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PRESENTACION

La importancia de la calidad y la preocupacion constante de nuestros centros sanitarios
por su mejora continua es cada vez mayor, tanto desde el punto de vista de la
planificacion de la asistencia sanitaria como de la gestién de los procesos asistenciales
tanto extra como intrahospitalarios. El interés de la presente tesis doctoral se centra en
el estudio de en qué medida la satisfaccion con el personal médico y de enfermeria de
nuestros pacientes influye en la determinacion de las distintas dimensiones de la calidad
percibida por los mismos en relacion con el proceso asistencial y con el hospital en
general. En concreto, se centra en el analisis de aquellos factores que en mayor medida
determinan la satisfaccion de nuestros usuarios con el personal médico y de enfermeria
y a su vez la influencia de esta satisfaccion sobre la calidad percibida por nuestros

pacientes en la prestacion de los servicios asistenciales y con el hospital en general.

La satisfaccion con el personal médico y de enfermeria de nuestros centros por parte de
nuestros pacientes puede venir favorecido por determinados factores, éstos pueden ser:
capacidad profesional, empatia, confianza que inspiran, informacién que se
proporciona, capacidad de respuesta, coordinacion, trato recibido, nivel de

conocimiento del paciente, y dedicacién del personal.

A su vez, la satisfaccion global con el hospital vendria determinada por la satisfaccion
con su personal y ademéas por otra serie de factores tales como: equipamiento,

instalaciones del interior del servicio y comodidad de las salas de espera y las consultas.

Con la intencion de poder llegar a lograr un mayor entendimiento y conocimiento de los
factores determinantes de la satisfaccion con el personal médico y de enfermeria por
parte de nuestros pacientes y en qué medida influye esta satisfaccion sobre las distintas
dimensiones de la calidad percibida por los mismos, se inicia la presente tesis doctoral.

Para alcanzar esta meta, la misma se ha dividido en seis capitulos.

En el primer capitulo se llevara a cabo una revision de las diferentes
conceptualizaciones sobre el servicio y los modelos mas reconocidos para la prestacion

del servicio que han ido apareciendo en los Gltimos afios.

A través de dicha revisién intentaremos ofrecer una breve descripcion de los citados
modelos, remarcando sus caracteristicas mas significativas, sus objetivos, las
problematicas que puedan suscitar, asi como las mas importantes diferencias que se

aprecian entre los mismos.
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En el segundo capitulo se estudia la relacion calidad-satisfaccion, abordandose en
primer lugar las distintas conceptualizaciones de satisfaccion en los usuarios. En
segundo lugar se aborda el estudio del componente afectivo de la satisfaccion dada su
repercusion y transcendencia en la formacion de la satisfaccion en el ambito de los
servicios sanitarios, estudiando el modelo conceptual cognitivo-afectivo de la
satisfaccion y analizando los efectos de la disconformacion, de las emociones y de la
satisfaccion, finalizando el capitulo con el estudio de la calidad y satisfaccion en el

ambito de los servicios sanitarios.

En el capitulo tercero se procede al estudio del Sistema Nacional de Salud, identificando
su estructura organica y funcional. Asi mismo se estudia el desarrollo legal y
reglamentario del mismo. Posteriormente se abordan y se hace referencia a las
prestaciones del sistema nacional de salud y se realiza un resumen de los recursos
hospitalarios de la red del S.N.S. A continuacion se realiza un breve resumen de
funciones de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. En altimo lugar se
aborda la descripcion de la agencia para la calidad, evaluacion y modernizacion de los
servicios asistenciales de la Conselleria de Sanidad, haciendo un breve repaso al Plan de
Calidad Total de la Asistencia Sanitaria en la Comunidad Valenciana, describiendo sus

objetivos y lineas estratégicas.

En el capitulo cuarto, se plantean los objetivos y metodologia de la investigacion, dando
paso al capitulo quinto, donde, en base a los objetivos planteados se agrupan los
resultados obtenidos, tras la recogida y posterior tratamiento de la informacion. Una vez
mostrados los resultados, en el capitulo sexto se exponen las conclusiones, las

limitaciones del estudio y las futuras lineas de investigacion.
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CAPITULO I. LA CALIDAD DE UN SERVICIO HOSPITALARIO

1.1. INTRODUCCION

En este capitulo se llevara a cabo una revision de las diferentes conceptualizaciones
sobre el servicio y los modelos mas reconocidos para la prestacion del servicio que han

ido apareciendo en los Gltimos afios.

A través de dicha revision intentaremos ofrecer una breve descripcion de los citados
modelos, remarcando sus caracteristicas mas significativas, sus objetivos, las
problematicas que puedan suscitar, asi como las mas importantes diferencias que se

aprecian entre los mismos.

Se han realizado diversos estudios sobre la evolucion histérica del analisis de la
literatura sobre gestion, calidad y marketing de servicios (Berry y Parasuraman, 1993;
Fisk et al., 1993; Gil, 1995; Lloréns, 1996). Después de un primer repaso a la literatura
sobre la gestién y prestacion de servicios hemos seleccionado varios modelos que por su
generalidad y su caracter integrador pueden ser considerados como representativos de

las diferentes corrientes sobre el estudio de la calidad de servicios.

Estos modelos se recogen principalmente alrededor de tres escuelas: las de a)
Parasuraman, Zeithmal y Berry (escuela norteamericana); b) Eiglier y Langeard
(escuela francesa) y ¢) Gronroos (escuela escandinava). Los trabajos de estos autores
muestran un rasgo comuan en su caracter integrador. Sus modelos pretenden no so6lo
llevar a cabo un andlisis parcial de los distintos aspectos caracterizadores de los
servicios, sino que junto a esa vision analitica, intenta ademas conseguir una vision
global que recoja al mismo tiempo los hallazgos anteriores y las interrelaciones

existentes entre los mismos.
1.2. CONCEPTUALIZACION DE LA CALIDAD DE SERVICIO PERCIBIDA

Podemos encontrar infinidad de definiciones del concepto de calidad, entre la que
destacamos la de Maqueda y Llaguno (1995: 8): “Calidad es el conjunto de
propiedades, circunstancias, caracteres, atributos, rasgos y demas humanas
aprceciaciones, inherentes o adquiridas por el objeto valorado: persona, cosa,
producto, servicio, proceso, estilo, funcion empresarial, etc., que permiten distinguir las
peculiaridades del objeto y de su productor (empresa), y estimarlo (valorarlo) respecto
a otros objetos de su especie”. Ademas de esta, existen otras aproximaciones al

concepto de calidad desde diversos puntos de vista (tabla 1.1).
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Tabla I.1. Diferentes aproximaciones al concepto de calidad.

Calidad objetiva Calidad subjetiva

Vision interna de la calidad Vision externa de la calidad.
Enfoque de Produccionl/Oferta Enfoque de Marketing/Demanda.
Adaptacién a especificaciones | El cliente auténtico juez de la calidad

preestablecidas

Prestacion sin errores, reduciendo costes y | Habilidad de la empresa para determinar
evitando desviaciones respecto al estdndar | las necesidades, deseos y expectativas de

establecido los clientes

Adecuada para actividades estandarizadas | Actividades de elevado contacto con

clientes

Fuente: Vazquez Casielles R.; Rodriguez del Bosque, I.; Diaz Martin, A.M. (1996). Estructura,
multidimensional de la calidad de servicio en cadenas de supermercados: desarrollo y validacion de la
escala CALSUPER. Documento de Trabajo 119 96. Facultad de Ciencias Economicas y Empresariales.
Universidad de Oviedo.

Como punto de partida, cabria sefialar que la calidad, sea en productos tangibles o en
servicios, es lo que los clientes perciben (Gronroos, 1994: 35) o bien la juzgan en
funcién de lo que quieren (Devlin y Dong, 1994: 6). Se registran, sin embargo, en el
caso de los servicios algunas especifidades que hacen que la valoracién de la calidad de

los mismos por parte de los clientes resulte mas problematica (Zeithmal, 1981).

El conocimiento acerca de la calidad de los productos tangibles, sin embargo, es
insuficiente para comprender la calidad de los servicios (Parasuraman, Zeithmal y
Berry, 1985), debido a la diferente naturaleza de ambos, que implica la existencia de
una serie de caracteristicas de los servicios que los diferencian de los productos
tangibles (Gronroos, 1994; Lovelock, 1983; Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1985;
Zeithmal, 1981).

En este sentido, calidad equivale a “cero defectos”, calidad es hacerlo bien a la primera,

calidad es la conformidad a unos requisitos previos, etc. Cosa que en los servicios,
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evidentemente, no siempre es posible. Asi, por ejemplo, igualmente podemos recordar
en lo que atafie a este tema de los errores como: "Las equivocaciones son una parte
critica de todo servicio. Por mucho que se esfuercen, incluso las mejores empresas de
servicios, no pueden evitar el ocasional vuelo con retraso, el bistec quemado o el
paquete extraviado. El hecho es que en los servicios, prestados a menudo en presencia

del cliente, los errores son inevitables” (Hart et al., 1991).

De las caracteristicas diferenciadoras entre los productos tangibles y los servicios, cabe
destacar su intangibilidad, heterogeneidad y la inseparabilidad de la produccién y el
consumo (Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1985) que hacen que la determinacion de la
calidad del servicio no pueda evaluarse del mismo modo que en los productos tangibles.

Veamos estas caracteristicas de una manera mas detallada:

e Intangibilidad: la mayoria de los servicios son intangibles (Lovelock, 1983).

No son objetos, son mas bien resultados.

Esto significa que muchos servicios no pueden ser verificados por el
consumidor antes de su compra para asegurarse de su calidad, ni tampoco se
pueden dar las especificaciones uniformes de calidad propias de los bienes.
Por tanto, debido a su caracter intangible, una empresa de servicios
acostumbra a tener dificultades para comprender cdmo sus clientes perciben
la calidad de los servicios que presta (Zeithmal, 1981).

e Heterogeneidad: los servicios -especialmente los de alto contenido de
trabajo- son heterogéneos en el sentido de que los resultados de su prestacion
pueden ser muy variables de productor a productor, de cliente a cliente, de
dia a dia. Por tanto, es dificil asegurar una calidad uniforme, por que lo que
la empresa cree prestar puede ser muy diferente de lo que el cliente percibe

que recibe de ella.

e Inseparabilidad: en muchos servicios, la produccion y el consumo son
indisociables (Gronroos, 1978). En servicios intensivos en capital humano
tiene lugar, a menudo, una interaccion entre el cliente y la persona de
contacto de la empresa de servicios. Esto afecta considerablemente a la

calidad y a su evaluacion.
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Estas caracteristicas intrinsecas de los servicios llevan a cuatro consecuencias

importantes (Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1985):
e La calidad de los servicios es mas dificil de evaluar que la de los bienes.

e La propia naturaleza de los servicios conduce a una mayor variabilidad de su
calidad y, consecuentemente, a un riesgo percibido del cliente méas alto que

en el caso de la mayoria de bienes.

e La valoracion (por parte del cliente) de la calidad del servicio tiene lugar

mediante una comparacion entre expectativas y resultados.

e Las evaluaciones de la calidad hacen referencia tanto a los resultados como a

los procesos de prestacion de los servicios.

Estas caracteristicas diferenciadoras de los servicios son las que obligan, para
determinar la calidad dc los servicios, a conocer qué aspectos son los que los clientes
utilizan para evaluar el servicio y cudl es la percepcion que tienen sobre los mismos
(Gronroos, 1994: 35), orientando la evaluacién hacia el proceso, mas que hacia el
resultado. Esta perspectiva supone admitir que la determinacion de la calidad en los
servicios debe estar basada fundamentalmente en las percepciones que los clientes
tienen sobre el servicio (Gronroos, 1994; Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1985;
Steenkamp, 1990), con lo que se introduce el concepto de calidad percibida de los
servicios, que ha sido la forma de conceptualizar la calidad predominante en el &mbito
de los servicios, un elemento importante de diferenciacion de la presente tesis doctoral

es el conjugar la calidad subjetiva o percibida con la calidad objetiva.

En la literatura sobre la calidad, el concepto “calidad, como ya hemos mencionado
mas arriba, se refiere a la “calidad percibida”, es decir "al juicio del consumidor sobre
la excelencia y superioridad de un producto™ (Zeithmal, 1988: 3), que aplicado al
servicio significaria ““un juicio global, o actitud, relacionada con la superioridad del

servicio” (Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1988: 16):

e En este sentido la “calidad percibida” es diferente a la “calidad objetiva”
(que se refiere a la superioridad, a menudo técnica, de un producto que, se
supone, mensurable y verificable respecto a un estandar ideal
predeterminado).

10



CAPITULO I. LA CALIDAD DE UN SERVICIO HOSPITALARIO

e La “calidad percibida” supone un nivel de abstraccion mas alto que
cualquiera de los atributos especificos del producto, tiene una caracteristica

multidimensional y es, asimismo, medible.

e Finalmente, la “calidad percibida” se valora (como mas alta 0 méas baja) en el
marco de una comparacion, respecto de la excelencia o superioridad relativas

de los bienes o servicios que el consumidor ve como sustitutos.

Una vez visto lo relatado hasta el momento, parece que queda demostrado que en un
contexto de mercado de servicios, la calidad merece un tratamiento y una
conceptualizacion distinta a la que se asignaba a la calidad de los bienes tangibles. A
diferencia de la calidad en los productos, calidad que puede ser medida objetivamente a
través de indicadores tales como duracion o ndmero de defectos, la calidad en los
servicios es algo fugaz que puede ser dificil de medir (Parasuraman et al., 1988). La
propia intangibilidad de los servicios origina que estos sean en gran medida percibidos

de una forma subjetiva (Grénroos, 1994: 37).
1.2.1. El paradigma disconfirmatorio

Algunos autores abogan por la teoria del paradigma disconfirrnatorio, o sea, valorar la
calidad de servicio percibida como un desajuste entre expectativas y percepciones de

resultados.

Gronroos (1994) indica en su obra que la calidad de servicio percibida es dependiente
de la comparacion del servicio esperado con el servicio percibido, y es por esta razon el
resultado de un proceso de evaluacion continuado. En ausencia de medidas objetivas,
hemos de recurrir a las percepciones de los clientes en nuestro propdsito de evaluar la
calidad del servicio (Parasuraman et al., 1988); entendiendo por percepciones, las
creencias de los consumidores relativas al servicio recibido (Parasuraman et al., 1985).

En esta linea de pensamiento, la calidad de servicio ha sido definida como una forma de
actitud, relacionada pero no equivalente a la satisfaccion’, que resulta de la comparacion
de expectativas con resultado real (Bolton et al. 1991a; Devlin y Dong, 1994; Grdnroos,

1984; Parasuraman et al., 1991a;). Expectativas que se pueden formar sobre la base de

! La diferencia entre calidad percibida y satisfaccion radica en el hecho de que mientras la primera es un
juicio global, una actitud, una evaluacion a largo plazo; la segunda hace referencia a una transaccion
especifica, a un "encuentro™ especifico (Bitner, 1990; Bolton et al. 1991; Cronin et al. 1992; Oliver 1993;
Parasuraman et al., 1988: Parasuraman et al., 1994).
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experiencias previas, comunicacion boca-oreja, comunicacién comercial habitual,
necesidades personales de los clientes, opiniones de los expertos, exposicion previa a
servicios de los competidores (Boulding et al 1993; Brown et al, 1989; Gronroos 1994;

Parasuraman et al., 1985).

Por tanto, los clientes valoran la calidad del servicio, al comparar lo que desean o
esperan, con lo que actualmente reciben o perciben que reciben a partir de “la
discrepancia entre las percepciones de los consumidores de los servicios ofrecidos por
una empresa en particular y sus expectativas acerca de la oferta de las empresas en
tales servicios ““, resultando de ““‘una comparacion entre lo que considera debe ser el
servicio ofrecido por la empresa (sus expectativas), y su percepcién del resultado de los
prestatarios del servicio™ (Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1988: 14). De tal modo que
el resultado final de esta discrepancia es funcion de ““la magnitud y direccion del
desajuste entre servicio esperado y servicio percibido” (Parasuraman, Zeithmal y
Berry, 1985: 46). En dénde las expectativas®, se consideran como “deseos o
necesidades de los consumidores, por ejemplo, lo que sienten que debe ser entregado
por un proveedor de servicio antes de lo que podria ser ofrecido” (Parasuraman,
Zeithmal y Berry, 1988: 17)°,

Las percepciones, a su vez, son las creencias de los consumidores relativas al servicio
recibido. Como resultado l6gico de lo anteriormente expuesto “los juicios de alta o baja
calidad de servicio dependen de cdmo perciben los consumidores el resultado actual
del servicio en el contexto de lo que esperaban” (Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1985:
46). De tal modo, que un cliente percibira un servicio como dotado de calidad cuando su
experiencia con la prestacion de un determinado servicio, iguale o supere sus
expectativas iniciales. Por el contrario, el servicio serd catalogado de mala calidad

cuando las expectativas no se vean cumplimentadas por el posterior resultado.

2 Debemos sefialar, no obstante, que a juicio de Parasuraman et al., (1988) el término expectativas, tal y
como es utilizado en la literatura de calidad de servicios difiere de la forma en que el entendido en la
literatura de satisfacciéon del consumidor. De esta manera, si bien en esta Ultima las expectativas son
probabilidades definidas por el consumidor sobre lo que ocurrird durante una transaccion o intercambio;
en calidad de servicios, por su parte, las expectativas son consideradas como deseos de los consumidores.
Tal y como dichos autores argumentan es "lo que ellos sienten que el proveedor del servicio debiera
ofrecer mas que lo que ofreceria”.

3 El "debe ser ofrecido" equivale a los términos "should offer", forma en que son inicialmente definidas
las expectativas producto Parasuraman, Zeithmal y Berry. en cambio, el "podria ser ofrecido” equivale a
los términos "would offer", forma en que son redefinidas posteriormente estas expectativas.
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Antes de finalizar este apartado, debemos sefialar que estos mismos autores
(Parasuraman, Zeithmal y Berry. 1991: b), en un articulo posterior argumentan que las
expectativas del consumidor respecto a la calidad del servicio presentan dos niveles: el
deseado y el adecuado. El primero es el nivel servicio que el cliente espera recibir, es el
nivel de servicio que el cliente cree que puede y debiera ser prestado. Por su parte, el
nivel adecuado es aquel que el cliente considera aceptable, estando basado en parte en la
valoracion por parte del cliente de lo que sera el servicio realmente. Entre ambos niveles

de servicios lo que existe es la Ilamada zona de tolerancia.

Resefiar asimismo que cuando el resultado percibido por el cliente en la prestacion del
servicio cae dentro de esa zona de tolerancia, la organizacion prestadora del servicio se
encuentra en una situacion de ventaja competitiva, ubicandose en una situacion de
desventaja competitiva cuando el resultado percibido cae por debajo del nivel adecuado,
y en una situacion de lealtad del cliente cuando el resultado excede el nivel deseado.

1.2.2. La multidimensionalidad de la calidad percibida del servicio

Las dimensiones son elementos de comparacion que utilizan los sujetos para evaluar los
distintos objetos (Bou, 1997: 251). La generacion de estas dimensiones o caracteristicas
diferenciadas ayudan a especificar el contenido del constructo, en este caso la calidad
percibida del servicio. Sin embargo, estas dimensiones no son, en muchos casos,
directamente observables por los sujetos, sino que son abstracciones realizadas a partir

de atributos o caracteristicas que el sujeto percibe.

La teoria econdémica y, en ocasiones el marketing, ha definido la calidad como

dependiente del nivel de atributos del producto.

La literatura de gestion la ha definido mediante dos dimensiones primarias: adecuacion
al uso y fiabilidad (Garvin 1984; Juran 1994). En la practica, la calidad de un producto
tangible se ha identificado con alguna de sus caracteristicas: el peso, el material, la

brillantez, la apariencia lujosa, etc.

Con el fin de incorporar diferentes perspectivas, Garvin (1984) destacé ocho
dimensiones de la calidad, que podrian ser Gtiles corno un marco de referencia para el
analisis de la planificacion estratégica. Estas son: 1) desempefio; 2) caracteristicas; 3)

confiabilidad (probabilidad de un mal funcionamiento); 4) apego (habilidad de cumplir
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con las especificaciones); 5) durabilidad; 6) aspectos del servicio (rapidez, cortesia,

competencia y facilidad de corregir problemas); 7) estética; y 8) calidad percibida.

Aln cuando estas perspectivas se desarrollaron principalmente desde una perspectiva de
fabricacion, si tienen algun valor generalizable para los servicios, pero se requiere un
enfoque diferente para medir la calidad del servicio debido a la naturaleza distintiva de
estos (Lovelock, 1997).

Es una idea ampliamente aceptada el caracter multidimesional de la calidad del servicio
desde una aproximacion tedrica. Otra cosa muy diferente es la identificacion de los
determinantes de la variable calidad del servicio, siendo una preocupacion constante en
la literatura del marketing de servicios. Las diferentes clasificaciones de dimensiones
que se otorgan al constructo son muy variables y heterogéneas, sin que exista por el

momento ningln consenso al respecto.

Para Lehtinen y Lehtinen (1982) una premisa bésica es que la calidad del servicio es
producida en la interaccion entre un cliente y los elementos de la organizacion de un

servicio.

Estos autores determinan tres dimensiones de la calidad: a) calidad fisica, que incluyen
los aspectos fisicos del servicio (equipamiento, edificios...); b) calidad corporativa, que
afecta a la imagen de la empresa; y c) calidad interactiva, la cual deriva tanto de la
interaccion entre el personal y el cliente como de los clientes con otros clientes.

En cambio Eiglier y Langeard (1989) a partir de su teoria de la “servuccién™,

desarrollan el concepto de la calidad del servicio a partir de tres niveles: el output, los
elementos de la servuccion y el proceso en si mismo. Las tres dimensiones son

percibidas y, por asi decirlo, adquiridas por el cliente.

a) La calidad del output o la calidad del servicio prestado como resultado final. Se
trata de calidad del servicio prestado en si mismo y dependera de si el servicio
ha sido capaz de cubrir o no, las necesidades y las expectativas del cliente. Los
autores inciden sobre la necesidad imperiosa del conocimiento de estas

expectativas para ofrecer un servicio de calidad y adaptado al cliente.

* Eiglier y Langeard (1989: 4) proponen el neologismo "servuccion®, para designar el proceso de creacion
del servicio, ya que consideraban que no existia ningin términono equivalente a produccion para expresar
el proceso de creacion del servicio.
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b) La calidad de los elementos de la servuccion o la calidad de los elementos que
intervienen en el proceso de fabricacion del servicio. En este apartado, los
autores se refieren al soporte fisico (modernidad, sofisticacion, limpieza...),
personal de contacto (eficacia, cualificacion, presentacion, disponibilidad...),
clientela (pertenencia al mismo segmento) y eficacia de su participacion.

c) La calidad del proceso de prestacion del servicio. Esta calidad se expresa por la
fluidez y la facilidad de las interacciones, su eficacia, su secuencia y por su

grado de adecuacion a las expectativas y necesidades del cliente.

Las tres dimensiones se encuentran interrelacionadas entre si, y sélo si se alcanza la

calidad en las tres se logra la calidad del servicio.

Por su parte Gronroos (1984) describe la calidad del servicio, como una variable
multidimensional formada a partir de dos componentes principales, tal y como es
percibida por los clientes: una dimension técnica o de resultado y una dimension

funcional o relacionada con el proceso. Para Gronroos (1984) los servicios: ““son
basicamente procesos mas 0 menos intangibles y experinentados de manera subjetiva,
en los que las actividades de produccion y consumo se realizan de forma simultanea. Se
producen interacciones que incluyen una serie de “momentos de la verdad” entre el
cliente y el proveedor del servicio. Lo que sucede en estas interacciones comprador-
vendedor tiene un efecto fundamental en el servicio percibido”. Es facil observar que
no se puede evaluar la dimensién de calidad funcional de una forma tan objetiva como
la dimension técnica. Con frecuencia se percibe de forma subjetiva. Gronroos relaciona
estas dos dimensiones de la calidad del servicio con la imagen corporativa, ya que dicha
imagen puede determinar aquello que se espera del servicio prestado por una

organizacion®.

El modelo plantea que la calidad percibida por los clientes es la integracion de la

calidad técnica (qué se da), la calidad funcional (como se da) y la imagen corporativa.

> Gronroos afirma que la imagen corporativa puede influir en la percepcion de la calidad de varias formas:
si el proveedor es bueno a los ojos de los clientes, si tiene una imagen favorable, probablemente se le
perdonaran los errores menores. Si con frecuencia se producen errores, se deteriorara la imagen. Y si la
imagen es negativa, el efecto de cualquier error serd considerablemente mayor de lo que seria de otra
manera. En lo que respecta a la percepcion de la calidad, se puede considerar la imagen como un filtro
(Groénroos, 1994).
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La imagen es un elemento mas a tener en cuenta para medir la calidad. En resumen, al

cliente le influye el resultado del servicio, pero también la forma en que lo recibe.

Sin duda, la aportacidén que ha suscitado mas interés en la literatura en la calidad en el
terciario ha sido la descrita por Parasuraman, Zeithmal y Berry. Parasuraman et al.
(1985, 1988) partieron de esta conceptualizacién de Gronroos para desarrollar un
instrumento de medida de la calidad de servicio percibida: SERVQUAL. Para estos
autores las percepciones de la calidad de servicio estan influidas por una serie de gaps
que tienen lugar en las organizaciones. Asi, sugirieron una relacién mas amplia de los
determinantes de la calidad de servicio. A partir de un extenso grupo de entrevistas,
identificaron diez determinantes de la calidad de servicio. Virtualmente, todos los
comentarios hechos por los consumidores en esta investigacion exploratoria caian
dentro de estas diez categorias. Aungue manifiestan que la importancia relativa de las
categorias varia entre diferentes tipos de servicios y clientes, defienden que los
determinantes de la calidad de servicio para la mayor parte de los consumidores se
podrian incluir en dicha lista. A su vez también manifiestan que estas diez dimensiones
definidas no son necesariamente independientes unas de otras (Zeithmal et al., 1993:
26). Distinguieron las siguientes dimensiones:

1. Elementos tangibles. Apariencia de las instalaciones fisicas, equipos,

personal y materiales de comunicacion.

2. Fiabilidad. Habilidad para ejecutar el servicio prometido de forma fiable y
cuidadosa.

3. Capacidad de respuesta. Disposicion para ayudar a los clientes, y para

proveerlos de un servicio rapido.

4. Profesionalidad. Posesion de las destrezas requeridas y conocimiento del
proceso de prestacion del servicio.

5. Cortesia. Atencion, consideracion, respeto y amabilidad del personal de

contacto.
6. Credibilidad. Veracidad, creencia, y honestidad en el servicio que se provee.
7. Seguridad. Inexistencia de peligros, riesgos o dudas.

8. Accesibilidad. Lo accesible y facil de contactar.
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9. Comunicacion. Mantener a los clientes informados, utilizando un lenguaje

que puedan entender, asi como escucharles.

10. Compresion del cliente. Hacer el esfuerzo de conocer a los clientes y sus

necesidades.

Tras una investigacion exploratoria y cualitativa, la medicion de posibles coincidencias
entre las diez dimensiones tuvo que esperar a una fase posterior de investigacion
cuantitativa. Sobre la base de la investigacion cualitativa y el concepto de calidad de
servicio percibida Parasuraman et al. (1988, 1991a) desarrollaron un instrumento que
permitiese cuantificar la calidad de servicio: SERVQUAL. Este instrumento les
permitio aproximarse a la medicion mediante la evaluacion por separado de las

expectativas y percepciones de un cliente.

Los diferentes analisis estadisticos utilizados en la estructuracion del SERVQUAL
evidenciaron la existencia de una importante correlacion entre los “items” que
representan algunas de estas diez dimensiones iniciales. Esto permitio reducir el nimero
de dimensiones a cinco: asi, la profesionalidad, la cortesia, la credibilidad y la
seguridad, se agrupan en una dimension de seguridad (en el sentido de confianza
inspirada); por otro lado, la accesibilidad, la comunicacién o la comprension del usuario
dieron lugar a la dimensién de empatia -en el sentido de capacidad de dar una atencién
individualizada-. Por tanto, las dimensiones resultantes fueron las siguientes: (1)
elementos tangibles -apariencia de las instalaciones fisicas, equipos, personal y
materiales de comunicacion; (2) fiabilidad -habilidad para ejecutar el servicio prometido
de forma fiable y cuidadosa; (3) capacidad de respuesta -disposicion para ayudar a los
clientes y para prestarles un servicio rapido; (4) seguridad -conocimiento y atencion de
los empleados y su habilidad para inspirar credibilidad y confianza (agrupa a las
anteriores dimensiones denominadas como profesionalidad, cortesia, credibilidad y
seguridad); y (5) empatia -muestra de interés y nivel atencion individualizada que
ofrecen las empresas a sus clientes (agrupa a los anteriores criterios de accesibilidad,
comunicacion y compresion del usuario). La escala SERVQUAL ha sido testada y
validada empiricamente para una amplia variedad de servicios catalogados como puros
(Buttle, 1996).
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1.3. LA MODELIZACION DE LA CALIDAD DE SERVICIO PERCIBIDA
Se van a analizar los distintos modelos propuestos por diversos autores:
e Modelo de Parasuraman, Zeithmal y Berry
e Modelo ampliado de calidad de servicio de Zeithmal, Berry y Parasuraman
e Modelo de calidad de servicio de Grénroos
e Modelo de la calidad de Gronroos - Gummerson

e Modelo de Gestién del Producto Servicio: la Oferta de Servicios

Incrementada de Grdnroos
e Modelo “Servuccion” de calidad de Eiglier y Langeard
e Modelo de calidad de servicio de Bolton y Drew
e Modelo de calidad de servicio de Bitner
1.3.1. Modelo de Parasuraman, Zeithmal y Berry.

La modelizacion y basqueda de la medicion de la calidad percibida se desarrolla
principalmente a partir de las investigaciones llevadas a cabo por Parasuraman,
Zeithmal y Berry®. Estos trabajos dieron como resultado el establecimiento de un
modelo de evaluacién de la calidad en las empresas de servicios: “El modelo de los

Cinco Gaps”.

El procedimiento seguido por estos autores para formular sus teorias se basaba en la
identificacion de los problemas que llevan a una organizacion a una situacion de
prestacion de un servicio de no calidad, con objeto de una vez conocidos los motivos

del problema, encontrar soluciones y establecer unos programas de actuacion.

El desarrollo del “Modelo de los cinco Gaps” se basé inicialmente en un estudio
exploratorio cualitativo entre directivos y consumidores de empresas de servicios
analizandose los principales motivos de desajuste (gap) que llevaban a un fallo en las

politicas de calidad de las citadas empresas. El resultado del estudio exploratorio

® Las investigaciones llevadas a cabo por Parasuraman, Zeithmal y Berry se recogen principalmente en
los siguientes articulos: Parasuraman, Zeithmal y Berry (1985); Zeithmal, Berry y Parasuraman (1988);
Parasuraman, Zenhmal y Berry (1988); Zeithmal, Parasuraman y Berry (1993); Parasuraman, Zeithmal y
Berry (1994).

18



CAPITULO I. LA CALIDAD DE UN SERVICIO HOSPITALARIO

cualitativo es un modelo (figura 1.1) que presenta cinco gaps o desajustes identificados
por los autores como el origen del deficit de la calidad del servicio y que puede ser
resumido como sigue: ““Una serie de discrepancias o deficiencias existen respecto a las
percepciones de la calidad del servicio de los ejecutivos y las tareas asociadas con el
servicio que se presta a los consumidores. Estas deficiencias son los factores que
afectan a la imposibilidad de ofrecer un servicio que sea percibido por los clientes

como de alta calidad” (Parasuraman, Zeithmal y Berry, 1985: 44).

Estas discrepancias o deficiencias (gaps) a las que hace referencia el modelo se pueden
resumir en las siguientes aseveraciones (Zeithmal, Parasuraman y Berry, 1993):

e Gap 1: Discrepancia entre las expectativas de los usuarios y las percepciones

de los directivos.

e Gap 2: Discrepancia entre las percepciones de los directivos y las

especificaciones o normas de calidad.

e Gap 3: Discrepancia entre las especificaciones de la calidad del servicio y la

prestacion del servicio.

e Gap 4: Discrepancia entre la prestacion del servicio y la comunicacion

externa.

e Gap 5: Discrepancia entre la expectativas del consumidor sobre la calidad

del servicio y las percepciones que tiene del servicio.

Como conclusién el modelo propone que el Gltimo desajuste se produce como
consecuencia de las desviaciones anteriores y que constituye, segln estos autores, el
unico patron de medida de la calidad del servicio (Parasuraman, Zeithmal y Berry,
1985). De donde se puede deducir que elemento clave para reducir el Gap n° 5 radica en

disminuir las deficiencias 1 a 4 y mantenerlas en el nivel mas bajo posible.
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Figural.1. Modelo conceptual de la calidad del servicio de Parasuraman,

Zeithmal y Berry
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Fuente. Parasuraman, A.; Zeithmal, V. y Berry, L. (1985). “A Conceptual Model of Service Quality and
its Intplications for Future Research”. Journal of Marqueting, VVol. 49, N° 4, otofio, p. 44.

Una vez localizados y definidos los gaps o deficiencias origen de una prestacion de
servicio de no calidad, Parasuraman, Zeithmal y Berry investigan sus causas con objeto
de establecer las acciones a seguir por las empresas de servicio, para ofrecer calidad.
Las principales razones, que dirigen a la organizacion hacia los estados de no calidad
anteriormente descritos, son para cada deficiencia los siguientes (Zeithmal,

Parasuraman y Berry, 1993):
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e GAP 1. factores causales relacionados con la inexistencia de una cultura
orientada a la investigacion de marketing, inadecuada comunicacion vertical
ascendente en la empresa y existencia de excesivos niveles jerarquicos de

mando.

e GAP 2: insuficiente compromiso de la direccion con la calidad del servicio,
percepcion de inviabilidad para el cumplimiento de las expectativas del
cliente, errores en el establecimiento de las normas o estandares para la

ejecucion de las tareas y ausencia de objetivos claros.

e GAP 3: ambigtiedad de funciones, conflictos funcionales, desajuste entre los
empleados y sus funciones, desajuste entre la tecnologia y las funciones,
sistemas inadecuados de supervision y control, falta de control percibido y

ausencia de sentido de trabajo en equipo.

e GAP 4: deficiencias en la comunicacion horizontal entre los diferentes
departamentos de la empresa, tanto en el interior de los mismos, como entre

ellos, y tendencia de la empresa a prometer en exceso a sus clientes.

1.3.2. Modelo ampliado de calidad de servicio de Zeithmal, Berry y Parasuraman.

Los autores en un posterior trabajo empirico (Zeithmal, Berry y Parasuraman, 1988)
presentaron un modelo ampliado de la calidad de servicio en el que se identificaba
distintos factores organizativos y sus relaciones con las deficiencias en la calidad del
servicio. En este modelo ampliado, al igual que en el modelo basico de las deficiencias,
la discrepancia entre las expectativas de los clientes y las percepciones de la calidad del
servicio (Deficiencia 5) es el resultado de las cuatro deficiencias que existen en la
organizacién. Tal como se muestra en la figura 1.2, los clientes tienen expectativas y

percepciones de la Deficiencia 5 en las cinco dimensiones.

A su vez, cada una de las cuatro deficiencias organizacionales (Deficiencias 1-4) tienen

su causa en una serie de factores relacionados con esa deficiencia en particular.

Dado que no esta en nuestro &nimo detenernos en el andlisis de cada uno de los factores
identificados en dicho trabajo, nos limitaremos a reflejar en estas paginas la

representacion grafica de su labor en la figura 1.2. Finalmente, Zeithmal y sus colegas
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proponen contrastar y evaluar la validez de dicho modelo extendido mediante el
desarrollo de indicadores que permitan hacer operativa la medicion de cada uno de los

factores o variables que inciden sobre las cuatro deficiencias o “gaps”.

Figura 1.2 Modelo ampliado de la calidad del servicio

Cultura orientada a la
investigacidn

‘ Comunicacion ascendente

’7
’7

‘ Niveles de mando

Compremiso que asume la
direcc16n con la calidad del

servicio
‘ Oljetivos ’7
| Deficiencia 2
Establecimiento de normas
estandar para ejecucion de tareas <1 Elementos tangibles ‘
‘ Percepridn de viabilidad ‘7 <{ Fiabilidad ‘
A 4
Deficiencia 5 Capacidad de
Falta de sentido de trabajo en (Calidad del (o respuesta
equUIpo servicio)
A <{ Seguridad ‘
Desajuste entre los empleados v
sus funciones
‘ Enpatia ‘
Desajuste entre la tecnologia vy las

funciones
Falta de control percibido ’7

Sistemas de supervision y control

Conflictos funcionales

Ambigiiedad de las funciones ‘7
Comumicacion descendente

Fropension a prometer en exceso

Fuente: Zeithmal, V.; Berry, L. y Parasuraman, A. (1988). “Communication and Control Processes in

Delivery of Service Quality”. Journal of Marketing, vol. 52, p. 46.
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1.3.3. El modelo de calidad de servicio de Gronroos

En el modelo de Gronroos no solo se define y se explica la calidad del servicio
percibida a través de las experiencias de las dimensiones de la calidad, sino que la
ilustra conectando las citadas experiencias con las actividades del marketing tradicional
(Gronroos, 1988).

La buena calidad percibida se obtiene cuando la calidad experimentada satisface las
expectativas del cliente, esto es, la calidad esperada. Si las expectativas son poco
realistas, la calidad total percibida serd baja, aun cuando la calidad experimentada,
medida objetivamente, sea buena. Como se muestra en la figura 1.3. la calidad esperada
es una funcién de una serie de factores como: la comunicacion de marketing
(publicidad, relaciones publicas, promocién de ventas...), comunicacion “boca-a-oido”,

la imagen corporativa local y las necesidades del cliente.

La experiencia de calidad, es influida por la imagen corporativa local y a su vez por

otros dos componentes distintos (Grénroos, 1993):

1. La calidad técnica: que el servicio sea correcto técnicamente y que conduzca a un
resultado aceptable. Hace referencia a todo lo que concierne al soporte fisico, los
medios materiales, la organizacion interna, seria la dimension de lo “que” el consumidor

recibe.

2. La calidad funcional: forma en que el consumidor es tratado en el desarrollo del
proceso de produccion del servicio, seria la dimension del “cémo” el consumidor lo

recibe.

