
Resumen: El modelo actual de normalización del uso del euskera en el Servicio Vasco
de Salud-Osakidetza se ha mostrado insuficiente, sin garantizar actualmente la atención
sanitaria, oral y escrita, en el idioma del paciente ni en la atención primaria ni en la es-
pecializada. La alternativa que se propone en este artículo para promover la atención
sanitaria en euskera es la del circuito asistencial. 
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Pathway for the use of patients’ mother tongue in health care

Abstract: The current model of standardization of the use of the Basque language
in the Basque Health Service-Osakidetza has been proven to be insufficient, without
actually ensuring health, written and oral care in the patient's language or in primary
care or specialist. The alternative proposed in this article to promote health care in the
Basque language is the healthcare circuit.
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La atención sanitaria centrada en el paciente: la im-
portancia del idioma
En los últimos años, siguiendo el modelo bio-psico-so-
cial de la salud, se está reconociendo la importancia de
la asistencia sanitaria centrada en el paciente1. El Servi-
cio Vasco de Salud-Osakidetza, en sus líneas estratégicas
2013-2016, establece con claridad que las personas
constituyen el eje central del sistema sanitario, con el
objetivo de profundizar en los principios de universali-
dad, solidaridad, equidad, calidad de los servicios, efi-
ciencia y participación ciudadana2. El modelo actual
trata de promover una atención  personalizada e indivi-
dualizada, teniendo en cuenta las características diferen-
ciales de cada persona, así como su cultura, creencias
religiosas e idioma. 

La calidad asistencial está íntimamente ligada al
idioma del paciente, y está claramente demostrado que
los pacientes de lenguas o culturas minoritarias reciben
un trato asistencial de peor calidad3, 4. Las dificultades
de comunicación conllevan una experiencia frustrante
para los pacientes así como los profesionales sanitarios,
pueden provocar errores diagnósticos, problemas de
cumplimiento terapéutico, infrautilización de los servi-
cios de salud, gestión inadecuada de las enfermedades
crónicas, consultas múltiples por un mismo problema y
también problemas médico-legales5. Las poblaciones de
mayor vulnerabilidad son los ancianos, los pacientes con
trastornos mentales, las personas con deficiencias cog-
nitivas o retraso mental y los menores de edad6, 7, 8, 9. Sin
embargo, la influencia que las barreras lingüísticas pue-
den desempeñar en la seguridad del paciente o en la
aparición de efectos adversos no ha sido ampliamente
estudiada10. En cualquier caso, las barreras lingüísticas
tienen efectos negativos en el acceso, la calidad de los
servicios, los derechos de los pacientes y el grado de sa-
tisfacción, así como en los resultados de los tratamientos
prescritos11. Aunque los pacientes de comunidades cul-
turales o lingüísticas minoritarias pueden tener un co-
nocimiento suficiente del idioma dominante, la
concordancia de idioma entre el usuario y el proveedor
es el factor determinante en la satisfacción del usuario
y la percepción de una asistencia sanitaria de calidad12,
y no el grado de conocimiento lingüístico. Por otra parte,
en los pacientes bilingües la asistencia en su idioma de
preferencia facilita una atención holística y centrada en
el paciente13.

En un mundo globalizado, caracterizado por los fe-
nómenos migratorios, el problema de las barreras lin-
güísticas en el ámbito sanitario está extendiéndose, y es
un desafío común en todos los sistemas sanitarios. En
los Estados Unidos los latinos constituyen el 16% de la
población, y se espera que sean el 30% para el año
205014. Conscientes del problema se han establecido
unos estándares profesionales para unos servicios cul-
tural y lingüísticamente adecuados15. Pero además de la
población inmigrante, existen también comunidades lin-
güísticas minoritarias autóctonas en todo el mundo y
muchos países con poblaciones bilingües o plurilingües.
En el País Vasco (España) coexisten dos idiomas, el eus-
kara o vasco y el castellano. Ambas son lenguas oficiales

