
Introducción

Diferentes normas de carácter autonómico (por ejemplo,
artículo 16 de la Ley 1/2003, de 28 de enero, de la Generali-
tat Valenciana) y la Ley 41/2002 (LAP)1 han contemplado el
derecho a una segunda opinión dentro del sistema público de
salud, cuando las circunstancias de enfermedad exijan tomar
una decisión difícil, aunque su desarrollo plantea algunas di-
ficultades prácticas.

El derecho a una segunda opinión ofrece a los pacientes
la oportunidad de asumir un mayor protagonismo en las deci-
siones acerca de su salud2 y refleja, de hecho, un cambio en
el modelo de relación entre profesionales sanitarios y pacien-
tes3, que se caracteriza porque el paciente ha pasado de ser

“objeto” de la atención sanitaria a “sujeto” de esta atención4.
Ha pasado de ser “dirigido” a tomar parte activa en la deci-
sión de “por dónde ir”5,6.

La segunda opinión es una práctica habitual en deter-
minadas circunstancias (p. ej., procesos oncológicos o inter-
venciones quirúrgicas) en las instituciones sanitarias si bien,
esta práctica, viene condicionada por: a) la voluntad de los
profesionales y sus estilos de práctica7; b) los estilos de
afrontamiento a la enfermedad del paciente8,9, ya que el co-
nocimiento de la enfermedad y la búsqueda de información
parecen aliviar la tensión que se experimenta al saber que
se tiene una enfermedad grave10,11; c) el locus de control
del paciente (atribución de la propia capacidad personal
para actuar sobre lo que ocurre, los pacientes con locus de
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Resumen

Introducción: Identificar las principales ventajas, barreras y pro-
puestas innovadoras y eficaces para implantar efectivamente el de-
recho a una segunda opinión.
Material y método: Mediante técnicas cualitativas de búsqueda de
consenso se analizaron los temas siguientes: ventajas de la segunda
opinión, acciones para facilitar el derecho a la segunda opinión, di-
ficultades derivadas del derecho a la segunda opinión, cambios pre-
vistos en el modelo de relación con el paciente y acciones para me-
jorar el acceso de los ciudadanos a la información sanitaria. En los
grupos de trabajo participaron 26 expertos de diferentes ámbitos re-
lacionados con la segunda opinión.
Resultados: Respecto a las principales “ventajas de la segunda opi-
nión”, los expertos señalaron que aumentará la calidad, la confian-
za y la credibilidad del Sistema Sanitario. Respecto a la principal
“dificultad derivada del derecho a la segunda opinión”, se señaló la
pérdida de imagen y desconfianza de los pacientes en el caso de
evidenciar un error médico.
Conclusiones: Además de responder positivamente a una demanda
ciudadana, la segunda opinión contribuirá a mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria, siempre y cuando se acompañe de una intensa
campaña de información, dirigida tanto al paciente como al profe-
sional, que explique con claridad sus límites y el procedimiento que
se debe seguir.

Palabras clave: Segunda opinión. Relación médico-paciente. Satis-
facción del paciente. Calidad percibida.

Abstract

Introduction: To identify the most important advantages of and obs-
tacles against the right to a second opinion, as well as the most ef-
fective new proposals for establishing this right.
Material and method: The following issues were analyzed through
various qualitative methods: the advantages of a second opinion,
ways to provide the right to a second opinion, obstacles against es-
tablishing this right, expected changes in the doctor-patient rela-
tionship, and ways to improve patient access to health information.
Twenty-six experts from diverse second opinion-related fields took
part in the working groups.
Results: All the experts agreed that the main advantages of a se-
cond opinion were that this option increases the quality, reliability
and credibility of the health system. The principal obstacle to a se-
cond opinion was loss of reputation and patient distrust when a me-
dical mistake occurs.
Conclusions: The right to a second opinion provides a positive res-
ponse to patients and helps to improve the quality of healthcare.
This right must be accompanied by an intense information cam-
paign aimed at both patients and health professionals. Such a cam-
paign should clearly explain the limits of this right and the procedu-
res to be followed.

Key words: Second opinion. Doctor-patient relationship. Patient 
satisfaction. Perceived quality.



control interno considerarían que sí pueden intervenir, los
pacientes con locus de control externo considerarían que
no), y d) la percepción del estado de salud del paciente, de
tal modo que las personas con locus de control interno, y
quienes piensan que su estado de salud no es muy bueno,
mostrarían una mayor probabilidad de buscar una segunda
opinión12.

