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Resumen: En este trabajo presentamos las aportacio-
nes mas significativas relativas al concepto de calidad
asistencial y los elementos o atributos que la definen.
Para ello hemos realizado una rigurosa revision bibliogré-
fica. Abordamos la calidad como un concepto multidi-
mensional que varia en funcion del enfoque adoptado y
de la distinta preponderancia dada a cada una de las
dimensiones genéricas por los tres grupos implicados en
la asistencia: profesionales, usuarios y Administracion.
Hacemos especial hincapié en la calidad asistencial
desde la perspectiva del paciente como pilar fundamen-
tal de la filosofia de gestion de la calidad total aplicada
en el mundo sanitario.

Palabras clave: Calidad asistencial, satisfaccion del
paciente, calidad percibida, relacion médico-paciente.

I. Introduccioén

Cuando intentamos definir la calidad dentro de un
contexto sanitario, desde un principio somos cons-
cientes del gran nimero de posibles y legitimas defi-
niciones que podemos plantear, en funcién del enfo-
que considerado (acto asistencial concreto, asistencia
sanitaria recibida por un éarea de salud,poblacién,etc.)
y de los sujetos implicados (pacientes, profesionales y
administracion).

Esto explica que dificilmente encontremos en la lite-
ratura un concepto Unico de calidad, como sefialan
Klein et al.(citados por Vuori,1996, p. 37):“nunca exis-
tird un Unico criterio de conjunto con el cual medir la
calidad de la atencion al paciente”. Este y otros
muchos autores han centrado su atencion en el ana-
lisis de su contenido; de esta forma, la calidad se con-
cibe como un fenémeno multifacético, que incluye
componentes susceptibles de ser medidos y capaces
de ser definidos.

2. LOS COMPONENTES DE LA CALIDAD
ASISTENCIAL

A pesar de la abundante literatura existente al res-
pecto, los problemas inherentes a la identificacion de
los atributos de la calidad y a la medida de esa calidad
en el &mbito de los servicios contindan siendo un reto
para administrativos y académicos en el sector sanita-
rio (Minjoon, Peterson y Zsidisin, 1998, pp. 81-82).

Un punto de partida adecuado para examinar la cues-
tiébn que nos ocupa es, sin duda, el trabajo de Avedis
Donabedian, una de las figuras mas destacadas en
cuanto a aportaciones a la cuestion de la calidad en el
mundo sanitario. Para dicho autor, son tres los com-
ponentes de la asistencia sanitaria que, relacionados,
conforman el conjunto de atributos determinantes de
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la calidad asistencial de un acto médico concreto: los
aspectos técnicos-cientificos,la relacion interpersonal,
y otros elementos del entorno (Donabedian, 1989,
p.103).

Por lo que respecta al primero de estos elementos,
podemos destacar que la actuacion cientifico-técnica
se compone de los aspectos relacionados con el
correcto diagndstico y tratamiento, y depende de los
conocimientos y juicios utilizados para llegar a las
estrategias de asistencia adecuadas, asi como de la
destreza en ejecutar dichas estrategias.

El segundo elemento, la relacion interpersonal, tiene
una importancia maxima en la evaluacion de la calidad
asistencial, debido a dos razones fundamentales:

a) Por un lado, es el vehiculo para llevar a cabo una
asistencia técnica correcta. A través del intercambio
interpersonal, el paciente comunica la informacién
necesaria para llegar a un diagnéstico y, ademas, hace
saber a su médico sus preferencias, lo que permite
que éste seleccione los métodos de asistencia mas
adecuados. EI médico, por su parte, proporciona
informacién a su paciente acerca de la naturaleza,
grado de gravedad, origen y tratamiento de la enfer-
medad, y lo motiva para que desarrolle una activa
colaboracion en la asistencia. Por ejemplo, si la forma
de tratar el médico a su paciente es tal que transmi-
te a éste Ultimo desconfianza, indignacion y apatia v,
como consecuencia, el paciente decide prescindir de
los servicios de ese médico o no completar el trata-
miento prescrito, ;de qué habra servido una buena
asistencia técnica?

b) Por otro lado, la relacién interpersonal recoge gran
parte de los factores determinantes de un buen ser-
vicio desde el punto de vista de los pacientes. La dis-
crecion,la intimidad,la eleccién informada,el cuidado,
el tacto en el trato, la responsabilidad, la confianza, la
empatia y la sensibilidad son, entre otros, los resulta-
dos favorables que derivan de una buena relacion
interpersonal entre médico y paciente.