La imagen corporativa de la empresa, es la forma en que los consumidores perciben la
empresa. La imagen corporativa se crea, principalmente, mediante la percepcién de la
percepcion de la calidad técnica y funcional de los servicios que presta, y en Gltima
instancia afectard a la percepcion global del servicio.

El autor concluye que el nivel de calidad total percibida no esta s6lo determinado por el
nivel de las dimensiones de la calidad técnica y funcional sino, méas bien, por las

diferencias que existen entre la calidad esperada y la experimentada (Gronroos, 1984).
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Figura 1.3. Modelo conceptual de la calidad percibida total de Gronroos
o oo
o ’ L Percibido
Servicio Percibido
Esperado

Acciones de Imagen
Marketing Corporativa

Soluciones \A\SC\ﬁVidad Relaciones
Técnicas Contactd Internas Compor-
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Conocimientd Calldad a Exteriores | Calidad tamiento
Técnica | Sistema : '
nformativo AcCesi Funcional Apariencia
Conocimientos bilidad Prestacion
técnicos empleados al servicio

Fuente: Gronroos, C. (1988). Service Quality: The Six Criteria of Good Service Quality. Review of
Business. New York. St. John's University Press: p 12.

1.3.4. Modelo de la calidad de Gronroos - Gummerson

Gronroos junto con otro miembro de la escuela nordica elaboraron un modelo de
calidad a partir de dos enfoques diferentes sobre el proceso de creacion de la calidad: el
modelo 4Q de Gummerson’ y el ya conocido modelo de Grénroos sobre la calidad

percibida del servicio. Dicho modelo aparece reflejado en la figura 1.4.

" En este modelo Gummerson (1987) defiende que todo el mundo contribuye a la calidad y que existe una
serie de fuentes diferentes que generan calidad en una empresa.
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Figura 1.4. Modelo de la calidad de Grénroos - Gummerson

Calidad de diseno
Calidad de produccion’ Calidad técnica
Calidad de la enrregax“ Calidad funcional

Calidad de las rclaciones

Imagen
Experiencias
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% N N
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Fuente: Gronroos C. (1994) Marketing y Gestién de Servicios Ed. Diaz de Santos Madrid. P.66.

Procederemos a comentar los aspectos mas relevantes que se extraen del estudio del

modelo elaborado por estos autores sobre las fuentes de calidad.

En la parte izquierda de la figura 1.4 se presentan las cuatro fuentes de la calidad:
disefio, produccion, entrega y relaciones. Segin Gummerson la forma de gestionar estas

fuentes afecta a la calidad percibida por el cliente.

Siguiendo a este autor y empezando por la primera fuente, la del disefio, esta no sélo
influye en la calidad técnica sino también sobre la calidad funcional, como por ejemplo

cuando el cliente potencial puede verse implicado en el disefio del proceso.

De la misma manera sucede con la produccion de los servicios. Estos autores apuntan
que la calidad técnica del resultado es el producto directo de todo proceso productivo.
Sin embargo, una parte significativa de este proceso es visible, y por tanto el cliente no

solo la puede ver, sino que también participa activamente. Surgen las interacciones entre

25



CAPITULO I. LA CALIDAD DE UN SERVICIO HOSPITALARIO

el cliente, el vendedor y otros elementos de la empresa. La forma en que el cliente

percibe estas interacciones influiran en la calidad funcional.

En lo que respecta a los servicios, Gronroos y Gummerson nos recuerdan que en
muchos casos es dificil distinguir la entrega de la produccién. Es mas o menos una parte
del todo el proceso productivo. Por consiguiente, en los servicios, todo lo que se ha
dicho anteriormente sobre la calidad de produccion es igualmente valido para la calidad

de entrega.

Finalmente, estos autores tratan la calidad de las relaciones. Es indudable que las
relaciones entre los empleados del vendedor y el comprador son una fuente de calidad
en las empresas. La influencia cualitativa de las relaciones es fundamentalmente
funcional y esta relacionada con el proceso. Cuanto mejores sean las relaciones entre

clientes y empleados, mejores seran también los niveles de calidad entregados.

En el modelo de Gronroos y Gummerson, al igual que en el modelo de Gronroos,
también se tiene en cuenta la imagen de la empresa y las expectativas del cliente,
definiendo la calidad percibida por el cliente como ““el resultado de la evaluacién de lo
que se espera y lo que se experimenta, teniendo en cuenta la influencia de la imagen de

la organizacion”.

1.3.5. El modelo de Gestion del Producto-Servicio: la Oferta de Servicios

Incrementada de Grénroos

A través de este modelo Gronroos pretende analizar el servicio como producto, es decir,
como un objeto que puede ser desarrollado, producido y entregado, comercializado y
consumido. Dicho analisis esta estrechamente ligado a las caracteristicas de los
servicios y al concepto de calidad de servicio percibida. En este modelo igual que en los
anteriores, contempla la calidad conformada por dos dimensiones: la calidad técnicay la
calidad funcional, asi como la actuacion como filtro, de la imagen tanto local como

global de la empresa.

Con este modelo los autores tratan de mostrar con detalle el tema de como desarrollar la
oferta de servicios para cubrir todos los aspectos de ésta, incorporando la cuestiones de
produccion y entrega en la planificacion de la oferta de los servicios.

De una manera resumida, desglosamos el modelo en los siguientes pasos:
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a) Desarrollo del concepto de servicio
b) Desarrollo de un paquete basico de servicios
c) Desarrollo de la oferta de servicios incrementada
d) Gestion de la imagen y de la comunicacion
a) Desarrollo del concepto de servicio

Este concepto o conceptos del servicio determinan las intenciones de la organizacion,

que a su vez conduciran al disefio y al posterior desarrollo de la oferta.
b) Desarrollo de un paquete basico de servicios

El paquete bésico de servicios describe el conjunto de servicios que se necesitan para
satisfacer las necesidades de los consumidores o de los mercados a los que se destina.

Por tanto, este paquete determina qué reciben los clientes por parte de la empresa.

Dentro de este conjunto de servicios es necesario distinguir un servicio esencial y otros

complementarios:
- servicio esencial
- servicios facilitadores
- servicios de apoyo

El servicio esencial es la razon de ser de la empresa; los servicios facilitadores son los
que facilitan el uso del servicio esencial; y los servicios de apoyo son también servicios
auxiliares utilizados para aumentar el valor y diferenciar el servicio con los de los

competidores.

No obstante, la diferencia entre servicios de apoyo y servicios diferenciadores no
siempre esta clara. En ocasiones el limite entre ambos goza de un caracter bastante
difuso, aunque desde el punto de vista de la gestion se deberia tener claro ya que los
primeros si no se incluyen pueden hacer fracasar el paquete de servicios; y los segundos

se disefian como un arma competitiva para diferenciar la oferta.

La distincion entre servicios esenciales y complementarios no nos debe llevar a engafio
sobre la importancia de cada uno, ya que el valor otorgado por parte de los clientes

puede no coincidir con el de la empresa.
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Sin embargo, el paquete basico de los servicios no es equivalente al servicio percibido
por los clientes. Este paquete se corresponde principalmente con la dimension de la
calidad técnica: el qué reciben los clientes. No dice nada de la calidad funcional: del

cémo.
c) Desarrollo de la oferta de servicios incrementada

Esta claro que debido a la naturaleza del servicio las interacciones entre vendedor y
comprador que tienen lugar en la prestacion de los mismos difieren de una situacion a
otra. Por tanto la calidad funcional es percibida de una forma bastante subjetiva, lo cual

complica sobremanera su medicion y valoracion.

A pesar de todo los autores destacan que en la mayoria de los servicios se destacan tres

elementos basicos en el proceso de la prestacion del servicio:
- Laaccesibilidad del servicio
- Lainteraccién con la organizacion de servicios
- La participacion del usuario

La accesibilidad hace referencia a la localizacion y disefio del establecimiento, al
namero de empleados y su preparacion, al conocimiento del nimero de clientes y del

uso que hacen de las instalaciones, del horario del negocio, etc.
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Figura 1.5. La oferta de servicios incrementada
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Fuente: Gronroos C. (1994). Marketing y Gestion de Servicios: lo Gestidn de los momentos de la verdad y
la competencia en los servicios. Ed Diaz de Santos. Madrid. p. 81

Las interacciones las podemos establecer entre empleados y clientes; interacciones entre
sistemas y equipos; interacciones de los clientes con las instalaciones; y por ultimo,

interacciones entre los propios clientes comprometidos en el proceso.
La participacion del usuario incide en el hecho de que el cliente influye en el servicio
que percibe, ya que participa en él.

Estos elementos se combinan con el paquete basico formando la oferta de servicios
incrementada, con el objetivo de responder a las necesidades y deseos identificados en

nuestros clientes.
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d) Gestion de la imagen y de la comunicacion

Tal como se muestra en la figura 1.5, la imagen actia como filtro en la calidad de
servicio percibida. Una imagen favorable aumenta la calidad percibida; una imagen
desfavorable, la deteriora. Debido a la naturaleza intangible de los servicios, las
actividades de comunicacion de marketing no influyen Unicamente en las expectativas,

sino también tienen un efecto directo sobre las percepciones.

Por tanto, para una buena gestion del paquete de servicios incrementado tenemos que
realizar una buena estrategia de comunicacién, tanto en los medios tradicionales
comerciales como en la méas personal comunicacion “boca a oido”, sin olvidar la propia

imagen del punto de prestacion de servicio.
1.3.6. El modelo “Servuccion” de calidad de Eiglier y Langeard

Eiglier y Langeard (1989), en su modelo de gestion de servicios presentado con el
nombre de “sistema de servuccion”, intentan aplicar al proceso de creacion de servicios
el mismo rigor que el que caracteriza las actividades de fabricacion de productos, en
cuanto a la concepcion y la puesta en funcionamiento, para llegar a un servicio de
calidad, O sea, que si una de las condiciones de la fabricacién de productos, es tener
todo el proceso planificado, controlado y cuantificado, en el contexto de los servicios, se

deberia aspirar a ello.

Aunque los autores reconocen que hay una diferencia significativa entre los productos y
los servicios, sobre todo, en el hecho de que los clientes del servicio forman parte
integrante del sistema de servuccién. circunstancia que hace que el cliente sea un

entrada mas del sistema.

Eiglier y Langeard (1989: 12), dan la siguiente definicidén de servuccion de la empresa
de servicios: “‘es la organizacion sistematica y coherente de todos los elementos fisicos
y humanos de la relacion cliente-empresa necesaria para la realizacion de una
prestacion de servicio cuyas caracteristicas comerciales y niveles de calidad han sido

determinados™.

Los mismos autores sefialan que la figura anterior, si bien muestra una idea general de
su modelo, presenta una vision limitada de todo el sistema de servuccion. Es por ello

que Eiglier y Langeard, incorporan dos elementos mas para tener una vision mas
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exhaustiva: el sistema de organizacion interna asi como los demas clientes a los que se

le presta el servicio®.

La figura 1.6, nos da esta visién ampliada del sistema de servuccién. En esta figura se
aprecia como el soporte fisico y el personal son solo la parte visible de la empresa de
servicio. A su vez, estos dos elementos estan condicionados por el propio sistema
organizativo interno de la empresa, es decir, abarca tanto las funciones clasicas de la
empresa (finanzas, marqueting, personal, etc.) asi como otro tipo de funciones mas
especificas  (suministros, mantenimiento, limpieza, sistemas de compra,
almacenamiento, etc.). También, hemos de sefialar que cuando se presta un servicio es
muy frecuente que estén presentes otros clientes, ademas del interesado, e incluso estos

interactlian entre si.

Figura 1.6. La servuccion de la empresa de servicio

Empresa de servicio

No visible Visible
| .
I Cliente A |&--—-——-— =
1 |
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Sistema € Fisico — . = !
== Cliente B i
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v i
de | 7 ) IA :
organizacion l I pid AN # ¥ l l
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r% Servicio A | :
Personal en o | I
interna ‘€| contacto ~ . l |
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1

Relaciones primarias e internas:
Relaciones primarias de B:
Relaciones debidas a la concomitancia A y B:

Fuente: EIGLIER, P.; E LANGEARD (1989). Servuccién. EI Marketing de Servicios Ed. MC-Graw Hill,
Madrid. P. 14.

® Para simplificar la ilustracién del modelo, los autores consideran tnicamente a dos clientes, A y B, que
se encuentran a la vez en la empresa de servicio (EIGLIER Y LANGEARD, 1989. 15).
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Ademas de estos condicionantes que hemos nombrado, en el sistema de servuccion,
también se tiene que prestar atencion a las relaciones que tienen lugar entre los
diferentes elementos del sistema. Como se observa en la figura 1.6. existe diversos tipos
de relaciones que los autores denominaron relaciones primarias, internas y de

concomitancia.

Las relaciones primarias, son las relaciones base del sistema, muestran la interaccion de
los elementos de la empresa de servicio con el mercado. Las relaciones internas,
muestran la interaccién de los elementos de la empresa de servicio (unen la parte visible
de la empresa por los clientes, con la no visible). Y finalmente, las relaciones de
concomitancia que son las que aparecen por la presencia en el mismo momento de

varios clientes en la empresa de servicio.
1.3.7. EI modelo de calidad de servicio de Bolton y Drew

Bolton y Drew (1991a), presentan un modelo de calidad de servicio percibida como una
funcién de la no confirmacion de las expectativas, mediante las percepciones de niveles
de resultado de los componentes, dando como resultado la satisfaccion insatisfaccion
del consumidor (figura 1.7). Para los autores un determinante clave de la calidad de
servicio global es el desajuste entre resultado y expectativas (Bolton y Drew, 199Ib). La
calidad del servicio es una actitud frente a la empresa y todos sus servicios, mientras
que la satisfaccion se expresa con respecto al servicio ofrecido localmente, y es de la

calidad de servicio percibida, de la que se derivan las intenciones de comportamiento.
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Figura 1.7. Modelo de la calidad y valor del servicio de Bolton y Drew
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Fuente: BOLTON, R.N.; DREW, J.H. (1991). “A rnultistage Model of Customer's Assesments of

Services Quality aud Value”. Journal of Customer Research, 17, marzo, p. 376.
1.3.8. El modelo de calidad de servicio de Bitner

El modelo de Bitner (1990) define la calidad de servicio percibida como una
consecuencia de la experiencia satisfaccion/insatisfaccion (figura 1.8). La autora sefiala
que el paradigma no confirmatorio se da entre el resultado de la prestacion del servicio
y las expectativas iniciales del mismo servicio, afectando a la experiencia de
satisfaccion insatisfaccion, y posteriormente a la calidad de servicio percibida,
derivdndose de esta Gltima la comunicacion boca-oido, el cambiar de servicio y la
fidelidad.
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Figura 1.8. Modelo de evaluacion de la prestacion del servicio de Bitner
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Fuente: BITNER, M. J. (1990). “Evaluating Service Encounters: The Effects of Physical Surroundings

and employee Responses”. Journal of Marketing, vol.54 (abril), pp. 79.

1.4. LA CALIDAD HOSPITALARIA

En el presente trabajo nos centraremos en la calidad de los servicios hospitalarios.
Consideramos que el modelo que mejor se adapta para dicho analisis es aquel que
diferencia entre servicios esenciales, servicios de apoyo y servicios facilitadores, ya que,
nos centraremos tanto en el analisis del servicio prestado por el personal médico, como
en el prestado por el personal de enfermeria. EI primer servicio seria el servicio esencial

y el segundo el de apoyo o facilitador.
En esta direccidn para Sonora Laboratory Sciences, la interaccion entre organizacion y
sus clientes se dividio en las siguientes partes (Flocken et al., 1988):

- Interacciones con el personal médico (actitud, atencién al cliente, destrezas en

la extraccion de sangre).
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- Interacciones con el departamento de servicios al cliente (actitud, rapidez en
responder a las llamadas teléfonicas, respuestas rapidas y exactas a las

preguntas).

- Interacciones con el ambiente de la sala de espera (espacio, limpieza,

aglomeraciones).
- Interacciones con otros clientes (comunicacion entre pacientes).

- Interacciones con el sistema de pago o facturacion (formas de pago que se

pueden escoger, prontitud, facilidad de compresion de facturas y recibos).

- Interacciones con los sistemas para fijar horas de visita (tiempo de espera del

servicio).

- Interacciones entre los médicos (remision de pacientes al laboratorio) y el
departamento de servicios al cliente (actitudes, rapidez en responder a las
Ilamadas telefonicas, respuestas rapidas y exactas a las preguntas, resultados de

las visitas, seguimiento).
- Interacciones entre médicos y mensajeros (actitud,rapidez,amabilidad).

La participacion del cliente es un concepto utilizado, por ejemplo, por Lehtinen
(1983 y 1986). Significa que el cliente influye en el servicio que percibe.

A menudo, se espera que el cliente rellene documentos, suministre informacion,
emplee maquinas expendedoras, etc. Dependiendo de la preparacion y voluntad del
cliente para hacer esto, éste har4 mejorar el servicio o viciversa. Por ejemplo, si un
paciente no es capaz de informar correctamente sobre sus problemas, el médico no
podra hacer un diagnostico correcto. Por tanto, el tratamiento puede ser erréneo o
menos eficaz de lo que seria en caso de que se realizase de otra forma. Se perjudica

el servicio prestado por el médico.

Para Sonora Laboratory Sciences, se podrian identificar los siguientes aspectos de

la participacion del cliente:

-¢ Tienen los pacientes el conocimiento suficiente y necesario para identificar su

necesidad o problema?

-¢Comprenden bien los clientes las limitaciones temporales implicadas?
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-¢Desea el paciente colaborar en el proceso?
-¢Pueden los médicos obtener informacion adicional con rapidez?

Por consiguiente, en las interacciones comprador-vendedor relacionadas con el
servicio esencial, los servicios facilitadores y los servicios de apoyo del paquete
basico de servicios son percibidos de diversas formas, dependiendo del grado de
accesibilidad de los servicios, la facilidad y el aliciente con que se perciban las
interacciones y el nivel al que los clientes comprenden su papel y tareas en el

proceso productivo del servicio.

Finalmente, el concepto de servicio, que sirve de guia para el desarrollo de los
componentes que integran la oferta de servicio incrementada, deberia especificar
qué servicios basicos, qué servicios facilitadores y cuéles de apoyo se utilizaran;
cémo se podria hacer accesible el paquete basico, como hay que desarrollar las
interacciones y cdmo se deberia preparar a los clientes para que participen en el

proceso.

El concepto de servicio tambien deberia ser utilizado como directriz general
cuando, en la siguiente fase del proceso de planificacion, se identifiquen los
recursos que se consideran adecuados para la produccion. En un primer paso hay,
por supuesto, un conjunto de recursos fisicos y humanos, asi como sistemas
operativos ya creados. Determinan, naturalmente hasta cierto punto, qué recursos
se van a utilizar. Sin embargo, el desarrollo de una oferta de servicios incrementada
necesita un nuevo andlisis de los tipos de recursos y la cantidad que se necesita. De
otro modo, los recursos existentes pueden limitar innecesariamente la implantacion
de una nueva oferta de servicios. Los recursos existentes no deben ser obstaculo

para una eficaz aplicacion de nuevas ideas.

En resumen, el desarrollo de la oferta de servicios es un proceso altamente
integrado. No se puede afiadir un nuevo servicio de apoyo sin tener en cuenta de
forma explicita los aspectos de accesibilidad, interaccion y participacion del cliente
en ese servicio. Por otra parte, una adecuada introduccion de un servicio de apoyo
adicional, o un servicio facilitador mejorado, pueden transformarse en una fuente

poderosa de ventaja competitiva.
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CAPITULO II. RELACION CALIDAD — SATISFACCION EN UN SERVICIO HOSPITALARIO

IL.1. CONCEPTO DE SATISFACCION

El concepto de satisfaccion, se ha ido matizando a lo largo del tiempo, segin han ido
avanzando sus investigaciones, enfatizado distintos aspectos y variando su concepcion.
En los afios setenta el interés por el estudio de la satisfaccion se incrementd hasta el
punto de publicarse mas de 500 estudios en este area de investigacion (Hunt, 1982),
incluso un estudio de Peterson y Wilson (1992) estiman en mas de 15000 las

investigaciones sobre satisfaccion o insatisfaccion del consumidor.

Pero en las ultimas décadas el objeto de la investigacion del constructo de satisfaccion
ha variado. Asi, mientras en la década de los setenta el interés se centraba
fundamentalmente en determinar las variables que intervienen en el proceso de su
formacion, en la década de los ochenta se analizan ademas las consecuencias de su

procesamiento (Moliner, Berenguer y Gil, 2001).

Los primeros estudios sobre satisfaccion del consumidor se basan en la evaluacion
cognitiva valorando aspectos tales como atributos de los productos, la confirmacion de
las expectativas y los juicios de inquietud entre la satisfaccién y las emociones
generadas por el producto, solapando los procesos que subyacen del consumo y la
satisfaccion (Oliver, 1989, 1992; Westbrook, 1987; Westbrook y Oliver, 1991).

Por ello hemos considerado importante realizar una revision de su conceptualizacion,
observando una elevada variabilidad (Giese y Cote, 1999). Algunas de las definiciones
mas relevantes de este constructo, quedan reflejadas en la tabla 11.1. Las cuales hemos
ordenado cronoldgicamente para poder apreciar la evolucion que ha experimentado su

definicion a lo largo del tiempo

Tabla I1.1. Revisién del constructo de satisfaccion en los usuarios y/o consumidores

FUENTE DEFINICION CONCEPTO OBJETO ETAPA
Howard y | Estado cognitivo derivado | Estado cognitivo | Adecuacion o | Después
Sheth de la  adecuacion o inadecuacion de la | del
(1969:145) inadecuacion de la recompensa a la | consumo

recompensa recibida inversién

respecto a la inversién

realizada
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FUENTE DEFINICION CONCEPTO OBJETO ETAPA
Hunt Evaluacion que analiza si | Evaluacion  de | Analizar Si la | Durante el
(1977:459) una experiencia de consumo | una experiencia | experiencia alcanza o | consumo

es al menos tan buena como supera las

se esperaba expectativas
Oliver Estado psicoldgico final | Evaluacion. Sorpresa Durante la
(1981:27) resultante cuando la | Estado Disconfirmacion  de | compra y/o

sensacion que rodea la | psicologico final | expectativas unida a | consumo

disconfirmaciéon de las |y respuesta | sentimientos

expectativas se une con los | emocional anteriores a la compra

sentimientos previos acerca

de la experiencia de

consumo
Churchill y | Respuesta a la compra y el | Resultado Comparacién de los | Después de
Surprenant uso que se deriva de la costes y las | la compra
(1982:491) comparacion, por el recompensas con las |y del

consumidor, de las Actitud consecuencias consumo

recompensas y costes de esperadas  de la

compra con relacién a sus compra

consecuencias esperadas
Swan, Juicio evaluativo 0 | Juicio evaluativo | Resultados del | Durante o
Trawick y | cognitivo que analiza si el | o cognitivo producto después del
Carroll producto  presenta  un Respuesta consumo
(1982:17) resultado bueno o pobre o si afectiva

el producto es sustituible o

insustituible. Respuestas

afectivas hacia el producto
Westbrook y | Respuesta emocional | Respuesta Percepciones sobre un | Después de
Reilly causada por un proceso | emocional objeto, acciébn o | lacompra
(1983:258) evaluativo-cognitivo donde condicién comparadas

las percepciones sobre un
objeto, accion o condicion,
se comparan con

necesidades y deseos del

con necesidades 'y

deseos del individuo
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FUENTE DEFINICION CONCEPTO OBJETO ETAPA
individuo ARRIBA
Cadotte, Sensacion desarrollada a | Sensacion Experiencia de uso Después
Woodruff y | partir de la evaluacion de | causada por la del
Jenkins una experiencia de uso evaluacién consumo
(1987:305)
Tse y Wilton | Respuesta del consumidor a | Respuesta Discrepancia Después
(1988:204) la  evaluacion de la | causada por la | percibida entre | del
discrepancia percibida entre | evaluacion expectativas (otras | consumo
expectativas y el resultado normas de resultado)
final percibido en el y el resultado real del
producto tras su consumo producto
Westbrook y | Juicio evaluativo posterior a | Juicio evaluativo | Seleccion de compra | Posterior a
Oliver la eleccion relativo a una especifica la
(1991:84) seleccién de compra Seleccion
especifica
Halstead, Respuesta afectiva asociada | Respuesta Resultado del | Durante o
Hartman y | a una transaccion especifica | afectiva producto comparado | después del
Schmidt resultante de la con un  estadndar | consumo
(1994:122) comparacion del resultado anterior a la compra
del producto con algin
estandar fijado con
anterioridad a la compra
Oliver Juicio del resultado que un | Respuesta Producto o Servicio Durante el
(1996:13) producto o servicio ofrece | evaluativa  del consumo
para un nivel suficiente de | nivel de
realizacion en el consumo realizacion

La mayoria de los autores revisados consideran que la satisfaccion implica:

e La existencia de un objetivo que el consumidor desea alcanzar.

e La consecucion de este objetivo, solo puede ser juzgada tomando como

referencia un estandar de comparacion.
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e EIl proceso de evaluacion de la satisfaccion implica como minimo la
intervencion de dos estimulos: un resultado y una referencia o estandar de

comparacion.

Habitualmente, desde un punto de vista economicista se centra en la medida de la
satisfaccién, como resultado o estado final, y en las diferencias existentes entre tipos de
consumidores y productos, ignorando los procesos psicosociales que llevan al juicio de
satisfaccion. En cambio, desde un enfoque mas psicoldgico se centra mas en el proceso
de evaluacion (Johnson y Fornell, 1991, p. 268). No obstante, los dos aspectos son

importantes.

En cuanto a la satisfaccion como resultado o estado final, existen principalmente dos
perspectivas (Oliver, 1989; Oliver, 1993b; Oliver, Rust y Varki, 1997; Rust y Oliver,
1994):

En primer lugar, el concepto esta relacionado con un sentimiento de estar saciado,
asociado a una baja activacion, a una sensacion de contento, donde se asume que el

producto o servicio posee un rendimiento continuo y satisfactorio.

En segundo lugar, interpretaciones mas recientes de la satisfaccion incluyen un rango de
respuesta mas amplio que la mera sensacién de contento. En muchos casos, la
satisfaccién supone una alta activacién, por lo que se podria hablar de una satisfaccién
como sorpresa. Esta sorpresa puede ser positiva o negativa.

Como se puede observar, por un lado, la satisfaccion esta asociada a la sensacion de
contento que se corresponde con una vision utilitarista del comportamiento de consumo,
ya que la reaccion del sujeto es consecuencia de un procesamiento de informacién y de
la valoracion del cumplimiento de las funciones que tiene asignadas un determinado
bien de consumo o servicio. Por otro lado, la satisfaccion como sorpresa supone la
existencia de un ser humano que busca un placer, hedonista, dificil de anticipar y

valorar a priori.

Con respecto a la satisfaccion como proceso, esta también condicionada su definicion
por esa doble vision del ser humano (utilitarismo/hedonismo). En 1980 se publicaron
dos trabajos de investigacion que respondian a esas dos visiones (Oliver, 1980;
Westbrook, 1980a). Antes de ese afio se habian realizado estudios experimentales donde

se asumia que la satisfaccion era el resultado de un procesamiento cognitivo de la
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informacién (Anderson, 1973; Cardozo, 1965). Concretamente, se partia del supuesto
de que la satisfaccion era el resultado de una comparacion, realizada por el sujeto, entre
sus expectativas y el rendimiento percibido. Oliver (1980) recogié esta tradicion,
popularizando una manera cognitiva de entender la satisfaccion que durante la década
de los ochenta fue utilizada y ampliada por muchos autores. Se asumia que el
procesamiento cognitivo de la informacion era el determinante mas importante de la
satisfaccion. Asimismo, e implicitamente, se concebia que los sistemas cognitivo y
afectivo podian funcionar de manera independiente. Dicho de otro modo: el
procesamiento cognitivo de la informacién podia dar cuenta de la satisfaccién sin la
actuacion de otros tipos de procesos afectivos. Probablemente, este panorama reflejaba
el dominio del acercamiento cognitivo en la investigacion psicoldgica que habia
cristalizado como nuevo paradigma a finales de la década de los cincuenta (De Vega,
1984). De hecho, se suele afirmar que los autores estaban méas familiarizados con las

medidas de tipo cognitivo que con las afectivas (Hunt, 1991).

Por el contrario, Westbrook (1980a), basandose en los postulados de Hunt (1977),
propuso que la satisfaccién no se debia entender s6lo a partir del procesamiento de la
informacion, considerando fundamental el componente afectivo en el proceso de
consumo o uso. A pesar de que el mismo autor insistio posteriormente en su postura
(Westbrook, 1987), la consideracién del afecto en el estudio de la satisfaccion no se
generalizé hasta la década de los noventa (Mano y Oliver, 1993; Oh y Parks, 1997;
Oliver, 1993a).

Asi pues, desde una perspectiva cognitivista, se considera la satisfaccion como una
evaluacion emocional post-compra o post-uso que es consecuencia de un procesamiento
de la informacion relevante. Este puede consistir en una comparacion entre las
expectativas de los sujetos y el rendimiento que perciben (Oliver, 1980), en la
comparacion social de costes-beneficios (Oliver y Swan, 1989a; 1989b), asi como en
los procesos de atribucion que realizan los sujetos (Folkes, Koletsky y Graham, 1987).
Junto a estos factores eminentemente cognitivos, los autores que defienden la inclusion
del afecto insisten en su papel primordial para una adecuada comprension de la
satisfaccion. Se considera que durante la experiencia de compra aparecen una serie de
fendmenos mentales relacionados con sentimientos subjetivos, que van acompafados de

emociones y estados de animo. Desde esta perspectiva, se defiende la distincion entre

43



CAPITULO II. RELACION CALIDAD — SATISFACCION EN UN SERVICIO HOSPITALARIO

satisfaccion y afecto, siendo este Gltimo un antecedente de la primera (Mano y Oliver,
1993; Westbrook y Oliver, 1991). En estos estudios, siguiendo a Hunt (1977), se

considera la satisfaccion como una evaluacion de las emociones experimentadas.

La propuesta integradora ha ido ganando aceptacion entre los investigadores a la hora
de considerar el proceso que lleva a la satisfaccion (Oliver, 1994; Taylor, 1996). Se
asume que ésta tiene esa doble vertiente y tanto los conjuntos de constructos cognitivos
como los afectivos contribuyen a su formacion. Hay dos mecanismos que actdan
conjuntamente. Uno supone la medida de los resultados funcionales o comparativos
(qué me da el servicio o el bien de consumo), mientras que el otro hace referencia a
como el bien de consumo o el servicio influyen en el afecto (como el producto, bien de

consumo, provoca emociones).

Las cuestiones tratadas, tanto en relacion con la satisfaccion como resultado como con
la satisfaccion como proceso, se pueden integrar dentro de las corrientes utilitarista y
hedonista. La primera haria referencia a la satisfaccion como contento, a una escasa
activacion por parte del sujeto y la actuacion de procesamientos cognitivos de la
informacién. En definitiva, se valora hasta qué punto el bien de consumo o el servicio
cumple con las funciones o los cometidos que tenian asignados. La corriente hedonista,
en cambio, se centraria en una satisfaccion como sorpresa, con alta activacion por parte
del sujeto y con gran relevancia de los procesos afectivos. Aunque haya sujetos que
buscan emociones a través del consumo, esos resultados emocionales son mas

inespecificos y dificiles de resolver.

Por todo ello podemos considerar que la satisfaccion es considerada como una
evaluacion susceptible de ser cambiada en cada transaccion, mientras que la calidad de
servicio percibida supone una evaluacion mas estable a lo largo del tiempo. Ahora bien,
hay que tener en cuenta que la calidad de servicio como actitud se actualiza en cada
transaccion especifica, rendimiento percibido, influyendo en la satisfaccion que se
experimenta (Teas, 1993). Los consumidores y usuarios en una transaccion especifica
observan el rendimiento del bien o servicio que compran o usan y observan si se ajusta

a la actitud que ya tenian.

Por lo tanto, las organizaciones no sélo han de tener en cuenta la elaboracion de una

imagen de calidad entre sus potenciales clientes, calidad de servicio percibida, sino
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también deben cuidar cada transaccion especifica, satisfaccion, ya que la opinidn que un
cliente tiene del servicio o bien de consumo puede verse alterada por una experiencia,
satisfactoria o insatisfactoria, en un momento dado. Asi, su lealtad puede verse
modificada si se producen situaciones insatisfactorias en los momentos concretos del

acto de consumo.

También son importantes los juicios relativos a la calidad de servicio los cuales se basan
en dimensiones muy especificas, que tienen que ver con la evaluacion de atributos del
servicio. Sin embargo, los juicios de satisfaccion en las transacciones concretas pueden
venir determinados por dimensiones de calidad, pero también por otras que no estan
relacionadas con la calidad. Parece que los juicios de calidad de servicio no necesitan de
la experiencia de la persona, en cambio, los juicios de satisfaccion requieren

necesariamente de la experiencia del individuo.

Otros de los aspectos a tener en cuenta a la hora de estudiar ambos constructos, son los
objetivos del investigador, es decir, si la investigacion esta centrada en la calidad de
servicio interesa sobre todo el estudio de sus dimensiones y medida. En cambio, cuando
la investigacion se centra en la satisfaccion, los objetivos se encuentran centrados en los
procesos evaluativos que llevan a las personas a realizar determinadas conducta de
compra o consumo. En este segundo caso, la calidad de servicio es considerada como un
factor méas que interviene en el proceso, pero no se suele analizar su estructura (Morales
Sanchez y Correal, 2003).

Parece que lo que no queda claro, segun la literatura especializada, es si la calidad de
servicio es un antecedente o un consecuente de la satisfaccion. Hay autores que han
planteado que es la satisfaccion lo que provoca una percepcion de calidad de servicio u
otra (Bitner, 1990; Bolton y Drew, 1991a; Schommer y Wiederholt, 1994), en cambio
otros autores consideran que es la calidad de servicio lo que influye sobre la satisfaccion

que se experimenta (Bloemer y de Ruyter, 1995; Cronin y Taylor, 1992).

Segun Martinez-Tur, Peir6 y Ramos (2001) consideran que la calidad de servicio
percibida es tanto un antecedente como un consecuente de la satisfaccién, al igual que
otros investigadores (Oliver, 1994; Parasuraman et al., 1994a; Rust y Oliver, 1994;

Teas, 1993). La satisfaccion en una transaccion concreta que viene determinada, entre
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otros factores, por la calidad de servicio percibida. A su vez, la satisfaccion influye en la

evaluacion a largo plazo de la calidad de servicio que perciben los individuos.

Por lo tanto, la satisfaccion del usuario o del consumidor, seria a partir del
procesamiento cognitivo de la informacion, aunque tambien puede ser consecuencia de
la experimentacién de emociones durante el proceso de consumo; se podria definir
como una evaluacion post-consumo y/o post-uso, susceptible de cambio en cada
transaccion, fuente de desarrollo y cambio de las actitudes hacia el objeto de consumo
y/o uso, y que es el resultado de procesos psicosociales de caracter cognitivo y afectivo.
Asimismo, la calidad de servicio supone la valoracion de que un producto es Util, en
referencia a que cumple con lo que tenia encomendado, pero también que proporciona
sensaciones placenteras. La calidad de servicio puede definirse como la evaluacién
actitudinal hacia el servicio, es decir, si dicho servicio cumple con los fines que tiene
encomendados, asociandolas a propiedades placenteras para la persona individuo que se
puede actualizar en cada transaccion, rendimiento percibido, influyendo sobre la
satisfaccion experimentada por el usuario. Por ello es importante y necesario, realizar
una diferenciacién entre los conceptos de servicio y de organizacién de servicios,
recordando que el concepto de servicio son los componentes intangibles de un producto
o0 servicio, incluyendo tanto un componente tangible, el bien de consumo, como uno
intangible el servicio; entendemos como organizaciones de servicio donde una parte
relevante del servicio se presta mientras es usado, tambien ofrece tanto aspectos

tangibles como intangibles (Martinez-Tur, Peird, Ramos, 2001, p.41- 47).

Hemaos podido apreciar los principales acercamientos cognitivos al estudio de la calidad
y la satisfaccidn de los usuarios y consumidores. Todos ellos tienen como nota comuin la
consideracion del ser humano como procesador de informacion. Por lo general, en el
proceso de satisfaccion intervienen los estandares de confirmacion que poseen las
personas, marcos de referencia que utilizamos para evaluar los bienes de consumo y los

servicios.

La problematicas que ha surgido al respecto, es principalmente, con los estandares que
resultan relevantes. La perspectiva tradicional partia del supuesto de que los estandares
asociados al juicio de satisfaccion eran los de prediccion. Se asumia que los sujetos

estarian satisfechos si el rendimiento percibido supera la calidad que esperaban
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encontrar. En cambio en contra posicion, hay otra corriente que sefiala que los
estandares de comparacion son muchos y que pueden ser usados simultaneamente por
los usuarios. Incluso hay autores que denuncian que los estandares de prediccion son
menos relevantes que otros de naturaleza normativa tales como los deseos, es decir, son
realmente relevantes si se satisfacen los deseos de los clientes o no. Por lo tanto se pone
en entredicho el uso en exclusiva de los estandares de prediccidn y se considera que el
uso de distintos estandares enriquece la explicacion de la satisfaccion (Martinez-Tur,
Peird, Ramos, 2001)

Dentro del modelo de la confirmacion de expectativas podemos apreciar tres puntos de

vista que forman su estructura basica.

La satisfaccion como resultado de la diferencia entre los estandares de comparacion
previos de los clientes y la percepcion del rendimiento del servicio o bien de consumo.
Se incide en el efecto de contraste, apareciendo la insatisfaccion cuando el rendimiento

es menor del esperado (discrepancia negativa).

Se asume que los individuos asimilan la realidad observada para ajustarla a sus
estandares de comparacion. La basqueda de un equilibrio provocaria que los sujetos
tiendan a percibir la realidad similar al de sus estandares.

Finalmente, se ha propuesto un modelo actitudinal que incluye una relacion directa
entre rendimiento percibido y satisfaccién. Parece que en determinadas situaciones
sobre todo cuando estamos ante nuevos productos o servicios es posible que si el
servicio 0 el bien de consumo es de nuestro agrado nos mostremos satisfechos,

independientemente de si se confirman o no las expectativas.

