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«No estar satisfecho» no equivale
a «estar insatisfecho»

Sr. Director:

Desde los trabajos de Koos' y Donabedian? la satisfaccion del
paciente esta siendo considerada como una medida del resul-
tado de la intervencién médica, que se ha relacionado tam-
bién con la informacién que recibe el paciente, las habilidades
de comunicacion del profesional y su estilo de practica, la du-
racién de la consulta o el confort en las instalaciones®.

La introduccién de modelos de calidad total, junto al auge de
la «sociedad de los consumidores», han contribuido a poner
en practica medidas de satisfaccién del paciente en casi to-
dos los centros. No obstante, en la practica existen ciertas
dificultades metodolégicas *® (dudas sobre la fiabilidad, esca-
sa sensibilidad y pobre capacidad predictiva de algunas es-
calas) que contribuyen a una menor credibilidad de estas me-
didas entre los clinicos.

Tradicionalmente, en el ambito sanitario, se ha optado por
un enfoque pragmatico a la hora de entender el concepto de
satisfaccion (asumiendo que varia a lo largo de un continuo
entre satisfaccién e insatisfaccién), prefiriendo definiciones
comprensivas a partir de sus supuestos componentes. Asi,
se han identificado como dimensiones de la satisfaccion ¢°:
1) Empatia (capacidad para comprender las necesidades del
paciente y ponerse en su lugar, cortesia y amabilidad) de los
profesionales sanitarios y no sanitarios, aunque especial-
mente de los primeros.

2) Informacién (incluyendo las habilidades para comunicar
eficazmente esta informacién) que reciben los pacientes y
sus familiares o allegados.

3) Competencia profesional (incluyendo el resultado de las
intervenciones) de la que hacen gala los profesionales.

4) Capacidad de respuesta; donde se valora también la conti-
nuidad de los cuidados entre los distintos niveles asistenciales.
5) Accesibilidad a los centros sanitarios y a los profesionales.
6) Confort y estado de las instalaciones.

Alternativamente otros autores recurren a modelos teéricos
que explican qué es y como se produce la satisfaccion . La
teoria mas difundida (incluido el ambito sanitario ') es la de

«confirmacién de expectativas», segin la cual un paciente es-
tara satisfecho en funcién del grado de disonancia entre lo que
espera y recibe, conforme a la férmula: Satisfaccion = X (Ei-
Pi), donde E corresponde a la expectativa antes de recibir
atencion sanitaria y P a la percepcion tras el acto asistencial
en cada una de las dimensiones relevantes de lo que es una
buena atencién sanitaria para el paciente. Conforme a la idea
de Kano " podriamos diferenciar entre elementos «basicos» (si
no estan presentes los pacientes se mostraran muy insatisfe-
chos, ahora bien, si estan presentes no producen necesaria-
mente satisfaccién), «demandados» (la satisfaccion que se lo-
gra cuando estan presentes es proporcional al nivel de
cumplimiento) y «clave» (si no estan presentes no producen in-
satisfaccién, ya que no son esperados por los pacientes). En
este supuesto, satisfaccion-insatisfaccion, aunque obviamente
relacionadas, constituyen medidas independientes.

En nuestro estudio con 5.031 pacientes, llevado a cabo en
12 hospitales publicos que habian utilizado la escala
SERVQHOS * para conocer su valoracién de la atencién sa-
nitaria recibida durante el ingreso, dividimos los sujetos en
dos grupos: claramente insatisfechos (1.113, el 22,12% de
los casos analizados) y claramente satisfechos (1.084, el
21,55% de los pacientes). El criterio clasificador se basé en
los valores fuera del rango del verdadero valor de la media
(por debajo o por encima del intervalo de confianza al 95%)
de las medidas independientes efectuadas de satisfaccion y
de calidad percibida. Una vez clasificados en estos dos gru-
pos, analizamos mediante regresién lineal paso a paso, qué
elementos de la atencién sanitaria se relacionaban significa-
tivamente con la satisfacciéon del paciente.

En el primer caso, el de sujetos insatisfechos, encontramos
como variables asociadas a la insatisfaccion (R=0,19, F=
8,63, p<0,0001): informacién que facilita el médico (p=
0,028), tecnologia disponible (valoracién de que la tecnolo-
gia no esta obsoleta) (p=0,001), tiempos de espera para ser
atendido (p=0,017), estado de la habitacién (p=0,005) y
uniformidad del personal (pulcritud e identificacién) (p=
0,0028). En el segundo caso, el de la satisfaccién, encon-
tramos (R=3,20, F=17,99, p<0,0001): empatia (capaci-
dad para comprender las necesidades del paciente) (p=
0,006), amabilidad en el trato con el paciente (p<0,0001),
cumplir lo que se anuncia al paciente (citas, revisiones, prue-
bas, etc.) (p=0,007), uniformidad del personal (pulcritud e
identificacién) (p=0,006), tiempos de espera para ser aten-
dido (p=0,014) y el interés que demuestra el personal de en-
fermeria por el paciente (p=0,016).

Estos resultados ponen de relieve que satisfaccion e insatisfac-
cién no deben necesariamente interpretarse como un conti-
nuo, ya que determinados aspectos que inciden en la primera
no lo hacen de la misma forma o intensidad en la segunda.
En el primer caso, una inadecuada informacion (desde el
punto de vista del paciente), por ejemplo, incide negativa-
mente y promueve insatisfaccion. Dirfamos que se trata de
un elemento basico de la atencién sanitaria desde el punto
de vista del paciente y, por esa razén, podria explicarse que
en este caso una adecuada informacién no se haya relacio-
nado con la satisfaccion.

En el segundo caso, la amabilidad del personal en su trato
con el paciente (o la empatia) aparece como antecedente de
la satisfaccion a la vista de estos resultados. En este caso, di-
rfamos que se trata de una caracteristica de la atencién que,
si no se manifestase, no determinaria necesariamente insa-
tisfaccion (salvo que estemos hablando de un trato manifies-
tamente descortés).

A su vez, hay aspectos, como en este caso sucede con los
tiempos de espera para ser atendidos, que se relacionan tan-
to con la insatisfaccién como con la satisfaccién, y que ac-
tian tanto como elementos «basicos» de la atencién como
elementos «demandados».
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Desde un punto de vista practico estos resultados sugieren
que existen aspectos cuya ausencia no se asocia a la insatis-
faccién, mientras que existen otros cuya carencia claramen-
te incide en esta insatisfaccion; estarian explicando algunos
de los problemas de sensibilidad de ciertas escalas; abren
nuevas posibilidades para identificar sobre qué areas puede
actuarse en los centros para incrementar la satisfaccion de
los pacientes; invitan a realizar estudios que permitan dife-
renciar con mayor claridad entre elementos «demandados» y
«clave» en la terminologia que venimos adoptando; subrayan
que la comunicacién médico-paciente es un claro antece-
dente de la satisfaccién; apuntan a que debe explicarse con
realismo a los pacientes (y ciudadanos) qué cabe esperar del
sistema publico de salud (por ejemplo, mediante cartas del
paciente), actuando para modular sus expectativas en base
a los recursos disponibles realmente y no, como sucede en
ocasiones, despertar expectativas y utilizarlas como «jabali-
na» electoral; sugieren la necesidad de construir nuevas es-
calas que tengan en cuenta estas diferencias y aboga por
modelos tedricos que consideren la satisfaccion como un
«proceso» 121 reforzando el papel de las expectativas sobre
el resultado final de la satisfaccién del paciente.
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