. (2013) opinan que se 

debe interpretar el dilema del paciente relacionado con su contexto cultural, 

social y económico (2013). Los autores señalan que solo de esta forma se podrá 

ofrecer la mejor alternativa terapéutica. En definitiva, la comunicación facilita las 

 

9 Se explica y se analiza el concepto del espacio comunicativo en detalle en el apartado 3.2.1. 
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perspectivas, creencias, expectativas y metas para el cuidado de la salud y la 

vida en general. Además facilita la confianza hacia la institución sanitaria pública. 

Asimismo, se evidencia que el avance hacia una organización centrada en el 

usuario y comunicación fluida y eficaz a través de la confianza ha posibilitado 

una mayor conectividad también en el sector sanitario. Así lo refleja el informe 

elaborado por la Consultora Price Waterhouse, España, titulado “Diez temas 

candentes de la Sanidad Española para el 2012”. El concepto de la comunicación 

y la confianza se convierte en un tema de actualidad (Navas, 2014), ya que, en 

los entornos con índices altos de confianza, los individuos muestran mayores 

niveles de cooperación y de comunicación, así como niveles más altos de 

compromiso con la institución. La confianza incrementa el índice de 

responsabilidad cara a todos los agentes implicados y cara a la sociedad en su 

conjunto. Adicionalmente, hay que subrayar que se consigue una mayor 

adaptación a los requerimientos y necesidades de las personas, ya sean 

pacientes, profesionales, familiares o demás implicados. Ello conduce a ratios 

de satisfacción más elevados para todos los grupos de interés. Además, puede 

favorecer una colaboración cercana entre los científicos, clínicos, familiares y 

pacientes y establecer sinergias y colaboraciones que propician la investigación 

en red y el intercambio de resultados científicos. 
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Por ello, los nuevos conocimientos, pero también nuevas necesidades, 

inquietudes y expectativas, demandan al sector sanitario interacciones continuas 

entre los pacientes, su entorno, profesionales sanitarios y las instituciones.10 

Se ha evidenciado que la calidad de los servicios sanitarios está directamente 

relacionada con la percepción y la confianza que tienen las personas y grupos 

de referencia de ella (Fernández-Esquinas et al., 2001). Sus usuarios generan 

una demanda muy específica que varía en función de su propia satisfacción, 

pero también por los cambios estructurales de la sociedad en sí. Si bien es cierto 

que los factores motivacionales relacionados con la necesidad en cuanto al 

sector sanitario son muy diversos. Están relacionados, evidentemente, con la 

salud de la persona, pero también con el rol, la posición social y el entorno de 

referencia que el individuo ocupa en la sociedad (García, 1997). Este conjunto 

de experiencias individuales y colectivas obtenidas a través de la interacción 

definen el grado de satisfacción del servicio recibido por parte del paciente, de 

sus grupos de referencia y de la sociedad en su conjunto. La satisfacción 

depende, por lo tanto yen gran medida, de una valoración subjetiva e individual. 

Varía en función de las características socioculturales; de la edad, de la 

educación, de valores, pero también de la procedencia de cada uno. Por ejemplo, 

en ciudades y poblaciones pequeñas, las relaciones sociales se mantienen más 

cohesionadas y el control social que se ejerce es superior (CIS, 1997: 31-32). 

 

10 El Diccionario de la lengua española define la “interacción” como una acción que se ejerce 
recíprocamente entre dos o más agentes, fuerzas, funciones, etc. (DRAE, 2001). Desde un punto 
de vista sociológico se refiere a toda la influencia que recibe una persona o un grupo de referencia 
en sociedad (Faustina, 2007). 
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Como señala Irigoyen, “la satisfacción de los usuarios constituye un misterio 

difícil de descifrar desde coordenadas de un campo empírico orientado a 

discernir cuestiones metodológicas en detrimento del progreso de la 

conceptualización y la teoría” (1996: 237). 

Cabe destacar que el concepto de la confianza está íntimamente relacionado 

con los conceptos del subjetivismo y el relativismo. El primero considera que algo 

puede ser verdadero para una persona o un grupo de referencia, pero no para 

otras. El segundo hace referencia a que el conocimiento es relativo al contexto 

cultural de la persona o entorno. 

El sociólogo y filósofo alemán Jürgen Habermas considera que toda acción 

comunicativa se basa en la búsqueda de una confianza recíproca, de un 

entendimiento y de una comprensión mutua (1987). Una persona para hacerse 

entender tiene que respetar las normas comunicativas vigentes e 

interrelacionarse con su entorno y grupos de referencia. Asimismo, Habermas 

recalca que la persona, por encima de su mundo social, objetivo y subjetivo, tiene 

un marco de referencia que es el mundo de su propia vida. Se refiere al conjunto 

de realidades de la vida de cada uno que son, a su vez, el marco de la acción 

comunicativa. Este concepto (de la acción comunicativa) hace referencia a la 

interacción de dos o más sujetos capaces de establecer un lenguaje y una acción 

entre ellos. Mantienen una relación interpersonal en un espacio comunicativo 

apropiado para ello. Es decir, el marco de referencia y el espacio comunicativo 

condiciona directamente la comunicación, el entendimiento y la comprensión de 

las personas. 
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En referencia a ello, es importante recalcar que cada grupo es importante por sí 

mismo, pero también para los otros grupos de referencia. Son objetivo y apoyo 

a la vez para las personas carentes de salud. Sirva de ejemplo un dato 

relacionado con el apoyo social; la Encuesta Europa de Salud 2009 (2010) 

determina que un 43% del total de la población en España contaría, en caso de 

enfermedad, con más de cinco personas de su entorno, es decir, con sus grupos 

de referencia11. Las personas de apoyo (y la comunicación con ellos) son de 

suma importancia para la percepción del servicio sanitario y el consiguiente nivel 

de confianza, ya que influyen directamente en el enfermo. Dubos indica que la 

salud es el equilibrio que existe entre el individuo y su entorno, de forma que 

cuando éste se altera o se rompe dicho equilibrio se convierte en la enfermedad 

(1987).  

Estas interrelaciones con los grupos de referencia condicionan también 

directamente el clima de confianza relacionado con el servicio sanitario y la 

institución correspondiente. En este sentido, el aumento de la interrelación 

mejora el nivel de confianza entre los pacientes y sus grupos de interés.  Permite 

evaluar la idoneidad de los servicios sanitarios y de la institución que presta los 

servicios. 

En relación con ello llama poderosamente la atención que la mayoría de los 

estudios e investigaciones se centran primordialmente en las relaciones entre 

 

11 Se han tenido en consideración a 38.442.100 personas, con residencia en España, en el año 
2011, correspondiente a la población de 16 y más años (incluyendo a la población extranjera 
residente). 
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facultativo y paciente (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

MSSSI, Instituto Nacional de Gestión Sanitaria, INGESA, Segreccia, 1996).  

Se han encontrado pocas evidencias de la importancia de los demás grupos de 

interés con una institución sanitaria. Los proyectos de innovación operativa 

sanitaria de la Unión Europea, por ejemplo, no contemplan explícitamente los 

grupos de interés como una referencia a investigar. Plataforma de asociaciones 

de pacientes consideran que no se tiene suficientemente en cuenta la 

importancia del entorno del paciente para la propia efectividad del servicio 

sanitario (Plataforma de asociaciones de pacientes en España, POP). Sus 

consideraciones, percepciones y requerimientos pueden suponer una mayor 

creación de valor del propio servicio con un efecto positivo cara a todos los 

partícipes y la sociedad en su conjunto.  

En cuanto al concepto de confianza en una institución sanitaria, es bien cierto 

que la generación de confianza se centra primordialmente en los profesionales 

sanitarios, ya que son uno de los principales grupos de referencia con los que se 

interrelaciona el paciente.  

El último barómetro que se realizó entre marzo y octubre de 2018 a 7.800 

usuarios de los diferentes servicios del Sistema Nacional de Salud de España 

refleja una alta satisfacción por la atención recibida. Los usuarios valoran con un 

notable alto la atención del personal médico, los cuidados y atención del personal 

de Enfermería. En líneas generales y en una escala de uno sobre diez, la 

población española ha puntuado a su sanidad con un 6,57; 0,11 puntos por 

debajo que los datos de 2017. Entonces, la puntuaron con un 6,68.  Cabe esperar 
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que la satisfacción de los usuarios de la sanidad pública siga bajando, 

probablemente no solo en España sino a nivel mundial teniendo en cuenta la 

situación actual de la pandemia del coronavirus. Como ya se ha comentado 

anteriormente, la OMS marca la “generación de confianza” como una de sus 13 

prioridades sanitarias urgentes para esta década (2020).   

Por todo lo anteriormente expuesto, el foco del trabajo de investigación 

cualitativa que se presenta a continuación se centra en los factores que inciden 

en la confianza de los principales grupos de interés de una institución sanitaria. 

Cabe recordar que, en entornos con índices altos de confianza, los individuos 

muestran, a su vez, mayores niveles de cooperación y de comunicación, así 

como mayores niveles de compromiso con la institución y mayor nivel de 

responsabilidad. Se pretende analizar y demostrar que un espacio comunicativo 

amplio genera mayores niveles de confianza.  

2.2.- Relación con trabajos anteriores y motivación para esta 

investigación 

Hyland afirma que el escritor académico debe estar familiarizado con las bases 

de la disciplina en la que se inscribe y evidenciar una cierta competencia en la 

materia que aborda (2002). Las informaciones e intercambio de inquietudes, 

propuestas de mejora y análisis del entorno de las instituciones sanitarias, 

conseguidos a lo largo de la trayectoria laboral de la doctoranda, han motivado, 

inicialmente, el siguiente trabajo. Con más de 20 años de experiencia en gestión 

hotelera y consultoría de empresas de servicios, ha podido observar una gran 

similitud en cuanto a gestión de un establecimiento hotelero y de una institución 

sanitaria. Las diferencias radican en la importancia del servicio facultativo del 
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hospital y también en la motivación inicial. El cliente de un hotel se le presupone 

una predisposición positiva, en cambio, el paciente suele entrar con una actitud 

contrariada. Eso significa que un diálogo fluido, eficaz y transparente en una 

institución sanitaria es aún más importante si cabe.  Exige mayor exigencia en el 

análisis y la medición y un número más amplio de indicadores relacionados con 

el espacio comunicativo.  

La autora ha colaborado en estudios directamente relacionados con la gestión 

sanitaria y la calidad asistencial.  Por su similitud con el presente trabajo se 

destaca un proyecto europeo de innovación y sostenibilidad que ha sido 

elaborado en colaboración con la Universidad de Santiago de Compostela 

(USC). Se centró en la redefinición y unificación de procesos y procedimientos 

basados en principios de la gestión hotelera con la participación de 12 socios 

europeos (7th Framework Programme, European Hospitality12). 

Desde el punto de vista académico, los conocimientos adquiridos a lo largo del 

Máster Interuniversitario en Sostenibilidad y Responsabilidad Social 

Corporativa13 han facilitado un enfoque más estructurado y centrado en la 

versión multi stakeholder. El trabajo de investigación que se presenta a 

continuación supone, a su vez, una continuación del Trabajo de Fin del Máster 

(TFM): “La gestión de un establecimiento socio sanitario puede mejorar con la 

aplicación de los conocimientos de la gestión hotelera” (2012/13). La 

 

12 Ferrás Sexto, C.  (2012), European hospitality: Joint common indicators for European hospitals 
based on hospitality principles, IDEGA/ USC, Santiago de Compostela 
13 Programa Interuniversitario entre la Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED) y 
la Universidad Jaume I (UJI)  
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Investigación cualitativa del TFM pretendía destacar el potencial de la filosofía 

de la Responsabilidad Social Corporativa para la generación de competencias y 

capacidades en una organización. Las conclusiones del estudio han 

evidenciado, entre otras cuestiones, que las estrategias de las instituciones socio 

sanitarias tienen que impulsar más activamente la participación y sentido de la 

responsabilidad con respecto a sus grupos de interés y su repercusión sobre la 

sociedad.  Un desarrollo social será más sostenible gracias a la participación en 

los procesos de toma de decisiones de quienes tienen derecho a ser escuchados 

(pacientes, familiares, sociedad, profesionales, asociaciones de pacientes y 

afectados, universidades e instituciones de enseñanza). Se debe buscar este 

clima de confianza propicio para el diálogo y generando beneficio para todos.  

Adicionalmente, el Máster Universitario de Administración Sanitaria (Programa 

de dos años, compartido entre la Escuela Nacional de Sanidad del Instituto 

Carlos III/ Universidad Nacional de Educación a Distancia/ MUAS 3/ 2015-2017) 

ha permitido adquirir una formación multidisciplinar avanzada en los 

conocimientos, habilidades y actitudes que rigen en la actualidad en las ciencias 

de la gestión, administración y dirección de sistemas y servicios de salud, 

adecuada a las necesidades y demandas sociales. Entender los diferentes 

modelos organizativos y de gestión de los servicios sanitarios y analizar los 

principios, componentes y aplicaciones del buen gobierno en las instituciones 

sanitarias han sido el objetivo final. El Trabajo de Fin de Máster ha analizado los 

factores que generan la confianza en una institución sanitaria pública con 

especial atención al grupo de los pacientes. 
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Finalmente, el presente trabajo también ha sido motivado por las vivencias 

personales de la autora. Los acontecimientos personales han facilitado estar en 

contacto, de forma muy directa y muy intensa, en un diálogo constante con la 

mayoría de los grupos de interés de varias instituciones sanitarias; es decir, con 

pacientes, familiares, asociaciones de pacientes, profesionales (facultativos y no 

facultativos) y directivos de las instituciones sanitarias14. 

2.3.- El Estado de Bienestar en una sociedad avanzada 

El premio Nobel de economía Amartaya Sen define el “Estado de Bienestar” 

como “la mayor aportación de la civilización europea al mundo “(1998). El Estado 

del Bienestar asume explícitamente la responsabilidad básica de todos sus 

ciudadanos. A su vez, instituye los derechos sociales, persigue la igualdad y 

aporta seguridad económica y servicios sociales al conjunto de la sociedad. Si 

bien es cierto que el estado de Bienestar se ha sustentado más en el objetivo de 

la seguridad económica y social y reducción de la pobreza, que en el de la 

redistribución y/o igualdad.   

Johnson destaca como una de las principales características del Estado de 

Bienestar la introducción y ampliación de una serie de servicios sociales como la 

seguridad social, el servicio de salud, la asistencia a los ancianos y a 

minusválidos, (1990: 17). Las instituciones nacionales, incluyendo gobiernos, 

universidades y el sector privado, reconocen que el acceso a información y la 

 

14 La enfermedad del hijo (Histiocitosis con células de Langerhans) ha supuesto tratamiento de 

quimioterapia y hospitalización a lo largo de dos años (2009-2011). 
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comunicación en salud es un derecho básico y un bien público. Desarrollar 

estrategias para promover y facilitar este acceso y para asegurar la equidad en 

acceso a la salud y a las instituciones que llevan a cabo los servicios sanitarios 

(hospitales) es una de las premisas de nuestro Estado de Bienestar. 

Pero, al hilo de ello, también hay que señalar que los cambios que se están 

produciendo en la sociedad actual para hacer frente a las demandas y 

necesidades de los ciudadanos de unas sociedades avanzadas, han provocado 

que el tradicional estado de bienestar se enfrente a una serie de “riesgos 

sociales” que requieren de una reconceptualización profunda. 

Uno de estos riesgos es, precisamente, la transición hacia una economía del 

conocimiento y de servicios, provocada por las nuevas tecnologías y las nuevas 

preferencias de los consumidores y la sociedad en su conjunto. El sociólogo Díaz 

Martínez sostiene que estamos asistiendo a una sociedad cualitativamente 

diferente donde la información, la comunicación y el conocimiento son elementos 

estratégicos de la sociedad actual. Matiza que toda información y conocimiento 

tiene una “potencialidad transformadora” de las personas y de su entorno (2001: 

244,245).  

Los cambios estructurales de la sociedad van variando por sus necesidades y 

sus conocimientos que han ido adquiriendo gracias a la comunicación con sus 

grupos de referencia. Nuevas vías de comunicación, es decir, un espacio 

comunicativo más amplio se percibe, además, como herramientas de la mejora 

de la calidad de vida. Castells resalta que el correcto procesamiento y la 

transmisión de la información se convierten en las fuentes fundamentales de la 
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productividad y de la mejora (1997: 47). De ello se derivan unas necesidades 

que, una vez satisfechas, demandan nuevos requerimientos, siendo el concepto 

de la “satisfacción” muy ligada al de la “necesidad”.  

El análisis de estas transformaciones sociales conduce a nuevas necesidades 

sociales. Offe apunta que “las antiguas instituciones de bienestar no sirven para 

satisfacer las nuevas necesidades sociales” (1990: 290-291). 

Es un hecho que la sociedad ha ido cambiando de forma muy rápida. En 

referencia a los académicos de la disciplina sociológica, se sitúan por un lado los 

teóricos sociales que dicen que la sociedad moderna no ha cambiado 

sustancialmente (Habermas y Giddens). Otros, en cambio, consideran que la 

sociedad actual ha pasado por una transformación radical que requiere nuevas 

y diferentes reflexiones, una sociedad posmoderna (Baudrillard, Kroker y 

Jameson). Giddens lo describe como una “modernidad tardía” o como 

“modernidad reflexiva” (2002, 2010). 

Relacionado con ello, el sociólogo Ulrich Beck apunta que la “modernización 

reflexiva” requiere de una “autoconfrontación” con las consecuencias de esta 

sociedad en riesgo. Ellos no se pueden solventar adecuadamente por sí solas 

(2002: 114-116).   Pero Beck también señala que, si se asume la situación como 

objeto de estudio, la sociedad aprende a comprender todas estas inseguridades 

(2002: 240-243), y, por ende, eliminar al máximo la incertidumbre y trabajar en 

el concepto de la confianza.  

Con ello queda patente que los cambios actuales implican modos de 

pensamientos totalmente distintos a los ya establecidos. Beck habla de una 
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perdida de pensamiento social que “ni le llama la atención ni a los propios 

sociólogos·” (2006: 38). Urgen distintos planteamientos que tengan la 

creatividad, la innovación y la confianza como hilo conductor. Recordamos 

nuevamente que la OMS marca la “generación de confianza” como una de sus 

13 prioridades sanitarias urgentes para esta década. 

Es un hecho que el envejecimiento de la población, la cronificación de las 

enfermedades y las nuevas tecnologías y medicamentos condicionarán el 

desarrollo futuro del sistema sanitario y, por ende, del estado de bienestar. A 

todo ello hay que sumar la crisis sanitaria provocado por la Covid-19 que ha 

puesto mucho más patente las contradicciones de nuestro modelo de 

crecimiento. 

Por ello es necesario profundizar en las líneas de eficiencia y eficacia, pero 

también tendremos que idear medidas más flexibles e innovadoras que permitan 

incrementar los recursos de la sanidad. A pesar de los múltiples recortes en el 

sector hospitalario (y precisamente por ello) hay que reforzar la generación de 

confianza en la sociedad y grupos de referencia. La valoración de los barómetros 

sanitarios, que se hicieron en el 2006 para medir las expectativas y la 

satisfacción de los ciudadanos, evidencia el cambio que están experimentando 

los pacientes como usuarios de la asistencia sanitaria. Se recalca la importancia 

de la percepción del paciente como uno de los aspectos esenciales para cerrar 

la evaluación del sistema sanitario (CIS, 2006: 3). 

Cabe recordar que el estado de bienestar es, también, un proceso dinámico de 

transformación institucional que cambia en el tiempo y geográficamente acorde 
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a las necesidades de la sociedad, pero también acorde a las posibilidades de 

financiación por parte del estado. Therborn (1987) señala que son, 

especialmente, estas diferencias e inquietudes entre el mercado y el estado, las 

clases sociales y los ciudadanos, los que contribuyen a conformar modelos 

diferentes. Hace tiempo que sabemos que el crecimiento por el crecimiento no 

tiene sentido, se está poniendo en riesgo a las generaciones futuras. 

En definitiva, el estado de bienestar requiere de una conceptualización de la 

confianza que pasa por la percepción, la experiencia y la personalidad social. 

Esta experiencia social es la base sobre la que se construye la personalidad de 

cada individuo, es decir, el entramado de sus formas de pensar, sentir y actuar. 

Son los grupos de interés, los pacientes, familiares, profesionales y demás 

stakeholders de una institución sanitaria que evalúan de esta forma la calidad de 

vida y el estado de bienestar. 

Si queremos que la innovación, la calidad y la confianza formen parte de una 

sociedad avanzada como la nuestra, es fundamental que todos los recursos 

sanitarios sean aprovechados al máximo, logrando una interacción entre todos 

los agentes que contribuya a los mejores resultados de salud posibles, 

generando un alto grado de confianza (III Jornadas de gestión sanitaria de 

SEDISA (Sociedad de Directivos de la Sanidad, 2015). 

En referencia con la pandemia Coronavirus SARS-CoV-2 destaca el estudio Las 

consecuencias psicológicas de la Covid-19 y el confinamiento (Balluerka & alt, 

2020). Los autores evidencian que el 75% de los hombres y el 80% de las 

mujeres habían aumentado el grado de incertidumbre desde que se inició la crisis 
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sanitaria. De ellos, el 33% de hombres y el 45% de mujeres reportaban el nivel 

más alto de incertidumbre. Las personas más jóvenes informaban de más nivel 

de incertidumbre que las personas de más edad. En lo que respecta al nivel 

socioeconómico, se observa en los niveles más altos de incertidumbre una 

situación homogénea, con diferencia de tan solo dos puntos porcentuales. 

2.4. Aportaciones previstas 

La OMS ha publicado en 2020 sus prioridades sanitarias urgentes para esta 

década: la generación de confianza hacia los pacientes y la sociedad. 

La Estrategia de Promoción y de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional 

de Salud del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (MSCBS) 

señala que “el abordaje por entornos” y “un enfoque integral” como parte de las 

principales características de la estrategia para ganar salud y prevenir la 

enfermedad con mejores resultados. Si bien es cierto que el mismo informe no 

hace referencia a los distintos grupos de interés, aunque sí a la importancia de 

“los diferentes entornos vitales de cada población”. 

Es un hecho que la mayoría de las estrategias sanitarias están trabajando hacia 

un sistema de salud centrado en el paciente haciendo referencia a un nuevo 

modelo de “revolución asistencial”15,  En el entorno de las instituciones sanitarias 

se hace hincapié en la importancia de los pacientes, los familiares, los 

empleados y la sociedad en su conjunto (González, Alfonsín et al., 2013, 

 

15 El concepto de la “Revolución Asistencial” es una de las fuerzas que se engloban en el sector 
salud: Estrategia SERGAS 2010-2014:  
http://www.sergas.es/Docs/Conselleria/Estrategia_Sergas_2014.pdf 
 

http://www.sergas.es/Docs/Conselleria/Estrategia_Sergas_2014.pdf
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Cockerham, 2010, Chernilo, 2004). De todos ellos depende, de forma directa e 

indirecta, la reputación de las instituciones sanitarias para operar. 

La estrategia de Sanidad de la Xunta de Galicia 2011-2014 indica que la atención 

centrada en el paciente requiere del desarrollo de procesos asistenciales 

integrados, de la alta resolución y de la mejora de los procesos organizativos, 

generando confianza en el paciente y su entorno (2009).  

Otro trabajo realizado sobre el cambio de estrategia, llevado a cabo en el año 

2010 por el equipo de comunicación de la Agencia de Calidad Sanitaria de 

Andalucía, señala que el empleo de estrategias enfocadas a lograr el mayor 

impacto y confianza debe ser un valor fundamental en cualquier organización, 

especialmente en aquellas que orbitan en torno a la atención en salud (Vergara, 

Herrera-Usagre y Ramos, 2012). 

Pero aún no se evidencia claramente una conectividad entre los distintos agentes 

de una institución sanitaria, ni se detecta un diálogo fluido, eficaz y transparente 

con todos ellos. De hecho, Rey-Rocha, Antonio-García y López-Navarro afirman 

que los análisis de los sistemas de innovación sanitaria a menudo pasan por alto 

el contexto social, aun cuando éste es determinante para el éxito de la innovación 

y de la generación de la confianza (2013: 6). 

El diálogo con los grupos de interés es básico si lo que se pretende es ser una 

organización de una sociedad avanzada, porque es de esta comunicación de 

doble dirección de donde saldrán las cuestiones que importan a los pacientes y 

que deben ser atendidas por el sistema y por la institución sanitaria (Rivera, 

2014). Las relaciones con los grupos de interés influyen directamente en la 
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creación de valor para la organización. La pluralidad de sus opiniones, sus 

necesidades y expectativas son prioritarios para generar un clima de confianza 

(Comunidad Económica Europea, C.E.E., 2001). 

Marta Trapero Bertrán (Centro de Investigación en Economía y Salud, CRES-

UPF, Universidad Pompeu Fabra de Barcelona) recalca la importancia de 

mejorar la eficiencia de los servicios sanitarios basándose en el concepto de la 

confianza. La autora parte de la premisa de que más gasto no implica 

necesariamente mejor salud y pone el acento en la importancia del coste de 

oportunidad de los recursos disponibles, que nos obliga a utilizarlos de manera 

que podamos obtener el mayor valor posible con ellos, haciendo uso de la 

confianza para lograrlo (2014). 

Está demostrado que los resultados mejoran sustancialmente con servicios 

sanitarios de calidad que inspiran confianza (Arce, Hernando, Ortiz, Díaz, Polo, 

Lombardo y Robles 2014). Ortún y Callejón evidencian, mediante una encuesta 

de valoración de la gestión de calidad, que “las mejores prácticas gestoras están 

asociadas con mejores resultados” (2012: 167)16.  Cambiar, o/y replantear 

algunos conceptos con mayor conectividad entre todos los grupos de interés 

puede significar también un cambio en las relaciones humanas y sus conductas, 

cara a su entorno y la sociedad en su conjunto. 

 

16 Además, describen que la mejora de resultados también implica mejores resultados 
financieros, menor mortalidad tras infarto agudo de miocardio, mayor satisfacción del personal y 
puntuaciones más altas por parte de la agencia supervisora de la calidad (2012: 167). 
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Por todo ello, el análisis de los conceptos relacionados con la confianza y 

espacios comunicativos de los principales grupos de interés de una institución 

sanitaria pretende enriquecerse con las aportaciones de la sociología, sobre todo 

de la fenomenológica. En este sentido, es conveniente recordar una de las 

propias premisas de la sociología fenomenológica. Este enfoque recalca que, 

para que la comunicación sea posible, no es sólo necesario que los sujetos 

compartan un mundo, sino que tienen que ser capaces de comprender este 

mundo de una forma similar a como el otro lo comprende. Es importante resaltar 

que sólo se puede considerar “comunicativa” una acción que intenta transmitir 

un determinado significado.  En línea con ello, el análisis del concepto de la 

confianza en base a un diálogo fluido y eficaz tiene que implicar comprensión de 

la realidad de la institución sanitaria y de sus agentes (Torres y Piñeiro, 2005: 26 

y 27). 

Muchas se centran en la documentación y en las certificaciones, pero obvian, a 

veces, la aplicación del conocimiento de realidades detectadas a las 

operaciones. El informe “Análisis y Mejora de procesos hospitalarios” apunta que 

“uno de los factores críticos para el éxito de la transformación organizativa es 

que durante todo el trayecto exista una constante comunicación con todos los 

colectivos implicados” (AMPHOS, 2013:  61)17. 

 

17 La misma fuente, además, destaca que la cultura de innovación, la implicación de colectivos 

e interés de los clínicos son las barreras más relacionadas con la comunicación. 
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Con todo lo anteriormente expuesto, el presente estudio pretende analizar el 

concepto de la confianza desde un punto de vista de la operativa de una 

institución sanitaria y de sus principales grupos de interés. Partimos de la base 

que no hay ningún consenso entre los científicos, lo que es la confianza y cómo 

debe medirse (Siegrist, 2001, 2009). Entendemos que, creando vínculos más 

estrechos con los grupos de referencia vía un diálogo fluido, eficaz y 

transparente, se puede mejorar la confianza entre los grupos de interés. Si bien 

es cierto que hay que considerar que los intereses legítimos de los grupos de 

interés tienen un valor intrínseco, las instituciones sanitarias deben dialogar con 

ellos de forma continua para entender y saber responder a sus demandas. 

Se quiere demostrar la importancia del concepto de la confianza, la necesidad 

de la implicación de todos y el contacto cotidiano con la realidad, para evitar el 

“sesgo del experto”, que, a veces, tiende a evaluar la realidad de forma diferente.  

En definitiva, se trata de abrir nuevos horizontes.  Cada vez son más gestores y 

expertos sanitarios que consideran que los demás grupos de interés de una 

institución sanitaria, incluso la propia sociedad, debería participar y ayudar en la 

toma de decisiones sobre las necesidades de los pacientes del Área Sanitaria 

(Caramés, 2014; Informe Amphos, IESE, 2013). 

Se espera indicar mejoras que se centren en la macro-gestión, es decir, a nivel 

estratégico; en la meso-gestión, es decir, a nivel operacional; y, especialmente, 

a nivel de la micro-gestión a nivel clínico en el día a día, comprometiendo a todo 

y a todos en la generación de la confianza. 
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Las hipótesis planteadas, problema y argumentación que se quiere responder, 

estudiar o analizar parte de un enfoque multidisciplinar y de la propia experiencia 

laboral de la doctoranda. Se pretende hacer un análisis social para demostrar 

que la generación de confianza en una institución sanitaria requiere de un 

planteamiento integral del sistema de comunicación. El espacio comunicativo 

que facilita un diálogo fluido, eficaz y transparente no puede limitarse al paciente 

y al profesional, sino debe tratar de integrar a todos los grupos de interés que 

están relacionados con la institución sanitaria. Algunos, como p.ej. los familiares, 

resultan ser tan decisivos en la percepción del servicio recibido como el propio 

paciente (sobre todo en el caso de los mayores y de los enfermos crónicos, que 

corresponde al porcentaje más elevado del total de las estancias en una 

institución sanitaria).  

Las reflexiones finales se centran en el hecho que el proceso de la acción 

comunicativa proyecta las subjetividades y modelos del mundo de los sujetos 

que interactúan desde sus lugares de construcción de sentido y son la esencia 

de todo servicio (sanitario).
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3.- Marco teórico 

3.1.- Análisis sociológico del sector sanitario 

3.1.1.- Definición y conceptos básicos 

La sociología, como ciencia “multiparadigmática”, engloba, sobre todo, tres 

paradigmas fundamentales: los hechos sociales, la conducta social y la 

definición social (Ritzer, 1980). 

Según Weber, una cuestión sociológica se da cuando un individuo, o varios, se 

interrelaciona con otras personas. Ninguna persona u organización, ni siquiera 

un solo segmento de la sociedad global, puede por sí sólo identificar e 

implementar las soluciones a cualquier tipo de problemática.  

Si consideramos que el campo de la sociología estudia el desarrollo de los 

fenómenos, de la sociedad humana y su interacción, basado en normas y leyes 

del desarrollo social, la aplicación y utilidad para el sector sanitario es obvio.  La 

perspectiva sociológica permite poner en evidencia las causas y los efectos 

colectivos sobre la problemática actual en torno al sector sanitario. 

En relación directa con el trabajo de investigación, la sociología distingue dos 

niveles de expresión en la descripción; las expresiones que trata como datos y 

las expresiones que le sirven para explicar, analizar, comentar esos datos y 

generalizarlos al mundo social (Giddens, 1990; Garfinkel, 1967). Ambos niveles 

son imprescindibles tanto para el propio marco teórico como para la parte de la 

investigación del apartado 4.  
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El interés por la sociología de la salud nace por la necesidad de conceptualizar 

y sistematizar los condicionantes y fenómenos que surgen en la sociedad 

relacionados con la salud. De hecho, desde hace años se relaciona el problema 

de la desigualdad de los niveles de salud de la población, la desigualdad 

sanitaria, con la desigualdad social. Ambos procesos están íntimamente 

relacionados, y es la Sociología de la Medicina la que se encarga de analizar sus 

interrelaciones (De Miguel, 1980). 

El propio concepto de la sociología de la salud se define como “la investigación 

y el análisis del ámbito medico desde una perspectiva sociológica” (Cockerham, 

2011). Se refiere al estudio de las causas sociales y las consecuencias de la 

salud y la enfermedad. Recoge las perspectivas sociológicas, las teorías y 

métodos para su posterior aplicación al sector sanitario (Abel, Cockerham & 

Rütten, 1997). Al estudio de relaciones de roles, sistemas de valores y 

estructuras organizativas se introducen nuevos factores como la estructura 

familiar, los hábitos de vida y el propio entorno de los pacientes (CIS, 1997). 

Esta reconceptualización de la sociología hacia el campo de la salud también se 

debe, en gran parte, al sociólogo americano Talcott Parsons, que relaciona en 

sus obras los sistemas sociales con los sistemas personales y culturales, 

haciendo especial referencia al concepto de la enfermedad (1951). Parsons 

enlaza la medicina directamente con la sociología, planteando un modelo “ideal” 

de la sociedad en caso de enfermedad. Describe un conjunto de expectativas de 

los enfermos y su entorno, planteando el estado de la enfermedad como un 

desequilibrio que lleva implícito un enfoque motivacional hacia un 

restablecimiento de la salud (como estado “normal” y deseable). 
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Max Weber refuerza la importancia de la sociología en el ámbito sanitario cuando 

afirma que cuando un individuo o varios en sus acciones dice y actúa con 

relación a otras personas se plantea un enfoque sociológico (lo que es, al fin y al 

cabo, la esencia de todo servicio). 

En este contexto deben mencionarse también las aportaciones de Robert 

Strauss que diferencia claramente dos ramas: la sociología EN la medicina y la 

sociología DE la medicina. (1957)18. El primer concepto implica para él una 

relación directa entre médico-paciente y una aplicabilidad inmediata en cuanto a 

la búsqueda de una solución a un problema planteado. Se caracteriza por una 

investigación aplicada siendo la motivación principal un problema médico más 

que sociológico (Cockerham, 2001). En cambio, el enfoque de la sociología DE 

la medicina está más relacionado con cuestiones organizacionales, de valores, 

roles y procesos sociales relacionados con el ámbito sanitario. Se puede 

describir como una investigación y análisis del ámbito sanitario/médico desde 

una perspectiva sociológica. Actualmente los límites entre ambos conceptos no 

están tan claros, y ambas ramas coindicen en la búsqueda de la utilidad y 

aplicabilidad. La aplicación práctica no debería verse como frente a la teoría. En 

cambio, la teoría y las aportaciones de los expertos, podría suponer una base y 

un enriquecimiento para la práctica.  

La sociología de la salud pretende ser aplicable directamente a la resolución de 

un problema que esté relacionado con la salud y los grupos que afecta. En la 

 

18 Aunque, aparentemente, puedan parecer cuestiones y planteamientos poco actuales, no hay 
que confundir lo antiguo con lo anticuado.  
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sociedad actual las interrelaciones sociales no se limitan a la relación médico-

paciente, sino que cada vez requieren más importancia otros grupos de interés 

que están directamente relacionados con el servicio sanitario. Especial mención 

se merecen los familiares y el entorno directo de los pacientes, pero también los 

medios de comunicación, aseguradoras, asociaciones de pacientes, empresas 

farmacéuticas y la sociedad en su conjunto. En este sentido, la sociología de la 

salud puede detectar, incluso, una nueva problemática social. 

Según Weber, uno de los máximos fundadores de la sociología contemporánea 

comprensiva, un grupo de personas actúa de la misma manera cuando 

persiguen un objetivo similar (Vieyra Bahena, 2015). Si bien es cierto que los 

criterios personales de prestigio varían en función de una zona a otra. También 

se pone de manifiesto que las personas se relacionan y se agrupan según su 

papel o rol que desempeñan en la sociedad. 

En este contexto sí que existen múltiples investigaciones y estudios referentes a 

la comunicación entre médico y paciente. La socióloga Fiona Stevenson afirma 

que el estudio de las tensiones y conflictos entre médico y paciente es un tema 

central de la sociología de la salud desde los últimos 50 años (2006: 224-243).  

De ellos ha surgido el interés por los conceptos teóricos de confianza, el 

empoderamiento del paciente y de la orientación hacia el paciente. 

En líneas generales y resumiendo todo lo anteriormente expuesto, la sociología 

de la salud se refiere a las conductas sociales, los propios modelos sociales de 

los servicios de salud y la asistencia sanitaria, así como su interrelación con otros 

sistemas. La interacción social determina formas de comportamiento, de 
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relaciones sociales entre los individuos, éstos y los grupos, las instituciones y la 

propia comunidad donde interactúan. En una organización sanitaria, y en la 

sociedad en sí, los individuos participan en grupos sociales y se mantienen en 

constante interacción social. Las experiencias y las interacciones entre los 

individuos y/o grupos de referencia pueden facilitar un cambio de conducta por 

nuevas actitudes ante normas que hacen variar los valores y las creencias.  En 

este sentido, esta especialidad de la sociología ayuda a identificar identidades 

sociales para poder dar respuesta a unos requerimientos por parte de la 

sociedad cada vez más exigentes. Puede tener, incluso, una relación social 

anticipada, preparando la sociedad y sus integrantes a una situación futura, a un 

cambio de modelo con diferentes patrones de comportamientos. Mejoran, a su 

vez, las posibilidades de prevención y mantenimiento de la salud. 

Actualmente, la sociología de la salud, o sociología de la medicina, representa el 

grupo de especialistas dentro de la ciencia de la sociología más grande del 

mundo. En líneas generales, se identifican dos escuelas teóricas de la sociología 

de la salud: la de Chicago de Garfinkel, Strauss, Goffman, Becker y la Escuela 

del Funcionalismo de Parsons, Merton y Durkheim (como sus máximos 

representantes). 

Estados Unidos es, sin duda, el gran referente en cuanto a la sociología de la 

salud (según las estadísticas, 1,4 sociólogos de cada diez son sociólogos de la 

salud, con tendencia a crecer). Si bien es cierto que ello no significa que la 
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población estadounidense tenga los niveles más altos de confianza en el sector 

sanitario. 19 

No cabe duda de que en los estudios de la sociología de la salud ha habido una 

gran diferencia entre los estudios y bases teóricos de la sociología de la salud 

europea y americana. Parsons es el gran representante americano que defiende 

sobre todo unos términos individuales. En cambio, las investigaciones y estudios 

europeos se centran más en el ámbito colectivo. Si bien es cierto que la mayoría 

de los países europeos, como p.ej. Alemania, han tenido una fuerte influencia de 

la sociología médica americana (Wolf y Wendt, 2006). 

Cada vez más países europeos, como p.ej. Alemania, manifiestan su interés por 

este campo de la sociología, incluso con cátedras propias en universidades de 

prestigio.20 Además, cuentan con distintos institutos de sociología médica, 

dependientes directamente de los hospitales universitarios.  

Desde un punto de vista más institucional deben mencionarse también las 

aportaciones científicas de las asociaciones internacionales, europeas y 

naciones en esta disciplina. Destacan especialmente: 

• European society for Health and Medical sociology 

 

19 El Prof. Navarro afirma que “uno de los sistemas sanitarios más ineficientes es el 
estadounidense, donde la mayoría de la financiación es privada. Es el sistema más caro del 
mundo, representa ni más ni menos que el 16,7% del PIB norteamericano, y en cambio el 68% 
de la población está enormemente insatisfecha.”  publicado en la columna “Pensamiento Crítico” 
en el diario PÚBLICO, 28 de diciembre de 2012) 

20 Sirva de referencia que actualmente las universidades alemanas de Berlín, Colonia, Bamberg, 
Coblenza, Bielefeld, y Friburgo cuentan con cátedras propias de sociología de medicina 
(“Medizinische Soziologie”). Algunos profesores, como. el sociólogo Johannes Siegrist, son un 
gran referente en este campo. 
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• American Society of Health and Medical sociology (especialmente la 

Universidad de Kentucky y de Miami por sus aportaciones científicas 

al campo de la sociología de la salud)  

• Asociación de sociólogos de la medicina de Latinoamérica 

• Japanese Society of Health and Medical sociology 

La evolución de la sociología de la salud ha tenido una repercusión positiva con 

respecto a la propia gestión sanitaria y la calidad de ésta. En Alemania, 

concretamente, el desarrollo de procedimientos de gestión de calidad ha estado 

estrechamente vinculado con las reformas de la atención de la salud. Se ha 

avanzado considerablemente, aunque ello haya requerido un compromiso a 

largo plazo en el desarrollo de métodos, instrumentos y procedimientos de 

comunicación. El proyecto que más destaca en la actualidad es el desarrollo de 

un sistema de gestión de calidad comparativo integral para hospitales a nivel 

nacional, incluidos los informes públicos (Gerlinger, 2006). Para prevenir 

información asimétrica, generar inteligencia social y confianza en la sociedad, 

todos los informes de calidad (“Qualitätsbericht”) se publican por internet en 

forma de un diálogo estructurado21. 