Hay determinados factores que hacen que una variante tenga mayor o menor capacidad

predictiva, esto dependerd principalmente de tres factores:

-La experiencia de los clientes, en este caso, pueden aparecer los efectos de contraste y

asimilacion debido a la experiencia con el bien de consumo o servicio.

-El nivel de implicacién, cuando se trata de una alta implicacion de los usuarios hacia el
bien de consumo o servicio valoran sobre todo el rendimiento, es decir, la actitud al usar

un servicio o adquirir un bien de consumo.
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-Finalmente, el aspecto tangible debe ser considerado. En este caso, tanto el rendimiento

como la discrepancia influyen sobre la satisfaccion.

Ademas de la confirmacion de expectativas, hay otros dos acercamientos cognitivos en

el estudio de la satisfaccion: la teoria de la equidad y de la atribucién causal.

Desde la teoria de la equidad se asume que la satisfaccion depende de la comparacion
costes-beneficios que hacen los clientes cuando llevan a cabo una transaccion, lo que les

Ileva a su propio juicio.

En cambio las teorias de la atribucion causal inciden en que los clientes realizan
atribuciones acerca de las causas de los errores y virtudes de los servicios y bienes de
consumo. La realizacion de estas atribuciones producird una mayor o menor
satisfaccion. No es lo mismo que un cliente piense que un error se debe a un fallo suyo

gue a una equivocacion de la empresa.

Tanto la teoria de la equidad como la teoria de la atribucion causal afiaden aspectos que
no se tenian en cuenta en la confirmacion de expectativas y que enriquecen la

comprension de la satisfaccion.

Frente a la postura cognitiva tradicional que concibe al ser humano como un procesador
de informacion, se ha descrito otra que incluye lo afectivo. En este caso, el ser humano
no es visto sélo a partir de sus facultades para procesar informacién y valorar los
atributos funcionales de un bien de consumo y/o servicio, sino también como un ser que

busca y experimenta emociones
En el caso de la calidad de servicio se han tratado dos cuestiones principalmente:

Por una parte, se ha sefialado la existencia de un continuo que va de las transacciones
cerradas, es decir, intercambios sobre cuestiones tangibles a transacciones abiertas, que
van més alla, tienen una mayor implicacion socioemocional de los empleados-usuarios.
Por ello, las vivencias emocionales tienen una gran importancia a la hora de entender la

satisfaccion de los usuarios.

Por otro lado, es importante la labor de los empleados de contacto, una labor maés
emocional, mas directa, que mejore la calidad de servicio que prestan, han de percibir

adecuadamente las emociones de los clientes y de expresar las emociones que éstos
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estdn esperando. En ocasiones, en estas representaciones emocionales pueden tener

implicaciones negativas como disonancia cognitiva.

Con respecto al proceso que lleva a la satisfaccion, existe una orientacién hacia una
integracion de lo cognitivo y lo afectivo, es decir, primero se daria un procesamiento de
la informacion y luego una respuesta afectiva, esto seria una conducta postcognitiva, por
el contrario, la postura precognitiva seria cuando la respuesta afectiva precede a la
cognitiva. Esto ocurriria cuando el usuario no tiene experiencia con el servicio y/o bien
de consumo y, por lo tanto, carece de informacion sobre el mismo, asi como en aquellas
situaciones en las que los atributos sélo pueden evaluarse durante el acto de consumo y

no previamente.

Por lo tanto podemos apreciar que la respuesta afectiva no solo se integra en la
confirmacion de expectativas y en la atribucion causal, sino también en la teoria de la
equidad. La satisfaccion no sélo depende de costes y beneficios tangibles, sino también

de cuestiones mas intangibles como en el trato que dan los empleados a los usuarios.

I1.2. IMPORTANCIA DEL ENFOQUE AFECTIVO DE LA SATISFACCION EN
EL AMBITO DE LOS SERVICIOS SANITARIOS

En el ambito de los servicios, la inclusion de las emociones en la concepcion de la
satisfaccion es particularmente importante debido a que la mayoria de los servicios se
basan en la experiencia, participacion o vivencia del consumidor (Grénroos, 2000).
Debido a que los consumidores interacttan con los factores ambientales del servicio y
con el personal de contacto, la comprension de las respuestas afectivas es basica para el
analisis de la satisfaccion en los servicios (Szymanski y Henard, 2001; Wirtz et al.,
2000). En definitiva, para aceptar el proceso de experiencias subjetivas, se requiere que
estén implicados tanto los conceptos cognitivos como emocionales (Vitterso, Vorkinn,
Vistad y Vaagland, 2000).
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I1.2.1. Modelo conceptual cognitivo-afectivo de la satisfaccion

La revision de la literatura efectuada acerca de las teorias cognitivas de las emociones
(véase Bagozzi et al., 1999), del enfoque cognitivo de la satisfaccion (principalmente, el
paradigma de la disconfirmacion) y la literatura que aboga por un enfoque afectivo de la
satisfaccion (Westbrook, 1987; Wirtz y Bateson, 1999), sugieren la importancia de
estudiar un modelo cognitivo-afectivo. En este sentido, la integracion de variables de
indole cognitivo y afectivo como la disconfirmacion y emociones, respectivamente,
permite establecer una estructura conceptual, constituida por relaciones entre dichas
variables, que conforman los antecedentes de la satisfaccion. Adicionalmente, estas
relaciones se extienden hacia las consecuencias de la satisfaccion, mediante la

incorporacion de las intenciones de comportamiento.

11.2.1.1. Efectos de la disconfirmacion

Los efectos de la disconfirmacion que se plantean son dos: (1) el efecto sobre las dos
dimensiones de las emociones y (2) el efecto de la disconfirmacion sobre la satisfaccidn

del consumidor.
- Disconfirmacion-Emociones

Los consumidores seleccionan los servicios esperando que éstos les ofrezcan un
conjunto de beneficios. La disconfirmacién significa que el resultado del servicio es
inferior (o superior) a lo que un consumidor esperaba cuando realiza una decision de
compra (Oliver, 1997), con implicaciones negativas (0 positivas) para la experiencia del
servicio. La relacion entre la disconfirmacion y las emociones se contrasta en diversos
estudios analizados (Menon y Dubé, 2000; Oliver et al., 1997; Wirtz y Bateson, 1999),
corroborando la relacion positiva entre la magnitud de la disconfirmacion y la
intensidad de la emocion para explicar la satisfaccion (Woodruff, Cadotte y Jenkins,
1983). Por tanto, parece coherente que una disminucion del resultado del servicio puede
causar desagrado, y un resultado que exceda las expectativas puede causar agrado
(Wirtz y Bateson, 1999).

Mandler (1992) sugiere que la activacion se produce por las interrupciones o eventos

inesperados que alertan al organismo para afrontar las contingencias experimentales. En
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particular, aplicado a la satisfaccion, se propone que la activacion se origina por la

disconfirmacion percibida (Wirtz y Bateson, 1999).
- Disconfirmacion-Satisfaccion

La investigacién de la satisfaccién del consumidor desde un enfoque cognitivo ha
estado dominada por las estructuras basadas en la disconfirmacién. Estos modelos
sugieren que los consumidores evaltan las experiencias de consumo e indican que su
satisfaccion es fruto de la comparacion entre el resultado percibido con algin estandar
anterior al consumo. Se confirma empiricamente una relaciéon causal directa entre
disconfirmacion y satisfaccion (Bowen, 2001; Cadotte, Woodruff y Jenkins, 1987;
Szymanski y Henard, 2001).

11.2.1.2. Efectos de las emociones

Ante la diversidad de variables afectivas (Cohen y Areni, 1991), el presente estudio se
centra en las emociones. La naturaleza mas intensa de las mismas frente al estado de
animo, asi como su relacion con los estimulos que las provocan (Batson, Shaw y
Oleson, 1992), justifica nuestra eleccion para explicar las experiencias y satisfaccion del
consumidor ante los servicios hospitalarios. Adicionalmente, respecto a los efectos de
las emociones y, en particular, teniendo en cuenta su caracter bidimensional (agrado y
activacion) sobre la base de investigaciones previas (Wirtz y Bateson, 1999), se
plantean los efectos directos de las dimensiones agrado y activacion sobre la

satisfaccion del consumidor.

Mientras los modelos iniciales de la satisfaccion se centraban principalmente en los
procesos cognitivos para comprender y explicar la satisfaccion del consumidor (Oliver,
1980), los modelos mas recientes destacan que el afecto juega un papel principal en las
valoraciones de la satisfaccion (Erevelles, 1998; Westbrook y Oliver, 1991). En
particular, las emociones provocadas por el producto y consumo influyen directamente
en la satisfaccion (Mano y Oliver, 1993). Por ello, junto al componente cognitivo, la
satisfaccidén contiene una respuesta afectiva (emociones) en ausencia de la cual, las
intenciones de comportamiento ante una situacion de consumo, no pueden ser

completamente explicadas (Liljander y Strandvik, 1997).

En la literatura, diversos estudios empiricos destacan la relacion entre el agrado

experimentado durante la experiencia del consumo (o afecto positivo) y la satisfaccidn
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después del consumo (Westbrook, 1987; Westbrook y Oliver, 1991; Oliver, 1993; Mano
y Oliver, 1993; Wirtz y Bateson, 1999).

11.2.1.3. Efectos de la satisfaccion

De la revision de la literatura, se destacan tres consecuencias principales de la
in/satisfaccion: comportamiento de queja, comunicacion boca oido negativa/positiva e
intenciones de cambio/recompra (Athanassopoulos, Gounaris y Stathakopoulos, 2001,
Szymanski y Henard, 2001). Los resultados del modelo de Mooradian y Oliver (1997),
basado en la influencia de la personalidad en las emociones y procesos posteriores a la
compra, confirman los estudios previos que relacionan el afecto y las valoraciones
cognitivas de la confirmacion/disconfirmacion con la satisfaccion, y ésta con las
intenciones de comportamiento. No obstante, otros estudios apuntan que la relacion
intenciones de recompra y satisfaccion no es lineal (Mittal y Kamakura, 2001),

existiendo, por tanto, resultados no concluyentes hasta el momento.

Al mismo tiempo, en la literatura existen diversos estudios que analizan las intenciones
de comportamiento mediatos, contemplando sus diferentes dimensiones, tales como la
lealtad y disposicion a pagar mas (Baker y Crompton, 2000; Wakefield y Blodgett,
1999, Zeithmal et al., 1996). Sin embargo, se basan en la relacion calidad-satisfaccion, y
no incluyen las emociones del consumidor. Es cierto que otros estudios han analizado la
influencia de las emociones como variable moderadora de la relacion satisfaccion-
intenciones de comportamiento (Bloemer y De Ruyter, 1999; Oliver et al., 1997), pero

éstos se centran Unicamente en emociones positivas.

En el desarrollo del servicio se puede distinguir otra categoria de intenciones de
comportamiento atendiendo al momento de su ejecucion. Cuando el consumidor esta
satisfecho durante el desarrollo del servicio, se espera que sus intenciones de
comportamiento a corto plazo sean congruentes a su satisfaccién (Bolton, 1998). A
titulo ilustrativo, las intenciones de comportamiento inmediato se refieren, entre otras, a
la mayor o menor duracion de la experiencia del consumo (Holbrook y Gardner, 1993,

1998), asi como a la compra de recuerdos y regalos (Kim y Littrell, 1999).
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I1.3. SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE LA CALIDAD DE SERVICIO
PERCIBIDA Y LA SATISFACCION DE LOS CLIENTES

La calidad percibida es la que presenta limites menos claros respecto al concepto de
satisfaccién, ya que ambas se refieren a un proceso de evaluacién en el que el cliente
compara la experiencia del servicio con determinadas expectativas previas, es decir,
ambas tienen en comun el hecho de que se considera central el punto de vista de los
clientes, al valorar los servicios que presta una organizacion. Esta confusion es
especialmente intensa cuando se define la calidad como la satisfaccion de las
expectativas de clientes, y se hace operativa a través del paradigma de la
disconfirmacion de tales expectativas. Pero los investigadores han intentado diferenciar
la calidad de servicio de la satisfaccion del consumidor, incluso mientras usaban el
paradigma disconfirmatorio para medir las percepciones de la calidad de servicio
(Bitner, 1990; Carman, 1990; Parasuraman et al., 1988; Bolton y Drew, 1991; Zeithmall
etal., 1990).

Dada la similitud conceptual entre los constructos de calidad de servicio y satisfaccion,
no es sorprendente que estén altamente correlacionados (Bansal y Taylor, 1999; Cronin
et al., 2000; Cronin y Taylor, 1992; Gottlieb et al., 1994; Spreng y MacKoy, 1996;
Taylor, 1997; Taylor y Baker, 1994). Por ello, algunos autores han caido en la tentacion
de considerar que ambos conceptos son sinénimos (Liljander, 1994), sugiriendo que los
modelos de satisfaccion pueden ser denominados de calidad de servicio percibida,
cuando lo que se estudia es un servicio y no un bien de consumo. Otros, han venido a
recalcar que los profesionales no suelen diferenciar entre ambos conceptos (Dabholkar,
1995). Actualmente, la mayoria de los autores sugieren que la calidad de servicio y la
satisfaccién son constructos distintos (Bitner, 1990; Bolton y Drew, 1991; Oliver, 1980;
Carman, 1990; Boulding et al., 1993; Taylor y Baker, 1994; Spreng y Mackoy, 1996;

Bansal y Taylor, 1999; Parasuraman et al., 1988), aunque relacionados.

Patterson y Johnson (1993), establecen una comparacion detallada entre los dos
constructos. Basada en la revision de ambas literaturas realizada por estos autores, a
continuacion se exponen las principales diferencias y similitudes entre la calidad de

servicio y la satisfaccion:
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e La satisfaccion contiene componentes tanto afectivos como cognitivos y
representa una evaluacion del consumidor respecto a una transaccion especifica
y a una experiencia de consumo. Lo que pronto se vuelve una actitud global
hacia el servicio. La calidad de servicio percibida representa un juicio mas
global y duradero, a través de multiples encuentros de servicio y es similar a una
actitud general hacia la empresa. Es decir, la calidad de servicio se vincula a
largo plazo, mientras que la satisfaccion se asocia a un juicio transitorio,
susceptible de ser cambiada en cada transaccion (Cronin y Taylor, 1992; Bitner,
1990; Parasuraman et al., 1988; Bolton y Drew, 1990; Carman, 1990; Mentzer et
al., 1993; Reeves y Bednar, 1994). Sin embargo, investigaciones recientes
sostienen que ambos constructos pueden operar en los dos niveles (Bitner y
Hubert, 1994; Rust y Oliver, 1994; Taylor y Baker, 1994)*.

e Los modelos de satisfaccion incluyen una variable crucial: la disconfirmacion,
gue es un constructo cognitivo distinto y estd conceptualizado para tener un
efecto independiente y aditivo sobre la satisfaccion. EI modelo de calidad de
servicio segun estos autores omite la disconfirmacion. Sin embargo, Cronin y
Taylor (1992) creen que la disconfirmacion mediatiza las percepciones de

calidad de servicio.

e Las atribuciones del consumidor y sus percepciones de equidad son también
antecedentes de la satisfaccion, pero no han sido integrados en un modelo de
calidad de servicio. Ademés, Bolton y Drew (1994) encontraron otros
antecedentes de satisfaccion como por ejemplo, la frecuencia de uso, la

situacion, el afecto o el control percibido. Se cree por tanto, que la calidad de

! Hay autores que han planteado la existencia de una satisfaccion acumulativa y otra transaccional
(Anderson et al., 1994), o si se quiere una satisfaccion transaccional y otra que hace referencia a la
satisfaccion general a lo largo de diferentes experiencias de consumo (Dabholkar y Torpe, 1994). La
satisfaccidn transaccional se corresponderia genuinamente con la satisfaccién. En cambio, la satisfaccién
acumulativa seria dificil de diferenciar de la calidad de servicio como actitud. Concretamente, Bitner y
Hubbert (1994) encontraron que la satisfaccién con un encuentro (definida como la satisfaccion con un
encuentro de servicio discreto), era mas facil de distinguir de la satisfaccion global (satisfaccién con una
empresa basada en todos los encuentros y experiencias con ella) y de la calidad percibida (impresién
global de la superioridad relativa de la empresa y sus servicios) de lo que lo eran los dos ltimos
constructos entre si.

Ademés, Taylor y Baker (1994) confirmaron a nivel empirico la idoneidad de una estrategia que
combinara la creacion de actitudes a largo plazo, con el cuidado de la satisfaccién en los encuentros
especificos. En aquellas situaciones donde la compra puede producirse pocas veces en la vida de un
individuo, la transaccién concreta tiene una influencia significativa sobre la calidad de servicio que otros
potenciales clientes pueden desarrollar por ejemplo, a través de la comunicacion boca-oreja.
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servicio tiene menos antecedentes conceptuales que la satisfaccion (Rust y
Oliver, 1994).

e Las percepciones de los consumidores sobre la calidad de servicio estan
directamente influidas por la disconfirmacion e indirectamente por la
disconfirmacion, las expectativas y el actual nivel de desempefio (via
satisfaccion/insatisfaccion). Ademés, mediante un efecto indirecto en la
satisfaccion via disconfirmacion, el desempefio percibido tiene un efecto directo
sobre la satisfaccidn, particularmente en servicios de alta implicacion; aunque
también se ha encontrado evidencia del efecto directo en la calidad de servicio
percibida (Cronin y Taylor, 1992; Bolton y Drew, 1991b). Oliver y De Sarbo
(1988) encuentran que tanto la disconformidad como la calidad percibida tienen

un impacto mas fuerte en la satisfaccion que las expectativas.

e La satisfaccion estd basada en la experiencia con el servicio, mientras que la
calidad de servicio percibida no esta basada necesariamente en la experiencia.
Por ello, la investigacion sobre satisfaccion se ha centrado en evaluaciones post-
consumo, mientras que la de calidad de servicio ha focalizado su atencién en

evaluaciones predecisionales (Latour y Peat, 1979).

La literatura reconoce que ambos constructos son el resultado de la comparacion
entre el desempefio del servicio y algin estandar (Spreng y Mackoy, 1996). La
diferencia entre ambos es que utilizan distintos estandares de comparacion
(Parasuraman et al., 1988; Bitner, 1990; Zeithmal et al., 1993). En la literatura sobre
satisfaccion se utilizan normalmente expectativas predictivas hechas por el
consumidor sobre lo que le gustaria que pasase durante una transaccion inminente
(Oliver, 1981). Sin embargo, en la literatura de calidad de servicio, se toma
normalmente como estandar de comparacion el nivel de servicio deseado (Walker y
Baker, 2000). Es decir, lo que uno siente que el proveedor del servicio debe ofrecer,
que estad formado sobre la base de las expectativas previas de una compafiia, su
marketing mix, los competidores y la comunicacion boca-oreja (Lewis, 1993). No
obstante, Bouilding et al. (1993) sostienen que las expectativas predictivas pueden

también formar parte de las percepciones de calidad de servicio.
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Un resumen de los principales conceptos o elementos de comparacion utilizados, puede

verse en la tabla 11.2

Tabla I1.2. Comparacién entre los conceptos de calidad y satisfaccién

Dimension

comparacion

de

Calidad de servicio

Satisfaccion con el

servicio

Atributos y dimensiones Especificos de los juicios | Potencialmente todas las
de calidad. dimensiones son

relevantes.
Tipos de expectativas Ideales, “excelencia”. Expectativas  predictivas,

normativas, necesidades.

Naturaleza experimental

No es necesaria, influida

por factores externos.

Necesaria.

Elemento central de la | Dimensiones y medida. Procesos mediante los que
investigacion se realizan las
evaluaciones.
Cognitivo/afectivo Predominantemente Cognitivo y afectivo.
cognitivo.
Otros antecedentes Comunicaciones. Equidad, atribucion,
emocion.

Fuente: Adaptado de Oliver (1993: 76)
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Segun Dabholkar (1995), existe un acuerdo general en la literatura mas reciente en
considerar a la calidad de servicio como un constructo cognitivo primario y simple,
mientras que la satisfaccion es un concepto complejo con un elevado grado tanto de
componentes afectivos como cognitivos. Ademas, estos trabajos sugieren que la
satisfaccion es un concepto mas central que media el efecto de las percepciones de

calidad de servicio, en las intenciones de conducta y otros resultados.

Las relaciones entre estos constructos son importantes, ya que una revision de la
literatura de marketing de servicios revela que la calidad de servicio percibida y la
satisfaccion juegan un papel fundamental en las intenciones de compra de los
consumidores (Zeithmal et al., 1996). Ademas, las percepciones de calidad y los juicios
de satisfaccion han sido reconocidos como constructos clave a la hora de explicar las
conductas deseables del consumidor como la intencion de recomendar el servicio
(Anderson y Sullivan, 1990; Bitner, 1990; Bitner y Hubert, 1994; Bolton y Drew, 1991,
1994; Cronin y Taylor, 1992, 1994; Gronroos, 1993; lacobucci et al., 1994; Oliver,
1993, 1994; Rust et al., 1995, 1996; Taylor y Baker, 1994; Zeithmal, 1998; Zeithmal y
Bitner, 1996; Zeithmal et al., 1993, 1996).
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I1.4. RELACION CAUSAL ENTRE CALIDAD DE SERVICIO PERCIBIDA Y
SATISFACCION

Las relaciones entre satisfaccion y calidad de servicio han recibido una gran atencion en
la literatura (Bolton y Drew, 1994). La direccién de la relacion es importante si los
objetivos de la investigacion persiguen comprender el proceso evaluativo del
consumidor; por otra parte, los proveedores de servicio necesitan saber si su objetivo
debe ser tener consumidores satisfechos con su prestacidn de servicio, o prestar el nivel
maximo de calidad de servicio percibida (Cronin y Taylor, 1992). Sin embargo, la
mayoria de los articulos que han intentado examinar esta relacion no tienen naturaleza

empirica (lacobucci et al., 1995).

Asi, todavia se puede constatar la existencia de un debate, relativo a la direccién de la
relacion entre ambos conceptos, es decir, no esta claro si la calidad de servicio es un
antecedente 0 un consecuente de la satisfaccion. Ademas, los trabajos empiricos
también son confusos por la dificultad aparente de los consumidores para distinguir no
solo entre distintos niveles de agregacion (encuentro de servicio o calidad global), sino

también para distinguir entre calidad y satisfaccion (Bitner y Hubbert, 1994).

Inicialmente, algunos autores sefialaron a la satisfaccion como un antecedente de la
calidad de servicio percibida (Parasuraman et al., 1988; Groénroos, 1990; Bitner, 1990;
Bolton y Drew, 1991; Bitner y Hubert, 1994; Schommer y Wiederholt, 1994). EI
argumento basico de esta posicién consiste en que a partir de las experiencias de
satisfaccion con varios encuentros de servicio se desarrolla y se va modificando una
actitud global a largo plazo, es decir, mediante la acumulacion de evaluaciones
especificas (satisfaccion con transacciones) se llega a una evaluacion global (calidad
percibida). Este es el caso que se expone en el modelo de Bitner (1990), en el cual se
analizan los antecedentes y el resultado de la satisfaccion del cliente en encuentros de
servicio. Este modelo sugiere que el cliente compara el servicio real que recibe en
términos de ¢7 P’s,? con sus expectativas o una disconfirmacion positiva/negativa,
cuando las expectativas y percepciones no son similares. La parte final del modelo
supone que la satisfaccion del cliente es un input en la percepcion de calidad de

servicio, que a su vez lleva a comportamientos postcompra.
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Otro modelo que considera la satisfaccion como un antecedente de la calidad percibida
es el de Patterson y Johnson (1993). De acuerdo con este modelo, la satisfaccion con
una transaccion especifica es un antecedente de la calidad de servicio global. Esto
también es visto asi por Parasuraman et al. (1988: 16) quienes sostienen que
experiencias satisfactorias a lo largo del tiempo dan lugar a percepciones positivas de

calidad de servicio.

Otros trabajos defienden la postura contraria, es decir, que la calidad de servicio es un
antecedente de la satisfaccion de los clientes (Churchill y Suprenant, 1982; Woodruff et
al., 1983; Woodside et al., 1989; Cronin y Taylor, 1992; Oliver, 1993; Rust y Oliver,
1994; Storbacka et al., 1994; Bloemer y De Ruyter, 1995; Spreng et al., 1996;
Hallowell, 1996; Spreng y MacKoy, 1996; De Ruyter et al., 1997; Swan y Browers,
1998; Cronin et al., 2000; Lee et al., 2000).

En este sentido, el trabajo de Cronin y Taylor (1992) somete a examen el orden causal
de la relacion entre calidad de servicio y satisfaccion, utilizando un modelo de
ecuaciones estructurales. Los resultados de la investigacion descubren que de las dos
relaciones reciprocas posibles, la Unica significativa es la que propone a la calidad como
un antecedente de la satisfaccion.

En un trabajo posterior, llevado a cabo en hospitales de la Comunidad Valenciana,
Bigné et al. (1997) también encontraron que la calidad percibida del servicio es un
antecedente de la satisfaccion, no observando ninguna relacion en sentido inverso. Por
tanto, estos autores defienden la tesis de que la satisfaccion es un concepto més general,
que engloba a la calidad percibida. En la misma linea, el estudio realizado por Shemwell
et al. (1998), demostr6 que la calidad de servicio tiene un efecto fuerte y directo en la
satisfaccién. Asi, en el trabajo se sugiere que la mejora de las percepciones de calidad

de servicio incrementan los niveles de satisfaccion.

Sin embargo, es posible una postura intermedia, en la que la calidad de servicio
percibida es considerada tanto un antecedente como un consecuente de la satisfaccion.
De hecho, muchos investigadores lo ven de esta manera (Oliver, 1994; Parasuraman et
al., 1994; Rust y Oliver, 1994; Teas, 1993; McAlexander et al., 1994; Berné et al.,

1996). Asi, la satisfaccion en una transaccion concreta vendria determinada entre otros
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factores, por la calidad de servicio; a su vez, la satisfaccion influye en la evaluacion a

largo plazo de la calidad de servicio que perciben los individuos.

En este sentido, lacobucci et al. (1994) demuestran empiricamente que la comparacion
de modelos estructurales en ambos sentidos (la calidad como antecedente de la
satisfaccion, y la satisfaccion como antecedente de la calidad), resulta en ajustes
idénticos. Es decir, existe una relacion reciproca entre la calidad global de un servicio y
la satisfaccion; y por tanto, es imposible concluir empiricamente cual de ellas es el

antecedente de la otra (McAlexander et al., 1994).

Una propuesta innovadora que intenta explicar la relacion causal entre calidad de
servicio y satisfaccion es la de Dabholkar (1995). Partiendo de la idea de que la calidad
de servicio es basicamente cognitiva y la satisfaccion normalmente afectiva, Dabholkar
indica que la relacion causal depende del momento en que se evalle el servicio. Segun
este autor, en las transacciones especificas puede suceder que las evaluaciones de
calidad y satisfaccion sean divergentes para distintas situaciones y distintas personas,
constatando la existencia de varios factores que influyen en la secuencia de evaluacion

del servicio y por tanto, en el orden causal entre satisfaccion y calidad (ver tabla 11.3).
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Tabla I1.3. Marco de contingencias para la prediccion de la causalidad entre la satisfaccion

de clientes y la calidad de servicio

Calidad — Satisfaccion Satisfaccion — Calidad

Naturaleza de la | Poca o0 ninguna emocién Emocion fuerte activada

experiencia con el servicio

Zona de indiferencia Dentro de ésta Fuera de ésta

Aspectos esenciales del | Presentes Ausentes

servicio

Aspectos periféricos del | Ausentes Presentes

servicio

Tipo de servicio Sin implicacién emocional | Con implicacion emocional
(p.e. compra de | (p.e. emergencias en un
comestibles) hospital)

Tipo de cliente Cognitivo Afectivo/ emocional

Estado de animo del cliente | Neutral Muy bueno o muy malo

Fuente: Dabholkar (1995: 102)

El modelo propuesto por Driver (2002), también supone relaciones en ambos sentidos.
Se basa en que aunque la satisfaccion en un encuentro puede reforzar las percepciones
globales de calidad después del mismo, la satisfaccion no esta subordinada a la calidad a
nivel de transaccion (Rust y Oliver, 1994). Ademas, supone que la calidad de servicio
influye en la satisfaccion solo via valor percibido; es decir, el sacrificio percibido es
comparado con la calidad de servicio para llegar al valor percibido, que a su vez

determina la satisfaccion (Storbacka et al., 1994).
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Finalmente, nos parece interesante recoger en la figura 11.1, las principales relaciones

causales que se pueden encontrar en la literatura.

Figura II.1.  Resumen de las relaciones causales entre satisfaccion y calidad de

servicio

Churchill y Suprenant, 1982; Woodside er al, 1989;Cronin y
Taylor, 1992; Oliver, 1993; Anderson ef al., 1994; Rust y Oliver,
1994; Leunissen er al., 1996; Llorens, 1996; Fornell ef al., 1996;
Maloles, 1997; Bigné ef al., 1997; De Ruyter et al., 1997; Shemwell
et al., 1998; Swan y Bowers, 1998; Cronin ef a/., 2000

Teas, 1993; McAlexander ef al., 1994;

Calidad de Bemé et al.,1996; Driver, 2002
Satisfaccion

A
4

Servicio

1

Carman, 1990; Bitner, 1990; Gronroos, 1990; PZB, 1988, 1994;
Bolton y Drew, 1991; Bitner y Hubert, 1994; Schommer ¥y
Wierderholt, 1994; Patterson y Johnson, 1993

IL.5. CALIDAD Y SATISFACCION EN SANIDAD
IL.5.1. El “por qué” del analisis de la satisfaccion

En los dltimos afios, el estudio de la satisfaccion de la sociedad espafiola respecto a sus
servicios sanitarios se ha convertido en un instrumento de valor creciente tanto para el
marketing como en la investigacion en servicios sanitarios. EI hecho de que los
proveedores de estos servicios y algunos investigadores acepten que la satisfaccion del
paciente es un resultado importante del trabajo realizado por los profesionales y un
factor asociado a la utilizacion y a la conducta del paciente, justifica que ésta se haya
incorporado como una medida de la mejora de la calidad. El analisis de la satisfaccion,
también, se estd utilizando como instrumento para legitimar las diferentes reformas

sanitarias.

Existen tres razones por las que se deberia considerar la satisfaccion como una medida
importante de resultado del proceso asistencial. Primero, hay trabajos que demuestran
que la satisfaccion es un buen predictor del cumplimiento del tratamiento por parte de

los pacientes y de la adhesion a la consulta y al proveedor de servicios. En segundo
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lugar, la satisfaccion es un instrumento Gtil para evaluar las consultas y los modelos de
comunicacion, como, por ejemplo, el éxito en informar o involucrar a los pacientes en la
toma de decisiones sobre el tipo de atencion. Y, en tercer lugar, la opinién del paciente
puede utilizarse sistematicamente para mejorar la organizacion de los servicios a

proveer.

La posibilidad de considerar a los ciudadanos como consumidores de los servicios
sanitarios aparece en las Ultimas décadas y tiene su origen en el sector privado. Segun
Calnan, hablar de ciudadano, cliente, consumidor, usuario 0 paciente tiene un
significado diferente a pesar de que los términos se utilicen indistintamente. En nuestro
pais, la mayor parte de los ciudadanos son usuarios 0 usuarios potenciales del sistema
sanitario. A pesar de que el abanico de intereses es muy amplio, los usuarios centran sus
intereses y expectativas sanitarias en la relacion més inmediata, en las atenciones y en
los servicios que reciben de los profesionales. Esta claro que los principios basicos de
los derechos de los consumidores no se pueden aplicar con demasiada facilidad al
contexto de la atencidn sanitaria porque, por ejemplo, aquéllos que pagan por la
atencion no son necesariamente los que mas se benefician de ella. Deberia tomarse en
consideracion que el uso de los diferentes términos que identifican al ciudadano cuando
utiliza los servicios sanitarios no es banal, sino que puede ser, o es, un reflejo de los

cambios sociales que definen la posicion del mismo en el mercado sanitario.

Con independencia de los aspectos semanticos y socioldgicos descritos, la tendencia
actual es la de reconocer en los ciudadanos un nivel de autonomia muy superior al que
el sistema sanitario les habia dado hasta ahora. La capacidad de proteccion de la salud
es considerada desde las diferentes formas de participacion en la salud con
independencia de la organizacién del sistema sanitario. Los individuos no son
recipientes pasivos, sumisos seguidores de las drdenes y recomendaciones de los
“expertos”. La poblacién es mas autonoma de lo que el sistema sanitario ha creido hasta

ahora.

Asi, la medida de la satisfaccion es un instrumento cuyo valor va en aumento en todas
las organizaciones sean publicas o privadas, de produccidn o de servicios, y la idea de
que el éxito de una organizacion depende de la capacidad de satisfacer las necesidades

de sus clientes se ha generalizado hasta tal punto que se ha llegado a modificar la
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definicion de calidad. Algunos autores consideran que los programas de mejora de la
calidad deberian centrarse en el usuario/cliente porque se entiende que éstos deben ir
dirigidos a satisfacer sus necesidades. Vuori afiade que si se supone que los pacientes
son racionales y capaces de realizar opciones inteligentes sobre su estado de salud,
existe el imperativo ético de involucrar a los mismos en la mejora de la calidad de los

servicios.
I1.5.2. El “objeto” y el “sujeto” de analisis

La satisfaccion con los servicios sanitarios es un concepto complejo que esta
relacionado con una gran variedad de factores como son el estilo de vida, las
experiencias previas, las expectativas de futuro y los valores del individuo y de la
sociedad. Una de las principales dificultades del analisis de la satisfaccion radica
justamente en la indeterminacién de este concepto que procede, por una parte, de una
naturaleza subjetiva y, por otra, de una contextual. Esto es, de multiples posibilidades de
expresion definidas en los espacios socioculturales en los que se muestra y de la
multidimensionalidad de las experiencias previas relacionadas con ella. La satisfaccion
es un fendmeno que viene determinado por los habitos culturales de los diferentes
grupos sociales y, por lo tanto, la definicion de satisfaccion varia segun el contexto

social.

Carr-Hill probé que la satisfaccion con la atencion médica esté influenciada por el grado
en que la actuacion del médico se corresponde con la expectativa del paciente. El
concepto de satisfaccion se basa en la diferencia entre las expectativas del paciente y la
percepcion de los servicios que ha recibido. De esta manera, las percepciones subjetivas
acompariadas de las expectativas previas configuran la expresion de la calidad del
servicio. Algunas investigaciones afiaden que una experiencia “mala” influye en la
satisfaccion del paciente mas que tener experiencias “buenas”. La diversidad de teorias
sobre las expectativas como determinantes de la satisfaccion unido a la dificultad o poco
habito por parte de las organizaciones sanitarias, en combinar los métodos cualitativos
con los cuantitativos para identificar la mayoria de los factores relacionados con la

satisfaccion, representa una limitacion afiadida al conocimiento de ésta.

Desde la perspectiva del paciente, la medicina tiene las siguientes funciones: curar, a

veces; aliviar, a menudo; y confortar, siempre. La primera se denomina “ciencia” de la
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medicina y las otras dos se denominan “arte”. La tarea del médico en un episodio de
enfermedad se puede dividir en dos: la técnica (ciencia) y la interpersonal (arte). A estas
dos tareas habria que afiadir las condiciones bajo las cuales se ofrece la atencion tales
como el confort, la rapidez o la amabilidad. En general, se identifican tres aspectos que
los pacientes valoran de la asistencia sanitaria: el aspecto instrumental (aplicacion de los
conocimientos técnicos y capacidad de resolver los problemas), el expresivo
(comportamiento respecto a los aspectos afectivos de la relacién) y la comunicacion
(dar y recibir informacion). A grandes rasgos podriamos considerar pues que los
contenidos del proceso asistencial relacionados con la satisfaccion deberian contener
por lo menos tres dimensiones diferentes de la atencion: 1. La ciencia de la medicina
(aspectos técnicos/instrumentales de la asistencia), 2. El arte de la asistencia (aspectos
comunicativos) y 3. Las comodidades de la asistencia. La medida de la satisfaccion sera
la medida de las diferentes dimensiones que la conforman. Estas tres dimensiones son
coincidentes en la totalidad de los cuestionarios de medida de la satisfaccion, aunque
algunos autores incluyan otros aspectos relacionados con el proceso de atencién o

generen subdimensiones dentro de aquellas.

A la complejidad de la definicion de la satisfaccion hay que afiadir la “labilidad” del
sujeto de analisis, que explica la resistencia de algunos autores a incluir la satisfaccion
entre los criterios de calidad asistencial. Esta resistencia se fundamenta en las siguientes
razones: 1. La falta de conocimiento cientifico y técnico por parte de los pacientes para
evaluar la calidad asistencial; 2. El estado fisico o mental de los pacientes que puede
influirlos, o en algunos casos incapacitarlos, para emitir juicios objetivos; 3. El rapido
proceso asistencial (atencion de enfermeria, realizacion de pruebas diagnosticas,
medidas terapéuticas) que dificulta que los pacientes puedan tener una opinién objetiva
y comprensiva de lo que estd ocurriendo y 4. La dificultad en definir lo que los
pacientes consideran “calidad”. La calidad es un concepto que depende de las
caracteristicas de los pacientes, varia con la edad, el sexo, el nivel educativo y
socioecondémico y los cambios del estado de salud (la percepcion de éste varia
considerablemente cuando estd grave o cuando esta en vias de recuperacion). Ademas,
las caracteristicas de los pacientes influyen en la actitud de los profesionales que

repercute en la satisfaccion de la poblacion.
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A pesar de esta complejidad, Vuori propone una serie de consideraciones éticas, desde
el punto de vista del paciente, que justificarian que la satisfaccion se incluya en la
evaluacion de la calidad: 1. El principio hipocratico segun el cual el bienestar del
paciente ha de ser el interés maximo de la atencion médica; 2. El principio democréatico
segun el cual aquéllos a los que concierne una decision han de estar implicados en ella;
3. Los derechos del consumidor por los que el consumidor tiene derecho a decidir
aquello que él quiere; 4. El concepto de enfermedad, que deberia desplazarse del
concepto bioldgico estricto al concepto experimental de la misma. Se entiende que las
personas se definen enfermas o sanas teniendo en cuenta sus sentimientos y no los
resultados de la valoracion objetiva externa. Aunque la medicina no siempre puede
curar, si que puede ser util a los pacientes y satisfacer sus necesidades. Por esta razén
debe conocer cuéles son sus necesidades y experiencias. Una forma de alcanzar este

conocimiento es, en parte, a través del analisis de la satisfaccion.
I1.5.3. El “qué” y el “como”

A pesar de las limitaciones descritas, la medida de la satisfaccion ha demostrado ser un
instrumento Util para evaluar las intervenciones de los servicios sanitarios porque
proporciona informacion sobre la calidad percibida por los ciudadanos. Utilizado
adecuadamente puede ser un buen instrumento para modular y adaptar los servicios a
las necesidades expresadas por la poblacion, asi como un buen centinela de los cambios

culturales y de preferencias de la poblacion.

