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RESUMEN

La participacién del usuario, el cliente externo del servi-
cio de salud, esta considerada como un requisito indispensable
de los programas de Evaluacién y Mejora de la Calidad. Los
esquemas metodoldgicos de su puesta en practica son muy va-
riados y especificos, pero no excluyentes. Revisamos las prin-
cipales caracteristicas, utilidad potencial y puntos criticos de
las formas mas habituales de participacion del usuario en la
evaluacion de la calidad de los servicios de salud, agrupndo-
las segiin sean decididas activamente por é] mismo (a través
de asociaciones de consumidores o formulando quejas) o re-
queridas por el sistema (por ejemplo a traves de informes o en-
cuestas de satisfaccion y expectativas). Estas iltimas pueden
constituir elementos esenciales de los programas de Evalua-
cién y Mejora de la Calidad y por lo tanto es conveniente pres-
tar especial atencion a su estructuracion practica y las posibles
trampas metodoldgicas, que son analizadas.

Palabras Clave: Participacion usuario. Evaluacién cali-
dad. Satisfaccién.

ABSTRACT

Involvement of consumers, the external customers of
health services, in quality of care evaluation activities is
increasingly regarded as a requisite for quality improvement
programs. There are many but not mutually exclusive
approaches to incorporate consumer participation to quality
improvement activities. This paper reviews the main
characteristics, and potential usefulness and pitfalls of the
more common approaches. Participation methods are grouped
in two groups: those actively decided and initiated by
consumers (i.e. complaints, choosing providers. consumers’
associations initiatives, etc.), and those requested by providers
(i.e. satisfaction and expectations surveys, patients’ reports,
etc.). Given that requested consumer involvement may
constitute a key element in quality improvement programs,
special atention is paid to critically analyzing its
methodological implications.

Key words: Consumer participation. Quality of care eva-
luation Patient satisfaction.

INTRODUCCION

La evaluacién y mejora de la calidad
(EMC) esté siendo crecientemente conside-
rada como un elemento imprescindible del
funcionamiento rutinario de cualquier insti-
tucién y a todos los niveles del sistema. Tras
un progresivo y continuado desarrollo meto-
dolégico y operativo dentro del campo de la
asistencia sanitaria, en relacién al interés
también creciente tanto de los profesionales
sanitarios como de la administracién y de la
poblacion en general ', es perceptible en los
dltimos afios un espectacular avance del
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tema, empujado por la incorporacién plena
de los supuestos filoséficos y metodoldgicos
del control de calidad de la industria %9, Si-
guiendo los principios de la Garantia de Ca-
lidad en la industria, las actividades de EMC
(con diversos nombres y correspondientes si-
glas) y el objetivo de la calidad han de tener
un lugar absolutamente prioritario en cual-
quier empresa que quiera progresar 012,

Uno de los componentes que aporta el
modelo industrial al enfoque tradicional de
fa EMC en el campo sanitario es un énfasis

(*) Este trabajo esta basado en la Ponencia
presentada en el Tercer Congreso de Atencion
Primaria de Murcia. Jumilla, 3-4 de Marzo de
1994 y se ha desarrollado en el marco del proyec-
to FiS 94/0024.



P. J. Satuno Herndndez

renovado en la importancia del usuario, el
“cliente” de nuestra actividad '*. La incorpo-
racién del cliente al funcionamiento del sis-
tema de salud en general y a las actividades
de EMC en particular no es, sin embargo,
algo novedoso para el sistema de salud. De
forma paralela, sin una estructuracién global
del tema, se han venido desarrollando diver-
sos enfoques y actividades, encaminados a
que la participacién del usuario, cliente o po-
blacién adscrita a los servicios de salud en
genceral sea una realidad. Este trabajo, par-
tiendo de unas nociones generales sobre el
objetivo de la EMC y sus enfoques principa-
les, va a tratar de resumir criticamente las
formas de participacién en la EMC de los
usuarios y poblacién en general, cuya contri-
bucidén es potencialmente muy rica, pero
también, probablemente, la mas sujeta a
equivocos, manipulaciones y trampas meto-
doldgicas.