En España, el concepto de la sociología de la salud es menos conocido y 

desarrollado que en otros países. Importante son las publicaciones e informes 

del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad cuya misión es 

“asegurar a los ciudadanos el derecho a la protección de la salud” (MSCBS). Su 

Plan de Sistema Nacional de Salud (SNS) del 2012 hace espacial mención a 

muchas cuestiones sociológicas como, p.ej. estilos de vida (p.32) y satisfacción 

 

21 En el apartado 3.1.3.3. se tratará con más detalle. 
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con el sistema sanitario (p.44).  Se complementan con la información estadística, 

recopilada por la Subdirección General de Información Sanitaria e Innovación, 

dependiente de la Dirección General de Salud Pública, Calidad e Innovación. 

Ofrecen una visión de la realidad del sector sanitario español y reflejan su 

configuración actual. Relevantes son también los Barómetros Sanitarios que 

realiza anualmente el Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS) para el 

Ministerio de Sanidad de España. Aportan información relevante sobre las 

opiniones de los españoles respecto al sistema sanitario, con especial interés en 

el sistema público y su evolución. 

En definitiva, las aportaciones de la sociología de la salud pueden ayudar a 

reducir al máximo la sensación de riesgo e incertidumbre que el paciente y su 

entorno percibe. A su vez, facilitan herramientas para desarrollar un diálogo 

estructurado que permite ampliar el espacio comunicativo y puede aumentar el 

nivel de confianza en la institución sanitaria.  

3.1.2.- El concepto de la salud 

Hay que resaltar que la salud no sólo se debe plantear como un fenómeno 

somático (biológico) y psicológico, sino también se presenta desde un punto de 

vista social. Buena prueba de ello es la propia definición de la salud por parte de 

la Organización Mundial de la Salud (OMS): “Salud no es sólo la ausencia de 

enfermedad, sino también es el estado de bienestar somático, psicológico y 

social del individuo y de la colectividad”. La salud es el equilibrio que existe entre 

el individuo y su entorno, de forma que cuando éste se altera o se rompe dicho 

equilibrio se convierte en la enfermedad. Hay que tener presente que los 
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conceptos relacionados con la salud significan visiones de la propia vida, 

actuaciones y planificaciones diferentes (Sánchez-González, 1998). 

Ya Paul Tournier descubre el valor transformativo de las experiencias críticas 

interpersonales y la necesidad de conocer y atender a la totalidad de la persona, 

considerando no solo los aspectos biológicos, sino también los psicológicos, 

sociales y espirituales de la salud (Mezzich, Snaedal, van & Heath, 2009; 

Tournier, 1940). 

Para Parsons el concepto de la salud supone un estado de rendimiento óptimo 

de un individuo que conlleva un desempeño eficaz de sus funciones y sus tareas. 

Los conceptos clásicos de Talcott Parsons, sus conceptos de rol del enfermo 

(sick role) al sistema de salud (health system), plantean incluso que la salud 

debería ser un “medio generalizado de comunicación y de intercambio, entre 

individuos sistemas y ambiente” (1978). Si bien es cierto que, como máximo 

representante de la sociología funcionalista, dentro del campo de la medicina, no 

contempla la retroalimentación, en cambio considera que la integración social 

puede ser reconducida a la integración sistémica. 

Los defensores anti funcionales, como Carlson, Navarro, Illich y otros consideran 

que el concepto de la salud está íntimamente relacionado con el individuo que 

debe ser responsable de sus relaciones con el entorno. Los teóricos indican que 

la persona debe reaprender sus interacciones y ampliando sus consciencias, 

incluso autoconsciencias.  

Los sociólogos Unsicker y Schmidt (2003) recalcan que la enfermedad es más 

que un concepto de desviación de un equilibrio fisiológico y una variable de 
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control. Entienden que esta situación es difícil de evaluar debido a que algunas 

variables de control fisiológicos tienen una considerable dispersión. Evidencian 

la dificultad de determinar objetivamente donde termina la salud y donde 

comienza la enfermedad. De hecho, una persona puede presentar síntomas de 

enfermedad, debido más a un mal estado anímico que a otras cuestiones físicas 

y   sentir y experimentar una incapacidad para la actividad profesional. 

En esta línea, Hinshaw y Grady resaltan en sus estudios que los individuos 

cambian sus ideas y necesidades también por las personas de su entorno 

(2010). Las dos autoras consideran la salud como un valor social que se 

desarrolla en tres fases. La primera fase comprende la transición de las 

expectativas del rol anterior a las expectativas de grupo. La segunda fase hace 

referencia a la conexión con otras personas relevantes que tiene un alto nivel de 

masa crítica. Por último, la tercera fase corresponde a la concienciación, dónde 

se asumen realmente los valores y criterios del nuevo rol. 

A pesar de todas estas diferentes perspectivas del concepto de la salud, la 

Organización Mundial de Salud (OMS) recalca que hay un consenso universal 

sobre su esencia básica. En la Constitución de la OMS se considera que “el goce 

máximo de salud que se pueda lograr es un derecho fundamental de todo ser 

humano”, enfatizando que la mejora de la salud y el bien de personas constituyen 

el objetivo fundamental del desarrollo social y económico. Asimismo, la OMS 

indica que debe ser apolítico, aplicable a todos los grupos sociales y a todos los 

tiempos y periodos. Si bien es cierto que un número importante de 

representantes de la sociología de la salud consideran que el sector sanitario 

está altamente condicionado por cuestiones políticas y sociales. En definitiva, el 
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concepto de salud es dinámico y está siempre limitado por el marco social en el 

que actúan los individuos (San Martin, 1981).  

Si bien es cierto que los conceptos de salud, bienestar, enfermedad, prevención, 

etc., adquieren su significado en el momento en el que se pueden contextualizar 

y dependen en gran medida del entorno y de las circunstancias sociológicas. De 

hecho, el contexto sociológico del concepto de la “salud” está configurado por la 

sociedad como un conjunto y persigue la comprensión y la actuación por parte 

de ella. Gavidia y Talavera suscriben que la salud es una condición necesaria 

para el cumplimiento de las expectativas sociales y se buscan las condiciones 

necesarias para ello (2012: 163). El concepto de la salud está íntimamente 

conectado con una relación interpersonal que abarca no sólo la médico-paciente, 

enfermera-paciente, sino también personal no sanitario en relación con el 

paciente; en general es gran parte del éxito en la atención de salud, lo que 

perciba el paciente y su entorno familiar, en cuanto a buen trato, interés, 

información, consentimiento compartido, sin dejar de lado lo inherente a 

estructura y recursos (Torres y Piñeiro, 2005: 28). Como mencionamos 

anteriormente, la salud realmente es el equilibrio que existe entre el individuo y 

su entorno, de forma que cuando éste se altera o se rompe dicho equilibrio se 

convierte en la enfermedad. 

En este sentido, el concepto “salud” y la “enfermedad” son fenómenos que se 

pueden definir en, al menos, tres sistemas de referencia diferentes: 

1) El sistema de referencia de la propia persona interesada.  

2) El sistema de referencia de la medicina.  

3) El sistema de referencia de la sociedad. 
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Todo lo que se deriva de éstos y los propios servicios sanitarios y las 

instituciones correspondientes están condicionados directamente por el entorno 

social, sus valores, creencias, desarrollo y circunstancias. Se evidencia una 

influencia directa en diversos aspectos relacionados con los procesos de salud 

y enfermedad: “(…)entre ellos, la forma de afrontar el estrés, la progresión de la 

enfermedad, el ajuste y la recuperación de la enfermedad, la recuperación 

posquirúrgica y el inicio y mantenimiento de los cambios conductuales 

necesarios para prevenir enfermedades o complicaciones.”  (Almagiá, 2014: 

238). 

Actualmente destaca principalmente la perspectiva biopsicosocial de la salud, es 

decir, la disponibilidad de relaciones sociales cercanas como recurso básico para 

afrontar los problemas de salud. Es un hecho que el apoyo social puede afectar 

el funcionamiento fisiológico y el concepto de la salud en su conjunto (Almagiá, 

2014). El apoyo social, brindado por la red social del paciente y el personal 

sanitario, se convierte, cada vez más, en un factor estratégico que requiere 

mayor profundización (Barra, 2003). Autores como Uchino, Cacioppo y Kiecolt-

Glaser están centrando parte importante de sus estudios en la relación directa 

entre apoyo social de los grupos de referencia de los pacientes y su bienestar 

psicológico y su salud física. Se evidencia nuevamente que los individuos, y la 

sociedad en su conjunto, responden a la problemática de la salud en función de 

sus factores culturales, sociales y valores. Muchos autores afirman que el 

insuficiente apoyo social puede considerarse como un factor de riesgo en cuanto 

a la morbilidad y la mortalidad al menos comparable a factores tan bien 

establecidos como el tabaquismo, la hipertensión, el hipercolesterolemia, la 
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obesidad y la escasa actividad física (Kiecolt-Glaser, Mcguire, Robles y Glaser, 

2002). 

La complejidad de estas relaciones sociales y las propias expectativas, ya no 

sólo de los pacientes, sino de la sociedad en su conjunto, no solo condicionan 

directamente la percepción de la salud de una persona, sino también la confianza 

que deposita en una institución sanitaria. La percepción, es decir, “la sensación 

interior que resulta de una impresión material hecha en los sentidos” (RAE) 

puede variar la observación que, a su vez, condiciona el factor de la confianza. 

Se llega a la conclusión que la necesidad, la satisfacción y la confianza están 

directamente relacionadas con las experiencias vividas de cada paciente y con 

las interrelaciones con sus grupos de referencia. “Y cuando más complejo es un 

grupo social, más diversificados son sus necesidades y el consiguiente proceso 

de satisfacción” (García, 1997: 9).  

Cabe añadir que el concepto de salud y la forma de entender la salud y de 

afrontar la enfermedad difiere de un país a otro. Es específico en cada uno de 

ellos y a menudo, incluso, de cada territorio (García, 1997). En cada país, ya sea 

desarrollado o en vías de desarrollo, se establece un sistema de salud acorde a 

sus condiciones de vida, volumen poblacional y, en especial, a sus recursos 

económicos y de investigación (Cepeda y Piñero, L., 2005). Es evidente que 

también la cultura, los valores, la formación y la forma de comunicarse influyen 

directamente en la percepción de la enfermedad, del estado de salud, e incluso, 

del propio concepto de la salud. Es más, Álvarez y Ruiz evidencian en un estudio 

comparativo de los barómetros sanitarios de España de 1995 hasta 2004 que 

también el sexo influye claramente en el concepto de la salud. Las mujeres tienen 



3.- Marco teórico 

 
 

 

 
74 

 

otra relación con el concepto de la salud. Su percepción es significativamente 

mejor que la de los hombres. El nivel formativo y el nivel de renta es otro 

elemento importante a la hora de la percepción del estado de salud.  

Todo ello tiene una transcendencia en cuanto a la percepción del propio servicio 

sanitario y la generación de confianza hacia una institución sanitaria pública. A 

su vez, a veces condiciona y limita el espacio comunicativo existente a un grupo 

más reducido. Es decir, el resultado final resulta ser solo una parte de la opinión 

del conjunto de ciudadanos.  

Según el último informe ejecutivo publicado del MSCBS (2018), en España el 

74,0% de la población valora su estado de salud como bueno o muy bueno. Los 

hombres declaran un mejor estado de salud que las mujeres: el 77,8% y el 70,4% 

respectivamente. La misma fuente apunta que la percepción de un estado de 

salud positivo disminuye con la edad y con la clase social (determinantes 

sociales). Así en el grupo de 65 y más años, el 52,3% de los hombres y el 40,0% 

de las mujeres perciben su estado de salud como positivo, en la población de 85 

y más años estos valores son 34,5% en los hombres y el 31,4% en las mujeres. 

El porcentaje de población de clase social baja es del 46,9% con diferencias 

entre hombres 45,7% y mujeres 48,2%. En el periodo 2003-2017 ha disminuido 

9,2 puntos porcentuales. 

3.1.2.1.- Situación histórica y situación actual 

Ya Hipócrates (400 a.C.) relaciona el bienestar humano con estilos de vida y 

cuestiones medioambientales. La salud siempre ha sido un recurso para la vida 

diaria. Es decir, se trata de un concepto que acentúa los recursos personales, 
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sociales y físicas. La ausencia de salud supone estar en un estado de 

enfermedad. En los primeros años de la historia se mantuvo, durante un largo 

período de tiempo, el pensamiento primitivo, centrado en la creencia de que la 

enfermedad era un castigo divino. Las civilizaciones egipcia y mesopotámica 

iniciaron el primer importante cambio conceptual, pasando a un desarrollo de la 

higiene personal y pública.  

En cuanto a la medicina moderna, se debe resaltar, entre otros, al médico 

alemán Rudolf Virchow (1821-1902) que define a la medicina una ciencia social. 

En líneas generales, los teóricos consideran que las enfermedades son 

consideradas después de 1900 como un fenómeno social (Cockerham, 2001).  

Sirva de ejemplo el caso del reconocimiento de la enfermedad de la silicosis 

como enfermedad ocupacional. En Inglaterra es considerada enfermedad 

profesional en los años 20, en cambio, en los Estados Unidos no la consideran 

como tal hasta finales de los años 40.  

En este sentido, la observación de que las condiciones sociales y los factores 

ambientales tienen una relevancia significativa para el desarrollo de la 

enfermedad motiva una importante evolución del concepto de la salud. Los 

nuevos conocimientos que se derivan del estudio y análisis de la sociología de 

la salud están siendo aplicados en diferentes contextos de la salud y de la política 

social. 

La evolución conceptual más importante tiene lugar en 1946 cuando la OMS 

define la salud en su Carta Magna como “estado de bienestar físico, psíquico y 

social”. Esta declaración manifiesta que el derecho al “grado máximo de salud 
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que se pueda lograr” exige un conjunto de criterios sociales que propicien la 

salud de todas las personas. 

Hoy día, las investigaciones relacionadas con el concepto de la salud se plantean 

a un nivel micro (percepciones y comportamientos relacionados con la salud y la 

enfermedad), meso (su tratamiento social y en relación con las estructuras de 

las instituciones sanitarias) y macro (principalmente, los sistemas de salud, 

desigualdades sociales, etc.). 

Todo ello ha llevado a la medicina moderna, y sus respectivas instituciones 

sanitarias, centrarse, cada vez más, en estudiar y analizar las percepciones 

sobre las pacientes, incluso de su entorno más íntimo. Hoy día, los profesionales 

(de la medicina y de la sociología) son muy conscientes que los estilos de vida, 

la estructura familiar, y los hábitos relacionados con la salud en su conjunto 

tienen una correlación muy directa con la enfermedad, su prevención, su 

mantenimiento (sobre todo en el caso de las enfermedades crónicas) y su 

curación.  Las determinantes sociales de la salud, es decir, las circunstancias en 

que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas 

establecidos para combatir las enfermedades, son de máxima importancia. Las 

condiciones de vida de la población inciden de forma importante en la equidad 

sanitaria y en el estado de salud de la persona.  A su vez, esas circunstancias 

están configuradas por un conjunto más amplio de fuerzas: económicas, 

sociales, normativas y políticas (OMS). Según los datos de la OMS, las 

enfermedades crónicas son, además, las principales causas de mortalidad en el 

mundo, siendo responsables del 63% de las muertes. En 2019, 41 millones de 

personas murieron de una enfermedad crónica.  
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Actualmente, la sociedad y las instituciones sanitarias no solo se enfrentan a 

unas enfermedades crónicas, producto de estilos de vida, es decir, 

comportamientos, culturas y nuevos ritmos de vida que ponen en riesgo la salud 

de la población; sino también a la convivencia con enfermedades que hasta hace 

poco se creían haber superadas a partir de los avances científicos para su 

prevención: enfermedades infecciosas. El mejor ejemplo son las enfermedades 

respiratorias víricas provocadas por los coronavirus.  

Es un hecho que muchos sociólogos de la salud insisten, cada vez más, en que 

el desarrollo de las enfermedades crónicas e infecciosas está relacionado 

directamente con el contexto económico, político y social de cada país (Frenz, 

2012; Navarro, 2009).  

En esta línea, hoy día los sociólogos del campo de la salud coinciden en la 

necesidad de una acción social amplia para asegurar equidad en materia de 

salud y generar confianza en los responsables sanitarios (Frenz, 2012, 2005). 

Evidencias e investigaciones subrayan que la percepción de sentirse apreciado 

por los grupos de referencia, y de poder contar con ellos en momentos difíciles, 

puede tener importantes implicaciones para el bienestar psicológico, el estado 

de salud y el afrontamiento de la enfermedad. Este hecho ha potenciado y 

evolucionado enormemente la importancia de la sociología en el campo de la 

salud (Barra, 2014).  

Por todo ello se evidencia un incremento notable en cuanto a la importancia de 

los factores sociales y las distintas características.  El perfil psicográfico del 

usuario de una institución sanitaria, es decir, las características y las respuestas 
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de un individuo ante su medio ambiente, su estilo de vida, su personalidad y sus 

valores cobran cada vez más importancia. También la comunidad científica del 

entorno sanitario está dando, cada vez más prioridad al enfoque hacia la 

persona, bajo el concepto de la medicina personalizada y de precisión. En 

referencia a ello, se celebraron siete conferencias anuales importantes en 

Ginebra sobre Medicina Centrada en la Persona en el Hospital Universitario de 

Ginebra desde en mayo 2008, la última tuvo lugar el día 26 al 30 de abril de 

2014. Sobre todo, en la conferencia del 2010, se examinaron especialmente las 

habilidades básicas de la comunicación clínica en relación con la transparencia, 

la empatía y el trato personalizado, dimensiones que son inherentes del concepto 

de la confianza. 

El concepto de la salud en los grupos sociales dónde se integra el paciente está 

directamente relacionada con sus necesidades y requerimientos. Los estilos de 

vida son determinantes en la salud de las personas, aunque no todo el mundo 

conoce la relación entre la salud y el entorno que nos rodea, así como la 

influencia de factores como el género, la edad, el territorio en el que se vive, la 

educación, el trabajo, la vivienda, el urbanismo, el ocio, etc. (IV Plan Andaluz de 

Salud, 2013). 

Otra característica significativa de la situación actual es el hecho que el modelo 

médico, como el único válido para estudiar los problemas de salud, está cada 

vez más cuestionado.  Si bien es cierto que, desde los inicios de la sociología de 

la salud, ha habido un especial interés por las relaciones médico-paciente. Ello 

se debe en gran medida por los propios procesos de socialización y el papel 

importante que ocupa el facultativo en relación con la enfermedad. Hoy día se 
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persigue que el paciente sea parte activa del proceso sanitario y que el médico 

sea capaz de establecer una alianza terapéutica y una comunicación fluida 

fundamental para el éxito de cualquier tratamiento (Álvarez, González et al, 2012: 

43). Un resultado satisfactorio requiere de una relación más estrecha entre 

médico-paciente y su entorno que implica un óptimo nivel de comunicación. 

Ya es una evidencia que este apoyo social a través de los grupos de referencia 

del paciente cumple no solo una función emocional, relacionada con aspectos 

como el confort, el cuidado y la intimidad, sino también una función informativa y 

de orientación.  

En definitiva, hay que tener presente que la salud se manifiesta a través del 

propio comportamiento y de sus interrelaciones. Si bien es cierto que importa lo 

que se capta, no lo que se quiera decir o trasmitir. Las personas nunca entienden 

lo que se dice con total exactitud, y lo importante no es lo que se quiera decir, 

sino lo que ellas entienden condicionados directamente por su entorno y sus 

circunstancias (Simon, 1999). 

Buena prueba de la evolución del concepto de la salud es la cuarta edición de 

los estándares Joint Commission International que reflejan los cambios 

dinámicos que se dan en los cuidados a la salud en todo el mundo (2011:4)22. 

Últimamente, y como ya mencionado anteriormente, las propuestas de mejora 

 

22  “Los estándares de Joint Commission International son la base de la acreditación y la 

certificación de organizaciones sanitarias y programas asistenciales en todo el mundo. Además, 
los estándares de JCI se han utilizado para elaborar y establecer programas de acreditación en 
muchos países y han sido utilizados por organismos y entidades públicas, ministerios de salud y 
otros organismos que procuran evaluar y mejorar la seguridad y la calidad de la atención al 
paciente” (2011, p.4). En la actualidad acredita a más de 20.000 instituciones sanitarias que lo 
solicitan de forma voluntaria. 
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giran especialmente en torno a la implicación y participación del paciente en todo 

el proceso sanitario para poder controlar su propio estado de la salud.  

En este sentido, el concepto de la confianza, y su correspondiente análisis cobra 

especial relevancia. La confianza es una hipótesis sobre la conducta futura de 

otros. Es una actitud que concierne el futuro, en la medida en que este futuro 

depende de la acción de otro (Cornu, 1999). Implica un diálogo amplio, 

estructurado y eficaz con todos los grupos de referencia y es una exigencia que 

no se puede obviar. Si se tiene en cuenta que la mayoría de los enfermos 

crónicos tienen pluripatologías, un exhaustivo análisis de estos nuevos 

requerimientos y necesidades en base a una comunicación más efectiva y 

generadora de confianza, es aún más evidente. Este gran cambio organizativo y 

cultural no se entiende sin un espacio comunicativo idóneo, ni sin la participación 

e implicación de los propios pacientes y su entorno. (Riesgo, 2010, Barra, 2014). 

Actualmente los expertos de gestión sanitaria resaltan cuatro perspectivas 

fundamentales relacionadas con el concepto de la salud:  

1. las influencias socio-estructurales y culturales sobre la enfermedad y la 

salud,  

2. la acción social relacionada con la salud, 

3. el sistema de asistencia sanitaria y políticas de salud y 

4. el aseguramiento del sistema de salud y la evaluación por parte de la 

población (Wendt & Wolf, 2006:9-33). 

La influencia de los factores psicosociales en la explicación de la salud dentro de 

un entorno de referencia es indiscutible (Gil, 2000). 
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Según el texto elaborado por la OMS, las políticas europeas en materia de salud 

deben sustentarse sobre tres pilares básicos: 

1. La inversión en la mejora de la salud de la población, teniendo en 

cuenta los cambios que se producen a lo largo del ciclo vital y la 

promoción de la autonomía; 

2. La adaptación de las políticas sanitarias a los cambios demográficos 

de la población y a los patrones actuales de 

enfermedad, "especialmente en lo que respecta a la salud mental, 

enfermedades crónicas y condiciones asociadas al envejecimiento";   

3. El fortalecimiento de los sistemas sanitarios, mediante una 

aproximación centrada en las personas y una adecuada capacidad de 

respuesta, que garantice una atención de alta calidad y basada en la 

evidencia. 

De esta manera, el texto reconoce la importancia crucial que juega la prevención 

de la enfermedad y la promoción de hábitos saludables en la población, a través 

de programas que promuevan la alimentación sana, el ejercicio diario o la 

reducción del consumo de tabaco y alcohol. (Oficina Regional de Europa de la 

Organización Mundial de la Salud, 2012). Al hilo de ello, el entorno de cada 

paciente, y su radio de influencia, requiere una máxima atención por parte de las 

instituciones sanitarias y sus gestores. 

Es indudable que el concepto de la salud como parte del estado de bienestar, o 

más bien como ausencia de una enfermedad y/o discapacidad, está fuertemente 

influenciada por cuestiones sociales, personales, médicos, etc. Estas cuestiones 

sociales y psicológicas influyen también en el desarrollo y la intensidad de la 

propia enfermedad.  
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3.1.3.- La institución sanitaria 

“Los hospitales son empresas de futuro en las que descansa un gran potencial 

para el desarrollo económico y social de las sociedades avanzadas basadas en 

el conocimiento y comprometidas con valores de bienestar social y equidad en 

el acceso a la salud.” (Monteagudo, GERTECH, 2015). 

Consideramos como instituciones sanitarias las diferentes formas de 

organización que una colectividad adopta para la protección de la salud de sus 

ciudadanos en un entorno concreto, de acuerdo con los valores y motivaciones 

de la sociedad en que se desarrolla. 

“Son centros sanitarios destinados a la asistencia especializada y 

continuada de pacientes en régimen de internamiento (como mínimo una 

noche), cuya finalidad principal es el diagnóstico o tratamiento de los 

enfermos ingresados en el mismo, sin perjuicio de que también presten 

atención de forma ambulatoria” (MSCBS). 

La institución sanitaria constituye uno de los modelos más complejos por su 

organización, así como más dinámico tanto por la variedad de productos que 

ofrece, como por la permanente adaptación a la incesante incorporación 

tecnológica y de conocimientos a que se ve sometida. Se genera una gran 

cantidad de información, principalmente  de tipo  administrativa (relacionada con 

la gestión de dispositivos y recursos del hospital, físicos, humanos y 

económicos), de tipo médico-administrativa (relacionada con la actividad 

desarrollada sobre los pacientes atendidos durante su estancia) y de tipo  clínica 

(aquella que hace referencia al estado de salud o de enfermedad del paciente, 

reflejada en la historia clínica: antecedentes personales y familiares, enfermedad 
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actual, otras condiciones de salud, así como tratamientos aplicados, pruebas 

realizadas y resultados de las mismas, entre otros). La estadística de 

establecimientos sanitarios con régimen de internado (ESCRI) constituye la 

única fuente de datos a nivel nacional sobre recursos, personal, actividad 

asistencial y actividad económica del sector hospitalario, ya que cubre la 

totalidad de centros, públicos y privados, del país. Los datos son recogidos 

anualmente por el Ministerio de Sanidad. Su objetivo último es mejorar la salud 

de la población a la que presta servicio y para ello es imprescindible conocer las 

características de esta, los motivos por los que acude y el proceso de atención 

que se le presta. 

El Sistema Nacional de Salud (SNS) en España constituye el marco de garantías 

generales para la protección de la salud de los ciudadanos. En 2019, 468 

instituciones sanitarias conforman la red de hospitales públicos del SNS, que 

contabilizan 112.000 camas, 19.000 puestos de hospital de día y 279 centros, 

servicios y unidades de referencia. Durante el año 2019 se han producido 44 

millones de hospitalizaciones con una estancia media global de 7,8 días.  La 

valoración de los niveles asistenciales del Sistema Nacional de Salud por parte 

de la ciudadanía en cuanto a ingreso y asistencia en hospitales públicos ha sido 

un 7,0 sobre 10,0. 

A grosso modo se puede afirmar que, en España, aproximadamente el 45% de 

los hospitales pertenecen al SNS. El resto son de titularidad privada, aunque con 

frecuencia se vinculan a la red de hospitales de utilización pública y hospitales 

con concierto sustitutorio y reciben financiación pública por su actividad, de tal 

forma que cerca del 40% de las altas de hospitales privados en España están 
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financiadas con cargo al presupuesto del SNS. La tendencia de los últimos años 

sigue siendo la misma; el demandante opta por la sanidad pública por la 

confianza en la calidad de servicios y sus medios, en cambio opta por la sanidad 

privada por el confort de sus instalaciones (CIS). Los hospitales españoles 

ocupan una de las mejores posiciones europeas en cuanto a eficiencia, 

esperanza de vida y costes según la agencia internacional de noticias 

Bloomberg. 

El marco legal de la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional 

de Salud, contempla que la Atención Especializada no se limita sólo al ámbito de 

la hospitalización en régimen de internamiento, sino que también comprende la 

actividad en consultas y hospitales de día médicos y quirúrgicos, la 

hospitalización a domicilio, la atención paliativa a enfermos y la salud mental. 

La finalidad principal de toda institución sanitaria es el diagnóstico y/o tratamiento 

de los enfermos ingresados en la misma, así como la atención a pacientes de 

forma ambulatoria: “El hospital es el establecimiento encargado tanto del 

internamiento clínico como de la asistencia especializada y complementaria que 

requiera su zona de influencia” (La Ley General de Sanidad, Art. 65.2). Tiene 

que coordinar y organizar las distintas funciones relacionadas con la asistencia 

sanitaria siendo la función médica, la asistencial y la administrativa sus facetas 

básicas. 

En España, los Hospitales Universitarios, Regionales, de Especialidades, 

Comarcales, Hospitales de Alta Resolución, Ligeros, Consorciados, 

Fundaciones Hospitalarias, etc., están organizados a través de una organización 
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territorial del Estado, con 17 Comunidades Autónomas. El fraccionamiento y 

opacidad de los sistemas de información y comunicación a nivel de Comunidad 

Autónoma supone una gran limitación para analizar su eficiencia organizativa.  

En general, todas las Comunidades Autónomas han desarrollado cuadros de 

mando a partir de sistemas de información de costes, actividad y algunas 

medidas de calidad. A pesar de ello, y con independencia del desigual desarrollo 

de estas experiencias, uno de los principales problemas es precisamente esta 

diversidad y fraccionamiento, que dificulta la obtención de un sistema adecuado 

y uniforme de indicadores que permitan evaluar la eficiencia de las instituciones 

sanitarias del SNS (Martín y Puerto, 2007: 148-150)23. 

La finalidad u objetivo de cada hospital es aquella actividad asistencial a la que 

prioritariamente dedica la mayor parte de su actividad y recursos y a la que 

destinen más del 65% de las camas en funcionamiento (MSSSI, SIAE, 2013, 

estadísticas de centros sanitarios especializados:167). 

Se clasifican en: 

• Hospitales generales 

• Hospitales especializados 

• Hospitales de media y larga estancia 

• Hospitales de Salud Mental y Toxicomanías 

 

23 El informe del 2013 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad indica que aprox. 
la mitad (44,9 %) del gasto público del sector se reparte en tres únicas comunidades: Cataluña 
(9.265), Andalucía (8.812) y Madrid (7.403) son las que más dinero invierten. En el extremo 
opuesto se sitúan La Rioja, Cantabria y la Comunidad Foral de Navarra, cosechando en conjunto 
un total de 2.108 millones de euros (en valores brutos) con respecto a un total de 56.746 millones 
de euros. En términos porcentuales sobre el PIB, Extremadura lidera la lista, con un 9,1 %. Le 
sigue Murcia (7,8 %) y Asturias (7,1 %). Más de tres puntos por debajo se encuentra la 
Comunidad de Madrid que, con un 3,8 %, es la última de la lista. Cataluña cuenta con un escaso 
4,7 % y las Islas Baleares un 4,9%. 
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• Otros Centros con internamiento. 

Todos ellos se caracterizan por un alto dinamismo e incertidumbre, lo cual exige 

arquitecturas organizativas flexibles que permitan modular y gestionar los 

procesos esenciales de su cadena de valor. Es una evidencia que se ha hecho 

especialmente visible durante la pandemia de la Covid-19. El principal problema 

en los hospitales se plantea en los servicios de urgencias y en el número de 

camas de urgencias (UCI) disponibles para los enfermos graves afectados por 

el coronavirus. La Covid-19 ha supuesto una importante presión sobre la 

atención hospitalaria, ya que un porcentaje elevado de las camas disponibles 

para UCI están ocupadas por pacientes de COVID-19. Además, muchos 

hospitales se ven obligados a obligará a suspender cirugías programadas e, 

incluso, a prescindir de los ingresos de patologías menos graves. 

Todo ello ha causado un problema con repercusión distinta en cuanto al grupo 

de pacientes se refiere.  En referencia con ello, es necesario reflexionar sobre 

que la pertenencia a un grupo interés suele atribuirse a un intercambio de 

beneficios, no solo a su pertenecía natural. Es decir, formar parte de un grupo 

de interés también implica recibir beneficios en función de unas necesidades 

específicas.  Por ejemplo, un familiar de un paciente de una de las enfermedades 

consideradas “raras”, suele manifestar un mayor interés hacia la investigación 

científica que un familiar de un paciente de una enfermedad común. Ello conlleva 

que el poder y exigencia que pueda ejercer un grupo de interés sobre una 

institución sanitaria en un momento dado también está relacionado directamente 
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con su interés y el beneficio personal que pueda obtener a cambio24. De esta 

forma condiciona también directamente la generación de confianza cara a la 

institución sanitaria.  

La confianza resulta necesaria cuando existe la incertidumbre y un cierto nivel 

de riesgo (Jones 1998). Ello resulta especialmente importante en el caso de las 

instituciones sanitarias en la que el paciente deposita su confianza en los en una 

situación de máxima vulnerabilidad y, por tanto, donde la ecuación entre la 

incertidumbre y el nivel de riesgo asumido alcanza, en ocasiones, su máximo 

exponente (Jaraíz, 2009).   

3.1.3.1.- Historia, Presente y Futuro 

Las instituciones sanitarias han pasado por centros que atendieron en su pasado 

sobre todo personas con pocos recursos por organizaciones que atienden 

actualmente a demandantes de los servicios sociales de todas las clases 

sociales.  

La primera institución sanitaria de la que se tiene noticia, ya como centro 

organizado para la asistencia integral de los pacientes, fue en la antigua Grecia. 

Desde entonces y en relación con los determinantes humanos, conocimientos, 

creencias, demandas y necesidades sociales, hemos pasado por muy diversas 

formas de organización sanitaria. 

 

24 Si se considera que la respuesta (output) va en función de la demanda (input), se justifica, ya 
por sí solo, una búsqueda de consenso. 
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En el pasado, las instituciones sanitarias han podido desarrollar sus respectivas 

actividades en un entorno estable y no competitivo, en diferencia a otras 

empresas de servicios en un entorno mucho más competitivo.   Una regulación 

relativamente constante evitaba una guerra de precios que es significativo en 

otras organizaciones. Sin embargo, la tendencia actual en el ámbito sanitario 

está marcada por iniciativas descentralizadoras y de autonomía de gestión, y 

todo ello exige tener nuevas capacidades y modelos para obtener un máximo 

rendimiento de la organización y conseguir una máxima satisfacción por parte de 

sus grupos de interés. Destaca, cada vez más, la importancia de los activos 

intangibles para conseguirlo. 

Es un hecho que en las últimas décadas el sistema organizativo de las 

instituciones sanitarias ha experimentado importantes cambios. La llegada de las 

Ciudades Sanitarias supone un importante paso en la atención sanitaria en los 

años 60. Un incremento demográfico acusado y fuerte éxodo rural hacia las 

capitales a lo largo de las últimas décadas conduce a la evolución de los 

hospitales hacia macro complejos hospitalarios, una especie de ciudades 

sanitarias que cuentan con todas las especialidades y técnicas más innovadoras. 

Desde comienzos de los años 90, y concretamente en España,  la organización 

de la asistencia especializada pública tradicionalmente estructurada en dos 

niveles (hospital y ambulatorios) dio paso a una nueva forma de organización, 

procediendo a la unificación e integración funcional del hospital y de los centros 

de especialidades en un único nivel de asistencia especializada, de forma que 

los recursos humanos y materiales fueran comunes para los diferentes centros 

de asistencia especializada y, en algunos casos de atención primaria del Área 



Análisis del factor de la confianza en una institución sanitaria…  

 

 

 
89 

 

Sanitaria (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de España, 

MSSSI, 2013). Hoy vuelven a tener cabida las ciudades sanitarias, pero con otros 

conceptos de organización asistencial y resolución de las demandas sociales. 

En los últimos años, además, muchas de las antiguas ciudades sanitarias se han 

transformado en instituciones sanitarias integradas y mejor adaptados a las 

necesidades asistenciales actuales. 

En gran parte, estas transformaciones han tenido su origen en los propios 

cambios de la sociedad (García, 1997). Las nuevas expectativas de los 

ciudadanos van unidas a importantes cambios demográficos y a una mayor 

esperanza de vida que se asocia a nuevos patrones de enfermedad (pacientes 

pluripatológicos, cronificación de las enfermedades, pacientes oncológico-

paliativos y trastornos alimenticios). Hoy forman parte de un sistema sanitario 

cambiante en el que el desarrollo acelerado de las nuevas tecnologías genera 

nuevas oportunidades, y donde existe una demanda sofisticada que exige 

mejoras constantes en todos los sentidos (técnicos, organizativos y humanos). 

Si bien es cierto que actualmente se sigue apostando más por iniciativas 

innovadoras en lo relativo a la investigación clínica y biomédica, no siempre se 

apuesta por aspectos organizativos y de gestión.  Esto no resta importancia a los 

cambios producidos por la tecnificación de la medicina que, también, han tenido 

una importante repercusión en las relaciones entre el paciente y el personal 

sanitario. 

Sin embargo, los expertos de la gestión sanitaria afirman que “el know-how 

organizacional de una institución sanitaria necesita mucho más desarrollo”. 

(Higuera, 2015: 16). Dicen los expertos que la institución sanitaria del futuro se 
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ocupará fundamentalmente de los pacientes agudos.  Ello exigirá potenciar al 

máximo su capacidad de detección de necesidades y de resolución. En 

consecuencia, los departamentos de comunicación reforzarán su protagonismo, 

estando muy al tanto de los pacientes y de su entorno (GERTECH, 2015).  

Concretamente en España, el concepto tradicional de institución sanitaria ha 

cambiado por las nuevas formas de organización de la asistencia sanitaria 

especializada que tienen su fundamento en la Ley General de Sanidad 

(Ministerio Español de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad). 

Independientemente de ello, los expertos de la gestión sanitaria coinciden que 

en España es necesario potenciar un sistema de información y comunicación 

integrado a nivel del Estado, que supere las evidentes limitaciones del actual 

fraccionamiento a nivel regional, y permita comparar simultáneamente de forma 

homogénea el conjunto de organizaciones sanitarias, facilitando un dialogo más 

eficaz.  (Martín y Puerto, 2007). 

Además, y a raíz de las recientes investigaciones, los aspectos bioéticos del 

cuidado, la continuidad asistencial y la gestión eficiente de los recursos son una 

preocupación cotidiana de la institución sanitaria hoy en día. También es una 

tendencia evidente de la institución sanitaria toda la temática de la 

responsabilidad social. La “Responsabilidad Social Sociosanitaria” está centrada 

en el paciente/ciudadano para responder a la creciente inquietud y la permanente 

expectativa de éstos en relación a la salud y los servicios sanitarios y será 

abordado en el apartado 3.2.2.5.  
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Es una evidencia que el presente y el futuro se verá condicionado directamente 

por las expectativas de la sociedad que han variado sustancialmente que 

requieren una reorganización cultural, funcional y estructural de la propia 

institución sanitaria, teniendo en cuenta más detenidamente a sus grupos de 

interés (Ugarte, 2012).  Así lo refleja el estudio “Actitudes de la población ante el 

sector sanitario” del Centro de Investigaciones Sociológicas/CIS (1997: 53). El 

informe recalca que actualmente los pacientes tienden a pasar el menor tiempo 

posible en la institución sanitaria, hecho que, sin duda, condiciona enormemente 

el espacio comunicativo. Por ello, las instituciones u organizaciones que 

funcionan como proveedoras de salud (tanto los directivos, la administración, los 

profesionales médicos y las empresas que ofrecen contenidos y otros), deben 

estar en constante búsqueda de nuevos métodos organizativos para lograr una 

mejor calidad en la atención sanitaria. (Massip,Ortiz, Llantá & al. , 2008). 

Sea una reflexión del pasado, del presente o del futuro, no cabe duda de que la 

mejor institución sanitaria siempre ha sido, es y será la que mejor respuesta 

pueda dar a sus grupos de interés (Cortina, 2002; Infante, 2013; Ugarte, 2012). 

Por ello, los expertos de la gestión sanitaria coinciden en que las organizaciones 

del futuro necesitan conseguir que sus grupos de interés que están relacionados 

directamente con ellos (ya sean profesionales, pacientes, familiares, etc.) y 

dediquen toda su capacidad intelectual en aquellos ámbitos que puedan aportar 

valor: el médico escuchando, diagnosticando y realizando intervenciones, los 

pacientes y familiares comunicando sus necesidades, las enfermeras cuidando 

al paciente y  siguiendo su evolución, los administrativos y directivos 

consiguiendo que la gestión de pacientes y aseguradoras sea óptima, 
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etc.(CERTECH, 2015). De hecho, las recientes tendencias pretenden fomentar 

el valor de la institución sanitaria hospital y el apoyo a la gestión integral y 

eficiente de los servicios sanitarios, con la participación activa de los pacientes 

favoreciendo la calidad asistencial al paciente. 

En un futuro, la sostenibilidad de los hospitales puede depender, en gran medida, 

de la correcta gestión de su capacidad de generar innovación, conjuntamente 

con sus grupos de referencia.  El camino no consiste únicamente en plantear 

ideas, sino llegar a transformarlas en procesos generen valor social retorno para 

la sociedad. 

