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Construcción y validación de una 
herramienta de auto instrucción para el 

Buen Trato en el encuentro clínico
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Developing a Self-Instruction Tool for 
Respectful Care in Healthcare: Design and 

Validation Process
Introduction: Respectful care is a relationship between professionals and 

patients based on deep respect and assessment of the person's dignity. Aim: 
Describe the design and validation process of the auto-instruction tool for 
Respectful Care in healthcare. Method: A mixed methods study based on the 
content analysis proposed by Kyngäs was conducted with a sample of clinical 
teachers and undergraduate students, a systematic review of scientific literature, 
and the consensus and opinion of national experts in health education. The data 
were obtained through focus groups and surveys. Results: A Respectful Care 
self-instruction tool was built by three instruments: a) assessment guideline; b) 
a List of actions related to the dimensions of respectful care and health care, and 
c) a Model for elaborating a personal improvement and monitoring plan. Con-
clusions: The results of this study show that Respectful care requires professionals 
responsible for their work who have achieved competencies to provide respectful 
health care. In that sense, HBT can be understood as a proposal for continuous 
improvement in the clinical training of students and health professionals.

(Rev Med Chile 2023; 151: 565-575)
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RESUMEN

Introducción: El Buen Trato es una forma de relación entre profesionales 
y usuarios del sistema de salud, basada en un profundo respeto y valoración de 
la dignidad de la persona. Objetivo: Describir el proceso de diseño y validación 
de la Herramienta de auto instrucción para el Buen Trato en el encuentro 
clínico. Método: Estudio de métodos mixtos basado en el análisis de contenido 
propuesto por Kyngäs sobre una muestra de docentes clínicos y estudiantes de 
pregrado, revisión sistemática de la literatura científica y el consenso y opinión 
de expertos nacionales en educación en salud. Los datos se obtuvieron median-
te grupos focales y encuestas. Resultados: Se construyó una Herramienta de 
autoevaluación del Buen Trato (HBT) durante el encuentro/atención clínica 
formada por tres instrumentos: a) Pauta de Autoevaluación; b) Lista de accio-
nes relacionadas con las dimensiones del Buen Trato en el encuentro clínico 
y c) Pauta para la elaboración de un Plan Personal de mejora y seguimiento. 
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Conclusiones: Los resultados muestran que el Buen Trato requiere profesio-
nales responsables de su quehacer, que hayan alcanzado las competencias para 
brindar una atención de salud respetuosa. La HBT puede entenderse como una 
propuesta de mejoramiento continuo en la formación clínica de estudiantes y 
profesionales de la salud.

Palabras clave: Atención a la salud; Respeto; Salud.

El Buen Trato es una forma de relación 
entre profesionales y usuarios del sistema 
de salud basado en el respeto y valoración 

de la dignidad de la persona y constituye un eje 
fundamental del Cuidado Centrado en la Persona 
(CCP).
 Las competencias para una atención respe-
tuosa del Buen Trato se logran con una práctica 
reflexiva, ejercitación y retroalimentación perma-
nentes1,2.
 El Buen Trato como atributo, se define a partir 
de la experiencia usuaria, por ello la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) lo ha desagregado en 
ocho dominios: a) autonomía: participación en la 
toma de decisiones relacionadas con su salud; b) 
confidencialidad: las personas tienen el control 
de quién accede a la información sobre su salud; 
c) comunicación: el(la) usuario recibe toda la in-
formación que requiere sobre su estado de salud 
y tratamiento; d) trato respetuoso: las personas 
reciben un trato humano, gozan plenamente de 
todos sus derechos y no reciben agravios a su 
dignidad; e) atención pronta: el tiempo entre la 
búsqueda de atención y la provisión del servicio 
no genera riesgos o molestias además de las que 
ocasionó la búsqueda de atención; f) condiciones 
de las instalaciones: las características físicas de 
la unidad/servicio, como limpieza, amplitud e 
iluminación son apropiadas; g) acceso a redes de 
apoyo social: quienes reciben atención hospitala-
ria no pierden contacto con su entorno social; y 
h) capacidad de elección: la persona puede selec-
cionar al proveedor primario del servicio3.
 La Herramienta de auto instrucción para el 
Buen Trato (HBT) en el encuentro clínico es un 
instrumento que orienta la práctica clínica de es-
tudiantes, docentes y profesionales de la salud en-
tregando recomendaciones para un encuentro de 
salud respetuoso orientado hacia el Buen Trato. El 
objetivo de este manuscrito es dar cuenta de los 
resultados del proceso de diseño y validación de 

contenido de la Herramienta de auto instrucción 
para el Buen Trato en el encuentro clínico.

