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p r e s e n t a c i ó n

La pandemia por COVID-19 ha tenido un impacto significativo en los sistemas 
de salud, que se han visto desbordados debido al aumento del número de per-
sonas que han necesitado atención médica. También ha tenido un impacto en 

la forma en que los sistemas de salud han brindado atención a los pacientes. Mu-
chos dispositivos de atención han tenido que adoptar medidas de contención del 
virus, como el aislamiento de los pacientes con COVID-19 y la limitación del acceso 
al edificio, que han reducido su capacidad operativa. La implementación de medidas 
de distanciamiento social ha llevado a un aumento en el uso de la telemedicina y la 
atención a distancia, lo que ha cambiado la forma en que los profesionales de la salud 
interactúan con sus pacientes. 

Por otra parte, la pandemia ha llevado a una disminución en el número de personas que 
acuden a los dispositivos de atención por temor a contraer el virus o por las restriccio-
nes de movilidad impuestas por las autoridades sanitarias. Esto ha tenido un impacto 
negativo en la atención de otros problemas de salud, como enfermedades crónicas que 
requieren seguimiento regular.

Uno de los principales desafíos que ha habido que enfrentar ha sido garantizar el acceso 
equitativo a los servicios de salud para todos los miembros de la sociedad. La pandemia 
ha puesto en evidencia la desigualdad en el acceso a los servicios de salud en muchos 
países iberoamericanos. Muchas personas, especialmente aquellas que viven en zonas 
rurales o en comunidades marginadas, han tenido dificultades para acceder a pruebas 
de detección, tratamientos y otros servicios de salud esenciales.

La pandemia generada por el COVID-19 ha puesto de manifiesto la vulnerabilidad 
de las personas y las debilidades del sistema sanitario, lo que ha impulsado la ne-
cesidad de abordar la atención sanitaria con una mirada renovada y de implementar 

acciones que permitan prestar servicios de calidad plenamente humanizados que 
den una adecuada respuesta a las necesidades de los pacientes, de sus familias y 
del personal sanitario. 

Para avanzar en la mejora de la calidad y en la humanización de la asistencia sanitaria, 
se debe poner el foco en un abordaje integral que tenga en cuenta las diferentes dimen-
siones del ser humano y en una asistencia verdaderamente centrada en la persona. 
Esta es una de las principales conclusiones de este estudio, elaborado expresamente 
para el Primer Congreso Iberoamericano sobre “Calidad y Humanización de la Salud”, 
organizado por la Organización Iberoamericana de la Seguridad Social con el apoyo de 
la Agencia Española de Cooperación Internacional para el Desarrollo.

La humanización es la máxima expresión de la calidad asistencial. Es fundamental 
identificar los elementos clave para la humanización de los servicios de salud y fo-
mentar el desarrollo y puesta en práctica de planes, programas y estrategias para 
la calidad y humanización de la atención sanitaria. En ese sentido, iniciativas como 
la realización de este estudio y la elaboración por parte de la OISS, con el apoyo téc-
nico del Centro de Humanización de la Salud, del Protocolo Iberoamericano sobre 
Humanización de la Salud, pueden aportar herramientas útiles para la generación de 
estrategias institucionales de humanización basadas en la evidencia, que permitan 
seguir avanzando hacia unos sistemas de salud más incluyentes, más equitativos, 
más humanizados y con más altos estándares de calidad, que contribuyan a una 
mayor cohesión social en la región.

Gina Magnolia Riaño Barón
Secretaria General

Organización Iberoamericana de Seguridad Social
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La pandemia generada por el COVID-19 ha puesto de manifiesto, de una forma 
abrupta y desgarradora, la vulnerabilidad de las personas y las debilidades del 
sistema sanitario, la necesidad de abordar con una mirada renovada la atención 

sanitaria y la urgencia de implementar acciones que permitan prestar servicios de ca-
lidad plenamente humanizados que den una adecuada respuesta a las necesidades de 
los pacientes, de sus familias y del personal sanitario. 

Los sistemas sanitarios han tenido que hacer frente a sucesivas e interminables olas de 
pacientes que acudían a los centros sanitarios en busca de diagnóstico, curación o soporte 
vital. Durante la primera oleada de la pandemia muchos centros de atención primaria ce-
rraron sus puertas, y los que permanecieron abiertos limitaron el acceso a los pacientes y 
redujeron drásticamente la atención presencial. Los hospitales se colapsaron, las unidades 
de cuidado intensivo se sobresaturaron y los profesionales tuvieron que dar respuesta a 
las necesidades de asistencia sanitaria en un contexto de gran precariedad de medios, 
caos organizativo y desconocimiento clínico del compartimiento del virus, mientras que los 
pacientes (tanto los afectados por la COVID-19 como los que necesitaban atención debido 
a otras patologías) tuvieron que soportar situaciones de deshumanización, soledad, aban-
dono, falta o insuficiencia de atención y carencia de información. Muchos pacientes en fase 
terminal se vieron privados del derecho al acompañamiento familiar y al apoyo emocional y 
espiritual que tan necesarios son en los momentos previos al fallecimiento, y muchos fami-
liares tuvieron que experimentar el dolor de saber que sus seres queridos habían muerto sin 
su compañía. También se han visto afectados por estas situaciones muchos profesionales 
sanitarios, que han sido testigos de la dura situación de desconsuelo vivida tanto por los 
pacientes durante su agonía como por sus familiares.

En las oleadas sucesivas de la pandemia algunas de esas situaciones se reprodujeron. 
Las medidas de contención que ha sido necesario aplicar han seguido provocando si-
tuaciones de aislamiento, desconexión, descoordinación, saturación de servicios, falta 
de atención y agotamiento del personal sanitario. Los sistemas sanitarios se han visto 
saturados no solo por el elevado número de contagios, sino también por la falta, en 

muchos casos, de orientaciones y esquemas de calidad bien estructurados. En ese con-
texto, se ha intensificado la preocupación por la mejora de la calidad y la humanización 
de los procesos asistenciales a pacientes, familiares y profesionales sanitarios, y se 
ha hecho aún más evidente que la calidad y la humanización de la asistencia sanitaria 
forman un binomio inseparable.

Para avanzar en la mejora de la calidad y en la humanización, es necesario poner el foco 
en una asistencia sanitaria centrada en la persona y en un abordaje integral que tenga en 
cuenta sus diferentes dimensiones (biológica, psicológica, social y conductual). Humanizar 
la asistencia significa hacerla digna del ser humano y coherente con los valores, los dere-
chos y la dignidad de la persona. Significa apostar por un trato amable; por una asistencia 
que, además de curar y cuidar, escuche y acompañe; por una gestión que avance en su 
compromiso y responsabilidad social, en diálogo permanente con la ciudadanía. Implica 
humanizar no solo las relaciones entre profesionales, pacientes y familias, sino también la 
gestión de los servicios, las instituciones en su conjunto, los espacios y los tiempos. 

Este estudio, que se ha elaborado expresamente para el Primer Congreso Iberoamericano 
sobre “Calidad y Humanización de la Salud”, organizado por la Organización Iberoamerica-
na de la Seguridad Social con el apoyo de la Agencia Española de Cooperación Internacional 
para el Desarrollo, trata de aportar datos sobre calidad y humanización de la salud en la 
región iberoamericana, desagregados en la medida de lo posible por países e incluyen-
do transversalmente las perspectivas de no discriminación, generacional, de género y de 
multiculturalidad. Recoge información sobre los diferentes planes, programas, protocolos, 
políticas y estrategias de humanización existentes, así como sobre las acciones en ma-
teria de calidad y humanización de la asistencia sanitaria que están implementando los 
sistemas de salud y de cuidados de la región. Ha identificado algunos ejemplos de buena 
práctica que pueden servir como referencia a aquellas instituciones que deseen avanzar 
en esta materia y aborda, asimismo, las situaciones de deshumanización vividas por los 
pacientes, sus familias y los profesionales sanitarios durante la pandemia y las respuestas 
que los sistemas de salud y de cuidados han dado para evitar o paliar estas situaciones.

i n t r o d u c c i ó n
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1.1. Calidad y humanización, dos conceptos relacionados

La Organización Mundial de la Salud estableció, hace ya casi cuatro década, que la 
calidad de la asistencia sanitaria consiste en “asegurar que cada paciente reciba el 
conjunto de servicios diagnósticos y terapéuticos más adecuado para conseguir una 

atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos del 
paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo riesgo de efectos 
iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el proceso” (OMS, 1985). 

La anterior definición, acuñada en el seno de un grupo de trabajo convocado por la 
Oficina Regional de la OMS para Europa que se reunió del 17 al 19 de mayo de 1983 
en el Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau (Barcelona), incorporó las preferencias y 
la visión de los pacientes como un criterio de calidad, algo que suponía una novedad en 
un momento en que las definiciones de calidad de la atención médica respondían casi 
exclusivamente a la perspectiva de los profesionales de la salud y de los investigadores 
de servicios de salud. Este concepto de calidad fue recogido en las metas de salud para 
todos definidas por la Oficina Regional para Europa de la OMS en apoyo a la Estrategia 
Regional Europea de Salud para Todos en el Año 2000 (OMS, 1985b), en concreto en 
la meta 31, que instaba a crear mecanismos eficaces para garantizar la calidad de la 
atención de los pacientes, la mejora continua de la calidad de la atención de la salud y 
el desarrollo y uso adecuado de las nuevas tecnologías. 

En la formulación de esta meta, la OMS dejaba claro que evaluar la calidad de los ser-
vicios de salud implica mucho más que la medición de los desarrollos técnicos o de las 
capacidades de los expertos, y que también debían medirse la eficacia, la seguridad, la 
eficiencia, la adecuación de los métodos de cuidado a las necesidades de la población, 
la aceptabilidad de los servicios por aquellos a los que se les proporcionan, la satisfac-
ción de los pacientes y la contribución de la atención de la salud al desarrollo socioe-
conómico. La OMS señalaba también que no solo debía asegurarse que cada paciente 
recibiera el nivel de atención requerido, sino también que se le protegiera contra el uso 
innecesario de procedimientos o productos farmacéuticos costosos, desagradables, in-

contextualización de la temática
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vasivos y potencialmente peligrosos, y que se asegurara que pudiera tomar decisiones 
informadas sobre los procedimientos que se le propusieran, y concluía resaltando que 
debía ponerse más atención a la humanización de los servicios de salud, especialmente 
en la atención de los eventos más importantes del ciclo vital, como son el nacimiento 
y la muerte (OMS, 1985b, págs. 116-119).

El concepto de humanización había sido relanzado pocos años antes por el Superior 
General de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, hermano Pierluigi Marchesi, en 
un documento que. aunque inicialmente estaba dirigido a su orden, fue ampliamente 
difundido en todo el ámbito de la salud (Marchesi, 1981). Marchesi señalaba en ese 
documento que la deshumanización se había convertido en una de las principales ca-
rencias del proceso terapéutico, en un contexto de fragmentación y especialización 
cada vez mayor, y destacaba la necesidad de transformar las instituciones de salud 
para reducir la distancia entre las prestaciones ofrecidas y las expectativas de los pa-
cientes, desde el convencimiento de que la mejora de la calidad no podía lograrse solo 
con la redacción de reglamentos y protocolos, sino que debía implicar la renovación y 
adecuación de estructuras, personal y dinámicas operativas y relacionales para res-
ponder a las necesidades de los usuarios.

Humanización y calidad son, pues, dos conceptos íntimamente relacionados. Hablar 
de humanización implica hablar de calidad asistencial, pues la calidad de la atención 
sanitaria contempla una serie de dimensiones como la accesibilidad, la oportunidad, la 
pertinencia, la continuidad de la atención, la adecuación a las necesidades de las perso-
nas y la satisfacción del paciente que están íntimamente relacionadas con el concepto 
de humanización. La atención humanizada es un requisito para alcanzar la calidad asis-
tencial en un servicio de salud centrado en las necesidades de las personas.

1.2. Características y requisitos de una atención sanitaria de calidad

Actualmente, en la comunidad científica existe un consenso sobre las características 
que debe reunir una atención sanitaria de calidad, que según se recoge en un docu-

mento publicado conjuntamente por la OMS, la OCDE y el Banco Mundial (2020, págs. 
31-33), son las siguientes:

•	 Eficacia: Capacidad de proporcionar servicios de salud basados en la evidencia a 
quienes los necesiten.

•	 Seguridad: Minimización de la posibilidad de lesionar o dañar a las personas a las 
que se dispensa atención.

•	 Centralidad en las personas: Provisión de una atención adecuada a las preferen-
cias, las necesidades y los valores personales en el marco de servicios sanitarios 
organizados en torno a las necesidades de las personas.

•	 Oportunidad: Reducción de los tiempos de espera y las demoras.
•	 Equidad: Una atención cuya calidad no varíe por motivos de edad, sexo, género, 

raza, etnia, lugar geográfico, religión, situación socioeconómica, idioma o afilia-
ción política.

•	 Integración: Logro de una atención coordinada a todos los niveles y entre los 
distintos proveedores, que facilite toda la gama de servicios sanitarios que se 
necesitan durante el curso de la vida.

•	 Eficiencia: Maximización de los beneficios de los recursos disponibles, evitando 
el despilfarro.

Dos de esas características, la integración de los servicios y la centralidad de la perso-
na, habían sido destacadas unos años antes por la OMS (2016) como imprescindibles 
para contar con servicios de salud capaces de responder a los nuevos retos en mate-
ria de salud derivados de fenómenos como la urbanización, el envejecimiento de las 
poblaciones, la doble carga de morbilidad que suponen las enfermedades transmisi-
bles y las no transmisibles, la multimorbilidad, el aumento de los costos sanitarios, 
las crisis derivadas de brotes infecciosos y otras crisis de atención sanitaria. Para la 
OMS, el desarrollo de sistemas de atención más integrados y centrados en la persona 
tiene el potencial de generar beneficios significativos para la salud y la atención sa-
nitaria de todas las personas, mejorando tanto el acceso a la atención y la cobertura 
de salud como la situación de salud y los resultados sanitarios, la educación sanitaria 
y la capacidad de las personas para corresponsabilizarse del cuidado de su propia 
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salud, aumentando la eficiencia de los servicios, la satisfacción de los usuarios con 
la atención y la satisfacción laboral de los trabajadores de la salud, y reduciendo los 
costos generales.

La OMS, la OCDE y el Banco Mundial (2020) han propuesto una serie de medidas para 
que los gobiernos, los sistemas de salud, los ciudadanos, los pacientes, y el personal 
sanitario puedan lograr, mediante el trabajo conjunto, una prestación de servicios sa-
nitarios de alta calidad, a partir de las siguientes líneas de trabajo:

•	 Cobertura sanitaria universal y calidad: El desarrollo de unos servicios de salud 
integrados y centrados en la persona no solo es un requisito imprescindible 
para mejorar la calidad de la atención y los resultados sanitarios, sino también 
para avanzar hacia la cobertura sanitaria universal, que constituye una de las 
metas del Objetivo de Desarrollo Sostenible número 3 (Garantizar una vida sana 
y promover el bienestar de todos a todas las edades). El objetivo general de la 
cobertura sanitaria universal es que todas las personas reciban la atención de 
salud que necesitan, con la calidad suficiente, sin exponerse a dificultades fi-
nancieras. Los servicios sanitarios de calidad son un requisito para la cobertura 
sanitaria universal, pues incluso con un mayor acceso a los servicios, podrían 
no producirse mejoras de la salud si los servicios no tienen calidad suficiente 
para ser eficaces.

•	 Orientación estratégica nacional en materia de calidad: las políticas y estrategias 
nacionales destinadas a mejorar la calidad de la atención proporcionan una base 
sólida para aumentar la calidad en todo el sistema de salud.

•	 Calidad en todo el sistema de salud: para prestar servicios de calidad, hace falta 
una buena gobernanza, un personal sanitario cualificado y competente que cuen-
te con apoyo y esté motivado, así como mecanismos de financiación que posibili-
ten y fomenten una atención de calidad, además de sistemas de información que 
continuamente realicen labores de vigilancia y aprendan a impulsar una atención 
mejor, así como medicamentos, dispositivos y tecnologías que estén disponibles, 
sean inocuos y estén debidamente regulados, aparte de centros sanitarios acce-
sibles y bien equipados.