Resumiendo, Pérez, García y Tejedor (2002) definen claramente las 

necesidades genéricas de las instituciones sanitarias del presente y del futuro:  

• Más investigación y mejora de la eficacia y efectividad de los 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos. 

• Más análisis y optimización de los procesos de atención a los enfermos.  

• Reestructuración de la estructura organizativa y de un control adecuado. 

• Más comunicación y más diálogo con sus grupos de interés. 

Desde un punto de vista más técnico, muchos profesionales y gestores sanitarios 

plantean las siguientes cuestiones ineludibles para un hospital de futuro:   

1) Disminución del número de camas  

2) Aumento de las áreas ambulatorias 

3) Equivalencia del hospital como centro de investigación 

4) Proliferación de tecnologías diagnósticas (algunas, las menos, de 

tamaño voluminoso; las más, dentro del concepto de "point-of--

care")  
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5) Implantación masiva de TIC y de sistemas de telemedicina25 

La pandemia del Covid-19 ha añadido otras cuestiones: 

6) La necesidad de contar con suficientes camas UCI para los 

enfermos de la Covid-19 y/o otras enfermedades de gran calado 

que puedan surgir.  

7) La implantación de un doble circuito permanente y hospitales 

elásticos. 

8) La ampliación de la cobertura de hospitales de media y larga 

estancia, teniendo en cuenta los efectos secundarios de la 

enfermedad en los pacientes. 

La saturación de las instituciones sanitarias ha causado la paralización de otros 

servicios, tanto programados como no, que ahora acumulan grandes listas de 

espera. 

Todo ello condiciona el desarrollo sostenible de una institución sanitaria. Se 

refiere a un proceso de desarrollo equilibrado teniendo en cuenta los aspectos 

económicos, sociales y ambientales, cuya base es la de ser capaz de satisfacer 

las necesidades actuales sin comprometer con ellos los recursos y posibilidades 

de generaciones futuras. Para ello es imprescindible para alcanzar con éxito los 

objetivos de una institución sanitaria y lograr la satisfacción de sus grupos de 

interés, adaptados a unas circunstancias cambiantes del entorno, con cada vez 

más información y más masa crítica por parte de los ciudadanos y pacientes. 

 

25 Al sector sanitario le falta recorrer mucha distancia para aprovechar todas las posibilidades 
que ofrecen las nuevas tecnologías en la gestión de la comunicación (Editorial Redacción 
Médica, 2015). Aun así, España se sitúa como segunda potencia en la creación de aplicaciones 
móviles de salud (36), solo superada por Estados Unidos, con una cifra de 95 aplicaciones de 
entre las 300 registradas por el catálogo de Mobile Health Global. Reino Unido ocupa el tercer 
lugar (28) seguido de Francia (21). 
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3.1.3.2.- La organización de los hospitales 

No cabe duda de que la institución sanitaria en el ámbito europeo y español está 

en un proceso de transformación, debido a los recortes de los gastos sanitarios 

y a factores demográficos, epidemiológicos, sociales, culturales, político y 

tecnológico. Su funcionamiento y su organización son complejos con muchos 

cambios, motivados, principalmente, por los propios cambios de la sociedad. El 

sociólogo Luis de Miguel mantiene que la organización sanitaria se basa 

erróneamente en la profesión médica —organizada en colegios profesionales, 

los llamados Colegios Oficiales de Médicos provinciales— la cual, según de 

Miguel, acapara la asistencia sanitaria privada y pública, y definen los modelos 

futuros de asistencia sanitaria. Y es esa élite médica la que suelen ocupar los 

puestos técnicos a todos los niveles (Ministerio, hospitales, ambulatorios, etc.) 

que impide la democratización del sector sanitario al incluir siempre una decisión 

técnica. De Miguel opina que existe una jerarquía de decisiones en forma 

cualitativa; de los que saben (los médicos) frente a los que nunca pueden llegar 

a saber lo suficiente sobre el tema como para decidir (la sociedad) (De Miguel, 

1980: 53-58). 

Desde una perspectiva de gestión generalista, las tres características comunes 

son las de todas las instituciones, es decir, comportamiento, procesos y 

estructura. Las actuaciones de sus grupos de interés afectan directamente a sus 

resultados. En el caso de las instituciones sanitarias son organizaciones 

sumamente complejas, que aúnan el trabajo de multitud de perfiles profesionales 

que desarrollan sus responsabilidades conjuntamente. Como toda organización 

necesita ineludiblemente el esfuerzo y el poder del grupo, necesita gestionar 
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grandes cantidades de información y debe sustentar su trabajo en tres pilares 

elementales respecto a la gestión de dicha información: Generar, Compartir y 

Comunicar. Ello implica también un aumento de transparencia y una reducción 

de la información asimétrica. Las instituciones sanitarias con mayores niveles en 

materia de transparencia y normas de buen gobierno cuentan con instituciones 

fuertes, que favorecen el crecimiento económico y el desarrollo social de sus 

respectivas comunidades.  La sociedad puede juzgar mejor y con más criterio la 

capacidad de sus responsables públicos y decidir en consecuencia. Permitiendo 

una mejor fiscalización de la actividad pública se contribuye a la necesaria 

regeneración democrática, se promueve la eficiencia y eficacia de las 

instituciones sanitarias. 

Además, puede resumirse la estructura organizativa de una institución sanitaria 

a través de las cuatro E: Eficiencia, Equidad, Eficacia y Efectividad. Las dos 

primeras son los paradigmas de la Economía: producir eficientemente y repartir 

lo producido con equidad. Mientras que las dos segundas son más propios de la 

Epidemiología: aplicar la medicina en una situación ideal o hacerlo en una 

situación real. Lugar de residencia, nivel de renta, procedencia social u otros 

factores de tipo organizacional de los centros sanitarios llegan a condicionar con 

su influencia sobre la calidad asistencial. 

Actualmente, las estrategias de las instituciones sanitarias se resumen en los 

siguientes ejes centrales: 

1. El paciente como epicentro 

2. La innovación 

3. La implicación de todos los grupos de interés 
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4. La gestión clínica 

5. La medicina personalizada. 

Los cinco conceptos tienen clara relación con el concepto de la confianza y el 

espacio comunicativo. Se pretende acortar el grado de incertidumbre y poder 

predecir acciones y comportamientos futuros. 

Se considera que la integración de elementos de carácter técnico y también de 

procesos objetivos y subjetivos tiene como resultante la satisfacción de los 

usuarios y la eficiencia de la institución sanitaria (Masip, Ortiz, Peña et al., 2008). 

Hay que resaltar, nuevamente, que la gestión de recursos y la búsqueda de la 

eficiencia de la institución sanitaria no solo deben relacionarse con la tecnología 

y la investigación clínica, sino tiene un importante cauce a través del modelo 

organizativo. La estructura organizativa de una organización sanitaria tiene que 

centrarse más en las personas, tanto a título individual como en cuanto a grupo, 

y tiene que establecer el diálogo fluido y transparente con todos los grupos de 

interés como hilo conductor. El hilo conductor es la gestión de personas en vez 

de la gestión de enfermedades.  Ello supone, a su vez, reforzar conceptos como 

la educación sanitaria, la medicina preventiva, la responsabilidad ciudadana para 

un uso responsable y el empoderamiento de asociaciones de pacientes y 

familiares.  

En relación con ello, actualmente se está pretendiendo desarrollar el concepto 

de la gestión clínica. Se refiere a una mayor participación e implicación de los 

profesionales en la gestión de los recursos que utilizan en su actividad asistencial 

para generar un grado mayor de confianza. 
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El sociólogo Luis de Miguel afirma que un conocimiento más técnico, más médico-

biológico, de la sanidad no ayuda demasiado para conseguir una planificación mejor. Es 

la sociedad, que no entiende necesariamente de los detalles técnicos o médicos, que 

debería decidir sobre la distribución de los recursos escasos. No se debe de expropiar 

a la población de su derecho a decidir sobre su salud y sanidad personal o comunitaria. 

(1980, p.59). Cabe añadir que la tecnificación en la institución sanitaria puede conllevar 

al deterioro de las relaciones humanas y a un déficit de comunicación (Mezzich, 

Snaedal, van Weel & Heath , 2010). 

Todo ello demanda un replanteamiento social de lo ya establecido en torno a la 

organización de las instituciones sanitarias y su espacio comunicativo, teniendo 

en cuenta que un enfoque de construccionismo social considera la realidad social 

como resultado de la interacción entre los individuos y entre los grupos sociales. 

En definitiva, cuando las personas interactúan relacionan sus propias realidades. 

La percepción de la realidad se refuerza; pero también sus ideas, conceptos y 

recuerdos que surgen del intercambio social y son mediatizados por el lenguaje 

y los gestos. Todo ello debe formar parte de un análisis en cuanto a la estructura 

organizativa. 

Al hilo de ello, las conclusiones de la comparativa de los últimos Barómetros 

Sanitarios españoles indican que las mejoras sustanciales de los últimos años 

en el entorno de la institución sanitaria no han podido modificar la imagen en los 

colectivos más descontentos, en cambio ha mantenido la misma opinión en el 

grupo que ya antes era favorable. Las autoras del informe consideran que hay 

que abordar mejoras organizativas si se quiere mejorar la confianza en la 

institución sanitaria cara a la sociedad y a sus usuarios. En este contexto opinan 
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que el principal reto del futuro del sistema sanitario está en la introducción de 

mejoras organizativas relacionadas con la comunicación. 

Cada vez más tienen peso todos los aspectos relacionados con las condiciones 

en las que se presta la atención sanitaria y como se trasmite (Álvarez y Martínez, 

2006: 129-130). Si se tiene en cuenta que la información facilitada y el trato 

recibida son factores de primera relevancia para los pacientes y sus familiares, 

la comunicación cobra aún más importancia, si cabe, a la hora de generar un 

mayor grado de confianza.  

Si es cierto que se están incorporando nuevos modelos de gestión organizativa 

en el entorno hospitalario, promoviendo la proximidad al paciente, la innovación 

y la mejora de la eficiencia.  Pero también es cierto que el hilo conductor suele 

centrarse en las relaciones entre los profesionales y los pacientes, subvalorando, 

probablemente, la influencia de los demás grupos de interés para un servicio 

sanitario óptimo (Busse & Riesberg, 2004). Deben de formarse equipos que 

compartan objetivos y busquen la mejor calidad asistencial para el paciente que 

al final irá unido inexorablemente a una gestión eficaz. No solo deben de ser los 

pacientes los que participen en las tomas de decisiones, también los ciudadanos 

–no pacientes—, deberían de participar en los Consejos de Administración de 

las instituciones sanitarias públicas y dar ayudar en la toma de decisiones sobre 

las necesidades de los pacientes del Área Sanitaria y promover un cambio 

conceptual en la teoría administrativa y organizativa. (Caramés, 2015).  

Si antes el énfasis se hacía en la tarea (por parte de la administración científica) 

y en la estructura organizacional (por parte de la teoría clásica de la 
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administración), ahora se hace en las personas y en los grupos de interés que 

participan en las instituciones. Es un acercamiento claro al enfoque humanístico.  

La preocupación por la técnica y el método de trabajo, por la organización formal 

y los principios de administración aplicables a los aspectos organizacionales 

ceden la prioridad a la preocupación por el hombre y su grupo social. De los 

aspectos técnicos y formales se pasa a los aspectos psicológicos y sociológicos.   

3.1.3.3.- La calidad asistencial y la confianza 

Desde una perspectiva genérica, la atención de la mejor calidad es aquella que 

produce la mayor mejoría prevista en el estado de salud, entendiendo la salud 

en términos generales en sus dimensiones físicas, fisiológicas y psicológicas 

(Donabedian, Wheeler y Wyszewianski ,1982). Donabedian agrupa los 

componentes fundamentales de la calidad del servicio sanitario en tres 

categorías, siempre susceptibles de generar satisfacción: componente técnico, 

componente interpersonal, y componente del entorno y sus comodidades. 

La prioridad hoy en día es generar con la mayor rapidez posible una capacidad 

asistencial que dé cobertura a las necesidades sanitarias de la población, 

especialmente en las grandes ciudades. Parece ser la manera más rápida y 

barata posible de realizarlo, si bien es cierto que en la actualidad también se está 

volviendo a un concepto de "institución sanitaria de proximidad", más distribuido 

geográficamente, de menor tamaño, y en muchos casos monográficos o con una 

cartera asistencial más reducida.  

Es cierto que muchas instituciones sanitarias hospitales públicos o privados 

cuentan con un sistema de gestión de calidad total basado en el modelo europeo 
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EFQM o con la implantación de las normas ISO9001, ISO14001 y OHSAS18001. 

Algunas instituciones sanitarias, incluso, disponen de un Sistema Integrado de 

Gestión que garantiza el control de la documentación, seguimiento, análisis y 

comunicación como la base de la mejora continua. No obstante, varios estudios 

evidencian que la implicación de todos los profesionales de la organización en el 

seguimiento y análisis de la información y de la comunicación obtenida no es tan 

habitual (Cockerham, 2010).  Múltiples asociaciones de pacientes consideran 

que la institución sanitaria no analiza en profundidad el espacio comunicativo 

que se requiere para obtener una comunicación fluida entre los distintos grupos 

de interés (Asociación Española de Cáncer; Alianza de Pacientes de España; 

Escuela de Pacientes de Andalucía). 

Asimismo, diferentes estudios relacionados con la calidad asistencial han 

destacado el concepto de la confianza como un tema central de ella (Mira, 

Aranaz, Rodriguez-Marín et al.. ,1998). En este sentido el concepto de la 

“confianza” es tanto una “dimensión de calidad” (atributo o componente de la 

calidad), como también un “indicador de calidad” (parámetro susceptible de 

evaluación, que puede identificar problemas y/o variaciones en los modelos de 

actuación en la práctica profesional). Los autores consideran que se trata de una 

medida de calidad percibida y menos de la calidad técnica que ofrece la 

institución sanitaria. También adviertan de ciertos problemas metodológicos a la 

hora de definir, medir, analizar y evaluar la confianza. Otros autores consideran 

que la confianza y la calidad asistencial están altamente condicionados por la 

información que recibe y emite la institución sanitaria (Massip,Ortiz, Llantá & al. 

, 2008). 
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En este contexto cobra especial importancia la mayor preocupación por más 

humanización de las estancias hospitalarias y la experiencia de los propios 

pacientes. En los últimos años ha habido un interés creciente por el estudio de 

la experiencia del cliente, especialmente en términos de emociones. Se ha 

analizado mucho la satisfacción del paciente/consumidor con los servicios y las 

variables que lo afectan. Si bien la satisfacción es un concepto generalmente 

bien entendido, no existe consenso sobre su naturaleza ni sobre su evaluación 

(Villodre et al., 2014). 

Estos conceptos son en absoluto antagónicos en cuanto a la necesidad de 

instituciones sanitarias de vanguardia con la última tecnología, con 

especialidades y súper especialidades, concentrando patologías específicas, 

poco frecuentes o que necesiten de una alta especialización para que las curvas 

de aprendizaje y por tanto los resultados sean los óptimos. Si bien es cierto que 

la mejora en la asistencia viene de la mano de la investigación y la innovación 

científica. Esto se ha ido consiguiendo con los años mejorando las técnicas 

médico-quirúrgicas, diagnósticas y terapéuticas. Pero, por otro lado, la calidad 

en el trato, en la gestión y hacer que la comunidad, profesionales y pacientes, 

estén cada día más cercanos y mejor comunicados, se debe sustentar 

firmemente sobre nuevas ideas de organización y de procesos e incorporando 

las nuevas tecnologías que rompen fronteras y agilizan la gestión, siempre 

redundando en la mejora de la atención al paciente. Al hilo de ello hay que 

enfatizar que la calidad asistencial implica una relación interpersonal que abarca 

no sólo la relación médico-enfermera-paciente, sino también el entorno de cada 

uno de ellos (familiares, asociaciones de pacientes, directivos proveedores). Un 
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hecho sorprendente y comprobado es la fuerte divergencia entre los atributos de 

calidad a los que da importancia una institución sanitaria y a los que da 

importancia el paciente (Cockerham, 2002; García, 1997).  Es indudable que la 

mayor preocupación del paciente es la curación o/y tratamiento adecuado, pero 

valora al mismo tiempo otras cuestiones que influyen directamente en la 

valoración y percepción final. Nos referimos al trato recibido, la información 

facilitada, la estancia en el hospital, la comida, la coordinación con otros 

departamentos, el trato con sus familiares, la respuesta ante necesidades 

imprevistas, etc. De todos ellos depende el grado de confianza que pueda tener 

un paciente y su entorno en relación con la institución sanitaria. 

En líneas generales podemos afirmar que la comunicación va unida a la calidad 

de una institución sanitaria y es una de las máximas preocupaciones de la 

institución sanitaria a día de hoy (Álvarez y Martínez, 2006). Pero también en el 

sector sanitario existen creencias erróneas al respecto. Pensar que la 

comunicación esté relacionada exclusivamente con el personal sanitario, cuando 

realmente depende de todos los grupos de interés, es sin duda uno de ellos. Que 

la comunicación esté ligada siempre a los medios, es otra de los grandes errores 

del sector sanitario. La comunicación está relacionada con las personas que 

forman parte del proceso de los servicios, de su actitud y su aptitud (Varo, 1994). 

En definitiva, las instituciones sanitarias actuales deben ser organismos vivos 

contando con las personas que las integran. Ello implica contar con todo el 

potencial de los profesionales, fomentar el trabajo en equipo e interaccionar con 

los grupos de interés y otras instituciones. 
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En cuanto a España, muchos expertos opinan que la calidad asistencial del 

sistema sanitario español es máxima, pero hay problemas para engarzarla 

(Ablitas, 2014). Incorporar en la institución sanitaria y en sus operaciones diarias 

conocimientos de mejora de la calidad y ser capaces de trasladarlos al paciente 

es el objetivo prioritario de la Sociedad Española de Calidad Asistencial (SECA).   

Pretenden estimular el debate social y científico sobre la efectividad y la 

transparencia del sistema sanitario, con especial hincapié en la generación de la 

comunicación y la confianza como atributos importantes de la calidad asistencial. 

Desde el punto de vista del paciente (el principal grupo de interés de una 

institución sanitaria) la actividad asistencial se inicia en el momento mismo en 

que toma contacto con ella (Infante, 2013). Hace referencia al servicio o 

prestación que llega a satisfacer sus necesidades y expectativas, es decir el 

paciente percibe y diferencia cuando percibe el énfasis marcado en satisfacerlo 

permanentemente en todos los detalles y valora económicamente y verbalmente 

la habilidad que posee quien le realizó el servicio o prestación. Los factores que 

influyen son los propios del proceso; es decir, los organizativos (tiempo de 

espera, coordinación, información, ambiente, etc.), atención y trato recibido y la 

comunicación durante el proceso por parte del personal en contacto (Cepeda y 

Piñero, 2005). 

En cuanto a España, debe mencionarse el Real Decreto que el Consejo de 

Ministros de España ha aprobado en febrero 2015. Este decreto regula el nuevo 

Registro de Actividad de Atención Sanitaria Especializada. Se trata de un 

instrumento con el que el Gobierno establece un sistema de información oficial 

sobre el funcionamiento de la atención especializada en toda España, en 
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hospitales y centros ambulatorios tanto públicos como privados. Los datos giran 

sobre tres objetivos primordiales: El primero de ellos es conocer la demanda 

asistencial y las enfermedades atendidas y favorecer así los estudios de 

investigación clínica, epidemiológica y de evaluación de servicios sanitarios y 

resultados en salud. 

Además, sirve para proporcionar a los registros autonómicos la información 

necesaria para la evaluación y control de la atención prestada en el conjunto del 

sistema sanitario a los ciudadanos, y facilitará la realización de estadísticas del 

sector salud a nivel estatal, así como las que deriven de compromisos con 

organismos oficiales internacionales, tales como los indicadores de calidad de la 

OCDE como los de la Unión Europea. Adicionalmente, el sistema incorpora 

nueva información destinada a mejorar los análisis de calidad y seguridad de los 

pacientes. Entre los nuevos datos que recoge se encuentran una serie de 

condiciones en el momento del ingreso hospitalario, procedencia del paciente, 

determinadas circunstancias de la atención, ingresos en las unidades de 

cuidados intensivos (UCI) o aspectos de continuidad asistencial. 

En otros países europeos también preocupa la calidad asistencial de las 

instituciones sanitarias. En Alemania, por ejemplo, se refleja a través de los 

Qualitätsberichte (informes de calidad) que destacan por su transparencia, 

comunicación y generación de confianza cara a los grupos de referencia, ya que 

son visibles para toda la sociedad a través de internet. Pretenden dar respuesta 

a la creciente tendencia que los pacientes, familiares, profesionales sanitarios, 

etc. demandan un máximo nivel de información y transparencia y desean 
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participar activamente en la elección de la institución que le aporte la confianza 

requerida para su estancia hospitalaria, tanto pública y privada. 

Esta base documental también da información concreta sobre las calificaciones 

de sus médicos y el éxito de sus tratamientos, datos importantes para el paciente 

y sus familiares. Desde el año 2013 la confección de este informe completo de 

calidad asistencial es de cumplimiento obligatorio anualmente. Todos ellos son 

registrados y visibles para el conjunto de la sociedad a través de internet 

(https://www.g-qb.de). No se hace especial mención al concepto de la confianza, 

pero si a indicadores que están claramente relacionada con ella (capacidad de 

respuesta, nivel de comunicación, empatía, confiabilidad). 

El portal publica los resultados de calidad y los contenidos de los informes de 

calidad, obligatorios por ley, de aproximadamente 2.000 instituciones públicas y 

privadas de toda Alemania. La información técnica y clínica se procesa para que 

todos los usuarios puedan entenderlo incluso sin conocimientos previos: 

alrededor de 4.000 términos técnicos son traducidos a través de un intérprete de 

diagnóstico integrado que le ayuda y le facilita al solicitante su búsqueda. 

Se pueden comprobar los resultados en las siguientes áreas: 

• Recomendaciones de los pacientes 

• Satisfacción con la atención médica 

• Satisfacción con la atención de enfermería 

• Satisfecho con la organización y el servicio 

Los resultados y la información facilitada que se obtienen permiten una mayor 

generación de confianza de los pacientes hacia una institución sanitaria y hacia 

los profesionales sanitarios.   
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3.1.4.- Sus grupos de interés 

Toda institución se enfrenta a una problemática nueva y más compleja cuando 

se amplía el número de agentes y se pasa de la concepción convencional de la 

empresa (enfoque shareholders) a la consideración de los stakeholders, o 

grupos con intereses, en la organización, es decir, accionistas, directivos, 

trabajadores, clientes, proveedores administraciones públicas, consejo de 

administración, inversores y comunidad local. (Kuratko, Ireland y Hornsby, 2001). 

Es necesario transitar desde la cultura de la mera asistencia sanitaria de la 

enfermedad hacia una nueva cultura de fomento de la salud, involucrando a 

todos los agentes sociales y grupos de interés de una institución sanitaria 

incidiendo en aquellos factores que prevengan y eviten la enfermedad. Ello no 

se debe limitar a los pacientes en sí, sino a todos los grupos de interés 

interrelacionados con esta carencia (familiares, amigos, entorno, empresas 

farmacéuticas, universidades, la sociedad en su conjunto, administraciones 

públicas, etc.). 

La identificación y análisis de los principales grupos de referencia de la institución 

sanitaria y su clasificación por legitimidad, poder, diálogo y urgencia son 

fundamentales para poder analizar el espacio comunicativo y los factores que 

generan confianza. Lo deseable es aquella institución sanitaria que maximizase 

los resultados en salud de la población, garantizando equidad y eficiencia y la 

satisfacción de los stakeholders (Higuera, GERTECH, 2015: 16). 

La creación de vínculos más estrechos y el refuerzo de una imagen de confianza 

en el servicio sanitario, y en la institución correspondiente, pueden reducir al 
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máximo la sensación de riesgo e incertidumbre que percibe el paciente y la 

sociedad en su conjunto. Ya resaltamos anteriormente que la confianza supone 

una suspensión, al menos temporal, de la incertidumbre respecto a las acciones 

de los demás. Cuando alguien confía en algo o alguien, cree que puede predecir 

sus acciones y comportamientos. La confianza, por lo tanto, simplifica las 

relaciones sociales de los grupos de referencia dentro de una institución 

sanitaria. 

De hecho, la última versión de la Estrategia Europea de Responsabilidad Social 

evidencia un mayor grado de incorporación y participación de los grupos de 

interés y de las preocupaciones sociales y medioambientales26 en la mayoría de 

las instituciones sanitarias públicas y privadas. Cada vez más, se contemplan, 

por ejemplo, la relación con los familiares en la gestión de cada paciente y se 

recalcan conceptos como la corresponsabilidad, el empoderamiento y la 

interacción entre los distintos grupos de actores. Una de las conclusiones 

alcanzadas en la última sesión del Foro de Transformación Sanitaria que 

desarrolla la Deusto Business School Health es la necesidad de pasar de hablar 

de los pacientes a escuchar e interactuar con los ellos en los foros de decisión 

del sector sanitario para reforzar la confianza con ellos (2015). 

Huelga decir que toda organización se compone de sus grupos de referencia que 

requieren un trato y atención especifico en función de sus requerimientos. Se 

relacionan entre sí, y en su vida diaria, tienden a establecer patrones de 

 

26 Si bien es cierto que el concepto de la Responsabilidad Social Corporativa se ha hecho tan 
amplio que permite a las organizaciones actuar de forma muy libre en este sentido. 
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interacción. La mayoría de los individuos que aceptan estos guiones reaccionan 

de acuerdo con lo que los grupos de referencia determinan. Desde un enfoque 

más reflexivo, estos grupos demandan y necesitan un desarrollo basado en la 

confianza, reciprocidad y transparencia que implica un diálogo fluido y un espacio 

comunicativo idóneo que lo pueda facilitar. 

El psiquiatra Mezzich27 y otros expertos sanitarios destacan la carencia de la 

comunicación entre los distintos grupos de interés, especialmente entre los 

profesionales de la salud y los pacientes. Consideran que ello ha limitado el 

entendimiento sobre la situación presentada y la colaboración necesaria por 

parte del paciente y de su entorno (2010: 10-52). Los sociólogos de la salud 

recuerdan que la persona es concebida de una manera contextualizada: el 

paciente es él y sus propias circunstancias y las personas que lo rodean 

(Cockerham, 2010).   

En líneas generales, en la actualidad adquiere especial relevancia el término de 

empoderamiento de los grupos de referencia, es decir, el respeto por la 

autonomía, responsabilidad y dignidad de cada persona involucrada, y la 

promoción de alianzas a todo nivel (Mezzich, Snaedal, van Weel & Heath, 2010). 

Al hilo de ello y conforme a la Teoría de las Relaciones Humanas, a las personas 

les motiva, principalmente, la necesidad de reconocimiento, aprobación social y 

 

27 Juan Enrique Mezzich es Profesor de Psiquiatría de la Mount Sinai School of Medicine de la  

New York University; Doctor Honoris Causa, y Presidente del International Network for Person-
centered Medicine.  
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participación en las actividades de los grupos sociales en que conviven. De ello 

se deriva el concepto de hombre social. De hecho, la Teoría de las Relaciones 

Humanas se distingue especialmente de las teorías clásicas por su enfoque 

hacia la confianza. Empoderamiento y experiencia social, es decir, el 

conocimiento que los individuos adquieren a través de su interacción con el 

entorno, son conceptos destacados de este planteamiento.  

Adicionalmente, dentro de una institución se deben tener en cuenta los grupos 

formales e informales. Los grupos informales constituyen la organización 

humana de una organización, que a veces está en contraposición a la 

organización formal establecida por la representación de la propia institución 

sanitaria (dirección y accionistas). Cabe resaltar que los grupos informales 

definen sus propias reglas de comportamiento, sus objetivos, su escala de 

valores sociales, sus creencias y expectativas. Cada integrante asume y asimila 

estos estándares y reglas y los integra en sus actitudes y en su comportamiento 

del día a día. Recordamos que la Teoría de las Relaciones Humanas se centra 

fundamentalmente en el concepto de la organización informal. El proceso de 

diálogo fluido y transparente en que convergen estas comunicaciones 

interpersonales, colectivas y objetivas, se convierte en un espacio comunicativo 

que es capaz de generar confianza en las instituciones y en sus respectivos 

grupos de interés. 

3.1.4.1.- Identificación y Clasificación 

Partiendo de la base de que los grupos de referencia pueden afectar o verse 

afectados en el logro de los objetivos empresariales (Freeman, 1984), su 
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correcta identificación y posterior análisis cobra mucha importancia. Las 

relaciones con los grupos de interés suponen, para la institución sanitaria, un 

recurso socialmente complejo que debe reforzar la habilidad de la organización 

para superar a sus competidores y superar a las expectativas en términos de 

creación de valor a largo plazo. Para ello hay que tener especialmente presente 

la consideración y reconocimiento de los derechos de los grupos de interés, 

personas, entorno y sociedad en su conjunto. La pluralidad de sus opiniones, sus 

necesidades y expectativas son prioritarios para poder crear un espacio 

comunicativo adecuado que sea capaz de inspirar confianza. En este sentido, 

cada grupo es importante por sí mismo, no como medio para otro. El objetivo de 

toda organización supone comprender el logro y la obtención de un equilibrio 

entre los intereses, a veces contradictorios, de todos los colectivos que tienen un 

interés legítimo en la organización. Su máxima satisfacción debe ser la meta 

final, estableciendo un diálogo fluido y abierto, un contacto directo y constante 

por parte de todos los integrantes del entorno organizativo. Para ello, el enfoque 

tiene que centrarse en la integración de los distintos grupos y las personas en 

las gestiones de una institución sanitaria. Una acertada clasificación de los 

grupos de interés más relevantes es una condición “sine cuan non”.  

Ante el creciente poder que están adquiriendo hoy en día los grupos de interés, 

debido a su habilidad para actuar en combinación con la organización, su 

identificación y clasificación correcta, es primordial conocer con exactitud los 

agentes que influyen directamente en el funcionamiento de la institución 

(Johnson y Scholes, 2001). Estas cuestiones son aún más importantes, si cabe, 

en una institución de servicios, como es el caso del sector sanitario. Los propios 
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grupos de interés son protagonistas de la elaboración del servicio (servucción). 

La dimensión del sistema de servucción constituye uno de los determinantes del 

nivel de servicio ofrecido. La demanda y el proceso de elaboración de servicios 

están en relación directa. El cliente/paciente se convierte en “prosumidor” 

(Töffler, 1980), es decir, es parte de la producción y consumición a la vez. 

Tradicionalmente, se considera a los clientes/pacientes y a los empleados los 

grupos de interés más importantes para una organización. Son los jugadores 

clave que requieren una atención especial. Todas las actividades y, por 

consiguiente, también los indicadores de medición tienen que identificar y 

satisfacer sus necesidades y expectativas, incluso, adelantarse a sus 

requerimientos. En relación con las instituciones sanitarias hace especial 

referencia a la relación médico-paciente. El actual interés por parte de la ética en 

el principio de la autonomía, y uno de sus corolarios, el consentimiento 

informado, supone así mismo, un intento de cambiar las relaciones contractuales 

entre el médico y el paciente, proponiéndole como norma ética y moral el traslado 

de información al enfermo y una toma de decisiones más compartida.  

Asimismo, la preocupación de las instituciones sanitarias por gestionar su 

reputación, así como las distintas percepciones que los diferentes grupos tienen 

sobre la institución es cada más mayor y requiere una correcta identificación 

(Aguerrebere, 2012).   
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Una lista inicial de stakeholders de las instituciones sanitarias, según las fuentes 

consultadas28, se centran especialmente en los siguientes grupos de interés: 

pacientes, familiares, facultativos, no-facultativos, proveedores, aseguradoras, 

directivos, accionistas, ayuntamientos, organismos públicos, competidores, 

laboratorios, la sociedad en su conjunto, medios de comunicación, asociaciones 

de pacientes, universidades, generaciones futuras. 

Por orden de importancia para la institución sanitaria se clasifican los primeros 

seis grupos a continuación:  

• Pacientes 

• Profesionales sanitarios 

• Familiares 

• Directivos  

• Proveedores (incluye empresas de servicios externalizados/outsourcing) 

• Asociaciones de pacientes y fundaciones. 

A la hora de identificar y clasificar los grupos de interés de la institución, no 

podemos obviar el poder que posea cada uno sobre la organización (Freeman, 

1999). El poder se define como el grado en que los individuos o grupos son 

capaces de persuadir, inducir o coaccionar a otros para seguir ciertas líneas de 

conducta, y de acuerdo con sus expectativas influir en las estrategias de la 

organización (Johnson y Scholes, 2001). Los mismos autores afirman que 

también el poder influye en el derecho a la adjudicación de recursos. 

 

28 La lista de los distintos grupos de interés se ha obtenido a través de trabajos previos 
relacionados con la temática y de entrevistas en profundidad, dinámica de grupo y 
comunicaciones formales e informales.  
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Al hilo de ello, y en referencia directa a la generación de confianza, se puede 

confirmar lo siguiente: cuando la organización es más dependiente del grupo de 

interés que, el grupo de interés de la organización, este puede utilizar su poder 

y poner trabas a las intenciones de la organización y viceversa. 

Según el modelo de Mendelow se establece la siguiente clasificación: 

I. Los grupos de interés y de poder alto, es decir los jugadores clave: Los 

pacientes, los trabajadores, los directivos. 

II. Los de interés bajo, pero de poder alto, es decir los que hay que mantener 

satisfechos: Los accionistas, los organismos públicos, los proveedores, 

las aseguradoras, medios de comunicación, la opinión pública. 

III. Los de interés alto, pero de poder bajo, es decir los que requieren 

información: Los familiares, las asociaciones de pacientes, los 

competidores, generaciones futuras. 

IV. Los de interés bajo y de poder bajo, los de esfuerzo mínimo: Otros grupos 

de la sociedad, ayuntamiento, las instituciones de formación, partidos 

políticos, la comunidad en su conjunto. 

Se considera a los pacientes el grupo de interés más importante para el entorno 

de una institución sanitaria. Son los jugadores clave que requieren una atención 

especial. Todas las actividades y, por consiguiente, también los indicadores de 

medición tienen que reflejar claramente que la comunicación con este grupo de 

interés debe perseguir la identificación y satisfacción de sus necesidades, así 

como de sus expectativas. Ello requiere un diálogo fluido, eficaz y abierto, un 

contacto directo constante por parte de todos los integrantes del entorno de la 

institución. La comunicación y transparencia, tanto interna como externa, son los 

dos pilares básicos que deben ser capaces de generar la integración y la 

confianza necesaria para que el paciente se convierta, incluso, en un paciente 
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estratégico. Es decir, si se consigue generar confianza cara al paciente, éste a 

su vez puede generar confianza cara a los demás grupos de interés. Los 

indicadores que midan su nivel de comunicación y faciliten una mejora al 

respecto tienen que ser útiles para conseguirlo. El estudio “Actitudes de la 

población ante el sector sanitario” del CIS indica que la falta de diálogo a menudo 

no solo es consecuencia de la masificación de las consultas y del poco tiempo 

del cual disponen los profesionales sanitarios, sino que también puede atribuirse 

al lenguaje que se usa en la información, de la falta de empatía y de la atención 

personalizada (CIS, 1997: 15). 

3.1.4.2.- Sus relaciones entre ellos 

Un servicio es algo intangible y difícil de gestionar, cuenta sobre todo con la 

percepción por parte del cliente/paciente. El grado de interacción entre estos 

componentes tiene que ser muy estrecho para conseguir una máxima eficacia. 

El aprendizaje partirá de la observación, la comunicación fluida, el conocimiento 

del paciente y la detección de oportunidades. Las relaciones entre los grupos de 

interés influyen directamente en la generación de confianza en la institución. 

Todas las interacciones en un entorno sanitario tienen un componente emocional 

que no está presente en otras transacciones comerciales y condiciona 

directamente las relaciones internas (Thomas, 2005). Las impresiones 

personales, la comunicación interpersonal y las comunicaciones entre los 

distintos grupos de interés se combinan para producir una mezcla de 

impresiones reales y paralelas cuya totalidad forma la imagen de una institución 

(Van Riel, 1998:  95). 
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En este sentido las investigaciones recientes evidencian el protagonismo cada 

vez mayor de la figura del paciente como agente social de opinión que condiciona 

la toma de decisiones de los agentes sanitarios, de la propia Administración 

Pública y de los demás grupos de referencia de una institución sanitaria (Jiménez 

De Gracia, Ruiz, Gavilán et al. 2012). Por ello es más común encontrar mención 

a la búsqueda de satisfacción de los pacientes en el planteamiento de los 

objetivos asistenciales de los servicios clínicos de una institución sanitaria. Las 

relaciones entre los distintos grupos de interés están claramente condicionados 

e influenciado por el paciente (Aguerrebere, 2013).  

También es cierto que las relaciones y, por ende, las necesidades de los grupos 

dependen del momento y de las circunstancias cuando se requiere la asistencia 

sanitaria. En este sentido, las relaciones que puedan establecer los pacientes, 

profesionales, familiares, etc. en un servicio de urgencia no son iguales que los 

de la hospitalización en planta. Aun así, ambos están directamente influenciados 

por factores como la profesionalidad del personal, el trato recibido y el nivel de 

comunicación e información que se obtiene. El paciente y el familiar, p.ej., 

desconocen la relación entre la utilidad y el costo, o la enfermedad y protocolos 

preestablecidos: quiere una solución y una respuesta a su problema y para ello, 

ante todo, lo que más valora de los profesionales y de la propia institución 

sanitaria es que comprendan bien su historial, aunque le resulte difícil formularlo. 

En este sentido, comprender y hacerse comprender es fundamental para las 

relaciones entre los distintos grupos. En este punto, la falta de flexibilidad puede 

ser desastrosa: una institución sanitaria tiene “pacientes”, no “enfermedades” ni 

“protocolos”. El tipo de servicio que se tiene que prestar tiene que depender del 
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propio paciente, su problemática y su interacción con los facultativos, pero 

también de los demás implicados en la elaboración del servicio. Ello facilita, a su 

vez, la relación entre los distintos grupos. Al hilo de ello, la comunicación permite 

construir la relación de confianza entre el personal sanitario y el paciente, lo cual 

es clave ya que el tipo de interacción que ambos mantienen está determinado 

directamente por la confianza que ambos se manifiestan (Ouschan, Seeney & 

Johnson, 2006). 

Generalmente predominan las relaciones entre los profesionales y los pacientes, 

subvalorando, probablemente, la influencia de los demás grupos de interés para 

un servicio sanitario óptimo. Las relaciones directas con todos los grupos de 

interés son esenciales si se pretende ser una organización excelente y 

socialmente responsable. De esta comunicación de doble dirección es de donde 

saldrán las cuestiones que importan a los pacientes y que deben ser atendidas 

por el sistema (Rivera y Moyanes, 2015). 

Al hilo de ello se observa mayor exigencia en el grupo de los más jóvenes, lo que 

condicionada directamente la relación con los demás grupos. Según los 

Barómetros Sanitarios son los pacientes de menos edad los que exigen un nivel 

de información, de trato y de transparencia superior. También evidencian que el 

grado de satisfacción suele ser superior en el caso de las personas que ya 

habían adquirido previamente los servicios sanitarios en la institución sanitaria a 

la que acuden (CIS, 2005; García, 1997). Se deduce que un mayor nivel de 

confianza en la institución conlleva a mayor satisfacción por parte del paciente y 

de su entorno y mejora las relaciones.  
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Cabe destacar también una estrecha relación entre los pacientes, familiares y 

las asociaciones de pacientes. De hecho, los objetivos fundamentales de las 

asociaciones de pacientes son precisamente la defensa de los intereses de los 

pacientes, familiares y su entorno y de sus relaciones. Se centran en actividades 

de difusión, de información y prestación de servicios sustitutivos no 

proporcionados por la administración pública, ayudando a crear relaciones de 

confianza entre distintos agentes. Mantienen un contacto muy estrecho con el 

colectivo de profesionales sanitarios que se consideran como su agente más 

relevante, pero también con el grupo de los directivos sanitarios e, incluso, con 

los proveedores29. 

