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Propiedades métricas de las escalas de competencia profesional y trato
del personal sanitario de servicios de consultas externas hospitalarias
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El objetivo de este trabajo es el estudio de las propiedades psicométricas de dos escalas de valoracion de
la calidad percibida y satisfaccién de usuarios de consultas externas de Servicios de Salud. En concreto
estas escalas evalian la Competencia Profesional (CP) y Trato del Personal (TP). Se trabajé con una
muestra de 2.017 sujetos usuarios de consultas externas del Servicio Murciano de Salud durante los
afios 2008 y 2009. Los resultados muestran una consistencia interna de 0,68 para la escala CPy de 0,75
para la escala TP. Los resultados del analisis factorial exploratorio indican que ambas medidas son
unidimensionales. Las puntuaciones obtenidas en estas escalas correlacionaron positivamente con la
puntuacién en satisfaccion global de los pacientes. Las escalas han mostrado su utilidad para detectar
areas de mejora y planificar estrategias de intervencion.

Psychometric properties of scales of professional competence and treatment by health personnel in
outpatient hospital surgeries. The aim of this study was to analyze the psychometric properties of two
scales that assess the perceived quality and patient satisfaction with outpatient surgery in the Health
Service of Murcia. These scales assess the degree of Professional Competence (PC) and Personnel
Treatment (PT). The scales were administered to a sample of 2017 users of outpatient surgery in the
Health Service of Murcia during the years 2008 and 2009. Exploratory factor analysis indicates a
unidimensional structure for each scale. Internal consistency was adequate: .68 for PC and .75 for PT.
The correlation between the PC scale and patients’ global satisfaction was positive and statistically
significant. The correlation between the PT scale and patients’ global satisfaction was also statistically
significant. The scales have shown their utility to detect areas of improvement and to plan intervention

strategies.

Los estudios para conocer el punto de vista de los pacientes
sobre la calidad de un servicio sanitario son cada vez mds numero-
s0s, lo que no es de extrafiar puesto que este aspecto influye en la
fidelidad de los usuarios (Olsen, 2002). Esta es la razén de que los
responsables de dichas organizaciones se preocupen por saber qué
aspectos de la prestacion del servicio son determinantes para obte-
ner buenas valoraciones, y qué instrumentos de medida aseguran
que evaldan estos aspectos con garantia.

Para determinar los elementos que componen la calidad es ne-
cesario estudiar la dimensionalidad de este constructo. Asi, Gron-
roos (1984) nos habla de dos dimensiones basicas: calidad técnica
(referida a los aspectos tangibles del servicio) y calidad funcional
(relacionada con la forma en que se recibe el servicio). Parasu-
raman, Zeithaml y Berry (1988) referencian cinco dimensiones:
fiabilidad, capacidad de respuesta, seguridad, empatia y tangibles.
No obstante, cuatro de estas dimensiones reflejan calidad funcio-
nal. Price, Arnould y Tierney (1995) destacan los aspectos de rela-
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cién que devienen de la expresion de emociones que los emplea-
dos desarrollan (Dube y Menon, 1998). Aunando estas lineas de
investigacion, Peird, Martinez-Tur y Ramos (2005) confirmaron
la existencia de dos grandes factores en el estudio de la calidad
del servicio. El primero continda con la denominacién de calidad
funcional, pero concreta su definiciéon haciendo referencia a la efi-
ciencia con que se atiende a los usuarios en los aspectos centrales
del servicio; y el segundo, llamado calidad relacional, da cuenta
de la obtencidn, por parte del usuario, de beneficios emocionales
(Mafias, Giménez, Muyor, Martinez-Tur y Moliner, 2008).

Aunque se han creado algunos instrumentos para valorar la
calidad asistencial, con propiedades métricas buenas o aceptables
(Aletras, Papadopoulos y Niakas, 2006; Feldman, Vivas, Lugli,
Alviarez, Pérez y Bustamante, 2007; Gonzélez, Quintana, Bilbao,
Escobar, Aizpuru, Thompson et al., 2005; Granado, Rodriguez,
Olmedo, Chacén, Vigil y Rodriguez, 2007; Mallou, Rial y Gar-
cia, 2003; Mira, Rodriguez-Marin, Buil, Castell y Vitaller, 1998;
Rodriguez-Ferndndez, Ramon, Montserrat-Capella, Sain, Cebridn,
Garcia-Artiaga et al., 2008), existen lagunas en el drea de la eva-
luacion, puesto que no se han generado pruebas en base a la evolu-
cion conceptual del constructo calidad asistencial.

Este trabajo pretende dar un paso en este aspecto, presentando
dos escalas de screening de calidad funcional y relacional en el 4m-
bito de las consultas externas hospitalarias. Se espera que resulten
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unidimensionales, con niveles adecuados de consistencia interna,
con evidencias de validez convergente respecto a la satisfaccion
del usuario y discriminante en referencia a la fidelidad del mismo.