Este segundo elemento clave para la valoracion del
servicio sanitario implica, dentro del personal sanita-
rio, a todo aquel que interactte de alguna forma con
el paciente (médicos, enfermeras, recepcionistas,
camilleros, etc.), y con respecto al paciente, no solo a
éste, sino también a sus familiares.

El tercer elemento citado por Donabedian (1989, p.
103) hace referencia al entorno, al que también se
refiere con el término amenidades,en el que se inclu-
yen elementos como el grado de confort logrado, l0s
servicios de hosteleria proporcionados, el sistema de
informacion, la situacién de intimidad en la que se
atiende al paciente, etc.

En términos similares al modelo disefiado por
Donabedian (1989), Brook y Williams (1975; citados
por Varo, 1994, p. 39) proponen la siguiente ecuacion
para determinar la calidad asistencial:

Calidad de la asistencia = Atencion técnica (a) + Arte
de la atencién (b) + (axb) + Error (e)

En la igualdad anterior, la calidad técnica hace referen-
cia a los aspectos relacionados con los procesos diag-
nosticos y terapéuticos (calidad cientifico-técnica),
mientras que el arte de la atencion incluye tanto el
componente social o relacion interpersonal como el
relativo al entorno o ambiente;por lo que respecta al
producto (a x b), el autor ha pretendido recoger con
él los efectos sinérgicos que se presentan cuando
ambos componentes actian de forma conjunta.
Estos elementos o componentes de la calidad asis-
tencial no son exclusivos del ambito sanitario, sino
que estan presentes en todos los servicios en gene-
ral. Aunque con variaciones entre ellos, los distintos
modelos de calidad de servicio coinciden en distinguir
dos componentes fundamentales de la calidad:calidad
técnica (Grénroos, 1994), fisica (Lehtinen y Lehtinen,
1982; citados por Walbridge y Delene, 1993, p. 8) 0
de resultado (Zeithaml, Parasuraman y Berry, 1993),
relacionada con lo QUE el cliente recibe o con lo que
queda cuando el proceso ha finalizado, y la calidad
funcional (Gronroos, 1994), interactiva (Lehtinen y
Lehtinen,1982;citados por Walbridge y Delene, 1993,
p. 8) o de proceso (Zeithaml, Parasuraman y Berry,
1993),que representa el COMO, esto es, la forma en
la que el servicio ha sido prestado.

Atendiendo a la terminologia utilizada por
Donabedian (1989), los componentes interpersonal y
de entorno determinan la calidad funcional, y ambos
expresan la interrelacion entre los elementos huma-
nos y fisicos del hospital con sus pacientes, mientras
que la dimensidn técnica, basada en los elementos no
interactivos, se corresponde con la calidad cientifico
técnica.

Abordar el concepto de calidad asistencial implica
necesariamente considerar las expectativas y necesi-
dades de los tres grupos implicados en la asistencia.
Estos grupos quedan definidos del modo siguiente;

m Los pacientes o usuarios del servicio sanitario son
los que solicitan la atencion. Ellos quieren ser atendi-
dos para su mejora funcional u organica, para que se
les alivie el dolor o la molestia o para transmitir al
profesional sanitario una preocupacion sobre su salud.
m Los profesionales son los que proporcionan la aten-
cién.Necesitan disponer de recursos para poder des-
empefiar sus funciones y para poder atender a los
usuarios. Dichos recursos abarcan tanto el material y
el correcto estado de las instalaciones como la orga-
nizacion,el espacio y el tiempo necesario para la toma
de decisiones. Estos profesionales necesitan, a su vez
libertad, para actuar ante el problema de salud y para
desarrollar sus actividades.

m La Administracion es la encargada de proporcionar
€505 recursos necesarios y, ademas,promueve un uso



adecuado y eficiente de los mismos;el objetivo final es
lograr la satisfaccion tanto del usuario como del pro-
fesional.