El objetivo del analisis de la satisfaccion sera pues facilitar informacion a los
profesionales y a los gestores y administradores del sistema sanitario sobre aquellos
aspectos de la organizacion sanitaria que son percibidos por la poblacién como
insatisfactorios y que son susceptibles de mejora mediante la modificacion de
circunstancias, comportamientos o actitudes de la organizacién que intervienen en el
proceso asistencial. Si consideramos que la satisfaccion con los servicios sanitarios es,
predominantemente, un concepto derivado, las investigaciones sobre la misma se
deberian dirigir a investigar las causas de la insatisfaccion. No obstante, los aspectos de
la asistencia que causan mas insatisfaccion son largamente conocidos. En términos
generales, se sabe que en los hospitales, las quejas incluyen la espera excesiva para una

visita de consulta externa o para la admision o la mala o insuficiente informacion o los
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aspectos relacionados con la hosteleria. También se sabe que en la atencion primaria, las
criticas de los pacientes acostumbran a centrarse en problemas de acceso, como el
sistema de cita previa, problemas en la relaciébn médico-paciente vy, tal vez, problemas

en la comunicacion

Como recomiendan Mira y Aranaz, la metodologia mas recomendable es la que
combina técnicas de investigacion cualitativa y cuantitativa asi como el empleo de
instrumentos que contengan elementos que faciliten la evaluacién de las percepciones
de los pacientes con la experiencia sobre si determinados “hechos de buena praxis” han
ocurrido. Los investigadores de este ambito de conocimiento han avanzado en el disefio
de instrumentos de medida de la satisfaccion para evaluar la calidad de los servicios. Un
ejemplo de estos avances son los cuestionarios derivados del “SERVQUAL” para su
uso en el &mbito hospitalario que combinan la medida de las expectativas y las
percepciones o el “Consumer/Provider Survey” que mide las experiencias y las
percepciones en la atencion y resolucion de problemas concretos en la atencién

primaria, desde una doble perspectiva la del usuario y la del proveedor.

Una de las maneras de facilitar la informacion a los profesionales, como alternativa o
complemento a las encuestas cla sicas, pueden ser otros sistemas de analisis como el de
grabar la opinion de los pacientes, pasar posteriormente la cinta al personal sanitario y
establecer grupos de participacion en los que se reflexione sobre esa percepcién de los
pacientes. Las encuestas implican un proceso extenso, complejo, largo y caro al que hay
que afiadir el cuidado del uso de los instrumentos estandarizados por dos razones muy
simples: el contexto y los objetivos de analisis. Ademas, el andlisis deberia incluir mas
estudios sobre grupos minoritarios puesto que es inapropiado asumir que los resultados
qgue se obtienen de un estudio de poblacion general son extrapolables. Ante esta
situacion, y desde una perspectiva de la gestion de los servicios sanitarios, se podria
plantear la utilidad complementaria de los métodos cualitativos, habitualmente

sacrificados por los profesionales de la salud.

Una razon adicional para introducir la utilizacién de la opinién de la poblacion en las
organizaciones sanitarias es porque se convierte en un instrumento Gtil para hacer
efectivas las politicas méas actuales sobre la calidad. Un ejemplo puede ser el Modelo

Europeo de Excelencia de la European Foundation for Quality Management (EFQM),
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que promueve dichas politicas desde la perspectiva de la maxima participacion de los
diferentes actores del proceso asistencial. Los métodos cualitativos pueden representar
en esta direccidn una alternativa deseable para aproximarnos a una dimension mas real
de lo que la poblacion esta expresando cuando dice las cosas. Porque cerrar las
experiencias subjetivas en categorias rigidamente trazadas sin conocer la légica que
opera en los grupos sociales que investigamos puede inducirnos a “escuchar lo que
queremos oir” y, por lo tanto, a falsear la realidad. La utilizacion de la evaluacion
cualitativa de forma complementaria a instrumentos clasicos de probada validez,
facilitaria la monitorizacién del nivel de satisfaccion de la poblacién respecto a los
servicios sanitarios en los programas de la mejora continua de la calidad a un coste

asequible para el sistema.

Como se ha demostrado a lo largo de esta exposicidn, existe el consenso de la mayoria
de los investigadores que la opinion expresada por los ciudadanos mediante diferentes
vias, sea a través de las encuestas de satisfaccion solas sea en combinacion con los
métodos cualitativos, ofrece una informacidn esencial para conocer el funcionamiento
de los servicios sanitarios desde el punto de vista de la poblacion y como tal constituye
un instrumento de participacion de la misma en la mejora de la calidad de la atencion
sanitaria. Esta evidencia constatada en el ambito de la investigacion no siempre se
traduce en una experimentacion en el ambito de la gestion y administracion sanitaria,
por lo que la utilizacion sistematica de este tipo de informacién en el redisefio de los

procesos asistenciales no deberia sufrir mas dilacion.
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CAPITULO I1I. SISTEMA NACIONAL DE SALUD

I11.1. REGULACION LEGAL Y REGLAMENTARIA A TENER EN CUENTA

La Constitucion de 1978, dentro de los principios rectores de la politica social y
econdémica, ha reconocido en su articulo 43 el derecho a la protecciéon de la salud,
encomendando a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de

medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios.

Por otra parte, el Titulo VIII del texto constitucional disefid una nueva organizacion
territorial del Estado que posibilitaba la asuncién por las Comunidades Auténomas de
competencias en materia de sanidad, reservando para aquél la regulacion de las bases y

la coordinacion general de la sanidad.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, dio respuesta y desarrollo a
estas previsiones constitucionales, estableciendo los principios y criterios sustantivos
qgue han permitido configurar el Sistema Nacional de Salud: el caracter publico y la
universalidad y gratuidad del sistema; la definicion de los derechos y deberes de
ciudadanos y poderes publicos en este ambito; la descentralizacion politica de la
sanidad; la integracion de las diferentes estructuras y servicios publicos al servicio de la
salud en el Sistema Nacional de Salud y su organizacion en areas de salud, y el
desarrollo de un nuevo modelo de atencién primaria que ponia el énfasis en la
integracion en este nivel de las actividades asistenciales y de prevencién, promocion y

rehabilitacion basica.

Asimismo, la Ley cred el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
como 6rgano coordinador entre las Comunidades Auténomas y la Administracion
General del Estado, que ha realizado una importante labor tanto en el fomento del
consenso como en la difusion de experiencias y en el aprendizaje mutuo entre niveles de

gobierno.

Al amparo de las previsiones constitucionales y de los respectivos Estatutos de
Autonomia, todas las Comunidades Autonomas han asumido paulatinamente
competencias en materia de sanidad. Este proceso se ha completado con un modelo
estable de financiacion, a través de la aprobacion de la Ley 21/2001, de 27 de
diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo
sistema de financiacién de las Comunidades Auténomas de régimen comun y Ciudades

con Estatuto de Autonomia.
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La asuncién de competencias por las Comunidades Auténomas constituye un medio
para aproximar la gestion de la asistencia sanitaria al ciudadano y facilitarle asi
garantias en cuanto a la equidad, la calidad y la participacion. La experiencia y la
practica de las relaciones entre el Estado y las Comunidades Auténomas desde 1986,
afio en que se aprueba la Ley General de Sanidad, ha sido un elemento dinamico y, en
muchos aspectos, un referente para el desarrollo de la cohesion en el Estado
autonomico. Y es precisamente esta experiencia avanzada y valorada positivamente, por
los ciudadanos e internacionalmente, la que posibilita no sélo poder realizar un buen
diagndstico sobre sus virtudes y carencias, sino también estar en condiciones de abordar
sectorialmente el necesario perfeccionamiento de las relaciones, de manera que el
Sistema Nacional de Salud mantenga una identidad comun y responda a los principios
constitucionales de unidad, autonomia y solidaridad en los que se fundamenta dicho
Estado autonomico.

Paralelamente, transcurridos mas de dieciséis afios desde la entrada en vigor de la Ley
General de Sanidad, se han producido profundos cambios en la sociedad, tanto
culturales, tecnologicos y socioecondémicos como en la manera de vivir y de enfermar.
Y se plantean nuevos retos para la organizacion del Sistema Nacional de Salud, como
son la orientacion a los resultados en salud, la potenciacion del papel de los usuarios
como decisores, la implicacion de los profesionales en las reformas administrativas, las
actuaciones clinicas y la toma de decisiones basadas en la evidencia cientifica, asi como
la busqueda de mecanismos de integracion en la atencidn sanitaria y la sociosanitaria,
retos todos ellos que han puesto de manifiesto la necesidad del funcionamiento
cohesionado del Estado y de las Comunidades Auténomas para complementar algunos
elementos esenciales del Sistema Nacional de Salud, de manera que pueda adaptarse a

la modernizacién que el entorno le exige.

Por todo ello, la presente Ley establece acciones de coordinacion y cooperacion de las
Administraciones publicas sanitarias como medio para asegurar a los ciudadanos el
derecho a la proteccion de la salud, con el objetivo comin de garantizar la equidad, la

calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud:

a) Equidad, en la linea de desarrollo del principio constitucional de igualdad, que
garantice el acceso a las prestaciones y, de esta manera, el derecho a la proteccion de la
salud en condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio y posibilite la libre

circulacion de todos los ciudadanos.
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b) Calidad, que conjugue la incorporacion de innovaciones con la seguridad y
efectividad de éstas, que oriente los esfuerzos del sistema hacia la anticipacion de los
problemas de salud o hacia soluciones eficaces cuando éstos aparecen; calidad que
evalle el beneficio de las actuaciones clinicas incorporando solo aquello que aporte un

valor afiadido a la mejora de la salud, e implicando a todos los actores de sistema.

c) Participacion ciudadana, tanto en el respeto a la autonomia de sus decisiones
individuales como en la consideracidn de sus expectativas como colectivo de usuarios

del sistema sanitario, y para permitir el intercambio de conocimientos y experiencias.

La experiencia en coordinacion sanitaria desde la aprobacion de la Ley General de
Sanidad hace necesaria la busqueda de un nuevo modelo, que aproveche esa experiencia
y ofrezca nuevos instrumentos que permitan a los ciudadanos recibir un servicio
sanitario publico de calidad y en condiciones de igualdad efectiva en el acceso,
independientemente del lugar de su residencia.

La primera aportacion de la Ley al nuevo modelo es la definicion de aquellos &mbitos
en que es precisa la colaboracion entre el Estado y las Comunidades Auténomas. En
estos &mbitos se define un ndcleo comun de actuacion del Sistema Nacional de Salud y
de los Servicios de Salud que lo integran. Sin interferir en la diversidad de formulas
organizativas, de gestion y de prestacion de servicios consustancial con un Estado
descentralizado, se pretende que la atencion al ciudadano por los servicios publicos

sanitarios responda a unas garantias basicas y comunes.

111.2. PRESTACIONES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Tiene por objeto garantizar las condiciones basicas y comunes para una atencién
integral, continuada y en el nivel adecuado de atencion. Se consideran prestaciones de
atencion sanitaria del Sistema Nacional de Salud los servicios o conjunto de servicios
preventivos, diagndsticos, terapeuticos, rehabilitadores y de promocion 'y

mantenimiento de la salud dirigidos a los ciudadanos.

Prestaciones de salud publica

Conjunto de iniciativas organizadas por las Administraciones publicas para preservar,

proteger y promover la salud de la poblacion. Es una combinacién de ciencias,
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habilidades y actitudes dirigidas al mantenimiento y mejora de la salud de todas las

personas a través de acciones colectivas o sociales.

Prestacion de atencion primaria

La atencion primaria es el nivel basico e inicial de atencidn, que garantiza la globalidad
y continuidad de la atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como
gestor y coordinador de casos y regulador de flujos. Comprendera actividades de
promocion de la salud, educacion sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia
sanitaria, mantenimiento y recuperacién de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y

el trabajo social.

Prestacion de atencion especializada

Comprende actividades asistenciales, diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitacion y
cuidados, asi como aquéllas de promocion de la salud, educacion sanitaria y prevencion
de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La atencién
especializada garantizara la continuidad de la atencidn integral al paciente, una vez
superadas las posibilidades de la atencion primaria y hasta que aquél pueda reintegrarse

en dicho nivel.

Prestacion de atencion sociosanitaria

Comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente
cronicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion
simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia,

paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social.

Prestacion de atencidn de urgencia

La atencion de urgencia se presta al paciente en los casos en que su situacion clinica
obliga a una atencion sanitaria inmediata. Se dispensara tanto en centros sanitarios
como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente, durante las 24 horas del dia,

mediante la atencion médica y de enfermeria.
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Prestacion farmacéutica

Comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de actuaciones
encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecuada a sus necesidades
clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el periodo

de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y la comunidad.

Prestacion ortoprotésica

Consiste en la utilizacion de productos sanitarios, implantables o no, cuya finalidad es
sustituir total o parcialmente una estructura corporal, o bien de modificar, corregir o
facilitar su funcion. Comprendera los elementos precisos para mejorar la calidad de vida

y autonomia del paciente.

Prestacion de productos dietéticos

Comprende la dispensacion de los tratamientos dietoterapicos a las personas que
padezcan determinados trastornos metabdlicos congénitos, la nutricién enteral
domiciliaria para pacientes a los que no es posible cubrir sus necesidades nutricionales,
a causa de su situacion clinica, con alimentos de uso ordinario. Prestacion de transporte
sanitario Necesariamente debera ser accesible a las personas con discapacidad, consiste
en el desplazamiento de enfermos por causas exclusivamente clinicas, cuya situacion les

impida desplazarse en los medios ordinarios de transporte.

111.3. RECURSOS ASISTENCIALES ESTATALES ESPECIALIZADOS

A continuacion se recoge el conjunto de hospitales segun los siguientes tipos de

dependencia y finalidad:

e Hospitales por comunidad autonoma y dependencia patrimonial
e Hospitales por comunidad auténoma y dependencia funcional

e Hospitales por dependencia funcional, segun su finalidad asistencial
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Tabla I11.1. Hospitales por Comunidad Auténoma y dependencia patrimonial
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ANDALUCIA 9 1 1 20 1 2 5 1 2 7 1 49 0 99
ARAGON 8 0 1 10 0 0 1 1 0 2 0 5 0 28
PPDO. DE ASTURIAS 6 0 0 2 0 0 1 0 1 1 3 6 0 20
ILLES BALEARS 5 0 0 1 3 0 0 1 1 1 0 10 0 22
CANARIAS 2 0 0 4 8 2 2 0 0 2 2 25 0 47
CANTABRIA 3 0 0 3 0 0 0 1 0 2 0 1 0 10
CASTILLA-LA MANCHA 10 0 0 2 3 0 1 1 0 0 0 11 0 28
CASTILLA Y LEON 5 0 0 0 2 0 8 0 1 8 4 11 0 39
CATALUNA 10 0 0 16 3 | 14| 15| 5 2 | 20 | 37 | 77 1 | 200
COMUNIDAD VALENCIANA 18 1 1 8 4 0 0 2 0 1 2 24 1 62
EXTREMADURA 5 0 0 0 2 1 3 0 0 0 2 7 0 20
GALICIA 4 0 1 4 1 0 6 1 1 0 2 27 0 47
MADRID 13 0 1 11 0 0 0 3 1 11 1 33 0 74
REGION DE MURCIA 6 0 1 4 0 1 0 1 0 0 2 11 0 26
C. FORAL DE NAVARRA 2 0 0 4 0 0 0 0 0 3 2 2 0 13
PAIS VASCO 3 0 0 15 0 0 0 3 1 5 3 14 0 44
LA RIOJA 2 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 2 0 5
CEUTA 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 2
MELILLA 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2
TOTAL NACIONAL 112 | 2 8 | 105 | 27 | 20 | 42 | 20 | 11 | 63 | 61 | 315 | 2 | 788

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo
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Tabla I11.2. Hospitales por Comunidad Auténoma y dependencia funcional

o |83 |88, g8k |58 :8 028 2,0
Z £ = 35| E2 55| |EE|EE|2BE|ZE|EB 5
& s c| O 25| S 038 <& ol aol Ol Ea | [
<& © no| = al = [l i) am |2
ANDALUCIA 29 1 0 0 2 7 1 2 6 1 49 1 99
ARAGON 17 0 0 0 0 1 1 0 2 0 6 1 28
PPDO. DE ASTURIAS 8 0 0 0 0 1 0 1 1 3 6 0 20
ILLES BALEARS 4 0 4 1 0 0 1 1 1 0 10 0 22
CANARIAS 8 0 0 7 1 1 0 0 2 3 25 0 47
CANTABRIA 3 0 3 0 0 0 1 0 2 0 1 0 10
CASTILLA-LA MANCHA 12 0 1 3 0 0 1 0 0 0 11 0 28
CASTILLA Y LEON 14 0 0 1 0 1 0 1 8 3 11 0 39
CATALUNA 9 0 1 2 3 27 7 1 18 | 35 97 0 200
COMUNIDAD VALENCIANA 28 1 0 2 0 1 2 0 1 2 24 1 62
EXTREMADURA 8 0 0 2 0 0 0 0 0 2 8 0 20
GALICIA 11 0 0 1 0 3 1 1 0 2 27 1 47
MADRID 23 0 0 0 0 2 3 0 11 0 34 1 74
REGION DE MURCIA 9 0 0 0 0 1 1 0 0 2 12 1 26
C. FORAL DE NAVARRA 6 0 0 0 0 0 0 0 3 2 2 0 13
PAIS VASCO 18 0 0 0 0 0 4 1 3 3 15 0 44
LA RIOJA 1 0 1 0 0 1 0 0 0 0 2 0 5
CEUTA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
MELILLA 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
TOTAL NACIONAL 210 2 10 | 19 6 46 | 23 8 58 | 58 | 340 8 788

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo
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Tabla I11.3. Hospitales por dependencia funcional, segun su finalidad asistencial

(@) ) L . @ L g Y— (@)
s 5 |5 |E |z |2z|E |8 |84 2% 2§ |sgEs % 8% s
3G = > 2 8 £8 | & 3] Ex g8 |85 |8HE¢ |52 |2E |5
85 O |3 g |E |S2E|& |6 |£° |38 g8 |28£5|°2 |88 |"
Sistema
Nacional de
Salud 178 1 0 12 0 0 2 0 1 14 1 0 210
Administ.
Penitenciaria 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Comunidad
Autdnoma 3 0 0 4 0 0 0 0 0 2 1 0 10
Diputacion o
Cabildo 1 0 0 9 0 0 0 0 0 9 0 0 19
Municipio 2 1 0 1 0 0 0 0 0 2 0 0 6
Otros
publicos 29 0 1 3 3 0 0 0 1 9 0 0 46
MATEP 8 1 0 0 0 0 13 0 1 0 0 0 23
Privado -
benéfico
(Cruz Roja) 5 0 0 0 0 0 0 0 2 1 0 0 8
Privado -
benéfico
(Iglesia) 21 3 1 22 0 0 1 0 2 6 0 0 58
Otro privado
- benéfico 25 1 0 3 3 0 1 0 1 20 3 1 58
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111.4. AGENCIA DE CALIDAD DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

La mejora de la calidad significa tanto una busqueda de la excelencia, como la
reduccién de inequidades en las prestaciones y en la atencion sanitaria. Los valores que
definen la calidad han aumentado, e incluyen, no solamente alcanzar los mejores
resultados, sino garantizar la equidad, la seguridad, la accesibilidad de espacio y de

tiempo, la informacion, la eleccion del usuario y la humanizacion de la asistencia.

El enfoque mas adecuado para el Sistema Nacional de Salud es utilizar la mejora
continua como guia para la préctica de cada dia, en todos los componentes, a todos
los niveles del sistema. Aplicar la metodologia de la calidad implica aunar en una
estrategia comdn a autoridades sanitarias, profesionales y ciudadanos, teniendo en
cuenta que, cada grupo, tiene su propia vision y expectativas acerca de la calidad. Y
poner énfasis en las actuaciones realizadas en la practica clinica y en la libertad de
cada organizacion para escoger su propio método y prioridades en la gestion de la

calidad.

La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud convocara a las organizaciones
clave involucradas en el desarrollo de la gestion de la calidad, para hacer frente a
necesidades comunes de informacidon, formacion e investigacion en las siguientes areas

de actuacion:

1. El sistema sanitario, con maltiples actores y localizaciones, requiere contar con
indicadores, estandares, normas Yy criterios consensuados y validados
cientificamente. La Agencia promovera la utilizacion de normas, indicadores y
estandares de calidad en el sector sanitario, para su aplicacion en las diferentes
organizaciones, centros y servicios sanitarios, tanto publicos como privados. La
Agencia facilitara su difusion e impulsara su desarrollo, para que los nimeros se

puedan convertir en decisiones.

2. La Agencia quiere apoyar la gestion clinica. El desarrollo continuo de la calidad
y la medicina basada en la evidencia, contribuyen a la utilizacién mas efectiva
de las intervenciones diagndsticas y curativas, asi como a la reduccion de los
gastos innecesarios en relacién con los procedimientos y los productos
farmaceéuticos. Por ello, fomentara la utilizacion de guias clinicas y de cuidados,

el registro de buenas practicas y el registro de acontecimientos adversos.
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La Agencia aportara informacion y herramientas metodoldgicas a los
profesionales sanitarios, para facilitarles las capacidades necesarias para servir
de agentes activos en este proceso, y proporcionarles los medios para evaluar la

calidad y los resultados de su trabajo clinico.

La Agencia facilitara informacion y herramientas metodoldgicas para la gestion
de la calidad en las organizaciones sanitarias y extendera esta informacion en
formatos dtiles y entendibles que faciliten la toma de decisiones a niveles

clinicos, de gestion y de autoridades sanitarias.

3. La Agencia de Calidad fomentara la evaluacion externa y periodica de la
calidad y la seguridad de los centros y servicios sanitarios mediante
estrategias de apoyo, facilitacion e incentivacion a los profesionales y
organizaciones sanitarias. Los sistemas de evaluacion sanitaria estatales y
autondémicos constituyen un requisito previo para el desarrollo y seguimiento de
politicas sanitarias efectivas, eficientes y equitativas. La evaluacion determinara
si se han alcanzado los objetivos previstos, y cuales son las cuestiones que

requieren una atencion adicional.

4. La Agencia apoyara al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en
la elaboracion del Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud, que
coordine y promueva la comunicacion y gestion de la calidad. Este Plan
contendrd las recomendaciones de calidad prioritarios para el periodo

correspondiente.

I11.5. D.G. DE LA AGENCIA PARA LA CALIDAD, EVALUACION Y
MODERNIZACION DE LOS SERVICIOS ASISTENCIALES (ACEMSA) AREA
DE MODERNIZACION Y SISTEMAS DE ORGANIZACION EN LOS
SERVICIOS ASISTENCIALES

El desarrollo de la sociedad actual y el incremento del nivel de vida en Europa y en
Espafia ha contribuido a fomentar una creciente demanda de prestaciones y de calidad
en la sanidad. El ciudadano esta mejor informado y, por lo tanto, reclama mas y mejores

servicios.
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La Generalitat VValenciana ha abordado estas nuevas exigencias mediante la adopcion de
una politica orientada a lograr mayores niveles de calidad, eficiencia y mejora en la
atencion al usuario y especificamente, a través de la Conselleria de Sanitat, en el campo

de la salud.

Al propugnar una sanidad que sitia al paciente como eje de la actividad de los
profesionales se hace imprescindible cumplir una primera exigencia: prestar una
asistencia mas personalizada, confortable y eficaz, mediante un sistema que tenga la
capacidad financiera y cientifica adecuada, para satisfacer las demandas y las
necesidades de los ciudadanos de este nuevo siglo.

La calidad total adoptada como estrategia global, permite dinamizar una organizacion
con el objetivo de lograr una mejor asistencia al ciudadano con el menor coste. Es
preciso reconocer el gran esfuerzo y los avances que en los Gltimos afios se han
producido en las organizaciones sanitarias y en la cultura profesional en relacion con la
calidad. Pero a la multiplicidad de iniciativas desarrolladas en los centros y servicios

sanitarios, s necesario sumar nuevas propuestas y, ante todo, una mayor coordinacion.

Por ello, la Conselleria de Sanitat pone en marcha una serie de actuaciones tendentes al
logro de estos fines, teniendo siempre presente las particularidades del marco complejo

y multidisciplinar del sector sanitario valenciano.

En primer lugar, se hace necesario establecer, promover y coordinar iniciativas de
calidad en el conjunto del dispositivo asistencial, implantando sistemas homologados de
garantia de calidad, bien por &reas funcionales, bien por servicios, como los establecidos
a través de normativa, en las areas de laboratorios de analisis clinicos, radiodiagndstico

0 medicina nuclear.

En segundo lugar y como factor estratégico para favorecer el impulso, desarrollo,
implantacion y extension de sistemas de informacion sanitaria, ha sido necesario
abordar un Plan de integracion de los Sistemas de Comunicacion de la Conselleria de

Sanitat, como factor clave que favorezca la unidad y coherencia interna del sistema.

Una de las lineas estratégicas mas importantes desarrolladas por la Conselleria de
Sanitat consiste en definir y promover un sistema de acreditacion de centros, servicios y
practicas sanitarias para someterlos, con caracter periddico, a procedimientos de

evaluacion y acreditacion de la calidad.
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Mediante la elaboracion y difusion de informes sobre la eficacia y efectividad de las
tecnologias sanitarias, se incorporaria la evaluacion y gestion de la calidad a los

programas de formacion de los profesionales.

El conjunto de estos objetivos, desemboca en el marco comun del Plan de Calidad Total
de la Asistencia Sanitaria en nuestra comunidad, que debe servir de referente a las

unidades, servicios y centros sanitarios.

I11.5.1. Plan de Calidad Total de la asistencia sanitaria en la Comunidad

Valenciana

Un sistema de calidad total, articulado alrededor de las necesidades y preferencias de los
pacientes, basado en la participacion de los profesionales y el trabajo en equipo,
mediante un aprovechamiento éptimo de los recursos que pone a su alcance la sociedad

de la informacién.

La calidad total es un concepto, 0 mejor una filosofia de trabajo, que esta de actualidad

en el universo de la gestion.

Surgido, a mediados del siglo pasado, como respuesta a la necesidad de optimizar
recursos, reducir costes y mejorar resultados; en esta ya larga trayectoria histérica ha
sabido vencer, gracias a la ldgica que imponen las metas alcanzadas, cuantas

resistencias han surgido entorno a su eficacia y viabilidad.

Por eso, hoy en dia, se ha convertido en algo habitual escuchar conceptos como
equidad, competencia profesional, satisfaccion, eficiencia o eficacia, en boca de muchos
planificadores y gestores sanitarios.

Sin embargo, también es cierto que después de lustros de ver plasmada esta idea en
multitud de proyectos y trabajos, el concepto de calidad total no ha abandonado, en

muchas ocasiones, la fase de la mera teorizacion.

Ante esta realidad la Conselleria de Sanitat ha querido predicar con el ejemplo y para
ello ha decidido apoyar toda su estrategia asistencial, presente y futura, entorno a un

Sistema de calidad total.

Este Sistema viene recogido en el Plan de Calidad Total de la asistencia sanitaria que
presentamos en estas paginas. De su lectura es posible extraer la concepcion que

tenemos de lo que debe de ser un servicio sanitario moderno y con futuro.
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En la Comunidad Valenciana hemos decidido, en este arranque de siglo, adecuar las
prestaciones asistenciales a las exigencias del ciudadano y mejorar con ello la calidad de
la atencion médica que venimos prestando y este reto vamos a lograrlo mediante el
establecimiento y desarrollo de una amplia y ambiciosa gama de objetivos y lineas de

actuacion.

Objetivos como el de garantizar la calidad de los procesos mediante su evaluacion y

monitorizacién o el de implicar al profesional en la estrategia de mejora de la calidad.

Obijetivos como el de mejorar los sistemas de informacidn o el de asegurar la eficacia y
seguridad de las tecnologias.

Estos, junto a otros muchos, van a ser los pilares sobre los que apoyaremos todo el

desarrollo estratégico de nuestra politica sanitaria.

A estas alturas de siglo, parece mas que evidente que la calidad de un servicio sanitario
surge de la conjuncién de factores tan dispares como las politicas sanitarias, la practica
clinica, la imagen que genera la organizacion entre prestadores y receptores de cuidados

de salud, de la definicion del servicio y de la adecuada interaccion de todos ellos.

Esos factores son los que hemos querido recoger en el disefio de este Plan de calidad
total.

Un Plan que nos va a ayudar a estimar mejor las necesidades de la sociedad valenciana,
qgue nos va a permitir medir con mayor fiabilidad la aceptacion e idoneidad de los
cuidados que prestamos, que va a contribuir a mejorar sustancialmente nuestras
decisiones tanto en el &mbito politico, como clinico y sobretodo que va a acercar las
instituciones sanitarias al ciudadano para hacerlas asi mas permeables a sus propuestas y

anhelos.

La mejora de la calidad de la asistencia sanitaria es un objetivo de los sistemas
sanitarios modernos. La calidad de la asistencia sanitaria es un conjunto de propiedades
de ésta que comprenden, tanto la aplicacion de las posibilidades efectivas y probadas de
la ciencia médica, como la percepcion por los pacientes del servicio y el trato humano

dispensado.

Pese al notorio nivel de calidad de la sanidad valenciana, siempre hay aspectos que son

mejorables y que el sistema sanitario tiene el deber de mejorar mediante una filosofia
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positiva de mejora continua de la calidad del servicio asistencial que se presta al

paciente.

La mejora de la calidad es una responsabilidad de todos los actores del sistema
sanitario, incluyendo a los propios pacientes, los profesionales, los centros sanitarios,

los servicios de salud y las instituciones responsables de éstos.

Los principios sobre los que se asienta la politica de Calidad Total de la Conselleria de

Sanitat son:
e Lamejora continua como estrategia general,
e articulada alrededor de las necesidades y preferencias de los pacientes,
e Dbasada en la participacion de los profesionales y el trabajo en equipo,
e con el aprovechamiento 6ptimo de la informacion.

El objetivo estratégico de la politica de Calidad Total de la Conselleria de Sanitat es
garantizar la gestion de las diferentes unidades que conforman el dispositivo asistencial
valenciano, bajo un modelo basado en la filosofia y los sistemas de la calidad total,
introduciendo la mejora continua como garantia de eficacia y eficiencia en la provision

de servicios sanitarios.

Y todo ello atendiendo a la actual configuracion del sistema de salud como red
asistencial, lo que permite adoptar la perspectiva de una asistencia integral y facilita la

consecucion de la excelencia a través de estrategias de benchmarking.
111.5.1.1. Objetivos del Plan

Garantizar la calidad de los procesos asistenciales mediante su evaluacion vy

monitorizacion.

Difundir la preocupacion por la calidad a través de todas las estructuras y
organizaciones del dispositivo asistencial valenciano, como filosofia general de la

organizacion sanitaria.
Implicar activamente a los profesionales en las estrategias de mejora de calidad.

Promover la mejora en la gestion de los centros sanitarios mediante la optimizacién de

los sistemas de informacion.
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Mejorar la calidad percibida por el paciente de la asistencia clinica, la informacion y el

trato recibidos.

Evaluacion y difusion del mejor conocimiento disponible sobre la eficacia y seguridad

de las nuevas tecnologias sanitarias.

Compromiso permanente con la formacion de los profesionales en los conocimientos

necesarios para implementar con éxito las estrategias de calidad.
OBJETIVO 1:

GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS PROCESOS ASISTENCIALES MEDIANTE
SU EVALUACION Y MONITORIZACION.

JUSTIFICACION:

Garantizar la consecucion de un nivel basico de calidad asistencial que sea concordante
con el actual estado de la ciencia, las disponibilidades presupuestarias y las expectativas

de nuestra sociedad.

Asegurar la mejora continua de la calidad mediante un enfoque integral que incorpore

estrategias de
e garantia de calidad,
e autoevaluacion de calidad,
e evaluacion externa y acreditacion
e en labusqueda de la excelencia en la prestacién asistencial.

Una descripcion de los componentes de una asistencia sanitaria de alta calidad debe
incluir: un alto grado de excelencia profesional en relacion con el conocimiento actual y
las tecnologias disponibles, eficiencia en el uso de los recursos, optimizacion de los
resultados sanitarios, minimizacién de los riesgos para los pacientes y satisfaccion de

sus expectativas informadas.
LINEAS ESTRATEGICAS:

Gestionar las diferentes organizaciones que conforman el dispositivo asistencial

valenciano bajo un modelo basado en la filosofia y los sistemas de la calidad total,
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introduciendo la mejora continua como garantia de eficacia, eficiencia y seguridad en la

provision de servicios sanitarios.

Establecer normativamente criterios basicos de calidad y seguridad para la autorizacion

de centros y evaluar su adecuado cumplimiento.

Establecer mecanismos para la evaluacién continuada de la calidad, mediante la
implantacion de los sistemas de indicadores adecuados, que permitan su monitorizacion,

y a través de la realizacion de auditorias de calidad.

Definir los criterios y estandares de calidad aplicables a la organizacion, gestion y
practica de la actividad asistencial.

Definir parametros de excelencia y generar un registro de unidades organizativas que

los cumplan, con una clasificacion de las mismas.

Sistematizar las estrategias de garantia y mejora continua de calidad a través de

metodologias de
e autoevaluacion,
e gestidn de procesos,
e normas de garantia,
e sistemas de acreditacion,
e criterios de homologacion de proveedores de servicios sanitarios.

Desarrollo e impulso del Instituto para la Acreditacion y Evaluacion del las Précticas

Sanitarias (INACEPS) como un organismo acreditador externo.

Asegurar y llevar a cabo la coordinacion entre todas las instituciones y niveles en el

ambito de la calidad.
OBJETIVO 2:

DIFUNDIR LA PREOCUPACION POR LA CALIDAD A TRAVES DE TODAS LAS
ESTRUCTURAS Y ORGANIZACIONES DEL DISPOSITIVO ASISTENCIAL
VALENCIANO.

JUSTIFICACION:
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Promover un cambio en la cultura organizativa orientado hacia la calidad total en todos

los &mbitos y centros sanitarios de la Comunidad Valenciana.
LINEAS ESTRATEGICAS:

Elaboracion, desarrollo y difusion de criterios técnicos para la formulacion de politicas
de calidad asistencial acordes con las necesidades de los centros y la politica general de
calidad de la organizacion, orientados a la redaccion de planes de calidad especificos en

cada centro.

Establecimiento de un Plan de Calidad especifico por cada Centro de Atencion
Primaria, y centros y unidades de Atencién Especializada.

Identificar areas especificas de trabajo orientadas a la mejora de la calidad asistencial,

promoviendo la coordinacion interdisciplinar e intercentros para su desarrollo.

Promover, en todas las unidades sanitarias, la implantacion de estructuras estables de
calidad, como elementos de impulso, coordinacion y seguimiento de las actividades de

evaluacion y mejora continua.

Implicar a los profesionales en el uso de la evaluacion y la acreditacion de préacticas,
centros y servicios asistenciales como factores de motivacién y de consolidacion de las

mejoras conseguidas.
OBJETIVO 3:

IMPLICAR ACTIVAMENTE A LOS PROFESIONALES EN LAS ESTRATEGIAS
DE MEJORA DE CALIDAD.

JUSTIFICACION:

La introduccién de la evaluacion de la calidad asistencial en el funcionamiento interno
de los centros sanitarios implica un cambio sustancial en su cultura funcional y requiere
la participacion de todo el personal sanitario, entendiendo que se trata de una estrategia
de colaboracion en el proceso de mejora y excelencia de las précticas sanitarias.

LINEAS ESTRATEGICAS:

Promover un cambio cultural hacia la calidad total en todos los &mbitos y centros de la

Conselleria.
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Liderar, impulsar y contribuir al establecimiento de estandares y la adaptacion de guias
de practica (actuaciones y buenos procedimientos), en colaboracion con los
profesionales y las Sociedades Cientificas, incorporando el mejor conocimiento

disponible y buscando la reduccion del riesgo clinico.

Constituir consejos técnicos participativos para la formulacion de politicas de calidad

asistencial en los centros de Atencion Primaria y Especializada.

Estimular el debate y el intercambio de experiencias a traves de la participacion de los

profesionales en foros de calidad.

Fomentar la participacion y el trabajo de los profesionales en las lineas de mejora de la

calidad de los centros.
OBJETIVO 4:

PROMOVER LA MEJORA EN LA GESTION DE LOS CENTROS SANITARIOS
MEDIANTE LA OPTIMIZACION DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION.

JUSTIFICACION:

El aprovechamiento éptimo de las diversas herramientas que ofrecen los avances en las
tecnologias de la informacion y las comunicaciones, como medio para acercar la
informacion y los servicios sanitarios al ciudadano, es un factor clave en el éxito de las
politicas de calidad basadas en la gestion del conocimiento y orientadas a dar respuesta

a las necesidades y preferencias informadas de los ciudadanos.
LINEAS ESTRATEGICAS:

Promover la integracion de toda la informacion sanitaria relevante a través de la
unificacion de los sistemas de informacion, simplificando la cooperacion entre los

distintos niveles asistenciales.

Facilitar el acceso a la informacion sanitaria a todos los agentes del sistema que la usan,
centralizando la informacion relevante sobre la salud de los ciudadanos (historia clinica
electronica), potenciando la mejora de los sistemas de comunicacion y desarrollando e

implantando las herramientas apropiadas.

Orientar los sistemas de informaciéon a la toma de decisiones sobre los procesos

asistenciales y a la mejora de la calidad.
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Mantenimiento de un portal de la salud con informacion al ciudadano sobre los

servicios sanitarios de la Conselleria y acceso a material educativo.