Método

 Estudio de diseño mixto descriptivo sobre 
una muestra por conveniencia de enfermeras 
que realizaban docencia clínica y estudiantes de 
pregrado de una universidad chilena. Los criterios 
de inclusión para profesionales fueron al menos 
5 años de experiencia en docencia clínica a estu-
diantes de enfermería de pregrado y para el grupo 
de estudiantes, estar cursando asignaturas clínicas 
del currículo de pregrado.
 Los datos se recolectaron durante octubre 
de 2021. Se realizaron dos grupos focales con 
enfermeras usando una plataforma de videocon-
ferencias online y registrados en audio video a 
partir de un guión construido sobre la evidencia 
disponible en buen trato en la atención de salud. 
Se incluyeron publicaciones en español e inglés, 
desde el año 2015, con acceso libre a texto com-
pleto en bases de datos como PubMed, Web of 
Science, PROQUEST y Scopus. El criterio de 
finalización fue la saturación de los datos. Los 
grupos focales fueron transcritos verbatim. Las 
mismas preguntas directrices de los grupos fo-
cales permitieron construir un cuestionario en 
línea para los estudiantes para conocer desde su 
perspectiva, las características y atributos de la 
atención de salud relacionadas al buen trato al 
usuario(a). Se hizo análisis de frecuencia de las 
respuestas obtenidas y análisis de contenido de 
las respuestas a preguntas abiertas y de los gru-
pos focales siguiendo la propuesta de Kyngäs4: a) 
lectura de las transcripciones de cada grupo focal;  
b) identificación y extracción de narraciones rela-
cionadas con las experiencias sobre el buen trato 
de las participantes en el contexto de la docencia 
clínica, agrupándolas en diferentes unidades de 

Herramienta de auto instrucción para el Buen Trato - A. Dois-Castellón et al

Rev Med Chile 2023; 151: 565-575



567

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

significado a las que se les asignó un código con-
sensuado por las investigadoras; c) organización 
de los códigos en categorías más amplias las que 
debían ser exhaustiva y mutuamente excluyente5. 
Los criterios de Guba sirvieron para cautelar el 
rigor metodológico6.
 Una vez finalizado el análisis se construyó 
una propuesta de Herramienta de auto instruc-
ción  para el Buen Trato (HBT) y se procedió a 
la validación de contenido por jueces que buscó 
determinar si los ítems considerados daban cuen-
ta de la calidad y cobertura del contenido, com-
plejidad cognitiva y adecuación lingüística que 
se deseaba valorar. Se consideró la participación 
de 5 jueces con experticia en docencia clínica, 
cuidado centrado en la persona y humanización 
de la salud7,8,9. Cada juez utilizó una pauta para 
evaluar relevancia, suficiencia y pertinencia del 
contenido. Luego se procedió al análisis de los da-
tos considerando la concordancia de la evaluación 
de cada ítem en revisión.
 Hubo acuerdo entre los jueces que la amplitud 
de las dimensiones de la Pauta de Autoevaluación 
y a la vez, lo específico de las acciones propuestas, 
aportan insumos concretos para la práctica clí-
nica. Así mismo, consideraron un aporte que el 
desarrollo de la HBT estuviera pensado desde la 
autoevaluación y los procesos de mejora continua. 
 Las principales modificaciones sugeridas fue-
ron: a) ampliar la población objetivo a todos los 
profesionales de la salud aun cuando no realiza-
ran labores docentes; b) cambiar el planteamiento 
y especificidad de algunos ítems de la Pauta de 
Autoevaluación y c) modificar dos aspectos del 
Plan Personal de mejora y seguimiento: i) aclarar 
que los objetivos están relacionados con áreas de 
mejora o aprendizaje personal y no con objetivos 
asociados teóricamente al dominio y ii) distinguir 
los tiempos que se deben considerar para alcanzar 
un objetivo (corto, mediano y largo plazo).
 El análisis de las respuestas permitió construir 
la versión final de la HBT.
 El estudio y Consentimiento Informado 
fueron aprobados en Comité Ético Científico de 
Ciencias de la Salud de la Pontificia Universidad 
Católica de Chile (ID 191125016). Los participan-
tes firmaron el Consentimiento Informado.