en la Comunidad Autónoma Vasca16, 17, así como en parte
de la Comunidad Foral Navarra18, aunque no es lengua
oficial en la República Francesa, donde viven 80.000 vas-
coparlantes. El Estado español firmó en 1997 la Carta
Europea de las Lenguas Minoritarias o Regionales19,
acuerdo ratificado en Estrasburgo el 5 de noviembre de
1992 por los estados miembros del Consejo de Europa
para la defensa y promoción de todas las lenguas de Eu-
ropa que carecen de carácter de oficialidad o que aun
siendo oficiales en alguno de los firmantes no lo son en
otros. En España se entienden por lenguas regionales o
minoritarias, las lenguas reconocidas como oficiales en
los Estatutos de Autonomía de las Comunidades Autó-
nomas del País Vasco, Cataluña, Illes Balears, Galicia, Va-
lenciana y Navarra. Actualmente y según el marco legal
europeo, estatal y autonómico el vasco es lengua oficial
en el País Vasco y Navarra, y todos los pacientes tienen
derecho a recibir asistencia sanitaria en su idioma de
elección.

El concepto de oferta activa
Durante décadas no ha existido una atención sanitaria
en lengua vasca u otras lenguas minoritarias en todo el
mundo, lo que genera en los pacientes la creencia de que
es imposible recibirla en su idioma y conlleva una au-
sencia de demanda. Esto nos obliga a la promoción de
una oferta activa de servicios en el idioma del paciente20.
La oferta activa consiste en ofrecer activamente un ser-
vicio sanitario de calidad en la lengua oficial de elección
del paciente, de forma fácilmente accesible para los
usuarios, y la prestación de un servicio comparable en
ambas lenguas oficiales en toda comunicación oral, es-
crita o electrónica21, 22, desde una perspectiva multidis-
ciplinar. La oferta activa exige la implicación del personal
sanitario y su concienciación como profesionales y
miembros de una comunidad bilingüe con dos idiomas
oficiales, integrando los valores de equidad, justicia, so-
lidaridad y respeto a la persona. Sin embargo, no existen
actualmente estudios en el País Vasco sobre el grado de
concienciación de los profesionales sanitarios respecto
a las necesidades culturales o lingüísticas de las perso-
nas usuarias, ni se han desarrollado campañas de sensi-
bilización, cuya necesidad ya ha sido estudiada en otros
países con diversidad cultural y lingüística23, 24.

El modelo de oferta activa requiere la participación
de todos los agentes claves implicados en la atención sa-
nitaria en función de las necesidades de la población:
profesionales de la salud, gestores del servicio, respon-
sables políticos, instituciones responsables de la forma-
ción de los profesionales así como las propias
comunidades destinatarias del servicio, en coincidencia
con los criterios de la OMS25, las propias líneas estraté-
gicas de Osakidetza-Servicio vasco de Salud y el Plan de
Salud 2013-2020 del Gobierno Vasco26.

Normalización del euskera en los servicios sanita-
rios
El Servicio Vasco de Salud-Osakidetza, creado en 1983,
siguiendo los principios del Decreto 67/200327 puso en
marcha su I Plan de Euskera en 2005 con la finalidad de
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respetar los derechos lingüísticos de la ciudadanía y de
mejorar la calidad de sus servicios28. El Plan reconoce
que el idioma contribuye a mejorar la comunicación en
situaciones necesitadas de apoyo y comprensión, y por
tanto está ligado inequívocamente a la calidad asisten-
cial. La prioridad del Plan de Euskera ha sido la atención
primaria debido a su inmediatez, cotidianidad y proxi-
midad, así como la atención pediátrica y los servicios de
emergencias. 

Sin embargo, el I Plan de Euskera presenta muchas
deficiencias y no ha dado los resultados esperados. El in-
forme de evaluación del período 2005-201229 puso de
manifiesto que solo se había cumplido un 58% de los ob-
jetivos y medidas de normalización del euskera en Osa-
kidetza. En conjunto, se ha apreciado un avance
paulatino en la normalización del uso del euskera, fun-
damentalmente en el ámbito de la rotulación fija y el ca-
pítulo de los perfiles lingüísticos, con un avance muy
desigual entre las distintas organizaciones de servicios.
En general, el uso del euskera viene dado más por la vo-
luntad propia del empleado que por el hecho de que en
la unidad se hayan dado unas pautas de actuación al res-
pecto. En cuanto a la documentación asistencial, la his-
toria clínica de los pacientes está exclusivamente en
castellano. Aunque disponible, no se ha llevado a cabo el
registro de preferencia lingüística de las personas usua-
rias, y la lengua que queda registrada por defecto es el
castellano. Por otra parte, la ubicación de dicho registro
no es adecuada y no se hace visible a los profesionales
sanitarios. Tampoco se ha llevado una política adecuada
de identificación de los trabajadores bilingües.