Tradicionalmente, los profesionales sanitarios han fun-
damentado la calidad en los aspectos cientificos y téc-
nicos (Esteban y Fernandez, 1988, p.166).Tres son los
aspectos de la calidad en los que se han centrado
principalmente (Phillips, Carson y Roe, 1998, p. 36):
cualificacion (conocimientos y habilidades de los
médicos), procedimientos terapéuticos adecuados y
efectividad del tratamiento.

Por otro lado, los pacientes o usuarios del sistema
sanitario, sin renunciar al componente técnico de la
calidad, sefialan que en el concepto de calidad asis-
tencial deben incluirse aspectos como la comunica-
cion médico-paciente, la facilidad para lograr en un
corto espacio de tiempo la atencion solicitada, insta-
laciones adecuadas y comodas,personal amable y dis-

puesto a ayudarle, etc. Esto es, destacan el compo-
nente funcional de la calidad al mismo tiempo que
exigen competencia técnica.

Por su parte, los érganos administrativos aportan una
perspectiva comunitaria relativa a la calidad de la asis-
tencia sanitaria recibida por toda una poblacion en su
conjunto e incorporan al concepto de calidad nuevas
dimensiones como la eficacia, la eficiencia y otros
aspectos sociales y econdémicos,dado que, de un lado,
los recursos disponibles son inevitablemente limitados
y, por tanto, habran de utilizarse de la forma mas
racional, y de otro, porque principios como los de
equidad y universalidad definen la esencia de nuestro
sistema sanitario.

Adoptando este enfoque mas global, mostramos a
continuacién en el cuadro n° 1 los distintos compo-
nentes empleados segun distintos autores y organis-
mos para medir la calidad asistencial.

Cuadro 1
Propuestas acerca de las dimensiones que integran la calidad asistencial
OMS* Vuori APHA? JCAHO? Maxwell WHO* Palmer® Programa
(1967) (1996, p. 40) (1969) (1995, p. 31) (1989, p. 470) (1989) (1983) Ibérico®
Calidad Calidad Calidad Calidad Competencia | Calidad
cientifico- cientifico- cientifico- cientifico- profesional cientifico-
técnica técnica técnica técnica técnica
Efectividad | Efectividad Efectividad Efectividad
Efectividad | Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad
Adecuacion Adecuacion
Accesibilidad Accesibilidad Accesibilidad | Accesibilidad
Continuidad
Satisfaccion Satisfaccion | Satisfaccién Satisfaccion
del paciente del paciente | del paciente del paciente
Satisfaccion
del profesional
Eficacia
Disponibilidad
Oportunidad
Continuidad
Respeto y
cuidado
Seguridad
Relevancia
Equidad
Aceptabilidad
social

Fuente:Elaboracion propia.

'*OMS:Organizacién Mundial de la Salud.

2APHA American Public Health Association;citado por Vuori,1996,pp. 38-39.
3JCAHO: Joint Commision on Acreditation of Hospitals.
‘WHO:Working Group on Quality;citado por Aggarwal y Zairi, 1997, p. 354.

*Citado por Saturno, 1993, p. 7.
¢ Citado por Saturno, 1993, p. 7.



Las aportaciones recogidas en el cuadro anterior
responden a propuestas de distintos autores, pro-
gramas u organizaciones, presentando algunos ele-
mentos comunes.Asi, por ejemplo, la propuesta de
la Organizacion Mundial de la Salud (1967) esta
contenida en la de Vuori (1996), y ésta, a su vez,
en la correspondiente a la American Public Health
Association (1969). No obstante, la comparacion
no puede establecerse de forma totalmente direc-
ta, y el contenido que los diversos autores asignan
a una misma dimension no siempre es el mismo.
Tomando como referencia varios de estos enfo-
ques (OMS, 1967,APHA, 1969; JACO, 1995),Varo
(1994, pp. 61-63) desarrolla un esfuerzo integra-
dor e identifica y define las siguientes dimensiones
de la asistencia sanitaria relacionadas con la cali-
dad:

m Efectividad: se refiere al impacto de un determina-
do procedimiento o practica asistencial, en términos
de mejoras del nivel de salud; alude también a la rela-
cién entre el impacto real de un servicio o programa
y su impacto potencial en una situacion ideal.

m Eficiencia: relacion entre el impacto real de un ser-
vicio o programa y su coste de produccion.
Comprende dos caracteristicas: idoneidad de los ser-
vicios y costes de los mismos.