Se estima que entre un 30 y un 77% de los pacientes
que reciben un diagnóstico por presentar una enfermedad
grave desearían una segunda opinión13. Los motivos no están
del todo claros ya que, a la creencia tradicional de que el im-
pacto psicológico hace buscar una mayor seguridad en el
diagnóstico14, hay que sumar los estudios que apuntan clara-
mente a que una razón para buscar esa segunda opinión radi-
ca en su insatisfacción con el médico que les atiende, en una
sensación de frustración por no haber podido preguntar todo
lo que se deseaba o por quedarse sin conocer cuestiones im-
portantes para el paciente y por desacuerdos con la forma de
actuar del médico15-18.

En los últimos años, por efecto del desarrollo de la de-
nominada Sociedad de la Información19,20, la búsqueda de
una segunda opinión o, sencillamente, contrastar la informa-
ción que brinda el médico, se ha hecho cada vez más fre-
cuente gracias a las facilidades que el acceso a Internet des-
de el hogar ofrece (disponible a todas horas, información muy
detallada, segunda opinión sin la tensión de pedírsela al pro-
pio médico, permite hablar con otras personas en una situa-
ción semejante sin necesidad de identificarse)21,22. El número
de portales en la red que facilitan el acceso a una segunda
opinión, y el número de páginas que recomiendan que se so-
licite una segunda opinión, ha experimentado un auge signifi-
cativo, y se estima que un 19% de los internautas que visitan
páginas sanitarias en Internet lo hacen en busca de una se-
gunda opinión23.

En la práctica se ha comprobado que la segunda opinión
tiene beneficios para el paciente, tanto desde el punto de vis-
ta más psicológico24 como, también, para el diagnóstico y el
tratamiento, por ejemplo, introduciendo tratamientos menos
radicales25,26. Además, aunque es obvio que se incrementa la
actividad, en algunos casos de servicios centrales por encima
del 18%27, los datos apuntan a que la segunda opinión aho-
rra costes por paciente entre 100 y 20.000 euros según los
procesos estudiados28,29.

Desde un punto de vista eminentemente clínico, en los
estudios sobre segunda opinión se destaca que aproximada-
mente un 7% de los casos revisados suponen cambios signifi-
cativos en el diagnóstico (rango entre 1 y 13%) y algunas di-
vergencias que no afectan al diagnóstico, al tratamiento o al
pronóstico hasta del 80%26,30-34. Esto supone una cierta in-
certidumbre para el paciente que no sabe qué hacer mientras
tanto o, finalmente, en quien debe confiar más.

Si bien las ventajas parecen claras, no lo es tanto cómo
llevar a la práctica la segunda opinión. El ejercicio de este
derecho para los ciudadanos plantea una serie de interrogan-
tes. Este estudio pretende identificar las principales ventajas,
las barreras más probables que deberían superarse y recoger
propuestas para implantar efectivamente el derecho a una se-
gunda opinión.

Material y método

Este estudio, realizado por encargo de la Conselleria de
Sanitat de la Comunidad Valenciana, se diseñó para conocer
experiencias y recoger ideas que ayudaran a la puesta en
práctica del derecho del paciente a la segunda opinión.

Se trata de un estudio de investigación cualitativa, en el
que se combinan las técnicas de grupo nominal y grupo focal.

Para aplicar, con ciertas modificaciones, la técnica, y
una vez definidos los temas a debatir y seleccionados los ex-
pertos, se presentó cada una de las cuestiones clave predefi-
nidas para que los expertos individualmente formularan pro-
puestas y, en grupo, debatieran sobre éstas. Para ello se
procedió a presentar visualmente en un panel todas las apor-
taciones de los expertos, se mantuvo una discusión abierta
sobre los temas y se tomó nota de temáticas que puedan apa-
recer durante esta discusión. Finalmente, para identificar las
ideas sobre las que hay un consenso mayor, se pidió a los ex-
pertos que ponderaran cada una de las ideas propuestas.

Las preguntas planteadas a los expertos para suscitar el
debate fueron: 1. Ventajas de la segunda opinión. 2. Accio-
nes para facilitar el derecho a la segunda opinión. 3. Dificul-
tades derivadas del derecho a la segunda opinión. 4. Cambios
previstos en el modelo de relación con el paciente. 5. Accio-
nes para mejorar el acceso de los ciudadanos a la informa-
ción sanitaria.

La ponderación se realizó mediante una escala de 0 a
10 donde 0 representaba que la idea propuesta era poco rele-
vante en opinión del experto y 10 extraordinariamente re-
levante (salvo en el caso de la cuestión sometida a debate 
sobre cambios previstos en el modelo de relación médico-pa-
ciente, en cuyo caso 0 significa muy poco probable que suce-
da y 10 muy probable).

En esta técnica es crucial la selección de los expertos
participantes y también triangular la información obtenida,
para lo que se recurre a ampliar el número de expertos y tra-
bajar con varios grupos de características similares simultá-
neamente. En este caso se hizo con 3 grupos de expertos de
composición similar.