Participantes

 Participaron 12 enfermeras entre 31 a 62 años, 

en su mayoría con formación de magíster, con 
6 años de ejercicio profesional promedio y 14 
de años de desempeño como docente clínico en 
áreas hospitalarias y ambulatorias de adultos y 
niños. El 100% declaró intencionar explícitamente 
en la docencia clínica el respeto al buen trato de 
los usuarios(as) (Tabla 1).
 En el grupo de estudiantes participaron 13 
personas, 92% mujeres, en un rango de edad entre 
19 y 26 años, solteras(os), el 46,1% cursando el 
sexto semestre de formación y 46,1% entre nove-
no y décimo semestre de la carrera. En relación 
con sus prácticas profesionales, el 69,2% contaba 
con experiencia clínica en atención de niños en 
contextos hospitalarios y ambulatorios, el 53,8% 
en atención de adultos en contextos hospitalarios 
y ambulatorios (incluida maternidad), el 30,7% en 
atención de adultos en contextos psiquiátricos y 
38,4% en salud comunitaria.
 El grupo de jueces estuvo formado por pro-
fesionales de la salud con 27,5 años en promedio 
experiencia en docencia clínica y formación de 
posgrado en áreas vinculadas a docencia clínica, 
bioética y humanización de la salud.

Resultados

 Se construyó una Herramienta de auto ins-
trucción para el Buen Trato en el encuentro clíni-
co en salud. Según la opinión de los participantes, 
las acciones para lograr que el encuentro clínico 
sea respetuoso del buen trato como atributo del 
cuidado centrado en la persona pueden dividirse 
en:
a) Previo al contacto con el(la) usuario(a) y que 

se relacionan con la revisión de los antece-
dentes del paciente, determinar los objetivos 
del encuentro clínico/atención de salud y 
condiciones y materiales que se requieren para 
lograrlo.

b) Durante el encuentro clínico/atención de 
salud, que se relacionan por un lado con habi-
lidades sociales básicas y la forma de dirigirse 
al usuario(a): saludar, tratar por el nombre, es-
tablecer contacto visual, entre otras, y asimis-
mo, con la forma de entregar la atención de 
salud en un lenguaje adecuado a la condición 
del usuario(a), recogiendo sus experiencias, 
permitiéndoles participar de las decisiones 
relativas al cuidado de su salud, aclarando las 
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Tabla 1. Caracterización participantes en los grupos focales

Sexo Femenino 12

Masculino 0

Edad 30-40 6

41-50 4

51-60 1

>60 1

Estado civil Soltera 8

Casada 3

Divorciada 1

Nivel educacional (grado máximo) ©Magister 2

Magister 6

PhD 4

Desempeño profesional (años) 5-10 1

11-15 3

16-20 2

21-25 4

>25 1

No declara 1

Desempeño en docencia clínica (años) 5-10 3

11-15 3

16-20 1

21-25 3

No declara 2

Área de desempeño profesional (mencione todas)

Atención hospitalaria de adultos 4

Atención ambulatoria de adultos 1

Atención hospitalaria de niños (as) y adolescentes 3

Atención ambulatoria de niños (as) y adolescentes 4

Atención de salud en comunidad 6

Atención ambulatoria en salud de la mujer 1

Atención hospitalaria en salud de la mujer 3

Educación en salud 1

Gestión en salud 1

dudas que pudieran surgir y resguardando en 
todo momento la intimidad y privacidad de la 
persona.

c) Después del encuentro clínico/atención de 
salud relacionadas con revisar críticamente la 
instancia y cómo fue el actuar profesional en 
lo técnico y relacional.

 La Herramienta de auto instrucción para el 
Buen Trato en el encuentro clínico está formada 
por tres instrumentos: a) Pauta de Autoevalua-
ción; b) Listado de acciones relacionadas con 
las dimensiones del buen trato en el encuentro 
clínico y c) Pauta para la elaboración de un Plan 
Personal de mejora y seguimiento.

Herramienta de auto instrucción para el Buen Trato - A. Dois-Castellón et al

Rev Med Chile 2023; 151: 565-575



569

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN

Tabla 2. Pauta de Autoevaluación

Durante el último encuentro/atención clínica ¿con qué frecuencia realicé las siguientes acciones?