m Seguridad: balance positivo de la relacion benefi-
cios/riesgos.

m Adecuacion: relacion entre la disponibilidad de los
servicios y las necesidades de una poblacidn; implica
acomodar los servicios sanitarios a las necesidades de
esa poblacion. Posee un componente numeérico (can-
tidad total de servicios con relacion a las necesidades)
y un componente de distribucién (disponibilidad de
los servicios en cada zona y por subgrupos poblacio-
nales).

m Calidad cientifico-técnica; grado de aplicacion de los
conocimientos y tecnologias médicas disponibles.

m Aceptabilidad: incluye dos dimensiones; la primera
alude a la satisfaccion del paciente o grado de cum-
plimiento de sus expectativas en cuanto a la atencién
recibida y los resultados de la misma,y la segunda a la
cooperacion del paciente o grado en que éste cum-
ple el plan de atencién.

m Satisfaccion del profesional: grado de complacencia
del profesional con las condiciones del trabajo.

m Disponibilidad/accesibilidad: el primero de estos ele-
mentos,la disponibilidad,se refiere al grado en que los
servicios sanitarios se hallan en estado operativo; los
servicios sanitarios,por regla general, deben estar dis-
ponibles cuando lo precise el paciente. Por su parte,
la accesibilidad depende de la facilidad con que se
accede a los servicios médicos,que puede encontrar-
se con diversas barreras econdmicas, geograficas, de
organizacion, psiquicas y culturales.

m Continuidad: Implica contemplar el tratamiento del
paciente como un todo, en un sistema de atencion
integrado. Para que el plan de cuidados de un pacien-
te progrese sin interrupciones, los servicios deben ser
continuos Yy estar coordinados. De este modo, las inte-
rrupciones pueden derivar de diferentes causas, por
ejemplo, las siguientes. no realizar las pruebas oportu-
nas de laboratorio, realizarlas, pero no adjuntarlas al
informe clinico, no registrar problemas clinicos en el
historial, etc. Continuidad implica coordinacion.

A modo de conclusién, podemos afirmar que el con-
cepto de calidad asistencial responde a la interaccion
de un conjunto de dimensiones fundamentales de dis-
tinta naturaleza: cientifico-técnicas, interpersonales,
ambientales, sociales y econdmicas. Las distintas defi-
niciones de calidad asistencial varian en funcion del
enfoque adoptado y de la ponderacion otorgada a
cada una de las dimensiones por los elementos impli-
cados en la asistencia:pacientes, profesionales y admi-
nistracion.

3. ORIENTACION AL PACIENTE EN LA
SANIDAD

La Optica del paciente o modo de entender la calidad
desde el punto de vista del paciente esta consolidan-
dose actualmente como un factor esencial. De este
modo, en los Ultimos afos asistimos a un cambio de
actitud fundamental en los sistemas sanitarios en
general, y en el nuestro en particular, de manera que
el paciente pasa a ser el centro de la atencion, y la
calidad s6lo se mejora cuando los procesos estan
disefiados sobre la premisa de satisfacer sus necesida-
des y expectativas (Mira, 1999, p. 782). Muestra de
ello es el Plan de Calidad de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia, en el que se sefiala que “(..) el
ciudadano es el centro del sistema sanitario publico;
por lo tanto, la satisfaccion de sus necesidades,
demandas y expectativas se convierten en objetivos
fundamentales de toda la politica sanitaria andaluza”
(Junta de Andalucia, 2000, p. 5). Por su parte, el INSA-
LUD y los Gobiernos Autonémicos con competen-
cias transferidas en materia sanitaria han incorporado
la satisfaccion del paciente como un indicador del
resultado de la asistencia sanitaria y, en algunos casos,
incluso se han vinculado dotaciones econdmicas al
cumplimiento de objetivos relativos a esta dimension
de la calidad. Son diversos los factores que explican
este cambio de actitud.

En primer lugar la gestion de la calidad total, sus prin-
cipios y su filosofia estan cada vez mas presentes en la
sanidad de nuestro pais. El concepto de calidad total
implica que el cliente (externo e interno) es el centro
de la atencidn,lo que justifica la actividad de la empre-



Cuadro 2
Estrategias de participacion del paciente

ESTRATEGIA
« Facilitar al médico toda la informacion
pertinente acerca de su enfermedad/dolencia.