Uno de los defectos del Plan de Euskera del Servicio
vasco de Salud ha sido la supeditación  de la asistencia
sanitaria en el idioma de los pacientes a la política de
cumplimiento de perfiles lingüísticos. Todos los puestos
funcionales tienen asignado su correspondiente perfil
lingüístico, determinado por los niveles de competencia
en euskera necesarios para la provisión y desempeño de
los mismos. Los perfiles lingüísticos de aplicación a los
puestos funcionales son los determinados en el artículo
13 del Decreto 86/1997, de 15 de abril, por el que se re-
gula el proceso de normalización del uso del euskera en
las Administraciones Públicas de la Comunidad Autó-
noma de Euskadi30.

Gran parte del presupuesto destinado a la normali-
zación del uso del euskera en el Servicio vasco de Salud
ha sido destinado a planes individualizados de forma-
ción, con la finalidad de satisfacer las necesidades de
aquellos trabajadores fijos que deben acreditar en un
plazo establecido el perfil lingüístico correspondiente.
Esto ha dado lugar a la concesión de liberaciones o exen-
ciones del servicio, con la necesidad de sustituciones y
el elevado coste económico que esto conlleva. Según los
datos facilitados por el Departamento de Sanidad, Osa-
kidetza liberó de su trabajo a lo largo de 2008 a 619 tra-
bajadores de su plantilla, para aprender euskera o
mejorar su nivel de lengua vasca, con un gasto de 4,87
millones de euros. En 2009 se liberó a 664 profesionales,
incluyendo a 95 facultativos médicos y 303 diplomados
sanitarios, con un coste económico de 5,23 millones de

euros. En 2010 liberó a 609 profesionales, con un coste
de 5,2 millones de euros. En 2011 se liberó a 425 profe-
sionales, lo que generó un gasto de 3,6 millones de euros
para contratar sustitutos y financiar la docencia. En
2012 supuso un coste de 3,2 millones para liberar a 423
profesionales. No se ha realizado ningún estudio de
coste-eficiencia.

Otro de los grandes errores conceptuales del Plan de
normalización del euskera en Osakidetza ha sido la di-
visión en unidades de servicio, estableciendo una divi-
sión entre la atención primaria y secundaria, sin atender
a las características de los pacientes, lo que contradice
el principio de atención centrada en el paciente.

Actualmente se está desarrollando el II Plan de Eus-
kera31, aprobado en 2013. El Plan reconoce la necesidad
de garantizar la atención en el idioma elegido por las
personas usuarias, sin dejar esa responsabilidad en
manos de los pacientes. Para ello establece la necesidad
de consolidar un proyecto de identificación de servicios
y profesionales bilingües y asegurar circuitos de aten-
ción en euskera desde la Atención Primaria a la Atención
Especializada. Sin embargo, no establece un registro de
las preferencias lingüísticas de los pacientes, lo que di-
ficulta enormemente dicho proyecto. De forma progre-
siva y sin que se hayan determinado fechas preceptivas
las organizaciones de servicios de Atención Primaria
(nunca la atención especializada) solo registrarán el
idioma de preferencia en el caso de que estos así lo ex-
presen, o bien en el caso de alta de clientes o de modifi-
caciones, y únicamente en lo referido a las relaciones
orales y telemáticas. De este modo, el principio de oferta
activa desaparece. Por otra parte, al igual que en el Plan
anterior se establecen las prioridades en función de las
características del servicio, sin atender a las caracterís-
ticas de los pacientes. No existe por tanto un adecuado
programa de oferta activa ni una atención en euskera ba-
sada en el paciente como eje de la misma.

El modelo de circuito asistencial como solución
El modelo actual de normalización del uso del euskera
en el Servicio Vasco de Salud-Osakidetza se ha mostrado
insuficiente, sin garantizar actualmente la atención sa-
nitaria, oral y escrita, en el idioma del paciente ni en la
atención primaria ni en la especializada. No existe en el
momento actual una oferta activa de servicios sanitarios
en euskera, y no se tiene en cuenta el idioma en el mo-
delo de atención centrada en el paciente. La contratación
de personal monolingüe y el sistema de liberación del
puesto de trabajo para el aprendizaje del euskera se ha
mostrado costoso e ineficaz.