EVALUAR LA CALIDAD:
COMO Y PARA QUE

El objetivo de las evaluaciones de la ca-
lidad en los programas de EMC, es conocer
la realidad para saber qué hacer para me-
Jjorarla. Es decir, una evaluacién que ayude
a disefiar las intervenciones factibles y rea-
listas que conduzcan a elevar el nivel de ca-
lidad de la atencién, optimizando los recur-
sos de que disponemos. Aunque puedan ser
legitimas en otro contexto, en los progra-
mas de EMC no caben las evaluaciones en-
focadas a denunciar situaciones o culpar a
ningtin enemigo, ni tampoco las evaluacio-
nes-investigacion que tienen como objetivo
el saber qué pasa, sin que se pretenda ir
mas alla del simple nivel de conocimiento o
curiosidad “cientifica”, que luego puede
servir o no para mejorar la calidad del ser-
vicio.

Por otra parte, las iniciativas de EMC
pueden tener dos enfoques —interno y ex-
terno— seglin que partan de los implicados
directamente en aquello que se evalda (auto-
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evaluacion, enfoque interno) o se pretenda
evaluar las actuaciones ajenas (enfoque ex-
terno). La Tabla | resume los enfoques po-
tencialmente utilizables en EMC por cada
uno de los tres protagonistas de los servicios
de salud. Este resumen expresa:

(1) La gran potencialidad de activida-
des que corresponde al personal gestor, con
énfasis en enfoques externos cuando habla-
mos de calidad de la asistencia. El enfoque
interno seria referido a sus propios circuitos
organizativos y su actividad como servidores
de los profesionales encargados de la aten-
cién directa.

(i) La preponderancia absoluta del en-
foque interno para el personal asistencial, en
base a la responsabilidad que se deriva de la
confianza que el usuario/poblacién deposita
en ellos, su propio compromiso con el acer-
camiento cientifico a los problemas de salud,
y su obligacién moral de mantener y mejorar
en lo posible el nivel de competencia profe-
sional.

(iii) El potencial acercamiento tanto
externo (como clientes) como interno
(como participantes de la organizacién y
proceso asistencial), tedricamente al alcance
del usuario/poblacidn, sin que pueda sefia-
larse a priori cual de los dos puede resultar
més lGgico, importante o preponderante. El
tema central de las lineas que siguen son
precisamente las formas concretas en que
puede el usuario ejercer su protagonismo en
EMC.

TABLA 1

Evaluacion de la calidad. Protagonistas y enfoques

TIPO DE EVALUACION
Enfoque Enfoque
Interno Externo
Administracién ++ + 4+
Personal Asistencial +++
Usuarios/Poblacién + 4+ ++
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¢COMO PUEDE EL USUARIO
PARTICIPAR EN LA EVALUACION
Y MEJORA DEL SERVICIO DE SALUD?

De una forma esquematica, podemos cla-
sificar las principales formas en que el usua-
rio puede contribuir a la EMC en dos gran-
des grupos metodoldgicos, segin que sea a
iniciativa propia (activa) o solicitada por el
sistema de salud (requerida). La distincion
es importante metodolégicamente pero, al
igual que ocurre con los enfoques interno y
externo, ambas iniciativas no deben conside-
rarse como excluyentes. Ambas son titiles,
ambas son tedricamente necesarias, y por
tanto el grado de desarrollo de alguna de
ellas no deberia oscurecer a la otra, ni impe-
dir que se avance en el conocimiento de mé-
todos y mecanismos de optimizacién de cada
una de las formas de participacién posible.
No puede decirse sin embargo que se haya
demostrado un parecido nivel de utilidad en
EMC para todas ellas, ni que la metodologia
de su puesta en marcha y aprovechamiento
efectivo para EMC esté igualmente desarro-
llada. En la actualidad, atn dentro de las mu-
chas dificultades y puntos oscuros que toda-
via existen, parece que se sabe mucho méas
de los métodos y aprovechamiento rutinario
de la evaluacién requerida que de las diver-
sas formas de evaluacién activa. Se podria
incluso llegar a decir que la requerida es mas
util para la EMC, pero esta afirmacién esta-
ria obviamente sesgada por la mayor expe-
riencia existente sobre este tipo de evalua-
cién en los sistemas de salud y por el hecho
de que sea precisamente el sistema de salud
quien normalmente la propicia, mientras que
la intervencién del sistema en el disefio y
concrecién de la participacién activa es bas-
tante menor y, por tanto, su incorporacién y
aprovechamiento rutinarios l6gicamente mas
dificiles.