La relación directa entre los grupos, la corresponsabilización del paciente y de 

su entorno, para mejorar la calidad asistencial es la razón más valorada para 

generar una relación de confianza (García-Sempere y Artells, 2005: 120). Los 

mismos autores destacan que estas organizaciones desempeñan un papel clave 

en aspectos relacionados con la defensa y la promoción activa de los intereses 

de los colectivos a que se dirigen, así como en la capacitación de éstos para 

influir sobre el desarrollo y el funcionamiento de los servicios sanitarios. Sin 

embargo, ellos mismos evidencian una muy escasa información y poca 

comunicación con otros grupos de interés, hecho que influye negativamente en 

las relaciones entre ellos. Para obtener una relación óptima entre grupos de 

interés se necesita un diagnóstico y análisis mucho más exhaustivo y amplio, 

 

29 De hecho, los proveedores (especialmente la industria farmacéutica) constituyen para ellos 
una importante fuente de financiación, junto con las cuotas de los asociados y subvenciones 
públicas. 
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con un espacio comunicativo más claro y más definido.  La participación activa 

de todos los implicados y su compromiso de mejora continua son elementos 

claves para facilitar las relaciones sociales (Acosta, Salanova y Llorens, 2011). 

Si bien es cierto que la estrategia de la mayoría de las instituciones sanitarias 

europeas ya evidencia actualmente la incorporación de los pacientes como agentes 

clave, incluso como facilitadores de relaciones entre los distintos grupos sociales. Por 

ello, se persigue y se promueve su activa implicación en muchas de las actividades que 

componen los procesos clave de la organización sanitaria. Asimismo, las instituciones 

se manifiestan abiertamente hacia la coparticipación del entorno de los pacientes, 

especialmente los familiares. No cabe duda de que todo ello mejora las relaciones entre 

los distintos grupos de interés y proporciona pasa un espacio comunicativo más 

adecuado.  

Las relaciones directas contribuyen a la generación de confianza, ayuda a 

conseguir resultados óptimos, incentivan a la participación y mejoran y perdonan, 

incluso, experiencias insatisfactorias en momentos puntuales. Una mala 

relación, en cambio, perjudica desde el primer punto una optimización de los 

recursos, condiciona seriamente las percepciones y refuerza actitudes negativas 

por parte de todos los implicados en la elaboración del servicio (Breckenkamp, 

Broszska y Razum, 2011). 

Cabe añadir que, actualmente, las relaciones entre los grupos de interés también 

están considerados y condicionados cada vez más, desde un enfoque bioético. 

Así recalca, a modo de ejemplo, G. Hottois. (2007) la importancia del individuo, 

la relación médico-paciente, y su experimentación sobre las personas y su 

entorno.  El autor sugiere unos estándares que puedan facilitar la relación con 
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ellos. Defiende la interacción y un diálogo más fluido y más sensato y más eficaz 

con todos los grupos de interés que no contemple solo la relación médico-

paciente. En definitiva, hoy día la ética junto con la cultura organizacional y la 

gestión de la calidad son, cada vez más, los principales instrumentos de 

coherencia para las relaciones de los grupos de interés de una institución 

sanitaria (Center for Research and Innovation Management, 2013). 

3.1.4.3.- Los factores que influyen en su confianza 

La transparencia, continuidad y estabilidad de información y el adecuado reporte 

son claves para generar confianza en una institución sanitaria por parte de los 

stakeholders (Abarca, Agrela, Antiporta et al.;2014). Tienen derecho a ser 

informados de forma adecuada y entendible, bajo el enfoque del respeto, la 

transparencia, la confidencialidad y los aspectos éticos. A su vez, la institución 

sanitaria tiene la obligación de poner a disposición de todas las personas que 

usan y prestan el servicio sanitario, información suficiente para la toma de 

decisiones.  La capacidad de la información comprende más que su solo acceso, 

sino la conciencia de su existencia y las habilidades para explotarla una vez 

adquirida (Llanusa, Caraballoso et al, 2005), es decir, que hay que poner en valor 

para mejorar e intensificar las relaciones. 

Es importante recordar que el concepto de la confianza es una cuestión 

subjetiva, basada en las propias experiencias, valores y opiniones del paciente 

actual o futuro de una institución sanitaria. Cuando alguien confía en algo o 

alguien, cree que puede predecir sus acciones y comportamientos.  A su vez, 

está fuertemente influenciada por las interacciones con sus grupos de referencia 
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(entorno). Aguerrebere recuerda que la comunicación basada en múltiples 

interacciones es un valor emocional. La acción comunicativa proyecta las 

subjetividades y modelos del mundo de los sujetos que interactúan desde sus 

lugares de construcción de sentido y son la esencia de todo servicio (sanitario). 

Se persigue la creación de una relación íntima y satisfactoria entre el paciente, 

entorno y demás agentes y la institución sanitaria que puede aportar distintos 

beneficios a la organización (2012:  83)30. El autor añade que las relaciones con 

los grupos de interés son de una gran importancia; y dicha relación necesita 

centrarse en la habilidad de la organización para definir y comunicar los aspectos 

más relevantes a los grupos más significativos. 

En este sentido, la atención individualizada cobra especial relevancia. El informe 

de la OMS Macroeconomics and Health: Investing in health for economic 

development (2002) resalta, incluso desde un punto de vista económico-

empresarial y organizativo, que no es necesario invertir en grandes instituciones 

sanitarias, sino organizar pequeñas unidades de salud donde los pacientes sean 

atendidos "cara a cara" y se pueda establecer más fácilmente una relación de 

confianza gracias a la cercanía. Para ello, la OMS considera que es conveniente 

dedicar por lo menos 5% de los recursos disponibles para mejorar los protocolos 

de tratamiento, y conocer las preferencias, demandas y requerimientos 

particulares de los pacientes. 

 

30 Incluso desde un punto de vista económico: Un gran número de investigaciones y la mayoría 
de las mejoras para los pacientes y la protección del paciente son posibles gracias al apoyo 
financiero de entidades sociales y asociaciones de pacientes que se basa en una comunicación 
directa y fluida.  
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Al hilo de ello, a lo largo del año 2004, en España se realiza una encuesta a 

informadores clave de 21 organizaciones representativas de pacientes. Mediante 

un cuestionario semiestructurado en el marco de un proyecto de investigación, 

financiado por la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, se 

evidencia que la implicación efectiva del usuario en la organización de los 

servicios como medio para la mejora de la calidad asistencial es la respuesta 

mejor valorada.  El segundo aspecto más importante es el fortalecimiento de la 

confianza en las instituciones, de los profesionales y del valor de la experiencia 

del paciente. 

En referencia a la encuesta mencionada y a la bibliografía consultada se alistan 

a continuación los factores principales que influyen en la generación de confianza 

para los stakeholders más relevantes de una institución sanitaria. Nos referimos 

a:  

1) Los pacientes 

2) Los profesionales sanitarios 

3) Los familiares 

4) Los directivos 

5) Los proveedores 

6) Las asociaciones de pacientes. 

Asimismo, se hace una pequeña referencia a las aseguradoras, que, aunque no 

son el máximo grupo de referencia de una institución sanitaria pública, sí 

mantienen una relación directa con ella que no se puede obviar.  

Los pacientes 

 Ellos son la razón de ser de toda la institución sanitaria. Las conclusiones de la 

comparativa de los Barómetros Sanitarios españoles del 1995 a 2004 resaltan 
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que la capacidad científica médica, la confianza y la seguridad que el personal 

sanitario trasmite es una de las máximas preocupaciones del paciente (CIS, 

2006: 130). Hay que destacar que su valoración del servicio sanitario recibido y 

de la institución que presta los correspondientes servicios varía en función de su 

condición social (factores sociológicos como la edad, de la procedencia, de los 

estudios y, sobre todo, de su entorno, pero también por la experiencia previa). 

Los pacientes que tienen o han tenido previamente alguna relación con la 

institución sanitaria y con sus servicios suelen valorar la calidad de servicios 

superior a pacientes que nunca tuvieron alguna relación previa. Los pacientes 

sin experiencia previa tienden a valorar el servicio recibido a través de las 

informaciones y comunicaciones de sus grupos de referencia. Cabe destacar 

también que las mujeres “como agentes de salud en la familia y en su papel de 

controladores de la salud del resto de los miembros de la unidad familiar, y las 

personas de mayor edad son las que mantienen un contacto más directo y asiduo 

con el sistema de salud” (Estudio “Actitudes de la población ante el sector 

sanitario”, CIS, 1997: 49- 50).  Ocupan, por lo tanto, un papel decisor en cuanto 

a la generación de la confianza a través de un espacio comunicativo apropiado. 

La comparativa de los últimos barómetros sanitaros en España del 1995 a 2004 

refleja que también son las mujeres que tienen una percepción mejor que los 

hombres de todos los factores relacionados con el entorno hospitalario.  

Asimismo, la valoración de la asistencia sanitaria varía en función del nivel 

formativo y de las edades de los usuarios.  Los de mayor nivel de estudios y los 

más jóvenes son más críticos. En cambio, las personas mayores se expresan 

con un mayor nivel de satisfacción (CIS, 2006: 109). Es una tendencia que 
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también se reflejan en otros países europeos (Siegrist 2011; Trojan y Nickel, 

2014). 

a) Factores de confianza más citados en las fuentes:  

o  Servicios de calidad basados en las necesidades reales de la 

sociedad 

o  Accesibilidad a los servicios 

o  Información accesible y comprensible 

o Coordinación entre departamentos (seguimiento del historial 

clínico) 

o  Fiabilidad del servicio 

o  Diálogo fluido, eficaz y transparente 

o  Amabilidad en el trato 

o  Experiencias previas de personas de referencia 

o  Eficacia en la ejecución del servicio  

o  Tratamiento de quejas 

b) Factores de confianza menos citados, pero, aun así, relevantes para la 

investigación: 

o Empatía y atención personalizada 

o La confianza que inspiran los profesionales en la primera toma de 

contacto 

o Flexibilidad (gestión de pacientes, no gestión de protocolos) 

o Respeto entre todos los grupos de interés 

o El aspecto exterior de los profesionales 

o Cuidado del pequeño detalle 

o Acciones de formación continua para los profesionales 

o Transversalidad 

o Capacidad de respuesta 

o Estar al tanto de los últimos avances en cuanto a tecnología y 

conocimientos    

o El aspecto exterior y mantenimiento de accesos e instalaciones  

o Ética y discreción 
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Los profesionales 

El profesional de la salud, por participar directamente en el cuidado de la salud 

de los individuos, está llamado a participar en los múltiples fenómenos de salud 

pública que afectan al bienestar de la población directa e indirectamente, con 

consecuencias sociales de gran impacto a nivel global (Garza, Gallegos, 

Fernández et al, 2012).  Está estrechamente imbricado con la clínica y con su 

responsabilidad en salud pública: le corresponde actuar en temas como la 

accesibilidad de la atención, la equidad, el costo y la efectividad en el 

mejoramiento del estado de salud colectivo, es decir, a favor del bien público. En 

esta línea el concepto de profesionalismo médico comprende el dominio del 

conocimiento, el ojo clínico, el respeto, la cortesía y la buena comunicación hacia 

los pacientes, el sentido de responsabilidad personal por las propias decisiones 

clínicas y la conducta moral.  Todo ello conduce a una relación de confianza con 

la comunidad en la cual se vive y se trabaja. (Cuaderno Médico, 2012: 52). 

Generalmente se evidencia que cuanto más comprometidos con el propio 

paciente estén y mejor se encuentren los profesionales sanitarios, éstos ofrecen 

mejor trato de calidad al paciente que generan mayor confianza (Liao, Toya, 

Lepak y Hong, 2009). Cabe destacar que los recursos cognitivos (mediante la 

evaluación de las creencias de eficacia) y emocionales (mediante la evaluación 

del afecto positivo) se han validado empíricamente en estudios relacionados 

directamente con la confianza, efectividad y seguridad en el servicio (Salanova, 

Llorens y Schaufeli, 2011).  
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Si bien es cierto que los profesionales sanitarios poseen una motivación 

intrínseca31, muchos sienten insatisfacción en su desempeño en el sistema 

sanitario público (CIS, 2010, 2012, 2013). Según algunos gestores sanitarios ello 

es debido en gran parte a que el sector público tiene dificultades para desarrollar 

mecanismos de incentivos apropiados, tanto monetarios como de identidad 

(Cabasés, 2015). Frecuentemente, los profesionales sanitarios se quejan de la 

falta de motivación y la obsoleta gestión de personal, lo que condiciona su 

comunicación con los demás grupos de interés (Wolf y Wendt, 2006). 

Un reciente estudio (Marín, Romero, et al., 2004) explora la relación entre 

síndrome de burnout (agotamiento emocional, despersonalización y falta de 

realización personal) de los profesionales sanitarios y el apoyo procedente de la 

red social, es decir, sus vínculos informales (familia y amigos) y sus vínculos del 

lugar de trabajo (supervisores y compañeros)32. Las conclusiones del estudio 

determinan que el agotamiento emocional se relaciona positivamente con el 

apoyo social de los compañeros, y que la suficiencia con el apoyo de la familia y 

de los amigos está asociada directamente con la realización personal. Se llega 

a la conclusión de que para futuras investigaciones se debe considerar la 

importancia de valorar qué necesidades de apoyo social específicas requieren 

diferentes vínculos sociales. Además, se destaca que el rol de la comunicación 

y los vínculos informales tienen en la prevención del síndrome de burnout. 

 

31 Las teorías económicas consideran la “motivación intrínseca” como una cuestión que depende 
de cómo los trabajadores se ven a sí mismos en su relación con la organización dónde trabajan. 
32 Para la recogida de datos se utilizaron la metodología Multidimensional Support Scale y el 
Maslach Burnout Inventory en una muestra de profesionales de un hospital general. 
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Cabe recordar que la comunicación interpersonal influye directamente en la 

generación de motivación en las personas que participan en el proceso 

comunicativo. Es el tipo de actividad de comunicación más común en el sector 

hospitalario. Puede ayudar a la organización a mejorar su funcionamiento, y, por 

ende, la confianza que depositan en ella a través de las interacciones entre la 

institución y el personal hospitalario.  

a) Factores de confianza más citados en las fuentes:  

• Diálogo fluido, eficaz y transparente 

• Índice de rotación  

• Índice de absentismo 

• Comunicación ascendente, descendente y horizontal 

• Coordinación entre departamentos (seguimiento del historial clínico) 

• Información accesible 

• Empoderamiento 

• Conocimiento de estrategias, planes y objetivos de la institución 

sanitaria 

• Liderazgo participativo  

b) Factores de confianza menos citados, pero, aun así, relevantes para la 

investigación: 

• Fiabilidad del servicio 

• Respeto mutuo 

• Acciones de formación continua para los profesionales (mejora 

continua) 

• Conocimiento de la institución sanitaria, sus servicios y las personas 

que prestan estos servicios 

• La implicación de los directivos en los resultados de la calidad de los 

servicios sanitarios 

• Ética y discreción 

• Capacidad de respuesta 
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Los familiares  

Los familiares (igual que los pacientes) identifican la falta de información y de 

coordinación y la percepción del servicio sanitario en sí como parte de sus 

principales preocupaciones (SEDISA, 2013; SERGAS, 2009).  Al hilo de ello, es 

importante recalcar el valor emocional de la comunicación, ya que la relación y 

la opinión de la sociedad con respecto a las instituciones sanitarias se guía, en 

muchas ocasiones, por criterios emocionales y relacionados con experiencias 

previas del entorno. En este sentido, los familiares que están en contacto 

continuo con los pacientes son los grupos de referencia con más fuerza de 

influencia. 

Tradicionalmente la familia siempre ha desempeñado un importante rol en el 

restablecimiento y mantenimiento de la salud y en el bienestar de sus miembros; 

en este sentido, el cuidador familiar ha realizado una contribución importante al 

sistema formal de salud en el cuidado de las personas enfermas (de la Cuesta, 

1995). Antes hemos mencionado el rol de la mujer como prescriptora de opinión, 

siendo, de alguna forma, la máxima responsable de la unidad familiar (CIS, 

2006). 

Actualmente, las nuevas formas de atención sanitaria, como el cuidado 

domiciliario, la hospitalización a domicilio y la cirugía ambulatoria, que apuntan 

a disminuir la estancia hospitalaria y también los altos costes sanitarios, hacen 

que el interés sea cada vez más creciente por los familiares (Domínguez-Alcón, 

1997, 2003). 

a) Factores de confianza más citados en las fuentes:  

• Diálogo fluido y transparente 
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• Información accesible y comprensible 

• Amabilidad en el trato 

• Experiencias previas de personas de referencia 

• Fiabilidad del servicio 

b) Factores de confianza menos citados, pero, aun así, relevantes para la 

investigación: 

• El aspecto exterior y mantenimiento de accesos e instalaciones 

• Cuidado del pequeño detalle 

• Respeto mutuo 

• Empatía y atención personalizada 

• Capacidad de respuesta 

• Acciones de formación continua para los profesionales 

• El aspecto exterior de los profesionales 

• Ética y discreción 

• Tratamiento de quejas 

Los directivos 

Para conseguir una gestión eficaz de una institución sanitaria es necesaria una 

redistribución de esfuerzos, bien organizada, que permita que la atención del 

paciente sea de calidad a la vez que óptima en cada parte del proceso. 

Actualmente, organizar o reorganizar los procesos es un tema clave. Este 

proceso de cambio debe gestionarse desde la Dirección de la institución sanitaria 

y articularse a través de personas que entiendan cual debe ser el objetivo de la 

nueva organización y entiendan cual será la mejor manera de aprovechar las 

inversiones y los recursos disponibles (Gallego, 2015). 

La Sociedad Española de Directivos de la Salud (SEDISA, 2013) establece en su 

vigente Plan Estratégico la profesionalización de los gestores de la salud como un 

objetivo a desarrollar. Reconocen que las situaciones difíciles y conflictivas del 
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directivo de una institución sanitario empeoran claramente las relaciones humanas 

y la comunicación en todo su conjunto, cara a los pacientes, a los profesionales, a 

los familiares, a los proveedores, a las aseguradoras y demás grupos de interés de 

una institución sanitaria. Afirman que “no basta con que sean buenos técnicos, 

ejecutores o gestores, sino que también han de saber gobernar sensu 

stricto…sabiendo elegir socios, dirigir la comunicación, actuar con un rígido 

orden de prioridad y con inusual transparencia” (2013:4). 

Hoy día, cada vez más, los directivos de instituciones sanitarias intentan reforzar 

una imagen de confianza cara a la sociedad y en las instituciones que 

representan y, en definitiva, también en ellos. Para ello utilizan las nuevas 

tecnologías como herramientas pedagógicas para comunicarse con el usuario y 

su entorno, conocer sus necesidades, informar de hábitos saludables y de 

nuevas investigaciones y servicios que ofrece la institución (SEDISA, 2014). 

Cada vez son más conscientes que la comunicación interna y externa y la 

transparencia son pilares básicos para generar una relación de confianza con los 

pacientes y su entorno. Divulgan así información y conocimientos sobre el 

funcionamiento de la propia institución, capacitan a pacientes, cuidadores y 

familiares y mejorar la información orientada a colectivos de pacientes y al 

entorno (escuelas de ciudadanía). Las interacciones aún están poco 

desarrolladas por parte de los responsables de la institución sanitaria 

(Aguerrebere, 2012) y frecuentemente se centran más en el paciente, y si acaso 

en las asociaciones de pacientes, no teniendo en cuenta a los propios 

profesionales sanitarias, ni a familiares o proveedores (Álvarez, González, Lema 

& Romero; 2012). 
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a) Factores de confianza más citados en las fuentes:  

• Diálogo fluido y transparente 

• Poder de decisión 

• Capacidad de respuesta 

• Información accesible 

• Fiabilidad del servicio 

a) Factores de confianza menos citados, pero, aun así, relevantes para la 

investigación: 

• Empatía y atención personalizada 

• Respeto mutuo 

• Liderazgo participativo 

• Conocimiento de la institución sanitaria, sus servicios y las 

personas que prestan estos servicios 

• Ética y discreción  

• Acciones de formación continua para los profesionales (Mejora 

Continua). 

Proveedores 

Como respuesta a los actuales cambios del entorno los acuerdos de 

subcontratación constituyen un fenómeno de relevancia creciente también en el 

entorno de la institución sanitaria. Muchos hospitales subcontratan los servicios 

de limpieza de las instalaciones, la limpieza de la lencería y lavandería, así como 

incluso los servicios de cocina y de servicios técnicos dese hace tiempo. 

La organización, para poder contar con una colaboración adecuada de los 

proveedores, es decir, para lograr la consecución de suministros de calidad a un 

coste razonable (con entregas puntuales y su posible participación en el diseño 

de nuevos productos que satisfagan mejor las necesidades de los clientes) ha 

de cumplir los compromisos contraídos y, en algunos casos, prever la necesaria 
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vinculación de actividades para evitar que distorsionen el futuro de la 

organización. Sin embargo, Johnson y Scholes (2001) señalan que el proveedor 

es el grupo de interés menos protegido en el proceso comercial, por lo que 

necesita reducir sus riesgos incrementando la prudencia en la consecución de 

acuerdos comerciales. 

Muchos proveedores están obligados a contratar una asistencia técnica para la 

supervisión y control del cumplimiento de contrato, y se encargan de que se 

cumpla el Pliego de Prescripciones Técnicas y la Oferta de la Adjudicataria, y en 

caso de que no sea así, se realizarán descuentos pecuniarios en su canon 

mensual. Mediante los Contratos de Colaboración entre el Sector Público y 

Sector Privado (CCSPP) la Administración pública pretende así garantizar que 

los servicios públicos, realizados de manera externa por una empresa privada, 

sean de una alta calidad para el paciente. 

Cabe destacar especialmente la subcontratación incluso de los propios servicios 

sanitarios a otras instituciones sanitarias mediante los denominados acuerdos de 

concertación para acortar las listas de espera. González- Busto y López afirman 

que “el empleo de la subcontratación sanitaria no está exento de problemas 

especialmente por la falta de un diálogo fluido y transparente” (2010:90-95). 

Aunque en un entorno como el actual los acuerdos de subcontratación pueden 

suponer una cuestión de supervivencia para las instituciones sanitarias requieren 

de una comunicación muy extendida entre los distintos grupos de interés. El 

economista Luis Carretero, Profesor de la Escuela Andaluza de Salud Pública y 

Director General del Hospital Son Espases, constata que una característica 
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fundamental de la organización sanitaria ha de ser la comunicación y 

participación directa como socios de los proveedores. La base fundamental es el 

diálogo con los proveedores. “Procesos de licitación más complejos, basados en 

el diálogo y la transferencia de conocimiento, fortalecen a la institución sanitaria 

en la medida en que el resultado es mucho más meditado y contrastado que 

mediante un concurso público tradicional.” (GERTECH, 2015: 13). La empresa 

subcontratada tiene que conocer en detalle los requerimientos y necesidades de 

los pacientes, familiares, entorno, profesionales sanitarios y directivos para 

poder adecuarse a ello. Se observa que una falta de espacio comunicativo es 

uno de los grandes problemas a tratar en este sentido. Un grado de compromiso 

demostrado por los distintos socios, y la buena predisposición de las instituciones 

para aprender de los grupos de interés, es una de las principales condiciones. 

Asimismo, hay que reforzar un ambiente de confianza mutua que agilice la 

comunicación y la relación entre los distintos grupos de referencia. Los expertos 

sanitarios coinciden en que debe evitarse una posible burocratización la cual 

restaría flexibilidad a la organización, pero manteniendo siempre presente que 

se trata de empresas independientes que deberán ser gestionadas de forma 

autónoma (Mc Carthy, 2003; Jones 2005; de la Piedra, 2012). 

a) Factores de confianza más citados en las fuentes:  

• Fiabilidad del servicio 

• Información accesible 

b) Factores de confianza menos citados, pero, aun así, relevantes para la 

investigación: 

• Diálogo fluido, eficaz y transparente 

• Responsabilidad social 

• Capacidad de respuesta 
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Asociaciones de pacientes  

Las Asociaciones de Pacientes y Familiares constituyen la voz de las personas 

enfermas y de su entorno ante el sistema sanitario. La mayoría suelen ser 

asociaciones de carácter privado, de ámbito regional o estatal. 

Hacen hincapié en la importancia de proporcionar más información sobre la 

enfermedad, pero también de promover programas de educación para la salud 

en todos los ámbitos, de manera que se favorezca un mayor acercamiento a 

estos colectivos para así satisfacer sus necesidades en el mayor grado posible 

(Mapa Nacional de las Asociaciones de Pacientes en España, 2014).  Cuestiones 

como el número de acciones informativas relacionadas con enfermedades 

crónicas, el tiempo de respuesta ante una necesidad planteada o, incluso, el 

impacto de comunicados de prensa condiciona directamente la confianza de una 

asociación de pacientes. Las Asociaciones de Pacientes proporcionan a los 

afectados, a los familiares y a la sociedad en su conjunto una información general 

sobre la patología que presentan, con especial hincapié en querer generar una 

relación de confianza.  

“Las asociaciones escuchan desde la empatía, acompañan desde la 

experiencia compartida, asesoran en el autocuidado y suponen un 

importante apoyo en el ámbito psicológico y ocupacional.” (Comunidad 

de Madrid, Atención al Ciudadano). 

Actualmente hay 1.828 asociaciones de pacientes registradas en España (dato 

de mayo de 2020). A pesar de ello, la mayoría de los pacientes desconocen la 
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labor de las asociaciones y por tanto no saben valorar sus actividades (Mapa 

Nacional de las Asociaciones de Pacientes en España, 2014)33.   

Existen cinco grandes campos en los que trabajan las asociaciones de enfermos 

actualmente en España: 

1. La información de los pacientes, familiares y sociedad 

2. La Mejora de la relación entre médico y paciente 

3. La participación en la toma de decisiones clínicas 

4. El Acceso del paciente a la asistencia sanitaria 

5. La participación de los enfermos en la política sanitaria y la defensa de 

sus derechos. 

Albert Jovell, presidente de la asociación española del “Foro de Pacientes” afirma 

que “las asociaciones protegen a los vulnerables de la estigmatización social. 

Esta función social de las asociaciones de pacientes merece ser reconocida y 

sus planteamientos deben ser atendidos tanto por la sociedad como por los 

políticos sanitarios” (2013). 

Si bien es cierto que muchas asociaciones acusan una falta de comunicación 

efectiva con las instituciones sanitarias, incluso, con la propia sociedad. 

Reclaman un espacio comunicativo más amplio que les pueda ayudar en sus 

propósitos (“Plataforma de Asociaciones de Pacientes”, “Foro Español de 

Pacientes”, “Alianza General de Pacientes”, “Asociación Española de Cáncer”, 

“Grupo español de asociaciones de pacientes con cáncer”). 

 

33 Entre los que sí las califican, lo hacen muy positivamente, sobre todo los afiliados a alguna 
asociación. Cuentan entre 30 y 65 años, tienen estudios superiores y viven en las zonas centro 
y noroeste peninsular (Informe Farmaindustria, 2014). 
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a) Factores de confianza más citados en las fuentes:  

• Información accesible y veraz 

• acciones informativas relacionas con hábitos saludables y 

enfermedades crónicas  

• Diálogo fluido y transparente 

• Número de reclamaciones 

b) Factores de confianza menos citados, pero, aun así, relevantes para la 

investigación: 

• Relaciones mutuas basadas en el respeto 

• Intercambio de información y de necesidades 

• Responsabilidad social. 

Aseguradoras y mutualidades 

 Las aseguradoras siguen con tendencia en alza. Muchos ciudadanos, a pesar 

de la crisis económica, recurren cada vez más a la sanidad privada para 

garantizarse la asistencia médica a pesar de una buena imagen del sector 

sanitario público como reflejan los últimos barómetros sanitarios del CIS (2006). 

Además, hay que añadir el aumento de las empresas que deciden dar una 

cobertura sanitaria privada a sus trabajadores. Según datos publicados por el 

Departamento de Investigación del IESE (Instituto de Estudios Superiores de 

Empresa) y de datos publicados por el Departamento de ICEA (Investigación 

Cooperativa entre Entidades Aseguradoras y Fondos de Pensiones), publicado 

en septiembre del 2008, el ramo de salud en nuestro país ha gestionado en 

España un total de 2.900 millones de euros. Esta cifra, comparativamente con el 

mismo periodo del año anterior 2007, supone un crecimiento del 8,3 por 100. En 

asistencia sanitaria, el crecimiento ha sido del 8,5 por 100 y en la modalidad de 

reembolso de gastos de un 8,2 por 100. En cuanto a las mutualidades Sirva como 



3.- Marco teórico 

 
 

 

 
136 

 

ejemplo el dato siguiente: en 2014, la población de las mutualidades de 

funcionarios atendida por aseguradoras privadas era de 1,94 millones de 

personas, es decir, cerca de dos millones de personas que eligieron 

voluntariamente esa opción descargando de presión asistencial a un dispositivo 

sanitario público a veces desbordado por la incesante demanda (Instituto para el 

Desarrollo e Integración de la Sanidad, IDIS, 2015). La misma fuente considera 

que el modelo del mutualismo administrativo favorece un cierto equilibrio entre 

el dispositivo sanitario público y el privado, aportando eficiencia en la prestación 

de un servicio público como es la asistencia sanitaria, garantizando la cartera de 

servicios del Sistema Nacional de Salud y reduciendo la presión de la demanda 

de pacientes en el prestador público. 

De todo ello se deduce una creciente importancia de las aseguradoras dentro 

del conjunto de los grupos de interés para una institución sanitaria y para el 

propio paciente. 

a) Factores de confianza más citados en las fuentes:  

• Información accesible y veraz 

• Diálogo fluido y transparente 

• Fiabilidad del servicio 

b) Factores de confianza menos citados, pero, aun así, relevantes para la 

investigación: 

• Relaciones mutuas basadas en el respeto 

• Responsabilidad social. 
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3.2.- El espacio comunicativo  

3.2.1.- Generalidades 

Las instituciones se caracterizan por la manera que las actuaciones de sus 

grupos de interés las afectan. Su factor clave de éxito y su sostenibilidad 

depende claramente de la capacidad de interrelacionarse con sus grupos de 

interés y satisfacer los intereses de todos ellos: sociedad, clientes, accionistas, 

empleados, directivos, clientes y proveedores. Solo de esta forma se puede crear 

una ventaja competitiva que perdure en el tiempo y garantizará la continuidad de 

la institución. El psicólogo norteamericano Carl Rogers ya demuestra en 1961 la 

importancia de una comunicación abierta y del empoderamiento de los individuos 

para estimular el potencial de la persona y de su entorno para poder generar un 

clima de confianza. 

Páez y Fuenmayor (2001) apuntan a un, cada vez mayor, acercamiento de las 

teorías organizacionales y de la comunicación. La comunicación domina toda 

actividad organizacional. En este sentido, la comunicación eficaz es el resultado 

de un entendimiento entre comunicador y receptor. Debe forma parte de la 

gestión del conocimiento, es decir, del conjunto de procesos y sistemas que 

hacen que el Capital Intelectual de una organización crezca.  Más allá de una 

mera herramienta o estrategia es la base de toda organización y el motor 

principal para todo tipo de transformación interna o/y externa. Nosotros 

añadimos a este enfoque las aportaciones de las teorías sociológicas para logara 

un efecto sinérgico aún mayor. Su importancia se deduce de la propia definición 

de la “Teoría del comportamiento organizacional”, es decir, del campo de estudio 

que se sustenta en la teoría, métodos y principios de diversas disciplinas para 
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aprender acerca de las percepciones, valores, capacidades de aprendizaje de 

los individuos mientras trabajan en grupos y dentro de la organización y para 

analizar el efecto del ambiente de la organización y sus recursos humanos, 

misiones, objetivos y estrategias. 

La comunicación organizacional, el conjunto de técnicas y actividades 

encaminadas a facilitar y agilizar el flujo de mensajes que se dan entre los 

miembros de la organización y su entorno, es su esencia. De ella se deduce una 

repercusión directa sobre los resultados de una institución, ya sean económicas 

o / y sociales. La comunicación influye de forma decisiva en las opiniones, 

aptitudes y conductas de todas las personas, dentro y fuera de la institución.  

Recordamos que los procesos comunicativos implican siempre interrelaciones 

de personas que comparten información entre sí, a través de la construcción, 

emisión y recepción de mensajes. Se desarrollan en un espacio comunicativo 

concreto. En este sentido se concreta el concepto de “espacio comunicativo” 

como el ámbito en que la persona entra en contacto con otra persona. Se 

establecen así intercambios comunicativos con todos los elementos que 

configuran el proceso comunicativo desde un ámbito social, lingüístico, cultural 

y personal. 

Sabemos que toda organización sanitaria busca obtener, gestionar y usar la 

información y la comunicación para mejorar los resultados de los pacientes, así 

como también el desempeño de la organización tanto a nivel individual como 

general. Al igual que los recursos humanos, materiales y financieros, la 

comunicación y la información es un recurso que se debe gestionar de forma 
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efectiva.  Ello sugiere un análisis y unos estándares que puedan facilitar esta 

interacción, un diálogo más fluido, más sensato y eficaz con todos los grupos de 

interés que no contemple solo la relación médico-paciente. 

Si bien es cierto que estudios en instituciones sanitarias constatan que la 

comunicación se encuentra en un estado muy débil con una elevada deficiencia 

e inestabilidad (Otero y Alvarado, 2011). Los autores destacan que las 

instituciones sanitarias, que son la base de sus investigaciones, se caracterizan 

no tanto por la falta de comunicación en sí, sino por una “desviación de la 

comunicación, característica que obedece a un factor de ruptura en la gestión 

organizacional” (2011:94). Sirva de ejemplo el hecho de que, si las necesidades 

de datos e información de las personas dentro y fuera de la institución sanitaria 

satisfacen de manera oportuna, en el formato que necesite el usuario y con la 

frecuencia deseada, es uno de los principales estándares de acreditación de la 

Comisión Internacional para hospitales (Joint Commission International, 2011: 

220). 

En este contexto suele ser más frecuente la evaluación y menos frecuente la 

facilitación de herramientas para un espacio comunicativo más adecuado para 

conseguir resultados más satisfactorios. Resulta evidente que para poder actuar 

de forma proactiva en una organización es preciso actuar sobre las causas y no 

sobre las consecuencias. 

De hecho, la Organización Mundial de la Salud (OMS) recoge la falta de 

información entre los distintos stakeholders como un punto importante para 

innovar y mejorar (Informe: Maximizing positive synergies between health 
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systems and Global Health Iniciatives, 2009). Si bien es cierto que el propio 

concepto de “comunicación”, “espacio comunicativo”, “grupos de interés” o 

“stakeholders”, ni siquiera el concepto de la “confianza,” forman parte de los 

enlaces de temas de salud que ofrece la página web oficial de la OMS. 

Al hilo de ello hay que recalcar nuevamente que las estructuras informales o 

semiinformales del propio entorno hospitalario también son catalizadores de la 

comunicación. Hay que enfatizar la importancia de un espacio comunicativo 

idóneo para que la comunicación realmente se pueda realizar y generar un 

ambiente de confianza.  Asimismo, debe destacarse la base esencial de toda 

comunicación, el respeto. Es la consideración y reconocimiento de los derechos 

de los grupos de interés, personas, entorno y sociedad en su conjunto, valorando 

la pluralidad de sus opiniones, y teniendo en cuenta sus necesidades y 

expectativas. La etimología de la palabra respeto proviene del término respectus 

del latín, palabra compuesta por el sufijo re y la palabra “spectrum” (aparición) 

que deriva de la palabra specere (mirar) e implica consideración con los demás, 

atención, comprensión y empatía. Todos estos ítems tienen una relación clara 

con el concepto de la confianza. 

En relación con la comunicación sanitario hay que resaltar las aportaciones de 

asociaciones sanitarias como la “Asociación Nacional de Informadores de 

Salud”.  Su delegado territorial, Marc de Semir, destaca en una de las últimas 

reuniones con un grupo multisectorial de expertos en comunicación sanitaria la 

importancia de transmitir la información de manera transparente, veraz y creíble 

(2014). Insiste en la importancia de la recuperación de confianza y credibilidad 

entre medios de comunicación, comunicadores y la sociedad en su conjunto. 
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Otro ponente del mismo acto, el decano de la Facultad de Comunicación 

Blanquerna y director de Comunicación de la Universidad de Vic de Catalunya, 

Josep M.ª Carbonell, defiende la trascendencia de la ética en la comunicación 

corporativa en salud para generar confianza y establecer una relación más 

positiva con los stakeholders (2014). 

Hoy día muchos expertos de la sociología de la salud también recalcan la 

importancia del concepto de health literacy en el ámbito de la comunicación 

corporativa sanitaria.  Hace referencia a una forma de alfabetización en salud 

para facilitar y dar las herramientas necesarias a la sociedad para tener mayor 

conocimiento y poder entender con mayor claridad los procesos sanitarios 

actualmente.  34 El Instituto estadounidense de medicina (IOM) lo define como 

“la capacidad general de una persona de obtener, procesar y comprender los 

servicios y la información básica sobre la salud a fin de adoptar decisiones en 

materia sanitaria”. La socióloga alemana Ilona Kickbusch lo entiende como la 

capacidad de adoptar decisiones adecuadas en materia de salud en el contexto 

diario y cotidiano con el objetivo de generar confianza en los pacientes (2001, 

2004). La alfabetización sanitaria supone, a su vez, una mayor concienciación 

de la propia capacidad y competencia del individuo y de la sociedad en el control 

y manejo de su salud y enfermedad y puede mejorar las relaciones (de 

confianza) con su institución sanitaria de referencia.  

 

34 La OMS define el concepto “health literacy” como “la alfabetización en salud que hace 
referencia a las habilidades sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivación y la 
capacidad de una persona para acceder, entender y utilizar la información de forma que le 
permita promover y mantener una buena salud.   
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Destaca su especial importancia relacionada con pandemias como del 

coronavirus y otras epidemias. La pandemia por Covid-19 nos exige desarrollar 

espacios comunicativos en la promoción de estilos de vida saludables. 

“Estamos ante la presencia de un nuevo paradigma en salud, donde la 

influencia de los ciudadanos en las decisiones que los afectan 

colectivamente será determinante para la búsqueda activa de soluciones 

conjuntas” (Lazcano-Ponce y Alpuche-Aranda,2020: 340). 

3.2.2.- Conceptos relacionados 

Se han seleccionado una serie de conceptos teóricos que tienen el propósito de 

abordar la temática, incorporando los conocimientos previos relativos al mismo 

y ordenándolos de tal modo que resulten útil para todo el proceso investigativo y 

las conclusiones a posteriori. 

En coherencia con el planteamiento de la tesis multidisciplinar se abordan 

también aportaciones de autores de la sociología de la comunicación, del entorno 

económico empresarial centrado, especialmente en la gestión sanitaria, la 

sociología organizativa, filosofía y psicología.  

El sociólogo Samuel Velarde recuerda que la sociología no es un cúmulo de 

teorías que se usen nada más para pensar en lo macro (estado, estructura, 

aparatos de estado, institución) y que tampoco es una ciencia de las relaciones 

humanas en términos funcionalistas; sino que nos sirve para ir desmenuzando 

el acontecer social, explicarnos fenómenos micros como los profundos 

acontecimientos de nuestras relaciones sociales. Propone “caminar juntos y 

donde comenzar a construir situaciones diferentes, espacios distintos, 
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cotidianidades compartibles, para forjar una vida cotidiana colectiva mucho 

mejor” (2006:9). 

Para este análisis se recogen las aportaciones de los principales autores y 

expertos sociológicos relacionados con los siguientes conceptos: el 

interaccionismo, la comunicabilidad, la subjetividad, el capital social, la 

responsabilidad social y la estructura organizativa. Se establecen una 

conceptualización social de la “sociología de la comunicación y la sociología de 

la salud” en base a teorías y estudios relevantes, comenzando por autores 

clásicos como Émile Durkheim llegando hasta las investigaciones más recientes 

de Manuel Castells Oliván y Ulrich Beck.  

De cada concepto se ofrece una corta definición y las aportaciones de distintos 

autores. Todos ellos están directamente relacionados con el individuo en 

contacto con la sociedad y su entorno. Si bien es cierto que el análisis hace más 

hincapié en las teorías y autores de un enfoque microsociológico. Hacen 

referencia a los estudios de comportamientos cotidianos o diarios y que se 

establecen en una relación cara a cara entre los distintos grupos de interés del 

servicio sanitario. Sus principales teorías, la teoría del intercambio, la sociología 

fenomenológica y la etnometodológica, se centran en la observación y 

comunicación directa, para establecer indicadores sociales que intervienen en la 

construcción de la conducta. Pero también se reflejan cuestiones macro 

sociológicas, especialmente el funcionalismo estructural y la teoría del conflicto, 

teniendo en cuenta su interés para el sector sanitario. Al hilo de ello, Ritzer 

apunta que los desarrollos recientes de la sociología se dirigen a la integración 

micro-macro, la integración acción-estructura y las síntesis teóricas (2001:99). 
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En líneas generales, se seleccionan especialmente las aportaciones 

sociológicas relacionadas con la temática de la tesis. Las teorías del 

funcionalismo estructural de Parson, el interaccionismo simbólico (estando más 

cercano al análisis del orden social parsoniano que la etnometodología) y a la 

sociología fenomenología y etnometodología de Harold Garfinkel (los estudios 

de la conversación que examinan los trazos organizacionales del lenguaje 

natural en las interacciones cotidianas, como por ejemplo las conversaciones 

telefónicas, los saludos, etc.), forman parte de ello.  