Participantes

Se invitó a un total de 29 personas como expertos pro-
cedentes de muy diversos puntos de España. La distribución
de las personas, por ámbito, fue la siguiente: 3 juristas espe-
cializados en el ámbito sanitario, 3 miembros de asociaciones
ciudadanas, 7 clínicos de unidades especialmente sensibles
a la segunda opinión, 3 directivos de centros sanitarios, 5
miembros de los servicios de atención al usuario, 3 inspectores
médicos y 5 técnicos en calidad asistencial. Tres invitados no
pudieron asistir por razones de última hora y no pudieron ser
sustituidos. En total se contó con la participación de 26 ex-
pertos. La asignación de los expertos a cada grupo fue for-
zada a fin de asegurar que cada uno de los tres grupos de tra-
bajo tuviera una composición similar.

En la selección de estos colectivos profesionales primó
la idea de contar con los perfiles profesionales más directa-
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mente implicados, que viven esta situación a diario y que
cuentan, por tanto, con una experiencia que debiera apro-
vecharse, como es el caso de oncólogos, cirujanos, personal
de atención al paciente, de servicios centrales que intervie-
ne en la regulación de este derecho del paciente, inspecto-
res médicos que reciben solicitudes en este sentido, exper-
tos en calidad asistencial y atención al paciente, directivos 
de hospitales, juristas especializados en derecho sanitario y
representantes de asociaciones ciudadanas sensibles a esta
cuestión.

Análisis de las informaciones

Para analizar las ideas propuestas se realizaron 5 medi-
das: a) productividad del trabajo, en términos del número de
ideas generadas individual y colectivamente; b) espontanei-
dad valorada en función del número de expertos que, de for-
ma independiente, proponían una misma idea; c) intensidad
de la recomendación medida en términos de la ponderación
asignada a cada idea; d) acuerdo sobre la recomendación,
calculada a partir del coeficiente de variación, y e) consisten-
cia de la idea triangulando la información y analizando si una
misma idea era repetida por los expertos de otro grupo. El
análisis de los datos en cada una de las variables definidas se
realizó considerando, primero, cada grupo de trabajo de for-
ma independiente y, segundo, agrupando los datos de los 3
grupos de trabajo. Adicionalmente, se procedió a recoger y
codificar las aportaciones durante las sesiones para recoger el
sentido de éstas y los acuerdos y divergencias, y presentar
una síntesis de ellas.

Resultados

La suma total de ideas aportadas por los expertos (pro-
ductividad) durante la fase de grupo nominal fue de 1.065.
Si se descuentan las ideas similares de este total, se aportó
un total de 680 ideas diferentes en los debates. El grupo A
produjo 173 ideas, el B, 197, y el C, 310.

El número de ideas generadas por los expertos osciló en-
tre 45 (en el caso del tema 4, cambios previsibles en el mo-
delo de relación con el paciente) y 134 (en el tema 3, dificul-
tades en la implantación de la segunda opinión). Si nos
atenemos al número de ideas diferentes (espontaneidad), el
rango osciló entre 29 (tema 1, ventajas en la implantación 
de la segunda opinión) y 79 (tema 4, cambios en el modelo de
relación). El número de ideas aportadas por cada experto os-
ciló entre las 7 del primer grupo a las 12 del tercero.

En la tabla 1 se recoge la consistencia de las ideas (nú-
mero de veces que se repiten las ideas entre los grupos), así
como la intensidad con que se recomiendan y su coeficiente
de variación.

En el caso de las ventajas de la segunda opinión, los ex-
pertos señalan que el derecho a una segunda opinión aumen-
tará la calidad, la confianza y la credibilidad del ciudadano 
y del paciente en el sistema sanitario, disminuirá la ansiedad y
la preocupación del paciente y sus familiares, aumentará la

transparencia del sistema sanitario y permitirá contrastar las
opiniones. Se piensa también, aunque con un menor grado
de coincidencia, que contribuirá a disminuir la variabilidad,
mejorará la fiabilidad de las decisiones clínicas y dará res-
puesta a una demanda ciudadana. La regulación de este de-
recho, por otro lado, debe permitir a la autoridad sanitaria 
renegociar a la baja el coste de las pólizas de seguro por res-
ponsabilidad civil.

En algunas de las cuestiones planteadas en la discusión
en grupo se resaltó que el médico “va a tener que aprender a
decir las cosas de otra forma”, por lo que los expertos consi-
deraron que “muchos médicos tendrán que formarse en co-
municación afectiva”. También se debatió si realmente el pa-
ciente “obtendrá un ahorro económico al no tener que ir a
una consulta privada a solicitar una segunda opinión, ya que
dispondrá de ella en el propio sistema sanitario”.