< Participacién en actividades de educacion sanitaria.

« Sugerencias y reclamaciones

« Participacion con el médico en la adopcion de la estrategia idonea.

« Eleccion de médico, hospital, etc.

« Manifestacion de su nivel de satisfaccion.

PREMISA
< Una buena comunicacion médico-paciente
favorecera una asistencia técnica correcta.

« Los pacientes informados cuidaran mejor su salud
y utilizaran mejor los servicios sanitarios;as, los
médicos obtendran mejores resultados.

.» Los pacientes desean expresar sus quejas acerca del
sistema sanitario y contribuir a su mejora.Esta
informacién se presenta (til para los gestores.

« Los pacientes desean participar en la toma de
decisiones.Si los pacientes comunican sus
preferencias,es mas facil para el médico satisfacerlas.

« Aumenta asf la satisfaccién de los pacientes.

 La opinion del paciente resulta de utilidad para
mejorar los procesos.

Fuente:Wensing y Grol (1998;citados por Mira y Aranaz,2000 pp. 26-27).

sa u organizacion. De este modo, deben ser las nece-
sidades y expectativas del cliente las que guien las
actividades de la organizacion, siendo la satisfaccion
del cliente un elemento irrenunciable. Como sefialan
Mira, Lorenzo, Rodriguez-Marin, Aranaz y Sitges
(1998, p. 93), la definicion de una atencion de calidad
de acuerdo con los nuevos principios de la mejora
continua de la calidad incluye como elemento indis-
pensable, ademas del criterio del profesional acerca
de las necesidades del paciente, el punto de vista del
propio paciente en la prestacion sanitaria.

En segundo lugar, el ciudadano también ha cambiado.
Asi, factores como el respeto por las preferencias del
paciente, la coordinacién en el cuidado, la informacion
de los efectos a largo plazo de la enfermedad, el
apoyo emocional y la implicacion de familiares y ami-
gos en las decisiones o preparacion para el alta con-
tribuyen a formar sus percepciones de calidad
(Phillips, Carson y Roe, 1998, p. 38). Podriamos decir,
pues, que los pacientes han pasado a desempefar el
rol de “coproductores”de los cuidados de salud,sien-
do ahora necesario contar con su opinién, asi como
promover en ellos decisiones responsables sobre su
salud.

Atendiendo aWensing y Grol (1998;citados por Mira
y Aranaz,2000 pp.26-27), en la actualidad,los pacien-
tes del sistema sanitario de nuestro pais cuentan con
los siguientes canales de participacion (cuadro 2).

En los dltimos afios estamos recibiendo sefiales evi-
dentes de la participacion del ciudadano en la asis-
tencia sanitaria.El desarrollo del consentimiento infor-
mado, el cuidado de aspectos relativos a la privacidad
e intimidad de los enfermos en los centros asistencia-
les,la atencion prestada a las reclamaciones y la medi-
cion del grado de satisfaccion y/o expectativas del

paciente son muestra de ello. No obstante, queda aun
mucho camino por recorrer para conseguir que las
opiniones de los pacientes provoquen cambios en los
aspectos organizativos de nuestro sistema sanitario.
Otro motor de cambio importante ha sido la exis-
tencia de mercados internos. Las reformas introduci-
das en los paises europeos, por las que se crean mer-
cados internos que enfatizan la competencia entre
unidades del sistema, y cuyo propdsito Ultimo es
mejorar la eficiencia del sector, han influido sin duda
en la definicién de la calidad asistencial, favoreciendo
que a la calidad técnica se afiadan otros aspectos fun-
cionales y corporativos de la calidad, para asi conse-
guir mayor competitividad. De este modo, si bien
durante mucho tiempo el objetivo fundamental con-
sistid en asegurar la calidad técnica, hoy en dia, el
espectacular desarrollo de la tecnologia biomédica,asi
como la reduccién de las diferencias en equipamien-
tos y tecnologias de los centros sanitarios de un
mismo entorno, han hecho de la calidad funcional un
elemento diferenciador importante. Como sefialan
Vitaller, Mira,Buil, Llinas,Aranaz y Rodriguez (2.000 p.
160),“la mayor variabilidad entre centros se encuen-
tra actualmente en los aspectos funcionales, organiza-
cionales y corporativos”.