•	 Sistemas de salud resilientes de calidad: la calidad y la resiliencia son conceptos 
estrechamente relacionados, ya que los sistemas de salud para ser resilientes 
necesitan prestar servicios de salud de calidad antes de una emergencia de salud 
pública, y mantenerlos durante el desarrollo de la misma, aparte de mejorarlos 
tras su finalización.

1.3. La humanización de los servicios de salud en Iberoamérica antes  
             de la pandemia

A finales de 2019 se publicó una revisión sistemática de literatura sobre la humaniza-
ción de los servicios de salud en Iberoamérica, realizada por seis investigadores de la 
Universidad de Nariño (Carlosama et al. 2019), centrada en el abordaje de la humani-
zación de la salud en artículos de revistas científicas en el período comprendido entre 
2008 y 2017. La revisión, acotada a los países iberoamericanos de América, ha permi-
tido concluir que existe un interés creciente en el tema de la humanización (el 70% de 
los estudios incluidos en la revisión se habían publicado en los cinco últimos años del 
período analizado), que hay una tendencia muy marcada a realizar los estudios de la 
humanización desde la perspectiva de la enfermería (el 83% de los estudios analizados 
se referían a esta disciplina) y que la mayoría de los estudios incluidos en la revisión 
habían sido publicados en Brasil (73%), aunque también se incluyeron estudios publi-
cados en Colombia, Chile, Perú y México.

Las definiciones de humanización recogidas por los estudios (entre las que destacan la 
del Ministerio de Salud de Brasil, que se enfoca en la atención segura y acogedora, así 
como en el respeto por los derechos y la individualidad del paciente, y la de la Organiza-
ción Mundial de la Salud, que se centra en la comunicación adecuada y la empatía entre 
profesionales, pacientes y cuidadores, con el fin de dar soluciones rápidas y oportunas 
a las necesidades de salud) inciden en los siguientes aspectos: los fundamentos bioé-
ticos y los valores necesarios para brindar una atención segura y acogedora, teniendo 
en cuenta la dignidad, la calidad de vida, el respeto, la integralidad y la autonomía; 
la importancia de brindar información adecuada frente a los procedimientos que se 
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realicen; la consideración de la humanización como la forma de integrar tecnología y 
cuidado para el paciente; la importancia de las condiciones físicas y organizativas de 
los centros hospitalarios (destacando elementos como las condiciones laborales, los 
espacios dentro de las instituciones que legitimen la atención humanizada en salud y la 
interacción entre usuarios, trabajadores y cargos gerenciales), que propicien ambientes 
adecuados y un cambio en la cultura organizacional orientado a la humanización.

Se destaca una evolución en el énfasis de los estudios, que han pasado de centrarse 
en la ausencia de humanización dentro de la atención sanitaria a interesarse cada vez 
más por el estudio de este concepto y su puesta en práctica en los contextos sanitarios.
Los estudios analizados resaltan la importancia de salvaguardar los principios propios 
del paradigma de la bioética, especialmente la dignidad humana como eje transversal 
en todo proceso de humanización, en las diferentes poblaciones y en todos los mo-
mentos del ciclo vital, aunque con mayor énfasis al inicio y al final de la vida, cuando 
la vulnerabilidad humana es mayor. También consideran aspectos relacionados con la 
ética del cuidado, con el reconocimiento del otro y con la empatía frente al sufrimiento 
y el dolor. Se otorga especial importancia a los aspectos humanos y relacionales que ca-
racterizan una atención humanizada, tales como la comunicación, la actitud de escucha 
y el respeto por los derechos, deseos y preferencias del paciente en torno al cuidado de 
su salud, reivindicando su papel activo como sujeto de la atención.

Los revisores resaltan que la mayor parte de los estudios analizados son descriptivos 
y se orientan a la percepción que tienen los usuarios sobre la atención en salud o con-
sideran aspectos de los programas y estrategias implementados, como el respeto por 
la autonomía del paciente, el fomento de la comunicación entre el personal de salud y 
el paciente o su familia o la mejora de las competencias y de la calidad de vida laboral 
de los profesionales, y señalan la ausencia de estudios que aborden la evaluación de 
la eficacia de los programas o de las estrategias desarrolladas. También resaltan que 
los estudios incluidos en la revisión se centran en poblaciones con alguna condición de 
vulnerabilidad, como mujeres gestantes en proceso de parto y posparto, pacientes de 
servicios de alta complejidad o niños y adolescentes, y señalan la necesidad de ampliar 

la mirada hacia la población en general y a aspectos como la promoción de la salud y la 
prevención de la enfermedad.

Los estudios referidos a mujeres gestantes mencionan la importancia de individualizar 
el proceso de parto, teniendo en cuenta las necesidades y preferencias de cada mujer, 
valorando su historia de vida y los aspectos sociales, psicológicos y emocionales que 
pueden influir en su experiencia.

Los estudios que analizan la humanización en niños y adolescentes señalan que en 
la hospitalización infantil y pediatría se debe construir un ambiente capaz de generar 
tranquilidad y esperanza mediante la articulación del uso de la tecnología, los pro-
cedimientos médicos y el cuidado humanizado, para lo cual es fundamental tratar 
de disminuir los efectos adversos de la hospitalización. Entre las dificultades para 
implementar estrategias de humanización con niños y adolescentes se destacan la 
baja motivación y falta de compromiso e iniciativa de los profesionales de la salud, 
así como la falta de recursos. 

En los estudios que se centran en pacientes hospitalizados en cuidados intensivos y 
cuidados paliativos, además de señalar la importancia de la comunicación entre el pro-
fesional y el paciente, se destaca que la humanización implica comprender al ser huma-
no de forma holística, más allá de tratar su patología, y que la lógica de humanización y 
los diferentes avances médicos no deben entenderse como fenómenos opuestos, sino 
como procesos que se complementan y potencian.

Los estudios analizados también abordan aspectos como la necesidad que las institu-
ciones y los profesionales de la salud fundamenten su actuación en valores éticos, y 
utilicen los desarrollos tecnológicos en armonía con las necesidades del ser humano. 
Destacan, asimismo, que la capacitación y la formación son fundamentales para un 
desempeño profesional coherente con las pautas de humanización en la atención de 
la salud. Algunos estudios señalan que los intereses económicos y mercantilistas y 
la visión de la salud desde una perspectiva de negocio actúa en contra de la atención 
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humanizada, porque se presta más atención a la forma de aumentar los ingresos que 
a las necesidades de los pacientes.

Los autores concluyen que los principales avances en humanización en Iberoamérica 
entre 2008 y 2017 apuntan fundamentalmente a la comprensión del fenómeno desde 
un enfoque descriptivo y a la implementación de programas o estrategias centrados 
en necesidades particulares de poblaciones vulnerables, y que es necesario seguir pro-
fundizando en los aspectos teóricos y prácticos de la humanización, con una mirada 
amplia basada en una visión global de la salud y no solo en las necesidades específicas 
o inmediatas de determinadas poblaciones.

1.4. Estrategias y planes de la Organización Panamericana de la Salud para      
             la mejora de la calidad y la cobertura en salud

En el año 2007, los Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud 
(en adelante, OPS) aprobaron la Política y estrategia regionales para la garantía de 
la calidad de la atención sanitaria, incluyendo la seguridad del paciente (documento 
CSP27/16 y resolución CSP27.R10), en la que se reconocía con preocupación el bajo 
nivel de calidad de los servicios de salud en la Región (OPS 2007a, 2007b). En 2009, 
la OPS instó a los Estados Miembros a tomar conciencia del problema de la fragmen-
tación de los servicios de salud y a impulsar el establecimiento de redes integradas 
de servicios de salud con un enfoque de salud familiar y comunitaria como modalidad 
preferencial de prestación de servicios de salud (OPS, 2009a). A partir de entonces, se 
ha impulsado la mejora de la calidad de la atención a través de numerosas resoluciones 
y mandatos, entre los que cabe destacar los relacionados con la disponibilidad de ser-
vicios, su organización y su gestión (OPS 2014c, 2016a,), los recursos humanos (OPS 
2017a, 2018a), el acceso y uso de las tecnologías de salud (OPS, 2012), y la atención 
a la diversidad y las poblaciones en situación de vulnerabilidad (OPS 2009b, 2009c, 
2009d, 2013b, 2016b, 2017b, 2018b). Adicionalmente, la seguridad del paciente per-
manece como una prioridad clave para mejorar la calidad de la atención en la prestación 
de servicios de salud (OMS 2019ª, 2019b, 2019c).

La OPS ha impulsado asimismo la extensión de la protección social en salud en la re-
gión de las Américas como requisito fundamental para la construcción de sistemas de 
salud integrados, equitativos, solidarios y centrados en las necesidades concretas y las 
demandas legítimas de las personas, capaces de garantizar no sólo el acceso efectivo, 
sino también la oportunidad y la calidad de los servicios de atención de salud, superan-
do la fragmentación y segmentación que todavía los caracterizan (OPS, 2013a). 

En 2014, la OPS aprobó la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura 
universal de salud (OPD, 2014a, 2014b), en la que se establecen líneas estratégicas 
que constituyen el fundamento sobre el cual los países de la región formulan planes 
e implementan acciones para fortalecer los sistemas y servicios de salud con el fin 
de alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Un año después, expertos en 
temas de calidad reunidos en el Foro regional “Salud Universal: sistemas de salud y 
calidad en la atención” (Washington, D.C., 4 y 5 de noviembre del 2015) debatieron 
la necesidad de un cambio de paradigma en el abordaje de la calidad de la atención 
en la prestación de servicios de salud para avanzar hacia la salud universal, iden-
tificando como principales retos la fragmentación en el abordaje de la calidad, con 
predominio de programas verticales en detrimento de un abordaje integral y sisté-
mico; un enfoque de acceso y cobertura de los servicios de salud sin énfasis en la 
calidad; baja capacidad resolutiva de los servicios de salud, sobre todo en el primer 
nivel de atención; dificultades en la implementación y el control de normas de ca-
lidad; contextos que no favorecen la cultura de calidad; inadecuada disponibilidad, 
capacidades y formación continua de los recursos humanos de salud; limitado acceso 
a medicamentos y otras tecnologías de salud, y financiamiento insuficiente e inade-
cuado. Ante esta situación, concluyeron que era necesario proponer intervenciones 
para el fortalecimiento del primer nivel de atención y su articulación con el resto 
de los niveles; el empoderamiento y la participación de las personas, incluidos los 
trabajadores de la salud, en las acciones para mejorar la calidad de la atención, y la 
orientación a los resultados en salud y a mejorar la experiencia y la confianza de las 
personas, las familias y las comunidades en los servicios de salud, más allá́ de la 
mera optimización de los procesos.
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Los sistemas de salud de la región siguen caracterizándose por sus altos niveles de 
fragmentación, que ocasiona dificultades en el acceso a servicios de salud de calidad 
y favorece un uso irracional e ineficiente de los recursos disponibles y la baja insatis-
facción de las personas con los servicios de salud que reciben. Pese a las iniciativas de 
mejora de la calidad que se han desarrollado en los países de la región, La región sigue 
manteniendo una alta tasa de mortalidad atribuible a la baja calidad de la atención y dé-
ficits importantes en materia de seguridad del paciente. Hay deficiencias en la calidad 
técnica y en la eficacia del primer nivel de atención que hace que muchos problemas de 
salud que podrían ser tratados en establecimientos ambulatorios lo sean en hospitales, 
y la oferta de recursos humanos no está armonizada con las necesidades de los siste-
mas de salud basados en la atención primaria de salud con redes integradas de servi-
cios de salud. El gasto público en salud está aún lejos del 6% propuesto en la estrategia 
para la salud universal de la OPS (2014a) como referencia para avanzar en las mejoras 
de equidad y eficiencia que hagan posible la sostenibilidad de largo plazo de los siste-
mas de salud. El pago directo del servicio (o gasto de bolsillo), que continúa siendo una 
fuente importante de recursos, aumenta el riesgo de los hogares de caer o profundizar 
en la pobreza y la segmentación del financiamiento aumenta la inequidad y produce 
ineficiencias evitables en la gestión de los recursos. Adicionalmente, la corrupción en 
la salud y desvía recursos que son necesarios para la atención de salud, con perjuicios 
que habitualmente afectan más a las personas en situación de vulnerabilidad.

En este contexto, la OPS ha plantado la Estrategia y plan de acción para mejorar la 
calidad de la atención en la prestación de servicios de salud 2020-2025 (OPS, 2019ª, 
2019b) que propone tres líneas estratégicas para mejorar la calidad de la atención en la 
prestación de servicios integrales de salud, de acuerdo con el contexto, las necesidades, 
las vulnerabilidades y las prioridades a nivel nacional. Cada una de estas líneas plantea 
objetivos específicos y metas a conseguir en 2025.

1. Implementar procesos permanentes para mejorar la calidad de la atención a las 
personas, las familias y las comunidades en la prestación de servicios integrales 
de salud. 

1.1. Fortalecer la calidad de la atención que se brinda a las personas, las familias y 
las comunidades.

1.2. Avanzar en la calidad de los servicios integrales de salud mediante el fortale-
cimiento del primer nivel de atención.

1.3. Incrementar las intervenciones dirigidas a monitorear y evaluar la calidad de 
la atención.

2. Fortalecer la rectoría y la gobernanza de los sistemas de salud para desarrollar 
una cultura de calidad y promover la mejora sostenida en la prestación de servicios 
integrales de salud.
2.1. Desarrollar capacidades para la implementación de políticas y estrategias para 

la calidad de la atención en la prestación de servicios integrales de salud. 
2.2. Fortalecer la capacidad regulatoria para mejorar la calidad de los servicios in-

tegrales de salud.

3. Establecer estrategias de financiamiento que promuevan la mejora de la calidad 
de la atención en la prestación de servicios integrales de salud.
3.1. Implementar acciones orientadas a proveer la disponibilidad oportuna de los 

recursos necesarios para la calidad.
3.2. Implementar acciones orientadas a promover la mejora de la calidad, la equidad 

y la eficiencia en los servicios de salud.
La Organización Panamericana de la Salud ha instado a los Estados Miembros, tenien-
do en cuenta sus contextos, necesidades, vulnerabilidades y prioridades, a: 

•	 Implementar planes de acción nacionales, tomando como marco de referencia los 
objetivos contenidos en la estrategia y plan de acción, y establezcan mecanismos 
de monitoreo utilizando los indicadores propuestos. 

•	 Establecer mecanismos formales de participación y diálogo en la elaboración y 
ejecución de políticas y estrategias nacionales de calidad, así como de transpa-
rencia y rendición de cuentas en los servicios de salud. 

•	 Identificar e implementar procesos permanentes de calidad en los servicios de 
salud, orientados por la seguridad y los derechos de las personas, promoviendo 
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el empoderamiento de las personas y las comunidades mediante la capacitación, 
la participación y el acceso a la información.

•	 Establecer mecanismos formales para fortalecer la rectoría en el desarrollo de 
políticas y estrategias nacionales para la calidad, incluyendo la colaboración y la 
coordinación de las altas autoridades para promover sinergias en la regulación, 
la planificación estratégica y la toma de decisiones basadas en el análisis de si-
tuación. 

•	 Promover dentro de las redes de servicios, el desarrollo de equipos interprofe-
sionales responsables del monitoreo y la evaluación de la calidad, que dispongan 
de sistemas de información que permitan facilitar su trabajo.

•	 Desarrollar estrategias de educación permanente para los recursos humanos de 
salud, incorporando las nuevas tecnologías de la información y comunicación, la 
telesalud, la educación en línea y las redes de aprendizaje, para mejorar la capa-
cidad resolutiva y la calidad del desempeño, con un especial énfasis en el forta-
lecimiento de la capacidad resolutiva del primer nivel de atención y el desarrollo 
de redes integradas de servicios de salud; 

•	 Aumentar la eficiencia y el financiamiento público necesario para proporcionar 
los recursos adecuados para la calidad de los servicios integrales de salud, con 
especial atención a las personas y comunidades en situación de vulnerabilidad.
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2.1. Argentina

Programa Nacional de Garantía de la Calidad de la Atención Medica 

Argentina cuenta con el Programa Nacional de Garantía de la Calidad de la Aten-
ción Medica, que fue creado por Resolución Secretarial nº 432 del año 1992 y 
refrendado por el Decreto nº 1424 del año 1997. La vigencia del programa fue 

ratificada por Decreto PEN Nº 178 del año 2017, con el fin de promover el desarrollo 
de procesos para asegurar la calidad de los servicios de salud para toda la población y 
garantizar la equidad en la atención médica.