La alternativa que se propone en este artículo para
promover la atención sanitaria en euskera es la del cir-
cuito asistencial. El circuito asistencial en la lengua del
paciente permite la oferta en su idioma de preferencia a
todos los niveles (atención primaria y especializada), de
forma oral y escrita (incluyendo su historia clínica), ba-
sándose en el modelo de atención centrada en el pa-
ciente y en la oferta activa. Consistiría en el
establecimiento de un servicio integral (oral y escrito)
en el idioma de elección del paciente partiendo desde la
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atención primaria, mediante un equipo o cupo de mé-
dico de familia y enfermería bilingües, y la posterior de-
rivación en caso de ser necesario, a equipos
seleccionados, reclutados y adecuadamente formados
de especialistas con la competencia lingüística necesaria
para garantizar una continuidad asistencial adecuada a
las necesidades del paciente. El actual modelo organiza-
tivo de nuestro sistema de salud, la Organización Sani-
taria Integrada (OSI), puede facilitar enormemente el
establecimiento de circuitos asistenciales en lengua
vasca, pues permite solventar el problema de la frag-
mentación y la falta de coordinación entre los diferentes
niveles asistenciales32.

El modelo de circuito asistencial está diseñado para
el País Vasco, teniendo en cuenta sus características so-
ciolingüísticas, el marco legal e institucional y su estruc-
tura sanitaria. Sin embargo, puede hacerse extensible a
otros países o regiones con problemas y características
similares, como Galicia (España), Gales (Reino Unido),
para la atención a la población hispana de EE. UU. o a la
población francófona en las zonas de predominio de la
lengua inglesa en Canadá. Probablemente sería un mo-
delo insuficiente en zonas donde los procesos de norma-
lización lingüística están más desarrollados, como en
Quebec, Flandes (donde hay libre elección de médicos)
o Cataluña (España)33, y difícilmente aplicable a grupos
minoritarios de lenguas no oficiales, como el colectivo
de población inmigrante, para los cuales se hace nece-
sario la utilización de intérpretes34, 35, 36, 37 o aplicaciones
informáticas de traducción.

Es prioritario el registro sistematizado del idioma de
preferencia de los usuarios del servicio de salud. La
identificación de los requerimientos lingüísticos de los
pacientes favorece la implementación de los recursos
humanos y técnicos necesarios para mejorar la calidad
del servicio así como la satisfacción de los usuarios38. Es
imprescindible ofrecer a los usuarios el registro de su
idioma de preferencia (tanto en las relaciones orales
como escritas y en su historia clínica) para establecer
una provisión adecuada de servicios adaptados a las ne-
cesidades del paciente39 y una organización eficiente de
los recursos humanos disponibles. Dicho registro no
debe ser responsabilidad del paciente, sino que debe
ofrecerse de forma activa. 

En segundo lugar, debe llevarse a cabo un registro de
los profesionales sanitarios competentes para ofrecer
una asistencia en el idioma del paciente a todos los ni-
veles, y establecer una estrategia adecuada de formación
continuada. Es fundamental al mismo tiempo estudiar y
promover la concienciación de los profesionales sanita-
rios responsables del servicio a pacientes que demandan
la atención en su idioma, y el reclutamiento de los recur-
sos humanos necesarios mediante su reconocimiento y
valoración profesional. Es recomendable la sensibiliza-
ción del personal sanitario en la importancia de la oferta
activa y la atención centrada en el paciente como facto-
res determinantes de la calidad del servicio, así como en
el respeto de los derechos lingüísticos de los usuarios.
El establecimiento de los circuitos asistenciales en len-
gua vasca debe realizarse de forma progresiva, determi-

nando las prioridades en función de los recursos huma-
nos disponibles, las características sociolingüísticas de
cada unidad de servicio y la demanda asistencial, dando
preferencia a las poblaciones más vulnerables, pero con
el objetivo último de una oferta completa a todos los ni-
veles en ambas lenguas oficiales en condición de igual-
dad. Es necesaria una evaluación continua del grado de
satisfacción tanto de los pacientes como de los profesio-
nales. Sería conveniente establecer grupos de trabajo
para colaborar a nivel internacional con profesionales
interesados en la atención sanitaria bilingüe a colectivos
minoritarios en países con más de una lengua oficial,
como ya se ha propuesto en Gales y Canadá.
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