En particular, la investigación sobre los espacios comunicativos de los 

principales grupos de interés de una institución sanitaria puede enriquecerse 

especialmente con las reflexiones de la fenomenología. En este sentido, es 

conveniente recordar una de las premisas de la sociología fenomenológica. Esta 

disciplina recalca que, para que la comunicación sea posible, no es sólo 

necesario que los sujetos compartan un mundo, sino que tienen que ser capaces 

de comprender este mundo de una forma similar a como el otro lo comprende. A 

su vez, es importante resaltar que sólo son comunicativas las acciones que 

intentan transmitir un determinado significado.  

3.2.2.1.- El interaccionismo 

Aproximación 

La interacción puede ser entendida como la acción recíproca entre dos o más 

individuos.  El resultado final siempre pretende ser la modificación de los estados 

de las personas que participan y es considerada como fundamento de todas las 

relaciones sociales. Es obvio que tiene una clara relación con nuestro objeto de 
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estudio, la confianza. Hay que tener presente que las personas son capaces de 

un proceso deliberativo en su interacción. 

La continua interacción requiere de un especial análisis para aclarar muchos 

aspectos de la vida social. Múltiples investigaciones sociales y psicológicos 

demuestran que, a pesar de la aparente impersonalidad de las sociedades 

contemporáneas, los individuos desean encuentros personales que les 

proporciona más información y les trasmite generar relaciones de confianza para 

poder manejar sus impresiones y percepciones (Torres, 2013; Viladot y Presas, 

2012; Mora, 2002).  

Es decir, es la fuente de construcción de conocimientos sobre la vida cotidiana, 

como el escenario de relación social por excelencia que permite a los sujetos 

sociales comprenderse a sí mismos y a su entorno (Vizer, 2003), recordando que 

la socialización se define como el proceso que adapta la información de cada 

uno a sus propias necesidades (Alexander, 1988).  

Para los interaccionistas, los actores negocian una definición de la situación 

(norma, regla, etc.), mientras que lo que interesa a los etnometodólogos es cómo 

los actores llegan a identificar una ocasión como una situación en la que se aplica 

tal regla, es decir, se interesan en las reglas en tanto que recursos de los actores 

para establecer la situación (Giddens, 2010).  

 “El interaccionismo simbólico”, la teoría que estudia las interacciones y sus 

significados evidencia que los individuos dan diferentes interpretaciones a la 

realidad. Estas interpretaciones van a ser más similares entre las personas que 

nos rodean, es decir, su entorno, ya que los individuos actúan y representan un 



3.- Marco teórico 

 
 

 

 
146 

 

papel que viene determinado por los roles sociales. Es decir, toda interacción 

tiene un significado en un contexto específico y las personas dan diferentes 

interpretaciones a la realidad. 

Los trabajos y reflexiones realizados desde el Interaccionismo simbólico se 

caracterizan por tres consideraciones básicas: 

1) Los individuos actúan en base a las significaciones que éstas 

tienen para ellos; 

2) Su significado de ello surge de la interacción social que un individuo 

tiene con los demás (su entorno) y varía según qué experiencias 

previas, motivaciones, etc. 

3) La interacción supone un proceso de interpretación por parte de la 

persona con las que interactúa en relación con lo que está 

expuesto, modificando a través y a lo largo de dicho proceso 

(Martínez, 2002). 

De todo ello se deduce que la interacción entre el individuo y la sociedad 

condiciona las relaciones sociales y, por ende, la generación de la confianza. El 

objetivo tiene que ser la comprensión de la identidad individual y la organización 

social. La generación de la confianza dependerá en gran medida de las 

interacciones que tenemos con otras personas. 

Aportaciones más relevantes de sociólogos de referencia 

En líneas generales, los principales autores del Interaccionismo simbólico son 

Herbert Blumer, George Herbert Mead, Charles Horton Cooley y Erving Goffman. 

Todos ellos pretenden analizar a la sociedad y los acontecimientos sociales en 

términos de interacciones sociales. 
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Sin duda, las ideas y teorías de Mead se consideran las bases del 

interaccionismo simbólico. Sus obras analizan especialmente las relaciones 

entre el individuo y la sociedad. Mead considera que los símbolos (palabras, 

gestos, expresiones) constituyen el verdadero cimiento de la vida social e 

influyen directamente en la interacción y, por ende, en la relación. La interacción 

con la sociedad y la comunicación con las personas es la base de todo ello. En 

la interacción social las personas aprenden los significados y los símbolos que 

les permite ejercer su capacidad de pensamiento. El sociólogo destaca que la 

confianza y la conciencia es el resultado de una evolución y de la interacción con 

el ambiente y su entorno. 

Refiriéndose al interaccionismo, Durkheim habla de un sistema de ideas con el 

cual los individuos se representan a sí mismos ante la sociedad y sus respectivos 

miembros. Indica que es una manera de percibir y hacer inteligible la experiencia 

que tenemos de la sociedad en la que vivimos (2001).  

Blumer profundiza más en ello y apunta que las personas no responden 

simplemente a estímulos, sino es el significado lo que determina la acción. Es 

decir, los individuos están constantemente interpretando y definiendo a medida 

que pasan a través de situaciones diferentes. Ello implica que su relación de 

proximidad y de confianza puede variar en todo momento, condicionado por un 

estímulo o una acción. 

El análisis dramatúrgico de la vida cotidiana que plantea Erving Goffman también 

destaca el importante papel de la comunicación en la formación de la vida. 

Goffman resalta un nivel macro (institucional) y, a su vez, un nivel micro (el de 
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las percepciones, impresiones y actuaciones de los individuos). El sociólogo da 

una especial importancia a la posición social de la persona, y todo a lo que de 

ello se deriva (conducta ritual en las interacciones). 

En cambio, para Garfinkel las reglas suponen un producto del lenguaje como 

principal fuente de articulación simbólica y de interpretación de los hechos de 

interacción. De esta forma dan racionalidad al acto de interacción. El lenguaje es 

la base de toda comunicación. A su vez, la comunicación es importante para los 

cambios sociales, de estructuras, de comportamientos y de generación de 

confianza. 

Es evidente que toda interacción también siempre es un ejercicio de 

comunicación. Por medio de la comunicación de símbolos los individuos pueden 

aprender de otras personas grandes cantidades de significados y valores, como 

a la vez, formas de comportamiento social. La efectividad de las relaciones 

depende de la capacidad de entenderse. Autores como Witz (1999), Rier (2000) 

y Waitzkin (2000) resaltan las dificultades de los médicos para explicarse cara al 

paciente. Otros, como Davis (1972) y Strauss (1975) consideran que la 

incomprensión se basa especialmente por “una información amenazante”.  

En cambio, el médico Eric Cassell hace hincapié en la importancia de la 

comunicación como herramienta de refuerzo de las relaciones médico –paciente 

(1985); reduce la incertidumbre y mejora las relaciones sociales.  Recordamos 

que la confianza conlleva la comunicación y supone una suspensión, al menos 

temporal, de la incertidumbre respecto a las acciones de los demás. 
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 El médico y sociológico Howard Waitzkin resalta las diferencias de 

comunicación entre clases sociales que puede condicionar el clima de confianza 

entre ellos (1991).  El sociólogo Paul Atkinson (1995) considera que toda 

comunicación en el ámbito de una institución sanitaria cuenta con el rol 

dominante del médico como parte importante de la problemática de la generación 

de confianza. 

Una interesante apreciación realiza Harvey Molotch y Deirde Boden. Ellos 

definen el interaccionismo como “compulsión de la proximidad” (1994). En 

relación directa al sector sanitario, los expertos recalcan cada vez más la 

importancia de ejercer con las éticas “de la negativa y de la ignorancia”.  Los 

pacientes tienen que percibir los “símbolos” y convertirles en posibilidades de 

intervenciones y de actos sociales.   

En la acción comunicativa, el mediador simbólico es el lenguaje, siendo la 

interacción "el corazón de una comunicología posible" (Galindo, 2003) y la propia 

comunicación el proceso básico para la construcción de la vida en sociedad 

(siempre dentro de un contexto). 

Anthony Giddens (2001) puntualiza que el resultado es siempre la modificación 

de los estados de los participantes y puede mejorar con mejor comprensión.  Si 

bien es cierto que sólo hay interacción social si hay una reciprocidad observable 

por parte de otros. Interactuar y percibir son dos actividades que van 

estrechamente ligadas (Xirau, 2012).  
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Jürgen Habermas habla del “mundo de la vida” (”Lebenswelt”) que constituye un 

micro mundo donde las personas interactúan y se comunican. Él es uno de los 

principales teóricos modernos de la integración de la acción y estructura. 

Interesante en referencia con la temática de la tesis también resulta la mención 

del vandalismo interaccional (Giddens, 2009) para describir unas interacciones 

bidimensionales (ámbitos micros con fuerza en los niveles macro), carentes de 

confianza, respeto y cortesía. Es una de las reflexiones más relevantes que ha 

surgido de la Sociología Fenomenológica, no de la sociología simbólica, como 

posterior análisis de la importancia de la comunicación en la sociedad actual. 

Finalmente, Zubieta, Delfino y Fernández (2008) insisten en la importancia de la 

interacción de los individuos con su entorno. A su vez, Delfino (2009) y Carballo 

(2005) revelan cierto malestar en los individuos respecto a la capacidad de la 

sociedad para darles sentido de confianza, de pertenencia y de un propósito 

común. 

3.2.2.2.- La comunicabilidad 

Aproximación 

La comunicación, el proceso de interacción social, es el paradigma de toda 

interacción. La comprensión de la comunicación también es la base de toda 

actividad humana y los cimientos para generar una relación de confianza. 

Plantear la comunicación desde el punto de vista sistémico implica considerarla 

como un conjunto de elementos de interacción, donde toda modificación de uno 

de ellos altera o afecta las relaciones entre otros elementos y grupos sociales.  

Para el objeto de nuestro estudio conviene recordar que la comunicación es una 
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síntesis de tres selecciones: información, acto de comunicación y comprensión. 

A su vez, hay que recalcar que toda comunicación se produce en contextos 

espaciotemporales (espacio comunicativo) en los que operan múltiples reglas 

que los individuos aprenden y experimentan a lo largo de sus vidas.  El análisis 

de estos contextos es indispensable para interpretar el sentido de los mensajes 

que se producen constantemente en toda sociedad. De esta interpretación 

dependerá el grado de confianza que podrá generar.  

Es un hecho que la sociedad y los individuos están, cada vez más, interesados 

en una comunicación continua y eficaz para conseguir un mayor nivel de 

confianza hacia las instituciones y sus integrantes. Quieren compartirlo con su 

entorno, teniendo en cuenta que una comunidad se crea una identidad común, 

en base a diferenciarse de otros grupos o comunidades a través de un espacio 

comunicativo idóneo. De esta forma la comunicación es importante para los 

cambios sociales, de estructuras y de comportamientos. 

Para que la comunicación sea posible no es sólo necesario que los sujetos 

compartan un mundo, sino que tienen que ser capaces de comprender este 

mundo de una forma similar a como el otro lo comprende. El antropólogo israelí 

Aaron Antonoysky (1981) habla de un “sentido de coherencia” que provoca un 

sentimiento estable en las personas en proceso de comunicación. Este concepto 

lleva implícito la presencia de tres dimensiones teórica y empíricamente 

relacionadas que lo constituyen, que son la comprensibilidad, la manejabilidad y 

la significatividad. 
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La comunicación es el proceso básico para la construcción de la vida en 

sociedad, como mecanismo activador del diálogo y la convivencia entre sujetos 

sociales. La comunicación no sólo es una necesidad emergente, sino un estilo 

de vida, el corazón de la sociabilidad (Galindo, 2005) 

No cabe duda de que la sanidad en su conjunto se caracteriza por la rapidez con 

que se produce la innovación tecnológica y los procesos de trabajo en cambio 

continuo. Pero también por la creciente información de la que dispone la 

sociedad en general y sus usuarios en particular y el nivel de comunicación que 

mantienen entre ellos. Podemos afirmar que la comunicación debería dominar 

toda actividad organizacional en el sector sanitario. La comunicación tiene que 

ser un arma contra el virus de la desinformación. Para ello tiene que haber una 

buena sintonía comunicativa, sino el proceso de aprendizaje no es efectivo, es 

decir, que la comunicación está por encima antes que, incluso, la trasmisión de 

conocimientos. No puede haber asimilación de conocimientos sin un proceso 

comunicativo previo (Martín, 2007). Desde esta óptica, es importante considerar 

la institución sanitaria como una organización de producción múltiple, ya que el 

proceso es diferente para cada paciente. 

En este sentido especial importancia recae sobre la figura del propio paciente. 

De hecho, existe una creciente evidencia (y tendencia) a nivel internacional que 

demuestra que la activación de pacientes, sobre todo crónicos, mejora la salud 

y calidad de vida de dichos pacientes y reduce los costes sanitarios que 

conllevan (en términos de un menor uso de los servicios sanitarios). Asimismo, 

existen estudios que muestran que una mayoría de los pacientes desean que se 

cuente con ellos y con su entorno a la hora de decidir sobre sus tratamientos, lo 
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cual no quiere decir que ellos quieran/puedan tomar la decisión por sí solos, sino 

hacerles partícipes de la decisión (Programa Paciente Experto Cataluña, Plan de 

Salud 2011-2015 de Cataluña). 

En este sentido, el diálogo con los grupos de interés es básico, porque es de 

esta comunicación de doble dirección de donde saldrán las cuestiones que 

importan a los pacientes y que deben ser atendidas por la institución sanitaria 

(Rivera y Moyano, Universidad de Jaume I, 2014).  

Conviene recordar al respecto que el paradigma de la enfermedad, en términos 

sanitarios, se comprende como la insatisfacción de las necesidades del mundo 

vital. Y para conocer adecuadamente estos requerimientos, la comunicación 

permanente es la herramienta más esencial. Mantienen los expertos que la 

“psicologización” de la sociedad se acompaña actualmente de una creciente 

inadecuación e incapacidad comunicativa en las relaciones humanas que cobra 

mucha importancia en el sector sanitario. La comunicabilidad entre los distintos 

actores es factor clave de éxito para el sector sanitario y genera confianza en la 

sociedad (de la Casa, 2007).  

Basándonos en las aportaciones anteriores podemos resumir que la 

comunicabilidad entre los distintos actores es factor clave de éxito para el sector 

sanitario y debería ser un medio generalizado de comunicación y de intercambio, 

entre individuos sistemas y ambiente (Donati, 1978): Communication in not an 

add-on, it is at the hearth of patient care (Audit Commission, 1993). 
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Aportaciones más relevantes de sociólogos de referencia 

Los estudios de la comunicación tienen parte importante de sus origines en los 

trabajos conjuntos de Garfinkel, Sacks y Schegloff. Los autores examinan los 

trazos organizacionales del lenguaje natural en las interacciones cotidianas, es 

decir, como por ejemplo los saludos, las conversaciones telefónicas, discusiones 

cotidianas etc. La etnometodología, especialmente desarrollada por Harold 

Garfinkel (Studies in Ethnomethodology, 1967) se centra en la forma en que las 

personas comparten sus realidades, percepciones y acontecimientos sociales 

los hechos, procesos y acontecimientos sociales desde un punto de vista de la 

comunicación.   

Ya Alfred Schütz considera que la comunicación es un fenómeno exclusivo del 

mundo de la vida cotidiana. Recalca que la posibilidad de comprender a los otros 

está fundamentada en relaciones de mutuo entendimiento, para lo cual es 

necesario que exista un ambiente común comunicativo. Apunta que la 

comunicación es un proceso que implica un compartir el flujo de las experiencias 

del otro en el tiempo interior.  Este vivir a través de un presente común constituye 

la experiencia del ‘nosotros’, que es el fundamento de toda comunicación 

posible. A pesar de todo, Schütz reconoce que la comunicación completamente 

exitosa es imposible, porque hay zonas de la vida privada de los otros que son 

inaccesibles a la conciencia de uno. (Schütz y Luckmann, 1973). 

Luhmann (1986) dice que la comprensión de la comunicación como epicentro de 

toda actividad humana se fundamenta en una perspectiva de corte sistémico. La 

novedad de Jürgen Habermas respecto a la comunicación, con su pragmática 
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formal, es que, en la práctica comunicativa, y no sólo en la lingüística, se dan 

elementos susceptibles de ser racionalmente reconstruidos en términos 

universales (1996, 1989). 

Vizer señala que la comunicación instituye la realidad social. Le otorga sentidos 

compartidos a nivel de los objetos (dimensión referencial); a nivel de las 

relaciones entre los hablantes (dimensión interferencial); y a nivel de la 

construcción del propio sujeto en tanto individuo social (dimensión 

autorreferencial) (2003:191). 

Aguerrebere constata que es necesario que las iniciativas de comunicabilidad se 

orienten a la construcción de una institución sanitaria sólida, cuya proyección 

externa le permita a la organización establecer relaciones satisfactorias con cada 

uno de sus grupos de interés y obtener así distintos beneficios comunicativos y 

organizacionales (2012:2). 

La teoría comunicativa del sociólogo alemán Jürgen Habermas se basa en la 

simple idea de que cuando las personas se comunican con otros pretenden ser 

entendidos y comprendidos. Si bien es cierto que Habermas afirma que las 

asimetrías de poder de la sociedad distorsionan la comunicación, produciendo 

malentendidos y una clara falta de comunicación (e interacción inefectiva). 

Propone para ello profundizar en los modelos actuales de democracia, 

eliminando las desigualdades entre las personas y clases sociales. Adquiere 

mucha importancia su concepto de acción comunicativa. La novedad de 

Habermas respecto a la comunicación, con su pragmática formal, es que en la 
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práctica (comunicativa) y no sólo en la lingüística se dan elementos susceptibles 

de ser racionalmente reconstruidos en “términos universales”. 

La teoría de la comunicación del sociólogo alemán Niklas Luhmann gira en torno 

al lema “solo la comunicación comunica”. El sociólogo destaca que una buena 

comunicación se mantiene, sobre todo, cuando mayor sea el equilibrio ente los 

aspectos individuales y los colectivos, haciendo referencia a la participación. 

(López de Lizaga, 2012) 

Es un hecho que la comunicación implica participación, compromiso, 

colaboración y transparencia entre ciudadanos, pacientes y profesionales 

sanitarios, conceptos fundamentales para entender el concepto de confianza.   

3.2.2.3.- La subjetividad 

Aproximación 

Hay que recordar que la subjetividad describe las percepciones, motivaciones y 

lenguaje basados desde el punto de vista del individuo. Su campo de actuación 

se condiciona por su entorno, experiencias previas, entorno y necesidades.  

Si bien es cierto que el concepto de la salud pública, la epidemiología y la 

administración sanitaria son disciplinas con una perspectiva comunitaria, 

poblacional, y no individual. Pero la nueva transición demográfica tiene como 

factores centrales la emancipación de la mujer, la primacía del individualismo y 

una transferencia hacia la esfera público-estatal de buena parte de las funciones 

tradicionalmente atribuidas al entorno familiar (el cuidado de los ancianos es un 

buen ejemplo de ello). 
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Desde un punto de vista sociológico, la subjetividad se concibe como la 

capacidad de interacción, su intencionalidad, y también la capacidad para 

pensar. Forma parte de los ámbitos vitales de cada uno, junto con el objetivo (el 

de naturaleza exterior) y el social (el normativo y de interacción social). Para la 

Sociología Fenomenológica, la subjetividad está inevitablemente presente en 

cualquier acto de comunicación. En el proceso de la acción comunicativa los 

sujetos proyectan sus subjetividades y modelos del mundo, interactúan desde 

sus lugares de construcción de sentido, son la esencia de todo servicio sanitario, 

y son la esencia de la generación de la confianza. 

Cada individuo es una personalidad altamente diferenciada, que incide en el 

comportamiento y en las actitudes de las personas con quienes mantiene 

contacto y, a la vez, recibe mucha influencia de sus semejantes. En la búsqueda 

de comprensión, aceptación y participación, el individuo trata de compenetrarse 

con otros individuos y grupos definidos, con el fin de satisfacer sus intereses y 

aspiraciones más inmediatos. En su comportamiento influyen el ambiente y las 

diversas actitudes y normas informales existentes en los distintos grupos de 

referencia. 

En este sentido, la percepción individual es entendida como resultado de un 

proceso de selección, interpretación y corrección de sensaciones de cada 

persona.   

Las percepciones y vivencias internas también son parte importante de la 

valoración de los servicios sanitarios de la sociedad en su conjunto, y de cada 

individuo. Ya se apunta en el apartado 3.1.4.3. que la experiencia previa 
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condiciona directamente a la generación de confianza de un paciente hacia su 

institución sanitaria. Lo fundamental, respecto a la clínica, es la personalización 

de la respuesta médica, pues cada paciente es ciertamente único, y es verdadero 

aquello de que “no existen enfermedades sino enfermos”. El concepto de la 

Medicina Armónica recalca la búsqueda de esa personalización, en el sentido de 

equilibrada en su componente científico y humano, y ajustada en su respuesta 

global a las necesidades del paciente como persona. 

Actualmente, los autores de la sociología de la salud destacan que la medicina 

debe encontrar la subjetividad humana o se reduciría a un instrumento técnico-

administrativo tanto más ineficaz y disfuncional para el total de la sociedad, 

cuanto más perfeccionado esté (Cockerham, Siegrist, Cicourel, Donati). No se 

puede prescindir de unas características individuales, de un ambiente social, etc. 

que puede conllevar a una inexorable incomprensión médico-paciente y falta de 

confianza hacia los servicios sanitarios (A.V. Cicourel., 1983).  

De hecho, los autores más relevantes de la sociología de salud actual 

(Cockerham, Mezzich, Cicourel, Kreeb, Navarro, Siegrist) señalan que este 

proceso solo puede comprenderse contextualizada en el universo de creencias, 

valores y comportamientos del medio sociocultural de cada persona, así como 

de las condiciones materiales de la vida cotidiana. 

Aportaciones más relevantes de sociólogos de referencia 

Muchos autores sociológicos apuestan por una clara defensa de toda 

subjetividad (Baudrillard, Butler, etc.). 
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Ya Émile Durkheim define los hechos sociales en 1895 como "modos de actuar, 

de pensar y de sentir exteriores al individuo” que existen con anterioridad al 

nacimiento de un individuo en una determinada sociedad, son exteriores a él. 

Considera que las normas, valores y demás influencias del entorno son factores 

importantes para la conducta del individuo. Ejercen el control social sobre él, es 

decir, que limitan su comportamiento. Max Weber reafirma que los hechos 

sociales son el resultado acumulado de acciones individuales.  

Los sociólogos fenomenológicos como Schutz y Luckman (1973) quieren salir 

del enfoque unilateral sobre las generalizaciones acerca del comportamiento 

social. Preferían concentrarse en la forma como la gente subjetivamente 

experimentaba y entiende el mundo social, así como la construcción de su propia 

realidad social. 

Alfred Schütz parte de las teorías de la sociología fenomenológica y con un claro 

enfoque hacia la intersubjetividad. Opina que la naturaleza de la intersubjetividad 

es el vínculo o comunicación entre los individuos. Schütz diferencia entre las 

relaciones de cara a cara y las relaciones impersonales y distantes. En cambio, 

George H. Mead considera que el desarrollo del individuo es el resultado de un 

esfuerzo del “yo” por someter el medio. Su obra Espíritu, persona y sociedad 

(1968) recoge la prioridad de lo social, y no lo individual.  Considera que el 

individuo no nace como persona, sino se forma socialmente al momento que 

logra un pensamiento reflexivo sobre sí mismo. 

Otros autores de la sociología de la salud, como G. Hottois. (2007) o M. Sacchi 

(2008), recalcan la importancia del individuo, la relación médico-paciente, y cada 
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vez más, su experimentación sobre las personas y su entorno. Consideran que 

el proceso salud-enfermedad-atención es una construcción individual y, a la vez, 

social mediante la cual el sujeto elabora su patología, que condiciona los tipos 

de ayuda a buscar. La percepción de este proceso tan intenso es muy personal 

y subjetiva. Vinaccia y Orozco destacan en su informe sobre las enfermedades 

crónicas que “la gran cantidad de aspectos psicosociales que forman parte de 

los cuidados en las enfermedades crónicas surge de las respuestas individuales 

de los pacientes, las familias, los amigos y la sociedad, frente al diagnóstico y al 

pronóstico” (2005: 2). La salud es una responsabilidad personal de cada 

individuo e implica una evidente individualización (Navarro, 2013, 2009).  La 

actitud subjetiva está caracterizada por una mayor preocupación y 

sensibilización. 

Otro importante sociólogo contemporáneo, Ulrich Beck, afirma que en las nuevas 

sociedades recae en el individuo un proceso de individualización a través de una 

desvinculación de las formas tradicionales de la sociedad industrial y una re-

vinculación con otro tipo de modernización. Las fuentes colectivas que dan 

significado a la sociedad se agotan y el individuo, busca de forma independiente, 

una identidad en la nueva sociedad (2002). El impacto de una individualización 

que parece anteponer el individuo a todo "hecho colectivo" conlleva una 

transformación de la intimidad y de la identidad del “Yo” (Beck, 1997). 

Las aportaciones más recientes son la acción comunicativa de Habermas que 

tiene como núcleo fundamental las normas o reglas obligatorias de acción que 

definen formas recíprocas de conducta y han de ser entendidas y reconocidas 

intersubjetivamente. El sociólogo español contemporáneo Manuel Castells 
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Oliván apunta que la investigación de la escuela de la inteligencia emocional, 

entre otros, proporciona un enlace muy importante entre estructuración social y 

procesamiento individual de las estructuras de poder. 

3.2.2.4.- El Capital Social 

Aproximación 

Podemos afirmar que el capital social es el conjunto de normas, instituciones y 

organizaciones que promueve la confianza y la cooperación entre las personas, 

en las comunidades y en la sociedad en su conjunto. Son importantes recursos 

disponibles derivados de la participación de los individuos en sus redes sociales 

y entorno y son esenciales para poder interpretar el concepto de la confianza.   

En palabras de Pierre Bourdieu son "el agregado de los recursos reales o 

potenciales que se vinculan con la posesión de una red duradera de relaciones 

más o menos institucionalizadas de conocimiento o reconocimiento mutuo" 

(Bourdieu, 1985:248).  

La declaración oficial del Banco Mundial asegura que el capital social es, junto 

con el capital natural, construido y humano, el elemento básico de desarrollo. La 

persona es sujeto del desarrollo y beneficiario de sus oportunidades, o, dicho de 

otra forma, un desarrollo humano existe en tanto el proceso de modernización 

se encuentra al servicio de las personas. Las transformaciones de la sociedad 

moderna implican necesariamente un cambio y desarrollo, tanto de las 

relaciones interpersonales como de la misma persona (Lechner, 2000). 
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 “El capital social crea valor debido a que produce bienes socioemocionales, los 

que satisfacen necesidades de la misma índole”. (Michigan State University, 

2003: 14). Muchos expertos afirman que las redes sociales estables son 

generadoras de confianza y constituyen el capital social de la comunidad. 

Gracias a ella, el individuo satisface mejor sus necesidades sociales. 

Factores asociados con el capital social son el control social, la política y la 

confianza. Todos los conceptos, especialmente el de la confianza, están 

íntimamente relacionados con las instituciones sanitarias y los servicios que 

prestan. Un alto grado de confianza sugiere mejores resultados, en cambio, un 

bajo grado de confianza condiciona el diálogo, la interacción, la comunicabilidad, 

en definitiva, los resultados (Droar, 2006). 

Pese a los avances realizados, muchos autores opinan que las instituciones 

sanitarias no cuentan con los instrumentos apropiados para que la ciudadanía 

ejerza un control efectivo sobre los prestadores de servicios de salud y crea un 

capital social acorde a sus necesidades (Siegrist, Celedón, Noé, Cockerham). 

Consideran que uno de los principales obstáculos para el desarrollo de la 

participación ciudadana en el sector sanitario es precisamente la escasa 

información acerca de los derechos y responsabilidades, y la ausencia de 

mecanismos que permitan hacerlos efectivos. La participación ciudadana como 

beneficiario, la participación como contribución a la promoción de la salud, la 

participación comunitaria y una visión más moderna de participación que recoge 

también sus responsabilidades requiere de una mayor confianza (Noé y 

Celedón, 2000). 
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La actualidad del sector sanitario puede condicionar seriamente el capital social. 

En cuanto a la situación actual de las instituciones sanitarias, destacan 

especialmente los siguientes aspectos: (Repullo, 2013: 5- 8) 

• Techos presupuestarios para las instituciones sanitarias; 

• Limitación en la producción de profesionales sanitarios; 

• Topes para el crecimiento de plantillas, limitación de camas, nuevas 

instalaciones y tecnologías; 

• Políticas para reducir la prescripción farmacéutica y la indicación de 

pruebas diagnósticas;  

• Métodos para influir en el comportamiento y las decisiones de los 

clínicos. 

• Falta de participación de los pacientes y familiares. 

A todo ello hay que añadir las características de la pandemia actual del 

coronavirus que ha sumado dos aspectos potentes: es masiva y genera un alto 

grado de incertidumbre. Todo ello dificulta la generación de la confianza. 

Estamos observando que la movilización social no se produce en las zonas más 

pudientes ni en las más vulnerables. Respecto a ello, expertos opinan que en las 

áreas pudientes la necesidad la resuelve el mercado o una buena red de 

servicios públicos. La capacidad de respuesta es baja por innecesaria. En el otro 

extremo, en el de los más vulnerables y con menos recursos, sí que hay una 

necesidad evidente y ni el mercado ni los servicios ofrecen esa respuesta. Si 

bien es cierto que algunas agentes sociales, como las asociaciones de 

pacientes, están trabajando en esta línea. 

De todas formas, una revisión de la literatura hace posible distinguir tres 

funciones básicas del capital social, aplicables en el contexto sanitario: (a) como 
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fuente de control social; (b) como fuente de apoyo familiar y del entorno; (c) como 

fuente de beneficios a través de las redes de otros grupos de interés. 
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Aportaciones más relevantes de sociólogos de referencia 

Los defensores de la teoría del capital social (Putnam et al) defienden que “las 

densas redes de intercambio social incrementan la cercanía de las relaciones y 

también incrementan la confianza”. La cooperación voluntaria se ve fortalecida 

cuando las personas participantes parten del capital social existente.  En este 

sentido, las redes de compromisos sociales, tales como las asociaciones de 

pacientes, sociedades científicas, fundaciones, etc. son una forma 

particularmente importante de capital social porque representan una interacción 

horizontal intensa. Facilitan la comunicación y mejoran el flujo de información 

acerca de la confiabilidad de los individuos en transacciones pasadas. 

Robert Putnam define el “capital social” como los "rasgos de la organización 

social como confianza, normas y redes que pueden mejorar la eficiencia de la 

sociedad facilitando acciones coordenadas" (1993:167). En este sentido, 

relaciones de confianza personal llegan a generar una confianza social o 

confianza generalizada (Lechner, 2000:12). Si bien es cierto que Putnam se 

concentra en formas organizadas de capital social y presta menos atención a las 

redes de capital social interpersonal y hace más hincapié en las formas 

organizadas y estructuradas del capital social (Fischer, 1998). 

Entre los autores que aportan elementos principales del concepto del capital 

social están, además, Woolcock y Portes (1998). Pero es realmente James 

Coleman que lo desarrolla. El autor destaca la interacción como un importante 

recurso que conduce al intercambio mutuo. Organizar estas interacciones de 

confianza da viabilidad al capital social. Se logran las metas individuales a través 
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de las relaciones sociales. Estructurar estas relaciones es un necesario recurso 

de todo ello. 

De esta forma, la definición de Coleman subraya el propósito de nuestra tesis: el 

análisis de un diálogo estructurado y de sus dimensiones relacionado con los 

grupos de referencia.  

 Se evidencian así sus tres ejes centrales: 

b) Se da una acción social a través de interacciones de confianza, 

c) La interdependencia de los actores (los grupos de interés de la institución 

sanitaria), 

d) La interacción proporciona una estructura (diálogo estructurado de las 

dimensiones de confianza y sus respectivos indicadores). 

A. V. Cicourel (1983) mantiene que el paciente “corre el riesgo de ser recibido 

como un simple receptor-elaborador de información dotado de una clara 

limitación lingüística-conceptual”.  Afirma que no se puede prescindir de unas 

características individuales, de un ambiente social, etc. que puede conllevar a 

una inexorable incomprensión médico-paciente y falta de confianza hacia los 

servicios sanitarios. De hecho, la expresión individual de cada paciente está 

determinada por su pertenencia a un grupo social y al papel que éste tiene en el 

conjunto de la sociedad. 

La probabilidad de que un paciente asuma las prescripciones de los facultativos, 

por ejemplo, no solo depende de sus variables socio culturales, sino, sobre todo, 

de la relación la que tenga con ellos y la confianza depositadas en los servicios 

sanitarios (health belief model and sick role behavior de M. H.  Becker, 1974). 
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Torsvik (2000) trata la confianza no como una forma de capital social sino como 

resultado de otras formas de capital social, vinculándolas al desarrollo 

económico. 

Ostrom considera que el capital social facilita el aprendizaje en quién confiar, 

qué efectos tendrán sus acciones sobre los demás y sobre los recursos, y cómo 

organizarse para lograr beneficios y evitar daños. Ostrom y Walker (2003) hacen 

hincapié en la comunicación y la interacción continuadas, las expectativas de 

confianza mutua. 

En definitiva, la función del concepto de capital social radica en que permite 

identificar que algunos aspectos de las estructuras sociales son valorados como 

recursos por los actores, y, por lo tanto, pueden ser usados por ellos para lograr 

determinados intereses o cubrir ciertas necesidades (Millán y Górdon, 2004: 

717). 

Según Bernardo Kliksberg, el capital social expresa la riqueza y fortaleza del 

tejido social interno de una sociedad (2007). El mismo autor destaca que las 

mediciones econométricas demuestran que el capital social favorece el 

crecimiento económico a largo plazo, y la mejora de las condiciones sociales. 

Según él, tiene cuatro dimensiones: los valores éticos dominantes en una 

sociedad, su capacidad de asociatividad, el grado de confianza entre sus 

miembros y la conciencia cívica (Programa de Amartya Sen). 
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3.2.2.5.- La Responsabilidad Social 

Aproximación  

La Responsabilidad Social Corporativa (RSC) es el continuo compromiso de las 

instituciones para contribuir al desarrollo económico de forma ética mientras 

mejoran la calidad de vida de sus empleados, familias, clientes, así como de la 

comunidad local y sociedad en general. La sociedad constituye el entorno dentro 

del cual adquiere sentido la RSC. Se trata de un concepto relativo, que depende 

de las demandas concretas de una sociedad y de sus valores sociales. Supone 

llevar la conducta de la sociedad y las organizaciones a un nivel congruente con 

las normas, valores sociales y expectativas de resultado, que prevalecen en un 

momento o espacio dado. 

El comportamiento social de las instituciones y organizaciones (públicas y 

privadas) constituye la parte más importante de su legitimidad social. Es la parte 

dinámica, la acción que produce efectos hacia el exterior y determina el papel 

que se quiere desempeñar y la aportación al desarrollo de la sociedad. Del 

resultado agregado del comportamiento social de las instituciones va a 

depender, en gran medida, el progreso de la sociedad. 

En el entorno empresarial europeo se potencia, cada vez más, una información 

más amplia en línea de la RSC y que muchas compañías están publicando en 

sus informes anuales. Principalmente destacan sus actuaciones en lo que se 

refiere a actuaciones relacionadas con el medio ambiente, la sociedad, los 

empleados, los derechos humanos o con la lucha contra el fraude y la corrupción. 
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Amartya Sen afirma que la responsabilidad social forma parte del grado de 

confianza entre sus miembros y de la conciencia cívica (Programa oficial de 

Amartya Sen). Las organizaciones que enfocan sus actuaciones dentro del 

concepto de la responsabilidad social asumen los riesgos y los beneficios 

derivados de la incorporación a sus estrategias de activos como la reputación, el 

capital intelectual, el reconocimiento de sus actividades sociales o la mejora en 

sus procesos relacionados con la sociedad y con sus grupos de referencia. Para 

ello es imprescindible una comunicación abierta y fluida. La comunicación entre 

la organización y sus grupos de interés pasa a ocupar un lugar central para la 

evolución y sostenibilidad de ella, también de la comprensión de los fenómenos 

sociales. Al hilo de ello, se evidencia que escuchar, comunicar y aprender de los 

grupos de interés presentes y potenciales es la mejor fuente para identificar las 

futuras oportunidades de una institución. 

De hecho, la tendencia actual de la responsabilidad social gira en torno a la 

identificación de los grupos de interés y a la generación de un diálogo fluido y 

eficaz con todos ellos, la denominada “teoría de gestión de grupos de interés/ 

referencia o stakeholders”.  

El concepto de la responsabilidad social se incorpora inicialmente al sector 

sanitario a través de la calidad asistencial y el compromiso con la sociedad. Hoy 

día, cada vez son más las organizaciones sanitarias que se plantean asumir 

plenamente su responsabilidad social (diálogo fluido, prácticas más honestas, 

transparencia en la gestión), al entender que en el nuevo contexto global y en la 

economía actual de mercado, la legitimidad para poder operar ha de venir 

concedida por todos aquellos agentes o grupos de interés con los que se 
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relaciona la organización, es decir, los stakeholders. Van incorporando 

progresivamente materias y asuntos relacionados con la responsabilidad social 

y la sostenibilidad.  La sostenibilidad de los servicios sanitarios basándola en una 

revisión ética, social y financiera de las bases que lo configuran es una de las 

grandes cuestiones actuales. También está cada vez más centrando en 

conceptos como la transparencia, la bioética y la personalización.  Son 

cuestiones fundamentales que resultan decisivos para el vivir social de nuestra 

sociedad moderna. 

Los estándares que tienen en cuenta para la elaboración de los informes de RSC 

son fundamentalmente: 

• Guía G4 del Global Reporting Iniciative (GRI) 

• Informe Integrado 

• Pacto Mundial 

Todos estos estándares hacen hincapié en el hecho que un diálogo fluido y eficaz 

no sólo es diferente que cualquier otra técnica de comunicación, sino que es una 

filosofía para la formulación de problemas. El diálogo es necesario como vehículo 

para el entendimiento de culturas y subculturas, y que aprendizaje 

organizacional depende claramente de ello. Por lo tanto, se puede afirmar que el 

diálogo es un elemento central para cualquier modelo de transformación 

organizacional y de la sociedad.  

En el entorno sanitario merece especial mención el concepto de la bioética por 

su relación directa con el concepto de la responsabilidad social.   A diferencia de 

la ética médica, la bioética no se limita al ámbito médico, sino que incluye todos 
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los problemas éticos que tienen que ver con la vida en general, extendiendo de 

esta manera su campo a cuestiones relacionadas también con el medio 

ambiente. Se define como "el estudio sistemático de la conducta humana en el 

área de las ciencias de la vida y del cuidado sanitario, en cuanto que tal conducta 

se examina a la luz de los valores y de los principios morales". El criterio ético 

fundamental que regula esta disciplina es el respeto al ser humano, a sus 

derechos inalienables, a su bien verdadero e integral: la dignidad y el respeto 

hacia la persona.   

Aportaciones más relevantes de sociólogos de referencia 

El concepto de la responsabilidad social proviene originalmente del ámbito 

económico empresarial,35 si bien es cierto que tiene directa relación con las 

teorías sociológicas. Las influencias de sociólogos clásicos, como p.ej. George 

Mead, teórico del primer conductismo social (interaccionismo simbólico, en el 

ámbito de la ciencia de la comunicación), son indudables. Se interesa 

fundamentalmente por los procesos que están relacionados con el propio acto, 

es decir, atención, percepción, imaginación, razonamiento, emoción, 

experiencias previas. 

En cuanto a la influencia de las teorías sociológicas, se apoya especialmente en 

principios de la sociología de la comunicación y de la sociología organizativa. 