Sistema Nacional de Evaluación de la Calidad en Salud
En 2021 a través de la Resolución 1738/2021, se ha creado el Sistema Nacional de 
Evaluación de la Calidad en Salud que tiene como objetivos: 

a. Promover la evaluación de la calidad en los establecimientos, servicios, sistemas 
informáticos, datos, herramientas y procesos digitales, administradores de ser-
vicios de salud, tecnologías, dispositivos y demás actores del Sistema de Salud 
de la República Argentina, en base a los estándares que se establezcan.

b. Evaluar y registrar las entidades de evaluación externa en salud en sus diversas 
modalidades, incluyendo salud digital y telesalud.

c. Promover crecientes niveles de calidad, seguridad y excelencia de los diferentes 
actores, tecnologías y dispositivos digitales del sistema de Salud.

d. Promover estrategias de autoevaluación, autocontrol institucional y acreditación 
de la calidad, seguridad y seguridad informática.

e. Promover el desarrollo de la cultura de la calidad en los integrantes de todos los 
niveles del sistema sanitario de la República Argentina.

f. Generar procesos que garanticen los derechos del paciente, su participación en el 
sistema de salud, y promuevan la transparencia y el desarrollo de la información 
sanitaria.

g. Establecer mecanismos que garanticen la protección y salvaguarda de datos sen-
sibles tanto en registros digitales como en registros no informatizados.

estrategias, polÍticas, protocolos y 
planes sobre calidad y humanización 

existentes en la región
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h. Diseñar e implementar indicadores de calidad vinculados a los procesos, gestión 
de datos, herramientas digitales y resultados producidos en los Servicios y Esta-
blecimientos de Salud teniendo en cuenta los criterios de universalidad, equidad, 
efectividad, eficacia, eficiencia, oportuna y centrada en la persona.

i. Generar procesos de reconocimiento a nivel federal e internacional de las di-
ferentes formas de evaluación de la calidad en salud y en tecnologías digitales 
asociadas.

Plan Nacional de Calidad en Salud 2021-2024
También en 2021, mediante la Resolución 2546/2021 se ha aprobado el Plan Nacional 
de Calidad en Salud 2021-2024, cuyas líneas estratégicas son las siguientes:

•	 Línea estratégica 1: Fortalecer la rectoría y la gobernanza en calidad y seguridad 
de pacientes para disminuir las inequidades en el sistema de salud.

•	 Línea estratégica 2: Implementar procesos permanentes para mejorar la calidad 
de la atención de salud con enfoque de derechos, centrada en las personas, las 
familias y las comunidades.

•	 Línea estratégica 3: Implementar procesos permanentes que promuevan la se-
guridad de los pacientes en la atención de la salud.

•	 Línea estratégica 4: Establecer estrategias para el equipo de salud que promue-
van la calidad y la seguridad en la gestión del trabajo, la formación y la educación 
permanente en salud y la protección de la salud de trabajadores y trabajadoras.

2.2. Brasil

Política Nacional de Humanización
Brasil cuenta desde 2003 con una Política Nacional de Humanización (PNH), conocida 
también como HumanizaSUS, basada en los principios de transversalidad, indiso-
ciabilidad de atención y gestión y protagonismo, corresponsabilidad y autonomía de 
las personas y colectivos. La Política Nacional de Humanización opera con base en 
lineamientos clínicos, éticos y políticos, que se traducen en las siguientes directrices: 
acogida; gestión participativa y cogestión; creación de espacios saludables, acogedores 

y saludables que respeten la privacidad, propicien cambios y sean lugares de en-
cuentro entre las personas, un abordaje clínico de la enfermedad y el sufrimiento que 
considera la singularidad del sujeto y la complejidad del proceso salud/enfermedad, 
valorización de los trabajadores, defensa de los derechos de los usuarios, formación 
e intervención.

La PNH cuenta con la Red Humaniza SUS (RHS), una red de personas interesadas y/o 
ya involucradas en los procesos de humanización de la gestión y del cuidado en el SUS, 
cuyo objetivo es crear una red colaborativa que permita el encuentro, el intercambio, 
el conocimiento, el aprendizaje, la expresión libre, la escucha sensible, la acogida, la 
multiplicidad de puntos de vista, el arte de la conversación y la participación de todas 
las personas.

Se trata de un espacio abierto por la Política Nacional de Humanización para ampliar el 
diálogo en torno a sus principios, métodos, directrices y dispositivos. Una apuesta por 
la inteligencia colectiva con el propósito de aumentar el poder colectivo para afrontar 
los grandes y complejos retos de la humanización en el Sistema Único de Salud.

Uno de los resultados más significativos de esta Red es la Colección Digital de Hu-
manización que reúne documentos, artículos, videos, fotografías. Todo este acervo 
documental es de consulta y descarga gratuita. Cabe destacar el siguiente material 
disponible:

•	 Publicaciones de la PNH. Publicaciones producidas por el Núcleo Técnico de Hu-
manización del Ministerio de Salud que cubren los lineamientos y disposiciones 
de la Política Nacional de Humanización, desde su creación en 2003 y las diversas 
reediciones y actualizaciones de la misma. Incluye desde cuadernillos hasta los 
cuadernos HumanizaSUS y sus volúmenes temáticos con varios artículos sobre 
un tema central.

•	 Videos de interés para la humanización. Videos que abordan desde un glosario de 
humanización hasta entrevistas, películas sobre instituciones que aplican la PNH 
en su gestión y en los procesos de atención a la salud.
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•	 Artículos. Artículos publicados en revistas o en sitios indexados. Entre las diver-
sas publicaciones, se puede encontrar producciones académicas, investigación 
cualitativa y debate sobre los grandes temas de la salud colectiva, la humani-
zación y el SUS en general. Todos los artículos están disponibles para descargar 
y también para su lectura y comentarios.

2.3. Chile

Estrategia Nacional de Salud para los objetivos sanitarios al 2030
El Departamento de Estrategia Nacional de Salud (DENS) de la División de Planificación 
Sanitaria (DIPLAS) ha abordado la formulación de los Objetivos Sanitarios de la Década 
2021-2030 y la elaboración de una estrategia para su cumplimiento. La formulación 
de los Objetivos Sanitarios de la Década 2021-2030 considera los lineamientos pro-
venientes de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas, en base a 
los cuales adopta como principios rectores asegurar los derechos en salud, alcanzar la 
cobertura universal y reducir las inequidades en salud.

Uno de los ejes de la Estrategia Nacional de Salud para los objetivos sanitarios al 
2030 (MINSAL Chile, 2022) es el de “Gestión, calidad e innovación”. En este eje se 
priorizaron los siguientes temas: infraestructura y equipamiento, participación social, 
calidad de la atención, tecnología e información en salud, donación y trasplantes de 
órganos y tejidos, gestión del personal, financiamiento del sector y salud digital. En 
lo que se refiere a calidad de la atención, el objetivo de impacto para la década 2021-
2030 es fortalecer la entrega de servicios de salud con equidad, calidad y seguridad 
a la población a lo largo de su curso de vida.

A continuación se detallan algunos de los temas relacionados con la calidad y la huma-
nización de la atención sanitaria que se establecen en la Estrategia:

•	 EJE 1: Medio Ambiente y entornos saludables. 
 . Salud familiar y comunitaria. Objetivo de impacto. Fortalecer el cuidado centrado 

en las personas, familias y comunidades avanzando hacia la cobertura universal.

•	 EJE 2: Estilos de vida. 
 . Salud Mental. Objetivo de impacto. Mejorar la salud mental de la población en Chile 

con enfoque en lo promocional y preventivo.
 . Salud sexual y salud reproductiva. Objetivo de impacto. Abordar integralmente las 

necesidades en Salud Sexual y Reproductiva de las personas a lo largo del curso de 
vida, desde un enfoque de género, interseccionalidad, intercultural y de derechos.

•	 EJE 4: enfermedades crónicas no transmisibles y violencia
 . Trastornos mentales. Objetivo de impacto. Reducir la carga de enfermedad aso-

ciada a la salud mental de la población a lo largo del curso de vida con enfoque de 
equidad.

 . Violencia. Objetivo de impacto. Disminuir la prevalencia de violencias que afectan 
a las personas, familias y comunidades de manera diferenciada, según su género, 
curso de vida, etnia, nacionalidad, entre otros.

•	 EJE 7: Gestión, calidad e innovación
 . Participación social. Objetivo de Impacto. Fortalecer un modelo de gestión parti-

cipativa en el área de la salud.
 . Calidad de la atención. Objetivo de Impacto. Fortalecer la entrega de servicios de 

salud con equidad, calidad y seguridad a la población a lo largo de su curso de vida. 
Resultados esperados: 

· Fortalecer el modelo biopsicosocial con perspectiva de derechos huma-
nos en todo el sistema sanitario.

· Fortalecer la incorporación de la empatía, trato digno, escucha activa y 
comunicación asertiva en la atención de salud.

2.4. Colombia

Política Nacional de Humanización en Salud
La Política Nacional de Humanización en Salud, difundida con el lema “Entretejemos 
Esfuerzos en la Construcción de la Cultura de Humanización para el Goce Efectivo del 
Derecho a la Salud y la Dignidad Humana” (Minsalud Colombia, 2020), pretende ins-
taurar la humanización como principio transversal en las diferentes políticas nacio-
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nales, territoriales e institucionales, privadas, públicas y mixtas, constituyéndola en 
un imperativo del Sector Salud. Ello implica, centrar los esfuerzos en el ser humano, 
fortalecer la relación empática entre los agentes del sector, otros sectores relacionados 
y la ciudadanía, y cualificar la experiencia de interacción entre las personas y el sector 
salud, de manera que se favorezca el surgimiento de una cultura de humanización, el 
goce efectivo del derecho a la salud, y la consolidación de la protección de la vida y de 
la dignidad de las personas.

Junto a la Política Nacional de Humanización en Salud, Minsalud Colombia ha publica-
do un documento titulado “Propuesta de metodología para la cultura colaborativa de 
humanización en salud”, en el que propone un abordaje metodológico que favorezca la 
transformación cultural colaborativa de humanización en salud, que oriente la gestión 
de las organizaciones a mejorar la experiencia de las personas, el desarrollo y estableci-
miento de alianzas estratégicas con sectores relacionados como entidades educativas, 
entre los agentes del sector salud y ciudadanía en general. 

Plan de Mejoramiento de la Calidad en Salud 2022-2027
Recientemente, el Ministerio de Salud y Protección Social ha dado a conocer en un 
proyecto de resolución, las líneas de acción que sobre las cuales se concentrará el Plan 
de Mejoramiento de la Calidad en Salud – PNMCS 2022-2027, denominado “Salud con 
Calidad para todos” (Minsalud Colombia, 2022).

El propósito del este Plan Nacional es mejorar y preservar el estado de salud de la 
población, mediante la excelencia de la gestión y la articulación de los agentes del 
Sistema de Salud. El plan tiene la humanización como principio orientador: “el PNMCS 
reconoce a la humanización como fundamento esencial del Sistema de Salud. Esto 
implica, centrar su accionar en las personas y plantear la necesidad de que sus agentes 
enfoquen su misión al cumplimento del derecho fundamental y al fortalecimiento de 
una cultura organizacional dirigida al ser humano y a la protección de la vida en general”. 
Por otra parte, el PNMCS se propone tres directrices de calidad: seguridad, coordinación 
y transparencia. 

Los objetivos estratégicos del Plan Nacional de Mejoramiento de la Calidad en Salud 
son los siguientes:

1. Centrar los esfuerzos del Sistema de Salud en las personas (usuarios y traba-
jadores.

2. Fomentar la cultura de la autoevaluación para el mejoramiento continuo del 
Sistema de Salud.

3. Enfocar la gestión al logro de resultados en salud y la generación de valor social.

Pendiente aún de aprobación, este nuevo plan se propone ocho líneas estratégicas: 
1. Atención Primaria en Salud con Calidad. Tiene como propósito lograr una mayor 

integralidad de la atención intersectorial y el empoderamiento de los usuarios y 
pacientes en el cuidado de su propia salud, desde la salud pública y la promoción 
de la salud, con una gestión preventiva y actuación anticipatoria durante el ciclo 
de atención, en todos los niveles de complejidad y en el entorno cotidiano de las 
personas, con el reconocimiento de sus necesidades y expectativas, respeto a 
sus derechos y trato digno; mediante el fortalecimiento de enfoques como el 
familiar y comunitario.

2. Seguridad del Paciente y Atención segura. Apuesta por el fortalecimiento de 
estrategias tendientes a mejorar los entornos de seguridad de la atención, el 
conocimiento y habilidades a nivel individual e institucional reforzando el uso 
e implementación de las herramientas existentes, actualizaciones normativas 
y uso de nuevas tecnologías, así como el diseño de actividades dirigidas a em-
poderar y comprometer a los agentes del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSSS) y poder así, contar efectivamente con instituciones seguras y 
competitivas a nivel nacional e internacional.

3. La Mejora de la calidad desde las competencias y el desempeño del Talento 
Humano en Salud. Con el diseño e implementación de estrategias y acciones 
que impulsen la calidad en salud y desde el reconocimiento del talento humano 
como factor crítico para mejorar la salud de la población y lograr los objetivos del 
Sistema de Salud; el fortalecimiento de capacidades en la mejora de la calidad y 
el intercambio de conocimientos. 
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4. Excelencia en la Atención. A través del incremento de los niveles de calidad en 
la atención, eliminando riesgos, promoviendo el uso eficiente de los recursos, 
mejorando la articulación y el desempeño de todos los agentes del sistema y el 
impacto en los resultados de salud. 

5. Atención centrada en las personas, familia y comunidad. Que promueva el reco-
nocimiento del punto de vista de las personas dentro de los procesos de planifi-
cación y gestión de la salud, en su propio contexto de vida y de cara a la configu-
ración de las políticas de salud y prestación de los servicios. 

6. Fomento de la Equidad con Calidad. Mediante la implementación de estrategias 
que conduzcan a la eliminación de las diferencias evitables en el acceso a los 
servicios de salud, llegando a zonas de difícil acceso - regionalizando la salud- a 
través de la optimización de infraestructura y del talento humano en salud con 
el uso de métodos, tecnologías y prácticas avaladas en los procesos de atención, 
disminuyendo brechas de oportunidad, acceso y seguridad entre los diferentes 
territorios del país fomentando la equidad social, de género y de grupos vulne-
rables en los servicios de salud, para aportar en la adhesión y satisfacción de las 
personas, familia y comunidad.

7. Fortalecimiento de la capacidad regulatoria para mejora en la gestión de Calidad 
en Salud. Con la promoción de procesos de autocontrol desde el alcance de los 
diferentes agentes, con el centro en las personas y la identificación permanente 
de aspectos que sean susceptibles de mejoramiento a fin de superar las expec-
tativas de usuarios, familias y comunidades; suscitando esfuerzos armonizados 
con la promoción de actitudes y actuaciones de las personas y uso de elementos 
de evaluación y metodologías cuantitativas y cualitativas.

8. Gestión de la información de Calidad en Salud. Consiste en contar con informa-
ción objetiva que garantice a los usuarios el derecho a la libre elección de los 
prestadores de servicios de salud y aseguradores y estimular la competencia y 
referenciación por calidad entre los agentes del sector mediante acciones siste-
máticas de monitoreo, evaluación, comunicación del desempeño y resultados de 
los agentes del SGSSS.

Observatorio de Calidad en Salud
El Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia cuenta asimismo con el Obser-
vatorio de Calidad en Salud, un sistema inteligente que estructura, organiza y dispone 
la información sobre la calidad de la atención en salud a la población colombiana, así 
mismo, brinda un conjunto de herramientas que facilitan la difusión, la estandarización 
de indicadores y la disponibilidad de canales de acceso para el seguimiento y evaluación 
del sistema de salud en términos de los atributos de calidad, humanización y resultados 
en salud de los diferentes agentes del sector.