Las recomendaciones de los expertos para implantar con
éxito el derecho a una segunda opinión se centran, sobre
todo, en informar al paciente para que haga un uso racional y
responsable de su derecho, información que se recomienda
que se haga extensiva al conjunto de los profesionales y de
los ciudadanos por diversos canales y de la forma más am-
plia. Esta información, en el caso de los profesionales, debe
incluir las posibles consecuencias de la segunda opinión. Los
expertos coincidieron a la hora de señalar que era necesario
poner límites al derecho a esa segunda opinión en la regla-
mentación que se desarrollara, normativa reclamada por los
expertos para garantizar la aplicación de este derecho, y es-
pecificar cuándo y cómo solicitar esa segunda opinión.

En este punto nos encontramos con dos posturas contra-
rias: los integrantes de las asociaciones opinaron que “no se
deben poner limitaciones, sino acotaciones”; por el contrario,
los participantes relacionados directamente con la prestación
de la asistencia sanitaria opinaron que “los límites son nece-
sarios”.

Los expertos insistieron en la necesidad de que los trá-
mites que se definan para ejercer el derecho a una segunda
opinión no fueran ni excesivos ni lentos por las consecuen-
cias que esto podría tener en los pacientes y que no se olvi-
dara de que el objetivo que debe perseguirse es la mejora de
la información al paciente para facilitarle al máximo que pue-
da participar en las decisiones sobre su salud. Las ideas so-
bre las que existió mayor coincidencia fueron la formación de
los profesionales para saber actuar ante esta nueva situación,
establecer un canal de comunicación para que el primer fa-
cultativo conozca la “segunda” opinión, contemplar incenti-
vos para los profesionales a quienes más se solicita una se-
gunda opinión, o establecer un mecanismo para solicitar la
segunda opinión por internet.

Otras de las recomendaciones de los expertos invitados,
que sugirieron que sería recomendable definir qué profesio-
nales y en qué condiciones deberían hacer el dictamen de
esa segunda opinión, fueron contar con las asociaciones ciu-
dadanas y de pacientes, con los Servicios de Atención e In-
formación al Paciente y con las sociedades científicas. La
cuestión de qué hacer después de la segunda opinión, “qué
facultativo sigue con el proceso para que no se pierda la con-
tinuidad asistencial”, resultó controvertida. En este sentido,
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Tabla 1. Tabla de consistencia de las ideas planteadas

GRUPO Nt Media t CV

1. Ventajas de la segunda opinión

Aumenta la confianza de los pacientes en el sistema sanitario 10 9,1 0,1

Disminuye la ansiedad de paciente y familiares 16 8,8 0,1

Aumenta la calidad del sistema sanitario 7 8,4 0,1

Mejora la calidad científico-técnica y la calidad percibida 4 8,3 0,2

Aumenta la transparencia del sistema sanitario 9 8,1 0,2

Mayor fiabilidad del resultado 4 8,1 0,2

Autonomía del paciente 3 8,0 0,2

Contrastar opinión y poder elegir 9 7,9 0,2

Da respuesta a la demanda ciudadana 2 7,8 0,2

Incentivo de mejora, desarrollo profesional 4 7,5 0,2

Sistema de acreditación de los médicos que generen segundas opiniones 4 7,3 0,2

Fomento de la implicación del paciente, responsabilidad compartida 2 7,2 0,2

Prestigio y reconocimiento para profesionales 9 6,6 0,2

2. Acciones para facilitar el derecho a la segunda opinión

Regular la segunda opinión en la normativa sanitaria 6 8,9 0,2

Informar a los pacientes para el correcto uso de la segunda opinión 14 8,8 0,1

Tener como objetivo real la mejora de la información y la decisión del paciente 2 8,6 0,1

Explicar a los profesionales cómo y por qué 2 8,5 0,1

Dar comunicación a todas las partes implicadas 10 8,4 0,2

Establecer alcance, límites y condiciones de este derecho 11 8,2 0,3

Trámites administrativos sencillos y rápidos 7 8,1 0,2

Establecer protocolos de actuación 6 8,1 0,2

Implantar programas de acreditación de los profesionales responsables de la segunda opinión 5 8,1 0,1

Dar información en asociaciones de pacientes 2 7,9 0,3

Impartir cursos de formación a profesionales sobre el derecho a la segunda opinión 8 7,8 0,2

Contar con las unidades que vayan a gestionar la segunda opinión a la hora de diseñar el procedimiento más fácil 2 7,8 0,2

Instaurar equipos interdisciplinarios para facilitar el seguimiento 3 7,7 0,2

Definir catálogo de enfermedades susceptibles de segunda opinión 7 7,7 0,2

Responsabilizar a los ciudadanos en el uso del derecho a la segunda opinión 3 7,7 0,3