 

35 El libro verde de la Unión Europea distingue dos dimensiones de la RSC, la dimensión interna 
y la dimensión externa. La dimensión interna afecta especialmente a los empleados y al medio 
ambiente e incluye la gestión de recursos humanos, la salud y seguridad en el trabajo, la 
adaptación al cambio y la gestión del impacto ambiental y de los recursos naturales. La dimensión 
externa recoge las relaciones con la comunidad, con proveedores y consumidores, los Derechos 
Humanos y los problemas ecológicos mundiales. 
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Como “fuente inspiradora” se pueden mencionar las obras de Garfinkel, 

relacionadas con la indexicalidad y su impacto al lenguaje, la acción social, de 

Luhmann y, por supuesto, la “teoría de la acción comunicativa” de Habermas y, 

en general, los enfoques críticos de la Escuela la Frankfurt. La interacción es "el 

corazón de una comunicología posible" (Galindo, 2003) y la propia comunicación 

es el proceso básico para la construcción de la vida en sociedad. 

Para Luhmann, los sistemas sociales no están conformados por hombres ni por 

acciones, sino por comunicaciones (Lizaga, 2013). En esta línea, las 

aportaciones indirectas a la teoría de la comunicación de Luhmann, también su 

interés hacia conocimientos transdisciplinares, pueden considerarse también 

una aportación al concepto de la responsabilidad social. A Luhmann se le 

reconocen sus esfuerzos por darle a la sociología una nueva base en cuanto al 

estudio del orden social. (Berthier, 2001) Pese a que el individuo participa de la 

sociedad, no todas sus acciones son necesariamente sociales y requieren de 

una interpretación no solo sociológica, sino también de otras cuestiones 

psicológicas, como p.ej. las motivaciones, percepciones, experiencias previas, 

etc.  

Luhmann destaca que la comunicación supone estar dispuesto a comunicarse y 

a participar de un orden complejo (1990). En este sentido, el sociólogo reconoce 

la importancia y la influencia del entorno y de otros grupos de influencia en el 

ámbito comunicativo (el enfoque multi stakeholder de la RSC). Luhmann, dentro 

de su habitual complejidad, considera la sociedad como un sistema de 

comunicación que, a su vez, está nuevamente enlazada con la comunicación. 

Es decir, todo es un tema de la comunicación, incluso la comunicación misma. 
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Luhmann afirma que la comunicación se produce siempre con referencia a sí 

misma.  

Jürgen Habermas identifica tres tipos de intereses que promueven el 

conocimiento, condicionantes para la generación de la confianza: el interés 

teórico, el práctico y el “emancipatorio”. Éste último se refiere al interés de cada 

persona por conocer la realidad social, criticarla y modificarla desde el punto de 

vista de su libertad.  Su obra Theorie des kommunikativen Handelns (“Teoría de 

La Acción Comunicativa”36), hace también referencia a Talcott Parsons y Niklas 

Luhmann. Habermas considera que la modernidad en relación con la 

comunicación no requiere superación, sino corrección y recoge la teoría 

sistemática del comportamiento humano basado en el principio de la 

voluntariedad de Parsons.  

Desde su perspectiva, la modernidad es entendida, básicamente, como un 

marco cultural en el que convergen las distintas expresiones sociales (ciencia, 

moral, arte, derecho), haciendo hincapié en la necesidad de un diálogo fluido, 

eficaz y transparente (una de las máximas premisas de la teoría de la 

responsabilidad social). 

Habermas defiende la necesidad de establecer una nueva forma de democracia 

basada en la participación. De allí que plantee como elemento fundamental el 

consenso. Una sociedad de bienestar es participar en una situación de discurso, 

 

36 Nota de la doctoranda: Si bien es cierto que la traducción correcta al castellano seria: 
“actuación” no “acción”, teniendo en cuenta que, desde un punto de vista semántico, ambos 
conceptos no son exactamente lo mismo. 
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de consenso, de diálogo, en el cual todos participemos en el mismo nivel de 

importancia.  

3.2.2.6.- La estructura organizativa basada en la confianza y la 

comunicación 

Aproximación 

Sabemos que toda estructura organizativa debe ser la adecuada para responder 

a las necesidades de sus grupos de interés, el desarrollo de sus funciones y la 

capacidad de adaptarse a un entorno cambiante para cumplir sus objetivos y 

abordar de forma eficaz los retos que se le plantean. 

En los apartados anteriores se han analizado los conceptos del interaccionismo, 

la comunicabilidad, la subjetividad, el capital social y la responsabilidad social 

desde un punto de vista sociológico. 

Las aportaciones de sociólogos relevantes relacionados con la sociología de la 

comunicación, la sociología de la salud y la sociología organizativa podrían ser 

muy amplias, pero se ha querido priorizar en las cuestiones más relevantes y 

directas con la temática y el objeto de estudio. La finalidad es una visión holística 

y disruptiva que puede enriquecer las aportaciones finales.  

El apartado 3.2.2.6. pretende ser un resumen y el resultado de los puntos 3.2.2.1. 

a 3.2.2.5 aplicado a las hipótesis planteadas, 

Hoy día, igual que en otros sistemas sociales, el elevado nivel de la información 

ha sido muy importante para el desarrollo de la estructura organizativa sanitaria. 

La introducción de nuevas tecnologías de información ha revolucionado de forma 
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radical prácticamente todas las actividades humanas, incluida la propia 

institución. Sin embargo, la evidencia reciente demuestra que los cambios no 

solo se deben a cuestiones tecnológicas, más bien a factores relacionados 

directamente con las personas y sus grupos de referencia.  

La importancia de la producción científica y tecnológica del sector sanitario en 

España, así como su propia contribución económica y social al conjunto de la 

riqueza y bienestar nacional, exige un compromiso de las instituciones públicas 

sanitarias con la sociedad para fomentar y consolidar un subsistema de 

innovación propio que ayude a "internalizar" una cultura de calidad y excelencia 

en las prestaciones asistenciales y servicios públicos, basado en la confianza y 

la comunicación (Repullo y Oteo, 2005:333). 

La ampliación de los tradicionales indicadores económico-financieros ya está 

incorporando otras dimensiones de naturaleza estratégica como p.ej. la 

satisfacción de pacientes, procedimientos internos, desarrollo de la organización, 

o crecimiento e innovación organizativa (Martín y Puerto, 2007:144). 

En líneas generales, hoy influyen principalmente tres fuerzas en los últimos 

cambios: la revolución asistencial, las reformas regulatorias y el impacto de la 

nueva ciencia. En este sentido, la mayoría de las estrategias sanitarias se 

centran en una gestión integrada, gestión clínica y gestión por procesos con las 

personas como su epicentro (Plan Andaluz de Salud, 2013; Servicio Gallego de 

Salud, SERGAS, 2009), generando y desarrollando los activos en salud de las 

comunidades correspondientes. “Trabajan en la extensión de buenas prácticas 

acordes con la evidencia científica disponible, enfocadas a satisfacer las 
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expectativas y preferencias de los pacientes, en el contexto de una adecuada 

organización asistencial” (Estrategia para la Seguridad de los Pacientes, 

Gobierno de Canarias, 2013).  

Desde un punto de vista de la gestión, las instituciones sanitarias son 

organizaciones sumamente complejas, que aúnan el trabajo de multitud de 

perfiles profesionales de distintas disciplinas (no solo clínicas) que desarrollan 

sus responsabilidades conjuntamente. En esta línea, los gestores sanitarios 

reconocen cada vez más la importancia de equipos multidisciplinarios, equipos 

creativos que favorecen el cuestionamiento, el conocimiento científico, la mutua 

retroalimentación para poder avanzar hacia delante (Caramés, 2015). Lo 

identifican con más empatía, más respuesta resolutiva, más empoderamiento y 

más personalización. Recalcan que una atención integral y multidisciplinar, 

basada en la comunicación y la confianza, resuelve más del 90% de los procesos 

asistenciales (GERTECH, 2015). Si bien es cierto que también señalan que los 

profesionales sanitarios, pero deben de que marcar las tendencias, aunque en 

todo el resto de personal de apoyo también debe haber un cambio conceptual, 

formando un equipo que comparta objetivos y busque la mejor calidad asistencial 

para el paciente que al final irá unido inexorablemente a una gestión eficaz. En 

este sentido el propio concepto de pluralismos implica un amplio espectro de 

valores y comportamientos. Es evidente que cada grupo de interés también 

requiere de un espacio comunicativo eficaz y eficiente, no solo para hacer llegar 

sus necesidades e inquietudes, para retroalimentarse, sino también poder 

desarrollar un diálogo fluido, eficaz y, a ser posible, transparente con los demás 

grupos de interés. En definitiva, una búsqueda de un consenso social, de un 
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consentimiento, a su máximo nivel. Este consenso se caracteriza por la 

integridad en la gestión juntamente con la responsabilidad, la ética y la 

transparencia. Ello suele constituir los pilares esenciales de lo que sería un 

código de buenas prácticas en una institución, y a su vez, forman parte del 

concepto de la confianza.   

Si algo puede caracterizar el nuevo contexto en el que se desenvuelvan las 

organizaciones sanitarias en las próximas décadas, serán rasgos de 

incertidumbre y discontinuidad. Prueba de ello es la pandemia del coronavirus 

que ha generado una situación permanente de desconcierto y falta de confianza. 

Las carencias informativas, éticas, organizativas y de comunicación han sido 

comentados en todos los medios y en todos los grupos sociales. Lo único que 

se puede afirmar a día de hoy con certeza es que los cambios siguen ocurriendo 

a gran velocidad y que deben buscarse mecanismos que permitan crear certeza 

en medio de esta incertidumbre (Brown y Duguid, 2000). 

Especial relevancia tiene el concepto de la comunicación y un espacio 

comunicativo adecuado. La comunicación es un proceso central en las 

organizaciones. Contribuye a dar sentido de identidad entre sus integrantes; 

regula su comportamiento; reduce la incertidumbre y la complejidad; y, por ende, 

puede generar un ambiente de confianza. 

Aportaciones más relevantes de sociólogos de referencia 

Las organizaciones no son distintas de otros sistemas sociales entre los que 

conviven (Beltri, 2012:42). De hecho, los expertos en gestión recalcan que, igual 

que todos los seres vivos, cumplen un ciclo vital; nacen, viven, se reproducen y 
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mueren.  Igual que los humanos requieren de una capacidad de tomar conciencia 

de ellos mismos, ello también debería ser considerada variable significativa de 

un desarrollo sano de una institución (Beltri, 2012).  

También hay que añadir un creciente interés de las instituciones sanitarias por 

los aspectos sociales de las propias enfermedades. El resultado es que se 

establezca la medicina social como una rama de interés para los profesionales 

de la salud. La sociología de la salud intenta responder, en este sentido, a la 

definición de las entidades sociales de las personas que estén relacionadas con 

una falta de salud.  

El sociólogo Zygmunt Bauman afirma que se ha pasado de una sociedad estable, 

administrable y sólida a una inestable, insegura y líquida (1999). La hipótesis de 

Bauman es que el cambio social tiene que ser un producto necesario y dinámico. 

Diferencia la sociedad sólida (seguridad, contenidos, valores) de la sociedad 

líquida (movilidad, incertidumbre, relatividad de valores). El autor afirma que es 

necesario modificar la realidad y comprender que la vía del cambio es la única 

posible y la única necesaria para poder evitar conflictos sociales y, a su vez, 

mejorar las condiciones de vida. El sociólogo considera que cada individuo/ 

institución tiene que buscar su propia identidad. Ésta se configura como una 

responsabilidad reflexiva que busca la autonomía de los demás y una constante 

autorrealización (1999). En conclusión, coincide con la teoría de la RSC en la 

necesidad de cambio, de mejora y de innovación, en cambio, difiere de la 

importancia directa del entorno. 
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Si bien es cierto que la comunicación puede entenderse como la interacción 

mediante la que gran parte de los individuos adaptan sus conductas frente al 

entorno, es decir, a sus grupos de referencia. A través de la acción comunicativa, 

que plantea Habermas en sus obras, se puede entender también la 

comunicación organizativa. Proporciona los argumentos para revisar y ampliar el 

concepto de racionalidad, superando el objetivismo y el instrumentalismo de los 

planteamientos positivistas. Recordamos que, en la acción comunicativa, el 

mediador simbólico es el lenguaje. 

Ya apuntamos anteriormente que, en referencia a los sociólogos clásicos, la 

investigación sobre los procesos de comunicación en la vida cotidiana puede 

enriquecerse con las aportaciones de la sociología fenomenológica. Alfred 

Schütz insiste en la importancia del modo en que se comprenden recíprocamente 

las conciencias de las personas y la manera en que se relacionan 

intersubjetivamente unas con otras. En este sentido, comprender, o hacerse 

comprender, significa comunicarse con empatía, transparencia, eficacia y 

respeto.  

El sociólogo alemán Niklas Luhmann mantiene en su “teoría de los sistemas” 

(1996) que la confianza reduce su propia complejidad creando vínculos 

profundos y duraderos mediante la comunicación.   

El sociólogo alemán Johannes Siegrist, un referente en la sociología de la salud, 

señala que entre los científicos no hay ningún consenso, lo que es la confianza 

y cómo debe medirse (2001:49-50). Puntualiza que la generación de confianza 

depende de la coincidencia de valores, de evidencias, de percepciones y 
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experiencias. Sugiere también la consideración del entorno de la persona para 

conocer y poder analizar sus actuaciones y sus creencias. 

En relación con todo lo anteriormente expuesto hay que tener presente que la 

salud se manifiesta a través del propio comportamiento (Simon, 1999) y de sus 

interrelaciones. Si bien es cierto que importa lo que se capta, no lo que se quiera 

decir o trasmitir. Las personas nunca entienden lo que se dice con total exactitud, 

y lo importante no es lo que se quiera decir, sino lo que ellas entienden. Ello está 

fundamentado en relaciones de mutuo entendimiento, para lo cual es necesario 

que exista un ambiente común comunicativo; sobre todo si se tiene en cuenta 

que las personas seleccionan, organizan, reproducen y transforman los 

significados en los procesos interpretativos en función de sus expectativas y 

propósitos. El objetivo final es analizar la vivencia en su conjunto, intentando a 

comprender al individuo, entender y buscar motivos racionales de su proceder y 

percepciones en cuanto al servicio sanitario. 

En definitiva, la comunicación es un proceso básico para la construcción de la 

confianza en sociedad. Es un mecanismo activador del diálogo y de la 

convivencia entre sujetos sociales y de su entorno, generando relaciones de 

confianza. En este sentido, una mejor comprensión da más probabilidades para 

encontrar factores de confianza y facilita la propia generación de confianza 

(Giddens, 2001). Una representación amplia de los verdaderos protagonistas de 

una transformación (los grupos de interés de una institución sanitaria), un diálogo 

fluido, eficaz y transparente y el consenso debería contribuir a mejoras 

significantes para una sociedad avanzada. El concepto de diálogo se podría 

definir como un inquirir, sostenido y consistente de los procesos, suposiciones y 
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certidumbres que componen las experiencias cotidianas, influenciado 

directamente por el entorno. 

Un diálogo estructurado sirve de ayuda a los grupos de referencia de la 

organización sanitaria para llegar a altos niveles de consciencia y, por lo tanto, a 

incrementar la creatividad y efectividad en el manejo de conflicto y resolución de 

problemas.  

El paciente y su entorno requiere de una solución a su problema y para ello 

necesita confianza en la institución sanitaria y en las personas y grupos que la 

representan. Un espacio comunicativo que sea capaz de generar y potenciar las 

diferentes dimensiones de esta confianza adquiere, en este contexto, máxima 

importancia. 

Las nueve dimensiones básicas que se han identificado en base a la revisión de 

la literatura sociológica describen y caracterizan la esencia del factor de la 

confianza: La respuesta, la fiabilidad, el diálogo fluido y eficaz, la empatía, la 

integridad y la ética, el aprendizaje y la autocrítica, la innovación y la 

sostenibilidad, elementos tangibles y la transparencia. 

Ningún actor por si solo dispone de toda la información y de los instrumentos 

necesarios para “dirigir” o “controlar” de manera fehaciente y completa la 

dinámica de una institución sanitaria, la cual se mueve, en el mejor de los casos, 

impulsado por la resultante de un conjunto continuado de consensos y disensos 

entre los principales actores. 

“Ninguna persona u organización, ni siquiera un solo segmento de la 

sociedad global, pueden por sí solos identificar e implementar las 
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soluciones a los grandes retos a los que se enfrenta la humanidad hoy 

en día” (AccountAbility, United Nations Environment Programme, 2005). 

La legitimidad de la nueva gestión de la institución sanitaria pública, es decir, el 

management social, humanista y antropológico, está en su filosofía moral que 

impulsa el crecimiento simultáneo de las personas, la organización y la propia 

sociedad e impugna el viejo y reduccionista debate dual sobre la responsabilidad 

de las instituciones económicas y sociales (Oteo, 2015).

 

4.- Fase de investigación 

4.1.- Metodología 

Como ya anteriormente comentado, la fase práctica se centra en entrevistas en 

profundidad y en encuestas a representantes de los grupos de referencia de un 

hospital público universitario: pacientes, profesionales, familiares, directivos, 

proveedores y asociaciones de pacientes.  

El ámbito geográfico abarca a las ciudades principales de España: Madrid, 

Barcelona, Sevilla, Valencia, Bilbao, Las Palmas de Gran Canaria, Málaga, 

Zaragoza, Vigo y A Coruña. Si bien es cierto que las encuestas también han sido 

respondidas en ciudades de tamaño medio como Santa Cruz de Tenerife, 

Murcia, Santiago de Compostela, Lugo y Pontevedra para obtener un perfil 

sociodemográfico más diverso. 

El espacio temporal de las 668 encuestas que se han efectuado de forma 

aleatoria se fija desde septiembre 2014 hasta junio 2019.  
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La recogida de datos ha sido personal, online y por teléfono. Se les ha pedido 

que cumplimenten un cuestionario que incluía datos sociodemográficos (edad, 

sexo, estudios) y la evaluación de las nueve dimensiones del concepto de 

confianza que se habían identificado en el marco teórico:   

1. la respuesta, 

2. la fiabilidad, 

3. el diálogo fluido y eficaz, 

4. la empatía, 

5. la integridad y la ética, 

6. el aprendizaje y la autocrítica, 

7. la innovación y la sostenibilidad, 

8. los elementos tangibles, 

9. la transparencia. 

Se han encuestado a 158 pacientes, a 84 profesionales sanitarios, a 148 

familiares, a 32 directivos sanitarios, a 74 proveedores y a 172 miembros de 

asociaciones de pacientes. 

En cuanto a las entrevistas en profundidad, el espacio temporal es de 11 meses 

(Julio 16 a mayo 2017), se han entrevistado un total de 64 personas: pacientes 

(13), profesionales (9), familiares (11), directivos (8), proveedores (9) y 

asociaciones de pacientes (14). 

A todos los entrevistados se ha enviado previamente un guion de la entrevista y 

una breve conceptualización del objeto de estudio y de análisis. La recogida de 

datos ha sido personal, online y por teléfono. 

Se ha elegido la combinación de los métodos cuantitativos (encuestas) y 

cualitativos (entrevistas en profundidad) para obtener más información y 
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contrastarla desde diferentes enfoques. Si bien es cierto que prevalece la 

metodología cualitativa.  Las fichas técnicas pueden consultarse en los anexos. 

Las limitaciones del estudio y de la interpretación de datos pueden reflejar un 

cierto sesgo del investigador en la asignación de los sujetos. Ello hay que tenerlo 

en cuenta para el análisis de los datos y comparación entre las distintas 

dimensiones y grupos de referencia.   

Las fichas técnicas completas se encuentran en el anexo 8.4. 

4.1.2.- Encuestas 

Se han encuestado un total de 668 personas de forma aleatoria:  

• 158 pacientes,  

• 84 profesionales sanitarios, 

• 148 familiares, 

• 32 directivos sanitarios, 

• 74 proveedores y 

• 172 miembros de asociaciones de pacientes. 

Gráfico 1: Representación gráfica de las encuestas realizados por grupo de 

referencia 
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Las encuestas se ponderan cuantitativamente según la importancia que cada 

encuestado otorga a las distintas dimensiones de la confianza desde su 

perspectiva real y desde un punto de vista esperado. 

En los resultados ambos resultados se comparan entre ellos.  

A través de las encuestas se pretenden analizar la importancia de cada una de 

las dimensiones por parte de los respectivos grupos de interés que han sido 

identificadas previamente en el marco teórico. 

La medición cualitativa de las encuestas se ha realizado con la escala Likert, 

mostrando un nivel de acuerdo o desacuerdo, señalando un grado entre 1 y 7: 

1. Totalmente insatisfecho RSS37= 0-15% 

2. Insatisfecho RSS= 16-30 % 

3. Ni satisfecho ni insatisfecho RSS= 31-45 % 

4. Bastante satisfecho RSS= 46-60 % 

5. Satisfecho RSS= 61-75 % 

6. Muy satisfecho RSS= 76-90% 

7. Totalmente satisfecho RSS= 91-100% 

4.1.2.1.- Pre test 

 

37 RSS: Rango de satisfacción del Stakeholder, IS: Institución sanitaria pública 



4.- Fase de investigación 

 
 

 

 
186 

 

Previamente se ha realizado un pretest a cada uno de los grupos de interés con 

unos indicadores específicos. Con ello se ha pretendido evitar posibles errores 

de muestreo, de cobertura, de respuesta, de no-respuesta y de interpretación. 

Con ello pretendemos mejorar la calidad de los datos y que las mediaciones se 

ajusten a los objetivos planteados para el estudio. Las limitaciones que se 

plantean se centran especialmente en la disponibilidad de los recursos. 

El número de encuestas pretest corresponden aproximadamente al diez por 

ciento de la totalidad de las encuestas realizadas. El espacio temporal de la 

recogida de datos ha sido de tres meses (desde junio a agosto de 2014). 

A continuación, se presentan los distintos indicadores para cada grupo de 

interés. 

1) Indicadores encuesta pacientes (pretest) 

 

Indicadores encuesta pacientes (pretest) 

Respuesta 

1.RSS en referencia a la atención prioritaria de pacientes con necesidades de emergencia o urgentes  

2. Tiempo de respuesta ante una necesidad planteada 

3. RSS de disponibilidad de los empleados 

Fiabilidad 

1. RSS en referencia al diagnóstico (pruebas realizadas, informes, etc.) 

2. RSS en referencia al tratamiento (medicación, informes, seguimiento, etc.) 

3.Índice de reclamaciones 

Diálogo fluido y eficaz 

1. Tiempo medio de atención prevista 

2. Conocimiento de los derechos y obligaciones del paciente (incluidos consentimientos informados) 

3. No. de actividades realizadas por la IS para comunicarse con el paciente 

Empatía 

1.RSS: Los empleados están atentos a las necesidades individuales 

2. Los empleados potencian la comunicación 
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3. Se percibe un ambiente de confianza 

Integridad y ética 

1. No. de comisiones de ética celebradas/previstas 

2. No. de códigos de conducta ética relacionados con pacientes (responsabilidad ante las actuaciones 

o no-actuaciones (omisión) de los profesionales) 

3. Índice de mejoras de gestión ética introducidas 

Aprendizaje y autocrítica: 

1. % de mejoras de gestión introducidas en base a reclamaciones habidas 

2. La educación del paciente incluye el uso seguro de medicamentos, interacciones potenciales entre 

medicamentos y alimentos, orientación nutricional, gestión del dolor y técnicas de rehabilitación. 

3. RSS: Los médicos, los enfermeros y demás responsables de la atención del paciente colaboran para 

analizar e integrar las evaluaciones de los pacientes 

Innovación y sostenibilidad: 

1. RSS: La IS apoya los derechos de los pacientes a participar en el proceso de atención 

(empoderamiento) 

2.Conocimiento de intereses/aspectos principales sobre el desempeño sostenible e Indicadores 

planteados por la IS 

3. Conocimiento de la Gestión Clínica y de la Medicina Personalizada 

Elementos tangibles: 

1.RSS de las instalaciones físicas 

2.RSS de la uniformidad de los profesionales 

3.RSS del estado de la habitación 

Transparencia: 

1. No. de días de lista de espera para la hospitalización 

2. Índice de fallos médicos 

3. RSS: Se informa a los pacientes de manera comprensible y clara acerca de los resultados de la 

atención y del tratamiento, incluidos los resultados imprevistos 

 

2) Indicadores encuesta profesionales sanitarios (pretest) 

 

Indicadores encuesta profesionales sanitarios (pretest) 

Respuesta 

1. Índice del clima laboral 

2. Índice de rotación 

3. % de absentismo 

Fiabilidad 
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1.RSS de la política de personal (contrataciones, promociones, evaluaciones de desempeño, antigüedad, 

etc.) 

2. Total de horas de formación de los empleados 

3. Número total de incidentes relacionados con la seguridad en el puesto de trabajo 

Diálogo fluido y eficaz 

1. Tiempo medio de atención prevista 

2. Conocimiento de los derechos y obligaciones del paciente (incluidos consentimientos informados) 

3. No. de actividades realizadas por la IS para comunicarse con el paciente 

Empatía 

1. RSS de la estrategia de comunicación y difusión 

2.Conocimiento de los derechos y obligaciones del profesional 

3. No. de procedimientos de información, consulta y negociación como herramientas de colaboración 

Integridad y ética 

1. RSS de la política de Diversidad e Igualdad de Oportunidades de la IS 

2. No. de códigos de conducta ética (control de exceso de horas, delegación responsable, etc.) 

3. No. de mejoras de gestión ética introducidas 

Aprendizaje y autocrítica: 

1. No. de   mejoras de gestión introducidas 

2. % de gastos en formación continua 

3. Porcentaje de empleados que reciben evaluaciones regulares de desempeño y de desarrollo 

profesional 

Innovación y sostenibilidad: 

1.Implantación de la Gestión Clínica 

2. Educación para la Salud: Formación frente a los riesgos relacionados con el trabajo hospitalario 

3. Prestaciones sociales a los empleados no exigidas por ley 

Elementos tangibles: 

1.RSS de la tecnología disponible 

2.RSS de los aparcamientos 

3.RSS de las instalaciones físicas de la IS 

Transparencia: 

1. Grado de conocimiento del modelo de financiación y la distribución interna de los recursos. 

2. Mecanismos efectivos de la información a los profesionales 

3. Análisis de la política de libertad de asociación y su grado de aplicación 

 

3) Indicadores encuesta familiares (pretest) 

 

Indicadores encuesta familiares (pretest) 
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Respuesta 

1.RSS en referencia a la atención prioritaria de pacientes con necesidades de emergencia o urgentes  

2. Tiempo de respuesta ante una necesidad planteada 

3.RSS de disponibilidad de los empleados 

Fiabilidad 

1. RSS en referencia al diagnóstico (pruebas realizadas, informes, etc.) 

2. RSS en referencia al tratamiento (medicación, informes, seguimiento, etc.) 

3.Índice de reclamaciones 

Diálogo fluido y eficaz 

1.Tiempo medio de atención por parte de los profesionales 

2.Conocimiento de los derechos y obligaciones del paciente (incluidos consentimientos informados) 

3. No. De actividades realizadas por la IS para comunicarse con el familiar 

Empatía 

1.Los empleados están atentos a las necesidades de los familiares 

2.Los empleados potencian la comunicación con los familiares 

3. Se percibe un ambiente de confianza 

Integridad y ética 

1.No. de comisiones de ética celebradas/previstas 

2. No. de códigos de conducta ética relacionados con pacientes y familiares (responsabilidad ante las 

actuaciones o no-actuaciones (omisión) de los profesionales) 

3. Índice de mejoras de gestión ética introducidas 

Aprendizaje y autocrítica: 

1.% de mejoras de gestión introducidas 

en base a reclamaciones habidas 

2. La educación de los familiares incluye el uso seguro de medicamentos, interacciones potenciales 

entre medicamentos y alimentos, orientación nutricional, gestión del dolor y técnicas de rehabilitación. 

3. .RSS: Los médicos, los enfermeros y demás responsables de la atención del paciente colaboran 

para analizar e integrar las evaluaciones de los familiares 

Innovación y sostenibilidad: 

1. RSS: La IS apoya los derechos de los pacientes y de sus familias a participar en el proceso de atención 

(empoderamiento). 

2. Conocimiento de intereses/aspectos principales sobre el desempeño sostenible e Indicadores 

planteados por la IS 

3.  Conocimiento de la Gestión Clínica y de la Medicina Personalizada 

Elementos tangibles: 

1.RSS de las instalaciones físicas 

2.RSS de los elementos tangibles de información (carteles, folletos, indicadores, señales) 

3.RSS de la uniformidad de los profesionales 

Transparencia: 
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1.No. de días de lista de espera para la hospitalización 

2. Índice de fallos médicos 

3. RSS: Se informa a las familias de manera comprensible y clara acerca de los resultados de la 

atención y del tratamiento, incluidos los resultados imprevistos. 
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4) Indicadores encuesta directivos sanitarios (pretest) 

 

Indicadores encuesta directivos sanitarios (pretest) 

Respuesta 

1. Índice de frecuentación, el número de pacientes atendidos en la IS por cada 1.000 habitantes 

2. RSS ante una necesidad planteada ante las autoridades/ accionistas 

3. % de absentismo de los profesionales 

Fiabilidad 

1.Cumplimiento de los objetivos estratégicos 

2.RSS del plan de inversiones  

3.RSS de la política de personal prevista 

Diálogo fluido y eficaz 

1. Nota media de la capacidad de la OS de identificar los puntos fuertes y débiles de la gestión y de 

actuar en consecuencia 

2.  RSS de la estrategia de comunicación y difusión 

3. Posición en las políticas públicas y participación en el desarrollo de las mismas y de actividades de 

”lobbying” 

Empatía 

1.La IS está atenta a las necesidades individuales de los directivos 

2. La IS potencia la comunicación 

3. Se percibe un ambiente de confianza 

Integridad y ética 

1. Índice de mejoras gestión de ética introducidas 

2. RSS de la política de Diversidad e Igualdad de Oportunidades  

3. No. de códigos de conducta ética (toma de decisión con un razonamiento moral) 

Aprendizaje y autocrítica: 

1. No. de mejoras de gestión introducidas 

2. No. de asesorías a demanda de los responsables del proceso 

3. Promedio de días totales de formación recibidas (incluye asistencia a congresos) 

Innovación y sostenibilidad: 

1. Implantación de la Gestión Clínica 

2. RSS: Conocimiento de los impactos, riesgos y oportunidades que afecten a la sostenibilidad de la IS 

3. RSS: poder para participar en las decisiones relativas a políticas financieras y operativas de la IS 

Elementos tangibles: 

1.RSS de la tecnología disponible 

2. RSS de los soportes de comunicación  

3.RSS de los despachos y sus medios disponibles 

Transparencia: 
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1. Grado de conocimiento del modelo de financiación y la distribución interna de los recursos. 

2. Las responsabilidades del gobierno se describen en los estatutos, las políticas y procedimientos o 

documentos similares que guían la forma debida de desempeño. 

3, Los directivos de la IS están claramente identificados y son responsables, de forma participativa, de 

la definición de la misión de la organización y de la creación de los planes y políticas necesarios para 

cumplir dicha misión. 

 

 

5) Indicadores encuesta proveedores (pretest) 

 

Indicadores encuesta proveedores (pretest) 

Respuesta 

1. % de solución de problemas planteadas 

2. RSS en referencia a la disponibilidad de los empleados más implicados en la realización del servicio 

3.% de comunicaciones de las principales necesidades 

Fiabilidad 

1.RSS: Hay políticas y procedimientos de la organización que regulan las relaciones con los proveedores 

2.La IS transmite correctamente las necesidades reales 

3.% de predisposición de la OS para solucionar un problema 

Diálogo fluido y eficaz 

1. % de información transmitida de las necesidades reales de la organización sanitaria 

2. RSS de la información transmitida 

3.  RSS de la estrategia de comunicación y difusión 

Empatía 

1.La IS está atenta a las necesidades específicas del proveedor 

2. La IS potencia la comunicación 

3. Se percibe un ambiente de confianza 

Integridad y ética 

1. Porcentaje de empleados formados en las políticas y procedimientos anticorrupción y antisoborno 

2. No de informes de comisiones éticos relacionados con la temática del proveedor 

3. No. de códigos de conducta ética relacionados con proveedores 

Aprendizaje y autocrítica: 

1. No. de mejoras de gestión de suministro introducidas 

2. No. de informes de calidad y propuestas de mejora relacionadas con el suministro 

3. No. de participaciones de los empleados en reuniones temáticas de mejora de suministro 

Innovación y sostenibilidad: 
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1. No. de políticas y procedimientos relacionados con los derechos humanos, con respecto a la cadena 

de suministro y los suministros 

2. RSS: Conocimiento de los impactos, riesgos y oportunidades que afecten a la sostenibilidad de la IS 

relacionados con el suministro 

3. Influencia significativa para participar en las decisiones relativas al suministro, pero sin tener la 

capacidad de controlar las políticas. 

Elementos tangibles: 

1.RSS de las instalaciones físicas 

2.RSS de los aparcamientos 

3.RSS de la tecnología disponible 

Transparencia: 

1. Grado de conocimiento de la contratación de proveedores  

2. Número total de incidentes de discriminación y soborno y medidas adoptadas 

3. Número y tipo de incumplimientos de las normativas sobre información y etiquetado de productos, 

así como las sanciones y multas impuestas 3, Los directivos de la IS están claramente identificados y 

son responsables, de forma participativa, de la definición de la misión de la organización y de la 

creación de los planes y políticas necesarios para cumplir dicha misión. 

 

6) Indicadores encuesta asociaciones de pacientes (pretest) 

 

Indicadores encuesta asociaciones de pacientes (pretest) 

Respuesta 

1.No. de acciones informativas relacionadas con enfermedades crónicas 

2.No. de acciones informativas relacionadas con hábitos saludables 

3. Tiempo de respuesta ante una necesidad planteada 

Fiabilidad 

1.No. de comunicados de prensa positivos 

2.Índice de reclamaciones 

3.Cumplimiento de los objetivos estratégicos 

Diálogo fluido y eficaz 

1.No. de reuniones mantenidas 

2. RSS de la estrategia de comunicación y difusión 

3. No. participaciones activas de la IS para fomentar el desarrollo de la asociación de pacientes 

Empatía 

1. La IS está atenta a las necesidades individuales de cada asociación 

2. La IS potencia la comunicación 

3. Se percibe un ambiente de confianza 

Integridad y ética 
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1. La IS establece un marco para la gestión ética que garantiza que su funcionamiento se lleve a cabo 

dentro de las normativas comerciales, financieras, éticas y legales y que proteja a los pacientes y sus 

derechos. 

2. No. de códigos de conducta ética (cumplimiento de la legalidad, responsabilidad ante las actuaciones 

o no-actuaciones (omisión) de los profesionales) 

3. RSS del compromiso cívico de la IS con la asociación entendido como una corresponsabilidad con la 

sociedad 

Aprendizaje y autocrítica: 

1. No. de mejoras de gestión introducidas 

2. No. de informes de calidad y propuestas de mejora 

3. No. de seguimientos de quejas 

Innovación y sostenibilidad: 

1. Escuela de Ciudadanía: formación preventiva y de hábitos saludables 

2. No. de actuaciones ante situaciones de Alarma social en Salud Pública 

3. RSS: Conocimiento de los impactos, riesgos y oportunidades que afecten a la sostenibilidad de la 

asociación 

Elementos tangibles: 

1. RSS de las instalaciones físicas de la IS 

2. RSS de la tecnología disponible 

3.RSS de los elementos tangibles de información (carteles, folletos, indicadores, señales) 

Transparencia: 

1. No. de días de lista de espera para la hospitalización 

2. Políticas de gestión de los impactos causados a las comunidades de las regiones afectadas por las 

actividades de la IS 

3. Los responsables del gobierno de la IS comunican de forma periódica el plan de calidad y seguridad 

de los pacientes y toman medidas correctoras. 

 

No se presentan los resultados estadísticos del pretest, ya que no son relevantes 

para el objetivo de nuestro estudio. Cabe resaltar que en el apartado de 

“comentarios y propuestas de mejora” que se ha incluido como pregunta abierta 

al final de la encuesta se menciona en varias ocasiones la “falta de 

comunicación” y “transparencia en cuanto a datos y resultados”. 
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4.1.2.2.- Los datos sociodemográficos 

Los datos sociodemográficos que corresponden al perfil de cada grupo de 

referencia se recogen en las siguientes tablas: 

Tabla 1: Datos sociodemográficos de los pacientes encuestados 

Datos sociodemográficos de pacientes 

159 encuestados 

Edad Entre 18 y 29 Entre 30 y 40 Entre 50 y 65 Mayores de 65 
 

8 22 74 54 

Sexo Mujer Hombre 
  

 
62 96 

  

Estudios Básicos Medios Superiores 
 

 
86 42 30 

 

 

Tabla 2: Datos sociodemográficos de los profesionales sanitarios encuestados 

Datos sociodemográficos de profesionales sanitarios 

84 encuestados 

Edad Entre 18 y 29 Entre 30 y 40 Entre 50 y 65 Mayores de 65 
 

10 38 36 0 

Sexo Mujer Hombre 
  

 
38 46 

  

Estudios Básicos Medios Superiores 
 

 
0 24 60 

 

 

 

Tabla 3: Datos sociodemográficos de los familiares encuestados 

Datos sociodemográficos de familiares 

148 encuestados 

Edad Entre 18 y 29 Entre 30 y 40 Entre 50 y 65 Mayores de 65 
 

0 32 62 54 

Sexo Mujer Hombre 
  

 
98 50 

  

Estudios Básicos Medios Superiores 
 

 
90 36 22 
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Tabla 4: Datos sociodemográficos de los directivos encuestados 

Datos sociodemográficos de directivos sanitarios 

32 encuestados 

Edad Entre 18 y 29 Entre 30 y 40 Entre 50 y 65 Mayores de 65 
 

0 0 30 2 

Sexo Mujer Hombre 
  

 
10 22 

  

Estudios Básicos Medios Superiores 
 

 
0 0 32 

 

 

Tabla 5: Datos sociodemográficos de los proveedores encuestados Datos sociodemográficos de proveedores 

74 encuestados 

Edad Entre 18 y 29 Entre 30 y 40 Entre 50 y 65 Mayores de 65 
 

10 42 18 0 

Sexo Mujer Hombre 
  

 
10 64 

  

Estudios Básicos Medios Superiores 
 

 
36 16 22 

 

 

Tabla 6: Datos sociodemográficos de las asociaciones de pacientes 

encuestados 

Datos sociodemográficos de asociaciones de pacientes 

172 encuestados 

Edad Entre 18 y 29 Entre 30 y 40 Entre 50 y 65 Mayores de 65 
 

4 42 114 12 

Sexo Mujer Hombre 
  

 
88 84 

  

Estudios Básicos Medios Superiores 
 

 
16 70 84 

 

 

No se realiza un análisis del reparto de los variables sociodemográficos, ya que 

no es de relevancia para el objetivo de nuestro estudio. 
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4.1.2.3.- Valoración de la situación actual y deseada 

Se pondera cuantitativamente la importancia que cada encuestado otorga a las 

distintas dimensiones de la confianza desde su perspectiva real y desde un punto 

de vista esperado. Ambos se comparan nuevamente entre ellos.  Las encuestas 

pretenden analizar la importancia de cada una de las dimensiones que han sido 

identificadas previamente en el marco teórico. A su vez, se persigue averiguar 

más acerca de algo que ya se conoce en parte. Este proceso de comprobación 

y operacionalización supone la transformación de las hipótesis en afirmaciones 

observables empíricamente mediante la apreciación de cada una de las 

perspectivas/ dimensiones por parte de los principales grupos de interés de las 

instituciones sanitarias públicas. El propósito es “lograr construir perspectivas de 

comprensión más completas y de transformación más factibles” (Habermas, 

2012). 

A continuación, se presentan los resultados de la encuesta de evaluación de la 

confianza en la institución sanitaria pública de referencia.  

Se han realizado un total de 668 encuestas: 

• Grupo de referencia “Paciente”:158 

• Grupo de referencia “Profesional”: 84 

• Grupo de referencia “Familiar”: 148 

• Grupo de referencia “Directivo”: 32 

• Grupo de referencia “Proveedor”: 74 

• Grupo de referencia “Asociación de pacientes”:172 
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En una escala de importancia del 1 al 5, dónde 5 es “muy importante” y 1 es 

“nada importante”, el encuestado evalúa el estado actual de la institución 

sanitaria pública de referencia y el estado deseable.    