Pero, ;cuéles son las formas concretas,
activas o requeridas, que pueden vehicular
la contribucién del usuario a la EMC? Se-
gln se resume en la Tabla 2, y dejando al
margen los cauces de participacién politica
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TABLA 2

Formas de participacion del cliente externo
en la evaluacion y mejora de la calidad

Activa

* Eleccion de proveedores
* Quejas y reclamaciones
* Asociaciones de usuarios y consumidores

* Consejos de Salud y otros 6rganos de participacién co-
munitaria en salud

Requerida

* Encuestas de satisfacion, opinidn y expectativas

* Grupos focales, informadores clave y otras técnicas de
investigacién cualitativa

* Informes de los usuarios

en general, el usuario puede activamente
cambiar de proveedor (médico, equipo, cen-
tro u hospital), formular quejas y reclama-
ciones, actuar a través de asociaciones de
usuarios y consumidores, y participar a tra-
vés de los Consejos de Salud y érganos si-
milares en la politica de calidad de las insti-
tuciones concretas a las que se adscriban.
Todas estas formas de participacién activa
configuran, en terminologia de A. Donabe-
dian, el papel del usuario como reformador
de la atencion sanitaria '4,

PARTICIPACION ACTIVA

1. El cambio de proveedor, considera-
do como resultado final de una evaluacién
global de la atencién que se recibe, esta cons-
tantemente incorporado a las discusiones y
reformas de los servicios de salud que inten-
tan aumentar la eficiencia y la calidad (por lo
menos la que el usuario pueda percibir) a tra-
vés de la competencia >-'7, El usuario irfa a
quién o quienes le ofrecieran mejor calidad o
mejor relacién calidad/coste, contribuyendo
asi a que las instituciones y profesionales se
esforzaran en no perder “clientes” aumentan-
do su calidad y su eficiencia. A pesar de su
16gica aparente, no parece haber, sin embar-
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go, estudios concluyentes sobre la efectivi-
dad real de esta manera de contribuir a la efi-
ciencia y calidad de los servicios de salud. Es
atin una discusion abierta 517,

2. Las “ventanillas”, libros o puntos de
recepcion de quejas y reclamaciones exis-
ten desde hace mucho tiempo en la prictica
totalidad de instituciones sanitarias. Su utili-
dad mas ampliamente reconocida para la
EMC es como mecanismo de identificacién
de problemas u oportunidades de mejora. Sin
embargo su utilizacién real y la forma en
que se estructura en general su presencia en
la organizacién de las instituciones de salud,
dista mucho de ser positiva y homogénea.
No parece infrecuente el que no se utilicen
en absoluto. Lo més normal es probablemen-
te una franca infrautilizacién, acompafiada
de una consciente o inconsciente desincenti-
vacién al usuario para que las practique.
Existe, no obstante, una incipiente literatura
sobre el tema 2026 que hace pensar en la po-
sibilidad de una mayor y mis eficiente utili-
zacién de esta forma de contribucién del
usuario a la EMC.

3. Las asociaciones de consumido-
res, bien desarrolladas en otros paises y con
un papel de exigencia creciente en cuanto a
los datos a contrastar para poder valorar la
calidad asistencial de las instituciones, ape-
nas han intervenido en este sentido en nues-
tro pais. En teoria es un campo potencial-
mente muy rico y que se debiera desarrollar
mas '4 27, Sin embargo, experiencias como
la ocurrida en Estados Unidos de hacer pu-
blicas y juzgar la calidad de los hospitales
por su tasa de mortalidad o de infecciones
han sido tan justamente contestadas que han
de alertar sobre la sobresimplificacién y se-
rios problemas de validez que tiene la idea
de la calidad global y la consiguiente identi-
ficacién y uso de indicadores supuestamen-
te “representativos”. Son demasiado nume-
rosos los servicios diferentes que ofrecen
las instituciones sanitarias y los factores de
confusién a tener en cuenta, como para que
sea simple y operativa la idea del indicador
global. Lo cual no invalida, desde luego, el
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papel que pueden jugar las asociaciones de
usuarios utilizando otro tipo de enfoques.
De la misma manera, podemos incluir en
este grupo otros tipos de asociaciones de la
poblacién en general (por ejemplo, Asocia-
ciones de Vecinos), de ex-pacientes, o de
personal sanitario (Sociedades cientificas,
Colegios profesionales).