Acciones Frecuencia

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

Antes del encuentro/Atención clínica

1. Revisé los antecedentes del usuario (a) por ejemplo la ficha 
clínica, ficha social, exámenes entre otros antecedentes

2. Tenía claridad de cuál era el objetivo del encuentro clínico/
atención de salud

3. Prepararé el material que iba a necesitar durante el encuen-
tro clínico/atención de salud

Durante el encuentro/atención clínica

4. Saludé al usuario(a) al inicio del encuentro clínico/atención 
de salud y al familiar o acompañante (si estaba presente)

5. Me presenté (nombre, cargo)

6. Me dirigí al usuario(a) por su nombre

7. Respeté la puntualidad en los horarios de atención

8. Mantuve contacto visual con el(la) usuario (a) durante el 
encuentro clínico/atención de salud

9. Me dirigí al usuario(a) utilizando expresiones como “mami-
ta”, “abuelito”, “tata”, etc.

10. Me referí al usuario por el número de cama que se le 
asignó o por su patología

11. Utilicé un lenguaje comprensible y adecuado según las 
características del usuario(a)

12. Permití al usuario(a) expresar su motivo de consulta o sus 
necesidades

13. Escuché activamente lo que planteó el(la) usuario (a) como 
uso de parafraseo, reflejos, resúmenes, etc.

14. Hice uso de conductas no verbales relacionadas con escu-
cha activa como asentir, mirar as los ojos, asentí, u otra

15. Expliqué el alcance de la atención que iba a dar (por qué 
y para qué estoy ahí y qué es lo que voy a hacer a la persona 
o con lo que le compete a ella)

16. Pedí permiso al usuario(a) para realizar la atención clínica 
y/o la entrevista

17. Respeté la decisión del usuario(a) respecto de ser atendido/
examinado o no por estudiantes y/o becados.

18. Resguardé la privacidad/intimidad del usuario(a) con el uso 
de medios físicos (biombo, cortinas, cerrar la puerta) que lo 
separaron de otras personas presentes en el lugar

19. Consideré en la atención de salud las preferencias y valores 
del(la) usuario (a)

20. Estimulé la participación activa de los usuarios(as) en la 
toma de decisiones que involucran su cuidado.
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21. Evalué a través de preguntas las necesidades de informa-
ción que el (la) usuario(a) requería para que pudiera tomar 
una decisión relativa a su salud

22. Evalué el grado de comprensión y satisfacción del usua-
rio(a) con la información recibida

23. Pregunté explícitamente por dudas e inquietudes del usua-
rio(a) o aspectos que no hubieran quedado del todo claros 
durante la atención de salud

24. Me di el tiempo para responder preguntas del usuario(a) 
o su acompañante

25. Entregué información al usuario(a) comprensible y perti-
nente al motivo de consulta

26. Incluí en la atención a la persona que acompaña al usua-
rio(a) (si corresponde)

27. Actué con diligencia, mostrando interés por resolver el 
problema que tenía la persona

Después del encuentro/Atención clínica (*)

28. En algún momento mi atención clínica pudo ser discrimi-
natoria para el(la)a usuario(a) por edad, sexo, condición de sa-
lud, apariencia, etnia, preferencias religiosas y/o políticas, etc.

29. Emití juicios de valor respecto del usuario(a) o su condición

30. El(la) usuario(a) percibió que la atención que le otorgué 
fue respetuosa y genuina

31. El(la) usuario(a) sintió que estuve preocupada(o) por él 
(ella) y que hice lo posible por ayudarle a resolver su problema 
de salud

32. El (la) usuario(a) se sintió bien tratado(a) durante el en-
cuentro clínico/atención de salud

33. Estuve más centrada(o) en mi desempeño y en las tareas 
que debía realizar que en el(la) usuario(a) que debía atender

 

34. Fui capaz de reconocer mis límites profesionales, asu-
miendo tareas para las cuales tengo las competencias y así 
disminuir el error

35. Solicité ayuda para realizar aquellas tareas para las que no 
me sentía preparado(a)

36. Comenté el caso y/o la situación familiar con personas que 
no estaban relacionadas con el cuidado del usuario(a)

(*) Se sugiere que el estudiante/profesional reflexione sobre cómo puede darse cuenta de que el usuario(a) percibió que 
la atención recibida fue respetuosa y genuina, que sintió que se preocupaban por él/ella, que se sintió bien tratado, etc.