Tabla 7: La valoración actual por grupo de referencia y por dimensión 

Valoración actual 

PACIENTES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1. Respuesta 0 8 74 58 18 158 3,54 

2. Fiabilidad 0 12 46 72 28 158 3,73 

3. Diálogo fluido y eficaz 5 24 83 38 8 158 3,13 

4. Empatía 9 31 67 45 6 158 3,05 

5. Integridad y ética 0 8 118 30 2 158 3,16 

6. Aprendizaje y 
autocrítica 

0 12 110 28 8 158 3,20 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

2 13 105 32 6 158 3,17 

8. Elementos tangibles 0 5 53 83 17 158 3,71 

9. Transparencia 2 22 62 68 4 158 3,32 

TOTALES 18 135 718 454 97 158 3,34 

PROFESIONALES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1. Respuesta 4 7 41 32 0 84 3,20 

2. Fiabilidad 0 2 0 62 20 84 4,19 

3. Diálogo fluido y eficaz 6 24 42 12 0 84 2,71 

4. Empatía 4 22 50 8 0 84 2,74 

5. Integridad y ética 0 4 32 46 2 84 3,55 

6. Aprendizaje y 
autocrítica 

4 40 34 6 0 84 2,50 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 12 42 22 8 84 3,31 

8. Elementos tangibles 0 4 28 48 4 84 3,62 

9. Transparencia 1 8 58 17 0 84 3,08 

TOTALES 19 123 327 253 34 84 3,21 

FAMILIARES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1. Respuesta 0 8 32 84 24 148 3,84 

2. Fiabilidad 0 4 38 92 14 148 3,78 

3. Diálogo fluido y eficaz 2 10 76 60 0 148 3,31 

4. Empatía 6 38 82 20 2 148 2,82 
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5. Integridad y ética 0 8 34 78 28 148 3,85 

6. Aprendizaje y 
autocrítica 

2 12 82 52 0 148 3,24 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 2 64 64 18 148 3,66 

8. Elementos tangibles 0 0 22 116 10 148 3,92 

9. Transparencia 3 20 75 48 2 148 3,18 

TOTALES 13 102 505 614 98 148 3,51 

DIRECTIVOS 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1. Respuesta 1 6 12 10 3 32 3,25 

2. Fiabilidad 1 4 14 11 2 32 3,28 

3. Diálogo fluido y eficaz 4 6 10 12 0 32 2,94 

4. Empatía 2 7 15 8 0 32 2,91 

5. Integridad y ética 0 0 22 8 2 32 3,38 

6. Aprendizaje y 
autocrítica 

0 4 24 4 0 32 3,00 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 0 16 16 0 32 3,50 

8. Elementos tangibles 0 0 14 16 2 32 3,63 

9. Transparencia 1 2 19 10 0 32 3,19 

TOTALES 9 29 146 95 9 32 3,23 

PROVEEDOR 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1. Respuesta 3 32 35 4 0 74 2,54 

2. Fiabilidad 6 20 38 10 0 74 2,70 

3. Diálogo fluido y eficaz 9 38 25 2 0 74 2,27 

4. Empatía 9 35 22 6 2 74 2,42 

5. Integridad y ética 8 16 36 14 0 74 2,76 

6. Aprendizaje y 
autocrítica 

10 18 27 19 0 74 2,74 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

8 11 27 19 9 74 3,14 

8. Elementos tangibles 6 14 32 22 0 74 2,95 

9. Transparencia 7 16 38 13 0 74 2,77 

TOTALES 66 200 280 109 11 74 2,70 

ASOCIACIÓN DE PACIENTES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1. Respuesta 0 13 39 92 28 172 3,78 

2. Fiabilidad 0 8 46 98 20 172 3,76 

3. Diálogo fluido y eficaz 0 18 51 80 23 172 3,63 

4. Empatía 0 30 72 52 18 172 3,34 

5. Integridad y ética 0 4 38 104 26 172 3,88 
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6. Aprendizaje y 
autocrítica 

2 39 88 21 22 172 3,13 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

2 16 42 102 10 172 3,59 

8. Elementos tangibles 0 8 38 112 14 172 3,77 

9. Transparencia 4 22 78 58 10 172 3,28 

TOTALES 8 158 492 719 171 172 3,57 

 

*Nota: El color purpura corresponde a los totales, el color rojo a la media peor valorada y el color 

verde a la media mejor valorada.  

La media mejor valorada corresponde al grupo de las asociaciones de 

pacientes: 3,57 sobre 5. La media peor valorada corresponde al grupo de 

proveedores: 2,70 sobre 5.  

Los resultados de las distintas dimensiones según grupo de referencia se podrán 

apreciar con más detalle en el siguiente apartado. De antemano llama 

poderosamente la atención la falta de empatía, de dialogo fluido y eficaz y la 

falta de autocrítica y aprendizaje que acusan los diferentes grupos de 

referencia. 

Gráfico 2: Dispersión de las medias reales de las nueve dimensiones del 

concepto de la confianza 
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El gráfico de dispersión XY de las medias reales nos muestra la relación que 

existe entre los valores numéricos de diferentes dimensiones, situándose todos 

entre los valores numéricos de 2 y 4,5. 

Para tener una visión más compleja de las diferentes dimensiones se les ha 

pedido a los encuestados que nos faciliten también sus expectativas en cuanto 

a los diferentes ítems.  

El modelo de encuesta y la ficha técnica se podrán revisar en el anexo 8.4.1.  

Tabla 8: La valoración deseada por grupo de referencia y por dimensión 

Valoración deseada 

PACIENTES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1.Respuesta 0 0 0 78 80 158 4,51 

2. Fiabilidad 0 0 7 72 79 158 4,46 

3. Diálogo fluido y eficaz 0 0 0 58 100 158 4,63 

4. Empatía 0 0 28 58 72 158 4,28 

5. Integridad y ética 0 0 24 90 44 158 4,13 

6. Aprendizaje y autocrítica 0 0 30 88 40 158 4,06 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 0 22 98 38 158 4,10 

8. Elementos tangibles 0 0 28 108 22 158 3,96 

9. Transparencia 0 6 79 73 0 158 3,42 

TOTALES 0 6 218 723 475 158 4,17 

PROFESIONALES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1.Respuesta 0 0 2 30 52 84 4,60 

2. Fiabilidad 0 0 0 18 66 84 4,79 

3. Diálogo fluido y eficaz 0 0 24 36 24 84 4,00 

4. Empatía 0 0 28 48 8 84 3,76 

5. Integridad y ética 0 4 32 48 0 84 3,52 

6. Aprendizaje y autocrítica 0 7 19 58 0 84 3,61 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 0 16 26 42 84 4,31 
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8. Elementos tangibles 0 2 18 51 13 84 3,89 

9. Transparencia 0 5 16 45 18 84 3,90 

TOTALES 0 18 155 360 223 84 4,04 

FAMILIARES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1.Respuesta 0 0 10 70 68 148 4,39 

2. Fiabilidad 0 0 5 57 86 148 4,55 

3. Diálogo fluido y eficaz 0 0 16 42 90 148 4,50 

4. Empatía 1 8 65 62 12 148 3,51 

5. Integridad y ética 0 0 30 98 20 148 3,93 

6. Aprendizaje y autocrítica 2 4 86 48 8 148 3,38 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 0 46 86 16 148 3,80 

8. Elementos tangibles 0 0 76 60 12 148 3,57 

9. Transparencia 3 8 71 48 18 148 3,47 

TOTALES 6 20 405 571 330 148 3,90 

DIRECTIVOS 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1.Respuesta 0 0 3 13 16 32 4,41 

2. Fiabilidad 0 0 4 14 14 32 4,31 

3. Diálogo fluido y eficaz 0 0 2 17 13 32 4,34 

4. Empatía 2 2 10 18 0 32 3,38 

5. Integridad y ética 0 0 12 16 4 32 3,75 

6. Aprendizaje y autocrítica 0 0 5 17 10 32 4,16 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 0 4 20 8 32 4,13 

8. Elementos tangibles 0 0 4 20 8 32 4,13 

9. Transparencia 0 0 9 15 8 32 3,97 

TOTALES 2 2 53 150 81 32 4,06 

PROVEEDOR 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1. Respuesta 0 0 16 36 22 74 4,08 

2. Fiabilidad 0 0 19 44 11 74 3,89 

3. Diálogo fluido y eficaz 0 2 16 42 14 74 3,92 

4. Empatía 2 2 44 20 6 74 3,35 

5. Integridad y ética 0 2 22 15 35 74 4,12 

6. Aprendizaje y autocrítica 2 6 34 32 0 74 3,30 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 2 18 36 18 74 3,95 

8. Elementos tangibles 3 11 37 22 1 74 3,09 

9. Transparencia 4 16 38 16 0 74 2,89 

TOTALES 11 41 244 263 107 74 3,62 
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ASOCIACIÓN DE PACIENTES 

Dimensión  En 
absoluto 

Poco En cierto 
modo 

Bastante Mucho TOTAL Media 

1.Respuesta 0 0 4 62 106 172 4,59 

2. Fiabilidad 0 0 8 66 98 172 4,52 

3. Diálogo fluido y eficaz 0 0 16 52 104 172 4,51 

4. Empatía 0 5 34 92 41 172 3,98 

5. Integridad y ética 0 0 8 66 98 172 4,52 

6. Aprendizaje y autocrítica 1 15 47 90 19 172 3,65 

7. Innovación y 
sostenibilidad 

0 2 31 109 30 172 3,97 

8. Elementos tangibles 1 3 76 84 8 172 3,55 

9. Transparencia 0 0 27 72 73 172 4,27 

TOTALES 2 25 251 693 577 172 4,17 

 

La media mejor valorada, y con más expectativas, corresponde al grupo de los 

pacientes y de las asociaciones de pacientes: 4,17 sobre 5. 

La media peor valorada corresponde nuevamente al grupo de proveedores: 3,62 

sobre 5. 

Gráfico 3: Gráfico de dispersión de las medias esperadas de las nueve 

dimensiones del concepto de la confianza 
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El gráfico de dispersión XY de las medias esperadas nos muestra la relación que 

existe entre los valores numéricos de diferentes dimensiones, situándose todos 

entre los valores numéricos de 3,5 y 5. 

Si se comparan las medias de las nueve dimensiones evaluadas por parte de 

cada uno de los grupos de referencia entre lo actual y lo deseado, la brecha es 

especialmente importante en el grupo de “proveedores” y menos relevante en el 

grupo de “familiares”. 

Gráfico 4: Comparativa de las medias actuales y deseadas 

 

4.1.2.4.- Los grupos de referencia en relación con las dimensiones de 

confianza 

Para nuestro estudio nos interesa especialmente la relación que tenga cada 

grupo de referencia con las nueve dimensiones identificadas: 
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1) Respuesta 

La capacidad del hospital y de sus integrantes de utilizar los recursos materiales 

y económicos del modo más idóneo, rápido y eficaz para obtener los resultados 

deseados a corto, medio y largo plazo (diagnóstico, prevención, tratamiento y 

seguimiento). 

Gráfico 5: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “respuesta” 

 

Con esta nueva visualización se ve muy claro que los proveedores son el grupo 

de referencia que menos valoran esta dimensión, más del 95% no llegan a estar 

del todo satisfechos. Y casi el 50% están en los valores “en absoluto” y “poco”. 

Tampoco los profesionales sanitarios reconocen la valoración “mucho” para esta 

dimensión. 
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2) Fiabilidad 

La capacidad del hospital y de los profesionales de actuar de acuerdo con lo que 

consideren la mejor opción sin dejarse llevar por lo económico, lo sencillo o lo 

rápido. 

Gráfico 6: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “fiabilidad” 

 

Este gráfico nos ayuda a analizar como los profesionales sanitarios están 

satisfechos con esta dimensión. Menos del 5% la han catalogado con una 

valoración menor a “poco”. Más del 95% de los profesionales están “bastante” o 

“muy satisfechos”. Contrasta con la evaluación de los proveedores, que son el 

grupo que valora peor esta dimensión: el 35% la valoran con “poco” o “en 

absoluto”.     
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3) Diálogo fluido y eficaz 

La capacidad del hospital de comunicarse de manera eficaz con los pacientes y 

demás grupos de interés de forma adecuada (acorde a sus requerimientos). 

Gráfico 7: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “diálogo fluido y eficaz” 

 

Los proveedores sanitarios vuelven a ser los protagonistas de la gráfica. De 

nuevo son el grupo más descontento con esta dimensión, más del 95% solo 

están satisfechos “en cierto modo” o “menos”. Los profesionales también se 

manifiestan “poco” o “en absoluto” satisfechos con esta dimensión. 

Los que mejor la valoran son los pacientes y su entorno. 
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4) Empatía 

La capacidad del hospital de entender el entorno individual del paciente y de los 

demás grupos de interés, proponer y evaluar mejoras y alternativas realistas si 

es posible. 

Gráfico 8: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “empatía” 

 

El análisis visual muestra que en general los stakeholders relacionados con los 

pacientes y su entorno suelen mostrarse más generosos al valorar esta 

dimensión. De nuevo los proveedores son el grupo más duro valorándola, con 

más del 50% entre “en absoluto” y “poco”. 
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5) Integridad y ética 

La capacidad del hospital de comunicarse y comportarse de manera recta, 

respetuosa y honrada ante cualquier situación y ante cualquier grupo de interés, 

independientemente de su procedencia y entorno cultural. 

Gráfico 9: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “integridad y ética” 

 

Los familiares y las asociaciones son el grupo que valoran más positivamente la 

integridad y ética. También los profesionales, aunque son más moderados en las 

valoraciones “mucho”. 

De nuevo llama la atención la peor percepción que muestran más del 30% de los 

proveedores. 
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6) Aprendizaje y autocrítica 

 

La capacidad del hospital y de sus integrantes de observar, reflexionar y 

comparar con una visión constante de mejora continua, tanto en el aspecto 

clínico como a nivel organizativo. 

Gráfico 10: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “aprendizaje y autocrítica” 

 

Esta dimensión es peor valorada por los profesionales y los proveedores. Y en 

general no están más valoradas por los pacientes y su entorno. Parece que las 

valoraciones van siendo peores en función de lo cerca que estén los 

stakeholders de los procesos internos del propio sistema sanitario.  

Parece que los directivos muestran una valoración alejada de los profesionales 

y los proveedores y casi más cercana a la de los pacientes y familiares. 
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7) Innovación y sostenibilidad 

 

La capacidad del hospital de impulsar los cambios necesarios a corto, medio y a 

largo plazo utilizando los recursos existentes sin perjudicar a las futuras 

generaciones. 

Gráfico 11: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “innovación y sostenibilidad” 

 

 

Esta visualización nos muestra nuevamente el descontento del grupo de los 

proveedores. En cambio, el grupo de directivos y el grupo de familiares es menos 

crítico con la capacidad del hospital de impulsar los cambios necesarios a corto, 

medio y a largo plazo utilizando los recursos existentes sin perjudicar a las 

futuras generaciones. 
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8) Elementos tangibles 

 

La apariencia de los aspectos físicos del hospital, es decir, infraestructura, 

equipos, empleados y materiales. 

Gráfico 12: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “elementos tangibles” 

 

 

Los familiares se sienten satisfechos en menor porcentaje, sin embargo, los 

proveedores son el grupo más susceptible de valorar negativamente esta 

dimensión, con casi el 30% de valoraciones entre “en absoluto” y poco”. 

Otro elemento que destaca es que la gran diferencia entre las valoraciones 

positivas que los pacientes y las asociaciones tienen de esta dimensión con la 

de los familiares. 
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9) Transparencia 

 

La capacidad del hospital de publicar y difundir la actividad de manera 

comprensible, sencilla y transparente para el paciente y los demás grupos de 

interés y la sociedad en su conjunto. 

Gráfico 13: Representación gráfica en barras de los resultados de los grupos de 

referencia en cuanto a la dimensión “transparencia” 

 

El grafico nos muestra que la dimensión de la “transparencia” no está bien 

valorado por ninguno de los grupos de referencia. Nuevamente destaca el grupo 

de los proveedores que acusan la falta de capacidad del hospital de publicar y 

difundir la actividad de manera comprensible, sencilla y transparente. 

Conclusiones 

En líneas generales, una conclusión importante de las visualizaciones es que los 

proveedores sanitarios son el grupo de referencia/stakeholder con peor visión de 

casi todas las dimensiones. 
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En la mayoría de las dimensiones son las asociaciones de pacientes son las que 

mejor valoran casi todas las dimensiones. 

Tabla 9: Dimensiones mejor y peor valoradas por cada grupo de referencia 

teniendo en cuenta que la muestra de cada grupo de referencia es diferente. 

 Paciente Profesional Familiar Directivo Proveedor Asociación MEDIA 

1.Respuesta 4,51 4,6 4,39 4,41 4,08 4,59 4,43 

 
2. Fiabilidad 

4,46 4,79 4,55 4,31 3,89 4,52 4,42 

 
3. Diálogo fluido y eficaz 

4,63 4 4,5 4,34 3,92 4,51 4,32 

 
4. Empatía 

4,28 3,76 3,51 3,38 3,35 3,98 3,71 

 
5. Integridad y ética  

4,13 3,52 3,93 3,75 4,12 4,52 4,00 

 
6. Aprendizaje y autocrítica 

4,06 3,61 3,38 4,16 3,3 3,65 3,69 

 
7. Innovación y 
sostenibilidad 

4,1 4,31 3,8 3,8 3,95 3,97 3,99 

 
8. Elementos tangibles 

3,96 3,89 3,57 4,13 3,09 3,55 3,70 

 
9. Transparencia 

3,42 3,9 3,47 3,97 2,89 4,27 3,65 

 

Dimensión mejor valorada por cada uno de los grupos de referencia: 

• Grupo de referencia “Paciente”: Diálogo fluido y eficaz. 

• Grupo de referencia “Profesional”: Fiabilidad. 

• Grupo de referencia “Familiar”: Fiabilidad. 

• Grupo de referencia “Directivo”: Respuesta. 

• Grupo de referencia “Proveedor”: Integridad y ética. 

• Grupo de referencia “Asociación de pacientes”: Respuesta. 

Dimensión peor valorada por cada uno de los grupos de referencia: 

• Grupo de referencia “Paciente”: Transparencia. 

• Grupo de referencia “Profesional”: Integridad y ética. 

• Grupo de referencia “Familiar”: Aprendizaje y autocrítica. 
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• Grupo de referencia “Directivo”: Empatía. 

• Grupo de referencia “Proveedor”: Transparencia. 

• Grupo de referencia “Asociación de pacientes”: Elementos tangibles. 

4.1.3.- Entrevistas en profundidad, ficha técnica 

Las entrevistas en profundidad se han realizado en un espacio temporal de 

aprox. 10 meses (Julio 16 a abril 2017) a un total de 64 representantes de los 

diferentes grupos de referencia: 

• pacientes (13) 

• profesionales (9) 

• familiares (11)  

• directivos (8) 

• proveedores (9) 

• asociaciones de pacientes (14). 

A todos los entrevistados se ha enviado previamente un guion de la entrevista y 

una breve conceptualización del objeto de estudio y de análisis. La recogida de 

datos ha sido personal, online y por teléfono.  

La duración media ha sido de 40 minutos. Las entrevistas personales con 

contacto visual han sido más largas, aproximadamente una hora.  

El principal ámbito geográfico para las entrevistas personales ha sido Santiago 

de Compostela, a Coruña, Madrid, Valencia y Zaragoza. Las entrevistas 

telefónicas se hicieron a representantes en Barcelona, Sevilla, Bilbao, Las 

Palmas de Gran Canaria, Vigo y Málaga.  

Desarrollo de las entrevistas en profundidad:  

1) Presentación (de la doctoranda, su trayectoria laboral, objetivos). 
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2) Explicación del Programa del Doctorado (“Análisis de Tendencias 

sociales”), de su enfoque multidisciplinar y de la visión multi stakeholder: 

¿Qué es?, ¿qué puede aportar a la institución sanitaria y a la sociedad?, 

¿cómo se mide?, ¿cómo se puede implementar? 

3) Preguntas semi abiertas. Las preguntas son parcialmente estructuradas. 

La aproximación semiabierta conlleva la profundidad, especificad y 

amplitud en las respuestas (Cerón, 2006: 21). 

4) Sugerencias, críticas, ideas y propuestas por parte de los entrevistados. 

El hilo conductor de las entrevistas pretende ser en si un diálogo fluido, 

transparente y eficaz, cuyos resultados completan y concretan el objeto de 

estudio. Los puntos 1 y 2 buscan generar un clima de confianza propicio para 

obtener un máximo nivel de respuesta y de contenido.  La intensidad de la 

escucha y la incentivación de la participación a través de preguntas de 

retroalimentación son parte importante de todas las entrevistas que se 

mantienen.  Asimismo, la focalización de la conversación hacia el objeto de la 

investigación, las dimensiones del concepto de la confianza, es esencial para 

obtener más profundidad. 

El guion semiestructurado de las entrevistas en profundidad se puede encontrar 

en el anexo 8.4.2.1. 

Las limitaciones del estudio y de la interpretación de datos pueden reflejar un 

cierto sesgo del investigador en la asignación de los sujetos. Ello hay que tenerlo 

en cuenta para el análisis de los datos y comparación entre las distintas 

dimensiones y grupos de interés.   

Además, la interacción con la institución sanitaria pública está relacionado con 

el tipo de servicio que se tiene que prestar. Éste depende en gran medida del 
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propio paciente, de su problemática y entorno y de la interacción con los 

profesionales sanitarios (individualización del servicio). La intensidad de las 

emociones, como ocurre en todo lo relacionado con la salud, dificulta a veces la 

resolución. Puede suponer un cierto sesgo a la hora de evaluar de diferentes 

cuestiones.  

A continuación, se adjuntan las preguntas del guion semi estructurado que se ha 

utilizado en las entrevistas en profundidad: 

1) En líneas generales, ¿cómo evalúa el funcionamiento actual de la 

institución sanitaria pública española? Positivo/negativo ¿Por qué? 

2) Desde su punto de vista, ¿cómo definiría el concepto de confianza? 

Características principales. 

3) ¿Qué factores influyen en la generación de confianza hacia una institución 

sanitaria pública?  

4) A día de hoy y en líneas generales ¿cómo valora el grado de 

comunicación que mantiene el hospital con sus grupos de referencia 

(pacientes, profesionales, familiares, directivos, proveedores y 

asociaciones de pacientes)? Satisfactorio/ Insatisfactorio, ¿por qué? 

4.1.3.1. ¿Cómo evalúa el funcionamiento actual de la institución sanitaria 

pública española? 

Resumen de respuestas a la primera pregunta: En líneas generales, ¿cómo 

evalúa el funcionamiento actual de la institución sanitaria pública 

española? 

A grosso modo, los resultados coinciden con la recogida de opiniones de los 

últimos barómetros sanitarios por parte del CIS en los últimos años. Todos los 

entrevistados son conscientes que la institución sanitaria pública española ha 
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evolucionado mucho, sobre todo en el tema de la tecnificación. Si bien es cierto 

que la sociedad dispone, cada vez más, de más información, de más masa crítica 

y más experiencias. En este sentido, lo importante es no perder nunca de vista 

lo que está ocurriendo. Es fundamental escanear y analizar permanentemente el 

entorno para estar muy atento a todo lo que ocurre y así ser capaz de estar a la 

altura de lo que los pacientes, profesionales, familiares y de demás grupos de 

interés necesitan. 

Ese es el caso del grupo de referencia de los proveedores: 

“No podemos ofrecer un buen servicio si no disponemos ni de 

presupuesto ni de datos. Nos piden maravillas con pocos recursos. 

Además, tenemos que operar en un entorno y unas instalaciones que 

muchas veces son obsoletos y con personal con mucha antigüedad que 

no colabora. Para nosotros eso no es sostenible.” (Director de 

operaciones de un Catering con central en Madrid).  

Sin duda, la comprensión de la comunicación es la base de toda actividad 

humana y los cimientos para generar confianza en la sociedad. 

A pesar de la impersonalidad de las sociedades contemporáneas, los grupos de 

referencia desean encuentros personales que les proporciona más información 

y, sobre todo, les trasmita más confianza y les ayude a manejar sus impresiones 

y percepciones. 

A continuación, se alistan las valoraciones de los diferentes grupos de 

referencias y sus comentarios más significativos: 
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1) Pacientes 

Positivo/ negativo. 80%/20%    

Es un hecho que los pacientes tienen una opinión muy positiva del conjunto de 

la institución sanitaria. Si bien es cierto, y como hemos mencionado 

anteriormente, la salud y la enfermedad conlleva emociones, sensaciones y 

sentimientos. Experiencias previas, no solo vivas en propia persona, sino por 

alguien del entorno, pueden influir en la evaluación en un momento dado.  

Se ha podido observar una opinión más favorable por parte de las mujeres y las 

personas con menos estudios.  

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación:  

• “Porque cumple con las necesidades básicas de atención y tratamiento 

en caso de enfermedad”.  

• “Garantiza acceso igualatorio y los consejos sanitarios sobre la salud son 

generalmente fiables”.  

• “Está dotada de buena tecnología y de recursos humanos de calidad”.  

• “El tiempo de dedicación al paciente es muy corto”. 

• “Falta coordinación. Cambian el médico de cabecera muy a menudo”.  

• “No hay que pagar al médico”. 

• “Los tiempos de espera para los especialistas son excesivos”.  

2) Profesionales sanitarios 

Positivo/ negativo: 65%/35% 

Ha sido difícil detectar una línea clara por parte de los profesionales sanitarios. 

Los comentarios son muy dispersos. En líneas generales se ha podido observar 



Análisis del factor de la confianza en una institución sanitaria…  

 

 

 
221 

 

una evaluación más positiva por parte de los más jóvenes. No se ha podido 

apreciar una diferencia entre sexos. 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Falta coordinación entre departamentos”. 

• “Información asimétrica con gerencia”.  

• “A veces está al borde del abismo”.  

• “Es fundamental para nuestra sociedad de bienestar y no siempre se 

trasmite así a la sociedad”.  

• “No todos trabajan igual”. 

• “Tenemos uno de los mejores sistemas sanitarios del mundo”.  

• “La gestión clínica es una asignatura pendiente y muy necesaria”. 

• “Somos afortunados poder dar cobertura universal”.  

3) Familiares 

Positivo/ negativo: 75%/25%  

Se observa que la valoración del familiar es diferente si tiene más experiencia: 

más experiencia, mejor opinión de la institución sanitaria pública. La mujer suele 

tener una opinión más favorable. La persona más joven tiene una apreciación 

menos positiva. 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Falta cambio de métodos y procedimientos”.  

• “Necesitamos una mentalidad más renovada por parte de la institución y 

de los profesionales”.  

• “La sanidad pública dispone de los mejores medios y garantiza un trato 

de igualdad”.  

• “Tiene personal muy cualificado”. 

• “Los familiares también importamos para el trascurso de la enfermedad”.  
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• Si soy la cuidadora informa de mi padre tengo el mismo derecho a toda la 

información que me padre. 

• Me han negado la comunicación con el médico de mi mujer que está 

hospitalizada y no está en condiciones ni físicas ni psíquicas de 

comunicarse con su profesional sanitario.  

4) Directivos 

Positivo/ negativo: 60/40% 

Se aprecia que la valoración de la institución por parte de los directivos está 

íntimamente relacionada con los recursos disponibles. Consideran que una 

buena atención sanitaria depende especialmente del presupuesto que tengan a 

disposición. 

No se ha podido observar una diferencia entre sexos ni edades.    

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Sin medios suficientes, no se puede garantizar un sistema sostenible.”  

• “La “Triple Meta” (mejor calidad, mejores resultados, menos costes) es 

difícil sin implicación de todos”. 

• “No puede haber intromisión política. Me obligan a publicar datos que son 

muy dudosos”.  

• “Es positiva, pero hay desigualdad entre las distintas Autonomías”. 

• “La sostenibilidad del sistema sanitario no está garantizada”.  

• “Estamos perjudicando a los pacientes con tanto recorte”. 

• “No se puede dar una buena asistencia sanitaria sin recursos. 

• “Falta integridad y transparencia. A veces estoy ante un baile de cifras 

que no es normal”.  
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5) Proveedores 

Positivo/ negativo: 30%/70% 

Es el grupo de referencia más crítico. Consideran que no reciben suficiente 

información, ni evaluación por parte de los usuarios. No se sienten integrados en 

el proceso de servicios. Opinan que la limitación de recursos perjudica 

seriamente la calidad de sus productos y servicios. Se ha podido apreciar una 

falta de responsabilidad por parte de muchos, probablemente relacionado con la 

afirmación anterior.  

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “La institución sanitaria pública debería ser más transparente y facilitar los 

indicadores clínicos de satisfacción y económicos”.  

• “Los datos están, pero no se transmiten a los proveedores”.  

• “No hay trato ni diálogo con los responsables y no los usuarios de los 

servicios sanitarios”.  

• “La constante reducción de costes perjudica seriamente la calidad”. 

• “No tengo ni idea lo que piensan los pacientes de nuestro servicio”. 

• “No me hago responsable de algo que no coincide con los mínimos 

estándares de calidad”. 

• “Nos hacen trabajar en un ambiente hostil. No me veo como parte del 

hospital sino como un proveedor de pizzas”.   

6) Asociaciones de Pacientes 

Positivo/ negativo: 80%/20% 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 
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• “Todavía existe un recorrido relativamente largo para que la tradicional 

asimetría en la relación paciente/usuario con médico/sistema-sanitario se 

vea reducida”.  

• “Cada vez se detecta mayor preocupación por la participación directa de 

los pacientes.  

• “Hay más preocupación por una colaboración conjunta con las 

asociaciones por parte de los responsables, pero no siempre por parte de 

los profesionales.  

• “Necesitamos que nos reconozcan más nuestra labor”. 

• “La colaboración con los médicos es buena”.  

4.1.3.2.- ¿Cómo definiría el concepto de confianza? 

Resumen de respuestas más relevantes de la segunda pregunta: Desde su 

punto de vista, ¿cómo definiría el concepto de confianza? 

Se evidencia una clara dificultad a la hora de concretar la semántica de la 

confianza.  Resulta especialmente sorprendente por el hecho que a todos los 

entrevistados se ha enviado previamente un guion de la entrevista y una breve 

conceptualización del objeto de estudio y de análisis. La mayoría de los 

entrevistados consideran la confianza un concepto implícito de la sanidad 

pública. Además, Existe un amplio consenso entre todos los entrevistados 

acerca de la importancia de la confianza y de la necesidad de una comunicación 

amplia para conseguirlo, no hay acuerdo entre los representantes entrevistados 

a la hora de definirlo y cómo conceptualizarlo.  

“Confianza quiere decir comunicación bidireccional y transparencia en la 

información” (Chief Executive Officer/CEO, Catering Sodexo Europa, 

Madrid). 
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Todos coinciden en que el compromiso asistencial por parte de los responsables 

de una institución sanitaria pública con la sociedad pasa no solo por la cuestión 

económica sino por la búsqueda de una relación de confianza.  

“Confianza es un gentlemen agreement entre dos partes sin interés por 

un beneficio” (Asesor de sistemas sanitarios internacionales, entre otros, 

anterior asesor de Obama y director de la Health Business School de 

Deusto, Bilbao). 

Algunos entrevistados acusan mucha diferencia entre las distintas autonomías, 

incluso despilfarro de recursos por la falta de centralización e ineficacia.  

“No puede haber confianza sin criterios comunes para todas las 

Comunidades Autónomas” (Jefe de Sección de Oncohematología 

Pediátrica de Santiago de Compostela con 25 años de experiencia en el 

sector sanitario público, profesor titular de la Universidad de Santiago de 

Compostela (USC) en pediatría. 

Una gran parte de los profesionales y directivos destacan el concepto SOCIAL 

del paciente y la importancia del ciudadano sanitario. Se refieren a la “activación” 

del paciente y de su entorno, basada en la colaboración paciente‐profesional 

sanitario- familiares. 

“La confianza es una cuestión subjetiva que depende de muchos 

factores; sobre todo de experiencias vividas y de lo que te comunica tu 

entorno.” (Enfermo de renal, Hospital Universitario La Fe, Valencia). 

“Sin contacto directo con el entorno social del paciente es difícil 

establecer una relación de confianza”. (Familiar directo de un enfermo 

de Ictus, Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza). 
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Pacientes, familiares y asociaciones de pacientes resaltan especialmente la 

importancia de la relación médico-paciente-familiar que sigue caracterizándose 

a veces por una información asimétrica. 

“Para nosotros la confianza significa sobre todo implicación directa en 

calidad y excelencia que conlleva un grado máximo de transparencia” 

(Directora de Expansión de Europa de Asociación contra la Meningitis, 

Madrid) 

Resumen de las aportaciones más significativas de cada grupo de 

referencia 

1) Comentarios destacados del grupo de pacientes: 

• “Es difícil de explicar y difícil de tener”. 

• “Solo puede haber si hay entendimiento con el médico”. 

• “No hay confianza sin cercanía y transparencia”. 

• “Confianza se traduce en resultados positivos”. 

• “Tranquilidad y seguridad en cuanto a los diagnósticos y los 

tratamientos”. 

• “No tener que preocuparme si mi médico es competente o no”. 

• “Qué haya un dialogo con mi médico y que le pueda contar lo que 

me pasa”. 

2) Comentarios destacados del grupo de los profesionales sanitarios: 

• “Hay que tener los medios para poder establecer una relación de 

confianza con los pacientes”. 

• “Considera que el ámbito hospitalario permita, a día de hoy 

desarrollar una relación real de confianza”. 

• “Confianza es comprender al paciente y sus necesidades”. 

• “Es fundamental para unos resultados positivos”. 

• “Significa seguridad en el proceso asistencial”. 
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• “Son tiempo para comunicarse no puede haber una relación de 

confianza”. 

3) Comentarios destacados del grupo de los familiares:  

• “No puede haber confianza sin transparencia”. 

• “Confianza es comprensión”. 

• “Tiene que ver con una comunicación permanente y 

comprensible”. 

• “No hay confianza sin seguridad en los tratamientos y el 

diagnóstico”. 

• “La empatía es una asignatura pendiente para algunos 

profesionales sanitarios”. 

• “Sin sinceridad y honestidad no hay confianza. Necesito saber lo 

que le pasa a mi madre enferma”. 

• “El medico tiene que incluirnos para tener una relación de 

confianza El paciente necesita el familiar como cuidador informal”.  

4) Comentarios destacados del grupo de los directivos: 

• “Una relación estable entre diferentes agentes”. 

• “Un acuerdo tácito de comunicación”. 

• “Una sinergia entre diferentes partes”. 

• “La calidad asistencial y la gestión clínica ayudan a fomentar la 

confianza”. 

• “Una sanidad centrada en el paciente”. 

• “Vocación, valores y calidad por y para el paciente”. 

• “No puedo tener una relación de confianza con alguien que no me 

comunica la realidad”. 

5) Comentarios destacados del grupo de los proveedores: 

• “Aportación de valor real y útil”. 

• “Información fluida de las necesidades reales”. 

• “Una relación estable a lo largo de un tiempo”. 
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• “Corregir los errores y poner los medios adecuados”. 

• “Tener la transparencia suficiente para poder tomar decisiones”. 

• “Poder tener retroalimentación”. 

• “Sin información no puede haber confianza”. 

• “La incertidumbre perjudica la confianza”. 

• “No hay confianza sin transparencia”. 

6) Comentarios destacados del grupo de las asociaciones de pacientes: 

• “Mucha transparencia, respeto y ética”. 

• “Es un concepto muy difícil de definir, pero siempre implica 

diálogo”. 

• “Seguridad y fiabilidad en los servicios que recibe el paciente”. 

• “Información, comunicación y empatía”. 

• “Que haya comprensión y entendimiento entre médico y 

paciente”. 

• “No puede haber confianza si no nos implican en la calidad 

asistencial”. 

• “Confianza significa que todos estemos al mismo nivel”.  

• “La confianza se gana con el tiempo”. 

4.1.3.3. ¿Qué factores influyen en la generación de confianza hacia una 

institución sanitaria pública? 

Resumen de respuestas a la tercera pregunta: ¿Qué factores influyen en la 

generación de confianza hacia una institución sanitaria pública? 

En líneas generales:  

Muchos expertos consideran el concepto de la confianza un bien con valor real, 

práctico, económico, que aumenta la eficiencia del Estado de Bienestar y 

posibilita, a su vez, la creación de otros bienes y valores. Castells apunta que sin 
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confianza es imposible resistir a la volatilidad sistémica (2003, 2009). El sitúa la 

relación entre confianza y expectativas dentro del entorno institucional- 

empresarial fundamental. 

“El compromiso asistencial por parte de los responsables de una 

institución sanitaria con la población pasa no solo por la cuestión 

económica sino por la búsqueda de una relación de confianza.” (Directiva 

de una institución sanitaria de Santiago de Compostela)  

Entre las prioridades más señaladas para la generación de la confianza siempre 

aparecen la importancia de la comunicación, información y el respeto.  

Asimismo, se resalta la importancia de la empatía, un concepto que se ha 

mencionado por parte de todos los grupos de interés. 

Además, en el caso de los pacientes, familiares y asociaciones de pacientes, se 

repite con frecuencia la inquietud por la intimidad y privacidad en la atención y la 

amabilidad en el trato. 
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Gráfico 14: Representación gráfica de las dimensiones más mencionadas por 

parte de los diferentes grupos de referencia 

 

La visualización nos refuerza la importancia de la comunicación y la información.  

Un espacio comunicativo que sea capaz de generar confianza adquiere, en este 

contexto, máxima importancia. Creando vínculos más estrechos, a través de un 

dialogo fluido y transparente, puede mejorar la confianza entre los grupos de 

interés y hacia la institución sanitaria pública. La comunicación significa eficacia 

en la resolución de problemas y de incidencias.  La empatía y el respeto con 

todos los stakeholders son esenciales para optimizar todos los recursos 

disponibles y garantizar el mejor resultado posible para la institución sanitaria y 

también para la sociedad (inteligencia social). Observar, escuchar y dialogar de 

forma fluida facilita un aprendizaje interno y externo para todos los grupos de 

referencia.  A la vez supone la creación de valor para la sociedad. 
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Recordamos que la comunicación es concebida como un fenómeno 

simultáneamente individual y social: por un lado, el individuo ocupa un lugar 

central en el proceso de comunicación. Por el otro, la comunicación tiene una 

esencia fundamentalmente social, por lo que el centro de la reflexión sobre la 

comunicación no es tanto el individuo sino la relación misma. 

“¿Cómo voy a tener una relación de confianza con los responsables del 

hospital si ni siquiera me reciben? He querido trasmitir unas sugerencias 

y mejoras, pero parece que no hay nadie que me quiere escuchar.” 

(Familiar de un paciente oncológico, Sevilla).  

De forma específica y por cada grupo de referencia se han mencionado otros 

conceptos que asocian directamente con la confianza. Se adjuntan a 

continuación:   

1) Pacientes 

• Comprensión 

• Trato personalizado 

• Fiabilidad en el tratamiento 

• Escucha asertiva 

• Tiempo de atención 

• Continuidad 

• Resiliencia 

• Intimidad 

2) Profesional 

• Vocación 

• Ambiente motivador 

• Seguridad clínica 

• Política de RRHH 
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• Gestión clínica 

• Coordinación 

• Información bidireccional 

3) Familiares 

• Contacto directo con el personal sanitario 

• Coordinación 

• Mejora continua 

• Honestidad 

• Tranquilidad 

• Entendimiento 

• Tenernos en cuenta 

 

4) Directivos 

• Seguridad clínica 

• Disponibilidad de medios 

• Respuesta de los políticos 

• Desarrollo 

• Exigencia 

• Perfeccionismo 

• Seguridad 

5) Proveedor 

• Transparencia 

• Información fluida 

• Gestión integral 

• Mejora continua 

• Atención integral 

• Calidad 

• Evaluación 
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6) Asociación pacientes 

• Transparencia 

• Implicación 

• Participación 

• Igualdad 

• Mejora continua 

• Responsabilidad social 

• Diálogo 

• Privacidad 

4.1.3.4.- ¿Cómo valora el grado de comunicación que mantiene el hospital 

con sus grupos de referencia? 

Resumen de respuestas a la cuarta pregunta: A día de hoy y en líneas 

generales ¿cómo valora el grado de comunicación que mantiene el hospital 

con sus grupos de referencia (pacientes, profesionales, familiares, 

directivos, proveedores y asociaciones de pacientes)? 

Ya mencionamos anteriormente que un dialogo fluido y eficaz es la dimensión 

que se repite con frecuencia, pero también se evidencia nuevamente la 

necesidad de un espacio propio para fomentar la comunicación: 

“La única vía de comunicación efectiva es el 'cara a cara'; con 

herramientas que mejoran la interacción entre ambas partes, respetando 

la consulta tradicional, pero ofreciéndoles tanto a médicos como a 

pacientes un nuevo entorno para relacionarse.” (Médico de Atención 

Primaria de un ambulatorio de Madrid).  