4. Los Consejos de Salud y 6rganos
similares de participacién de la comunidad
en las instituciones sanitarias, propugnados
por la Ley General de Sanidad, son en teoria
el ambito ideal para la participacién también
en las actividades de EMC, especialmente en
su vertiente de enfoque interno, comprometi-
do. Desde los Consejos de Salud se podrian
establecer prioridades en relacién a los pro-
blemas y oportunidades de mejora a abordar,
ayudar en el disefio de los aspectos organiza-
tivos que afecten al trato y la accesibilidad
del usuario, y ayudar también en la prioriza-
cién, disefio y puesta en marcha de nuevos
servicios o modificaciones de los existentes,
optimizando los recursos disponibles. En
este mismo sentido, llevando el argumento a
nivel de usuario individual, éste tiene (o de-
beria tener) la oportunidad de definir y deci-
dir conjuntamente con el profesional que lo
atiende el curso a seguir en un determinado
proceso asistencial para que pueda ser consi-
derado de calidad '*27. Completando el pa-
norama de la utilidad potencial de la partici-
pacién comunitaria a través de los Consejos
de Salud, hay autores que la consideran im-
prescindible para poner en marcha y mejorar
las actividades de promocién de la salud 2
30, Sin embargo, la realidad parece ser otra.
En relacion a los Consejos de Salud son adn
escasas, aunque las hay, la descripcién de
experiencias abiertamente positivas 2%-33.
Aunque es ain mas raro encontrar bibliogra-
fia absolutamente critica o en contra de ¢ste
y otros tipos de participacién popular *4. Lo
mas comin entre los profesionales del siste-
ma es una tendencia a considerar la articula-
cién efectiva de este tipo de participacion
como un reto metodoldgico sin resolver o,
directamente, prescindible o falto de interés
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34,35 Una instrumentalizacién diversa, no
siempre constructiva, de los Consejos, una
eventual poca representatividad de sus com-
ponentes, la poca evidencia de beneficios a
corto plazo en relacion al tiempo que se in-
vierte en ello, y las dificultades de comuni-
cacién y definicién de funciones entre sus
componentes que conllevan la falta de tradi-
cidén y experiencias en este tema, estdn pro-
bablemente en la base de este sentimiento de
rechazo o minusvaloracién. No deberia ser
asi cuando, sobre todo en Atencién Primaria,
la participacion de la Comunidad forma par-
te de su propia definicién y ha sido sefialada
como uno de los tres pilares basicos de la
Estrategia Global para conseguir la Salud
para Todos *®. Pero, desde luego, su implan-
tacién efectiva y funcionamiento rutinario
parecen ser atin en grandisima parte un reto
metodoldgico, sujeto a diversos y encontra-
dos puntos de vista 337,

En comparacién, hay mucho mas camino
recorrido en relacién a la participacién re-
querida, y es actualmente incuestionable su
importancia para los programas de EMC.
Mas atn: se tiende a considerarla como im-
prescindible. Por otra parte, la puesta en
marcha y aprovechamiento rutinario de las
formas de participacién solicitadas al usuario
para mejorar la calidad del servicio, cae di-
rectamente en el ambito de responsabilidad
del personal (asistencial y gestor) del siste-
ma. Aunque sélo sea por este conjunto de ra-
zones, merece la pena que nos detengamos
un poco mas en describir las caracteristicas
de este tipo de participacion.

LA PARTICIPACION QUE SOLICITA
EL SISTEMA: TIPOS
Y CARACTERISTICAS

El sistema de salud, a cualquiera de sus
niveles, puede incorporar a sus actividades
de EMC la evaluacién que hace el usuario de
los servicios que se le ofrecen preguntdndo-
le. Esta es la idea simple y basica. Sin em-
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bargo su préctica correcta y eficiente precisa
de una serie de consideraciones metodologi-
cas, relacionadas con las caracteristicas de lo
que se pregunta y su utilizacién prevista para
la EMC.