Las finalidades del Observatorio son las siguientes: 
•	 Gestionar la información en conocimiento e indicadores disponibles de calidad en 

la atención en salud que permitan comprender las condiciones y contexto en salud.
•	 Impulsar la intersectorialidad, articulación y colaboración entre actores, para la 

administración e integración de fuentes al Sistema de Información en Salud, con 
datos que permitan realizar seguimiento a la calidad en salud.

•	 Realizar el monitoreo permanente en las condiciones de calidad en la atención en 
salud y sus tendencias.

•	 Seguir el comportamiento de la salud y en general la efectividad de la misma, 
para disponer al Sector de la Salud, insumos que permitan orientar políticas en-
caminadas a reducir los principales problemas de salud pública de forma íntegra, 
humana, segura, oportuna y equitativa.

•	 Desarrollar e implementar modelos predictivos y de alertas tempranas tenien-
do en cuenta el comportamiento y evolución de las condiciones de calidad en la 
atención en salud.

•	 Difundir y comunicar la evidencia sobre evaluación de actores en salud y sistemas 
de calidad, generada de forma eficiente, para que oriente políticas públicas en una 
implementación sistemática y efectiva de la calidad, humanización y seguridad 
en los diferentes niveles de acción de la salud pública.

•	 Promover la producción de conocimiento sobre la calidad en la atención en salud 
a partir de la conformación de redes de expertos soportadas en las tecnologías 
de la comunicación y la información.
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•	 Poner a disposición de los diferentes agentes del Sector Salud, la información y el 
conocimiento disponible sobre la calidad en la atención en salud.

Junto con los Planes de mejoramiento de la calidad, el Observatorio elabora, entre otros 
documentos, el Estudio Nacional de Evaluación de los Servicios de las Entidades Pro-
motoras de Salud. Recopila también experiencias exitosas de calidad y humanización 
con el fin de promover la excelencia, la innovación y el aprendizaje colaborativo en el 
sistema de salud.

2.5. España

En España, el Instituto Nacional de la Salud puso en marcha, en 1984, el Plan de Hu-
manización de la Asistencia Hospitalaria (INSALUD, 1984), uno de cuyos elementos 
centrales fue la Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes, una declaración de 
principios para llevar a la práctica la necesidad de armonizar las relaciones entre los di-
versos elementos del sistema sanitario y sus pacientes, conjugando la irrenunciabilidad 
de cualquier derecho con la responsabilidad sobre la propia salud y sobre los recursos 
sanitarios (Gutiérrez, 2017). Esa Carta de Derechos y Deberes de los Pacientes consti-
tuye un antecedente de lo que posteriormente sería la formulación de la Ley 41/2002, 
de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica, que regula aspectos 
como la información y el consentimiento informado, el derecho a la intimidad, las ins-
trucciones previas y la historia clínica. 

La participación ciudadana y las actuaciones de las asociaciones de pacientes se 
entienden como un elemento clave de la política sanitaria en España, junto con la 
transparencia y la rendición de cuentas. En el año 2003, treinta y siete asociaciones de 
pacientes aprobaron la Declaración de Barcelona y, para dar cohesión a estas aso-
ciaciones, que estaban organizadas por patologías y no tenían un vínculo común, se 
constituyó en el año 2004 el Foro Español de Pacientes (FEP), con la finalidad de pro-
mover la participación de los afectados por la enfermedad en los procesos de toma 

de decisiones que les afectan y trasladar la democracia formal a las políticas públicas 
y al gobierno de los centros sanitarios. Esta iniciativa precursora del movimiento 
asociativo de los pacientes fue continuada por la constitución de nuevas organiza-
ciones trasversales como la Alianza General de Pacientes (AGP) o la Plataforma de 
Organizaciones de Pacientes (POP).

Cuando entró en vigor el Plan de Humanización de la Asistencia Hospitalaria 1984 
se había iniciado ya el proceso de transferencias de las competencias en materia 
de sanidad a las comunidades autónomas, que se completaría en 2002. En 2003 se 
aprobó la Ley de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que estableció 
el marco legal para el desarrollo de las acciones de coordinación y cooperación de 
las administraciones públicas sanitarias, garantizándose la equidad, la calidad y la 
participación social en el Sistema Nacional de Salud, a la vez que la colaboración 
activa de este en la reducción de las desigualdades en salud. El artículo 28.1 de esta 
Ley disponía que las comunidades autónomas debían abordar actuaciones para la 
humanización de la asistencia y para la mejora de la accesibilidad administrativa y 
de su confortabilidad.

Las iniciativas de humanización de la asistencia sanitaria, a partir de entonces, se han 
producido en el seno de la administración autonómica. A continuación se recogen las 
principales:

2.5.1. Andalucía

Uno de los planes de humanización más recientes es el del Sistema Sanitario Público 
de Andalucía, SSPA (Consejería de Salud y Familias de la Junta de Andalucía, 2021). El 
Plan de Humanización del SSPA se ha gestado en un contexto marcado por la pandemia 
originada por COVID-19, que ha ocasionado dificultades importantes para la atención 
sanitaria a todos los niveles. Tiene como objetivo impulsar el desarrollo de estrategias 
de humanización que incorporen lo que realmente tiene valor para el paciente, que 
velen por la dignidad y derechos de las personas y por el cuidado de los profesionales, 
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que fomenten el respeto, la escucha y la participación, en un entorno confortable y en 
un marco ético, de equidad y de excelencia en la atención.

Las características y elementos esenciales del Plan son la accesibilidad, la personaliza-
ción, el compromiso con la calidad, la corresponsabilidad y la cultura de humanización. 
El Plan se organiza en cuatro áreas transversales (organizacional, estructural, asisten-
cial y relacional) y en las cuatro líneas estratégicas siguientes:

1. Generar una cultura de humanización en el SSPA que impregne a toda la Orga-
nización Sanitaria.

2. Promover espacios, recursos e innovaciones tecnológicas que garanticen el res-
peto por la dignidad del paciente en el SSPA.

3. Potenciar una atención de calidad, personalizada, que contemple todas las di-
mensiones de la persona y aporte resultados tangibles para el paciente.

4. Centrar la atención sanitaria en un marco de escucha activa, comunicación, deci-
siones compartidas y corresponsabilidad con el SSPA.

Con anterioridad a la aprobación de este plan, en Andalucía se han desarrollados otras 
iniciativas en materia de humanización de la atención sanitaria, entre las que cabe 
destacar el Proyecto de Humanización de la Atención Perinatal en Andalucía, que se 
desarrolla desde 2007, el denominado Plan de las pequeñas cosas, el Plan de Intimi-
dad, el Plan de Participación Ciudadana en el SSPA, el Plan de Atención a Cuidadoras 
Andaluzas y la Escuela de Pacientes, que viene funcionando desde 2008.

2.5.2. Aragón

En Aragón se creó la Escuela de Salud, una iniciativa del Departamento de Sanidad 
orientada a incrementar la información, formación y habilidades de pacientes, cuida-
dores y usuarios para conseguir mejorar los conocimientos sobre la enfermedad y sus 
cuidados, y fomentar la autonomía y participación en la toma de decisiones. La Escuela 
de Salud está regulada por la Orden SAN/1744/2017. 

Durante el año 2020 se llevaron a cabo diversas reuniones del grupo de técnicos de 
Dirección General de Derechos y Garantías de los Usuarios (DGDGU) del Departamen-
to de Sanidad del Gobierno de Aragón (actual Dirección General de Transformación 
Digital, Innovación y Derechos de los Usuarios) encargado de elaborar un “Plan de 
humanización”. Los resultados de esas reuniones, cuyo objetivo era establecer las 
bases para un futuro Plan estratégico de humanización del Sistema sanitario de Ara-
gón, han quedado recogidos en el documento titulado “Estudio para el impulso de 
la mejora de la experiencia de paciente en el Sistema Sanitario de Aragón”, que fue 
publicado en febrero de 2021.

2.5.3. Asturias

En Asturias durante el periodo de 2004-2007 se implementó el Plan de confortabilidad 
del servicio de salud (Servicio de Salud del Principado de Asturias, 2004), que respon-
día al reto de humanizar los servicios sanitarios. Este plan contemplaba las siguientes 
líneas estratégicas:

•	 Humanización de los servicios sanitarios y calidad de trato, con el objetivo de 
dar una atención lo más personalizada posible, mediante el establecimiento 
de un “plan de los pequeños detalles” a fin de incrementar la calidad percibi-
da por los usuarios y mejorar la satisfacción de los mismos con los servicios 
sanitarios.

•	 Mejora de la accesibilidad externa e interna a los centros y servicios sanitarios 
como elemento básico del principio de equidad en el acceso a las prestaciones 
sanitarias, eliminando barreras y creando circuitos de fácil acceso y facilidad de 
comunicación entre niveles de atención.

•	 Mejora en el confort de las condiciones hosteleras y de uso de que disfrutan los 
pacientes y ciudadanos en los centros sanitarios, ya que las mismas constituyen 
unos elementos esenciales de la calidad percibida por éstos en la atención recibida.

•	 Espacios libres de humo: Aire saludable. En este aspecto, el plan pretendía actuar 
sobre el hábito de fumar en los centros sanitarios para responder a una demanda 
legal y social de aire limpio en sus instalaciones.
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La Ley 7/2019, de 29 de marzo, de Salud del Principado de Asturias dedica su artículo 
62 a los derechos relacionados con la prestación de servicios sanitarios y la humaniza-
ción de la atención por el Sistema Sanitario del Principado de Asturias. Se reconoce el 
derecho de los ciudadanos a la continuidad asistencial; a la incorporación a la asistencia 
sanitaria de las innovaciones científicas que hayan demostrado su eficacia, a la obten-
ción de los medicamentos y productos sanitarios que se consideren necesarios para 
promover, conservar o restablecer su salud, según la evidencia científica; a obtener la 
información adecuada y la educación sanitaria pertinente que propicien la adopción de 
hábitos y estilos de vida saludables; a recibir la asistencia sanitaria dentro de los plazos 
máximos que se establezcan reglamentariamente; a recibir la asistencia sanitaria en las 
mismas condiciones con independencia de que sea prestada en centros públicos o en 
centros vinculados a la Red Hospitalaria Pública del Principado de Asturias o a la Red 
Sanitaria de Utilización Pública del Principado de Asturias, y a la eliminación de barreras 
físicas, funcionales y de comunicación, en el acceso a la atención sanitaria.

En relación con una atención sanitaria centrada en la persona prestada por el Sistema 
Sanitario Público del Principado de Asturias, además de los derechos antes relaciona-
dos, los ciudadanos tienen derecho a que se le asigne facultativo responsable, quien 
será su interlocutor principal, y, en su caso, otras personas responsables de su segui-
miento y plan de cuidados, a recibir una atención y cuidados basados en la calidez y la 
empatía, a que se respeten sus valores y creencias, a conocer e identificar a quienes 
intervienen en su proceso asistencial, y a la elaboración un plan personalizado de parto, 
en el caso de mujeres gestantes. Todos esos derechos estarán incluidos en un Plan de 
Humanización del Sistema Sanitario Público del Principado de Asturias, que se elabo-
rará y revisará con carácter plurianual.

2.5.4. Castilla y León

En Castilla y León, la Ley 8/2003, de 8 de abril, sobre derechos y deberes de las per-
sonas en relación con la salud, estableció en su artículo 4.2 que “las actuaciones del 
Sistema de Salud de Castilla y León se orientarán a la humanización de la asistencia, 

a ofrecer una atención individual y personalizada y a promover la comodidad, el bien-
estar físico y psíquico, la comprensión y el trato adecuado del paciente y de sus fami-
liares o personas vinculadas”. Tras la entrada en vigor de esta ley se aprobó la Orden 
SBS/1325/2003, de 3 de septiembre, por la que se publican las cartas de derechos y 
deberes de las Guías de información al usuario.

Por otra parte, la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de ordenación del sistema de salud de 
Castilla y León estableció como uno de los principios rectores del Sistema de Salud “la 
humanización de la asistencia sanitaria y la atención personalizada al paciente”.

En el año 2007, la Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León puso en marcha 
el Plan de Garantía de los derechos de las personas en relación con la salud, con el 
que pretendía potenciar los aspectos humanos de la atención sanitaria y propiciar una 
atención de calidad en todas sus dimensiones.

Desde hace unos años, la Consejería de Sanidad ha venido promoviendo de forma 
transversal los procesos de humanización y la práctica afectiva en sus diferentes es-
trategias de salud, tal y como queda reflejado en la Estrategia Regional de Atención 
al Paciente Oncológico en Castilla y León, una de cuyas líneas estratégicas estaba 
dedicada a la participación ciudadana y a la humanización, y en el Plan de Cuidados 
Paliativos de Castilla y León 2017-2020, cuya línea estratégica relativa a la atención 
integral de la unidad paciente/familia-persona cuidadora con necesidad de cuidados 
paliativos, plantea una valoración de dicha unidad contemplando todas las dimen-
siones del ser humano.

A finales de marzo de 2020, en los momentos más críticos de la Pandemia, la Dirección 
General de Planificación y Asistencia Sanitaria de la Gerencia regional de Salud de Cas-
tilla y León puso en marcha el Plan de Humanización ante la Pandemia COVID-19 con 
medidas destinadas a paliar la soledad de los pacientes ingresados por las restricciones 
de visitas y acompañamiento. Entre estas medidas, se contemplaba que en el caso de 
aquellos pacientes para los que se previese su fallecimiento próximo, se garantizase el 
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acceso de un familiar que le pudiera acompañar en sus últimos momentos de vida. En 
versiones más actuales del Plan se ha permitido el acompañamiento en estos últimos 
momentos por los familiares de primer grado, siendo un objetivo de la propia Conse-
jería de Sanidad que ningún paciente, en la medida de lo posible, falleciera en soledad 
(Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, 2021).

En el año 2021, se ha aprobado el Plan Persona. Centrando la asistencia sanitaria en ti 
(Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, 2021), que pretende desarrollar la armo-
nización entre las necesidades físicas, psíquicas y sociales de las personas y las com-
petencias de los profesionales, avanzando en un trato más personalizado y cercano, 
mediante una comunicación asertiva, teniendo en cuenta en el proceso asistencial, las 
creencias, los valores y el principio de autonomía desde una relación de mutuo respeto 
y confianza. Los objetivos específicos de este plan son los siguientes:

•	 Promover el modelo de relación centrado en la persona.
•	 Fomentar la participación del paciente en el cuidado de la salud y la toma de de-

cisiones compartidas.
•	 Desarrollar líneas de trabajo orientadas a la formación y actualización de profe-

sionales en el ámbito de humanización.
•	 Consolidar las buenas prácticas y desarrollar nuevas iniciativas de valor a nivel 

autonómico.
•	 Planificar entornos accesibles, afectivos y de trato amable.

2.5.5. Castilla-La Mancha

En Castilla-La Mancha existe desde 2017 el Plan Dignifica, un plan de humanización que 
se materializa en un catálogo de 25 medidas agrupadas en torno a cinco líneas estratégi-
cas: comunicación e información; asistencia sanitaria integral; profesionales como parte 
activa de la humanización; servicios generales, espacios y confort; y por último, partici-
pación ciudadana. El Plan Dignifica es uno de los componentes del Plan de humanización 
de la asistencia sanitaria, un plan específico integrado en el Plan de Salud de Castilla-La 
Mancha horizonte 2025, Los otros componentes son las Redes de Expertos y Profe-

sionales, que, con carácter consultivo y composición multidisciplinar, orientan el diseño, 
implementación y desarrollo de las políticas de humanización, y la Escuela de Salud y 
Cuidados de Castilla-La Mancha, un espacio dirigido a facilitar el acceso a la información 
y formación en materia de salud, que favorecerá la participación de los pacientes, fami-
liares, ciudadanía, asociaciones y profesionales de la salud de la región. Las actuaciones 
del Plan de Humanización se van a desarrollar en los siguientes ámbitos:

•	 Humanización de la asistencia en las primeras etapas de la vida, infancia y 
adolescencia.

•	 Humanización en la urgencia.
•	 Humanización en la hospitalización.
•	 Humanización en las unidades de cuidados intensivos.
•	 Humanización en la atención de la salud mental.
•	 Humanización y el paciente oncológico.
•	 Humanización ante el final de la vida.
•	 Humanización y enfermedades raras.
•	 Humanización y colectivos vulnerables.