Contar con la posibilidad de consultas a las sociedades científicas 3 7,7 0,2

Mostrar el derecho a la segunda opinión como beneficioso para todos (pacientes, profesionales, organización, etc.) 2 7,7 0,2

Hay que preparar la oferta facultativa antes de que se extienda la demanda 2 7,7 0,2

Contemplar factores asociados (transporte, comer, dormir) y sus repercusiones económicas 2 7,7 0,2

Medir e incentivar a los profesionales más consultados 4 7,5 0,2

Hacer que el derecho a la segunda opinión no perjudique a los profesionales 3 7,5 0,3

Utilizar los medios de comunicación 5 7,4 0,3

Informar a los usuarios mediante el médico de atención primaria 2 7,3 0,2

Contemplar la realimentación a primer facultativo especialista de Área 6 7,3 0,2

Que la administración tome una actitud decidida en la implantación de este derecho a la segunda opinión 2 7,2 0,1

Realizar una planificación de las acciones a emprender 2 7,2 0,3

Crear una ventanilla en los SAIP para informar acerca de este derecho 4 6,9 0,3

Consultar a los profesionales sobre la necesidad de la segunda opinión 2 6,9 0,2

Prever la respuesta de las administraciones ante el “incumplimiento” (cuando no se pueda dar esa segunda 
opinión por algún motivo) 2 6,8 0,4

(Continuación en la página siguiente)
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Tabla 1. Tabla de consistencia de las ideas planteadas (continuación)

GRUPO Nt Media t CV

3. Dificultades derivadas del derecho a la segunda opinión

Corporativismo y rechazo, resistencia médica 8 8,7 0,1

Duplicidad de pruebas diagnósticas 5 8,2 0,2

Incremento de trabajo en los especialistas 2 8,2 0,2

Demora entre la primera y segunda opinión 6 8,1 0,2

Nuevos flujos de pacientes: aumento de la oferta y de la demanda 4 8,1 0,2

Falta de recursos (humanos, materiales y técnicos) 13 8,1 0,2

Puede generar una desconfianza sistemática de actitud para con el médico de la primera opinión 14 8,0 0,2

Ante la diferencia de diagnóstico, angustia del paciente 12 7,9 0,2

Problemas con las discrepancias 8 7,8 0,2

Límites territoriales (posible descoordinación desde diferentes organismos) 3 7,8 0,2

No existe la cultura (organizativa, entre profesionales y entre pacientes) para facilitar el derecho a la segunda opinión 3 7,8 0,2

Incremento de la medicina defensiva 7 7,6 0,2

Disminución de la confidencialidad de la información médica 5 7,4 0,2

Desigualdades en el ejercicio efectivo del derecho a la segunda opinión 5 7,3 0,3

Aumento de costes y derivación encubierta al sector privado si la segunda opinión se permite fuera del sistema público 3 7,3 0,2

Que el derecho a la segunda opinión se convierta en obligación 6 7,2 0,3

Gastos indirectos (transporte, etc.) 2 7,2 0,3

Limitación de los casos de excusión de la segunda opinión 3 7,1 0,3

Puede producir un aumento de pruebas, diagnósticos (más gastos y más molestias) para asegurar más los diagnósticos 3 7,1 0,2

Encarecimiento del acto clínico por realizar pruebas nuevas 5 7,1 0,4

Dificultades para determinar qué casos tienen derecho a la segunda opinión 5 7,1 0,3

Aumento de la desconfianza y la angustia de los pacientes cuando se conozca la gran variabilidad clínica 3 6,9 0,4

Aumento de las reclamaciones patrimoniales: judicialización del sistema 10 6,8 0,3

Demanda no realista por parte de los pacientes 7 6,8 0,4

Resistencias por parte de los profesionales 7 6,7 0,3

Cómo reconocer en forma de salario a los profesionales de referencia para la segunda opinión 2 6,7 0,2

Querer una segunda opinión y no tener opción a ella 2 6,5 0,3

Puede provocar la devaluación del consenso interno del servicio (sesiones clínicas, etc.) 5 6,5 0,4

4. Cambios previstos en el modelo sanitario

Mayor nivel de exigencia en el paciente 3 8,7 0,1

La formación impartida en la universidad sigue estando alejada de la realidad de la práctica profesional 2 8,6 0,2

Exigencia al profesional de una mejor y mayor aproximación a las necesidades de información de los pacientes 2 8,4 0,1

Estímulo para la mejora del profesional 2 8,1 0,2

Más integración de la opinión del paciente en las decisiones de manejo 7 8,0 0,2

Necesidad de formación “social comunicativa” para el médico 4 7,8 0,1

Cambio cultural, paciente y médico 2 7,7 0,2

Necesidad de comprobar (“controlar”) la información clínica disponible en Internet 2 7,5 0,2