Una primera distincion debe establecerse
entre aquellas preguntas que exploran per-
cepciones subjetivas y las que buscan el
aporte de datos objetivos sobre el servicio re-
cibido 8. El representante genuino y practica-
mente Gnico de esta Gltima modalidad son los
llamados informes de los usuarios (Patients’
Reports). Entre las subjetivas se encuentran
las encuestas de satisfaccidn, opinién y ex-
pectativas del usuario, (todas ellas engloba-
bles de manera genérica como encuestas de
opinion), y también en general las comparati-
vamente menos frecuentemente empleadas
técnicas de investigacién cualitativa, como
los grupos focales, utiles tanto para detectar
déficits sentidos por el usuario cémo para
averiguar sus expectativas del servicio que
recibe e intentar disefiar los servicios y las
encuestas de satisfaccién en torno al cumpli-
miento de estas expectativas 34!,

La distincién entre indagar evaluacion
subjetiva u objetiva, tiene trascendencia tan-
to en el disefio del instrumento en si, como
en la utilidad y tipo de intervencién que pue-
de generar en EMC. Centrandonos en las
técnicas de encuesta, con mucho las mas uti-
lizadas, la Tabla 3 resume con un ejemplo
las diferencias en el tipo de pregunta segin
se indague la opinion (incluida la satisfac-
cién) o el informe. En el informe se va bus-
cando informacién sobre si han ocurrido o
no aspectos concretos de la atencién. En las
encuestas de opinién se busca la valoracién
sobre lo que se ha hecho, segin la percep-
cién del usuario. Dada su trascendencia
practica, merece la pena detallar las princi-
pales caracteristicas, usos y precauciones re-
ferentes a los tres tipos de encuesta que tie-
nen un claro y relevante papel en los progra-
mas de EMC: Las encuestas de satisfaccion,
las de expectativas y los informes de los
usuarios.
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TABLA 3

Principales diferencias entre las encuestas de opinién y los informes

tensién arterial)

Enfoque Aspectos técnicos de la atencién Aspectos interpersonales de la atencicn
OPINION Subjetivo Evaluacién en una escala Evaluacion en una escala
(ej: malo a excelente) de la atencién (ej: mala a excelente) de la cortesia y
profesional recibida respeto mostrado por los profesionales
INFORME Objetivo Indicacion (si/no) de realizacion de Indicacion (sifno) de realizacién de

acciones concretas (ej: toma de

acciones concretas (ej: si el médico le
saludé al entrar)

Adaptado de: Davies, AR., Ware, JE.,: Involving Consumers in Quality of Carc Asscssment, Health Affairs, Spring 1988: 33-48

LAS ENCUESTAS DE SATISFACCION

La satisfaccién es una de las dimensio-
nes que forma parte de la mayoria de las de-
finiciones de calidad asistencial, y ademas
uno de los resultados a considerar como fru-
to del propio proceso asistencial. Las en-
cuestas de satisfaccién parecen un compo-
nente obvio de los programas de EMC, y por
lo tanto se han venido proponiendo varios
modelos y escalas para su uso rutinario 4> 43,
tanto para la atencién ambulatoria “ como
para la hospitalaria 4, que han sido a su vez
objeto de revisiones y metandlisis para poder
concluir sobre su validez, utilidad y explica-
ciones causales del ente multidimensional
que se ha revelado es la satisfaccion del
usuario de los servicios de salud %53, Tam-
bién en nuestro pais son las encuestas de sa-
tisfaccién la modalidad de participacién del
usuario en la evaluacién de la calidad de la
asistencia que mas atencién ha recibido, tan-
to a nivel de Centros de Salud o areas geo-
graficas delimitadas >*>® como a nivel de sis-
tema 54, aunque, como en otros paises, no
se haya llegado a comprender en su totalidad
los factores subyacentes y la utilidad practi-
ca de estas encuestas para la EMC en la ma-
yoria de los casos. Sin embargo, es dificil
minimizar la importancia de poder medir la
satisfaccion, y hacerlo bien. Adicionalmente,
como cuando medimos cualquiera de los as-
pectos relacionados con la Calidad en un
programa de EMC, la medicién debe de ser-
vir para disefiar intervenciones que mejoren,
si ello es posible, la situacién de partida. Es-
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tas dos condicionantes —la validez y 1a utili-
dad de la medicién— no siempre se respetan
en los disefios y explotacién de las encuestas
de satisfaccién, que pueden convertirse con
facilidad en ejercicios vacios, inttiles y cien-
tificamente esperpénticos.