2.5.6. Extremadura

En la comunidad de Extremadura se desarrolló el Plan de Humanización de la Atención 
Sanitaria del Sistema Sanitario Público de Extremadura (PHAS) 2007-2013, que tenía 
los siguientes objetivos generales:

a. Consolidar y mejorar la humanización de los servicios sanitarios del conjunto del 
Sistema Sanitario Público de Extremadura.

b. Desarrollar un marco y enfoque comunes para guiar y asegurar esta mejora de la 
humanización de los servicios sanitarios.

c. Aumentar la corresponsabilidad de todos los grupos de interés (ciudadanos, di-
rectivos y profesionales) en las acciones de mejora continua de la humanización. 

El PHAS identificó como áreas de mejora y desarrollo de la humanización del Sistema 
Sanitario Público de Extremadura (SSPE) la atención e información al usuario/paciente; 

| 40 41 |  



Los retos de la calidad y la humanización de la salud 
en Iberoamérica en tiempo de pandemia

la formación en humanización de los profesionales; los aspectos de infraestructuras y 
hostelería; la asistencia sanitaria integral; los programas claves de atención humani-
zada y la implicación y participación ciudadanas.

Tras la finalización del PHAS, el Plan Estratégico de Calidad de SSPE 2015-2021 
dio continuidad al esfuerzo de mejora de la calidad y la humanización. Más recien-
temente, el Plan de Salud de Extremadura 2021-2028 ha incorporado la calidad, la 
humanización de atención y la seguridad del paciente como una de sus áreas de in-
tervención para la mejora del Sistema Sanitario Público de Extremadura. Uno de sus 
objetivos específicos es impulsar las estrategias para la mejora de la humanización 
de la atención y dar continuidad a las mismas incluyéndolas como un eje estratégico 
y prioritario del nuevo Plan Estratégico de Calidad del Sistema Sanitario Público de 
Extremadura.

2.5.7. Galicia

La Estrategia de Humanización de la Asistencia Sanitaria (Consellería de Sanidade de 
la Xunta de Galicia, 2019) reúne una serie de actuaciones encaminadas a fomentar 
las buenas relaciones entre las personas, mejorar las instalaciones con espacios más 
amables, agilizar los trámites administrativos, actuar en zonas especialmente sensi-
bles, obtener un clima laboral satisfactorio y mejorar la relación con los usuarios. Para 
ello, se estructura en cuatro grandes ejes estratégicos: relación entre las personas, 
procesos de atención integrales y centrados en las personas, espacios y servicios de 
apoyo a las personas y relación con la sociedad. 

2.5.8. Comunidad de Madrid

En la Comunidad de Madrid está actualmente en vigor el II Plan de Humanización de 
la Asistencia Sanitaria 2022-2025 (Consejería de Sanidad de la Comunidad de Ma-
drid, 2022), cuyo propósito es seguir avanzando en la estrategia de mejora de la hu-
manización de la asistencia sanitaria mediante un total de quince líneas de actuación 

agrupadas en cuatro ejes estratégicos que ponen el foco en la persona como centro 
de la atención, en las infraestructuras, entornos y espacios donde se desarrolla esta 
atención, en los profesionales como agentes clave de humanización, así como, en el 
impulso del liderazgo y de una organización humanizada.

Anteriormente se llevó a cabo, entre 2016 y 2019, el Plan de humanización asistencia 
sanitaria (Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, 2016). Este plan abarcó 
diez líneas estratégicas con sus correspondientes programas de actuación. Dos de las 
líneas estratégicas fueron transversales, y estuvieron dedicadas respectivamente a la 
cultura de la humanización y a la información personalizada y acompañamiento. Otras 
siete líneas estratégicas hacían referencia a las humanización de la asistencia en dis-
tintos ámbitos y etapas, a saber: las primeras etapas de la vida, la infancia y la adoles-
cencia; la atención de urgencias; la hospitalización; las unidades de cuidados intensivos;  
la salud mental; el paciente oncológico y el final de la vida. Una décima línea estratégica 
contemplaba la creación de la Escuela Madrileña de Salud, concebida como un espacio 
de participación ciudadana con el objetivo de promover la adopción de hábitos y estilos 
de vida saludables y fomentar la corresponsabilidad de las personas en el cuidado de 
su salud y en la autogestión de su enfermedad. Los programas de actuación incluidos 
en cada línea estratégica abarcaron dimensiones como la información, comunicación, 
formación, trato, entorno y relación, así como el fomento de la autonomía y el autocui-
dado de las personas. 

La Escuela Madrileña de Salud (EMS) fue inaugurada el 25 de octubre de 2017. En ella 
se ofertan actividades, cursos y talleres gratuitos dirigidos a los ciudadanos, a los pa-
cientes, a las personas que cuidan y a los profesionales, que impulsan la capacidad de 
las personas de cuidar de su salud, de su bienestar y de su vida. También promueve la 
alfabetización sanitaria y la cultura de salud, proporcionando a la ciudadanía informa-
ción básica sanitaria actualizada, contrastada y veraz que pretende servir de apoyo para 
la toma de decisiones dirigidas a promover y mantener una buena salud.
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2.5.9. Región de Murcia

La Ley 3/2009, de 11 de mayo, de los derechos y deberes de los usuarios del sistema 
sanitario de la Región de Murcia establece en su artículo 8 que las actuaciones sanita-
rias destinadas a los ciudadanos deberán ofrecer una atención y trato individualizado, 
adecuado a las condiciones personales y familiares de los usuarios, y da a la Adminis-
tración Sanitaria el mandato de impulsar acciones que profundicen en la humanización 
de la atención y asistencia sanitaria, en especial fomentando entre profesionales sani-
tarios y pacientes un espacio de confianza, respeto mutuo y comprensión.

En 2015 la Consejería de Sanidad anunció el diseño de un Plan Regional de Humani-
zación de la Asistencia Sanitaria, cuyo primer paso fue la creación de una Subdirección 
General de Humanización de la Asistencia en el Servicio Murciano de Salud. No consta 
que, hasta la fecha, ese plan haya sido aprobado.

2.5.10. Navarra

En el año 2018, el gobierno Foral de Navarra implementó la Estrategia de humaniza-
ción del sistema sanitario público de Navarra (Departamento de Salud del Gobierno de 
Navarra, 2018), que cuenta con cinco líneas estratégicas: cultura de la humanización, 
calidez en el trato, información y comunicación, adecuación del entorno y directrices 
para la gestión. Dentro de la línea de calidez en el trato se encuentra el proyecto “Sue-
ñon” para promover el respeto del sueño y descanso de los pacientes. 

2.5.11. Comunidad Valenciana

La Comunidad Valenciana elaboró hace más de dos décadas el Plan de humanización de 
la atención sanitaria en la Comunidad Valenciana (Conselleria de Sanitat de la Generali-
tat Valenciana, 2000). Este plan creó los Servicios de Atención e Información al Paciente 
(SAIP), regulados por Decreto 2/2002, de 8 de enero, del Gobierno Valenciano. La Ley 
3/2003, de 6 de febrero, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad Valenciana, incluyó 

la humanización de la asistencia como uno de los requisitos del sistema sanitario (art. 
7), y reafirmó, en su artículo 17, el compromiso de impulsar políticas para la mejora de 
la calidad en la asistencia sanitaria y sociosanitaria en las que el ciudadano constituyera 
el centro de los objetivos y el eje de las actividades. 

Posteriormente, en el marco del plan de Calidad Total, se desarrolló el Plan de Hu-
manización de la Atención sanitaria en la Comunidad Valenciana 2004, cuyo objetivo 
más importante fue lograr la confianza de los ciudadanos en el sistema sanitario, 
en los servicios asistenciales y en los profesionales. Pensando en los pacientes se 
impulsaron actividades para mejorar la calidad percibida y la satisfacción con la aten-
ción recibida en los centros sanitarios. Del desarrollo de este plan derivan la Carta al 
Paciente, los programas de acogida y despedida del paciente en régimen hospitala-
rio, la regulación de la Comisión de Consentimiento Informado, el Consejo Asesor de 
Bioética, los Comités de Bioética Asistencial y la Comisión de Reproducción Humana 
Asistida, así como la creación del registro y documento de voluntades anticipadas de 
la Comunidad Valenciana.

El 28 de noviembre de 2017 se presentó el Plan de Mejora de la Humanización en las 
Unidades Asistenciales de Pacientes Críticos (MH+UAC) de la Comunidad Valenciana, con 
el objetivo de mejorar la calidad asistencial basada en un modelo de atención integral del 
paciente en tres esferas interrelacionadas, pacientes, familiares y profesionales.

2.5.12. Otras comunidades autónomas

En las demás comunidades autónomas, aunque no esté en vigor un plan estratégico 
específico, la humanización forma parte sus planes de salud, y diversos colectivos y 
asociaciones profesionales realizan iniciativas y proyectos en esta materia. Existen ór-
ganos administrativos con competencias en materia de humanización como, por ejem-
plo, la Subdirección de Humanización, Atención al Usuario y Formación del Servicio de 
Salud de las Islas Baleares o la Dirección General de Humanización, Prestaciones y 
Farmacia de La Rioja.
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2.6. México

El Programa Sectorial de Salud 2020 - 2024 (PSS) es un programa derivado del Pro-
grama Nacional de Desarrollo del Gobierno de México que establece los objetivos, 
estrategias y acciones a los que deberán ajustarse las diferentes instituciones de la 
Administración Pública Federal para materializar el derecho a la protección de la salud. 
La Secretaría de Salud es la responsable de coordinar la publicación, ejecución y segui-
miento de este Programa Sectorial. 

El primer objetivo prioritario del Programa es garantizar el acceso efectivo, universal y 
gratuito a los servicios de salud. Entre otras acciones, este objetivo se propone: 

•	 Asegurar el acceso a Servicios de Salud y Medicamentos Gratuitos para la pobla-
ción sin seguridad social laboral y dando prioridad a la población de las regiones 
de muy alta o alta marginación.

•	 Mejorar la atención especializada de la población no derechohabiente priorizando 
a grupos en situación de vulnerabilidad, marginación o discriminación.

•	 Fomentar la participación de comunidades en la implementación de programas y 
acciones, bajo un enfoque de salud comunitaria para salvaguardar los derechos 
de niñas, niños, jóvenes, personas adultas mayores, mujeres, comunidad LGBTI, 
personas con discapacidad, comunidades indígenas y afromexicanas.

El segundo objetivo prioritario del Plan Sectorial es el de mejorar la organización y los 
procesos de Sistema Nacional de Salud para corresponder a una atención integral de 
salud pública y asistencia social que priorice a los grupos históricamente discrimina-
dos, en desventaja en el ejercicio de sus derechos o en territorios con alta marginación. 
Acciones específicas previstas dentro de este objetivo que cabe destacar:

•	 Fortalecer un modelo de atención integral y asistencia social para la optimización 
de los recursos, eficiencia en los procesos y ampliar la cobertura de los servicios 
de salud y asistencia social.
 . Proponer y actualizar la normatividad que rija la prestación de servicios en mate-

ria de asistencia social a partir de la incorporación de protocolos que propicien la 

humanización de los servicios de atención o que deriven de la investigación en el 
Sistema Nacional de Salud.

 . Mejorar los esquemas de operación y fortalecimiento de los Comités Hospitalarios 
de Bioética, Comités de Ética en Investigación y Comisiones Estatales de Bioética

•	 Consolidar un sistema de seguimiento y evaluación de políticas y programas que 
determine el impacto real en las condiciones de salud, particularmente de la po-
blación en situación de vulnerabilidad, marginación o discriminación.

•	 Consolidar los mecanismos y procedimientos, orientados a la atención, bajo un 
enfoque de interculturalidad y sin discriminación para proporcionar atención ade-
cuada y digna a mujeres víctimas de violencia, las comunidades indígenas y otros 
grupos históricamente discriminados.

El tercer objetivo prioritario está relacionado con la capacidad y calidad del Sistema 
Nacional de Salud cuyo propósito es el de garantizar a la población servicios de salud y 
asistencia social con capacidad técnica, habilidad profesional y calidad médica bajo los 
principios de pertinencia cultural y trato no discriminatorio. Entre las acciones especí-
ficas que se apuntan dentro de este objetivo, cabe mencionar las siguientes:

•	 Desarrollar e implementar estrategias integrales para garantizar la suficiencia, 
formación y profesionalización del personal encargado de otorgar los servicios 
de salud y asistencia social, bajo un enfoque humanista, multicultural y sensible 
al ciclo de vida de la población atendida.

El cuarto objetivo prioritario hace referencia a la vigilancia epidemiológica; el quinto 
está dedicado a la salud y bienestar y tiene como propósito el fomentar condiciones 
que procuren la calidad de vida de la población bajo un enfoque integral, a partir de 
la prevención y sensibilización de los riesgos para la salud, así como el tratamiento y 
control de las enfermedades, especialmente los de mayor impacto en la población

Modelo de Unidad de Parto Humanizado
La Secretaría de Salud del Gobierno de México editó en 2018 el Modelo de Unidad de 
Parto Humanizado que tiene como propósito proporcionar un referente institucional 
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para la definición de los recursos humanos, infraestructura y equipamiento médico 
básico necesario para la operación de la Unidad de Parto Humanizado.

La Unidad de Parto Humanizado es la ampliación de un hospital que responde a las 
recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud de considerar el embarazo 
y parto eutócico, como eventos fisiológicos y no como enfermedades, promoviendo 
su atención con modelos sin medicamentos y seguros fuera de los hospitales. Es un 
espacio destinado a ofrecer hospedaje a embarazadas y puérperas (con camas no cen-
sables ), durante el proceso del parto normal con un enfoque humanizado, intercultural 
y seguro.

2.7. Paraguay

Política Nacional de Salud 2015-2030
Entre los valores que orientan la Política Nacional de Salud del Paraguay están: el dere-
cho a la salud, la equidad, la solidaridad y el respeto a la diversidad. Entre los principios 
que la rigen destacan la universalidad, la eficiencia, la transparencia, la participación 
social y la calidad y humanización en los servicios:

“La humanización de los servicios de salud busca orientar la actuación del personal de 
la salud hacia el servicio del usuario, considerando a este en su globalidad personal, 
ofreciéndole una asistencia integral que incluya una relación empática centrada en la 
persona y favorezca el buen trato mutuo entre todo”.

El objetivo principal de esta Política es avanzar hacia el acceso universal a la salud y 
lograr la cobertura universal de salud al mayor nivel posible para reducir las inequida-
des en salud y mejorar la calidad de vida de la población en el marco de un desarrollo 
humano sostenible. 

Para alcanzar este objetivo se proponen siete líneas estratégicas: 
1. Fortalecer la Rectoría y la Gobernanza; 

2. Fortalecimiento de la atención primaria de la salud articulada en redes integradas; 
3. Fortalecimiento de las acciones intersectoriales e interinstitucionales para el 

abordaje de los determinantes sociales;
4. Mejora de la eficiencia del sistema de salud, mediante el aumento, la optimización 

del uso y la debida preservación de los recursos; 
5. Fortalecimiento de la gestión del talento humano en salud; 
6. El desarrollo y fortalecimiento de la Salud Pública en las Fronteras;
7. Garantizar el acceso, la calidad, la seguridad, la eficacia y el uso racional de los 

medicamentos, así como promover el acceso e innovación a tecnología sanitaria.

En el marco de esta Política se desarrolla la Política Nacional de Calidad en Salud para 
el período 2017–2030 cuya finalidad es impulsar una atención en salud de excelencia 
centrada en las personas y sus necesidades, apoyando al personal de salud en el fo-
mento de la excelencia clínica y también en la adopción de buenas prácticas basadas 
en el mejor conocimiento científico disponible.

2.8. Uruguay

Objetivos Sanitarios Nacionales (OSN) 2020
El Ministerio de Salud de Uruguay fijó en 2015 cuatro grandes objetivos sanitarios 
para 2020.

•	 Alcanzar mejoras en la situación de salud de la población.
•	 Disminuir las desigualdades en el derecho a la salud.
•	 Mejorar la calidad de los procesos asistenciales de salud.
•	 Generar las condiciones para que las personas tengan una experiencia positiva 

en la atención de su salud.