Formacion y reciclaje de los profesionales en el manejo de las tecnologias de la
informacién para el fomento de nuevos habitos de trabajo y optimizacion de recursos,

en el marco de una cultura de la calidad en el seno de la organizacion.
OBJETIVO 5:

MEJORAR LA CALIDAD PERCIBIDA POR EL PACIENTE DE LA ASISTENCIA
CLINICA, LA INFORMACION Y EL TRATO RECIBIDOS.

JUSTIFICACION:

Un sistema de calidad total que se articula alrededor de las necesidades y preferencias
de los pacientes ha de favorecer la comunicacion bidireccional con éstos, aportandoles
la informacion adecuada para la toma de decisiones relevantes para su salud, al tiempo
que captura la expresion de sus preferencias y la percepcidon que tienen del sistema

sanitario.
LINEAS ESTRATEGICAS:

Orientar las actuaciones del sistema sanitario a la atencion integral de los pacientes, para
lograr su mejora continuada y el incremento de los niveles de salud de la poblacion.

Evaluar permanentemente el grado de satisfaccion de los usuarios con los servicios
recibidos y la percepcién que los ciudadanos tienen de la calidad técnica y de servicio

del dispositivo asistencial.
Incrementar las posibilidades de eleccion real e informada de los usuarios.

Establecer un programa de difusion y comunicacion de las acciones emprendidas en el

ambito de la calidad a los ciudadanos.
Facilitar el acceso a la informacidn sanitaria y a los servicios asistenciales.

Impulsar la participacion de los ciudadanos en los planes de calidad de los centros y
servicios, elaborando una adecuada politica de informacion que optimice su

conocimiento sobre el sistema sanitario, sus servicios y recursos.

OBJETIVO 6:
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EVALUACION Y DIFUSION DEL MEJOR CONOCIMIENTO DISPONIBLE
SOBRE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LAS NUEVAS INTERVENCIONES
SANITARIAS.

JUSTIFICACION:

La asistencia sanitaria experimenta una aceleracion en sus capacidades. Continuamente
aparecen nuevas estrategias diagnosticas o terapéuticas, al tiempo que el conocimiento
sobre la eficacia de las distintas alternativas disponibles mejora sin cesar. Se precisa
disponer de informacion actualizada sobre la eficacia, eficiencia y seguridad de las

intervenciones sanitarias, asi como de las consecuencias sociales de su aplicacion.
LINEAS ESTRATEGICAS:

Apoyo a la organizacion en los mecanismos de incorporacion, difusion y extension de

las tecnologias sanitarias contribuyendo a la adopcién de decisiones informadas.

Facilitar a los responsables de la toma de decisiones sobre introduccion, adopcion,
difusion y utilizacion de las tecnologias sanitarias la informacion disponible sobre su

eficacia, seguridad, efectividad y eficiencia documentada.

Analizar las informaciones sobre las tecnologias sanitarias, mediante la evaluacion y
seguimiento de la implantacion de las nuevas apariciones utilizando conceptos de

evidencia clinica y eficiencia social.

Evaluar el impacto asistencial y econémico de la incorporacién de nuevas tecnologias,

asi como su ubicacion idonea.

Potenciar el uso racional de las nuevas tecnologias que han demostrado su efectividad y

eficiencia.
OBJETIVO 7:

COMPROMISO PERMANENTE CON LA FORMACION DE LOS
PROFESIONALES EN LOS CONOCIMIENTOS NECESARIOS PARA
IMPLEMENTAR CON EXITO LAS ESTRATEGIAS DE CALIDAD.

JUSTIFICACION:
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La implantacion de estrategias generalizadas de evaluacién participativa de la calidad
exige de los profesionales un conocimiento adecuado de las técnicas e instrumentos

desarrollados para su mejora y optimizacion.
LINEAS ESTRATEGICAS:

Promover un cambio cultural hacia la Calidad Total en el seno de la organizacion,
orientando las acciones formativas de los profesionales hacia ese objetivo mediante su

participacion y responsabilidad.

Evaluar las necesidades formativas de los profesionales a través de métodos
participativos que conduzcan a la elaboracion de planes de formacion continuada en

gestion y calidad adaptados a las necesidades de cada centro.

Facilitar la adaptacion y actualizacién constante de los conocimientos mediante la

adecuada formacidn continuada en gestion y calidad.

Impulsar un plan de formacion continuada en metodologia y herramientas de calidad en

los centros asistenciales, unido al desarrollo de proyectos de mejora continua.

Definir y desarrollar un plan de formacion en metodologia e instrumentos de calidad

para grupos de mejora continua.

Promover, desarrollar y ejecutar los planes formativos en el &mbito de la calidad.
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CAPITULO IV. OBJETIVOS Y METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

IV.1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo basico de la parte empirica es contrastar el modelo que determina las
variables relacionadas con la calidad con el que determina las variables relacionadas con
la satisfaccion de los usuarios con un hospital. Junto a este objetivo general se pretenden
satisfacer una serie de objetivos méas especificos, relacionados, en unos casos, con

aspectos del modelo, y en otros con las peculiaridades del sector estudiado:

1. Diferenciar los modelos por tipo de hospital y por personal médico y de

enfermeria.

2. Determinar las variables clave que determinan la satisfaccion con un
hospital, tanto con el personal médico, como con el de enfermeria, asi como

en global.

3. Respecto a los aspectos relativos al sector analizado, se pretende estudiar las
diferencias en la formacién de la satisfaccion entre los usuarios de un

hospital publico, de uno privado y de uno publico con gestion privada.

4. Otro objetivo es hacer recomendaciones que mejore la gestién de dichos
organismos para optimizar resultados, proponiendo la introduccion de

nuevos parametros en la gestion del personal de nuestras instituciones.

5. Aprovechando los factores clave y determinantes de la calidad percibida de
los usuarios de nuestras instituciones, establecer Planes de Mejora Continua
de Calidad.

6. Establecimiento de Programas de Medicion de la Satisfaccion de los
usuarios de nuestras instituciones de forma sistematica y periodica a efectos

de poder adaptarnos a sus necesidades.

IV.2. JUSTIFICACION DEL SECTOR ELEGIDO

Espafia convive una red hospitalaria publica con una red hospitalaria privada. Las
idiosincrasias individuales no son relevantes en el caso de los hospitales publicos ni en
los privados puesto que no existe un comportamiento de blsqueda variada ni una lealtad

multimarca. La salud es un servicio fundamental para cualquier persona, donde el nivel
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de implicacion es muy elevado. No es un producto como las galletas, en el sentido de
que a los consumidores les gusta la variedad y probar distintas marcas. En la salud, las
personas buscan un servicio que les dé garantias, en el que puedan confiar, es decir, se
les preste una asistencia sanitaria de calidad, puesto que es un claro caso de relacién de
agencia, con asimetria de informacién. Las personas suelen seguir acudiendo a aquel
médico que les proporciona un servicio satisfactorio y que goza de su confianza. Por

tanto, desde este punto de vista no existen influencias de las idiosincrasias individuales.

El estudio de los servicios publicos es un area prioritaria del Programa Marco de 1+D+l
de la Unidn Europea. Ademas los servicios sanitarios tienen un gran impacto en la
poblacion, siendo ésta muy sensible a cualquier mejora o empeoramiento de los

mismos. Ello le da al sector elegido una relevancia ain mayor.

Una vez justificado la eleccion del sector a nivel teorico, se va describir la situacion de

cada uno de los hospitales.

El Hospital de Sagunto (Valencia) es un hospital publico, puesto en funcionamiento en

1982, perteneciente al Departamento de Salud 04 de la Agencia Valenciana de Salud,
dependiente de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana. El sistema de
gestion del hospital se basa en un equipo directivo formado por una direccion médica
(gerencia del hospital), una subdireccion médica, una direccion de enfermeria, y una
direccién de gestion. A nivel general, cada hospital publico tiene un area geografica de
influencia, de tal manera que atiende a los pacientes de todos los centros de salud de
atencién primaria ubicados en esa zona. Recientemente, desde el afio 2005, el director-
gerente del hospital es también gerente de area, de tal manera que los centros de salud
dependen directamente de €l. Es por ello que esta previsto que en el Hospital de Sagunto
se ubique también el despacho de Director de Atencion Primaria del Area de Salud I11.
El Area de Salud 11l comprende 51 municipios del norte de la provincia de Valencia
(comarcas de Camp de Morvedre y Horta Nord) y del Sur de la provincia de Castellon
(comarcas de la Plana Baixa y Alto Palancia). Aproximadamente cubre la asistencia
hospitalaria de mas de 125.000 habitantes. El hospital cuenta con 279 camas, y con
servicios de Pediatria, Maternidad, Oncologia, Hematologia, Oftalmologia, Medicina
Interna, Psiquiatria, Cuidados Intensivos, Cirugia, Urologia, Traumatologia, ORL y

Rehabilitacién.
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En cuanto a la toma de decisiones, conviene decir que el equipo directivo de cada
hospital es elegido y nombrado directamente por la Conselleria de Sanitat. La toma de
decisiones estd muy centralizada, de tal manera que el equipo directivo del hospital se
corresponde mas con un equipo gestor de recursos gque con un equipo de direccién
empresarial. Es la Direccion General de Atencién Especializada la que marca las
directrices y los planes que después cada hospital debe desarrollar. Por ejemplo, se ha
puesto en marcha un plan de humanizacion, con el objetivo de mejorar la atencién y el
trato del paciente, que todos los hospitales publicos de la Comunidad Valenciana estan
implantando. Estd en marcha también un plan de financiacion por objetivos, de tal
manera que, en base a unos indicadores generales, se fija unos objetivos a cada hospital.
En base al cumplimiento de los mismos, el hospital recibe una parte de su financiacion
anual. No obstante, la realidad muestra que el ambito de toma de decisiones del equipo
directivo de un hospital es bastante reducido. Se circunscribe a la gestion de los recursos
asignados por la Conselleria de Sanitat y a la implementacion de los planes elaborados
por esta misma Conselleria. Una muestra es que las encuestas de evaluacion de la
calidad las disefia y gestiona la propia Conselleria a través de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche. Los hospitales reciben un informe anual de sus valoraciones pero
no tienen acceso a la base de datos. Finalmente sefialar que el Hospital Puablico de

Sagunto no posee ninguna certificacion de calidad tipo 1SO 9000.

Por otro lado el equipo directivo son profesionales de la sanidad y no profesionales de la
gestion. Esta carencia en la formacion es un handicap que se intenta solventar con la
formacion que imparte el Instituto Valenciano de Estudios para la Salud (EVES) y el
Instituto Valenciano de Administracion Publica (IVAP). Junto a ello existe una amplia
oferta de cursos de especializacion en gestion sanitaria ofertado tanto por organismos
similares de otras comunidades auténomas o del gobierno central, como por

universidades publicas y privadas.

El Hospital 9 de Octubre pertenece a una red privada de hospitales (NISA). El inicio de

la historia de Hospitales Nisa se remonta a 1967, afio en el que un grupo de médicos de
la ciudad de Valencia constituyen la Sociedad Clinica Virgen del Consuelo, S.A. (180
camas y 15 quirdéfanos) Las actividades de la clinica se inician en Valencia capital en
1970. En 1991 la empresa adquiere el Hospital San Juan de Dios, que hoy en dia se

conoce como Hospital de Valencia al Mar (90 camas y 7 quiréfanos). En 1992 se
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cambia la denominacion Sociedad Clinica Virgen del Consuelo S.A. por la actual NISA
(Nuevas Inversiones en Servicios, S.A.) En 1993 se inaugura el Hospital 9 de Octubre
en Valencia (310 camas y 21 quiréfanos). En 1998 se incorpora el Hospital Aguas
Vivas (50 camas y 5 quirdéfanos), y en 2000 el Centro de Diagnoéstico por Imagen Dr.
Sales, de Castellon. En el afio 2003 se inaugura en Castellon el Hospital Rey Don Jaime
(110 camas y 12 quirofanos), y se inician las obras del Hospital Sevilla-Aljarafe (320
camas y 21 quirofanos), en Castillejo de la Cuesta, municipio proximo a Sevilla capital.
En 2005 se han iniciado las obras de remodelacion del Hospital Pardo de Aravaca

situado en Madrid, que contara con 121 habitaciones individuales y 12 quirdéfanos.

A continuacién se detalla la actividad asistencial realizada por el grupo en el periodo
2002-2004 (tabla 1V.1). Segun datos de la empresa, el grupo colabora con unos 1.500
profesionales y da asistencia a mas de 200.000 pacientes. ElI grupo cuenta con una
plantilla de mas de 1.000 profesionales con el objetivo atender las necesidades tanto de
los pacientes como de los facultativos. Esta frase esconde una realidad que supone una
diferencia importante con respecto a un hospital publico. El hospital privado es una
especie de hotel que se alquila al paciente, que viene acompafiado del médico. Por tanto,
mientras que el médico es un empleado fijo del sistema publico, en el hospital privado
es un publico externo, que, normalmente, no tiene una vinculacion laboral con el
hospital. Por tanto, no solo existe libertad de eleccion de hospital por parte del paciente,
sino también por parte del médico. Con lo cual la preocupacion por la calidad y la
satisfaccion de estos publicos es un objetivo fundamental del grupo NISA.
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Tabla IV.1. Actividad asistencial del grupo NISA 2002-2004

2002 Media/dia | 2003 Media/ 2004 Media/
2002 dia 2003 dia 2004

Ambulatorios 161.413 442 179.213 491 196.421 538

Estancias 130.318 358 130.670 358 131.835 361
Ingresos 41.991 118 41.994 112 42.629 117
Intervencionesy | 43.776 120 42.693 117 43.233 118
partos

Urgencias 105.738 290 114.525 314 130.813 358

En cuanto a la estructura organizativa, existe un Consejo de Administracion a nivel de
todo el grupo. Una Comision Ejecutiva y la Gerencia del Grupo es la encargada de la
planificacion, ejecucion y control de la gestion del grupo. Cada centro hospitalario

cuenta con un Director.

Respecto al Hospital 9 de Octubre de Valencia, abarca todas las especialidades médicas
y quirtrgicas. Cuenta con un total de 310 camas (24 en la UCI) y 21 quirofanos. La
gestion del hospital se realiza de manera totalmente empresarial. Una muestra es el
interés por la calidad. En el afio 2001 se inici6 un proceso de certificacion de calidad
segun la norma ISO 9001: 2000. En una primera fase AENOR concedié esta
certificacion a los servicios de Nefrologia (Hemodialisis) del Hospital Virgen del
Consuelo y el Centro de Resonancia Magnética Dr. Sales de Castellén (que desde
noviembre de 2003 es el Servicio de Radiodiagndstico del Hospital Rey Don Jaime). En
octubre de 2002 se certificaron los servicios de Medicina Nuclear del Hospital 9 de
Octubre, los de Oncologia Radioterdpica y Pie Diabético del Hospital Virgen del
Consuelo, las Unidades de Cuidados Intensivos de los Hospitales Virgen del Consuelo y
del 9 de Octubre, y los servicios de Proteccién Radioldgica y Formacion en todos los
hospitales del grupo NISA. En julio de 2003 se certificaron un numeroso grupo de
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servicios, con el objetivo final de alcanzar una certificacion global para todos los

hospitales del grupo.

Junto a esta politica de calidad hay otras sefiales que indican la gestidn profesionalizada
que se sigue en el grupo. La misién, la vision, los valores y los objetivos del grupo estan
especificados y accesibles para todo el mundo. A nivel de recursos humanos existe un
plan de formacién homologado por la Conselleria de Sanitat y un manual de acogida
para los empleados nuevos. Todo ello es un sintoma de las claras diferencias de gestién

que existen entre los dos modelos hospitalarios.

El Hospital de La Ribera es un hospital publico, integrado en la red de hospitales de la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana, y gestionado por una empresa
privada, La Ribera Departamento 11 de Salud. EI Hospital de La Ribera, que abrid sus
puertas el 1 de enero de 1999, representa una novedad en el sistema publico de salud
espafiol. Con este hospital se abre en la sanidad publica espafiola una linea de
colaboracion entre la Administracion como financiadora y la empresa privada como
prestadora del servicio publico. Este hospital esta gestionado por una Unién Temporal
de Empresas (UTE), La Ribera Departamento 11 de Salud, formada por las siguientes
empresas: Adeslas, Bancajay CAM, Dragados y Construcciones y Lubasa.

Gestion empresarial. La Ribera Departamento 11 de Salud no esta sujeta a la Ley de
contratos del Estado. Por eso, tiene mayor capacidad y rapidez de respuesta para

satisfacer eventuales necesidades materiales de los diversos puntos asistenciales.

Relaciones laborales. En La Ribera Departamento 11 de Salud se convive personal
laboral y personal estatutario. Es la primera institucion publica de Espafia en la que se
produce esta convivencia. Los resultados son muy satisfactorios, sustentados en una

relacién de mutuo respeto y en la asuncion de responsabilidades individuales.

Sistema de incentivacion por objetivos. Los profesionales laborales de La Ribera
Departamento 11 de Salud perciben importantes complementos salariales en concepto
de incentivacion por el cumplimiento de unos objetivos asistenciales fijados con

caracter trimestral que responden a la planificacion asistencial.

Unidades de gestion econdmica. Las diversas areas del Hospital funcionan a modo de

microempresas con el objetivo de lograr un mayor grado de eficiencia y que éste
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redunde en un beneficio directo a los profesionales de cada area, via incentivos

econdmicos.

Figura IV.1. Modelo del Hospital de la Ribera (Alzira)

FINANCIACION
PUBLICA
PAGO CAPITATIVO:
379 €/afio
INCREMENTO anual

PRESTACION CONTROL

PRIVADA N MODELO S — PUBLICO

ALZIRA
Servicio publico, gratuito y universal Proyecto controlado. Control de la Conselleria.

PROPIEDAD
PUBLICA
Reversiona la

Generalitat.

En su modalidad ambulatoria y hospitalaria, comprende todas las especialidades
médicas y quirargicas legalmente reconocidas. El acceso del paciente se realiza, con
caracter general, por indicacion del médico de atencion primaria para la asistencia
ambulatoria y por indicacion de un medico especialista 0 a través de los servicios de
urgencia para la asistencia hospitalaria. A los servicios de referencia, que son aquellos
muy especializados que soOlo existen en determinados hospitales, se accede por

indicacion de otro servicio especializado.

IV.3. INVESTIGACION CUALITATIVA

Tal y como recomienda el método cientifico, con el fin de disefiar el cuestionario, se ha
llevado a cabo una investigacién cualitativa. Se han realizado dos dinamicas de grupo,
una entre los gestores clinicos de los tres hospitales (Jefes de servicio y Jefes seccion) y
otra entre el personal médico y de enfermeria integrantes de los servicios de
Oftalmologia y traumatologia. Cada uno de los grupos que participaba en la Dindmica
estaba constituido por un total de 9 participantes y la duracién de las mismas fue de

aproximadamente 2 horas. En estas dinamicas de grupo se han tenido en cuenta los tres
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tipos de hospitales del estudio. Las dos dinamicas se realizaron en noviembre y
diciembre de 2004. Con la finalidad de proceder a adaptar la Escala de Calidad General
a los Hospitales en particular se procedio a su valoracion mediante Circulos de calidad
constituidos por personal integrante de los tres hospitales y se procedio a analizar los
componentes o factores de las dimensiones de calidad mediante la utilizaciéon de la
técnica del Brainstorming y Grupo Nominal. De esta forma se procedié a la
identificacion de las variables validas a tener en cuenta para el disefio del cuestionario

por su repercusion directa sobre la Calidad Asistencial.
IV.4. ESCALAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES

Las escalas de medida utilizadas surgen como resultado de la revision de la literatura y
de la informacion obtenida en la investigacion cualitativa. Para la medicién de las
variables se utilizaron escalas likert de 5 puntos. A continuacion se recogen los items

que comprenden dichas escalas:
Profesionalidad del personal

Tabla IV.2. Escala de medicién de profesionalidad del personal

Cddigo item cuestionario
P1.1 Conoce bien su trabajo / es competente / profesional
P1.2 Sus conocimientos estan actualizados
P1.3 No comete errores
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La evaluacion de la confianza que inspira el personal del hospital

Tabla IV.3. Escala de medicion de la confianza que inspira el personal del hospital

Cadigo Item cuestionario

P2.1 Me he sentido comodo para poder contarle con confianza cualquier cosa
P2.2 Me he sentido comodo preguntandole mis dudas

P2.3 Confio en sus cuidados

Empatia

Tabla I1V.4. Escala de medicion de la empatia del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario
P3.1 Siempre me explican las cosas para que las entienda
P3.2 Me escuchan

P3.3 Se muestran dispuestos a ayudarme
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Capacidad de respuesta

Tabla IV.5. Escala de medicion de la capacidad de respuesta del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario
P4.1 Siempre responde a preguntas

P4.2 Me atiende con rapidez

P4.3 Soluciona mis problemas

P4.4 Atienden mis quejas reclamaciones medicas

Conocimiento del Paciente

Tabla IV.6. Escala de medicion del conocimiento del paciente por parte del personal

del hospital
Cadigo Item cuestionario
P5.1 Conocen mi historial clinico muy bien
P5.2 Disponen de informacion de mis antecedentes familiares
P5.3 Entienden claramente mis necesidades médicas
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Trato recibido

Tabla IV.7. Escala de medicion de la trato recibido del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario
P6.1 Son amables

P6.2 Me tratan con respeto

P6.3 Me dan una atencién personalizada

P6.4 La forma de tratarme me hace sentir comodo

Informacién que da el personal

Tabla 1V.8. Escala de medicion de informacion que da el personal del hospital

Cadigo Item cuestionario

P7.1 Me informan sobre mi estado de salud

P7.2 La informacion que me dan es clara

P7.3 Me informan de los medicamentos que me dan

P7.4 Me informan de los horarios de visita

P7.5 Me informan de las alternativas de mi tratamiento

P7.6 Me informan de las posibles complicaciones de mi enfermedad
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Equipamiento disponible

Tabla IV.9. Escala de medicién de equipamiento disponible del hospital

Cadigo Item cuestionario

P8.1 Disponen de los instrumentos necesarios para atenderme
P8.2 El instrumental es moderno

P8.3 El instrumental esta en buen uso

Coordinacion del personal

Tabla 1V.10. Escala de medicién de coordinacion del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario

P9.1 El personal conoce los servicios que estoy recibiendo de otras especialidades
P9.2 El personal siempre conoce el resultado de mis visitas a otras especialidades
P9.3 Cuando tengo que hacerme pruebas existe coordinacion entre el personal

implicado en el proceso

Dedicacién que me da el personal

Tabla IV.11. Escala de medicion de dedicacion que me da el personal del hospital

Cadigo Item cuestionario
P10.1 La duracion de la visita es adecuada

P10.2 Pasan visita de lunes a sabado ambos incluidos
P10.3 Pasan visita por la tarde
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Comodidad de las Salas de Esperay las Consultas

Tabla 1V.12. Escala de medicion de Comodidad de las Salas de Espera y las Consultas

del hospital
Cadigo Item cuestionario
P11.1 Las salas de espera estan limpias
P11.2 Las salas de espera disponen de suficientes asientos para todos
P11.3 El ambiente de las salas de espera es agradable
P11.4 Las salas de espera son amplias
P11.5 Las consultas estan limpias
P11.6 Las consultas disponen del mobiliario adecuado
P11.7 Las consultas permiten la intimidad en la relacion Médico/Paciente
P11.8 El ambiente de la consulta es agradable

Instalaciones del interior del servicio

Tabla IV.13. Escala de medicion de Instalaciones del interior del servicio del hospital

Cadigo Item cuestionario

P12.1 Es facil localizar en este servicio las instalaciones que buscan
P12.2 Las instalaciones del servicio son amplias

P12.3 El acceso a las instalaciones del servicio es facil
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Satisfaccion

Para la medicion de la satisfaccion se pregunta a los entrevistados por la satisfaccion

con médicos, enfermeria y en global.

IV.5. MUESTRA'Y TRABAJO DE CAMPO

Respecto al estudio cuantitativo, se han realizado un total de 399 entrevistas personales
distribuidas entre el hospital privado de Valencia capital (Hospital 9 de Octubre), el
hospital publico de Sagunto (Valencia) y el hospital publico de gestién privada de
Alzira.

Se realizaron 171 entrevistas en el Hospital Publico de Sagunto, 92 en el Hospital
Privado 9 de Octubre de Valencia, y 136 en el Hospital de Alzira, lo que hace un total
de 399 encuestas. Esto da lugar a un error muestral del 5%, para un nivel de confianza
del 95,5% y un p=g=0,5.

El Universo han sido individuos mayores de 18 afios, que han utilizado los servicios
externos y/o de hospitalizacién de alguno de estos dos hospitales al menos 3 veces
durante los Gltimos 2 afios. Esta decision se tomé porque en las dinamicas se identifico
la existencia de una mala imagen entre los jovenes, que contrastaba con la buena
valoracion del colectivo de jubilados. Los universitarios habian acudido poco al
hospital, por lo que parecian transmitir la valoracion que les habian trasladado otros. Por
ello se decidié entrevistar a individuos que contaran su propia experiencia, y que esta
experiencia fuera reciente. Los 3 hospitales tienen un tamafio similar, y han asistido a un
numero de pacientes superior a 100.000 (lo que permite trabajar con un universo

grande). El trabajo de campo se realiz6 en enero y febrero de 2005.

IV.6. SELECCION DE LAS TECNICAS ESTADISTICAS
A partir de estos datos se pretenden realizar tres tipos de analisis:

1. En primer lugar se llevara a cabo un estudio de la dimensionalidad, fiabilidad y
validez de las escalas utilizadas. Con ello se pretende asegurar que se esta
midiendo el constructo que se pretende medir. Este analisis también permitira
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depurar las escalas, eliminando aquellos items no significativos. La técnica que
se utilizara sera el Analisis Factorial Confirmatorio a través de la Técnica de

Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM).

2. En segundo lugar se llevara a cabo un analisis descriptivo, con el fin de medir
los niveles absolutos. Este andlisis tiene una clara utilidad empresarial porque
permite establecer el nivel de cada variable. En este analisis también se
persigue establecer si existen diferencias significativas entre la muestra de
usuarios de un hospital publico y la muestra de usuarios de un hospital privado.
Aunque desde el punto de vista de la gestion si que existen diferencias entre
uno y otro tipo de hospital, es necesario demostrar que tales diferencias
justifican la segmentacion de la muestra total en dos submuestras?. Esto tiene
implicaciones metodologicas, puesto que si existen suficientes diferencias
significativas el contraste de los modelos se realizara de manera paralela en
cada submuestra. Para esta parte se utilizard la técnica ANOVA que permite
identificar diferencias significativas entre las medias de dos muestras

independientes.

3. Finalmente, se procederd a realizar los modelos que determinan laformacion de
la satisfaccion, a través de la Técnica de Modelos de Ecuaciones Estructurales

(SEM) y mas concretamente el Path Analysis.

Es obligado comentar que las técnicas multivariantes se basan en unas hipotesis de
partida, que es necesario asegurar antes de su aplicacion. La utilizacion de la técnica
ANOVA y de Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM) supone la asuncién de unos
supuestos basicos. Mas concretamente nos referimos a la normalidad multivariante de
los datos, la homoscedasticidad, la linealidad y la independencia de las observaciones
(Uriel y Aldas, 2005).

La normalidad se refiere a la distribucion de cada variable. La violacion de este
supuesto supondria que se estaria incrementando el error tipo Il, es decir, la
probabilidad de no rechazar la hip6tesis nula cuando ésta es, de hecho, falsa. Existen
una serie de contrastes (Saphiro-Wilk, Kolmogorov-Smirnov, Anderson-Darling,

2 Esta segmentacion de la muestra es ademas recomendada por Uriel y Aldés (2005). A la hora de aplicar
la técnica de Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM) sugieren dividir la muestra en submuestras
independientes en las que contrastar de manera paralela el modelo.
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Cramer-von Mises) y de procedimientos graficos (asimetria y curtosis) para el analisis
de la normalidad univariante. Para el analisis de la normalidad multivariante existen
muy pocos contrastes (Mardia-curtosis, Mardia-apuntamiento, Henze-Zirkler). El
método grafico es muy similar a la normalidad univariante. Respecto a las
consecuencias de la violacion de este supuesto sobre las dos técnicas que vamos a
utilizar en este estudio cabe decir que la no normalidad no tiene consecuencias sobre la
técnica ANOVA, puesto que el hecho de que los residuos no se aproximen a una
distribucion normal no afecta de manera importante al estadistico F (Uriel y Aldas,
2005). Respecto a los Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM) la violacion del
supuesto de normalidad invalidaria las conclusiones del contraste por el incremento del
error tipo Il. En nuestro caso, para asegurar la normalidad de los datos, se toma como
referencia la matriz de varianzas-covarianzas, calculada a partir de los datos
normalizados tras aplicar el procedimiento normal scores ofrecido por PRELIS, que
permite la normalizacién conjunta de las variables continuas objeto de analisis
(Joreskog y Sorbom, 1996a). Como resultado de este tratamiento previo, en todos los
modelos parciales o totales contrastados los parametros que determinan las relaciones
entre las variables son siempre significativos, al ser los valores t asociados a los mismos

superior a 1,96, y, ademas, se encuentran completamente estandarizados.

Respecto al segundo supuesto bésico, la homoscedasticidad, conviene decir que se

define de manera diferente segin se hable de datos no agrupados (regresion lineal
maltiple) o de datos agrupados (anélisis de la varianza de un factor). En el primer caso
la hipotesis de homoscedasticidad puede definirse como la asuncién de que cada uno de
los valores que puede tomar la distribucidn se mantiene constante para todos los valores
de la otra variable continua. En el caso de datos agrupados la homoscedasticidad
implica que la varianza de la variable continua es méas o menos la misma en todos los
grupos que conforma la variable no métrica que delimita los grupos. Para las técnicas
que vamos a utilizar en este trabajo este supuesto no es trascendente. En el caso de la
técnica ANOVA el estadistico F no se ve muy afectado por el hecho de que no exista
homoscedasticidad, siempre que las muestras de los diferentes grupos sean del mismo o
similar tamafio (como es el caso). En el caso de SEM la homoscedasticidad tampoco

influye en la calidad de los resultados.
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Respecto a la hipotesis de linealidad, hay que decir que es una asuncién fundamental
para todas aquellas técnicas que se centran en el analisis de las matrices de correlaciones
0 de varianzas-covarianzas, como el andlisis factorial o los modelos de estructuras de
covarianza. La razon es sencilla: el coeficiente de correlacion de Pearson sélo podra
captar una relacion si ésta es lineal. Desde este punto de vista las ecuaciones del modelo

estructural son todas lineales como puede observarse:

Finalmente, con respecto a la hipdtesis de independencia, cabe decir que dos
observaciones se consideran que son independientes cuando los valores que toman las
variables de ese caso no se ven influidos por las observaciones que hayan tomado en
otro caso. Es decir, que las respuestas dadas por un individuo no influyen en las que
dara otro. Segun Uriel y Aldas (2005) la violacion de este supuesto tiene influencias
importantes sobre el nivel de significatividad y la potencia de las pruebas. En el
procedimiento seguido las entrevistas han sido realizadas por entrevistadores
profesionales, con el debido entrenamiento, y la seleccién de las unidades muestrales ha

sido aleatoria. Todo ello garantiza el supuesto de la independencia.

Junto al estudio del cumplimiento de los supuestos basicos que permiten la utilizacion
de las dos técnicas multivariantes seleccionadas, aun quedan algunas decisiones por
tomar con respecto a la técnica de Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM). La
primera decision se refiere al procedimiento de estimacion. Existen distintos
procedimientos para realizar la estimacion: maxima verosimilitud (ML), minimos
cuadrados generalizados (GLS), teoria de la distribucion eliptica (EDT) y libre
distribucion asintotica (ADF). Un estudio de Hu, Bentler y Kano (1992), recogido por
Uriel y Aldas (2005), compar6 todos estos procedimientos mediante simulacién de
Monte Carlo. Se estudi6 como se comportaba cada procedimiento ante diferentes
tamafios muestrales y ante la violacion de las hipotesis de normalidad y de
independencia. A la luz de los resultados de este estudio, Ullman (1996) realizd las
siguientes recomendaciones en cuanto al procedimiento a utilizar en la técnica de

Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM):

e Los métodos ML y GLS son la mejor opcién con pequefias muestras siempre
gue sea plausible la asuncién de normalidad e independencia.
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e En el caso en que ambos supuestos no parezcan razonables, se recomienda

recurrir a la estimaciéon ML denominada “escalada”.

Dado que la muestra es pequefia y que es plausible la asuncion de los supuestos de
normalidad e independencia, el procedimiento que se utilizara en este estudio sera el de
maxima verosimilitud (ML) (Joreskog y Sérbom, 1989, 1996b).

En cuanto a los estadisticos para el contraste del modelo, Uriel y Aldas (2005)
consideran que el primer estadistico a analizar es la Chi-cuadrado, puesto que es un
estadistico que realiza un contraste global del modelo. Este estadistico debe utilizarse
con precaucion con muestras grandes (mas de 500), dado que pequefias diferencias entre
la matriz de covarianzas muestral y la estimada seran evaluadas como significativas por
el contraste. Esta limitacion en las muestras grandes ha llevado a desarrollar mas de 30
indicadores ad hoc de bondad del ajuste. Son indicadores de ajuste parcial. En el
presente trabajo utilizaremos tres de los mas significativos: RMSEA (Root Mean Square
Error of Approximation), GFI (Goodness of Fit Index) y AGFI (Adjusted Goodness of
Fit Index). Para que un ajuste alcance buenos valores en estos indicadores el RMSEA
debe ser proximo a 0, pero sin alcanzarlo; el GFI y el AGFI deben ser muy préximos a 1
pero sin igualarlo. En cualquier caso, el estadistico que debe guiar la mejora del ajuste

de un modelo es la chi-cuadrado, intentando alcanzar un valor de t superior a 1,96.

Un ultimo aspecto metodoldgico sobre el que Uriel y Aldas (2005) llaman la atencion es
en la importancia de tener en cuenta una serie de recomendaciones con el fin de tomar
las decisiones adecuadas en la técnica de Modelos de Ecuaciones Estructurales (SEM).

En este sentido, en el presente trabajo se seguiran todas sus sugerencias metodologicas:

1. Utilizar muestras grandes. Los modelos basados en menos de 100 o
150 casos llevan a modelos finales poco estables si las modificaciones
se basan en los datos y en la teoria. En nuestro caso la muestra valida
es de 399, lo cual es un tamafio que garantiza un error muestral bajo y

un modelo final estable.

2. Hacer pocas modificaciones. Es posible que las primeras
modificaciones puedan estar derivadas de un modelo que refleje las
relaciones poblacionales; las siguientes, probablemente, reflejaran

relaciones especificas de la muestra.
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3. Realizar solo aquellos cambios que puedan ser interpretados desde una
perspectiva tedrica o tengan soporte en trabajos precedentes. En todo
caso, se deben detallar todos los cambios realizados sobre el modelo
inicial.

4. Seguir un procedimiento paralelo de especificacion. Siempre que sea
posible, el investigador deberia trabajar con dos muestras
independientes. Si las dos muestras desembocan en las mismas
especificaciones del modelo, se podra tener una mayor confianza en la
estabilidad del mismo. En este sentido, en el presente trabajo se
pretende trabajar de manera paralela en tres muestras: la de usuarios de
un hospital publico, la de usuarios de un hospital privado y la de

usuarios de un hospital publico de gestién privada
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CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

V.1. INTRODUCCION

V.1. INTRODUCCION

Tal y como se ha comentado, en primer lugar se estudiara la dimensionalidad, fiabilidad
y validez de las escalas de medicion utilizadas. A continuacion se llevara a cabo un
analisis descriptivo de los datos, diferenciando entre el servicio médico y el de
enfermeria, asi como entre los hospitales de Sagunto, Alziray 9 de Octubre. Finalmente

se procedera al contraste de los modelos con modelos de ecuaciones estructurales.

V.2. DIMENSIONALIDAD, FIABILIDAD Y VALIDEZ DE LAS ESCALAS DE
MEDICION

Se va a realizar un estudio de la dimensionalidad, fiabilidad y validez de cada uno de los
constructos que conforman el modelo. Este andlisis se realiza para el total de la muestra,

diferencidndose entre servicio médico y de enfermeria.
V.2.1. Profesionalidad del personal.

Respecto a la escala de Profesionalidad del Personal, las tablas V.1 y V.2 muestran el
caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos como para el Personal de
Enfermeria. (0jo en todos hay que quitar un punto) La probabilidad asociada a la chi-
cuadrado alcanza un valor superior a 0,05 (0,21 y 0,47), por lo que existe un ajuste
global de los modelos. La validez convergente queda demostrada al ser las cargas
factoriales superiores a 0,5. La fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el
estadistico que la determina en un valor de 0,91 y 0,90. Los items mas importantes que
contribuyen a formar la Profesionalidad del Personal son “Conoce bien su trabajo / es
competente / profesional” (0,92 y 0,90) y “Sus conocimientos estan actualizados” (0,93

y 0,90), y finalmente el item “No comete Errores” (0,79 y 0,81).
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Tabla V.1. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de profesionalidad del personal

(Médico)
Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P1.1 Conoce bien su trabajo / es competente / profesional 0,92 (fijo)
P1.2 Sus conocimientos estan actualizados 0,93 (fijo)
P1.3 No comete errores 0,79 (18,64)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=1,54, gl=1, P=0,21, RMSEA=0,045, GFI= 0,99, AGFI=0,98

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,91

* En paréntesis el estadistico t.

Tabla V.2. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de profesionalidad del personal

(P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P1.1 Conoce bien su trabajo / es competente / profesional 0,90 (fijo)
P1.2 Sus conocimientos estan actualizados 0,90 (fijo)
P1.3 No comete errores 0,81 (19,00)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,51, gl=1, P=0,47, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,90

* En paréntesis el estadistico t.
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V.2.2. La evaluacidn de la confianza que inspira el personal del hospital

Respecto a la escala de Confianza que inspira el Personal del Hospital, las tablas V.3y
V.4 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos como
para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado alcanza un
valor superior a 0,05 (0,24 y 0,59) por lo que existe un ajuste global de los modelos. La
validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales superiores a 0,5. La
fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico que la determina en
un valor de 0,94 y 0,97. Los items méas importantes que contribuyen a formar la
Confianza que inspira el Personal del Hospital son“Me he sentido comodo para poder
contarle con confianza cualquier cosa”(0,94 y 0,94) , “Me he sentido comodo
preguntandole mis dudas” (0,94 y 0,96) y finalmente el item“Confio en sus cuidados
“(0,88y 0,96).