Para ser #til en EMC, una encuesta de
satisfaccién debe indagar ademas del grado
de satisfaccion o insatisfaccién las causas
con que se relaciona. De otro modo, no sa-
briamos qué hacer para mejorar si resultaran
unos niveles de satisfaccion bajos (en la in-
dustria de servicios en general se tiende a
considerar como limite minimo un 80% de
clientes satisfechos %),

Para ser vdlida y poder ser interpretada
sobre todo en comparaciones con otras me-
diciones, hay que tener en cuenta en el dise-
fio de la aplicacién de la encuesta y/o en los
propios apartados de la misma para incluir-
los en el anilisis, los factores de confusion
que ya se sabe que influyen en los niveles de
satisfaccién y que en cambio no tienen nada
que ver con que el servicio evaluado sea me-
jor o peor.

La Tabla 4 resume las principales causas
y factores de confusién en tormno a la satisfac-
cién, segun se desprende de la literatura pu-
blicada sobre el tema 3-5% %672, Cada uno de
los apartados mereceria un comentario deta-
Ilado. Destaquemos unicamente que entre las
causas parece que la mas constante y sobre la
que hay mas evidencia causal es lo relativo al
trato recibido, el componente interpersonal y
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TABLA 4

Satisfaccion del usuario. Principales causas
y factores de confusién

Causas

* Relacion interpersonal (trato recibido)

* Accesibilidad: barreras organizativas (tiempos de espe-
ra, disccordinacién entre niveles, etc.)

* Resolucién de problemas segiin expectativas
* Percepcién del nivel técnico-cientifico de los profesionales

* Condiciones medioambientales de la asistencia

Factores de confusion

* Edad

* Sexo

* Nivel cultural

* Estado de salud

* Experiencias previas

* Formas de financiacion

* Tiempo pasado desde que se recibid la asistencia hasta
la contestacion de la encuesta

la comunicacién establecida entre el usuario
y los profesionales 47> 33 7%, En relaci6n a los
factores de confusién, es notorio lo frecuente
que viene siendo el no tenerlos en cuenta en
comparaciones entre instituciones, provin-
cias, Comunidades Auténomas e incluso pai-
ses. A nadie se le ocurre hoy en dia comparar
tasas de mortalidad entre poblaciones sin
ajustar al menos por edad; en cambio se le si-
gue ocurriendo atin a demasiada gente com-
parar satisfacciones con muy pocas o ningu-
na precaucioén en cuanto a los necesarios
ajustes por los multiples factores de confu-
sién que puedan estar presentes.

La forma mas desviada de encuesta de
satisfaccion, en relacién a lo que pueda ser
su utilidad en EMC, es aquella que se realiza
a la poblacién en general, haya utilizado o
no recientemente los servicios que se le pide
valorar. Estas encuestas lo que miden no es
satisfaccién con el servicio de salud concreto
(¢cémo se va a valorar lo que no se ha utili-
zado y por tanto no se conoce?), sino una es-
pecie de estado de opinién publica, més cer-
cano e influenciado por situaciones politicas
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o sociales de malestar o bienestar del pais o
poblacién a quien se le pregunta, que con la
calidad real de los servicios prestados.

Las encuestas de satisfaccion, razonable-
mente disefiadas, tienen su maxima aplicabi-
lidad en su uso rutinario como parte de los
programas de EMC internos de las institu-
ciones sanitarias.

LLOS ESTUDIOS DE EXPECTATIVAS

El estudio de las expectativas y necesida-
des de la poblacién a “servir” va cobrando
cada vez més fuerza como una actividad ne-
cesaria en las actividades de EMC. Este én-
fasis es un trasplante mas al sector de salud
de lo que es un principio indiscutible en
otras industrias de servicios. La idea es con-
gruente con la definicién genérica de lo que
es calidad en la industria (producir o dar un
servicio que cumpla con las expectativas del
cliente a quien va dirigido, es decir, que sir-
va para lo que se supone debe servir), y con
la necesidad de tener claro a qué sector de
mercado (qué clientela) queremos captar
como usuarios y disefiar un servicio o pro-
ducto que les mantenga fieles y satisfechos
compradores del mismo. Para su introduc-
cién en los programas de EMC, se dice in-
cluso que el conocimiento de las necesidades
y expectativas de los usuarios es mas impor-
tante que el de la satisfaccién '3 7375, Sin
embargo, las aplicaciones practicas de este
enfoque en los servicios de salud, han sido
no tanto o unicamente para disefiar los servi-
cios a ofrecer, sino para saber qué preguntar
en las encuestas de satisfaccién como posi-
bles causas de insatisfaccion puesto que ya
sabemos qué cosas son valoradas por los
usuarios - 6575, 7 ag expectativas pueden
explorarse con técnicas cualitativas (por
ejemplo Grupos Focales) y con cuestionarios
especificos o unidos a los de satisfaccién. En
su interpretacion tienen los mismos proble-
mas de ajuste que la satisfaccion.