4.CALIDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE

Conscientes de esta realidad, a continuacién nos pro-
ponemos abordar el estudio de la calidad asistencial
desde la perspectiva del paciente. A partir de este
momento, al hablar de calidad nos referiremos a la
capacidad que, con distinto grado, puede tener una
organizacion o un acto concreto de asistencia sanita-




Figura 1
Distintos niveles en las necesidades/expectativas de los pacientes
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Fuente:Adaptado de Tenner y De Toro (1992;citados por Phillips,Carson y Roe,1998, p. 42).

ria para satisfacer las necesidades de los consumido-
res de salud (Varo, 1994, p. 37).

Tenner y De Toro (1992; citados por Phillips, Carson
y Roe, 1998, pp. 39-40) sugieren que los pacientes
poseen tres niveles de necesidades relativas a la cali-
dad (figura 1).

En el primer nivel sitla las necesidades implicitas o
expectativas basicas de calidad asumidas por el
paciente. Como minimo, los pacientes esperan fiabili-
dad, competencia, cortesia, credibilidad, seguridad y
respuesta positiva a los tratamientos. Cumplir con
estas expectativas evita el descontento o la no satis-
faccion del paciente, pero el logro de las mismas no
provoca la satisfaccion, pues estos aspectos del servi-
cio son considerados parte integral del mismo.

Las necesidades explicitas o expectativas opcionales
forman parte del segundo nivel. Son atributos o
aspectos del servicio que los pacientes desean y espe-
ran, considerados “extras”, esto es, no forman parte
del servicio béasico. Cuando éstos atributos estan
ausentes,no implican la insatisfaccion del paciente con
el servicio recibido, pero cuando estdn presentes,
implican satisfaccion. En este nivel se incluyen la res-
ponsabilidad,accesibilidad, comprensidn, atencién/cui-
dado y comunicacién.

Las necesidades latentes o expectativas no articuladas
son las no esperadas por los pacientes, cuyo cumpli-
miento da lugar a clientes “muy satisfechos”. En este
nivel, los autores antes citados sitlan la buena apa-
riencia fisica y profesional de las instalaciones y del
personal y la relacion coste/beneficio del paciente.
Actualmente, en el sector servicios,con alto grado de

unanimidad, la calidad viene determinada por la dife-
rencia entre el desempefio percibido y las expectati-
vas; se trata del denominado “paradigma de la des-
confirmacion”,esto es,la calidad que los clientes otor-
gan a un servicio depende de las percepciones que
éstos tienen sobre lo que recibieron y las expectati-
vas respecto a lo que pensaban que deberian haber
recibido. Zeithaml, Parasuraman y Berry (1993) inten-
taron identificar las dimensiones que los clientes
emplean cuando evallan los servicios en términos de
expectativas y desempefio. Su objetivo era descubrir
atributos genéricos y relevantes para los servicios en
general. Su aportacion supuso un gran avance en el
desarrollo de medidas cuantitativas de la calidad de
servicio.

El instrumento de medida de la calidad percibida des-
arrollado por Zeithaml, Parasuraman y Berry (1993),
denominado SERVQUAL, se compone de 44 items,
divididos en dos escalas (expectativas y percepciones)
de 22 items cada una, disefiadas para medir la calidad
a través de cinco dimensiones: tangibilidad, fiabilidad,
capacidad de respuesta, seguridad y empatia. Estas
dimensiones fueron desarrolladas y testadas en sec-
tores bastante diferentes al sector sanitario,como son
los sectores de la banca minorista, las tarjetas de cré-
dito, los corredores de valores y la reparacién y man-
tenimiento de aparatos.