Relación más humana, mejor trato 3 7,5 0,3

Aumento de la calidad percibida por el paciente 2 7,5 0,2

Barreras en el acceso a nuevas tecnologías como condicionantes de la equidad 3 7,4 0,3

Responsabilidad mayor de los ciudadanos en el cuidado de su salud (autocuidados) 2 7,4 0,2

Mayor integración de la sociedad en los órganos de decisión 3 7,2 0,2

Implica potenciación de los servicios de información, atención al paciente, comunicación, márqueting e imagen 
de los centros, etc. 2 7,2 0,2

Incremento de las expectativas de los pacientes con respecto al sistema sanitario 2 7,2 0,2

Se necesita más tiempo para hacer efectiva la información 2 7,0 0,2

(Continuación en la página siguiente)
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Tabla 1. Tabla de consistencia de las ideas planteadas (continuación)

GRUPO Nt Media t CV

Mayor confianza en el sistema sanitario 2 7,0 0,2

Aumento del compromiso compartido en las decisiones que afectan al paciente 7 6,8 0,3

Mejora de la gestión de los centros (profesionalización) 2 6,7 0,3

Aumento de la simetría de la información 2 6,6 0,2

Propicia un entorno de elección competitiva 2 6,5 0,3

5. Acciones para mejorar el acceso a la información sanitaria

Utilización del lenguaje llano en la información escrita (“comprensibilidad”) 2 8,3 0,1

Implantación de nuevas tecnologías 3 8,2 0,2

Que el profesional tenga toda la información para poder transmitirla al paciente 4 7,7 0,1

En el contexto de “educación sanitaria”, la atención primaria tiene un papel muy importante 2 7,7 0,2

Educación/información sanitaria en las escuelas sobre “hábitos saludables” 4 7,6 0,2

Formación a los profesionales para que puedan transmitir la información a los pacientes 7 7,5 0,2

Establecer un circuito simple para facilitar la transmisión de la información 2 7,4 0,2

Disponer de cuadros informativos en los espacios donde están los pacientes susceptibles de optar a la segunda 
opinión (consultas, etc.) 3 73,4 0,3

Información a través de portales de Internet 3 7,4 0,2

El sistema tiene que controlar la calidad de los portales 2 7,4 0,2

Incluirla en la carta del paciente 3 7,3 0,3

Implicar a sociedades científicas en la difusión de la información 2 7,3 0,3

Campañas publicitarias en televisión, prensa escrita y radio 11 7,3 0,3

Formación en comunicación para los profesionales 4 7,2 0,2

El sistema proporcionará medios (tiempo) para informar 3 7,2 0,3

Que los puntos de información de segunda opinión sean únicos y definitivos 4 7,1 0,3

Reunirse periódicamente con asociaciones de pacientes 4 7,1 0,3

Disponer de profesionales preparados en el Servicio de Atención e Información al Paciente que puedan informar 
sobre la segunda opinión 2 7,1 0,3

Las organizaciones ciudadanas han de educar en un uso racional y seguro de la información en los medios y en la red 2 7,0 0,3

Implicar a organizaciones sociales (consumidores, vecinos, etc.) 3 6,7 0,3

Debates de expertos sobre la segunda opinión 2 5,1 0,5

CV: coeficiente de variación; Media t: media de las puntuaciones de los diferentes grupos; Nt: número de expertos que señalan una idea en todos lo grupos.

se introdujo “la importancia del médico de cabecera como
agente del proceso”, ya que “oferta el servicio y después pue-
de actuar como juez para decidir cuál de las opiniones es
más acertada”.

En cuanto a las dificultades de implantación, los deba-
tes señalaron que las principales dificultades provendrían
de: a) la pérdida de imagen que para el médico puede supo-
ner aceptar que puede equivocarse; b) la aparición de una
reacción de rechazo entre los médicos; c) que se genere
una cierta desconfianza entre los pacientes hacia los médi-
cos en razón de que al considerar que pueden equivocarse
en sus decisiones se incrementen las peticiones de segunda
opinión; d) por el incremento de recursos que pudieran pre-
cisarse y que impidieran el ejercicio de este derecho (inclui-
da la posible aparición de listas de espera para una segunda
opinión); e) que se incrementen las demandas patrimonia-
les; f) la aparición de una mayor angustia en el paciente al

recibir una segunda opinión contradictoria; g) que se incre-
mente la “medicina defensiva” para evitar errores; h) se in-
cremente la competitividad entre profesionales; i) haya pro-
fesionales que se nieguen a dar una segunda opinión; j)
dificultades a la hora de tomar decisiones cuando un facul-
tativo sea corregido de forma frecuente en una segunda opi-
nión; k) que exista un abuso de la segunda opinión, o l) que
se produzcan desigualdades en el acceso a la segunda opi-
nión.