Sin quitarle importancia alguna a las ex-
pectativas (de hecho pueden influir incluso
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en la sensacién de mejora tras intervenciones
quinirgicas 77) hay que advertir no obstante
sobre un peligro muy cierto de sobrevalorar
las expectativas expresadas por el usuario,
asi como, por extensién, sobrevalorar tam-
bién lo que se conoce como calidad percibi-
da y sus posibles causas. El peligro consiste
en olvidar o no prestar suficiente atencién a
otras expectativas no siempre explicitadas
por el usuario. El usuario va a expresar fun-
damentalmente una serie de expectativas y
caracteristicas de un servicio de calidad que
responden a su vision de la calidad y que
efectivamente van a correlacionarse con su
satisfaccién en la medida en que estas carac-
teristicas estan presentes en el servicio que
se le ofrezca. Es la calidad expresada o uni-
dimensional del modelo de N. Kano 78 (ver
Tabla 5), equivalente a las causas més fre-
cuentemente encontradas en las encucstas de
satisfaccién (buen trato, poco tiempo de es-
pera, elc.).

Sin embargo hay otros dos tipos de ex-
pectativas, que son las que podiamos llamar
de calidad esperada ¢ inesperada. La espe-
rada es todo lo que se da por supuesto, y que
en los servicios de salud se refiere casi ex-
clusivamente a caracteristicas cientifico-téc-
nicas (por ejemplo, diagndsticos y tratamien-
tos correctos y sin complicaciones). Su pre-
sencia se considera normal y su ausencia, si
se percibe, produce insatisfaccion. Es mds, la
evidencia empirica sefiala que la calidad téc-
nica de la atencién sanitaria no es adecuada-
mente valorada por el usuario ” y que su va-

riabilidad objetiva no se traduce en una va-
riabilidad del mismo sentido en cuanto a sa-
tisfaccion 39, Serfa en cambio irresponsable,
cegados por su poca o nula influencia en la
satisfaccién, no considerar la calidad cienti-
fico-técnica al diseflar y evaluar la calidad de
la atencidn.

Las expectativas y calidad inesperadas,
se refieren a sobreatenciones, detalles de tra-
to, consideracién, rapidez, etc. que sorpren-
den al usuario porque no las considera nor-
males (en la onda de la calidad expresada),
ni jamas va a dar por supuesta su existencia
(en la onda de la calidad esperada). La cali-
dad inesperada, si aparece, maravilla al
usuario, lo sobresatisface.

La conclusion es que los tres tipos de ex-
pectativas deben de tenerse en cuenta, y que
es facil sesgar las apreciaciones y las accio-
nes hacia una de ellas (la expresada) en peli-
groso detrimento de la esperada, y que si lo
que preocupa de forma prioritaria es la cali-
dad aparente y la satisfaccion del usuario,
mereceria la pena investigar o intentar inci-
dir sobre la calidad inesperada, relacionada
precisamente con expectativas inexistentes o
raramente expresadas por el usuario de for-
ma espontinea.

EL INFORME DE LOS USUARIOS
Es probablemente ¢l método de evalua-

cién requerida al usuario més recientemente,
incorporado a los programas de EMC. De

TABLA 5

Expectativas del usuario y efectos en la satisfaccion segiin su grado de cumplimiento

EFECTOQ DE LA SATISTFACCION
TIPO DE EXPECTATIVA (Incumplimiento — — — = Cumplimiento
Calidad esperada Insatisfaccion — — — - Efecto nulo
Calidad expresada (unidimensional) Insatisfaccion — — — g Satisfaccién
Calidad inesperada Efecto nulo - — ~ 3 Sobresatisfaccion

Adaptado de: Kano, N., Seraku, N.. Takahashi. F., and Tsuji. S. ~Auractive Quality and Must Be Quality™. Quality. 1984, 14(2). 39-48.