El diagnostico en que se basó la formulación de los OSN 2020 identificaba 15 proble-
mas de salud prioritarios a atender entre los que están los embarazos no deseados 
en adolescentes; el elevado índice de cesáreas; la morbimortalidad por enfermedades 
no transmisibles (ENT), cardiovasculares, diabetes y patología respiratoria crónica; 
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la morbimortalidad por cáncer; la incidencia de suicidio y problemas vinculados a la 
salud mental; las dificultades de acceso a servicios en personas con discapacidad y 
atención a adultos mayores vulnerables, y la persistencia de brechas en la calidad de 
atención sanitaria.

Recomendaciones para la notificación humanizada de diagnósticos prenatales  
y al nacimiento.
El Ministerio de Salud Pública de Uruguay publicó en el año de 2020, en el marco del 
proyecto “el derecho a la igualdad y no discriminación de las personas con discapaci-
dad”, el documento “Recomendaciones para la notificación humanizada de diagnósti-
cos prenatales y al nacimiento” con el objetivo de proponer una serie de herramientas 
y pautas a seguir por profesionales de la salud que se encuentren trabajando en con-
tacto directo con familias que esperan o acaban de tener un niño/a con condiciones 
asociadas a la discapacidad. 
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Modelo de Atención Integral y Centrado en la Persona

El modelo de Atención Integral y Centrada en la Persona (AICP), promovido por la 
Fundación Pilares para la Autonomía Personal, busca crear las condiciones nece-
sarias para la consecución de mejoras en todos los ámbitos de la calidad de vida 

y el bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos, de 
sus intereses y preferencias y contando con su participación efectiva. En este modelo 
se integran y complementan tanto los servicios y programas de intervención y atención 
como las características del ambiente (diseño arquitectónico, ubicación en el medio, 
utilización de productos de apoyo, etc.). 

Las dos bases del modelo AICP son la integralidad y la atención centrada en la persona. 
•	 La integralidad es la necesidad de contemplar, tanto a la hora de planificar como 

a la de intervenir, todos los ámbitos que nos constituyen como personas: no 
sólo los aspectos relacionados con el cuerpo (biomédicos), sino también los que 
tienen que ver con nuestro funcionamiento psicológico y social y los que atañen 
al entorno medioambiental en el que nos desenvolvemos. La perspectiva de 
integralidad requiere de intervenciones globales e integradas. En este sentido, 
es necesario que se consigan avances reales y consolidados en la coordinación 
entre los servicios sociales y los sanitarios, para que las personas que requieren 
atención de ambos sectores la reciban de manera conjunta y continuada. Pero 
la exigencia de integralidad va más allá el ámbito de lo sociosanitario, porque 
igualmente es necesario desarrollar actuaciones coordinadas tanto entre ni-
veles de los servicios sociales (primaria y secundaria) como con otros sectores 
diferentes (vivienda, cultura, educación, empleo, participación social, etc.).

•	 La atención centrada en la persona se produce cuando los y las profesionales de 
la intervención, así como el sistema organizativo de centros, programas y ser-
vicios, ponen como eje de su actuación a la persona, reconocen y respetan su 
dignidad y sus derechos y, en consecuencia, tienen en cuenta y se apoyan en su 
opinión y sus preferencias a la hora de planificar y de intervenir para favorecer 
que la persona pueda ver reducida o minimizada su situación de fragilidad, dis-
capacidad o dependencia y encuentre los apoyos precisos para desarrollar su 
autonomía personal en el transcurso de su propio plan de vida.3.

servicios asistenciales con enfoque 
de calidad y humanización 
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En coherencia con lo anterior, es fundamental conocer e integrar en las intervenciones la 
biografía de cada persona, sus hábitos, gustos y deseos, e identificar las capacidades per-
sonales, incluso cuando se trate de casos con importante grado de deterioro. Sobre esta 
base, se aplican las técnicas y apoyos basados en evidencia científica y se desarrollan planes 
personalizados mediante los que promover las condiciones tendentes al logro de la mayor 
independencia posible y el ejercicio de la autonomía personal para el desarrollo de sus pla-
nes de vida y el mantenimiento del control sobre las actividades de su vida cotidiana.

Desde el modelo AICP, las condiciones ambientales, la tecnología, los servicios formales 
y las relaciones e intervenciones profesionales se conciben y se constituyen como apo-
yos para incrementar la calidad de vida y el bienestar de las personas y para favorecer 
la continuidad de sus proyectos de vida. 

El modelo AICP se fundamenta en los principios de autonomía, individualidad, indepen-
dencia, integralidad, participación, inclusión social y continuidad de la atención.

Red Nacional de Cuidados Continuados Integrados (Portugal)
La Red Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) es un modelo organiza-
cional creado por los Ministerios de Trabajo y Solidaridad y Seguridad Social (MTSSS) y 
de Salud (MS). La RNCCI está conformada por un conjunto de instituciones públicas y 
privadas que brindan atención y apoyo continuo en salud social.

Los objetivos del RNCCI son proporcionar atención sanitaria y apoyo social continuo 
e integrado a las personas que, independientemente de su edad, se encuentren en 
situación de dependencia, tras un episodio de enfermedad aguda o necesiten prevenir 
el empeoramiento de una enfermedad crónica.

La Atención Continuada Integrada está enfocada a la recuperación integral de la per-
sona, favoreciendo su rehabilitación, autonomía y mejorando su funcionalidad, en el 
contexto de la situación de dependencia en la que se encuentra, con vistas a su rein-
serción sociofamiliar.

Los principios que inspiran la RNCCI son los siguientes:
•	 Atención individualizada y humanizada.
•	 Garantía de articulación y continuidad de la atención entre los diferentes servi-

cios, sectores y niveles de rendimiento.
•	 Equidad en el acceso y movilidad entre tipologías y equipos de la red.
•	 Proximidad a la prestación de cuidados, a través de la potenciación de los servi-

cios integrados en la comunidad.
•	 Multidisciplinariedad e interdisciplinariedad en la prestación de cuidados.
•	 Valoración integral de las necesidades de la persona en situación de dependencia 

y definición y revisión periódica de los objetivos de funcionalidad y autonomía.
•	 Promoción, recuperación continua o mantenimiento de la funcionalidad y autonomía.
•	 Participación del usuario y sus familiares o representante legal, en la elabora-

ción del plan intervención individual y corresponsabilidad en la prestación de 
los cuidados.

•	 Eficiencia y calidad en la prestación de la atención.

Existe una Comisión Coordinadora Nacional de la RNCCI, integrada por representantes 
del MTSSS y del MS. 

A nivel regional, la coordinación la llevan a cabo cinco Equipos Coordinadores Regiona-
les (ECR), con base en las Administraciones Regionales de Salud Norte, Centro, Lisboa 
y Vale do Tejo, Alentejo y Algarve, compuestos de forma multidisciplinar por repre-
sentantes de la Seguridad Social y Salud. Los ECR se articulan con la coordinación, a 
nivel nacional y local, y aseguran la planificación, gestión, seguimiento, monitoreo y 
evaluación de los RNCCI.

A nivel local, la coordinación la realizan los Equipos Coordinadores Locales (ECL) con base 
en las Unidades de Salud de las Agrupaciones de Centros de Salud (ACES), integrados 
por equipos multidisciplinarios, con representantes de la Seguridad Social y de la Salud.
Las ECL se articulan con las ECR de la respectiva región, así como con los diversos 
equipos y unidades de la respectiva área geográfica.
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La deshumanización de la salud es un fenómeno complejo, en el que los factores de 
tipo sociológico, los atribuibles a la organización y al funcionamiento de las estruc-
turas sanitarias, los imputables al personal sanitario, y los relativos al paciente y 

su medio, así como aquellos originados por la aplicación inadecuada de los avances de 
la tecnología se encuentren conectados e interaccionan unos con otros. Existe cierta 
sinergia entre los factores deshumanizantes y, en consecuencia, también entre los fac-
tores sobre los que es necesario actuar para humanizar la salud, pues la humanización 
es un proceso complejo que debe comprender ámbitos que van desde la política hasta 
la cultura, pasando por la organización sanitaria, la mejora de la relación entre usuarios 
y profesionales y la formación de los profesionales (March, 2017).

Entendemos como determinantes de la humanización el conjunto de factores que in-
fluyen en el logro de una atención de la salud humanizada y de calidad. Entre estos 
factores se deben considerar no solo los directamente ligados a la atención que recibe 
la persona enferma y su entorno, sino también los relacionados con la dotación de 
personal sanitario, sus condiciones de trabajo y su formación, y los que tienen que ver 
con los aspectos organizativos, administrativos y estructurales del sistema de salud 
y cuidados.

4.1. Comunicación e información

Una de las cuestiones que a los pacientes les genera inseguridad y contribuye a su insa-
tisfacción, es la falta de explicaciones sobre las medidas o tratamientos a los que se le 
está sometiendo. Proporcionar información oportuna, adecuada y comprensible sobre 
el diagnóstico, el pronóstico y el plan de tratamiento al paciente y a sus acompañantes 
es fundamental para el logro de una atención humanizada. Es importante que los sa-
nitarios dediquen tiempo a comunicarse con los pacientes, pero lo es más aún que esta 
comunicación sea de calidad. La información y la comunicación con el paciente y con su 
familia deberá basarse en la empatía y el buen trato. En paralelo a la comunicación y la 
transmisión de información objetiva, los pacientes requieren de apoyo emocional por 
parte del personal que les está tratando, y necesitan sentirse escuchados y entendidos.4.

determinantes de la humanización 
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4.2. Dotación de personal

Una adecuada dotación de personal, que permita dedicar a cada paciente el tiempo 
necesario, es fundamental para una atención de calidad y plenamente humana. La per-
cepción por parte del paciente de que la dedicación de los sanitarios es alta y el tiempo 
que destinan para proporcionarle cuidados es el adecuado es uno de los factores que 
más influyen en su satisfacción con la atención recibida.

4.3. Condiciones de trabajo y satisfacción laboral del personal 

Los profesionales sanitarios motivados y con deseos de autorrealización laboral pro-
porcionarán mejores cuidados y estarán más sensibilizados con la importancia de la 
calidez y humanidad en el trato con los pacientes. Por el contrario, unos sanitarios con 
altos niveles de estrés e insatisfacción difícilmente podrán proporcionar unos cuidados 
integrales, completos y de calidad.

4.4. Formación del personal 

Una formación insuficiente del personal repercute negativamente en los enfermos y en 
sus derechos. Además de las competencias técnicas, es necesario el desarrollo de com-
petencias emocionales y de habilidades para la interacción. Los pacientes y acompañan-
tes percibirán y valorarán el buen desempeño profesional y la competencia de los sanita-
rios, proporcionándoles una mayor seguridad que se reflejará en su grado de satisfacción.

4.5. Factores organizativos

La fragmentación de los servicios de salud, la inexistencia de criterios de evaluación 
de la calidad de los servicios de salud centrados en la persona, o la excesiva bu-
rocratización, junto con la anteposición, en algunas instituciones sanitarias, de los 
objetivos empresariales a las necesidades del enfermo, son importantes factores de 
deshumanización.

El cuidado humanizado no es solo una obligación individual del personal médico, sino 
que también ha de ser un imperativo para quienes administran el sistema de salud y 
toman decisiones sobre su organización y funcionamiento. Una gobernanza basada en 
los principios de transparencia, participación, rendición de cuentas, integridad y capaci-
dad de transformar las ideas en políticas viables y bien diseñadas, que estén alineadas 
con los objetivos de mejor salud poblacional, mejores servicios de salud y una mayor 
eficiencia en el uso de los recursos, es esencial para crear las condiciones que permitan 
una atención humanizada y de calidad. 

Una respuesta organizativa eficiente generará el sentimiento en el paciente de que 
está siendo tratado de forma adecuada, y este sentimiento repercutirá positivamen-
te en la respuesta al tratamiento y en su recuperación. Los tiempos de respuesta, 
la coordinación de los equipos y la existencia de protocolos de priorización (triaje) y 
de actuación son algunos de los aspectos esenciales para el logro de una atención 
humanizada y de calidad.

4.6. Infraestructuras, equipamientos y recursos

La cantidad y calidad de las infraestructuras, equipamientos y recursos que el sistema 
de salud y cuidados tiene a su disposición, así como su accesibilidad y disponibilidad, 
son factores clave para mejorar la calidad de la atención y el confort del paciente, re-
ducir los tiempos de espera, la saturación y la carga asistencial de los equipos, y cons-
tituyen un requisito para poder aplicar con éxito las medidas humanizadoras basadas 
en la comunicación y el trato por parte de los sanitarios. El diseño arquitectónico, la 
amplitud y polivalencia de los espacios, la existencia de espacios que favorezcan la pri-
vacidad, la señalización, el mobiliario, la climatización y la insonorización son también 
fundamentales para lograr una atención humanizada y de calidad.
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La pandemia ha puesto de manifiesto la importancia de la comunicación y la aten-
ción integral a los pacientes, del acompañamiento y participación de los familia-
res y del trabajo en equipo. Ha recordado el valor que, junto a las competencias 

científicas y técnicas, tienen las competencias relacionales, emocionales, éticas, espi-
rituales y culturales en el personal de salud. Ha resaltado la necesidad de cuidar a los 
profesionales sanitarios, prestándoles apoyo material y psicológico y creando espacios 
de cuidado y descarga emocional. Ha puesto de relieve la necesidad de invertir en salud 
para contar con servicios de salud robustos, universales y equitativos, y la necesidad 
de reflexionar sobre la organización de los servicios de salud y de reorientarla para que 
realmente esté al servicio de una atención centrada en el paciente, los miembros de 
su familia y los profesionales sanitarios. La pandemia ha supuesto también una opor-
tunidad para realizar cambios que eran muy necesarios, como los relacionados con la 
modernización y la transformación digital de los servicios de salud, y ha proporcionado 
múltiples enseñanzas para reorientar los sistema de salud y cuidado.

La humanización y la mejora continua de la calidad en la salud y los cuidados es una tarea 
que se debe llevar a cabo en múltiples ámbitos (el cultural, el político-económico, el ético, 
el estructural, el asistencial, el relacional y el de la formación de profesionales). Se nece-
sitan estrategias integrales que contemplen actuaciones coherentes y coordinadas en 
todos esos ámbitos, y que incorporen los aprendizajes adquiridos durante la pandemia.

Es necesario mejorar el sistema y su gobernanza, dotándolo de los recursos necesarios, 
fortaleciendo la atención primaria y comunitaria con un abordaje desde los determi-
nantes sociales de la salud, potenciando la resiliencia de los servicios de salud frente 
a situaciones de crisis, mejorando la cultura organizacional y potenciando el liderazgo. 
Se deben reforzar los marcos legales que faciliten la participación ciudadana y el em-
poderamiento de los profesionales de la salud, y dignificar las condiciones laborales de 
quienes trabajan en la atención de la salud y en el cuidado.

Hay que promover una mirada humanizada de la atención de la salud, un cuidado que 
respete los valores, las creencias y las elecciones del paciente, y que permita a la familia 
ser parte del cuidado. 5.

retos de calidad y humanización 
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Proyecto Internacional de Investigación para la Humanización de los Cuidados 
Intensivos (Proyecto HU-CI)
HU-CI es un proyecto internacional de investigación creado en España en 2014, al que 
se han ido sumando profesionales de diferentes partes del mundo. Los objetivos que 
se propone son humanizar los cuidados intensivos, servir de foro y punto de encuentro 
de pacientes, familiares y profesionales sanitarios, difundir los cuidados intensivos y 
fomentar la formación de habilidades de humanización. En él trabaja un equipo multi-
disciplinar que pretenden abordar la salud de manera integral.

HU-CI ha publicado un Manual de Buenas Prácticas en Humanización de los Cuidados 
Intensivos (Grupo de trabajo de certificación de Proyecto HUCI, 2019), y un Manual de 
Buenas Prácticas en Humanización en los Servicios de Urgencias Hospitalarias (Grupo 
de trabajo de Humanización de los Servicios de Urgencias Hospitalarias del Proyecto 
HU-CI, 2020) ambos de acceso libre y gratuito, y ha diseñado un proceso de certifica-
ción en buenas prácticas en humanización para las Unidades de Cuidados Intensivos y 
Hospitales interesados.