Otras temáticas abordadas fueron: a) la posible disminu-
ción de la confidencialidad de la información, aunque se en-
tendía mayoritariamente que era un tema que podría abordar-
se con éxito; b) si “los médicos están predispuestos o no a
informar sobre la segunda opinión”, ya que si “no están muy
de acuerdo con la introducción de esta posibilidad podrían no
favorecerla”. En este sentido una mayoría era de la opinión
de que es necesario “tranquilizar y actuar sobre el cambio de



cultura que acompaña la regulación de la segunda opinión”, y
c) si pudiese “provocar una carga asistencial de los profesio-
nales mejor valorados” y, por tanto, “reconocer salarialmente
el exceso de trabajo a estos médicos”. Aquí se abrieron varias
posibilidades. Que el nivel de prestigio fuera un criterio para
seleccionar los que podrían hacerse cargo de esa segunda
opinión o dejar más abiertas las opciones, sin que existiera
unanimidad.

Otro de los temas tratados, el de los cambios que se es-
pera se produzcan en el modelo de relación médico-paciente
a corto plazo, coincidió con el mayor protagonismo del pa-
ciente. Los profesionales precisarán habilidades de comuni-
cación, mayor información sobre práctica basada en la evi-
dencia y conocimientos para usar las nuevas tecnologías de la
información.

Los expertos consideraron la televisión, la prensa escrita
y la radio los medios idóneos para informar a los ciudadanos,
aunque señalaron la necesidad de que los profesionales sean
capaces de transmitir mejor la información a los pacientes,
que el lenguaje que se emplee se adecue a los pacientes y se
establezcan alianzas con el sistema educativo para mejorar la
educación sanitaria de la población desde el primer nivel,
viendo la necesidad de trabajar con las asociaciones de pa-
cientes y las asociaciones ciudadanas.

Discusión

Las técnicas cualitativas se están utilizando para identi-
ficar puntos de vista u opiniones, contrastar criterios o esta-
blecer pautas de actuación que respondan a la visión de ex-
pertos acerca de una determinada temática. En este caso, se
recurrió a estas técnicas cualitativas para identificar puntos
de vista sobre cuestiones clave a la hora de hacer realidad el
derecho de los pacientes a una segunda opinión.

La investigación cualitativa tiene, como todas las técni-
cas de investigación, algunas limitaciones. El enfoque de
este estudio, en el que se ha trabajado con tres grupos inde-
pendientes de composición similar, permite triangular la in-
formación obtenida y, por tanto, incrementar la validez del
estudio. Ahora bien, una importante limitación que afecta a
su validez está condicionada por la selección de los expertos
invitados ya que, aunque se ha contado con profesionales de
prestigio en su ámbito, procedentes de muy distintas comu-
nidades autónomas, con experiencias diferenciadas y, sobre
todo, cuidando que la composición de cada uno de los tres
grupos fuera similar y contara con las distintas sensibilidades
necesarias para abordar un complejo tema como es éste, es
obvio que sus aportaciones no necesariamente representan el
sentir del conjunto del sistema sanitario. Los expertos invita-
dos dieron muestras de una gran productividad y aportaron
un buen número de ideas. Los debates fueron animados y
permitieron perfilar las opiniones e ideas volcadas por cada
uno de ellos.

En opinión de los expertos, la segunda opinión, además
de ser una demanda ciudadana, contribuirá a la mejora de la
calidad asistencial, particularmente reducirá la variabilidad
innecesaria, e incrementará la confianza de los ciudadanos

en el sistema sanitario, amén de que los pacientes con enfer-
medades graves verán reducidos sus temores y algunas de
sus principales dudas recurriendo a la segunda opinión. Este
último punto parece contrastado a la luz de los resultados del
estudio de Rosenberg et al24 en el que un 58,9% de pacien-
tes manifestó que la segunda opinión efectivamente había re-
ducido sus temores.

Los datos de este estudio inciden, precisamente, al se-
ñalar como ventajas principales de la segunda opinión que in-
crementa la confianza del paciente en el sistema sanitario y
que contribuye a reducir la ansiedad que supone saberse en-
fermo o afrontar un determinado tratamiento invasivo. No
obstante, se señala, al mismo tiempo, que dado que los gra-
dos de exigencia de los ciudadanos respecto del sistema sani-
tario se están incrementando de forma muy notoria, éste pue-
de ser un factor que influya negativamente en la confianza de
los pacientes en los profesionales.

Una intensa campaña informativa dirigida tanto a la ciu-
dadanía como a los profesionales sanitarios parece, a juicio
de los expertos, una acción imprescindible para hacer efecti-
vo este derecho. La contribución de las sociedades científicas
y de las asociaciones ciudadanas y de pacientes debería per-
mitir una mayor difusión y una mayor eficacia de esta campa-
ña informativa.