Algunos autores han encontrado dificultades al trasla-
dar estas dimensiones al sector sanitario. Por ejemplo,
Lytle y Mokwa (1992, citados por Taylor, 1994, pp.
228-229) sefialan que aungue la variable “resultados”
no fuera una de las dimensiones de calidad citadas en




Cuadro 3
Dimensiones de la calidad percibida en la atencion sanitaria

CALIDAD SUBIJETIVA

« Disposicion para ayuda

» Amabilidad del personal

* Interés personal enfermeria

« Trato personalizado

« Confianza y seguridad

« Comprension de necesidades
 Rapidez de respuesta

* Preparacion del personal

« Interés por solucionar problemas
« Interés por cumplir promesas

CALIDAD OBIJETIVA
* Informacién a familiares
 Tiempo de espera
« Sefalizacion intrahospitalaria
* Puntualidad de consultas
« Informacion que da el médico
« Apariencia del personal
* Tecnologia biomédica
» Comodidad de las habitaciones
« Sefializacion extrahospitalaria

Fuente:Mira,Aranaz,Rodriguez-Marin,Buil,Castell y Vitaller, 1998, p. 15.

el modelo SERVQUAL, esos resultados ejercen una
influencia significativa sobre la percepcion de la calidad
sanitaria por el paciente. Para estos autores, la per-
cepcion de los pacientes relativa a la calidad del cui-
dado médico viene determinada por un proceso que
implica tres evaluaciones: la de los resultados del ser-
vicio, la del proceso y la del entorno fisico.

En esta misma linea,Bowers,Swan,Koehler (1994,pp.
49-50) apuntan que SERVQUAL podria no cubrir
completamente todas las dimensiones de calidad que
son importantes para los pacientes, dada la naturale-
za del servicio sanitario, mas intensivo en la interac-
cién proveedor-consumidor. Estos autores confirman
la aportacion realizada por Lytle y Mokwa (1992), y
afladen a las dimensiones ya citadas por Zeithaml,
Parasuraman y Berry (1993) dos mas. el cuidado
(implica una involucracion personal y humana en la
prestacion del servicio, con un enfoque en las emo-
ciones del paciente) y los resultados (alivio del dolor,
salvar la vida u otras mejoras tras la intervencion
médica).

Minjoon, Peterson, Zsidisin (1998, p. 87) afiaden una
dimension nueva al modelo propuesto por Bowers,
Swan,Koehler (1994);se trata de la colaboracién.Esta
variable abarca el concepto de trabajo en equipo y los
efectos sinérgicos de los distintos actores que inter-
vienen en la prestacién del servicio, tanto internos
como externos: médicos generales y especialistas,
enfermeras, administradores, aseguradoras, familiares
del paciente...etc. ). No obstante, se trata esta Ultima
de una aportacion muy limitada, dado el reducido
tamafo de la muestra utilizada en el estudio.

Otra aportacion destacable es la de Haywood-
Farmer y Stuart (1988; citados por Walbridge y
Delene, 1993, p. 9), quienes centraron su estudio en
la calidad prestada por organizaciones de servicios
profesionales.La conclusion de su investigacion empi-
rica fue que el modelo SERVQUAL no incluia tres
variables imprescindibles en los servicios profesiona-
les: la esencia del servicio (que incluye los aspectos
centrales del servicio médico, la propiedad o conve-

niencia del mismo, la efectividad y los beneficios para
el paciente), la personalizacién del servicio y el cono-
cimiento del profesional.

Por su parte, Oswald, Turner, Snipes y Butler (1998, p.
18) realizan un estudio sobre un total de 472 pacien-
tes hospitalarios, y encuentran que las percepciones
de la calidad del servicio recibido estan intimamente
relacionadas con las percepciones de las instalaciones
y del factor humano. Los resultados del estudio sugie-
ren que la calidad del servicio hospitalario, aunque
relacionada con la de otros sectores, tiene dimensio-
nes Unicas.En un sector con un nivel de contacto con
el cliente tan elevado como el que requiere la presta-
cién de un servicio sanitario, las medidas actitudinales
cobran mayor importancia. Los pacientes asocian la
excelencia en el servicio con percepciones relativas al
factor humano vy caracteristicas de comportamiento
como: simpatia/amabilidad, comunicacién médico-
paciente apropiada y conocimiento percibido del
personal médico.

Coddington y Moore (1987, citados por Sower et al.,
2001 p.50) sugieren que los cinco factores claves que
definen la calidad del servicio sanitario desde el punto
de vista del paciente son éstos:1) calidez o afecto, cui-
dado y preocupacion; 2) personal médico; 3) equipo
tecnoldgico; 4) especializacion y alcance o campo de
aplicacion de servicios disponibles; 5) resultados.