 La Pauta de Autoevaluación (Tabla 2) es un 
instrumento de automonitoreo que permite revi-
sar las acciones realizadas en el último encuentro 
clínico/atención de salud que servirán de base 
para avanzar en el proceso de adquisición de las 
competencias necesarias para que el encuentro 
clínico/atención de salud sea respetuoso del buen 
trato.

 La evaluación considera una escala de Likert 
de 5 reactivos (siempre, casi siempre, a veces, 
casi nunca y nunca). El estudiante o profesional 
deberá seleccionar la frecuencia que más se ajusta 
a su comportamiento durante el último encuentro 
clínico/atención de salud. Dado que el buen trato 
es un derecho en la atención de salud cualquier 
acción que no sea reconocida con el reactivo 
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Tabla 3. Listado de acciones relacionadas con las dimensiones del buen trato en el encuentro clínico

Dimensiones 
del Buen Trato

Acciones Selección personal

Atención pronta Revisé los antecedentes del usuario (a) por ejemplo la ficha clínica, ficha social, 
exámenes entre otros antecedentes

Tuve claridad de cuál era el objetivo del encuentro/atención clínica

Prepararé el material que iba a necesitar durante el encuentro/atención clínica

Actué con diligencia, mostrando interés por resolver el problema que tiene la 
persona

Trato respetuoso Saludé al usuario(a) al inicio del encuentro clínico/atención de salud y al familiar 
o acompañante (si estaba presente)

Me presenté (nombre, cargo)

Me dirigí al usuario(a) por su nombre

Respeté la puntualidad en los horarios de atención

Mantuve contacto visual con el(la) usuario (a) durante el encuentro/atención 
clínica

Me dirigí al usuario(a) utilizando expresiones como “mamita”, “abuelito”, “tata”, 
etc.

Me referí al usuario por el número de cama que ocupa o su patología.

Confidencialidad Pedí permiso al usuario(a) para realizar la atención clínica y/o entrevista.

Respeté la decisión del usuario(a) respecto de ser atendido/examinado por estu-
diantes y becados

Resguardé la privacidad/intimidad de los(as) usuarios(as) con el uso de los me-
dios estructurales (biombo, cortinas, cerrar la puerta) que lo separen de los otros 
pacientes

Comenté el caso y/o la situación familiar con personas que no estaban relaciona-
das con el cuidado del usuario(a)

Autonomía

Evalué las necesidades de información que el (la) usuario(a) requería para que 
pudiera tomar una decisión relativa a su salud

Consideré en la atención de salud las preferencias y valores del(la) usuario (a)

Expliqué el alcance de la atención que iba a dar: por qué y para que estaba ahí y 
que es lo que iba a hacer con la persona o con lo que le compete a ella

Estimulé la participación activa de los usuarios(as) en la toma de decisiones que 
involucran su cuidado

Comunicación Me esforcé por utilizar un lenguaje comprensible adecuado a las características 
del usuario(a): contenido del mensaje, tono, postura corporal.

Me esforcé por entregar información al usuario(a) comprensible y pertinente al 
motivo de consulta

Permití al usuario(a) expresar su motivo de consulta o sus necesidades

Pregunté explícitamente por dudas e inquietudes del usuario(a) o aspectos que no 
hubieran quedado del todo claros durante la atención de salud.

Evalué el grado de comprensión y satisfacción del usuario(a) con la información 
recibida

Me di el tiempo para responder preguntas del usuario(a) o su acompañante
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Acceso a redes 
de apoyo social

Incluí en la atención a la persona que acompañaba al usuario(a).

Actitudes inter-
personales

Acciones

Aceptación in-
condicional

En algún momento mi atención clínica pudo ser discriminatoria del (la) usuario(a) 
por edad, sexo, condición de salud, apariencia, etnia, preferencias religiosas y/o 
políticas, etc.