El derecho a una segunda opinión debe tener unos lími-
tes claros, bien definidos, y que contribuyan a no colapsar el
sistema sanitario, a la vez que hagan realidad esta demanda
ciudadana. La información al ciudadano a la que se alude
debe insistir en este punto para evitar un consumo innecesa-
rio de recursos y, sobre todo, que no suponga para el profe-
sional una fuente de conflicto con el paciente al “imponer
esos límites”. La Administración sanitaria debiera, a tenor de
la opinión recogida de los expertos invitados, desarrollar los
recursos necesarios y, sobre todo, definir un circuito ágil para
hacer efectiva la segunda opinión. Los profesionales, a su
vez, deben conocer las ventajas y los inconvenientes de 
procedimiento y legales asociados a la segunda opinión, y
asegurar su implantación, así como garantías para la seguri-
dad jurídica de los profesionales.

Las resistencias corporativas que se esperan o las nece-
sidades de mayores recursos no deberían suponer barreras in-
franqueables que impidieran el ejercicio del derecho a una
segunda opinión. Sin duda, el éxito y la decidida colabora-
ción de los profesionales pueden depender de cómo se orga-
nice en la práctica este derecho del paciente. Evitar duplici-
dades innecesarias o simplificar los trámites aparecen como
cuestiones complejas, pero claves, para evitar una reacción
de rechazo entre los profesionales. La Administración sanita-
ria tendrá que superar algunas dificultades estructurales y 
organizativas para hacer efectivo este derecho de los pacien-
tes. Cabe pensar en una reducción de costes finales de la
atención sanitaria a la luz de los resultados antes comenta-
dos, pero es más que probable que, para determinados servi-
cios, suponga un incremento de la actividad para la que de-
ben estar preparados y que, cabe esperar, no se viva con gran
entusiasmo, sino se perciben algunas ventajas.

Los expertos señalaron algunas otras dificultades a la
hora de implantar la segunda opinión. La primera, que se in-
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cremente la práctica de la denominada “medicina defensiva”,
una no deseada mayor competitividad entre clínicos y la posi-
ble negativa de aplicar este derecho por posibles discrepan-
cias de criterios con otros profesionales. Otras dificultades
que se señalaron como probables fueron que los pacientes
abusen de la segunda opinión y que las listas de espera en
determinadas especialidades hagan difícil el derecho a una
segunda opinión30 en un plazo “razonable”.

Las nuevas tecnologías, que ya están acercando la se-
gunda opinión a los pacientes, ofrecen oportunidades que no
deben desaprovecharse a lo hora de definir los procedimien-
tos de trabajo. Ahora bien, ello requiere de un gran esfuerzo
para que los profesionales “aprendan” cómo utilizar estas
tecnologías.

En opinión de los expertos, el estilo de las nuevas gene-
raciones afecta de diversas maneras al modelo de relación
entre profesionales y pacientes, fundamentalmente porque
los más jóvenes cuando precisen servicios sanitarios plantea-
rán un mayor nivel de exigencia, sobre todo en cuanto se re-
fiere a información y a participación en la toma de decisio-
nes. Esta opinión concuerda con los hallazgos del estudio 
de Leydon et al10 en el que se señala que los pacientes más
jóvenes, varones, suelen adoptar un papel más activo a la
hora de afrontar su enfermedad y buscan más información y
en fuentes diferentes al médico. Este hecho hace probable
que la demanda de segunda opinión se vaya paulatinamente 
incrementando, lo que afecta al modo en que se organicen
los circuitos para evitar demoras.

Los expertos coincidieron al señalar que los profesio-
nales deben contar con recursos personales para comunicar
eficazmente, y que veremos reforzados los papeles y las
responsabilidades de los servicios de atención e informa-
ción al paciente. La segunda opinión es una demanda ciu-
dadana que no puede relegarse, aunque su puesta en prác-
tica no resulta sencilla. Para ello parece imprescindible la
formación del médico en habilidades de comunicación, de
tal forma que disponga de los recursos suficientes para en-
tender las necesidades de información del paciente, sus
dudas y temores, y con ello evitar segundas consultas inne-
cesarias14,17,24. Las investigaciones han puesto de relieve
que la mayoría de los pacientes se siente insuficientemen-
te informado35,36 y que, en el caso de procesos graves e in-
capacitantes37, cuando el médico facilita al paciente que
manifieste sus dudas y temores, logra hasta 10 puntos por-
centuales más en el grado de comprensión de la informa-
ción clínica que le transmite y es quien termina estando
más confiado con la decisión clínica adoptada38. Esta pare-
ce ser la mejor política para limitar las peticiones de una
segunda opinión y para que este derecho se ejerza de un
modo responsable39,40.
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