170

Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, No. 2



LOS METODOS DE PARTICIPACION DEL USUARIO EN LA EVALUACION..

hecho, podria decirse que aunque el marco
tedrico y la metodologia estin razonable-
mente desarrollados, son escasos los progra-
mas que lo tienen incorporado a sus medi-
ciones rutinarias. Sin embargo, en el plano
internacional se le viene concediendo recien-
temente una importancia creciente a su utili-
zacién para evaluar y mejorar la calidad de
la asistencia. El informe del usuario consiste
esencialmente en indagar determinados as-
pectos objetivos considerados relevantes, en
relacion a procesos asistenciales en los que
haya participado el usuario encuestado, con
la idea de construir indicadores que sirvan
para monitorizar la calidad de la atencién
prestada. Esta monitorizacién evidencia are-
as o aspectos que deben ser evaluados o mo-
dificados para mejorar la asistencia que se
presta.

La objetividad buscada en el informe y el
estar referido a experiencias y situaciones
concretas y vividas por los usuarios, lo ha-
cen de una utilidad mas directa y evidente
para la EMC que las encuestas de opinion y
satisfaccién 74, En el informe aparece claro,
directamente, qué es lo que falla y debe me-
jorarse. Sin embargo, la dificultad estriba
precisamente en disefiar adecuadamente el
cuestionario para conseguir respuestas vili-
das y, sobre todo, en elegir qué aspectos se
preguntan; aspectos que han de tener la sufi-
ciente relevancia para dar lugar a indicado-
res sélidos y dtiles.

El informe parece estar suscitando un in-
terés y atencidn crecientes precisamente por
las miiltiples vertientes que se le estan des-
cubriendo en su utilidad. A pesar de Ia relati-
vamente escasa experiencia existente sobre
el tema, toda la evidencia empirica parece
confirmar la fiabilidad, validez y utilidad de
este método ®!, considerado como un campo
prometedor para la EMC hace s6lo unos
aflos. Su utilidad tiene dos vertientes distin-
tas y complementarias: (i) como sustituto de
otras fuentes de datos, y (ii) como comple-
mento al proveer informacién no registrada
en ninguna otra fuente. Como sustituto se ha
comprobado parcialmente y se sigue investi-
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gando su fiabilidad y menor coste en rela-
cién, por ejemplo, a los audits de Historias
Clinicas % ®!, una ventaja adicional es que
puede ser una fuente mis homogénea y com-
parable entre centros que los registros o His-
torias Clinicas, que pueden llegar a ser muy
diferentes y de calidad desigual de un centro
a otro. Como complemento, el informe puede
ser la dnica fuente rutinaria de informacién
sobre aspectos interpersonales del proceso
de atencion, ademas de sobre otros datos co-
rrientemente no registrados, que sélo sabe el
usuario, y que sin embargo son tremenda-
mente relevantes para la calidad (por ejem-
plo coordinacién o discoordinacién de men-
sajes recibidos de los distintos profesionales
que intervengan en el proceso, explicaciones
dadas sobre tratamientos y pruebas comple-
mentarias, etc., etc.). Al tener como objetivo
las experiencias reales y concretas de los
usuarios, el informe se ha presentado tam-
bién como una manera de obviar la gran di-
versidad de preferencias, expectativas y sus
respectivos factores de confusion 27. Con el
informe se intenta saber la frecuencia e in-
tensidad de acciones y resultados indesea-
bles, sea por comisién o por omisién.

Parece evidente que el informe del usua-
rio es un enfoque a desarrollar y adaptar en
los sistemas de salud y asi estd ocurriendo.
Tanto en el plano hospitalario (por ejemplo
los proyectos iniciados en el Beth Israel
Hospital de Boston, extendido después a
otros muchos hospitales, y el macro proyecto
del Picker/Commonwealth Patient-centered
Care Program ?”74), como en el de la aten-
ci6n primaria 0 ambulatoria 2782,

Como puede verse, la gama de opciones
a través de las cuales puede el usuario con-
tribuir a elevar la calidad de los servicios sa-
nitarios es importante y metodolégicamente
diversa. Todas ellas comparten, sin embargo,
el objetivo comin de ayudar a saber qué ha-
cer para mejorar. Corresponde a cada equi-
po, institucién o sistema a elegir, incentivar
e implantar aquella o aquellas que se consi-
deren m4s factibles y dtiles en su determina-
do contexto, sin renunciar por ello a las de-
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miés. Lo que si es siempre conveniente, sea
cual sea la opcién elegida, es procurar apli-
carla con un adecuado rigor metodoldgico.
De otra manera puede resultar un desilusio-
nante despilfarro de recursos y energfa.

10.

I
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