El cuidado cariñoso y sensible para el desarrollo en la primera infancia. Marco para 
ayudar a los niños y niñas a sobrevivir y prosperar a fin de transformar la salud y 
el potencial humano. Organización Panamericana de la Salud (OPS)
Este Marco proporciona una hoja de ruta para la acción basada en la más reciente evi-
dencia, y muestra la manera en que las políticas y los servicios pueden apoyar a los pa-
dres, familias, otros cuidadores y a las comunidades para entregar un cuidado cariñoso 
y sensible a las necesidades de los niños pequeños. Hace un llamado a poner especial 
atención a las comunidades y familias donde los niños enfrentan mayores riesgos de 
quedarse atrás. El Marco para el cuidado cariñoso y sensible describe una serie de me-
jores prácticas basadas en los programas que han demostrado ser efectivos en mejorar 
el desarrollo de los niños pequeños en los países de ingresos altos, medianos y bajos. 

El marco se basa en la cobertura universal de salud, considerando la atención primaria 
como un elemento esencial para el crecimiento y el desarrollo sostenibles. Define el 6.

ejemplos de buenas prácticas
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importante papel que deben desempeñar todos los sectores, incluido el sector de la 
salud, para apoyar el desarrollo sano de cada niño o niña en condiciones óptimas, y 
obtener los máximos beneficios de la enseñanza preescolar y escolar.

Humanización en el Hospital Universitario San Ignacio, HUSI (Bogotá, Colombia)
Las prácticas de calidad y humanización desarrolladas en el Hospital Universitario San 
Ignacio, HUSI (Bogotá, Colombia) durante la pandemia han estado articuladas en cuatro 
ejes: fortalecimiento de la comunicación y la información, seguimiento empático de las 
necesidades de los pacientes, desarrollo de estrategias para crear emociones positivas 
y acompañamiento en momentos difíciles.

Cuentos que sanan: una estrategia de conexión con los pacientes y los 
colaboradores fruto de la cocreación basada en el pensamiento de diseño.  
Hospital Infantil Napoleón Franco Pareja – La Casa del Niño (Cartagena, Colombia)
“Cuentos que sanan” es una experiencia desarrollada en el Hospital Infantil Napoleón 
Franco Pareja – La Casa del Niño (Cartagena, Colombia). La construcción de historias a 
partir de las vivencias de los niños permite no solo que la interacción y comunicación 
mejoren, sino que hacen posible crear un mundo en donde los niños son protagonis-
tas y aprender a entender que la enfermedad es un proceso pasajero. La construcción 
colectiva de la historia o relato genera riqueza emocional y permite hacer posible la 
experiencia de la atención desde la perspectiva del niño.

Diseño e implementación de metodologías creativas y lúdicas en el servicio  
de hospitalización con enfoque de Atención Centrada en la Persona. Hospital 
Infantil Napoleón Franco Pareja – La Casa del Niño (Cartagena, Colombia)
Con el fin de mejorar la experiencia en la atención en el Hospital Infantil Napoleón 
Franco Pareja – La Casa del Niño, se vienen implementando estrategias metodológicas 
creativas y lúdicas tendientes a mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus cuidado-
res y equipo de salud durante su permanencia en la institución. El uso de herramientas 
de diseño con base en la perspectiva del paciente y su familia ha permitido comprender 
de forma diferente la forma de rediseñar la ruta de la atención, buscando que sea una 

experiencia basada en las necesidades, lenguaje y preferencias de los pacientes. De 
igual manera, al implementar este tipo de metodologías innovadoras, los colaborado-
res pudieron aportar, desde lo lúdico y el juego, elementos valiosos que han permitido 
al Hospital desarrollar acciones más específicas y simples en busca que la atención esté 
realmente centrada en la persona.

Música en Vena (España)
Música en Vena (MeV) es una asociación sin ánimo de lucro dedicada a humanizar los 
entornos sanitarios a través de la música en directo, mejorando las estancias hospita-
larias de pacientes, familiares y personal sanitario.

Desde 2012 colaboran con varios hospitales de la Comunidad de Madrid, a través de 
un convenio suscrito con el Servicio Madrileño de Salud, y de Cataluña, a través de un 
convenio suscrito con el Institut Català de la Salut y el Institut Català d’Oncología.

“Abrazando corazones”. Mejora de la calidad de los cuidados psico-emocionales  
en la UCI Polivalente del Hospital Miguel Servet de Zaragoza (España)
Un ejemplo de los muchos proyectos que se desarrollaron en los hospitales españo-
les para hacer posible la comunicación entre los pacientes y sus familias durante la 
pandemia es “Abrazando corazones”, una iniciativa que se llevó a cabo en la UCI Po-
livalente del Hospital Miguel Servet de Zaragoza con el objetivo de mejorar la calidad 
de los cuidados psico-emocionales del paciente y su familia. La razón que motivó este 
proyecto fue la detección de una falta de apoyo emocional al paciente, que repercute 
psicológicamente sobre los profesionales, causada por el aislamiento estricto que 
requerían los enfermos y por la falta de material y de recursos para poder facilitar 
las visitas. 

El proyecto se puso en marcha con el apoyo de las nuevas tecnologías: se solicitó a los 
familiares un e-mail de contacto y se les envió un vídeo de presentación del proyecto, 
mostrando el trabajo que se desarrollaba en la UVI y en qué consistía el plan. Los pro-
fesionales de enfermería del servicio apoyaron a las familias facilitando información 
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telefónica sobre los cuidados proporcionados diariamente a los pacientes. El espacio 
se personalizó con fotos de los familiares, mensajes de cariño y dibujos de los pe-
queños de la familia. Los pacientes que estaban despiertos podían comunicarse con 
sus seres queridos manteniendo el contacto visual y auditivo utilizando su teléfono 
móvil o una Tablet proporcionada por el servicio. Los enfermos más graves, some-
tidos a ventilación mecánica y que precisaban sedación, escuchaban la música y los 
audios grabados por sus familiares. Los que fallecieron fueron acompañados en su 
viaje final por profesionales de enfermería que les daban la mano y leyeron después 
a sus familiares sus mensajes de despedida. En definitiva, se proporcionó consuelo 
a los pacientes y a sus familias.

Coordina Salud, servicios de atención psicológica ante pandemia por Covid-19 
(México)
En México, buscan atención especializada dos de cada diez personas que tienen un 
problema de salud mental y lo hacen en un lapso de entre cuatro y doce años después 
de manifestar síntomas. Esto se debe a que la estigmatización frena a las personas 
para recibir tratamiento profesional y es un reto de salud pública.

El sector Salud, con el apoyo de otras instituciones educativas, reforzó la atención a la 
salud mental durante la pandemia por Covid-19 a través de servicios de apoyo como 
la Línea de la Vida para brindar, vía telefónica, apoyo psicológico y orientación a los 
usuarios de los 442 establecimientos de salud mental y adicciones de la Secretaría 
de Salud Federal y estatales existentes en el país, de los cuales 341 son Centros de 
Atención Primaria de las Adicciones; 66 son Centros Integrales de Salud Mental y 35 
son hospitales psiquiátricos.

También fueron habilitados otros servicios como las líneas de atención de la Facultad 
de Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM, del Instituto 
Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente”, de la Escuela Nacional de Enfermería y 
Obstetricia y de Organizaciones de la Sociedad Civil para canalizar a quienes lo requie-
ran con personas expertas en la materia.

Igualmente, fue creado el apartado “Salud Mental” en el sitio https://coronavirus.gob.
mx/salud-mental/, que contiene material audiovisual y didáctico para entender proble-
mas de salud mental y facilitar herramientas básicas ante una crisis. Además, incluye 
datos de contacto de una red interinstitucional para atender este tipo de afectaciones.
Se editaron distintos documentos con recomendaciones para la atención de la salud 
mental de colectivos específicos (adultos mayores, personas con discapacidad, familia-
res en duelo…). El sitio https://coronavirus.gob.mx/salud-mental/ cuenta también con 
material gráfico y audiovisual dirigido a niños y niñas. Así como un espacio con material 
e información para prevenir la violencia machista.

Igualdad desde la casa. Creando espacios colaborativos en la vida diaria y durante 
la cuarentena (México)
El Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres) y ONU Mujeres México, en el marco 
de la campaña HeForShe (ÉlPorElla), publicó la guía: “ayudarnos a crear espacios co-
laborativos en nuestra vida diaria y durante esta cuarentena por el Covid-19” y otros 
materiales gráficos para invitar a los hombres a crear y compartir espacios armoniosos, 
libres de violencia y colaborativos.

Junto con este material, el Gobierno de México lanzó la campaña nacional “Hombres 
en Sana Convivencia: en esta contingencia, cuidar hace la diferencia” con el propósito 
de promover la salud mental, el buen trato y la corresponsabilidad de los hombres 
mexicanos durante la emergencia sanitaria.

Proyecto “Harley El Tuerto” (México)
“Harley El Tuerto” es un protocolo de intervención original e innovador que surge en el 
contexto de la crisis sanitaria de la COVID. Este protocolo tiene como propósito brindar 
apoyo emocional y aliviar el estrés del personal sanitario.

En la búsqueda de actuaciones dirigidas a minimizar el fuerte impacto psicológico y 
emocional que la pandemia ha tenido en los profesionales de salud (trastornos depre-
sivos, adaptativos, ansiedad, estrés postraumático, crisis de angustia…), una de las vías 
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que se ha utilizado es la terapia asistida por animales, una intervención dirigida por un 
profesional de la salud que tiene el propósito de mejorar los aspectos sociales, físicos, 
emocionales y cognitivos de las personas involucradas. Existen antecedentes del uso 
de perros de asistencia en circunstancias de guerra.

El proyecto “Harley El Tuerto” ha tenido más de 8.500 intervenciones terapéuticas. Los 
resultados han sido contundentes, pues más del 90 por ciento de los profesionales que 
han participado en el protocolo expresaron mejora del estrés psicológico. “Harley El 
Tuerto” (la mascota de apoyo emocional) se ha convertido en un símbolo de solidaridad, 
de compasión, de resiliencia. 

Junto al protocolo de apoyo emocional y humanitario propiamente dicho, se han de-
sarrollado otras iniciativas, como la edición del cómic “Harley el Tuerto”, la publicación 
de guías de desarrollo emocional que se aplican en las escuelas del país, la puesta en 
marcha del programa de autocuidado y salud mental “Harley y sus amigos”, la publi-
cación de una plataforma web de orientación y consejería para profesionales de salud, 
la incorporación en el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” de la coterapeuta 
Lucchi robotina, el primer robot humanoide en México y Latinoamérica para la atención 
psicológica de pacientes en áreas Covid19, y la publicación de la guía operativa para el 
manejo integral de urgencias en salud mental “Código Morado”, cuyo objetivo es instau-
rar lineamientos para brindar atención al paciente psiquiátricamente descompensado.

Atención Primaria a la salud a través de la estrategia “ECOS para el Bienestar” en 
la Clínica Hospital Dr. Roberto Nettel Flores, del ISSSTE. (Tapachula, México)
La Estrategia “ECOS para el Bienestar” tiene como objetivo el fortalecimiento de la calidad 
y humanización de los servicios de salud. Impulsa un modelo de salud preventivo a través 
del fortalecimiento en el trato entre el personal médico y los derechohabientes, con el 
propósito de hacer partícipe a la población de la importancia en el cuidado de su salud.

“ECOS para el Bienestar” es una estrategia que promueve temas y acciones de salud 
preventiva en grupos comunitarios, que integra a profesionales de la salud, volun-

tarios, líderes comunitarios, maestros, artistas plásticos, jubilados, ecologiastas y 
grupos de jóvenes para sensibilizar en diferentes temas con el objetivo de contri-
buir a alcanzar el bienestar bio-psico-social de los individuos, capacitar y otorgar 
herramientas a la población atendida, promover una cultura preventiva de salud, 
empoderar a los usuarios y promover la toma de decisiones para la mejora de la 
salud familiar.

Intercambio de experiencias, historias y buenas prácticas en Atención Primaria de 
Salud para enfrentar la pandemia de la COVID-19 (Perú)
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha recopilado doce experiencias de 
respuesta al COVID- 19 en Atención Primaria en Salud en Perú. El propósito de esta 
recopilación ha sido generar un espacio para el intercambio de experiencias en APS en 
respuesta al COVID-19; así como para incentivar y reconocer en el Perú el esfuerzo en 
su implementación, que tenga un potencial impacto sanitario, y que mejore el bienestar 
y la calidad de vida de las personas y la generación de entornos saludables.

Se recogen a continuación el nombre de las experiencias y los resúmenes que describen 
las mismas, según apuntan los propios autores.

1. Articulación multisectorial local con participación comunitaria en el contexto 
de la pandemia COVID-19 -IRS Pachacamac. La pandemia COVID 19 en el 
distrito de Pachacamac generó en la población: temor, discriminación, indife-
rencia, estigmatización de los primeros pacientes infectados en la comunidad 
este proceder cambio a solidaridad y apoyo luego de las acciones realizadas 
por el equipo multisectorial. Los determinantes sociales de la salud en el dis-
trito son pobreza, con carencias de servicios básicos, bajo nivel educativo de la 
población, alta tasa de migración y poco acceso a los medios de comunicación 
podríamos ubicarnos en el peor escenario de la pandemia si no se realizaba 
ninguna acción al respecto. Primero se sensibilizo al alcalde y se conformó 
el equipo multisectorial COVID 19 que definió las primeras acciones a seguir: 
capacitar a los representantes del gobierno local, las instituciones del distrito 
y dirigentes comunales para trabajar en la difusión de medidas preventivas, 
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reconocer puntos críticos del distrito, resolver las situaciones de apoyo so-
cial para las personas vulnerables y con discapacidad, asegurar tratamiento 
oportuno, el aislamiento con responsabilidad y el cerco epidemiológico comu-
nitario. Con las acciones emprendidas se consiguió tener el menor porcentaje 
de casos y muertos por COVID 19 de todo Lima Sur. Se resalta la importancia 
del trabajo multisectorial y con liderazgo informado y monitoreo permanente.

2. Atención Domiciliaria Integral (ADI). Más allá de la visita domiciliaria. El Pro-
grama ADI oncológica tiene su espacio físico en un Hospital de Tercer Nivel 
y surge de la necesidad de cuidados paliativos a pacientes con Cáncer aten-
didos en el Servicio de oncología bajo la orientación de la Unidad de Salud 
comunitaria de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. Este equipo realiza 
actividades asistenciales intramuros (consulta externa y urgencias paliativas) 
y extramuros (atenciones domiciliarias), de gestión, de docencia, asistencia 
técnica y educación continua para el entrenamiento de centros y puestos de 
salud del primer nivel de atención, en coordinación con Dirección de redes 
integradas de su jurisdicción.

3. Corona Móvil. La necesidad de pruebas rápidas y moleculares para el diagnós-
tico oportuno de Covid 19 para los vecinos de la Municipalidad de San Borja, 
logró que el Instituto Nacional de Salud (INS) capacitara a nuestro personal y 
se formara el primer equipo de respuesta rápida municipal, a raíz de los altos 
costos de equipo de protección personal y el tiempo que demandaba ir casa 
por casa se buscó una alternativa para optimizar nuestra operación. El vehí-
culo que se adaptó para esta innovación fue puesto en marcha durante junio 
con el personal municipal y luego de un convenio con el Ministerio de Salud 
y contando con el stock constante de las pruebas se presentó el 8 de julio de 
2020. En los primeros 20 días se logró realizar 1193 pruebas rápidas a casos 
sospechosos de COVID-19 en el Corona Móvil.

4. Cuidado Integral de la salud por Telemedicina para adolescentes. La expe-
riencia, desarrollada por el Hospital Cayetano Heredia de Lima, consistió en 
elaborar e implementar un plan de cuidado integral de la salud para el ado-
lescente por telemedicina a través de un equipo multidisciplinario de salud 

(EMS) en constante telecapacitación. Los adolescentes muchas veces son 
una población olvidada, por lo que iniciamos la búsqueda de herramientas 
para acercarnos a ellos y a sus familias y brindarles cuidado integral. Se han 
creado instrumentos virtuales para obtener la información necesaria para una 
adecuada atención.

5. Delivery de la salud. El objetivo de este proyecto fue hacer llegar al domicilio 
de los pacientes vulnerables del distrito de San Miguel (Lima) los medica-
mentos o insumos necesarios para no incrementar su morbilidad durante la 
pandemia por Covid-19.