Un compromiso real supone responsabilidad, implicación, participación y 

comunicación por parte de todos los implicados en la asistencia sanitaria. Solo 

así se consigue identificar las prioridades necesarias para la gestión sanitaria. 
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Muchos entrevistados de los diferentes grupos de referencia también destacan 

la importancia de la transparencia:  

“¿Cómo nos podemos comunicar con los pacientes si no sabemos lo que 

realmente necesitan? Me piden mucha calidad en mis servicios, pero 

¿qué es la calidad para los pacientes en los hospitales?” (Director de 

Operaciones de un catering que suministra hospitales públicos en 

diferentes comunidades autónomas). 

1) Pacientes     

Positivo/ Negativo: 60%/40% 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Depende mucho del médico que te toca. Hay mucha variabilidad”. 

• “Creo que los médicos se interesan por mi enfermedad, pero no por mí 

como persona”. 

• “Me gusta cuando mi médico me pregunta por cuestiones de mi entorno. 

Así me conoce mejor”. 

• “Deberían darles clases a los médicos como comunicarse. Las 

enfermeras son mucho más cercanas”.  

• “Mi médico solo atiende a su ordenador, pero no a mí”. 

2) Profesionales 

Positivo/ Negativo:  50%/50% 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Muchas veces insatisfactorio por la falta de gestión y coordinación”.  

• “No se percibe un dialogo fluido con la dirección del centro hospitalario”. 

• “Algunas tareas importantes no están bien definidas y causa problemas 

en la comunicación con otros departamentos”. 
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• “Mi gerente ni me saluda”. 

• “Comunicación sin agresiones, por favor”. 

• “No nos comunicamos ni entre facultativos”. 

• “No tengo tiempo para comunicarme”. 

• “Mis pacientes me echan la culpa por todo. ¿Cómo me voy a comunicar 

con ellos?”. 

3) Familiares 

Positivo/ Negativo: 55%/45% 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “No siempre existe comunicación directa con los familiares ni interés para 

conocer sus posibilidades y necesidades ni para que puedan aportar valor 

añadido”.  

• “No se nos sabe “sacar partido”.  

• “A veces nos sentimos por un estorbo”. 

• “Hay mucha falta de transparencia, a veces incluso de honestidad”. 

• “Pido información, ya ni siquiera comunicación. No existe”. 

4) Directivos  

Positivo/ Negativo: 40%/60% 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Debo reconocer que hay poca comunicación en general”. 

• “La comunicación transparente no está bien vista y políticamente no 

correcta”. 

• “Intento comunicarme, pero cada grupo tiene sus propios intereses”.  

• “A veces pienso que la comunicación no es una prioridad en absoluto”. 

• “Cuesta comunicarse, incluso con los propios médicos”.  
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• “La comunicación depende de las personas. Hay algunas que, si lo tienen 

claros, otros no”.  

5)  Proveedores 

Positivo/ Negativo: 20%/80% 

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Hay una pequeña mejoría con respecto a años anteriores, sobre todo en 

cuanto a inversiones técnicas”.  

• “No hay comunicación, si siquiera información”. 

• “No se percibe un interés real por cuestiones que estén relacionadas con 

la calidad de suministro de servicios”.  

• “Sigue premiando una cuestión de costes sin ni siquiera conocer la 

realidad del día a día”. 

• “No consigo hablar con los responsables de la institución sanitaria. Así 

que no me pregunte por la comunicación”. 

• “A día de hoy, después de 10 años en el mismo hospital, no conozco los 

jefes de Área o la gerencia”. 

• “Cumplimos con lo pactado, pero nada más. No hay comunicación con 

nadie, ni gerencia, ni profesionales, ni pacientes. ¡Mira que lo siento!”. 

6) Asociaciones de Pacientes 

Positivo/ Negativo: 70%/30%  

Adjuntamos los comentarios más relevantes que justifican la evaluación: 

• “Satisfactorio a grosso modo, aunque mejorable por parte de algunos 

responsables/ directivos”.  

• “Pedimos reunión con gerencia desde hace más de 8 meses. Ya lo dice 

todo”. 

• “Hay buena comunicación con los médicos, más con enfermería”.  
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• “Queremos trasmitir nuestras actividades no solo a los médicos y 

enfermeras sino también al resto del hospital, incluido farmacia 

hospitalaria. Pero no lo conseguimos”.  

• “Hay buena predisposición, pero poca acción”.  

• “Se nos trata con una cierta complacencia sin poder asumir un papel 

activo en la información y transmisión de conocimientos al paciente”. 

4.1.3.5. Aportaciones adicionales 

La mayoría de las entrevistados, independientemente del grupo de referencia, 

han resaltado la importancia de la comunicación y de la comprensión con 

relación al concepto de confianza. Muchos entrevistados consideran que no se 

sienten comprendidos ni entendidos y que ello condiciona directamente su 

relación con la institución sanitaria pública.  

“Soy vigilante desde hace casi 15 años, siempre en el mismo hospital. 

Conozco a la mayoría de la plantilla, pero nadie me ha indicado nunca 

como debe actuar ante los pacientes y familiares. He tenido varias 

agresiones, y ha sido una experiencia muy desagradable. Entiendo 

ambas partes.” (Vigilante jurado del Hospital Universitario Virgen del 

Rocio de Sevilla). 

Esta evidencia nos confirma nuevamente que la comunicación es un proceso 

básico para la construcción de la vida en la sociedad. También es un mecanismo 

activador del diálogo y la convivencia entre sujetos sociales y facilita las 

relaciones sociales y, por ende, también la confianza.  

Estrategias comunicativas para contrastar, procesar y trasmitir la información 

clínica relacionada con el paciente y su enfermedad son requerimientos claros 

por parte de todos los grupos consultados.   
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“La comunicación con pacientes, familiares y profesionales depende del 

momento y de la persona. No hay unas líneas de actuación claras. A 

pesar de ello, nuestra sanidad pública es fiable.” (Familia/esposa de 

Madrid de un enfermo de tumor cerebral, recientemente fallecido.   

“Nos comunicamos muy bien con los pacientes, pero muy mal con los 

compañeros de trabajo de otras secciones” (Auxiliar de enfermería de 

Palma de Mallorca, cuatro años de experiencia en la sanidad pública, 

concretamente en la sección de paliativos). 

Establecer un guion de diálogo estructurado que facilita la adquisición de 

conocimientos sobre el paciente y su entorno puede aportar mayor valor a una 

institución sanitaria pública.  

“Lo que más destaca actualmente en el sector sanitario público son los 

recursos humanos. Solo gracias a ellos se han podido afrontar los 

recortes económicos recientes.”  (Enfermera Jefe de Oncología 

Pediátrica del complejo Hospitalario Universitario de Vigo con 30 años 

de experiencia en la sanidad pública). 

Recordamos que el objetivo final de la actividad clínica es la actuación sobre los 

síntomas del paciente y previo diagnostico acertado. Para ello la comunicación 

fluida, transparente y eficaz es la herramienta más esencial. 

“Dedico gran parte de mi tiempo asistencial a tareas burocráticas. Con 

la excusa de la Ley de Protección de Datos (y otras más), hay que 

escribir de forma grotescamente repetida la clave de usuario para validar 

cualquier cosa, por ejemplo, una coma; lo suyo sería al inicio de la sesión 

y al finalizar la misma y no en las decenas de pasos intermedios, un 

tiempo perdido desmesurado para atender al paciente” (Cardiólogo del 

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo). 
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Hemos podido observar que las mujeres tienen otra relación con el concepto de 

la salud y los servicios sanitarios. Su percepción es significativamente mejor que 

la de los hombres. en cuanto a los componentes del entorno sanitario.  Además, 

el nivel formativo es otro elemento importante a la hora de la valoración, a mayor 

nivel de estudios empeora la percepción sobre el sistema sanitario, de la misma 

forma ocurre con los niveles de renta.

 

5.- Resultados en cuanto a las hipótesis formuladas 

Tanto las encuestas como las entrevistas en profundidad han evidenciado que 

las instituciones sanitarias públicas modernas están actualmente en una 

situación de máxima incertidumbre (pandemia COVID 19). Todo ello requiere no 

sólo un elevado nivel de conocimiento científico y técnico de todas las áreas, 

sino también de una reestructuración de otras maneras de establecer las 

relaciones e interacciones entre todos sus grupos de referencia. 

No cabe duda de que el propio concepto de pluralismos implica un amplio 

espectro de valores y comportamientos. Es evidente que cada grupo de interés 

también requiere de un espacio comunicativo eficaz y eficiente, no solo para 

hacer llegar sus necesidades e inquietudes, para retroalimentarse, sino también 

poder desarrollar un diálogo fluido, eficaz y, a ser posible, transparente con los 

demás grupos de interés. En definitiva, una búsqueda de un consenso social, de 

un consentimiento, a su máximo nivel. Este consenso se caracteriza por la 

integridad en la gestión conjuntamente con la responsabilidad, la ética y la 

transparencia. Ello suele constituir los pilares esenciales de lo que sería un 
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código de buenas prácticas en una institución, y a su vez, forman parte del 

concepto de la confianza.   

Gráfico 15: Esquema resumen de las principales recomendaciones según el 

“Foro General de pacientes de España”  

 

 

La credibilidad del sector sanitario y sus respectivas instituciones está 

frecuentemente cuestionada. Es de máxima prioridad llevar a cabo acciones de 

mejora con el fin de mejorar los resultados en salud y calidad de vida de la 

población, así como promover una mejor utilización de los servicios sanitarios. 

La pérdida de la confianza, tanto entre las personas como entre éstas y las 

instituciones, es una de las causas de la crisis actual. La confianza es un bien 
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que tiene un valor real, práctico, económico, que aumenta la eficiencia del 

sistema y posibilita la creación de otros bienes y valores, recalca el economista 

Josep Maria Rosanas Martí (2009). El argumenta que, frente a lo que apuntan 

algunos teóricos, la generación y recuperación de la confianza no pasa por 

calcular su valor e instrumentar medidas que eliminen su necesidad. En cambio, 

se debe de generar un mayor compromiso social con valores como el 

compromiso, el respeto, la integridad, la transparencia y la honradez. No se 

refiere sólo al desarrollo de valores personales, sino, además, de los valores que 

son necesarios desarrollar e impulsar en una organización para que sean 

reconocidos y practicados por todos y que pueda crear e impulsar, incluso, 

inteligencia social. Ésta hay que entenderla como la interacción con los demás, 

como elemento clave para la transformación de la sociedad, consolidando redes 

sociales que generan calidad de vida. La conceptualización pasa por la 

percepción, la experiencia, la personalidad social, etc. de los pacientes, 

familiares, profesionales y demás stakeholders de una institución sanitaria que 

evalúan de esta forma la calidad de vida y el sistema de bienestar. 

Por todo lo anteriormente expuesto, se puede considerar que los objetivos del 

estudio presente (apartado 1.2.) han sido conseguidos porque plantean una 

importante base de discusión para fomentar la calidad de vida de pacientes y de 

demás grupos de interés y una mejora de nuestro estado de bienestar. Son 

necesarias acciones que mejoren los resultados de las instituciones sanitarios 

públicas en colaboración co los diferentes grupos de interés que conforman el 

ecosistema del propio hospital. 
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La mayoría de las hipótesis planteadas en el apartado 1.3. se confirman 

mediante los resultados de las encuestas (valor de referencia alto, por encima 

de la media) y de las aportaciones de los entrevistados en las entrevistas de 

profundidad.  

Sin ánimo de volver a repetir los mismos datos, se recogen las afirmaciones 

finales, basados en las 668 encuestas y 64 representantes de los diferentes 

grupos de referencia que se han expuesto anteriormente. 

Por todo ello se considera que: 

✓ Se puede afirmar que un diálogo estructurado a través de la confianza 

facilita un mejor diagnóstico de la enfermedad y de un tratamiento más 

personalizado basados en las necesidades y expectativas de las 

pacientes (H1). 

✓ Un nivel alto de confianza a través de un amplio espacio comunicativo 

se ajusta mejor a las necesidades reales del paciente y a cada grupo de 

interés de una institución sanitario-pública (H2). 

✓ A su vez, facilita una mejor comprensión del paciente y de su 

enfermedad (H3). 

✓ Un mayor diálogo facilita una mejor comprensión del paciente y de su 

enfermedad y más ajustado a las posibilidades reales del entorno del 

paciente (H4 y H5). 

✓ Mayor confianza facilita incentivar la observación, la reflexión y la 

autocrítica y la priorización de los puntos para la mejora (H8) 

✓ Más comunicación significa una mejora de transparencia de los recursos 

disponibles y de los objetivos que se pretenden alcanzar por parte de la 

institución sanitaria (H11). 

✓ Asimismo, queda patente en las entrevistas en profundidad que un 

diálogo personalizado potencia la implicación del entorno directo del 

paciente para mejorar los resultados (H12). 
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✓ Además, cabe esperar que un diálogo estructurado promueva la 

responsabilidad de todos los grupos de interés (H15). 

✓ Las entrevistas en profundidad evidencian que un diálogo supone un 

mayor grado de eficiencia, es decir, el óptimo consumo de recursos para 

alcanzar los objetivos, evitando despilfarros (H18) 

✓ Se puede afirmar que una mejor gestión de recursos con los 

proveedores logra un beneficio sostenido (H19). 

✓ Según las aportaciones de profesionales y directivos sanitarios, una 

mejor gestión de la información y del conocimiento apoya un proceso de 

toma de decisiones eficaz y para construir las capacidades de la 

institución sanitaria (H20). 

✓ Conocer más a fondo que tipo de elementos tangibles valoren más los 

pacientes ayuda a generar confianza (H22). 

✓ Un aumento de la divulgación de las políticas y estrategias de la 

institución sanitaria aumenta la generación de la confianza (H23). 

✓ La transparencia mejora el conocimiento de los recursos disponibles y de 

los objetivos que se pretendan alcanzar por parte de la institución sanitaria 

(H24). 

En cambio, no hay evidencia clara que: 

o Una comunicación respetuosa y correcta y promueve la responsabilidad 

de todos los grupos de interés (H6 y H7) 

o Un diálogo supone un mayor grado de eficiencia, es decir, el óptimo 

consumo de recursos para alcanzar los objetivos, evitando despilfarros y 

logrando un beneficio sostenido (H9). 

o Un diálogo estructurado facilita mejor visión general con respecto a las 

percepciones de los pacientes en referencia a los elementos tangibles 

(H10). 

o Un diálogo estructurado facilite una comunicación respetuosa y correcta, 

igual para todos los pacientes (H13).  
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o Un diálogo estructurado sea un mecanismo de revisión, medición, 

actualización y control del comportamiento ético de la institución 

sanitaria (H14). 

o Un diálogo facilita la priorización de los puntos para la mejora (H16). 

o Un diálogo estructurado incentiva la observación, la reflexión y la 

autocrítica (H17). 

o No hay evidencia que un diálogo estructurado facilita mejor visión 

general con respecto a las percepciones de los distintos grupos en 

referencia a los elementos tangibles (H21).

 

6.- Síntesis y conclusiones 

Este trabajo ha partido de la consideración del concepto de la generación 

confianza como una importante fuente de ventaja competitiva para la institución 

sanitaria pública. Ya Giddens afirma que tenemos una necesidad psicológica de 

encontrar personas, grupos e instituciones de los que poder fiarnos (1993). Si 

bien es cierto que la evidencia científica ha contribuido a la mejora de los 

resultados en salud, también es cierto que para ello es importante conocer cómo 

perciben y valoran los diferentes grupos de referencia el funcionamiento de las 

instituciones sanitarias públicas. Cortina nos recuerda que la confianza un 

concepto importante de toda institución que aumenta la eficiencia productiva al 

cohesionar los miembros de la institución, reducir los costes internos y externos, 

coordinación y supervisión (2003, 2014). 

En base a la revisión de la literatura actual se han identificado nueve 

dimensiones básicas que describen y caracterizan la esencia del factor de la 

confianza: La respuesta, la fiabilidad, el diálogo fluido y eficaz, la empatía, la 
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integridad y la ética, el aprendizaje y la autocrítica, la innovación y la 

sostenibilidad, elementos tangibles y la transparencia.  

Cabe destacar que la confianza y la comunicación dominan toda actividad 

organizacional del sector sanitario. La confianza supone una suspensión, al 

menos temporal, de la incertidumbre respecto a las acciones de los demás. 

Cuando alguien confía en algo o alguien, cree que puede predecir sus acciones 

y comportamientos. La confianza, por lo tanto, simplifica las relaciones sociales 

dentro de una institución sanitaria. 

Sabemos que el concepto de la confianza comprende aspectos tanto objetivos 

como subjetivos. En este sentido, la humanización de la atención sanitaria, a 

través de una máxima comunicación, por parte de todos sus grupos de 

referencias es de máxima relevancia, más aún si cabe en el contexto de la 

pandemia de COVID 19. Todos somos pacientes en potencia, no se trata de 

quién, sino de cómo. Para ello el concepto de confianza es primordial para 

acortar los periodos de incertidumbre y mejorar las relaciones sociales. 

El apoyo y la información que se recibe mediante los contactos formales e 

informales con otros individuos y/o grupos de referencia es crucial. En este 

sentido, el estilo interpersonal e intergrupal, es decir, como se interactúa con las 

personas y grupos, está condicionado directamente por el espacio comunicativo. 

Con todo ello, nuevamente, queremos destacar que la confianza y la 

comunicación dominan toda actividad organizacional del sector sanitario. La 

confianza supone una suspensión, al menos temporal, de la incertidumbre 

respecto a las acciones de los demás. Cuando alguien confía en algo o alguien, 
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cree que puede predecir sus acciones y comportamientos. La confianza, por lo 

tanto, simplifica las relaciones sociales dentro de una institución sanitaria. 

Para ello, se debe generar un mayor compromiso social con valores como el 

respeto, la integridad, la transparencia y la empatía. No nos referimos sólo al 

desarrollo de valores personales, sino, además, a un refuerzo de los valores que 

son necesarios desarrollar e impulsar en una organización para que sean 

reconocidos y practicados por todos sus grupos de interés y que pueda crear e 

impulsar, incluso, inteligencia social. 

Las principales conclusiones del trabajo en relación con el concepto de la 

confianza son:  

PRIMERA: “El diálogo fluido y eficaz” es la dimensión más demandada por parte 

del paciente y también es el factor más valorado. Las percepciones son 

superiores a las expectativas. 

SEGUNDA: Los profesionales sanitarios se decantan claramente por la 

dimensión de la “fiabilidad”. Nuevamente, y como cabe de esperar, las 

percepciones son superiores a las expectativas. 

TERCERA: Los familiares dan su mejor puntuación a los “elementos tangibles”. 

En cambio, tienen mayores expectativas hacia la “fiabilidad”.   

CUARTA: Los directivos sanitarios coinciden en su máxima valoración con los 

familiares. Consideran que los “elementos tangibles” son los más valorados, en 

cambio, esperan una mejora en cuanto a la dimensión de “respuesta”.   
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QUINTA: Los proveedores consideran que la dimensión de “innovación y 

sostenibilidad “es la más valorada y demandada. 

SEXTA: Las asociaciones de pacientes evalúan la “integridad y ética” como la 

dimensión más relevante, pero demandan mayor “respeta” por parte de la 

institución sanitaria pública. 

SEPTIMA: El factor de la confianza es un concepto implícito de la sanidad 

pública. 

OCTAVA: El significado del concepto de la confianza es difícil de explicar y difícil 

de tener. 

NOVENA: La confianza en una institución sanitaria pública no se entiende sin 

una comunicación permanente y comprensible. 

DÉCIMA: El espacio comunicativo actual de una institución sanitaria pública no 

es el deseado por parte de los pacientes y demás grupos de interés. 

Recordamos que el paciente se mueve en tres mundos: el objetivo, social y 

subjetivo, donde el espacio comunicativo es el marco fundamental de cada uno 

de ellos para generar confianza.  Si consideramos el concepto de comunicación 

desde un punto de vista más amplio, si los grupos de interés se interrelacionan 

(profesionales, directivos, etc.) con el paciente, estos son capaces de expresar 

procesos y situaciones interiores y de dar a conocer circunstancias específicas.    
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6.1.- Reflexión final y propuestas de mejora 

La interacción con los demás grupos de referencia es el elemento clave para la 

transformación de la sociedad, consolidando redes sociales que generan calidad 

de vida y mejor bienestar social. 

Al hilo de ello hay que tener bien presente que la mayor parte de toda riqueza 

económica y social está basada en sus recursos intangibles. La información, la 

investigación, los servicios, los conocimientos, el capital humano y social forman 

parte importante de ella. La sociedad demanda una reconceptualización al 

respecto.   

Es un hecho que la sociedad dispone, cada vez más, de mayor información, de 

más masa crítica y más experiencias. En este sentido, lo importante es no perder 

nunca de vista lo que está ocurriendo. Es fundamental escanear y analizar 

permanentemente el entorno para estar muy atento a todo lo que ocurre y así 

ser capaz de estar a la altura de lo que los pacientes, profesionales, familiares y 

de demás grupos de interés necesitan. Un consumidor/ usuario cada vez más 

profesional (“prosumidor”), con exigencias mayores y con ganas de vivir 

experiencias únicas hará que una organización de éxito sea aquélla que escuche 

y satisfaga más que nunca las necesidades vivenciales e inmateriales del cliente 

(Estudio Odger, 2015:1-10). 

El elemento básico de lo social es la operación de enlace comunicativo, y que la 

sociedad en sí se compone de todas las comunicaciones posibles. Es obvio que 

la comunicación eficaz es el resultado de un entendimiento entre comunicador y 
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receptor. En caso contrario conduce a situaciones de desconfianza e 

insatisfacción. 

El sector sanitario público debe encontrar la subjetividad humana o se reduciría 

a un instrumento técnico-administrativo tanto más ineficaz y disfuncional para el 

total de la sociedad, cuanto más perfeccionado esté. 

Asimismo, es un fenómeno actual que la salud está dando lugar a relacionarse 

con otras personas. Más aun, a medida que trascurre la edad cronológica del 

individuo. No es un mero hecho de involución biológica, sino está especialmente 

conectado con la faceta social y psicológica. El ambiente comunicativo dentro de 

los servicios sanitario requiere, por lo tanto, una especial relevancia. La 

comunicación interpersonal con el paciente y todos sus grupos sociales se 

convierte así en una herramienta importante para generar confianza. 

Propuestas de mejora 

A pesar de la impersonalidad de las sociedades contemporáneas, los individuos 

desean encuentros personales que les proporciona más información y, sobre 

todo, les trasmita más confianza y les ayude a manejar sus impresiones y 

percepciones. A lo largo de la vida, surgen muchas oportunidades de desarrollar 

relaciones humanas debido a la gran cantidad de grupos y las interacciones que 

se presentan necesariamente y diariamente.  La comprensión de la naturaleza 

de esas relaciones humanas permite obtener mejores resultados y facilita la 

creación de un espacio comunicativo dónde cada individuo es estimulado a 

expresarse libremente.  
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De todo ello se deduce la importancia de un diagnóstico y análisis exhaustivo de 

un espacio comunicativo adecuado para identificar las necesidades de mejora y 

desarrollar alternativas, implicando a todos los stakeholders. Hay que tener 

presente que la comunicación influye directamente en los tres procesos 

esenciales de los servicios sanitarios: la prevención, el diagnóstico y el 

tratamiento (Cruzado, 2003).  La posibilidad de mayor y mejor comunicación 

incrementan las posibilidades de análisis y de mejora del sector sanitario. A su 

vez, contribuye al “empoderamiento ciudadano” (Comisión de las comunidades 

europeas, COM, 2006). fomentando comportamientos más saludables y el auto 

cuidado. (Oviedo y Fernández, 2010: 10). 

Cabe destacar nuevamente que la confianza y la comunicación dominan toda 

actividad organizacional del sector sanitario. La confianza supone una 

suspensión, al menos temporal, de la incertidumbre respecto a las acciones de 

los demás. Cuando alguien confía en algo o alguien, cree que puede predecir 

sus acciones y comportamientos. La confianza, por lo tanto, simplifica las 

relaciones sociales dentro de una institución sanitaria y el apoyo social puede 

afectar el funcionamiento fisiológico, pues es un valioso recurso de afrontamiento 

del estrés y un amortiguador de sus efectos. Contribuye a la promoción de 

conductas saludables y tiene influencia en la progresión y ajuste a enfermedades 

crónicas. 

El paradigma ya no es la observación, sino la interrogación, una comunicación 

directa y eficaz. la puesta en marcha de métodos y canales para escuchar y 

comunicarse con el paciente constituye “una revolución silenciosa” que va a 
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suponer un importante cambio en la cultura de las organizaciones sanitarias y es 

fruto de los cambios acaecidos en las sociedades occidentales desarrolladas.  

El receptor de la comunicación, es decir, el paciente y su entorno, debe introducir 

partes susceptibles de control de su subjetividad. Se convierte así nuevamente 

en emisor de la comunicación, proporcionado un flujo de comunicación continuo. 

Así puede encontrar al otro interlocutor que está enfrente de él, al nivel de la 

intersubjetividad de un necesario entendimiento general. El objetivo final es 

analizar la vivencia del paciente en su conjunto, intentando a comprender al 

paciente, entender y buscar motivos racionales de su proceder y percepciones 

en cuanto al servicio sanitario. Ello está fundamentado en relaciones de mutuo 

entendimiento, para lo cual es necesario que exista un diálogo estructurado a 

través de un ambiente comunicativo común. Para ello hay tener muy en cuenta 

que las personas seleccionan, organizan, reproducen y transforman los 

significados en los procesos interpretativos en función de sus expectativas y 

propósitos. El grado de interacción entre estos componentes tiene que ser muy 

estrecho para conseguir una máxima eficacia. El aprendizaje partirá de la 

observación, la comunicación fluida, el conocimiento del paciente y de su entorno 

y de la detección de oportunidades de mejora. 

Necesitamos amplias estrategias de comunicación para mejorar la salud que 

incluyan intervenciones políticas, económicas, sociales y culturales que toquen 

los determinantes sociales de la salud. Estas intervenciones deben tener como 

primer objetivo la generación de la confianza de nuestra sociedad hacia las 

instituciones sanitarias públicas (Navarro, 2009). 
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Muchas instituciones sanitarias, sus profesionales y sus directivos han 

reconocido la importancia del concepto de la confianza durante la crisis sanitaria. 

Han incorporado a sus valores corporativos la empatía, la autocrítica, la 

innovación, la comunicación, el compromiso y la responsabilidad. Esos valores 

inmateriales van a condicionar cada vez más la viabilidad y el futuro de toda 

empresa sanitaria. El dialogo social con todos los grupos de interés será crucial 

para poder generar la confianza necesaria. 
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8.- Anexos 

8.1.- Índice de abreviaturas 

AEMPS Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

AMPHOS   Análisis y Mejora de procesos hospitalarios 
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CRES-UPF Centro de Investigación en Economía y Salud de la Universidad 

Pompeu Fabra de Barcelona 
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DRAE Diccionario de la Real Academia Española 

E–SPACIO Repositorio Institucional de la Universidad Nacional de Educación a 

Distancia 

EFQM  European Foundation for Quality Management 
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EMA Agencia Europea del Medicamento 
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GRI Global Reporting Iniciative 

ICEA Investigación Cooperativa entre Entidades Aseguradoras y Fondos de 

Pensiones 
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No Número 

PUBMED Portal de base de datos de la National Library of Medicine 
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REBIUN Red de Bibliotecas Universitarias 

RSC Responsabilidad Social Corporativa 

RSS Rango de satisfacción del stakeholder 

SARS- CoV-2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
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SNS Sistema Nacional de Salud 

SSRN - ELSEVIER Repositorio en línea de acceso abierto de artículos 
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TESEO Base de datos del Ministerio de Educación de las Tesis Doctorales 
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Tabla 9: Dimensiones mejor y peor valoradas por cada grupo de referencia 
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página 221 

Tabla 10: Los factores que influyen en la generación de confianza hacia una 

institución sanitaria pública, página 233. 

8.4.- Fichas técnicas 

8.4.1.- Encuestas 

Evaluación actual y esperada de las dimensiones de confianza de una institución 

sanitaria pública española  

Ficha técnica:       

• Ámbito: Nacional (España) 

• Universo: Los principales grupos de interés/ referencia de las instituciones 

sanitarias públicas 

• Muestra: El número total de individuos de la muestra, es decir, el tamaño 

muestral, es de 668 (muestra aleatoria). 

• Definición de las variables: Grupos de interés, perfil socio gráfico, 

dimensiones del factor de la confianza:  

o Grupos de referencia (“stakeholders”): pacientes, profesionales, 

familiares, directivos, proveedores y asociaciones de pacientes. 

o Perfil socio gráfico: clasificación por edades (cuatro intervalos), por 

género y por estudios (tres ítems). 

o Dimensiones del factor de la confianza: respuesta, fiabilidad, 

diálogo fluido y eficaz, empatía, Integridad y ética,  aprendizaje y 

autocrítica, Innovación y sostenibilidad, elementos tangibles, 

transparencia  
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• Clasificación de las variables en función de su escala de medida: 

Variables categóricas ordinales (estudios), variables categóricas 

dicotómicas (sexo), variables cuantitativas continuas (edad) y variables 

cuantitativas discretas (stakeholders y dimensiones del factor de la 

confianza). 

• Clasificación de las variables en función de su papel en el estudio:  

o Variables de interés: Grupos de interés, dimensiones del factor de 

la confianza. 

o Variables de exposición: perfil socio gráfico. 

• Representación de las variables/ análisis descriptivo: 

o Variables categóricas se realiza, numéricamente, mediante tablas 

de frecuencias y, gráficamente, mediante diagramas de barras, de 

dispersión y diagramas de sectores. 

o Variables cuantitativas se realiza, numéricamente, mediante una 

medida de tendencia central y una medida de dispersión y, 

gráficamente, mediante histogramas. 

• Al ser la distribución de las variables cuantitativas aproximadamente 

simétricas, se utilizan la media como medida de tendencia central  

• Metodología/ recogida de datos: personal, online y por teléfono 

• El espacio temporal:  septiembre 2014 hasta junio 2019. 

• Pretest: Medición cualitativa de representantes de cada grupo. El espacio 

temporal de la recogida de datos ha sido de tres meses (desde junio a 

agosto de 2014). Escala Likert, mostrando un nivel de acuerdo o 

desacuerdo, señalando un grado entre 1 y 7: Totalmente insatisfecho 

RSS= 0-15%; Insatisfecho RSS= 16-30 %;Ni satisfecho ni insatisfecho 

RSS= 31-45 %;Bastante satisfecho RSS= 46-60 %;Satisfecho RSS= 61-

75 %;Muy satisfecho RSS= 76-90%;Totalmente satisfecho RSS= 91-

100%(RSS: Rango de satisfacción del Stakeholder) 
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• Encuestas mediante la aleatorización, es decir, recogida de datos a los 

sujetos participantes utilizando un mecanismo aleatorio (se pretende 

eliminar el sesgo del investigador en la asignación de los sujetos, 

garantiza la validez de los datos obtenidos para su posterior análisis de 

los datos y comparación entre las distintas dimensiones y grupos de 

interés).  Para garantizar la calidad de la misma y de la eficacia del 

proceso el resultado de la recogida de datos ha sido ciega, es decir, 

desconocida por el investigador hasta el momento en que el sujeto daba 

su autorización para participar en la encuesta.  

• Recogida de datos de las encuestas:  

El tratamiento estadístico de las puntuaciones y ponderaciones de cada ítem se 

lleva a cabo mediante la determinación de parámetros de posición (media, 

mediana y moda). Se pretende analizar la simetría y concentración de la 

distribución alrededor de un valor medio, de los pesos otorgados a cada 

dimensión y variable por parte de cada grupo de referencia. Se pondera 

cuantitativamente la importancia que cada encuestado otorga a las distintas 

dimensiones de la confianza desde su perspectiva real y desde un punto de vista 

esperado. Ambos se comparan nuevamente entre ellos.  Las encuestas 

pretenden analizar, de manera empírica, la importancia de cada una de las 

dimensiones que han sido identificadas previamente en el marco teórico. A su 

vez, se quiere averiguar más acerca de algo que ya se conoce en parte. Este 

proceso de comprobación y operacionalización supone la transformación de las 

hipótesis en afirmaciones observables empíricamente mediante la apreciación 

de cada una de las perspectivas/ dimensiones por parte de los principales grupos 

de interés de las instituciones sanitarias públicas. El propósito es “lograr construir 
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perspectivas de comprensión más completas y de transformación más factibles” 

(Habermas, 2012). 

ENCUESTA DE VALORACIÓN DE CONFIANZA EN SU HOSPITAL PUBLICO 
 

Por favor, marque la opción que se ajuste a su persona: 

Grupo:  Paciente 
Profesional 
sanitario                  

Familiar Directivo sanitario                 Proveedor                                 
Asociación  
de paciente 

Edad: Entre 18 y 29 años       Entre 30 y 49 años Entre 50 y 65 años 
Superior a 
65 años 

Sexo:         * Mujer       * Hombre                      Estudios:     * Básicos        * Medios         *Superiores 

   

En una escala de importancia del 1 al 7, dónde 7 es “muy importante” y 1 es “nada importante”, evalúe 
el estado actual de su institución sanitaria de referencia y, a continuación, el grado de 
importancia que, según su criterio, le corresponde cada dimensión: 

Pregunta/ Dimensión de confianza 

Escala de importancia 

Actual 
mente 

Desea
ble 

Diferen
cia 

1.Respuesta: 
Los integrantes del hospital utilizan los recursos materiales y económicos del modo más idóneo, rápido y 
eficaz para obtener los resultados deseados a corto, medio y largo plazo (diagnóstico, prevención, 
tratamiento y seguimiento).  

 

  

2. Fiabilidad: 
El hospital y los profesionales actúan de acuerdo con lo que consideren la mejor opción sin dejarse llevar 
por lo económico, lo sencillo o lo rápido. 

 

  

3. Diálogo fluido y eficaz: 
Los representantes del hospital se comunican de manera eficaz con los pacientes y demás grupos (acorde 
a sus requerimientos).  

 

  

4. Empatía: 
El equipo del hospital entiende el entorno individual del paciente y de los demás grupos de interés, propone 
y evalúa mejoras y alternativas realistas si es posible.  

 

  

5. Integridad y ética: 
Los representantes del hospital se comunican y se comportan de manera recta, respetuosa y honrada ante 
cualquier situación y ante cualquier grupo de interés, independientemente de su procedencia y entorno 
cultural.  

 

  

6. Aprendizaje y autocrítica: 
El hospital y sus integrantes observan, reflexionan y comparan con una visión constante de mejora 
continua, tanto en el aspecto clínico como a nivel organizativo.  

 

  

7. Innovación y sostenibilidad: 
El hospital impulsa los cambios necesarios a corto, medio y a largo plazo utilizando los recursos existentes 
sin perjudicar a las futuras generaciones.  

 

  

8. Elementos tangibles: 
La apariencia de los aspectos físicos del hospital, es decir, infraestructura, equipos, empleados y 
materiales es satisfactoria.  

 

  

9. Transparencia: 
El hospital publica y difunde su actividad de manera comprensible, sencilla y transparente para el paciente 
y los demás grupos de interés y la sociedad en su conjunto.  

 

  

 
Comentarios y Propuestas de mejora para el Hospital: 

 

¡Muchas gracias por su colaboración y ayuda! 
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Más info: nicole.hass@european-excellence.es 

 

8.4.2.- Entrevistas en profundidad 

Ficha técnica:       

• Ámbito: Nacional (España) 

• Universo: Los principales grupos de interés/ referencia de las instituciones 

sanitarias públicas 

• Muestra: Las entrevistas se realizan a un número aproximadamente 

(aprox.) de diez personas / grupo de referencia, es decir, a pacientes, 

profesionales, familiares, directivos, proveedores y asociaciones de 

pacientes (un total de aproximadamente 60 entrevistas).  

• Duración: una media de cuarenta minutos.  

• Preferencia: entrevista presencial. 

• Ámbito geográfico para las entrevistas presenciales: Galicia y Madrid. 

• Entrevistas telefónicas a representantes en Barcelona, Sevilla, Valencia, 

Bilbao, Las Palmas de Gran Canaria, Málaga y Zaragoza (a través de 

contactos que he adquirido a lo largo de mi trayectoria de alumno y 

profesional, especialmente gracias al máster universitario de 

administración sanitaria).  

A lo largo de las entrevistas se ha considerado más fructífera una dirección 

moderada a lo largo de las entrevistas en vez de una dirección completa, es 

decir, las preguntas son parcialmente estructuradas. La aproximación 

semiabierta conlleva la profundidad, especificad y amplitud en las respuestas 

(Cerón, 2006, p.21) 

De hecho, el hilo conductor de las entrevistas pretende ser en si un diálogo fluido, 

transparente y eficaz, cuyos resultados completan y concretan el objeto de 

estudio. La intensidad de la escucha y la incentivación de la participación a través 

de preguntas de retroalimentación son parte importante de todas las entrevistas 

mailto:nicole.hass@european-excellence.es
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que se mantienen.  Asimismo, la focalización de la conversación hacia el objeto 

de la investigación, los factores de confianza, es esencial para obtener más 

profundidad. 

Guion semiestructurado de las entrevistas en profundidad:  

1) Presentación (de la doctoranda, su trayectoria laboral, objetivos). 

2) Explicación del Programa del Doctorado (“Análisis de Tendencias 

sociales”), de su enfoque multidisciplinar y de la visión multi stakeholder: 

¿Qué es, ¿qué puede aportar a la institución sanitaria y a la sociedad, 

¿cómo se mide, ¿cómo se puede implementar? 

3) Preguntas semi abiertas: 

a. En líneas generales, ¿cómo evalúa el funcionamiento actual del 

hospital público: 

Positivo/negativo, ¿por qué? 

b. Desde un punto de vista de su propia experiencia, ¿qué factores 

influyen en la confianza hacia una institución sanitaria? 

c. A día de hoy, ¿cómo valora el grado de comunicación que 

mantiene el hospital público con sus grupos de referencia 

(pacientes, profesionales, familiares, directivos, proveedores y 

asociaciones de pacientes)? 

Satisfactorio/ Insatisfactorio, ¿por qué?  

4) Sugerencias, críticas, ideas, propuestas por parte de los entrevistados  
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Entrevistas en profundidad 

 

ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD NOVIEMBRE DE 2014 
 

Hilo conductor  Objetivo general 

Un diálogo fluido, 

transparente y eficaz, 

cuyos resultados 

completan y concretan 

el objeto de estudio 

 

Metodología 

Preguntas parcialmente 

estructuradas 

 

Método de 
comunicación  

Entrevistas personales y 

entrevistas teléfonicas 
 

 Conocer  más a fondo la experiencia, percepción y valoración de los principales grupos de interés 

de una institución sanitaria referente al concepto de la “ generación de confianza” y el espacio 

comunicativo que demandan para ello. 

 

Target Group 

Representantes de los grupos de referencia de un hospital público universitario: pacientes, 

profesionales, familiares, directivos, proveedores y asociaciones de pacientes. 

 

Ámbito geográfico 

Las principales ciudades de España: Madrid,  Barcelona, Sevilla, Valencia, Bilbao, Las Palmas de 
Gran Canaria, Málaga, Zaragoza, Vigo, A Coruña y Santiago de Compostela. 

 

 

     

Guion semi-
estructurado 

 

 1. Presentación (de la doctoranda, su trayectoria laboral, objetivos). 

2. Explicación del Programa del Doctorado (“Análisis de Tendencias sociales”), 

de su enfoque multidisciplinar  y de la visión multi stakeholder: Qué es, qué puede 

aportar a la institución sanitaria y a la sociedad, cómo se mide, cómo se puede 

implementar. 

3. Preguntas semi abiertas 

4. Sugerencias, críticas, ideas, propuestas por parte de los entrevistados 

 Los puntos 1 y 2 pretenden generar un clima de 

confianza propicio para obtener un máximo nivel de 

respuesta y de contenido. 

Preguntas semi 
abiertas 

 3.a.-En líneas generales, ¿cómo evalúa el funcionamiento actual del hospital 

público? 

3.b. –Desde un punto de vista de su propia experiencia, ¿qué factores influyen en la 

confianza hacia una institución sanitaria? 

3.c. A día de hoy, ¿cómo valora el grado de comunicación que mantiene el hospital 

público con sus grupos de referencia (pacientes, profesionales, familiares, 

directivos, proveedores y asociaciones de pacientes)? 

 Positivo/negativo……¿Por qué? 

 

 

Satisfactorio/ Insatisfactorio……¿Por qué? 

 

Representatividad 

Un número aprox. de 10 personas / grupo 

de referencia (un total de aprox. 60 

entrevistas) 

Duración aprox. 

Cuarenta minutos/media 

 

 

 