Tabla V.3. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la confianza que inspira el

personal del hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga
factorial *
P2.1 Me he sentido comodo para poder contarle con confianza 0,94 (Fijo)

cualquier cosa

p2.2 Me he sentido comodo preguntandole mis dudas 0,94 (Fijo)

P2.3 Confio en sus cuidados 0,88 (25,70)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,24, gl=1, P=0,63, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,94

* En paréntesis el estadistico t.
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Tabla V.4. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la confianza que inspira el

personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga
factorial *
P2.1 Me he sentido comodo para poder contarle con confianza 0,94 (Fijo)

cualquier cosa

P2.2 Me he sentido cdmodo preguntandole mis dudas 0,96 (Fijo)

P2.3 Confio en sus cuidados 0,96 (42,42)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,59, gl=1, P=0,10, RMSEA=0,08, GFI= 0,99, AGFI=0,96

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,97

* En paréntesis el estadistico t.

V.2.3. Empatia

Respecto a la escala de Empatia del Personal del Hospital, las tablas V.5 y V.6
muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos como para el
Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado alcanza un valor
superior a 0,05 (0,79 y 0,21) por lo que existe un ajuste global de los modelos. La
validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales superiores a 0,5. La
fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico que la determina en
un valor de 0,37 y 0,65. Los items mas importantes que contribuyen a formar la
Empatia del Personal del Hospital son “Siempre me explican las cosas para que las
entienda” (0,92 y 0,94), “Me escuchan” (0,93 y 0,92), “ Se muestran dispuestos a
ayudarme” (0,93 y 0,99).
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Tabla V.5. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la empatia del personal del

hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P3.1 Siempre me explican las cosas para que las entienda 0,92(Fijo)
P3.2 Me escuchan 0,93(Fijo)
P3.3 Se muestran dispuestos a ayudarme 0,93(31,49)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,79, gl=1, P=0,37, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,95

* En paréntesis el estadistico t.

Tabla V.6. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la empatia del personal del

hospital (P.Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P3.1 Siempre me explican las cosas para que las entienda 0,94(48,59)

P3.2 Me escuchan 0,92(48,59)

P3.3 Se muestran dispuestos a ayudarme 0,99(Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,21, gl=1, P=0,65, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,97

* En paréntesis el estadistico t.
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V.2.4. Capacidad de respuesta

Respecto a la escala de Capacidad de Respuesta del Personal del Hospital, las tablas
V.7 y V.8 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos
como para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado
alcanza un valor superior a 0,05 (7,22 y 1,79) por lo que existe un ajuste global de los
modelos. La validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales
superiores a 0,5. La fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico
que la determina en un valor de 0,90 y 0,90. Los items mé&s importantes que contribuyen
a formar la Capacidad de Respuesta del Personal del Hospital son “Siempre responde a
preguntas” (0,87 y 0,86), “ Me atiende con rapidez” (0,80 y 0,79), “Soluciona mis
problemas” (0,95 y 0,96), “ Atienden mis quejas reclamaciones medicas” (0,94 y 0,94).

Tabla V.7. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Capacidad de Respuesta

del personal del hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P4.1 Siempre responde a preguntas 0,87 (30,30)
P4.2 Me atiende con rapidez 0,80 (30,30)
P4.3 Soluciona mis problemas 0,95 (Fijo)
P4.4 Atienden mis quejas reclamaciones medicas 0,94 (Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=7,22, gl=4, P=0,12, RMSEA=0,055, GFI= 0,99, AGFI=0,97

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,90

* En paréntesis el estadistico t.
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Tabla V.8. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Capacidad de Respuesta

del personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P4.1 Siempre responde a preguntas 0,86 (30,86)
P4.2 Me atiende con rapidez 0,79 (30,86)
P4.3 Soluciona mis problemas 0,96 (Fijo)
P4.4 Atienden mis guejas reclamaciones medicas 0,94 (31,51)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=1,79, gl=2, P=0,41, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,98

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,90

* En paréntesis el estadistico t.

V.2.5. Conocimiento del Paciente

Respecto a la escala del Conocimiento del Paciente del Personal del Hospital, las tablas
V.9 y V.10 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos
como para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado
alcanza un valor superior a 0,05 (0,63 y 1,07) por lo que existe un ajuste global de los
modelos. La validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales
superiores a 0,5. La fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico
que la determina en un valor de 0,93 y 0,96. Los items méas importantes que contribuyen
a formar el Conocimiento del Paciente del Personal del Hospital son “Conocen mi
historial clinico muy bien” (0,92 y 0,96), “ Disponen de informacion de mis
antecedentes familiares” (0,90 y 0,92), “Entienden claramente mis necesidades
médicas” (0,90 y 0,94).
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Tabla V.9. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala del Conocimiento del Paciente

del personal del hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *

P5.1 Conocen mi historial clinico muy bien 0,92 (Fijo)

P5.2 Disponen de informacion de mis antecedentes 0,90 (Fijo)
familiares

P5.3 Entienden claramente mis necesidades médicas 0,90 (Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,63, gl=2, P=0,73, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,93

* En paréntesis el estadistico t.

Tabla V.10. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala del Conocimiento del

Paciente del personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *

P5.1 Conocen mi historial clinico muy bien 0,96 (Fijo)

P5.2 Disponen de informacién de mis antecedentes 0,92 (Fijo)
familiares

P5.3 Entienden claramente mis necesidades médicas 0,94 (Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=1,07, gl=2, P=0,58, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,96

* En paréntesis el estadistico t.

124




CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

V.2.6. Trato recibido

Respecto a la escala del Trato Recibido del Personal del Hospital, las tablas V.11 y
V.12 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos como
para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado alcanza un
valor superior a 0,05 (0,97 y 1,76) por lo que existe un ajuste global de los modelos. La
validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales superiores a 0,5. La
fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico que la determina en
un valor de 0,93 y 0,96. Los items mas importantes que contribuyen a formar el Trato
Recibido del Personal del Hospital son “Son amables” (0,80 y 0,96), “Me tratan con
respeto” (0,79 y 0,96), “Me dan una atencion personalizada” (0,89 y 0,87), “La forma

de tratarme me hace sentir cémodo” (0,98 y 0,93).

Tabla V.11. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de Trato Recibido del

personal del hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P6.1 Son amables 0,80 (19,21)
P6.2 Me tratan con respeto 0,79 (18,92)
P6.3 Me dan una atencién personalizada 0,89 (25,51)
P6.4 La forma de tratarme me hace sentir comodo 0,98 (Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,97, gl=1, P=0,32, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,98

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,93

* En paréntesis el estadistico t.
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Tabla V.12. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de Trato Recibido del

personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P6.1 Son amables 0,96 (Fijo)
P6.2 Me tratan con respeto 0,96 (Fijo)
P6.3 Me dan una atencién personalizada 0,87 (31,00)
P6.4 La forma de tratarme me hace sentir comodo 0,93 (Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=1,76, gl=2, P=0,41, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,98

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,96

* En paréntesis el estadistico t.

V.2.7. Informacién que da el personal

Respecto a la escala de la Informacion que da el Personal del Hospital, las tablas V.13
y V.14 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos como
para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado alcanza un
valor superior a 0,05 (6,12 y 0,52) por lo que existe un ajuste global de los modelos. La
validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales superiores a 0,5. La
fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico que la determina en
un valor de 0,96 y 0,96. Los items mas importantes que contribuyen a formar la
Informacion que da el personal del hospital son “Me informan sobre mi estado de
salud” (0,95 y 0,96), “La informacion que me dan es clara” (0,95 y 0,94), “Me informan
de los medicamentos que me dan” (0,83 y 0,91), “Me informan de los horarios de
visita” (0,70 y 0,87), “Me informan de las alternativas de mi tratamiento” (0,90), “Me

informan de las posibles complicaciones de mi enfermedad” (0,95). Como se puede
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observar, los 2 ultimos items solo son valorados para el personal médico pues valoran

funciones no propias del personal de enfermeria.

Tabla V.13. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Informacion que da el
personal del hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P7.1 Me informan sobre mi estado de salud 0,95 (Fijo)
P7.2 La informacion que me dan es clara 0,95 (102,69)
P7.3 Me informan de los medicamentos que me dan 0,83 (20,84)
P7.4 Me informan de los horarios de visita 0,70 (14,59)
P7.5 Me informan de las alternativas de mi tratamiento 0,90 (24,96)
P7.6 Me informan de las posibles complicaciones de mi 0,95 (31,25)
enfermedad

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=6,12, gl=4, P=0,19, RMSEA=0,044, GFI= 0,99, AGFI=0,96

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,96

* En paréntesis el estadistico t.
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Tabla V.14. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Informacion que da el

personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P7.1 Me informan sobre mi estado de salud 0,96 (Fijo)
P7.2 La informacion que me dan es clara 0,94 (32,87)
P7.3 Me informan de los medicamentos que me dan 0,91 (28,57)
P7.4 Me informan de los horarios de visita 0,87 (25,29)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,52, gl=2, P=0,98, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,96

* En paréntesis el estadistico t.

V.2.8. Equipamiento disponible

Respecto a la escala del Equipamiento disponible del personal del Hospital, las tablas
V.15 y V.16 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos
como para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado
alcanza un valor superior a 0,05 (0,89 y 2,67 ) por lo que existe un ajuste global de los
modelos. La validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales
superiores a 0,5. La fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico
que la determina en un valor de 0,98 y 0,99. Los items més importantes que contribuyen
a formar el Equipamiento disponible del personal del hospital son “Disponen de los
instrumentos necesarios para atenderme” (0,96 y 0,98), “El instrumental es moderno”
(0,98 y 1,00), “El instrumental esta en buen uso” (1,01 y 0,99).
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Tabla V.15. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala del Equipamiento disponible

del personal del hospital (Médicos)

Cddigo Item cuestionario Carga factorial *

P8.1 Disponen de los instrumentos necesarios para 0,96 (Fijo)
atenderme

P8.2 El instrumental es moderno 0,98 (Fijo)

P8.3 El instrumental esta en buen uso 1,01 (166,26)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,89, gl=1, P=0,34, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,98

* En paréntesis el estadistico t.
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Tabla V.16. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala del Equipamiento disponible

del personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *

P8.1 Disponen de los instrumentos necesarios para 0,98 (Fijo)
atenderme

P8.2 El instrumental es moderno 1,00 (Fijo)

P8.3 El instrumental esta en buen uso 0,99 (113,75)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=2,67, gl=1, P=0,10, RMSEA=0,079, GFI= 0,99, AGFI=0,96

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,99

* En paréntesis el estadistico t.

V.2.9. Coordinacion del personal

Respecto a la escala de la Coordinacion del personal del Hospital, las tablas V.17 y
V.18 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los Médicos como
para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-cuadrado alcanza un
valor superior a 0,05 (2,41 y 0,42) por lo que existe un ajuste global de los modelos. La
validez convergente queda demostrada al ser las cargas factoriales superiores a 0,5. La
fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el estadistico que la determina en
un valor de 0,93 y 0,95. Los items mas importantes que contribuyen a formar la
Coordinacion del Personal del Hospital son “El personal conoce los servicios que estoy
recibiendo de otras especialidades” (0,95 y 0,94), “El personal siempre conoce el
resultado de mis visitas a otras especialidades” (0,91 y 0,93), “Cuando tengo que
hacerme pruebas existe coordinacion entre el personal implicado en el proceso” (0,86 y
0,90).
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Tabla V.17. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Coordinacion del

personal del hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P9.1 El personal conoce los servicios que estoy recibiendo 0,95 (Fijo)
de otras especialidades
P9.2 El personal siempre conoce el resultado de mis visitas a 0,91 (Fijo)
otras especialidades
P9.3 Cuando tengo que hacerme pruebas existe coordinacion 0,86 (23,60)

entre el personal implicado en el proceso

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=2,41, gl=1, P=0,12, RMSEA=0,072, GFI= 0,99, AGFI=0,96

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,93

* En paréntesis el estadistico t.
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Tabla V.18. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Coordinacion del

personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *

P9.1 El personal conoce los servicios que estoy recibiendo 0,94 (Fijo)

de otras especialidades

P9.2 El personal siempre conoce el resultado de mis visitas a 0,93 (Fijo)
otras especialidades

P9.3 Cuando tengo que hacerme pruebas existe coordinacion 0,90 (27,96)

entre el personal implicado en el proceso

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,42, gl=1, P=0,52, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,95

* En paréntesis el estadistico t.

V.2.10. Dedicacion que me da el personal

Respecto a la escala de la Dedicacion que me da el personal del Hospital, las tablas
V.1.19 y V.1.20 muestran el caracter unidimensional del constructo tanto para los
Médicos como para el Personal de Enfermeria. La probabilidad asociada a la chi-
cuadrado alcanza un valor superior a 0,05 (0,05 y 0,07) por lo que existe un ajuste
global de los modelos. La validez convergente queda demostrada al ser las cargas
factoriales superiores a 0,5. La fiabilidad compuesta de la escala es elevada al situarse el
estadistico que la determina en un valor de 0,80 y 0,88. Los items mas importantes que
contribuyen a formar la Dedicacion que me da el personal del Hospital son “La duracién
de la visita es adecuada” (0,58 y 0,72), “Pasan visita de lunes a sabado ambos
incluidos” (0,84 y 0,90), “Pasan visita por la tarde” (0,84 y 0,90).
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Tabla V.19. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Dedicacion que me da el

personal del hospital (Médicos)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P10.1 La duracion de la visita es adecuada 0,58 (9,82)
P10.2 Pasan visita de lunes a sabado ambos incluidos 0,84 (Fijo)
P10.3 Pasan visita por la tarde 0,84 (Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,05, gl=1, P=0,83, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,80

* En paréntesis el estadistico t.

Tabla V.20. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de la Dedicacion que me da el

personal del hospital (P. Enfermeria)

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *
P10.1 La duracion de la visita es adecuada 0,72 (14,82)
P10.2 Pasan visita de lunes a sabado ambos incluidos 0,90 (Fijo)
P10.3 Pasan visita por la tarde 0,90 (Fijo)

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=0,07, gl=1, P=0,79, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,88

* En paréntesis el estadistico t.
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V.2.11. Comodidad de las Salas de Espera y las Consultas

Respecto a la escala de Comodidad de las Salas de Espera y las Consultas del Hospital,
en la tabla V.21 se muestra el caracter bidimensional del constructo, formado por la

valoracion de las salas de espera y de las consultas.
TablaV.1.11.1

Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de Comodidad de las Salas de Espera y las

Consultas del hospital

Cddigo Item cuestionario Carga Carga
factorial factorial
F1* F2 *
P11.1 | Las salas de espera estan limpias 0,59
P11.2 | Las salas de espera disponen de suficientes 0,75

asientos para todos

P11.3 | El ambiente de las salas de espera es 0,75
agradable
P11.4 | Las salas de espera son amplias 0,81
P11.5 | Las consultas estan limpias 0,64
P11.6 | Las consultas disponen del mobiliario 0,74
adecuado
P11.7 | Las consultas permiten la intimidad en la 0,79

relacion Médico/Paciente

P11.8 | El ambiente de la consulta es agradable 0,83

AJUSTE DEL MODELO
Chi-cuadrado=24,38, gl=15, P=0,059, RMSEA=0,042, GFI= 0,98, AGFI=0,96

FIABILIDAD COMPUESTA F1: 0,93
FIABILIDAD COMPUESTA F2: 0,92
FIABILIDAD COMPUESTA global: 0,98

El intervalo de confianza de las correlaciones no incluye la unidad

* En paréntesis el estadistico t

134




CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

V.2.12. Instalaciones del interior del servicio

Respecto a la escala de Instalaciones del interior del servicio del Hospital, en la tabla

V.22 se muestra el caracter unidimensional del constructo.

Tabla V.22. Dimensionalidad, fiabilidad y validez escala de las Instalaciones del

interior del servicio

Cadigo Item cuestionario Carga factorial *

P12.1 Es facil localizar en este servicio las instalaciones que 0792
buscan

P12.2 Las instalaciones del servicio son amplias 0,94

P12.3 El acceso a las instalaciones del servicio es facil 0,95

AJUSTE DEL MODELO

Chi-cuadrado=1,10, gl=2, P=0,58, RMSEA=0,000, GFI= 0,99, AGFI=0,99

FIABILIDAD COMPUESTA: 0,93

* En paréntesis el estadistico t.

V.3. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS

A continuacion se procede a describir las caracteristicas de la muestra. Tras ello se
realizara un analisis descriptivo estudiando cada una de las variables consideradas en el
modelo. Para ello se tienen en cuenta los items resultantes del andlisis de

dimensionalidad, fiabilidad y validez realizado en el apartado anterior

V.3.1. Perfil de la muestra

Con el fin de demostrar la aleatoriedad en la seleccion de las unidades muestrales, en

primer lugar estudiaremos el nimero de especialidades en el que se han realizado las
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encuestas. Como puede observarse en las tablas V.23 a V.28, en cada hospital se han
realizado entrevistas en las especialidades de oftalmologia y traumatologia. Dentro de
estas especialidades se han realizado encuestas tanto en lo que se refiere en la
modalidad asistencial en regimen de Hospitalizacion como de Consultas Externas, todo
ello referido al ambito hospitalario. A su vez tambien se han realizado encuestas de
pacientes ambulatorios en los centros de especialidades en aquellos casos en que los

organos directivos lo han considerado oportuno.

Veamos a continuacion la distribucion de las encuestas en lo que se refiere a los tres

hospitales seleccionados en funcion del tipo de gestién/financiacién aplicada

Tabla V.23. Hospital Pablico de Sagunto-servicios

Frecuencia Porcentaje
Oftalmologia 86 50,3
Traumatologia 85 49,7

Tabla V.24. Hospital Publico de Sagunto-unidad

Frecuencia Porcentaje
C. Externas 127 74,3
Hospitalizacion 44 25,7
C. Especialidades 0 0
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Tabla V.25. Hospital Pablico de Alzira -servicios

Frecuencia Porcentaje
Oftalmologia 51 38,3
Traumatologia 82 61,7

Tabla V.26. Hospital Publico de Alzira -unidad

Frecuencia Porcentaje
C. Externas 0 0
Hospitalizacion 109 85,8
C. Especialidades 18 14,2

Tabla V.27. Hospital Publico de 9 de Octubre -servicios

Frecuencia Porcentaje
Oftalmologia 51 57,3
Traumatologia 38 42,7
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Tabla V.28. Hospital Pablico de 9 de Octubre -unidad

Frecuencia Porcentaje
C. Externas 42 56,0
Hospitalizacion 33 44,0
C. Especialidades 0 0

Una vez vista la distribucion de las encuestas, pasaremos a comentar los datos de
clasificacion con el fin de tener una idea clara del perfil de la muestra en la que se

contrasta el modelo.

Como podemos observar la edad media de los pacientes de los tres hospitales son
similares. La edad de todos ellos, como podemos apreciar es alta en los tres hospitales y
ello se justifica por el envejecimiento e incremento de la esperanza de vida de la
poblacion y fundamentalmente porque los servicios y unidades escogidas para su
analisis corresponden a especialidades que prestan asistencia especializada a patologias

propias de la edad avanzada ( fracturas cadera, cataratas, etc..).

Tabla V.29. Edad media de los usuarios

SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE

61,22 64,22 63,72

Respecto al nivel de estudios, el perfil del usuario de estos hospitales también se puede
considerar similar , pues la mayoria de los pacientes se pueden agrupar en el intervalo
comprendido entre Primarios incompletos y de primer grado en el caso de los tres
hospitales y ello resulta congruente con la edad de los pacientes subsidiarios de los
servicios estudiados, ya que la actividad fundamental que primaba en las tres

poblaciones en su edad laboral era la perteneciente al sector primario (Agricola)
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Tabla V.30. Nivel de estudios de los usuarios

SAGUNTO | ALZIRA 9DE
OCTUBRE
n % n % n %

Sin estudios 6 3511 |93 | 10 11,8
Primarios incompletos (EGB sin 79 |46,2| 1 | 08 | 50 58,8
terminar)
Primer grado(EGB Terminada) 57 [333| 64 [542| 14 16,5
Segundo grado (primer ciclo BUP FPI) 13 76 | 30 [254| 5 5,9
Segundo grado(segundo ciclo COU FPII) | 12 70| 9 |76 2 2,4
Tercer Grado Medio (Universitarios 3 18 1 (08 2 2,4
medios)
Tercer grado superior (Universitarios 1 06 | 2 | 1,7 2 2,4
Superiores)

Respecto a los ingresos de los usuarios, no se aprecian grandes diferencias , ya que la
mayoria de ellos consideran que tienen unos ingresos que se agrupan entre el intervalo
comprendido entre Por debajo y Aproximadamente a la media.Destacar que en el caso
del hospital de sagunto un elevado porcentaje considera sus ingresos estan por debajo
(70%), cifra que iguala a la de aquellos que consideran que sus ingresos son

aproximadamente igual a la media(73%).
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Tabla V.31. ;Considera que los ingresos totales que entran en su hogar en comparacion

con la media nacional se encuentran....?
SAGUNTO ALZIRA 9DE
OCTUBRE

n % n % n %
Muy por debajo 18 10,8 19 15,6 1 1,3
Por debajo 70 41,9 39 32,0 33 41,3
Aproximadamente igual a la media | 73 43,7 62 50,8 45 56,3
Por encima 6 3,6 2 1,6 1 1,3
Muy por encima 0 0 0 0 0 0

El nimero de miembros del hogar tampoco descubre ninguna diferencia respecto al

numero de miembros medio del hogar.

Tabla V.32. Nimero medio de miembros del hogar

SAGUNTO

ALZIRA

9 DE OCTUBRE

2,54

2,63

2,62

140




CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

Finalmente destacar que la mujer es la principal usuaria del hospital publico y privado(
57,6 % y 60,7%), mientras que predomina el hombre en el caso de hospital publico de

gestion privada (55,5%).

Tabla V.33. Sexo

SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE

n % n % n %
Hombre 72 42,4 71 55,5 33 39,3
Mujer 98 57,6 S7 44,5 51 60,7

Por tanto, los datos relativos al perfil de las tres muestras no permiten identificar
diferencias relevantes entre los tres tipos de hospitales. El usuario de los tres hospitales
podria definirse como una persona mayor de 60 afios, con un nivel de estudios bajo, que
estd jubilado o trabaja en el hogar, y con un nivel de ingresos medio-bajo. Pero, para
corroborar la segmentacion realizada, y poder trabajar paralelamente en dos
submuestras (Uriel y Aldas, 2005), profundizaremos en sus caracteristicas a traves del

analisis descriptivo de los datos y estudiando las diferencias significativas.

V.3.2. Andlisis descriptivo de los resultados

El andlisis descriptivo se realizard variable por variable, tomando las escalas de
medicion resultantes del andlisis de dimensionalidad, fiabilidad y validez realizado. En
este analisis se estudiaran las medias y se analizara la existencia de diferencias
significativas de medias entre las tres muestras (hospital publico, hospital puablico de
Gestion privada y hospital privado) a través de la técnica ANOVA.

141




CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

V.3.2.1. Profesionalidad del personal

En primer lugar se estudia la profesionalidad del personal. En la tabla V.34 se recogen

los items que conforman la escala tras el andlisis de dimensionalidad, fiabilidad y

validez.
Tabla V.34. Escala de medicion de profesionalidad del personal
Cadigo Item cuestionario
P1.1 Conoce bien su trabajo / es competente / profesional
P1.2 Sus conocimientos estan actualizados
P1.3 No comete errores
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Como puede observarse en la tabla V.35 las valoraciones medias para los médicos son
altas en los 3 hospitales. Partiendo de esta realidad, al compararse la profesionalidad de
los médicos en los 3 hospitales pueden observarse las siguientes diferencias
significativas. Para el hospital de Alzira la valoracion media de los 3 items relacionados
con la profesionalidad del personal médico resulta significativamente superior que la
valoracion del hospital de Sagunto. Sin embargo al compararlo con el hospital 9 de
Octubre estas diferencias Unicamente se producen en los dos primeros items. De la
comparacion entre el hospital de Sagunto y el 9 de octubre se determina que no existen

diferencias significativas para ninguno de los items considerados.

Tabla V.35. Medias y diferencias significativas para la profesionalidad del personal

(Médico)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Conoce bien su 4,44° 4,76" 4,413
trabajo / es
competente /
profesional
Sus conocimientos 439° 4,76° 4,33°
estan actualizados
No comete errores 4,15 4,54° 4,20

% b | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.
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Como puede observarse en la Tabla V.36, las valoraciones medias para el Personal de
Enfermeria son altas en los tres hospitales.Partiendo de esta realidad, al comparase la
profesionalidad del personal de enfermeria en los tres hospitales pueden observarse las
siguientes diferencias significativas. Para el Hospital de Alzira la valoracion media de
los 3 items relacionados con la profesionalidad del personal de enfermeria resulta
significativamente superior que la valoracion del Hospital de Sagunto y 9 de Octubre,
significacion que desaparece cuando comparamos el hospital de Sagunto con el 9 de

Octubre, donde no se aprecian diferencias significativas.

Tabla V.36. Medias y diferencias significativas para la profesionalidad del personal (P.

enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE

Conoce bien su 4,43 4,80° 4,42
trabajo / es
competente /

profesional

Sus conocimientos 4,36° 4,75° 4,36°

estan actualizados

No comete errores 4,142 4,61° 4,302

%P _os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.
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En la tablas siguientes e observa que no existen diferencias significativas entre la
valoracion que realizan los encuestados de la profesionalidad de los médicos y del

personal de enfermeria de los tres hospitales.

Tabla V.37. Medias y diferencias significativas para la profesionalidad del personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO
Meédico P. Enfermeria P
Conoce bien su 4,44 4,43 0,786

trabajo / es
competente /
profesional

Sus conocimientos 4,39 4,36 0,398

estan actualizados

No comete errores 4,15 4,14 0,794
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Tabla V.38. Medias y diferencias significativas para la profesionalidad del personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA
Médico P. Enfermeria P
Conoce bien su 4,76 4.80 0,368
trabajo / es

competente /

profesional

Sus conocimientos 4,76 4,75 0,416

estan actualizados

No comete errores 454 461 0,059

Tabla V.39. Medias y diferencias significativas para la profesionalidad del personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario 9 DE OCTUBRE
Meédico P. Enfermeria P
Conoce bien su 4,41 442 1,000

trabajo / es
competente /
profesional

Sus conocimientos 4,33 4,36 0,159

estan actualizados

No comete errores 4,29 4,30 0,321
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V.3.2.2. La evaluacion de la confianza que inspira el personal del hospital

En este aspecto se evaluan la confianza que inspira el personal del hospital y la calidad
de los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiara la confianza que inspira
el personal del hospital y posteriormente se abordara el anlisis de la calidad de los

servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.40. Escala de medicion de la confianza que inspira el personal del hospital

Cadigo Item cuestionario

P2.1 Me he sentido cémodo para poder contarle con confianza cualquier cosa
P2.2 Me he sentido comodo preguntandole mis dudas

P2.3 Confio en sus cuidados

En la tabla V.40 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion de la
confianza que inspira el personal del hospital, tras los anélisis de dimensionalidad,
fiabilidad y validez. Hay que decir que las valoraciones conseguidas por los 3 hospitales
en lo referente al personal médico, son muy altas y similares en lo que respecta a los dos
primeros items, en los que no existen diferencias significativas. No ocurre o mismo en
lo referente al tercer item donde sale mejor valorado el Hospital de Alzira.
Préacticamente en todos los items se superan los 4,3 puntos sobre un maximo de 5. Esto
tiene bastante sentido si tenemos en cuenta que los profesionales sanitarios de los
hospitales publicos y de los privados suelen ser los mismos en muchas ocasiones y que
en el caso de aplicar criterios empresariales de gestion y tener por consiguiente una
mayor normalizacién de procesos y por consiguiente mayor evaluacion y control, el

namero de errores disminuye.

147



CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

Tabla V.41. Medias y diferencias significativas para la confianza que inspira el

personal del hospital (Médico)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE

Conoce bien su 4,56 4,62° 4,55°
trabajo / es
competente /
profesional

Sus conocimientos 4,572 4,632 4,492

estan actualizados

No comete errores 4,58a 4,79b 4,54a

% b | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.
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En la tabla V.42 se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion
que realizan los encuestados de la profesionalidad del personal de enfermeria entre el
hospital de alzira y el 9 de Octubre, no ocurriendo lo mismo cuando comparamos el
hospital de alzira con el de Sagunto donde si se aprecian diferencias significativas en lo

que respecta a los 3 items, donde el hospital de alzira sale mejor valorado.

Tabla V.42. Medias y diferencias significativas para la confianza que inspira el

personal del hospital (P. enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Conoce bien su 457 4,76° 4,61%
trabajo / es

competente /

profesional

Sus conocimientos 4542 472" 4,60

estan actualizados

No comete errores 457° 4,75° 4.60%

%5 | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.
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Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan la
confianza que inspira el personal médico y el de enfermeria dentro de un mismo
hospital, podemos destacar que en el caso de hospital publico de Sagunto no existen
diferencias significativas entre el personal médico y de enfermeria respecto de los tres
items valorados, mientras que en el Hospital Pablico de Gestion Privada(Alzira) existen
diferencias significativas en lo que al primer item se refiere y en el hospital privado 9 de

Octubre las diferencias se extienden a los dos ultimos items.

Tabla V.43. Medias y diferencias significativas para la confianza que inspira el

personal del hospital. Comparacion Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO
Médico P. Enfermeria P
Conoce bien su 4,56 457 0,778
trabajo / es

competente /

profesional

Sus conocimientos 457 454 0,467

estan actualizados

No comete errores 458 457 0,879
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Tabla V.44. Medias y diferencias significativas para la confianza que inspira el

personal del hospital. Comparacion Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA
Médico P. Enfermeria P

Conoce bien su 4.62 476 0,004
trabajo / es
competente /
profesional
Sus conocimientos 4,63 472 0,086
estan actualizados

No comete errores 4,79 4,75 0,132

Tabla V.45. Medias y diferencias significativas para la confianza que inspira el

personal del hospital. Comparacion Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario

9 DE OCTUBRE

Médico P. Enfermeria P
Conoce bien su 4 55 4,61 0,103
trabajo / es
competente /
profesional
Sus conocimientos 4.49 4.60 0,011
estan actualizados
No comete errores 454 4,60 0,045
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V.3.2.3. Empatia

En este aspecto se evalUa la Empatia que inspira el personal del hospital y la calidad de
los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiard la Empatia que inspira el
personal del hospital y posteriormente se abordard el analisis de la calidad de los
servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.46.. Escala de medicién de la empatia del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario
P3.1 Siempre me explican las cosas para que las entienda
P3.2 Me escuchan

P3.3 Se muestran dispuestos a ayudarme
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En la tabla V.46 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion de la
Empatia que inspira el personal del hospital, tras los andlisis de dimensionalidad,
fiabilidad y validez. Hay que decir que las valoraciones conseguidas por los tres
hospitales del estudio son muy altas (tabla V.47) y similares en lo que respecta a los tres
items, en los que no existen diferencias significativas, en lo que respecta al personal
médico. Practicamente en todos los items se superan los 4,4 puntos sobre un maximo
de 5.

Tabla V.47

Medias y diferencias significativas para empatia (Médico)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Siempre me 4,53 4,58 4,49
explican las cosas
para que las
entienda
Me escuchan 447 4,62 4,49
Se muestran 4,58 4,71 453

dispuestos a

ayudarme

%5 os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.
Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no
aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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En la tabla V.48 se observa que existen diferencias significativas entre la valoracion
que realizan los encuestados de la Empatia del personal de enfermeria, entre el Hospital
de Sagunto y el Hospital de Alzira, siendo mejor valorado respecto a los 3 items que
representan la empatia éste Gltimo donde se superan en todos los items los 4.6 puntos
sobre un total de 5. No existen diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y

el Hospital 9 de Octubre, ni de éste tltimo con el Hospital de Alzira.

Las diferencias entre el Hospital de Sagunto y Hospital de Alzira podrian explicarse por
la practica de una Politica de Gestion de Recursos Humanos sometida a una mayor
evaluacién y control del Desempefio del Puesto de Trabajo por parte de los Gestores del

Hospital de Alzira.

Tabla V.48. Medias y diferencias significativas para empatia (P. enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Siempre me 4,49 4,75 4,59%
explican las cosas
para que las
entienda
Me escuchan 4,45 4,69 4,57%

Se muestran 4,50 4,74° 4,57%

dispuestos a

ayudarme

%P _os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.
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Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan la
Empatia que inspira el personal médico y el de enfermeria dentro de un mismo hospital,
podemos destacar que en el caso de hospital publico de Gestién Privada(Alzira) y
Hospital Privado 9 de Octubre, existen diferencias significativas en lo que a los 2
primeros items se refiere, mientras que en el Hospital pablico de Sagunto no existen
diferencias significativas entre la valoracion efectuada entre Personal Médico y el de

Enfermeria.

Tabla V.49. Medias y diferencias significativas para empatia. Comparacion Médico-P

enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO
Médico P. Enfermeria P

Siempre me 4,53 4,49 0,259
explican las cosas
para que las
entienda

Me escuchan 447 4,45 0,607
Se muestran 4,58 4,50 0,530

dispuestos a

ayudarme
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Tabla V.50. Medias y diferencias significativas para empatia. Comparacion Médico-P

enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA
Médico P. Enfermeria P

Siempre me 4,58 4,75 0,016
explican las cosas
para que las
entienda

Me escuchan 4,62 4,69 0,011
Se muestran 4,71 4,74 0,697

dispuestos a

ayudarme

Tabla V.51. Medias y diferencias significativas para empatia. Comparacion Médico-P

enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario 9 DE OCTUBRE
Médico P. Enfermeria P

Siempre me 4,49 4,59 0,006
explican las cosas
para que las
entienda

Me escuchan 4.49 457 0,019
Se muestran 453 457 0,320

dispuestos a

ayudarme
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Las diferencias significativas existentes en los 2 primeros items, tanto para el Hospital
de Alzira como para el 9 de Octubre, a favor del Personal de Enfermeria podria
explicarse por la mayor disponibilidad de tiempo dedicado a Tareas de Cuidado ,
Control y Seguimiento directo de los pacientes y menor tiempo de dedicacién a Tareas
Clinico-Quirurgicas.

V.3.2.4. Capacidad de respuesta

En este aspecto se evaltan la capacidad de respuesta que inspira el personal del hospital
y la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiara la capacidad
de respuesta que inspira el personal del hospital y posteriormente se abordara el analisis
de la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.52. Escala de medicion de la capacidad de respuesta del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario
P4.1 Siempre responde a preguntas

P4.2 Me atiende con rapidez

P4.3 Soluciona mis problemas

P4.4 Atienden mis quejas reclamaciones medicas
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En la tabla V.52 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion de la
capacidad de respuesta que inspira el personal del hospital, tras los analisis de
dimensionalidad, fiabilidad y validez. Hay que decir que las valoraciones conseguidas
por los tres hospitales son muy altas (tabla V.53), superando los 4 puntos sobre un
maximo de 5 puntos, respecto a lo que a personal médico se refiere. Como podemos
apreciar en la tabla, existen diferencias significativas si comparamos el Hospital de
Sagunto con el Hospital de Alzira para todos los items, a favor de éste ultimo. Si
comparamos el Hospital de Sagunto con el 9 de Octubre vemos que estas diferencias
significativas desaparecen, salvo en lo que respecta al 2 item (me atiende con rapidez),
en el que sale mejor valorado el Hospital 9 de Octubre. Si comparamos el Hospital de
Alzira con el 9 de Octubre se observan diferencias significativas en lo que a los 3 items

se refiere.

Tabla V.53. Medias y diferencias significativas para capacidad de respuesta (Médico)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Siempre responde a 4,50 4,73° 4.47°
preguntas
Me atiende con 4,04° 4,66° 4,33°
rapidez
Soluciona mis 4,37 4,79 4,45
problemas
Atienden mis quejas 4,43 4,74° 4,50
reclamaciones
medicas

%5 | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.
Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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En la tabla V.54 se observa que existen diferencias significativas entre la valoracion

que realizan los encuestados de la capacidad de respuesta del personal de enfermeria

Entre los 3 hospitales del estudio en lo que se refiere a los 3 ultimos items, siendo mejor

valorado el Hospital de Alzira quien supera los 4.70 puntos sobre un maximo posible de

5. No ocurre lo mismo para el primer item, donde solo existen diferencias significativas

entre el Hospital de Sagunto y Hospital de Alzira a favor de éste ultimo.

Tabla V.54. Medias y diferencias significativas para capacidad de respuesta (P.

enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Siempre responde a 4,42° 4,79 4,60%
preguntas
Me atiende con 3,96 4,72° 4,47°
rapidez
Soluciona mis 4,31° 4,80° 4,53°
problemas
Atienden mis quejas 4,36 4,79 4,56°

reclamaciones

medicas

25 os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.
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Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan la
capacidad de respuesta que inspira el personal médico y el de enfermeria dentro de un
mismo hospital, podemos destacar que para el Hospital de Sagunto y el de Alzira no
existen diferencias significativas. En el Hospital 9 de Octubre existen diferencias
significativas para los dos primeros items, siendo mejor valorado el personal de

enfermeria.

Tabla V.55. Medias y diferencias significativas para capacidad de respuesta.
Comparacién Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO
Médico P. Enfermeria P

Siempre responde a 4,50 4,42 0,063
preguntas
Me atiende con 4,04 3,96 0,159
rapidez
Soluciona mis 4,37 431 0,138
problemas
Atienden mis quejas 4,43 4,36 0,074
reclamaciones
medicas
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Tabla V.56. Medias y diferencias significativas para capacidad de respuesta.

Comparacion Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA
Médico P. Enfermeria P

Siempre responde a 4,73 4,79 0,158
preguntas
Me atiende con 4,66 472 0,355
rapidez
Soluciona mis 479 4,80 0,566
problemas
Atienden mis quejas 4,74 4,79 0,181
reclamaciones
medicas
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Tabla V.57. Medias y diferencias significativas para capacidad de respuesta.