6. Estrategia Comunitaria TANI para la Primera Infancia. El estado de emergencia 
por la pandemia en el Perú dejó a muchos bebés, niños y niñas sin atenciones 
de crecimiento y desarrollo, acceso a vacunas, atenciones en salud y espacios 
de aprendizaje sobre Desarrollo Infantil Temprano. Desde marzo de 2020, la 
Asociación Taller de los Niños (TANI) de San Juan de Lurigancho desarrolló 
una estrategia comunitaria para asegurar el mantenimiento del monitoreo 
del crecimiento y desarrollo de los niños, el fortalecimiento de habilidades de 
las familias, la identificación de riesgos para la salud y el acompañamiento en 
psicología, nutrición y desarrollo infantil temprano.

7. Experiencia de los equipos de respuesta rápida y seguimiento clínico (ERSC) 
en la detección, control y seguimiento de casos sospechoso o confirmados 
de SARS-Cov-2, en la reducción de la mortalidad y hospitalización en la Red 
Asistencial de Lambayeque. Se realizó una investigación retrospectiva sobre 
los casos COVID-19 sospechosos y confirmados durante el periodo abril-di-
ciembre 2020, atendidos en la Red Asistencial de Lambayeque. El proceso de 
captación y tamizaje inicial de los pacientes se realizó mediante tres procesos: 
tamizaje diferenciado, “call center” y vigilancia de rumores. Tras el tamizaje, 
se categorizaba al paciente en base a la atención que requería. Los casos eran 
asignados a los ERSC, quiénes acudían al domicilio del paciente para realizar 
las actividades indicadas de acuerdo al tipo de brigada. Las brigadas eran cua-
tro: brigadas de evaluación clínica domiciliaría, de diagnóstico o laboratorio a 
domicilio, de seguimiento clínico y brigada topo. La estrategia implementada y 
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ejecutada redujo significativamente la letalidad por COVID-19 en la población 
atendida.

8. Observatorio de Salud de la Municipalidad de San Borja. El Observatorio de 
Salud de la Municipalidad de San Borja es el primero en un gobierno local 
del país y cuenta con herramientas tecnológicas para la geolocalización de 
casos confirmados de Covid-19 en el distrito. Su implementación facilita el 
seguimiento clínico, cerco epidemiológico y obtener información útil para el 
manejo de residuos sólidos biocontaminados domiciliarios. Funciona desde el 
Centro de Operaciones de San Borja (COSB), trabajando en base al software 
GeoServer Leaflet, permite la gestión y análisis de datos geoespaciales, para 
conocer las ubicaciones exactas de los domicilios de las personas contagiadas.

9. Red de monitoreo y soporte para adultos mayores y persona con discapacidad 
durante la pandemia COVID-19 en EsSalud. La experiencia consistió en el acom-
pañamiento para el cuidado integral de las personas adultas mayores y de las 
personas con discapacidad, logrando la permanencia dentro de sus hogares, 
el autocuidado de su salud, la prevención de COVID-19 y la inclusión de esta 
población a las prestaciones sociales ofertadas por EsSalud bajo la modalidad 
virtual, tales como “CAM en CASA” y “Rehabilitación Online”, logrando con ello 
un mayor acercamiento a esta población vulnerable y complementar el cuidado 
de salud, a través de intervenciones en las esferas social y emocional.

10. Telesalud. Haciendo accesible los servicios de salud en tiempos de Covid-19 
con articulación intersectorial: “Salud en El Tambo de Curilcas-Pacaipam-
pa-Piura”. El objetivo de esta experiencia ha sido implementar estrategias 
para hacer posible que los servicios de salud sean accesibles a grupos vulne-
rables de pobreza y pobreza extrema que tienen brechas de servicios públicos, 
haciendo uso de las TIC. La población beneficiaria ha sido la adscrita a la Plata-
forma de atención Tambo de Curilcas (distrito de Pacaipampa, departamento 
de Piura), un centro poblado que tiene una población adscrita directa de 484 
habitantes, de los cuales el 7% son niños menores de 5 años y el 53% adultos 
de 20 a 59 años. Antes de esta intervención, la población ubicada en zonas de 
difícil accesibilidad geográfica no accedía a los servicios de salud, por temor 

a contagiarse. Al implementar el uso de Tecnologías de Información (tele-
consultas, teleorientación y telemonitoreo), pudieron acceder a los servicios 
de consulta externa especializada y participar en sesiones demostrativas del 
uso correcto del lavada de manos, el distanciamiento social, el tamizajes de 
pruebas rápidas, los métodos de planificación familiar, etc. 

11. Telemedicina en MINSA: “Acercando la salud a más peruanos en tiempos de 
COVID-19 con ayuda de la tecnología”. El servicio de Telemedicina del MIN-
SA ha logrado expandirse a nivel nacional, evolucionar, fortalecerse e imple-
mentar nuevos servicios para la población que permiten la continuidad de la 
atención de salud en el marco de las medidas dispuestas por el gobierno para 
reducir el contagio por COVID-19 en la población y en el personal de salud: 
aislamiento social obligatorio y suspensión temporal del servicio de consulta 
externa.

12. Utilidad de kit de telemedicina de primer nivel de atención para control de 
pacientes en zonas alejadas del país. La experiencia se desarrolló en Huasta, 
un pueblo de la provincia de Bolognesi-Ancash ubicado a 3.350 metros sobre 
el nivel del mar, con difícil acceso por carretera y que no cuenta con transporte 
público, que tiene un centro de salud de atención primaria atendido por un 
médico y cuyo centro hospitalario de referencia está a 125 km de distancia 
(aproximadamente tres horas de recorrido). Estas circunstancias hicieron que 
no se pudiera atender presencialmente en el hospital a pacientes con casos 
complejos (muchos de ellos vulnerables, como ancianos y embarazadas). Ante 
esta situación se realizó atención utilizando un kit de telemedicina que cons-
ta con un estetoscopio electrónico, pulsioxímetro digital, glucómetro, cáma-
ra digital y una laptop para teleconsultas con médicos especialistas quienes 
brindaron su apoyo ante las consultas en tiempo real o diferido del médico del 
centro médico de Huasta. Se atendieron a pacientes vulnerables que presen-
taban casos complejos, incluso se llegaron a atender en casa a pacientes que 
no podían desplazarse de sus viviendas, ofreciendo una respuesta y posible 
solución temprana a su problema y evitando su desplazamiento innecesario 
hacía su centro hospitalario de referencia.
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•	 No existe humanización sin calidad, al igual que no es posible la calidad sin hu-
manización. 
 . La OMS define la calidad de la atención como el grado en que los servicios de 

salud para las personas y las poblaciones aumentan la probabilidad de obtener 
los resultados de salud deseados con el mínimo riesgo de efectos iatrogénicos 
y la máxima satisfacción del paciente con el proceso. Hay un creciente reco-
nocimiento de que los servicios de salud de calidad debe ser eficaces (propor-
cionar atención basada en la evidencia a quienes la necesitan), seguros (evitar 
daños a las personas para las que el cuidado está destinado) y centrados en 
las personas (proporcionar atención que responda a las preferencias, nece-
sidades y valores individuales de los usuarios). A estas notas cabe añadir las 
de universalidad (atender a todos los que lo necesitan) oportunidad (hacerlo 
sin espera innecesarias), equidad (proporcionar una atención cuya calidad no 
varé en función del género, la etnia, la ubicación geográfica o la situación so-
cioeconómica), integralidad (poner a disposición de las personas toda la gama 
de servicios de salud que necesitan a lo largo del curso de la vida) y eficiencia 
(maximizar el beneficio de los recursos disponibles y evitar el despilfarro), que 
permiten a los servicios de salud aprovechar los beneficios de una atención 
médica de calidad.
 . La humanización se relaciona con aspectos éticos (el respeto a la dignidad de 

la persona), relacionales (buen trato, amabilidad, empatía, compasión y com-
prensión) y con el entorno en el que se presta la asistencia sanitaria (priva-
cidad, intimidad, confort de las instalaciones), pero significa mucho más que 
eso, pues incluye además otras dimensiones clave como la información, la 
participación de los pacientes, la seguridad, la confianza, la accesibilidad, la 
personalización de las intervenciones, la comprensión de las necesidades y 
expectativas de los pacientes y sus familias, y el respeto a la autonomía de 
la persona. Todas estas dimensiones definen lo que se viene denominando 
“atención centrada en la persona”, y constituyen un rasgo esencial de lo que 
se entiende como una atención de calidad.7.

conclusiones y recomendaciones
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 . La calidad de la atención sanitaria contempla una serie de dimensiones como la 
accesibilidad, la oportunidad, la pertinencia, la continuidad de la atención, la ade-
cuación a las necesidades de las personas y la satisfacción del paciente que están 
íntimamente relacionadas con el concepto de humanización. La atención huma-
nizada es un requisito para alcanzar la calidad asistencial en un servicio de salud 
centrado en las necesidades de las personas.

•	 Es necesario promover el fortalecimiento de los sistemas de salud de Iberoamé-
rica para que se enfoquen hacia la cobertura universal con altos estándares de 
calidad. Ese fortalecimiento requiere, en especial tras la pandemia, de la adop-
ción de una óptica humanizadora basada en el respeto a la dignidad humana, los 
derechos humanos, la atención centrada en la persona y los principios de buena 
gobernanza en el marco de altos estándares de calidad.

•	 La humanización supone un compromiso ético, debe llevar no solo a un trato más 
cálido y cercano, sino también a generar políticas institucionales que pongan en 
el centro a las personas, y ha de basarse en la comunicación y en una toma de 
decisiones compartida que encuentre un equilibrio entre la información y el co-
nocimiento técnico, y los valores y preferencias de los pacientes.

•	 La base de la humanización es la dignidad humana, entendida como el valor que 
todo ser humano tiene en sí mismo con independencia de cualquier otro factor 
o circunstancia, que le hace merecedor de un respeto incondicionado. Sobre ese 
valor, entendido como un principio moral de convivencia, se fundamenta una ética 
basada en los siguientes principios:
 . La reciprocidad (“trata a los demás como te gustaría que te trataran a ti”).
 . La solidaridad (ayudar a los otros de manera desinteresada).
 . La fraternidad (reconocer a los otros como miembros de la “familia humana”).
 . La empatía (capacidad de ponernos en el lugar del otro y de vibrar afectiva-

mente ante su situación, alegrándonos con su felicidad y afligiéndonos con su 
desventura). 
 . La cordialidad (una ética que incluye las emociones que brotan del corazón 

del ser humano, en la que el reconocimiento cordial es la auténtica fuente y 
fundamento de la obligación moral). 

•	 Reconocer la dignidad humana implica aceptar la igualdad esencial entre los 
miembros de la especie humana, e implica también la exigencia ética de no ins-
trumentalización del ser humano y la necesidad de defender su primacía frente 
a cualquier tipo de interés social o económico, pues sólo de este modo el ser 
humano deja de ser un medio para transformarse en un fin en sí mismo. 

•	 El principio de la dignidad está estrechamente conectado con el principio del libre 
desarrollo de la personalidad, que remite a la exigencia de garantizar las condi-
ciones que permiten la realización integral del ser humano: autonomía moral, 
libertad de elección y unas condiciones de vida dignas.

•	 El análisis de la literatura científica sobre la humanización de los servicios de 
salud en Iberoamérica resaltan la importancia de salvaguardar los principios pro-
pios del paradigma de la bioética, especialmente la dignidad humana como eje 
transversal en todo proceso de humanización, en las diferentes poblaciones y 
en todos los momentos del ciclo vital, aunque con mayor énfasis al inicio y al 
final de la vida, cuando la vulnerabilidad humana es mayor. También consideran 
aspectos relacionados con la ética del cuidado, con el reconocimiento del otro y 
con la empatía frente al sufrimiento y el dolor. Se otorga especial importancia a 
los aspectos humanos y relacionales que caracterizan una atención humanizada, 
tales como la comunicación, la actitud de escucha y el respeto por los derechos, 
deseos y preferencias del paciente en torno al cuidado de su salud, reivindicando 
su papel activo como sujeto de la atención. 

•	 Los principales avances en humanización en Iberoamérica apuntan fundamen-
talmente a la comprensión del fenómeno desde un enfoque descriptivo y a la im-
plementación de programas o estrategias centrados en necesidades particulares 
de poblaciones vulnerables. Es necesario seguir profundizando en los aspectos 
teóricos y prácticos de la humanización, con una mirada amplia basada en una 
visión global de la salud y no solo en las necesidades específicas o inmediatas de 
determinadas poblaciones.

•	 La extensión de la protección social en salud es un requisito fundamental para la 
construcción de sistemas de salud integrados, equitativos, solidarios y centrados 
en las necesidades concretas y las demandas legítimas de las personas, capaces 
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de garantizar no sólo el acceso efectivo, sino también la oportunidad y la calidad de 
los servicios de atención de salud, superando la fragmentación y segmentación 
que todavía los caracterizan.

•	 Se necesita un cambio de paradigma en el abordaje de la calidad de la atención 
en la prestación de servicios de salud para avanzar hacia la salud universal, supe-
rando la fragmentación en el abordaje de la calidad y afrontando desafíos como 
la baja capacidad resolutiva de los servicios de salud, sobre todo en el primer 
nivel de atención, las dificultades en la implementación y el control de normas 
de calidad, la existencia de contextos que no favorecen la cultura de calidad, la 
inadecuada disponibilidad, capacidades y formación continua de los recursos hu-
manos de salud, el limitado acceso a medicamentos y otras tecnologías de salud, 
y las insuficiencias en la financiación. Es particularmente necesario el fortaleci-
miento del primer nivel de atención y su articulación con el resto de los niveles; 
el empoderamiento y la participación de las personas, incluidos los trabajadores 
de la salud, en las acciones para mejorar la calidad de la atención; y la orienta-
ción a los resultados en salud y a mejorar la experiencia y la confianza de las 
personas, las familias y las comunidades en los servicios de salud, más allá́ de 
la mera optimización de los procesos. Para ello deben implementarse procesos 
permanentes dirigidos a mejorar la calidad de la atención, fortalecer la rectoría 
y la gobernanza de los sistemas de salud para desarrollar una cultura de calidad 
y promover la mejora continua, y establecer estrategias de financiamiento que 
promuevan la mejora de la calidad de la atención en la prestación de servicios 
integrales de salud.

•	 Son muchos los factores que determinan la humanización. Entre ellos, cabe des-
tacar los siguientes:
 . Factores relacionales: comunicación, información, empatía.
 . Dotación de personal, formación, condiciones laborales y satisfacción laboral 

del personal sanitario.
 . Factores organizativos; fragmentación, hiperespecialización, burocratización, 

liderazgo, cultura organizacional.
 . Infraestructuras, equipamientos y recursos.

•	 También son muchas las lecciones que la pandemia nos ha dado la oportunidad 
de aprender, y que es muy importante que no olvidemos:
 . Todo desafío ofrece una oportunidad. Es necesario aprovechar la que nos ha 

brindado la pandemia.
 . Son necesarias estrategias integrales para abordar los retos. En particular hay 

que avanzar en la atención integrada, lo que implica una mayor coordinación 
entre los servicios sociales y los sanitarios.
 . También es necesario invertir en salud. Sin una inversión suficiente no es po-

sible una atención de calidad.
 . Un sistema de protección social en salud solo será humanizado en la medida 

en que se universalice su cobertura.
 . Los servicios de salud y de cuidado no deben verse solo como una oportunidad 

de negocio.
 . La humanización debe ser transversal. Ha de darse en todas las etapas y en 

todos los niveles.
 . Es necesario empoderar al usuario para que se corresponsabilice de su propia 

salud.
 . Se necesitan mejores sistemas de información y de gestión del conocimiento.

•	 La humanización es la máxima expresión de la calidad asistencial. Es fundamental 
identificar los elementos clave para la humanización de los servicios de salud y 
fomentar el desarrollo y puesta en práctica de planes, programas y estrategias 
para la calidad y humanización de la atención sanitaria. En ese sentido, iniciati-
vas como la elaboración por parte de la OISS, con el apoyo técnico del Centro de 
Humanización de la Salud, del Protocolo Iberoamericano sobre Humanización de 
la Salud, pueden aportar herramientas útiles para la generación de estrategias 
institucionales de humanización basadas en la evidencia. 
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