En este mismo sentido se pronuncian otros muchos
autores (Ford, Bach y Fottler, 1997; Youssef, Nel y
Bovaird,1995;Scardina,S.A.,1994;Babakus y Mangold,
1992), quienes, partiendo del modelo propuesto por
Zeithaml, Parasuraman y Berry (1993),tratan de com-
pletarlo o adaptarlo al sector sanitario.

En un entorno mas cercano, el modelo propuesto por
Zeithaml, Parasuraman y Berry (1993) ha tenido tam-
bién su influencia en el sector sanitario publico espa-
fiol,despertando muchas expectativas para mejorar la
medicion de la calidad percibida. Frente a las habitua-
les encuestas de post-hospitalizacion, SERVQUAL se
ha considerado como una alternativa que reune ven-
tajas tedricas y practicas (Mira, Aranaz, Rodriguez-




Marin, Buil, Castell y Vitaller, 1998, pp. 12-13). Sin
embargo, este instrumento no esta exento de pro-
blemas metodoldgicos, sobretodo los relativos a la
dificultad intrinseca que conlleva medir las expectati-
vas, la dificultad de los pacientes para entender las
escalas de respuestas y la capacidad predictiva de las
puntuaciones obtenidas por diferencia entre expecta-
tivas y percepciones.

El trabajo realizado por Mira, Aranaz, Rodriguez-
Marin, Buil, Castell y Vitaller (1998, p. 13) tiene como
objetivo la validacion de un cuestionario para medir la
calidad percibida de la atencion hospitalaria,que basa-
do en SERVQUAL, adopta el nuevo formato de res-
puesta sugerido por Zeithaml, Parasuraman y Berry
(1993), combinando en la misma escala de respuesta
expectativas y percepciones, e intentando, de este
modo, superar las dificultades metodolGgicas del
cuestionario original.

Los resultados de este estudio, al igual que ocurre en
otras investigaciones (Babakus y Mangold, 1992), no
corroboran la estructura factorial en 5 dimensiones
del cuestionario SERVQUAL. En cambio, estos auto-
res destacan la existencia de un factor principal de la
calidad percibida en la atencién y cuidados facilitados,
que explica la mayor parte de la varianza (57,52%),
acompafiado de un segundo factor que engloba los
aspectos mas formales de la atencion sanitaria. En el
cuadro siguiente se recogen ambos factores,la calidad
subjetiva y la calidad objetiva respectivamente.
Como podemos observar, la calidad subjetiva se com-
pone de 10 items relacionados con aspectos total-
mente subjetivos, dificiles de evaluar externamente, y
que soélo se basan en la mera opinion del paciente. En
cambio, la calidad objetiva contiene items que hacen
referencia a aspectos susceptibles de comprobacion.
Si ponemos en relacion esta propuesta con la realiza-
da por Zeithaml, Parasuraman y Berry (1993), com-
probamos que el primer factor se relaciona mas
directamente con las dimensiones de la calidad de
servicio denominadas empatia, capacidad de respues-
ta, seguridad y, en menor medida, con la fiabilidad,
mientras que el segundo factor recoge las dimensio-
nes tangibilidad y fiabilidad en términos de puntuali-
dad horaria.

Cabe destacar, ademas, que el cuestionario SER-
VHOSP disefiado por Mira, Aranaz, Rodriguez-Marin,
Buil,Castell y Vitaller (1998, p. 17) posee una alta con-
sistencia interna, buena capacidad predictiva y, espe-
cialmente, una buena estructura factorial.

5.CONCLUSIONES

Asistimos en la actualidad a un reto importante en la
sanidad de nuestro pais y otros paises europeos. Se
abre paso a una estrategia de calidad total que supo-

ne un cambio en la cultura de las organizaciones sani-
tarias para reorientarlas hacia los pacientes.La voz del
paciente se incorpora entonces en el disefio y eva-
luacion de los procesos asistenciales para determinar
el nivel de excelencia alcanzado.

Como nunca antes, el paciente adopta un papel
mucho maés activo y adquiere un mayor protagonis-
mo. Si hasta no hace mucho tiempo asegurar la cali-
dad cientifico-técnica era el Unico objetivo, en la
actualidad nuevas dimensiones o atributos que condi-
cionan la calidad percibida por el paciente son objeto
de atencion fundamental.
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