Comparacién Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario 9 DE OCTUBRE
Médico P. Enfermeria P

Siempre responde a 4,47 4,60 0,006
preguntas
Me atiende con 433 447 0,004
rapidez
Soluciona mis 4,45 453 0,132
problemas
Atienden mis quejas 4,50 4,56 0,417
reclamaciones
medicas

V.3.2.5. Conocimiento del Paciente

En este aspecto se evaltian los conocimientos que tiene el personal del hospital sobre el
paciente y la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiara el
conocimiento del paciente por parte del personal del hospital y posteriormente se

abordara el analisis de la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital.
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Tabla V.58. Escala de medicion del conocimiento del paciente por parte del personal

del hospital
Cadigo Item cuestionario
P5.1 Conocen mi historial clinico muy bien
P5.2 Disponen de informacion de mis antecedentes familiares
P5.3 Entienden claramente mis necesidades médicas

En la tabla V.58 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion del
conocimiento del paciente por el personal del hospital, tras los analisis de
dimensionalidad, fiabilidad y validez.

En la tabla V.59, podemos observar que entre el hospital de Sagunto y el 9 de Octubre
no existen diferencias significativas para el 1 y 3 item en lo referente al personal
médico, si existiendo diferencias para el segundo item. Cuando comparamos Sagunto y
9 de Octubre con el Hospital de Alziera, si existen diferencias significatias para los tres
items, saliendo mucho mejor valorado el Hospital de Alzira quien supera los 4.6 puntos
sobre un maximo posible de 5. Esta diferencia podria explicarse por la existencia de un
mayor control y evaluacion del desempefio de puestos de trabajo en el Hospital de
Alzira, pero contrasta con el Hospital 9 de Octubre, donde los resultados deberian ser
similares al ser la politica de Recursos Humanos mas flexible que la politica de personal
aplicada en los hospitales publicos. Por ello, estas diferencias podrian explicarse por la
cultura del personal, pues en el caso del Hospital 9 de Octubre la mayor parte del
personal médico procede del sector publico, donde compagina actividades.
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Tabla V.59. Medias y diferencias significativas para conocimiento del paciente

(Médico)

Item cuestionario

SAGUNTO

ALZIRA

9 DE OCTUBRE

Conocen mi

historial clinico

muy bien

4,16°

4,76

4,07°

Disponen de
informacion de mis
antecedentes

familiares

3,92°

4,62°

3,93°

Entienden
claramente mis
necesidades

médicas

4,18°

4,73°

4,23

% b | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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En la tabla V.60 se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion
que realizan los encuestados sobre el conocimiento del paciente por parte del personal
de enfermeria entre el Hospital de Sagunto y 9 de Octubre, si existiendo marcadas
diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y 9 de Octubre con el Hospital de

Alzira, siendo mucho mejor valorado este Gltimo.

Tabla V.60. Medias y diferencias significativas para conocimiento del paciente (P.

enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE

Conocen mi 412° 4,78° 4,04?
historial clinico

muy bien

Disponen de 3,89° 4,68° 3,93
informacion de mis
antecedentes

familiares

Entienden 4,14° 4,81° 4,192
claramente mis

necesidades

%P _os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.
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Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan la
valoracion sobre el conocimiento del paciente que tiene el personal médico y el de
enfermeria dentro de un mismo hospital, podemos destacar que no existen diferencias
significativas ni en el Hospital de Sagunto ni en el de Alzira. En el Hospital 9 de
Octubre solo existen diferencias significativas respecto al 3 item, en el cual sale mejor

valorado el personal médico.

Tabla V.61. Medias y diferencias significativas para conocimiento del paciente.
Comparacién Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO
Médico P. Enfermeria P

Conocen mi 4,16° 4,122 0,195
historial clinico
muy bien

Disponen de 3,92° 3,89° 0,275
informacion de mis
antecedentes
familiares

Entienden 4,18% 4,14° 0,210

claramente mis
necesidades

médicas
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Tabla V.62. Medias y diferencias significativas para conocimiento del paciente.

Comparacion Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA
Médico P. Enfermeria P

Conocen mi 4,76° 4,78° 1,000
historial clinico
muy bien

Disponen de 4,62° 4,68 0,057
informacion de mis
antecedentes
familiares
Entienden 4,73° 4,81° 0,181

claramente mis
necesidades

médicas
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Tabla V.63. Medias y diferencias significativas para conocimiento del paciente.

Comparacion Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario 9 DE OCTUBRE
Médico P. Enfermeria P

Conocen mi 4,07° 4,042 0,181
historial clinico
muy bien

Disponen de 3,93° 3,93° 0,567
informacion de mis
antecedentes
familiares

Entienden 4,232 4,192 0,013

claramente mis
necesidades
médicas
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V.3.2.6. Trato recibido

En este aspecto se evalla el trato que ha recibido el paciente por parte del personal del
hospital y la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiara el
trato recibido por parte del personal del hospital y posteriormente se abordara el analisis
de la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.64. Escala de medicion de la trato recibido del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario
P6.1 Son amables

P6.2 Me tratan con respeto

P6.3 Me dan una atencién personalizada

P6.4 La forma de tratarme me hace sentir comodo
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En la tabla V.64 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion del
trato recibido por el personal del hospital, tras los analisis de dimensionalidad,
fiabilidad y validez. Hay que decir que las valoraciones conseguidas por los tres
hospitales hospitales son muy altas (tabla V.65) en lo referente al personal médico.

Practicamente en todos los items se superan los 4,5 puntos sobre un méaximo de 5.

Tabla V.65. Medias y diferencias significativas para trato recibido (Medico)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Son amables 473 4,79 4,67
Me tratan con 4,76%° 4,87° 4,70°
respeto

Me dan una 4 56° 4,84° 4,60°
atencion

personalizada

La forma de 4,67 4,86° 4,69*°
tratarme me hace

sentir comodo

%P _os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.
Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.

Si comparamos el Hospital de Sagunto con el Hospital 9 de Octubre, podemos observar
que no existen diferencias significativas para ninguno de los 4 items que conforman y
valoran el Trato Recibido. Si comparamos el Hospital de Sagunto con el Hospital de
Alzira podemos apreciar diferencias significativas solo para el 3 y 4 item, saliendo
mejor el Hospital de Alzira. Cuando comparamos el Hospital 9 de Octubre con el
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Hospital de Alzira observamos que solo existen diferencias significativas para el 2y 3

item, saliendo mejor valorado el Hospital de Alzira.

En la tabla V.66 se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion
que realizan los encuestados para el Trato recibido por parte del personal de enfermeria
entre el Hospital de Sagunto y 9 de Octubre. Cuando comparamos el Hospital de
Sagunto con el Hospital de Alzira, vemos que existen diferencias significativas,
saliendo mejor valorado el Hospital de Alzira quien supera los 4.8 puntos sobre un
maximo de 5 posible. Cuando comparamos el Hospital de Alzira con el 9 de Octubre,
estas diferencias significativas desaparecen salvo para el 4 item, donde sale mejor

valorado el Hospital de Alzira.

Tabla V.66. Medias y diferencias significativas para trato recibido (P. enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Son amables 4,66 4,88° 4.74%0
Me tratan con 4,642 4,91° 4.77%P
respeto

Me dan una 4,48 4,84° 4.62%0
atencion

personalizada

La forma de 4,64° 4,91° 4,70
tratarme me hace

sentir comodo

% b | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes.

Como podemos observar en las tablas que a continuacién se exponen y que comparan la
valoracién sobre el Trato Recibido por el personal médico y el de enfermeria dentro de

un mismo hospital, podemos destacar que en el caso del Hospital publico de Sagunto
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existen diferencias significativas para los 3 primeros items entre el personal médico y de
enfermeria, saliendo mejor valorado el personal médico (tabla V.67). En la tabla V.68,
podemos ver que en el caso del Hospital de Alzira solo existen diferencias significativas
para el primer item (son amables), saliendo mejor valorado el personal de
enefermeria).En la tabla V.69, podemos observar que para el Hospital 9 de Octubre no
se aprecian diferencias significativas entre la valoracion que realizan los pacientes del

personal médico y de enfermeria en lo que respecta al trato recibido.

Tabla V.67. Medias y diferencias significativas para trato recibido. Comparacion

Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO
Médico P. Enfermeria P
Son amables 473 4.66 0,037
Me tratan con 4,76 4,64 0,000
respeto
Me dan una 456 4,48 0,009
atencion

personalizada

La forma de 4,67 4,64 0,224
tratarme me hace

sentir comodo
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Tabla V.68. Medias y diferencias significativas para trato recibido. Comparacion

Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA
Médico P. Enfermeria P
Son amables 479 4,88 0,045
Me tratan con 4,87 491 0,083
respeto
Me dan una 4,84 4,84 0,140
atencion

personalizada

La forma de 4.86 491 1,000
tratarme me hace

sentir comodo
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Tabla V.69. Medias y diferencias significativas para trato recibido. Comparacion

Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario

9 DE OCTUBRE

Médico P. Enfermeria P
Son amables 4,67 474 0,158
Me tratan con 4,70 4,77 0,181
respeto
Me dan una 4,60 4,62 10,000
atencion
personalizada
La forma de 4,69 4,70 0,320

tratarme me hace

sentir comodo
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V.3.2.7. Informacion que da el personal

En este aspecto se evalUa la informacion que da el personal del hospital y la calidad de
los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiard la informacion que
proporciona el personal del hospital y posteriormente se abordara el andlisis de la
calidad de los servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.70. Escala de medicion de informacion que da el personal del hospital

Cadigo Item cuestionario

P7.1 Me informan sobre mi estado de salud

P7.2 La informacion que me dan es clara

P7.3 Me informan de los medicamentos que me dan

P7.4 Me informan de los horarios de visita

P7.5 Me informan de las alternativas de mi tratamiento

P7.6 Me informan de las posibles complicaciones de mi enfermedad

En la tabla V.70 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion de
la confianza que inspira el personal del hospital, tras los analisis de dimensionalidad,

fiabilidad y validez.

En la tabla V.71 podemos ver que entre el Hospital de Sagunto y el Hospital de Alzira
no existen diferencias significativas en la valoracion que realizan los encuestados
respecto de la informacion que les proporciona el personal médico y de enfermeria del
hospital. Cuando comparamos el Hospital de Alzira con el Hospital 9 de Octubre se
aprecian diferencias significativas para los items 1, 2 ,5 y 6, saliendo mejor valorado el

Hospital de Alzira.

En la tabla V.72 se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion

que realizan los encuestados para la informacion que da el personal de enfermeria entre
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el Hospital de Sagunto y el Hospital 9 de Octubre. Si se observan diferencias

significativas entre estos 2 hospitales anteriores y el Hospital de Alzira para los 3

primeros items, saliendo mejor valorado el hospital de Alzira.

Tabla V.71. Medias y diferencias significativas para informacion que da el personal

(Médico)

Item cuestionario

SAGUNTO

ALZIRA

9 DE OCTUBRE

Me informan sobre

mi estado de salud

4,60°

4,74%

4,35°

La informacion que

me dan es clara

4,560

4,76°

4,42°

Me informan de los
medicamentos que

me dan

4,63

4.62%

437°

Me informan de los

horarios de visita

4,35

4,33

4,38

Me informan de las
alternativas de mi

tratamiento

4,542

4,48°

416"

Me informan de las
posibles
complicaciones de

mi enfermedad

4,61°

4,64°

4,35"

%5 | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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Tabla V.372. Medias y diferencias significativas para informacion que da el personal

(P. enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE

Me informan sobre | 4,50° 4.77° 451°

mi estado de salud

La informacién que | 4,41 4,81° 4,54*
me dan es clara

Me informan de los | 4,43? 4.77° 4.46°
medicamentos que

me dan

Me informan de los | 4,52 4,61 4 55

horarios de visita

%5 | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.
Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.

Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan la
informacion que proporciona el personal médico y el de enfermeria dentro de un mismo
hospital, podemos destacar que en el caso del Hospital publico de Sagunto, se aprecian
diferencias significativas para el 2, 3 y 4 items. En el caso del 2 y 3 items, sale mejor
valorado el personal médico, no ocurriendo lo mismo para el 4 item, donde sale mejor
valorado el personal de enfermeria. Respecto al Hospital de Alzira no existen
diferencias significativas para los 3 primeros items, tan solo existen diferencias
significativas para el 4 item ( me informan de los horarios de visita), donde sale mejor
valorado el personal de enfermeria. En el Hospital 9 de Octubre existen diferencias
significativas en los 2 primeros items, donde sale mejor valorado el personal de

enfermeria.
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Tabla V.73. Medias y diferencias significativas para informacion que da el personal.

Comparacién Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario

SAGUNTO

Médico P. Enfermeria
Me informan sobre | 4,60 4,50 0,052
mi estado de salud
La informacion que | 4,56 4,41 0,003
me dan es clara
Me informan de los | 4,63 4,43 0,000
medicamentos que
me dan
Me informan de los | 4,35 452 0,002
horarios de visita

178




CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

Tabla V.74. Medias y diferencias significativas para informacion que da el personal.

Comparaciéon Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario

ALZIRA

Médico P. Enfermeria
Me informan sobre | 4,74 4,77 0,836
mi estado de salud
La informacion que | 4,76 4,81 1,000
me dan es clara
Me informan de los | 4,62 477 0,059
medicamentos que
me dan
Me informan de los | 4,33 4,61 0,000
horarios de visita

179




CAPITULO V. RESULTADOS DEL ESTUDIO CUANTITATIVO

Tabla V.75. Medias y diferencias significativas para informacion que da el personal.

Comparacién Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario

9 DE OCTUBRE

Médico P. Enfermeria
Me informan sobre | 4,35 451 0,005
mi estado de salud
La informacion que | 4,42 4,54 0,004
me dan es clara
Me informan de los | 4,37 4,46 0,088
medicamentos que
me dan
Me informan de los | 4,38 4,55 0,055

horarios de visita
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V.3.2.8. Equipamiento disponible

En este aspecto se evalua la equipamiento disponible del hospital y la calidad de los
servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiara la informacion que proporciona
el personal del hospital y posteriormente se abordara el andlisis de la calidad de los
servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.76. Escala de medicion de equipamiento disponible del hospital

Cddigo Item cuestionario

P8.1 Disponen de los instrumentos necesarios para atenderme
P8.2 El instrumental es moderno

P8.3 El instrumental esta en buen uso

En la tabla V.76 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion del
equipamiento disponible del hospital, tras los andlisis de dimensionalidad, fiabilidad y

validez.

En la tabla V.77 podemos ver que existen diferencias significativas entre los tres
Hospitales en lo referente a los dos primeros items, saliendo mejor valorado el Hospital
de Alzira seguido del Hospital 9 de Octubre. En lo que respecta al tercer item (el
instrumental esta en buen uso) no existen diferencias entre el Hospital de Sagunto vy el
Hospital 9 de Octubre, pero si existen en lo referente a estos dos con el Hospital de
Alzira, donde sale mejor valorado con una puntuacion de 4.81 sobre un maximo posible
de 5. Cabe resaltar la puntuacion obtenida en los tres items por el Hospital de Alzira,
superando en todos los 4.80 puntos. Esta valoracion podria explicarse bien por una
mayor inversion en equipamiento con un mayor indice de renovacion del instrumental y

mejor mantenimiento del mismo.

En la tabla V.78 se observa que existen diferencias significativas entre los tres

Hospitales en lo que se refiere al primer item, siendo mucho mejor valorado el Hospital
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de Alzira. Respecto al segundo y tercer item, no existen diferencias significativas entre

el Hospital de Sagunto y el 9 de Octubre, que no superan los 3.95 puntos, mientras que

si existen diferencias entre estos dos ultimos y el Hospital de Alzira quien supera los

4.83 puntos.

Tabla V.77. Medias y diferencias significativas para equipamiento disponible (Médico)

Item cuestionario

SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Disponen de los 3,76° 4,82° 4,06°
instrumentos
necesarios para
atenderme
El instrumental es 3,712 4,80° 3,97°
moderno
El instrumental esta 3,75° 4,81° 3,99°

en buen uso

25 os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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Tabla V.78. Medias y diferencias significativas para equipamiento disponible (P.

enfermeria)

Item cuestionario

SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Disponen de los Ojo hay que subir
instrumentos los datos a la celda
necesarios para de arriba y margen 4,84° 4,08°
atenderme izquierdo(como el
anterior)3,77°
El instrumental es ) b
idem3,72? 4,83 3,91°
moderno
El instrumental esta ) b
idem3,75° 4,84 3,95

en buen uso

%5 | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan el
equipamiento disponible del personal médico y el de enfermeria dentro de un mismo
hospital, podemos destacar que no existen diferencias significativas en ninguno de los
tres hospitales, salvo en el caso del Hospital 9 de Octubre y para el segundo item, donde
sale mejor valorado el equipamiento disponible del personal médico.

Tabla V.79. Medias y diferencias significativas para equipamiento disponible.

Comparacion Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO

Médico P. Enfermeria P

Disponen de los

instrumentos
_ arriba3,76 3,77 0,656
necesarios para
atenderme
El instrumental es
arriba3,71 3,72 0,407
moderno
El instrumental esta _
arriba3,75 3,75 0,656

en buen uso
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Tabla V.80. Medias y diferencias significativas para equipamiento disponible.

Comparacion Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA

Médico P. Enfermeria P

Disponen de los

instrumentos
] arriba4,82 4,84 0,764
necesarios para
atenderme
El instrumental es )
arriba4,80 4,83 0,656
moderno
El instrumental esta _
arriba4,81 4,84 0,319

en buen uso
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Tabla V.81. Medias y diferencias significativas para equipamiento disponible.

Comparacién Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario 9 DE OCTUBRE

Médico P. Enfermeria P

Disponen de los

instrumentos ]
_ arriba4,06 4,08 0,567
necesarios para
atenderme
El instrumental es )
arriba3,97 3,91 0,024
moderno
El instrumental esta _
arriba3,99 3,95 0,083

en buen uso
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V.3.2.9. Coordinacion del personal

En este aspecto se evalla la coordinacion del personal del hospital y la calidad de los
servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiara la coordinacion del personal del
hospital y posteriormente se abordaré el anélisis de la calidad de los servicios ofrecidos
por el hospital.

Tabla V.82. Escala de medicion de coordinacion del personal del hospital

Cadigo Item cuestionario

P9.1 El personal conoce los servicios que estoy recibiendo de otras especialidades

P9.2 El personal siempre conoce el resultado de mis visitas a otras especialidades

P9.3 Cuando tengo que hacerme pruebas existe coordinacion entre el personal
implicado en el proceso

En la tabla V.82 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion de la
coordinacion del personal del hospital, tras los andlisis de dimensionalidad, fiabilidad y

validez.

En la tabla V.83 podemos ver que no existen diferencias significativas entre el Hospital
de Sagunto y 9 de Octubre, si existiendo éstas cuando comparamos estos dos hospitales
con el Hospital de Alzira, donde sale mejor valorado el Hospital de Alzira, que supera
en los tres items los 4.50 puntos sobre un maximo de 5. Esto denota la existencia de un
mayor grado de organizacién y planificacion del proceso asistencias y mayor grado de
comunicacion horizontal entre las distintas unidades médicas del Hospital. Lo mismo
sucede para el personal de enfermeria, saliendo mucho mejor valorada la coordinacion

del personal en el caso de Hospital de Alzira.

En la tabla V.84 se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion
que realizan los encuestados para la coordinacion del personal de enfermeria entre el

Hospital de Sagunto y el Hospital 9 de Octubre. Si se observan diferencias significativas
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entre estos 2 hospitales anteriores y el Hospital de Alzira para los 3 primeros items,

saliendo mejor valorado el hospital de Alzira.

Tabla V.83. Medias y diferencias significativas para coordinacion del personal

(Médico)

Item cuestionario

SAGUNTO

ALZIRA

9 DE OCTUBRE

El personal conoce
los servicios que
estoy recibiendo de

otras especialidades

arriba4,10?

4,68°

3,98°

El personal siempre
conoce el resultado
de mis visitas a

otras especialidades

arriba4,05%

4,54°

3,99°

Cuando tengo que
hacerme pruebas
existe coordinacion
entre el personal
implicado en el

proceso

arriba4,09?

4,64°

4,20°

%5 | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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Tabla V.84. Medias y diferencias significativas para coordinacion del personal (P.

enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE

El personal conoce
los servicios que ) b
o arriba4,05* 4,72 4,03°
estoy recibiendo de

otras especialidades

El personal siempre
conoce el resultado ) b
o arriba4,01° 4,60 4,02°
de mis visitas a

otras especialidades

Cuando tengo que
hacerme pruebas
existe coordinacion ] A
arriba4,08? 4,71 4,26%
entre el personal
implicado en el

proceso

%P _os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.
Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan la
coordinacion del personal médico y el de enfermeria dentro de un mismo hospital,
podemos destacar que no existe ninguna diferencia significativa entre el personal
médico y de enfermeria tanto en el caso del Hospital de Sagunto como en el del
Hospital de Alzira. En el caso del Hospital 9 de Octubre, se aprecia la existencia de una
diferencia significativa en lo que respecta al primer item, saliendo mejor valorado el

personal de enfermeria.

Tabla V.85. Medias y diferencias significativas para coordinacion del personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO

Médico P. Enfermeria P

El personal conoce
los servicios que ]
. arriba4,10 4,05 0,071
estoy recibiendo de

otras especialidades

El personal siempre
conoce el resultado ]
L arriba4,05 4,01 0,299
de mis visitas a

otras especialidades

Cuando tengo que
hacerme pruebas
existe coordinacion _
arriba4,09 4,08 0,819
entre el personal
implicado en el

proceso
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Tabla V.86. Medias y diferencias significativas para coordinacion del personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA

Médico P. Enfermeria P

El personal conoce
los servicios que ]
o arriba4,68 4,72 0,529
estoy recibiendo de

otras especialidades

El personal siempre
conoce el resultado )
L arriba4,54 4,60 0,083
de mis visitas a

otras especialidades

Cuando tengo que
hacerme pruebas
existe coordinacion ) b
arriba4,64 4,71 0,319
entre el personal
implicado en el

proceso
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Tabla V.87. Medias y diferencias significativas para coordinacion del personal.

Comparacién Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario 9 DE OCTUBRE

Médico P. Enfermeria P

El personal conoce
los servicios que ]
o arriba3,98 4,03 0,024
estoy recibiendo de

otras especialidades

El personal siempre
conoce el resultado )
o arriba3,99 4,02 0,058
de mis visitas a

otras especialidades

Cuando tengo que
hacerme pruebas
existe coordinacion _
arriba4,20 4,26 0,103
entre el personal
implicado en el

proceso
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V.3.2.10. Dedicacion que me da el personal

En este aspecto se evalua la dedicacion que me da el personal del hospital y la calidad
de los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiard la dedicacion que
proporciona el personal del hospital y posteriormente se abordara el andlisis de la
calidad de los servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.88. Escala de medicion de dedicacion que me da el personal del hospital

Cddigo Item cuestionario

P10.1 La duracion de la visita es adecuada

P10.2 Pasan visita de lunes a sabado ambos incluidos

P10.3 Pasan visita por la tarde

En la tabla V.88 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion de la
dedicacién que proporciona el personal del hospital, tras los analisis de

dimensionalidad, fiabilidad y validez.

En la tabla V.89 podemos ver que en lo referente al primer item, no existen diferencias
significativas entre el Hospital de Sagunto y el 9 de Octubre, pero si entre estos dos y el
Hospital de Alzira, saliendo mejor valorado este ultimo. Respecto al segunto item
existen diferencias significativas entre los dos Hospitales, saliendo mejor valorado el
Hospital de Alzira y el peor valorado el 9 de Octubre. En lo que respecta al tercer item
no existen diferencias entre el Hospital de Alzira'y 9 de Octubre, pero si de estos dos
con el Hospital de Sagunto, quien sale como el peor valorado de todos.

En la tabla V.90 se observa que en el caso de personal de enfermeria no existen
diferencias significativas para los dos primeros items entre el Hospital de Saguntoy el 9
de Octubre, pero si de estos dos con el Hospital de Alzira, quien supera los 4.60 puntos.
En lo referente al 3° item existen diferencias significativas entre los tres hospitales,
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siendo el mejor valorado el Hospital de Alziray el peor el Hospital de Sagunto quien no

Ilega a alcanzar los 3 puntos sobre un maximo posible de 5.

Tabla V.89. Medias y diferencias significativas para dedicacion que me da el personal

(Médico)

ftem cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
La duracion de la 4,13 4 55° 4,16°
visita es adecuada
Pasan visita de 3,34% 4,30° 2,97°

lunes a sabado
ambos incluidos

Pasan visita por la | 2,82° 4,14° 4,06°
tarde

%P _os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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Tabla V.90. Medias y diferencias significativas para dedicacion que me da el personal

(P. enfermeria)

Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
Laduraciéndela | 4,12? 4,76° 4.27°
visita es adecuada
Pasan visita de 3,37° 4,69° 3,107
lunes a sabado
ambos incluidos
Pasan visita por la | 2,98 4,68" 4,13°
tarde

%5 os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.

Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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Como podemos observar en las tablas que a continuacion se exponen y que comparan la
dedicacion del personal médico y el de enfermeria dentro de un mismo hospital,
podemos destacar que en el caso de hospital publico de Sagunto, no se aprecian
diferencias significativas salvo para el 3 item, saliendo mejor valorado el personal de
enfermeria.. En el caso del Hospital de Alzira se aprecian diferencias significativas entre
el personal médico y de enfermeria para los tres items, saliendo mejor valorado el

personal de enfermeria. Lo mismo sucede en el caso del Hospital 9 de Octubre.

Tabla VV.91. Medias y diferencias significativas para dedicacion que me da el personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. Sagunto

Item cuestionario SAGUNTO
Médico P. Enfermeria P
La duracion de la 413 4,12 0,889

visita es adecuada

Pasan visita de 3,34 3,37 0,371
lunes a sabado

ambos incluidos

Pasan visita por la 2,82 2,98 0,007

tarde
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Tabla V.92. Medias y diferencias significativas para dedicacion que me da el personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. Alzira

Item cuestionario ALZIRA

Médico P. Enfermeria P

La duracién de la 4,55 4,70 0,008

visita es adecuada

Pasan visita de 4,30 4,69 0,000
lunes a sabado

ambos incluidos

Pasan visitaporla | 4,14 4,68 0,000

tarde

Tabla V.93. Medias y diferencias significativas para dedicacion que me da el personal.

Comparacion Médico-P enfermeria. 9 de Octubre

Item cuestionario 9 DE OCTUBRE
Médico P. Enfermeria P
La duracion de la 416 4,27 0,018

visita es adecuada

Pasan visita de 2,97 3,10 0,004
lunes a sabado

ambos incluidos

Pasan visitaporla | 4,0 4,13 0,007

tarde
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V.3.2.11. Comodidad de las Salas de Espera y las Consultas

En este aspecto se evalla la Comodidad de las Salas de Espera y las Consultas del
hospital y la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiara la
comodidad de las salas de espera y las consultas del hospital y posteriormente se
abordard el analisis de la calidad de los servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.94. Escala de medicion de Comodidad de las Salas de Espera y las Consultas

del hospital

Cadigo Item cuestionario

P11.1 Las salas de espera estan limpias

P11.2 Las salas de espera disponen de suficientes asientos para todos

P11.3 El ambiente de las salas de espera es agradable

P11.4 Las salas de espera son amplias

P11.5 Las consultas estan limpias

P11.6 Las consultas disponen del mobiliario adecuado

P11.7 Las consultas permiten la intimidad en la relacion Médico/Paciente

P11.8 El ambiente de la consulta es agradable

En la tabla V.94 pueden observarse los items que conforman la escala de medicion de la
comodidad de las salas de espera y las consultas del hospital, tras los andlisis de

dimensionalidad, fiabilidad y validez.

En la tabla V.95 podemos ver que para el 1 item no existen diferencias entre el Hospital
de Alzira y 9 de Octubre, pero si se aprecian entre estos hospitales y el Hospital de
Sagunto, saliendo mejor valorados los anteriores. Para el 2 y 3 item no existen
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diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y Alzira, pero si entre estos y el

Hospital 9 de Octubre quien sale mejor valorado.

Para el 4, 5, 6, 7, 8 items, si bien no existen diferencias significativas entre el Hospital
de Alziray el Hospital 9 de Octubre donde sale mejor valorado el Hospital de Alzira, si
existen diferencias significativas entre estos ultimos y el Hospital de Sagunto.

Tabla V.95. Medias y diferencias significativas para Comodidad de las Salas de Espera

y las Consultas

[tem cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
P11.1 4,26 454" 457"
P11.2 3,95° 3,81° 4,33°
P11.3 3,942 4,07° 4.44°
P11.4 3,98° 4,39° 4,37
P11.5 4,32° 4,69° 4,63°
P11.6 4,18° 4.68° 4.49°
P11.7 4.16° 4,63 4,53
P11.8 4,15 4,64° 457°

% | os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.
Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no

aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.
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V.3.2.12. Instalaciones del interior del servicio

En este aspecto se evallUa la Instalaciones del interior del servicio del hospital y la
calidad de los servicios ofrecidos por el hospital. Primero se estudiaran las instalaciones
del interior del servicio del hospital y posteriormente se abordara el analisis de la

calidad de los servicios ofrecidos por el hospital.

Tabla V.96. Escala de medicion de Instalaciones del interior del servicio del hospital

Cadigo Item cuestionario

P12.1 Es facil localizar en este servicio las instalaciones que buscan

P12.2 Las instalaciones del servicio son amplias

P12.3 El acceso a las instalaciones del servicio es facil

En la tabla V.96 pueden observarse los items que conforman la escala de medicién de
las las instalaciones del interior del servicio del hospital, tras los analisis de

dimensionalidad, fiabilidad y validez.

En la tabla V.97 podemos ver que no existen diferencias significativas entre el Hospital
de Sagunto y 9 de Octubre, si bien si existen cuando comparamos estos dos con el
Hospital de Alzira, quien sale mejor valorado al obtener una puntuacién que supera los

4.50 puntos sobre un maximo posible de 5.
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Tabla V.97. Medias y diferencias significativas para Instalaciones del interior del

servicio
Item cuestionario SAGUNTO ALZIRA 9 DE OCTUBRE
P12.1 4,23 4,51° 4,18
P12.2 4,17 4,53 4,22°
P12.3 4,23 4,56" 4,18

25 os valores medios con el mismo superindice no son significativamente diferentes.
Los valores con diferente superindice son significativamente diferentes. En caso de no
aparecer superindices es que no hay diferencias significativas entre los hospitales.

V.4. LA FORMACION DE LA SATISFACCION
V.4.1. La formacion de la satisfaccion. Hospital de Sagunto
V.4.1.1 Personal médico

En la tabla V.98 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para el
personal médico del hospital de Sagunto. En la formacién de la satisfaccion del médico
influyen la confianza (0,27) y el trato recibido (0,34). La satisfaccion global viene
determinada por la satisfaccion con el personal médico (0,70) y por la coordinacion del

personal (0,16).

Tabla V.98. Formacion de la satisfaccion. Hospital de Sagunto. Personal médico

CALIDAD = SATISFACCION MEDICO

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion con el médico n.s.

Confianza =» Satisfaccion con el médico 0,27 (3,22)
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Empatia =» Satisfaccion con el médico n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion con el médico n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion con el médico n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion con el medico 0,34 (3,94)
Informacion ofrecida =» Satisfaccion con el médico n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion con el médico n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion con el médico n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion con el médico n.s.

CALIDAD - SATISFACCION GLOBAL

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion global n.s.
Confianza =» Satisfaccion global n.s.
Empatia =» Satisfaccion global n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion global n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion global n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion global n.s.
Informacidn ofrecida =» Satisfaccion global n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion global n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion global 0,16 (3,18)
Dedicacion =» Satisfaccién global n.s.

SATISFACCION MEDICO = SATISFACCION GLOBAL
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Satisfaccion con el médico =» Satisfaccion global 0,70 (12,45)

Ajuste del modelo

Chi-square=17,30, gl=17, P=0,43; RMSEA=0,011; GFI=0,98; AGFI=0,92

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.1.2 Personal de enfermeria

En la tabla V.99 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para el
personal de enfermeria del hospital de Sagunto. En la formacion de la satisfaccion del
personal de enfermeria influyen la profesionalidad del personal (0,13), la confianza
(0,13), el trato recibido (0,26) y la informacién ofrecida (0,17). Laa satisfaccion global
viene determinada por la satisfaccion con el personal de enfermeria (0,76) y por la

coordinacion del personal (0,12).

Tabla V.99. Formacién de la satisfaccion. Hospital de Sagunto. Personal enfermeria

CALIDAD = SATISFACCION ENFERMERIA

Profesionalidad del personal =» OJO Satisfaccion con el P. 0,13 (2,95)
Enfermeria

Confianza =» Satisfaccion con el médicoidem 0,13 (2,95)
Empatia =» Satisfaccion con el médicoidemi n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion con el médicoidem 0,26 (3,03)
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Informacion ofrecida =» Satisfaccion con el médicoidem 0,17 (2,14)
Equipamiento =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
CALIDAD - SATISFACCION GLOBAL

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion global n.s.
Confianza =» Satisfaccion global n.s.
Empatia =» Satisfaccion global n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion global n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion global n.s.
Trato recibido =» Satisfaccién global n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion global n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion global n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion global 0,12 (2,45)
Dedicacion =» Satisfaccion global n.s.

SATISFACCION ENFERMERIA = SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion con el P. Enfermeria =» Satisfaccion global 0,76 (14,65)

Ajuste del modelo

Chi-square=14,40, gl=16, P=0,57; RMSEA=0,000; GFI=0,99; AGFI1=0,93
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*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.1.3 Instalaciones

En la tabla VV.100 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para las
instalaciones del Hospital de Sagunto. En la formacion de la satisfaccion con las
instalaciones influyen la valoracion de las salas de espera (0,13), de las consultas (0,13)
y de las instalaciones en su conjunto (0,13). La satisfaccion global viene determinada

por la satisfaccion con las instalaciones (0,97).

Tabla V.100. Formacion de la satisfaccion. Hospital de Sagunto. Instalaciones

CALIDAD - SATISFACCION INSTALACIONES

Salas de espera =» Satisfaccion instalaciones 0,13 (4,62)
Consultas =» Satisfaccion instalaciones 0,13 (4,62)
Instalaciones del servicio =» Satisfaccion instalaciones 0,13 (4,62)
Salas de espera =» Satisfaccion global n.s.
Consultas =» Satisfaccion global n.s.
Instalaciones del servicio =» Satisfaccion global n.s.

SATISFACCION INSTALACIONES - SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion instalaciones =» Satisfaccidn global 0,97 (55,29)

Ajuste del modelo

Chi-square=2,92, gl=5, P=0,71; RMSEA=0,000; GFI=0,99; AGFI=0,98
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*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.1.4 Relacién entre las medidas de satisfaccion

En la tabla V.101 se muestran las relaciones entre la las medidas de satisfaccion del
hospital de Sagunto. En la formacion de la satisfaccion global influye
fundamentalmente la satisfaccion con las instalaciones (0,93) y en menor medida la

satisfaccién con el personal médico (0,07).

Tabla V.101. Formacion de la satisfaccion. Hospital de Sagunto

Satisfaccion médico =» Satisfaccion global 0,07 (2,58).
Satisfaccion enfermeria =» Satisfaccion global n.s.
Satisfaccion instalaciones =» Satisfaccién global 0,93 (37,84)

Ajuste del modelo

Chi-square=0,01, gl=1, P=0,92; RMSEA=0,000; GFI=0,99; AGFI=0,99

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.2. La formacidn de la satisfaccion. Hospital de Alzira
V.4.2.1. Personal médico

En la tabla V.102 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para el
personal médico del Hospital de Alzira. En la formacion de la satisfaccion del médico
influyen la confianza (0,27) y coordinacion del personal (0,33). La satisfaccion global
viene determinada por la satisfaccion con el personal médico (0,70) y por el
equipamiento disponible (0,17).
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Tabla V.102. Formacion de la satisfaccion. Hospital de Alzira. Personal médico

CALIDAD = SATISFACCION MEDICO

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion con el médico n.s.
Confianza =» Satisfaccion con el médico 0,30 (3,05)
Empatia =» Satisfaccion con el médico n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion con el médico n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion con el médico n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion con el médico n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion con el médico n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion con el médico n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion con el médico 0,33 (3,38)
Dedicacion =» Satisfaccion con el médico n.s.
Profesionalidad del personal =» Satisfaccion global n.s.
Confianza =» Satisfaccion global n.s.
Empatia =» Satisfaccién global n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion global n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion global n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion global n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion global n.s.
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Equipamiento =» Satisfaccion global 0,17 (2,42)
Coordinacion del personal =» Satisfaccion global n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion global n.s.

SATISFACCION MEDICO = SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion con el médico =» Satisfaccion global 0,70 (9,73)

Ajuste del modelo

Chi-square=22,26, gl=17, P=0,17; RMSEA=0,059; GFI=0,96; AGFI1=0,83

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.2.2. Personal de enfermeria

En la tabla V.4.2.2 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para el
personal de enfermeria del Hospital de Alzira. En la formacion de la satisfaccion del
personal de enfermeria influyen la confianza (0,46) y la dedicacion prestada a los
pacientes (0,38). Laa satisfaccion global viene determinada por la satisfaccion con el

personal de enfermeria (0,85).

Tabla V.103. Formacion de la satisfaccion. Hospital de Alzira. Personal enfermeria

CALIDAD = SATISFACCION ENFERMERIA

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion con el P. n.s.
Enfermeria

Confianza =» Satisfaccion con el médicoidem 0,46 (5,43)
Empatia =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
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Capacidad de respuesta=» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion con el médicoidem 0,38 (4,45)

CALIDAD - SATISFACCION GLOBAL

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion global n.s.
Confianza =» Satisfaccion global n.s.
Empatia =» Satisfaccion global n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion global n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion global n.s.
Trato recibido =» Satisfaccién global n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion global n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion global n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion global n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion global n.s.