Emití juicios de valor respecto del usuario(a) o su condición

El(la) usuario(a) se sintió bien tratado(a) durante el encuentro clínico / atención 
de salud

Congruencia El(la) usuario(a) percibió que la atención que le otorgué fue respetuosa y genuina

El (la) usuario(a) sintió que estuve preocupada(o) por él (ella) y que hice lo posible 
por ayudarle a resolver su problema de salud

Fui capaz de reconocer mis límites profesionales, asumiendo tareas para las cuales 
tengo las competencias y así disminuir el error

Solicité ayuda para realizar aquellas tareas para las que no me sentía preparado(a)

Empatía

Estuve más centrada(o) en mi desempeño y en las tareas que debía realizar que 
en el(la) usuario(a) que debía atender

Escuché activamente lo que planteó el(la) usuario(a).

Hice uso de conductas no verbales relacionadas con escucha activa como asentir, 
mirar as los ojos, reflejar u otra

Tabla 4. Pauta para la elaboración de un Plan Personal de mejora y seguimiento (*)

Pauta para la elaboración del Plan Personal 

Dominio Objetivo de mejo-
ra o aprendizaje 
personal

Estrategias de 
mejora, refuer-
zo o corrección: 
Acciones pro-
puestas

Respuesta espe-
rada

Plazos para al-
canzar el ob-
jetivo:
- Corto plazo 
(hasta una se-
mana)
- Mediano pla-
zo (desde una 
semana a un 
mes)
- Largo plazo 
(entre uno y 
seis meses)

Solicitud de ayu-
da en las áreas 
de mayor difi-
cultad:
- Recursos por 
movilizar
- Personas a las 
que les solicitará 
la ayuda

Evaluación per-
sonal  de los 
aprendizajes y 
logros alcanza-
dos

(*) Se sugiere que se revisen ejemplos que permitan la formulación de acciones concretas que reflejen el área que se requiere 
modificar, por ejemplo: “ofrecí alternativas de elección”; “señalé la posibilidad de negarse frente a una acción”, “informé 
sobre distintos cursos de acción frente a una situación”, “usé preguntas facilitadoras”, etc.

“siempre” requerirá medidas de corrección a 
excepción de los numerales 9 y 10 cuya acción 
estándar debe ser “nunca”.
 De acuerdo con lo recomendado por la li-
teratura, la periodicidad de uso dependerá de 
los objetivos que se espera alcanzar en procesos 

formativos de estudiantes o de profesionales por 
lo tanto responde a las necesidades fijadas de 
manera personal o en conjunto con el supervisor 
que corresponda.
 La Lista de acciones relacionadas con las di-
mensiones del buen trato está organizada en una 
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tabla de tres columnas. En la primera columna se 
muestra el Dominio de acción que responde a un 
área del buen trato en la atención de salud según 
lo definido por la OMS. En la segunda columna se 
describen una serie de acciones específicas vincu-
ladas a ese dominio. La tercera columna permite 
identificar las acciones que requieren ser trabaja-
das para mejorar, reforzar y/o corregir aquellos 
aspectos relacionados con una atención de salud 
respetuosa del buen trato (Tabla 3). Para su uso 
se sugiere completar la Pauta de Autoevaluación, 
luego seleccionar las acciones que debe trabajar 
para mejorar su encuentro clínico/atención de 
salud que están contenidas en la segunda colum-
na y luego verificar que dimensión del buen trato 
requiere ser reforzada.
 Por último, la Pauta para la elaboración de un 
Plan Personal de mejora y seguimiento permite 
identificar los dominios del buen trato en que es 
necesario implementar acciones en un período 
determinado de tiempo, para mejorar, reforzar 
y/o corregir aquellos aspectos relacionados con 
el encuentro clínico/ atención de salud respetuosa 
del buen trato (Tabla 4).

Discusión

 El buen trato en la atención de salud es un im-
perativo ético para los profesionales de la salud y 
un derecho humano inalienable que se sostiene en 
el respeto a la dignidad de la persona sin discri-
minación de ningún tipo, de forma de contribuir 
a que alcance el mayor grado bienestar posible10.
 Este estudio permitió construir y validar una 
Herramienta de auto instrucción para el Buen 
Trato (HBT) en el encuentro clínico, que da cuen-
ta de los elementos a considerar en la formación 
de los estudiantes y en el automonitoreo de la 
práctica profesional.
 El proceso de enseñanza/aprendizaje de futu-
ros profesionales de la salud, exige la integración 
saberes teóricos, prácticos y actitudinales, que 
permita aprender y valorar la atención integral. 
Sin embargo, este proceso se podría ver interfe-
rido por algunas condiciones de la atención de 
salud como disminución del tiempo de hospita-
lización y de atenciones ambulatorias asociadas a 
una gestión en salud más resolutiva, que limitan 
las oportunidades de contacto directo con los 
usuarios(as) y las exigencias de la formación que 