SATISFACCION ENFERMERIA = SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion con el P.Enfermeria =» Satisfaccion global 0,85 (15,38)
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Ajuste del modelo

Chi-square=32,06, gl=21, P=0,058;, RMSEA=0,077; GFI1=0,95; AGFI=0,81

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.2.3 Instalaciones

En la tabla VV.104 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para las
instalaciones del Hospital de Alzira. En la formacion de la satisfaccion de las
instalaciones influyen la valoracion de la calidad de las salas de espera (0,18),de las
consultas (0,37) y de las instalaciones del servicio (0,16). La satisfaccion global viene
determinada por la satisfaccion con las instalciones (0,87) y por la calidad de las
instalaciones del servicio (0,13).

Tabla V.104. Formacion de la satisfaccidn. Hospital de Alzira. Instalaciones

CALIDAD - SATISFACCION INSTALACIONES

Salas de espera =» Satisfaccion instalaciones 0,18 (2,52)
Consultas =» Satisfaccion instalaciones 0,37 (3,16)
Instalaciones del servicio =» Satisfaccion instalaciones 0,16 (2,52)
Salas de espera =» Satisfaccion global n.s.
Consultas =» Satisfaccion global n.s.
Instalaciones del servicio =» Satisfaccion global 0,13 (3,37)

SATISFACCION INSTALACIONES - SATISFACCION GLOBAL
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Satisfaccion instalaciones =» Satisfaccion global 0,87 (22,12)

Ajuste del modelo

Chi-square=7,50, gl=3, P=0,058; RMSEA=0,125; GFI=0,97; AGFI=0,85

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.2.4 Relacién entre las medidas de satisfaccion

En la tabla V.105 se muestran las relaciones entre la las medidas de satisfaccion del
Hospital de Alzira. En la formacién de la satisfaccion global influyen la satisfaccidn con

el personal médico (0,20) y la satisfaccion con las instalaciones (0,81).

Tabla V.105. Formacion de la satisfaccion. Hospital de Alzira

Satisfaccion médico =» Satisfaccion global 0,20 (4,81).
Satisfaccion enfermeria =» Satisfaccion global n.s.
Satisfaccion instalaciones =» Satisfaccion global 0,81 (19,26)

Ajuste del modelo

Chi-square=0,86, gl=1, P=0,35; RMSEA=0,000; GFI=0,99; AGFI=0,96

*En paréntesis aparece el estadistico t.
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V.4.3. La formacidn de la satisfaccion. Hospital 9 de Octubre
V.4.3.1. Personal médico

En la tabla V.106 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccién para el
personal médico del Hospital 9 de Octubre. En la formacion de la satisfaccion del
médico influyen la empatia (0,29) y capacidad de respuesta (0,37). La satisfaccion
global viene determinada por la satisfaccion con el personal médico (0,81) y por la

informacién ofrecida (0,17).

Tabla V.106. Formacion de la satisfaccion. Hospital 9 de Octubre. Personal médico

CALIDAD = SATISFACCION MEDICO

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion con el médico n.s.
Confianza =» Satisfaccion con el médico n.s.
Empatia =» Satisfaccion con el médico 0,29 (2,25)
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion con el médico 0,37 (2,82)
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion con el médico n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion con el médico n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion con el médico n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion con el médico n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion con el médico n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion con el médico n.s.

CALIDAD - SATISFACCION GLOBAL

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion global n.s.
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Confianza =» Satisfaccion global n.s.
Empatia =» Satisfaccion global n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion global n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion global n.s.
Trato recibido =» Satisfaccién global n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion global 0,17 (2,37)
Equipamiento =» Satisfaccion global n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion global n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion global n.s.

SATISFACCION MEDICO = SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion con el médico =» Satisfaccion global 0,81 (11,03)

Ajuste del modelo

Chi-square=25,82, gl=17, P=0,077; RMSEA=0,101; GFI=0,93; AGFI=0,82

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.3.2. Personal de enfermeria

En la tabla V.107 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccién para el
personal de enfermeria del Hospital 9 de Octubre. En la formacion de la satisfaccion del
personal de enfermeria influyen la empatia (0,53). La satisfaccion global viene

determinada por la satisfaccion con el personal de enfermeria (0,86).
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Tabla V.107. Formacion de la satisfaccion. Hospital 9 de Octubre. Personal enfermeria

CALIDAD - SATISFACCION ENFERMERIA

Profesionalidad del personal =» Satisfacciéon con el n.s.
P.Enfermeria

Confianza =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Empatia =» Satisfaccién con el médicoidem 0,53 (4,43)
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Trato recibido =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion con el médicoidem n.s.

CALIDAD - SATISFACCION GLOBAL

Profesionalidad del personal =» Satisfaccion global n.s.
Confianza =» Satisfaccion global n.s.
Empatia =» Satisfaccion global n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion global n.s.
Conocimiento del paciente =» Satisfaccion global n.s.
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Trato recibido =» Satisfaccion global n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion global n.s.
Equipamiento =» Satisfaccion global n.s.
Coordinacion del personal =» Satisfaccion global n.s.
Dedicacion =» Satisfaccion global n.s.

SATISFACCION ENFERMERIA - SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion con el P.Enfermeria =» Satisfaccion global 0,86 (11,79)

Ajuste del modelo

Chi-square=26,79, gl=19, P=0,11; RMSEA=0,090; GFI=0,93; AGFI=0,82

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.3.3 Instalaciones

En la tabla V.108 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para las
instalaciones del Hospital 9 de Octubre. En la formacion de la satisfaccion de las
instalaciones influyen la valoracion de la calidad de las consultas (0,65). La satisfaccion
global viene determinada por la satisfaccion con las instalaciones (0,89) y por la calidad

de las salas de espera (0,10).

Tabla V.108. Formacion de la satisfaccion. Hospital 9 de Octubre. Instalaciones

CALIDAD - SATISFACCION INSTALACIONES

Salas de espera =» Satisfaccion instalaciones n.s.
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Consultas =» Satisfaccion instalaciones 0,65 (6,51)

Instalaciones del servicio =» Satisfaccion instalaciones n.s.

CALIDAD - SATISFACCION GLOBAL

Salas de espera =» Satisfaccion global 0,10 (2,07)
Consultas =» Satisfaccion global n.s.
Instalaciones del servicio =» Satisfaccion global n.s.

SATISFACCION INSTALACIONES - SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion instalaciones =» Satisfaccidn global 0,89 (17,63)

Ajuste del modelo

Chi-square=2,91, gl=4, P=0,57; RMSEA=0,000; GFI=0,98; AGFI=0,93

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.4.3.4 Relacién entre las medidas de satisfaccion

En la tabla V.109 se muestran las relaciones entre la las medidas de satisfaccion del
Hospital 9 de Octubre. En la formaciéon de la satisfaccion global influyen la satisfaccion
con el personal medico (0,14), con el personal de enfermeria (0,14) y la satisfaccion con

las instalaciones (0,70).
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Tabla V.109. Formacion de la satisfaccion. Hospital 9 de Octubre

Satisfaccion médico =» Satisfaccion global 0,14 (2,89).
Satisfaccion enfermeria =» Satisfaccion global 0,14 (2,89).
Satisfaccion instalaciones =» Satisfaccién global 0,70 (7,56)

Ajuste del modelo

Chi-square=0,28, gl=1, P=0,60; RMSEA=0,000; GFI=0,99; AGFI=0,98

*En paréntesis aparece el estadistico t.

V.5 RESUMEN DE LAS RELACIONES CAUSALES DE LA FORMACION DE
LA SATISFACCION(ojo: es V.5 y no V.4 que es el aneterior

V.5.1. Personal médico

En la tabla V.110 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para el

personal médico

Tabla V.110. Formacion de la satisfaccion. Personal médico

CALIDAD =  SATISFACCION SAGUNTO ALZIRA 9 DE

MEDICO OCTUBRE

Profesionalidad  del  personal =>» n.s. n.s. n.s.

Satisfaccion con el médico

Confianza =» Satisfaccién con el médico 0,27 0,30 n.s.

Empatia =» Satisfaccion con el médico n.s. n.s. 0,29
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CALIDAD > SATISFACCION | SAGUNTO ALZIRA 9DE
MEDICO OCTUBRE
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion n.s. n.s. 0,37
con el médico

Conocimiento del paciente = n.s. n.s. n.s.

Satisfaccion con el médico

Trato recibido =» Satisfaccion con el 0,34 n.s. n.s.
médico

Informacién ofrecida =» Satisfaccion n.s. n.s. n.s.
con el médico

Equipamiento =» Satisfaccion con el n.s. n.s. n.s.
médico

Coordinacion del personal =» n.s. 0,33 n.s.

Satisfaccion con el médico

Dedicacion =» Satisfaccion con el n.s. n.s. n.s.

médico

CALIDAD -  SATISFACCION SAGUNTO ALZIRA 9DE

GLOBAL OCTUBRE

Profesionalidad  del  personal =>» n.s. n.s. n.s.

Satisfaccion global

Confianza =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Empatia =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion n.s. n.s. n.s.
global
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CALIDAD =

MEDICO

SATISFACCION SAGUNTO

ALZIRA

9 DE
OCTUBRE

Conocimiento del paciente = n.s. n.s. n.s.
Satisfaccion global

Trato recibido =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion n.s. n.s. 0,17
global

Equipamiento =» Satisfaccion global n.s. 0,17 n.s.
Coordinacion del personal =» 0,16 n.s. n.s.
Satisfaccion global

Dedicacion =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.

SATISFACCION MEDICO >

SATISFACCION GLOBAL

Satisfaccion con el médico =

Satisfaccion globaldebe ir arriba

SAGUNTO

0,70

ALZIRA

0,70

9 DE
OCTUBRE

0,81

V.5.2 Personal de enfermeria

En la tabla V.111 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para el

personal de enfermeria.
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Tabla V.111. Formacion de la satisfaccion. Personal enfermeria

CALIDAD =  SATISFACCION SAGUNTO ALZIRA 9 DE

ENFERMERIA OCTUBRE

Profesionalidad  del  personal =>» 0,13 n.s. n.s.

Satisfaccion con P.Enfermeria

Confianza =» Satisfaccion con el 0,13 0,46 n.s.
médicoidem
Empatia =» Satisfaccion con el n.s. n.s. 0,53
médicoidem
Capacidad de respuesta=>» n.s. n.s. n.s.

Satisfaccionidem con el médico

Conocimiento del paciente = n.s. n.s. n.s.

Satisfaccion con el médicoidem

Trato recibido = Satisfaccion con el 0,26 n.s. n.s.
médicoidem
Informacién ofrecida =» Satisfaccion 0,17 n.s. n.s.

con el médicoidem

Equipamiento =» Satisfaccion con el n.s. n.s. n.s.

médicoidem y debe ir arriba

Coordinacion del personal =» n.s. n.s. n.s.

Satisfaccion con el médicoidem

Dedicacion =» Satisfaccion con el n.s. 0,38 n.s.

médicoidem

CALIDAD -  SATISFACCION SAGUNTO ALZIRA 9 DE
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GLOBAL OCTUBRE

Profesionalidad  del  personal =>» n.s. n.s. n.s.

Satisfaccion global

Confianza =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Empatia =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Capacidad de respuesta=» Satisfaccion n.s. n.s. n.s.
global

Conocimiento del paciente = n.s. n.s. n.s.

Satisfaccion global

Trato recibido =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Informacion ofrecida =» Satisfaccion n.s. n.s. n.s.
global

Equipamiento =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Coordinacion del personal =» 0,12 n.s. n.s.

Satisfaccion global

Dedicacion =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.

SATISFACCION ENFERMERIA =  SAGUNTO ALZIRA 9 DE

SATISFACCION GLOBAL OCTUBRE

Satisfaccion con el P.Enfermeria = 0,76 0,85 0,86

Satisfaccion global
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V.5.3 Instalaciones

En la tabla V.112 se muestran las relaciones entre la calidad y la satisfaccion para las

instalaciones del hospital.

Tabla V.112. Formacion de la satisfaccién. Instalaciones

CALIDAD =  SATISFACCION SAGUNTO ALZIRA 9 DE

INSTALACIONES OCTUBRE

Salas de espera =» Satisfaccion 0,13 0,18 n.s.

instalaciones

Consultas =» Satisfaccién instalaciones 0,13 0,37 0,65

Instalaciones del servicio =» 0,13 0,16 n.s.

Satisfaccion instalaciones

CALIDAD =  SATISFACCION SAGUNTO ALZIRA 9 DE
GLOBAL OCTUBRE
Salas de espera =» Satisfaccién global n.s. n.s. 0,10
Consultas =» Satisfaccion global n.s. n.s. n.s.
Instalaciones del servicio =» n.s. 0,13 n.s.
Satisfaccion global

SATISFACCION INSTALACIONES SAGUNTO ALZIRA 9 DE

- SATISFACCION GLOBAL OCTUBRE

Satisfaccion instalaciones =» 0,97 0,87 0,89
Satisfaccion global
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V.5.4 Relacion entre las medidas de satisfaccion

En la tabla V.113 se muestran las relaciones entre la las medidas de satisfaccion del

hospital.

Tabla V.113. Formacion de la satisfaccion. Hospital de Sagunto

SAGUNTO ALZIRA 9 DE
OCTUBRE

Satisfaccion médico =» Satisfaccion 0,07 0,20 0,14
global
Satisfaccion enfermeria =» Satisfaccién n.s. n.s. 0,14
global
Satisfaccion instalaciones = 0,93 0,81 0,70
Satisfaccion global
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES E IMPLICACIONES PARA LA GESTION HOSPITALARIA

VI.1. CONCLUSIONES SOBRE LA DIMENSIONALIDAD, FIABILIDAD Y
VALIDEZ DE LAS ESCALAS DE MEDICION

Profesionalidad del personal

Para el Hospital de Alzira la valoracion media de los tres items relacionados con la
profesionalidad del personal medico resulta significativamente superior que la
valoracion del hospital de Sagunto. Sin embargo al compararlo con el hospital 9 de
Octubre estas diferencias Unicamente se producen en los dos primeros items. De la
comparacion entre el hospital de Sagunto y el 9 de Octubre se determina que no existen

diferencias significativas para ninguno de los items considerados.

Las valoraciones medias para el Personal de Enfermeria son altas en los tres hospitales.
Partiendo de esta realidad, al compararse la profesionalidad del personal de enfermeria
en los tres hospitales pueden observarse las siguientes diferencias significativas. Para el
Hospital de Alzira la valoracion media de los tres items relacionados con la
profesionalidad del personal de enfermeria resulta significativamente superior que la
valoracion del Hospital de Sagunto y 9 de Octubre, significacion que desaparece cuando
comparamos el hospital de Sagunto con el 9 de Octubre., donde no se aprecian

diferencias significativas.

No existen diferencias significativas entre la valoracion gue realizan los encuestados de

la profesionalidad de los médicos y del personal de enfermeria de los tres hospitales.

Del andlisis de estos resultados podemos indicar la necesidad de que por parte de los
responsables de los Hospitales de Sagunto y 9 de Octubre establecieran los mecanismos
necesarios a efectos de impulsar la Formacion Continua de sus profesionales asi como
facilitar el intercambio con otros centros ya sean nacionales o internacionales expertos
en materias comunes a efectos de impulsar la adquisicion de nuevos conocimientos y

experiencias, impulsando a su vez la labor investigadora.

Confianza que inspira el personal del hospital

Hay que decir que las valoraciones conseguidas por los tres hospitales en lo referente al

personal médico ,son muy altas. y similares en lo que respecta a los dos primeros items,
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en los que no existen diferencias significativas. No ocurre lo mismo en lo referente al
tercer item donde sale mejor valorado el Hospital de Alzira. Practicamente en todos los
items se superan los 4,3 puntos sobre un maximo de 5. Esto tiene bastante sentido si
tenemos en cuenta que los profesionales sanitarios de los hospitales publicos y de los
privados suelen ser los mismos en muchas ocasiones y que en el caso de aplicar criterios
empresariales de gestion y tener por consiguiente una mayor normalizacion de procesos
y por consiguiente mayor evaluacion y control, el nimero de errores disminuye, lo que

conlleva a tener un mayor grado de confianza en sus procesos asistenciales.

No existen diferencias significativas entre la valoracion que realizan los encuestados de
la confianza que inspira el personal de enfermeria entre el Hospital de Alzira 'y el 9 de
Octubre, no ocurriendo lo mismo cuando comparamos el Hospital de Alziracon el de
Sagunto donde si se aprecian diferencias significativas en lo que respecta a los tres
items, donde el Hospital de Alzira sale mejor valorado. De ello se deduce que las
autoridades sanitarias deberan establecer los mecanismos adecuados para hacer efectivo
el establecimiento de unas adecuadas pautas de comportamiento de su personal
desarrollando un conjunto de actitudes y aptitudes de humanizacién por parte del

personal sanitario a efectos de incrementar la confianza de nuestros pacientes.

Podemos destacar que en el caso de Hospital publico de Sagunto no existen diferencias
significativas entre el personal médico y de enfermeria respecto de los tres items
valorados, mientras que en el Hospital publico de Gestion Privada (Alzira) existen
diferencias significativas en lo que al primer item se refiere y en el Hospital privado 9

de Octubre las diferencias se extienden a los dos Ultimos items.

Empatia

Las valoraciones conseguidas por los tres hospitales del estudio son muy altas y
similares en lo que respecta a los tres items, en los que no existen diferencias
significativas, en lo que respecta al personal médico. Practicamente en todos los items

se superan los 4,4 puntos sobre un maximo de 5.

Se observa que existen diferencias significativas entre la valoracién que realizan los
encuestados de la Empatia del personal de enfermeria, entre el Hospital de Sagunto y el

Hospital de Alzira, siendo mejor valorado respecto a los tres items que representan la
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empatia éste ultimo donde se superan en todos los items los 4.6 puntos sobre un total de
5. No existen diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y el Hospital 9 de

Octubre, ni de éste ultimo con el Hospital de Alzira.

Las diferencias entre el Hospital de Sagunto y Hospital de Alzira podrian explicarse por
la practica de una Politica de Gestion de Recursos Humanos sometida a una mayor
evaluacion y control del Desempefio del Puesto de Trabajo por parte de los Gestores del

Hospital de Alzira.

Podemos destacar que en el caso de Hospital publico de Gestion Privada(Alzira) y
Hospital privado 9 de Octubre, existen diferencias significativas en lo que a los dos
primeros items se refiere, mientras que en el Hospital publico de Sagunto no existen
diferencias significativas entre la valoracion efectuada entre Personal Médico y el de

Enfermeria

Las diferencias significativas existentes en los 2 primeros items, tanto para el Hospital
de Alzira como para el 9 de Octubre, a favor del Personal de Enfermeria podria
explicarse por la mayor disponibilidad de tiempo dedicado a Tareas de Cuidado ,
Control y Seguimiento directo de los pacientes y menor tiempo de dedicacién a Tareas
Clinico-Quirurgicas

Capacidad de respuesta

Las valoraciones conseguidas por los tres hospitales son muy altas, superando los 4
puntos sobre un maximo de 5 puntos, respecto a lo que a personal médico se refiere.,
existiendo diferencias significativas si comparamos el Hospital de Sagunto con el
Hospital de Alzira para todos los items, a favor de éste dltimo. Si comparamos el
Hospital de Sagunto con el 9 de Octubre vemos que estas diferencias significativas
desaparecen, salvo en lo que respecta al segundo item (me atiende con rapidez), en el
que sale mejor valorado el Hospital 9 de Octubre. Si comparamos el Hospital de Alzira
con el 9 de Octubre se observan diferencias significativas en lo que a los tres items se

refiere.

Existen diferencias significativas entre la valoracion que realizan los encuestados de la

capacidad de respuesta del personal de enfermeria entre los tres hospitales del estudio
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en lo que se refiere a los 3 ultimos items, siendo mejor valorado el Hospital de Alzira
quien supera los 4.70 puntos sobre un maximo posible de 5. No ocurre lo mismo para el
primer item, donde solo existen diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y
Hospital de Alzira a favor de éste Gltimo. Ello podria explicarse por la aplicacion de
politicas de gestion empresarial en el hospital de Alzira con el establecimiento de
procedimientos normalizados de trabajo que harian posible prestar una atencion
sanitaria mas rapida y agil y por consiguiente una mayor agilidad en la resolucion de los
problemas de los pacientes, permitiendo una mejor evaluacion de resultados y mejora
continua de la calidad de la asistencia sanitaria prestada.

Podemos destacar que para el Hospital de Sagunto y el de Alzira no existen diferencias
significativas. En el Hospital 9 de Octubre existen diferencias significativas para los dos

primeros items, siendo mejor valorado el personal de enfermeria.

Conocimiento del Paciente

Podemos observar que entre el hospital de Sagunto y el 9 de Octubre no existen
diferencias significativas para el primer y tercer item en lo referente al personal medico,
si existiendo diferencias para el segundo item. Cuando comparamos Sagunto y 9 de
Octubre con el Hospital de Alzira, si existen diferencias significativas para los tres
items, saliendo mucho mejor valorado el Hospital de Alzira quien supera los 4.6 puntos
sobre un méaximo posible de 5. Esta diferencia podria explicarse por la existencia de un
mayor control y evaluacién del desempefio de puestos de trabajo en el Hospital de
Alzira, pero contrasta con el hospital 9 de octubre, donde los resultados deberian ser
similares al ser la politica de Recursos Humanos mas flexible que la politica de personal
aplicada en los hospitales publicos. Por ello, estas diferencias podrian explicarse por la
cultura del personal, pues en el caso del hospital 9 de octubre la mayor parte del

personal médico procede del sector publico, donde compagina actividades.

Se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion que realizan los
encuestados sobre el conocimiento del paciente por parte del personal de enfermeria
entre el Hospital de Sagunto y 9 de Octubre, si existiendo marcadas diferencias

significativas entre el Hospital de Sagunto y 9 de Octubre con el hospital de Alzira,
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siendo mucho mejor valorado este Gltimo. Estas diferencias podrian explicarse a traves

de lo ya comentado en el apartado anterior referente al personal médico.

Cuando comparamos la valoracion sobre el conocimiento del paciente que tiene el
personal médico y el de enfermeria dentro de un mismo hospital, podemos destacar que
no existen diferencias significativas ni en el hospital de Sagunto ni en el de Alzira. En el
Hospital 9 de Octubre solo existen diferencias significativas respecto al tercer item, en

el cual sale mejor valorado el personal médico.

Trato recibido

Podemos observar que no existen diferencias significativas para ninguno de los cuatro
items que conforman y valoran el Trato Recibido. Si comparamos el Hospital de
Sagunto con el Hospital de Alzira podemos apreciar diferencias significativas solo para
el tercer y cuartoitem, saliendo mejor el Hospital de Alzira. Cuando comparamos el
Hospital 9 de Octubre con el Hospital de Alzira observamos que solo existen diferencias
significativas para el segundo y tercer item, saliendo mejor valorado el Hospital de

Alzira.

Se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion que realizan los
encuestados para Trato recibido por parte del personal de enfermeria entre el Hospital
de Sagunto y 9 de Octubre. Cuando comparamos el Hospital de Sagunto con el Hospital
de Alzira, vemos que existen diferencias significativas, saliendo mejor valorado el
Hospital de Alzira quien supera los 4.8 puntos sobre un maximo de 5 posible. Cuando
comparamos el Hospital de Alzira con el 9 de Octubre, estas diferencias significativas

desaparecen salvo para el cuarto item, donde sale mejor valorado el Hospital de Alzira.

Cuando comparamos la valoracion sobre el Trato Recibido por el personal médico y el
de enfermeria dentro de un mismo hospital, podemos destacar que en el caso del
Hospital publico de Sagunto existen diferencias significativas para los tres primeros
items entre el personal médico y de enfermeria, saliendo mejor valorado el personal
médico. Podemos ver que en el caso del Hospital de Alzira solo existen diferencias
significativas para el primer item ( son amables), saliendo mejor valorado el personal de

enfermeria. También podemos observar que para el Hospital 9 de Octubre no se
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aprecian diferencias significativas entre la valoracion que realizan los pacientes del

personal médico y de enfermeria en lo que respecta al trato recibido.

Cuando comparamos la valoracién sobre el Trato Recibido por el personal médico y el
de enfermeria dentro de un mismo hospital, podemos destacar que en el caso del
Hospital publico de Sagunto existen diferencias significativas para los tres primeros
items entre el personal médico y de enfermeria, saliendo mejor valorado el personal
médico. También se observa que en el caso del Hospital de Alzira solo existen
diferencias significativas para el primer item ( son amables), saliendo mejor valorado el
personal de enfermeria. Se observa que para el Hospital 9 de Octubre no se aprecian
diferencias significativas entre la valoracion que realizan los pacientes del personal

médico y de enfermeria en lo que respecta al trato recibido.

Podriamos concluir en la importancia de profundizar en la importancia de dispensar un
trato personalizado a los pacientes a efectos de afianzar su confianza hacia nuestros

servicios.

Informacién que da el personal

Podemos ver que entre el Hospital de Sagunto y el Hospital de Alzira no existen
diferencias significativas en la valoracion que realizan los encuestados respecto de la
informacién que les proporciona el personal médico y de enfermeria del hospital.
Cuando comparamos el Hospital de Alzira con el Hospital 9 de Octubre se aprecian
diferencias significativas para los items 1, 2 ,5 y 6, saliendo mejor valorado el Hospital
de Alzira.

También se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion que
realizan los encuestados para la informacion que da el personal de enfermeria entre el
Hospital de Sagunto y el Hospital 9 de Octubre. Si se observan diferencias significativas
entre estos dos hospitales anteriores y el Hospital de Alzira para los tres primeros items,

saliendo mejor valorado el hospital de Alzira.

Cuando comparamos la informacion que proporciona el personal médico y el de
enfermeria dentro de un mismo hospital, podemos destacar que en el caso de Hospital

publico de Sagunto, se aprecian diferencias significativas para los items 2, 3y 4.. En el
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caso del segundo y tercer item, sale mejor valorado el personal médico, no ocurriendo lo
mismo para el cuarto item, donde sale mejor valorado el personal de enfermeria.
Respecto al Hospital de Alzira no existen diferencias significativas para los 3 primeros
items, tan solo existen diferencias significativas para el cuarto item ( me informan de los
horarios de visita), donde sale mejor valorado el personal de enfermeria. En el Hospital
9 de Octubre existen diferencias significativas en los dos primeros items, donde sale
mejor valorado el personal de enfermeria. Deberiamos tener en cuenta estas diferencias
apreciadas en el personal a efectos de poder establecer y/o reforzar canales de

informacion permanente y continua a los pacientes acerca de su estado de salud.

Equipamiento disponible

Podemos apreciar que existen diferencias significativas entre los tres Hospitales en lo
referente a los dos primeros items, saliendo mejor valorado el Hospital de Alzira
seguido del Hospital 9 de Octubre. En lo que respecta al tercer® item (el instrumental
estd en buen uso) no existen diferencias entre el Hospital de Sagunto y el Hospital 9 de
Octubre, pero si existen en lo referente a estos dos con el Hospital de Alzira, donde sale
mejor valorado con una puntuacion de 4.81 sobre un maximo posible de 5. Cabe resaltar
la puntuacion obtenida en los tres items por el Hospital de Alzira, superando en todos
los 4.80 puntos. Esta valoracion podria explicarse bien por una mayor inversion en
equipamiento con un mayor indice de renovacién del instrumental y mejor

mantenimiento del mismo.

Se observa que existen diferencias significativas entre los tres Hospitales en lo que se
refiere al primer item, siendo mucho mejor valorado el Hospital de Alzira. Respecto al
segundo y tercer item, no existen diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto
y el 9 de Octubre, que no superan los 3.95 puntos, mientras que si existen diferencias

entre estos dos ultimos y el Hospital de Alzira quien supera los 4.83 puntos.

Cuando comparamos el equipamiento disponible del personal médico y el de enfermeria
dentro de un mismo hospital, podemos destacar que no existen diferencias significativas
en ninguno de los tres hospitales, salvo en el caso del Hospital 9 de Octubre y para el
segundo® item, donde sale mejor valorado el equipamiento disponible del personal

médico.
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Coordinacion del personal

Se aprecia que no existen diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y 9 de
Octubre, si existiendo éstas cuando comparamos estos dos hospitales con el Hospital de
Alzira, donde sale mejor valorado el Hospital de Alzira, que supera en los tres items los
4.50 puntos sobre un maximo de 5. Esto denota la existencia de un mayor grado de
organizacion y planificacion del proceso asistencial y mayor grado de comunicacién
horizontal entre las distintas unidades médicas del hospital. Lo mismo sucede para el
personal de enfermeria, saliendo mucho mejor valorada la coordinacién del personal en

el caso de Hospital de Alzira.

Se observa que no existen diferencias significativas entre la valoracion que realizan los
encuestados para la coordinacion del personal de enfermeria entre el Hospital de
Sagunto y el Hospital 9 de Octubre. Si se observan diferencias significativas entre estos
dos hospitales anteriores y el Hospital de Alzira para los tres primeros items, saliendo

mejor valorado el hospital de Alzira.

Cuando se compara la coordinacion del personal médico y el de enfermeria dentro de un
mismo hospital, podemos destacar que no existe ninguna diferencia significativa entre
el personal médico y de enfermeria tanto en el caso del Hospital de Sagunto como en el
del Hospital de Alzira. En el caso del Hospital 9 de Octubre, se aprecia la existencia de
una diferencia significativa en lo que respecta al primer item, saliendo mejor valorado el

personal de enfermeria.

Dedicacion que me da el personal

Podemos ver que en lo referente al primer item, no existen diferencias significativas
entre el Hospital de Sagunto y el 9 de Octubre, pero si entre estos dos y el Hospital de
Alzira, saliendo mejor valorado este ultimo. Respecto al segundo item existen
diferencias significativas entre los dos Hospitales, saliendo mejor valorado el Hospital
de Alziray el peor valorado el 9 de Octubre. En lo que respecta al tercer item no existen
diferencias entre el Hospital de Alzira y 9 de Octubre, pero si de estos dos con el

Hospital de Sagunto, quien sale como el peor valorado de todos.
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Se observa que en el caso de personal de enfermeria no existen diferencias significativas
para los dos primeros items entre el Hospital de Sagunto y el 9 de Octubre, pero si de
estos dos con el Hospital de Alzira, quien supera los 4.60 puntos. En lo referente al
tercer® item existen diferencias significativas entre los tres hospitales, siendo el mejor
valorado el Hospital de Alziray el peor el Hospital de Sagunto quien no llega a alcanzar
los 3 puntos sobre un maximo posible de 5. Para la solucidon de esta situacion los
responsables sanitarios deberian implantar las consultas y visitas también en horario

vespertino a efectos de poder atender las necesidades de los pacientes.

Cuando se compara la dedicacion del personal médico y el de enfermeria dentro de un
mismo hospital, podemos destacar que en el caso de Hospital publico de Sagunto, no se
aprecian diferencias significativas salvo para el tercer item, saliendo mejor valorado el
personal de enfermeria. En el caso del Hospital de Alzira se aprecian diferencias
significativas entre el personal médico y de enfermeria para los tres items, saliendo
mejor valorado el personal de enfermeria. Lo mismo sucede en el caso del Hospital 9 de
Octubre.Ello podria explicarse por la organizacion del trabajo por turnos con lo que
resulta posible la prestacion asistencial continua e ininterrumpida. Ello nos obliga a
pensar en la posibilidad de establecer una seria reestructuracion de la jornada laboral del

personal médico, que garantice una prestacion asistencial continua e ininterrumpida.

Comodidad de las Salas de Esperay las Consultas

Podemos ver que para el primer item no existen diferencias entre el Hospital de Alziray
9 de Octubre, pero si se aprecian entre estos hospitales y el Hospital de Sagunto,
saliendo mejor valorados los anteriores. Para el segundo y tercer item no existen
diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y Alzira, pero si entre estos y el
Hospital 9 de Octubre quien sale mejor valorado.

Para los items 4, 5, 6, 7, 8 si bien no existen diferencias significativas entre el Hospital
de Alziray el Hospital 9 de Octubre donde sale mejor valorado el Hospital de Alzira, si

existen diferencias significativas entre estos Gltimos y el Hospital de Sagunto.

De ello se deduce que resulta primordial la reestructuracion de nuestros centros
sanitarios adecuandolos a unos disefios méas funcionales que a su vez proporcionen un

clima asistencial mas agradable.
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Instalaciones del interior del servicio

Podemos ver que no existen diferencias significativas entre el Hospital de Sagunto y 9
de Octubre, si bien si existen cuando comparamos estos dos con el Hospital de Alzira,
quien sale mejor valorado al obtener una puntuacién que supera los 4.50 puntos sobre
un méaximo posible de 5. Por ello cabria desarrollar y facilitar una mayor accesibilidad a
las instalaciones del servicio por parte sobretodo del hospital de Sagunto a efectos de
evitar en la medida de lo posible flujos innecesarios del personal y a su vez facilitar el

acceso de nuestros pacientes a las mismas.

VI.2. CONCLUSIONES SOBRE LA FORMACION DE LA SATISFACCION

Una vez vista de forma sectorial e individualizada la influencia de las variables de
calidad en la formacién de la satisfaccion con el personal médico, de enfermeria e
instalaciones y la satisfaccion global en cada uno de los tres hospitales objeto del
estudio, y en qué medida contribuyen las distintas variables en su formacion, podemos
concluir al realizar un estudio comparativo entre ellos, que en lo referente a la
formacidn de la satisfaccion con el personal médico y de enfermeria, en ninguno de los
tres hospitales excepto en el Hospital de Sagunto y exclusivamente para el personal de
enfermeria, influye el constructo “profesionalidad del personal”, es decir ni la
formacion, ni el grado de conocimientos, ni la competencia, ni experiencia del personal
medico y de enfermeria influyen en la formacion de la satisfaccion con este personal.
Este hecho paraddjico, podria explicarse porgue nuestros pacientes ya dan por hecho
que sus médicos y enfermeras disponen ya de un alto grado de profesionalidad, y por
consiguiente pasan a valorar mas otras variables en la formacién de la satisfaccion con
este personal, como son: trato personal, confianza, empatia, informacion y
coordinacion. Es decir, dado que la profesionalidad entienden que la tienen asegurada,
lo que buscan son obtener otros valores no menos importantes que la profesionalidad,
como son: sentirse comodos explicando sus problemas, preguntando sus dudas,
sintiéndose escuchados y siendo tratados de forma personalizada, solucionando rapido
sus problemas y recibiendo informacion completa, de forma continua y compresible

sobre su proceso, fundamentalmente. Como podemos observar, estos valores no
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responden a criterios de conocimiento cientifico sanitario, si no a criterios sociales,
éticos y de comportamiento. Ello nos puede poner en alerta a efectos de tener en cuenta
la gran importancia y trascendencia que tiene el complementar la formacion
estrictamente sanitaria de nuestros profesionales con una adecuada formacién basica en
ciencias sociales y de comportamiento, que sean capaces de aportar a nuestros
profesionales los valores demandados por nuestros pacientes. Seria conveniente
introducir estas materias en las licenciaturas/diplomaturas o bien realizar formacion
continua en las materias mencionadas para aquellos profesionales que ya se encuentran
prestando servicios en las Instituciones Sanitarias. No obstante, consideramos
importante incorporar la formacion basica mencionada a la hora de planificar los
estudios conducentes a la obtencién de la licenciatura en medicina y/o diplomatura en

enfermeria.

Se detecta que en la formacién de la satisfaccion global en los tres hospitales, influye de
forma constante “satisfaccion con el personal médico y de enfermeria”. Ello resulta
comprensible si tenemos en cuenta que el personal médico y de enfermeria son los

actores y pilares basicos en los que se fundamenta el proceso asistencial.

En relacion con la satisfaccion con las instalaciones, podemos concluir que a nuestros
pacientes les interesa y se sienten satisfechos en funcion del grado de funcionalidad,
amplitud, comodidad y agradabilidad del ambiente de nuestras instalaciones (consultas,
salas de espera, accesibilidad a las instalaciones del servicio) y que contribuyen en gran
medida a la formacion de la satisfaccion global con nuestros hospitales. Dado que la
satisfaccion con las instalaciones es el elemento que mas contribuye a la formacion de la
satisfaccion global, podemos concluir en la necesidad de abordar una reforma
estructural del nuestros centros y/o en su caso establecer nuevos disefios funcionales de
nuestras instituciones asistenciales que satisfagan y se adapten a las necesidades de

nuestros pacientes.

VI1.3. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

El presente estudio se ha limitado a los Servicios de Hospitalizacién y Consultas
Externas de Traumatologia y Oftalmologia; por consiguiente se deberia profundizar y

ampliar al conjunto de servicios clinico-asistenciales hospitalarios. Asi mismo el estudio
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se ha centrado en la asistencia especializada y por ello en futuros estudios se deberia

abarcar tambien la asistencia primaria, clave e inicio del proceso asistencial.

El presente estudio se ha realizado en tres hospitales, representativos de la Gestion
Publica Pura, Mixta y Privada. En posteriores investigaciones el estudio deberia
ampliarse a otros hospitales y asimismo no solo a los hospitales médico-quirargicos
generales y sectoriales, sino tambien a otros tipos funcionales de hospitales (Cronicos,

Monograficos, etc.) y &mbitos distintos al del sector ( Hospitales de Referencia).

Mediante el presente estudio de investigacion se detectan los principales elementos o
factores que mayor influencia tienen en la formacion de las distintas dimensiones de
Calidad percibida por los clientes externos, siendo importante ello para profundizar en
su estudio e intentar aplicar los resultados obtenidos a la gestion del personal sanitario
de nuestras instituciones. Cabe destacar la gran importancia que nuestros pacientes
prestan a la atencion personal que se les presta, a las explicaciones que se les dan sobre
su patologia, empatia, etc. es decir a cuestiones estrictamente éticas , sociales y de
comportamiento y no estrictamente cientifico-sanitarias (profesionalidad del personal),
por ello una linea futura de investigacion seria abordar estos factores y su estudio
detallado, llegando a proponer nuevos modelos e incluso estructuras organizativas de la
licenciatura de Medicina, donde la ética y ciencias del comportamiento jugasen un papel

predominante en la ensefianza.

Otra linea de investigacion seria realizar el mismo estudio, pero en esta ocasion
centrado en el personal sanitario, a efectos de valorar los factores que mas influyen en la
formacion de su satisfaccion, llegando a elaborar un modelo de cuestionario para medir
de forma periddica y sistemética su satisfaccion y establecer en su caso medidas
correctoras y/o de mejora , haciendo posible la prestacion de una asistencia sanitaria

eficaz, eficiente, de calidad y adaptada a las necesidades de nuestra sociedad actual.
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