pueden desplazar el foco de atención hacia el 
logro de los objetivos académicos y la resolución 
de la enfermedad, por sobre la consideración de 
la individualidad del paciente11,12.
 El buen trato en la atención de salud se ca-
racteriza por el establecimiento de relaciones 
interpersonales empáticas basadas en una comu-
nicación efectiva que permita valorar y potenciar 
la autonomía e individualidad de los usuarios, 
como ejes principales para la promoción de una 
atención efectiva a fin de compartir genuinamente 
las necesidades, la resolución no violenta de con-
flictos y un adecuado ejercicio de la autoridad y 
del poder en las relaciones ya que en la medida 
que la persona se sienta acogida y perciba un trato 
empático e individualizado se podrá establecer 
una alianza terapéutica profesional-usuario(a), 
que tendrá efectos directos sobre los resultados 
en la salud de las personas2,10,13,14.
 Investigaciones desarrolladas en Chile re-
lacionadas con las expectativas de usuarios(as) 
respecto del trato que esperan recibir de los(as) 
profesionales, muestran su relación con dos di-
mensiones especificas: a) Acogida: esperan del 
profesional una relación que incluya patrones bá-
sicos de conducta social, como saludar, establecer 
contacto visual y amabilidad; b)Percepción de 
la atención de salud: esperan una preocupación 
genuina por sus problemas y plantean como 
elementos claves el uso de un lenguaje com-
prensible y el establecimiento de una relación 
empática, de confianza, en un tiempo adecuado 
para exponer su situación de salud/enfermedad 
y que considere sus opiniones en la solución de 
sus problemas13, todos elementos que forman 
parte de la CCP y han sido ratificados por otros 
investigadores15,16.
 Los resultados de este estudio muestran que el 
buen trato requiere de profesionales responsables 
de su quehacer, que hayan alcanzado las compe-
tencias para brindar una atención de salud respe-
tuosa, sin embargo; se debe tener en cuenta que 
los procesos para modificar acciones vinculadas 
a la práctica clínica son difíciles porque el cambio 
requiere del desaprendizaje de conocimientos 
previos no solo a nivel cognitivo sino también 
vinculados con el hacer y ser del profesional. 
Resultados previos de este estudio identificaron 
algunas áreas menos desarrollas en los estudiantes 
en relación con una atención respetuosa del buen 
trato, entre ellas, uso de apodos para referirse al 
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paciente, lo que les invisibiliza y despersonaliza y 
se aleja de una atención centrada en la persona, y 
una atención directa rápida o enfocada en com-
pletar registros clínicos. Estos resultados coin-
ciden con la opinión de los estudiantes quienes 
además agregan dentro de las dificultades en la 
atención el uso de un lenguaje muy técnico o no 
responder las preguntas de los usuarios. El mismo 
estudio identificó las conductas de buen trato clí-
nico más desarrolladas a juicio de profesionales y 
estudiantes son saludar en cada contacto, presen-
tarse con nombre y cargo y otorgar en todo mo-
mento trato respetuoso y amable. Los estudiantes 
refieren que es necesario dar el tiempo para que 
el paciente exponga su situación y participe en la 
toma de decisiones relativas a su salud17.
 Investigaciones realizadas por Gupta, Boland y 
Aron sugieren que por la naturaleza de la práctica 
clínica existe un movimiento de permanente cam-
bio y desaprendizaje que da cuenta de un proceso 
multidireccional18. En ese sentido, la HBT puede 
entenderse como una propuesta de mejoramiento 
continuo en la formación clínica de estudiantes y 
profesionales de la salud.
 Limitaciones: la escala no da un resultado 
métrico sino una medición cualitativa. En futuras 
investigaciones se podría avanzar en la validación 
del constructo y la determinación de puntos de 
corte para comparar resultados entre quienes la 
utilicen. Frente a la ausencia de pautas de evalua-
ción en el tema, este instrumento representa una 
primera aproximación para objetivar una práctica 
clínica respetuosa del buen trato.
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