Método
FParticipantes

Los sujetos de este estudio eran pacientes atendidos en consultas
externas de los hospitales generales del Servicio Murciano de Sa-
Iud. Se seleccionaron a partir del listado de los pacientes que asis-
tieron a consulta durante el periodo del 17 al 31 de enero de 2008 y
del 19 de mayo al 1 de junio de 2009. Se realizé un muestreo siste-
mdtico con arranque aleatorio hasta completar 40 encuestas diarias
por hospital. La seleccién fue estratificada, asegurando que todos
los hospitales tuvieran la misma representatividad. Se excluyd a
los pacientes seleccionados inicialmente cuando: tras dos 1lamadas
a distintas horas del dfa no descuelgan o la persona indicada no
estd, el paciente rechaza ser entrevistado, el nimero de teléfono no
corresponde a la persona especificada, corresponde a fax o contes-
tador, el paciente no asisti6 a consulta o existia registro repetido.

El ndmero de encuestas cumplimentadas fue de 1.800 en cada
uno de los dos afios del estudio. Con el fin de homogeneizar la
muestra para el analisis de las propiedades métricas se eliminaron
los casos con datos ausentes y los encuestados con edades inferio-
res a los 18 afios.

La muestra final utilizada fue de 2.017 sujetos. De ellos, un
13,3% no fue el propio paciente sino su acompafiante el respon-
diente. Un 39% (787) fueron hombres y un 61% (1.230) mujeres,
la edad media fue de 55,08 [desviacidn tipica (DT= 18,06)]. Un
279% informaron que no tenfan estudios; un 29,.9% completaron
sus estudios primarios; un 17,6% bachiller elemental; un 8,9% rea-
lizaron estudios de formacion profesional (primer o segundo grado);
un 7,9% cursaron estudios de bachiller superior o BUP; un 4,1%
eran diplomados, arquitectos o ingenieros técnicos; y un 3,7% licen-
ciados universitarios, arquitectos o ingenieros superiores. La tabla
1 presenta la distribucién de frecuencias conjuntas en funcién del

Tabla 1
Numero (y porcentaje) de sujetos de la muestra clasificados por edad y sexo
18-44 aiios 45-64 aios >= 65 afios Total
Hombres 207 (10,3%) 257 (12,7%) 323 (16,0%) 787 (39.0%)
Mujeres 415 (20,6%) 419 (20,8%) 396 (19,6%) 1.230 (60,0%)
Total 622 (30,9%) 676 (33,5%) 719 (35,6%) 2.017 (100%)
Tabla 2
Numero (y porcentaje) de sujetos de la muestra clasificados por nivel de estudios
y género
Nivel de Nivel de Nivel de
. . . Total
estudios 1 estudios 2 estudios 3
Hombres 451 (22,7%) 257 (12,9%) 66 (3,3%) 787 (39,0%)
Mujeres 701 (35,2%) 427 (21 4%) 89 (4.5%) 1.230 (60,0%)
Total 1.152 (57.9%) 684 (34.4%) 155 (7.8%) 2.017 (100%)
Nota: Nivel de estudios 1= Sin estudios/estudios primarios; Nivel de estudios 2= Bachiller/
FP; Nivel de estudios 3= Diplomado/licenciado

sexo y la edad agrupada en tres categorias (18 a 44,45 a 64y 65 o
mds afios). La tabla 2 indica la distribucién conjunta de frecuencias
de las variables sexo y nivel de estudios. La informacién de esta
ultima variable se presenta agrupada en tres niveles (Nivel 1: sin es-
tudios y estudios primarios; Nivel 2: bachiller elemental, formacién
profesional y bachiller superior; y Nivel 3: diplomado y licenciado).
Los resultados de la tabla 2 muestran que un 57% de los encuestados
no tienen estudios o solamente han realizado estudios primarios.

Instrumentos

Para la construccién de estas escalas se utilizé informacién
obtenida a través de la realizacién de grupos focales sobre satis-
faccién con la hospitalizacion en pacientes del Servicio Murciano
de Salud, asi como la revision de cuestionarios utilizados en otros
servicios regionales de salud.

Se conceptualizé la competencia profesional como: percepcion
que refiere el entrevistado referida a la capacidad de los profesio-
nales para atender su problema de salud, y trato como: los aspectos
de la relacion entre pacientes y profesionales referidos a la amabi-
lidad, apoyo emocional, intimidad y respeto.

Las tablas 3 y 4 detallan los items y sus formatos de respuesta.

La satisfaccion fue valorada globalmente con una escala de 0
a 10 y con otro item sobre si el paciente, en caso de poder elegir,
volveria a la misma consulta.

Procedimiento

La aplicacion de las escalas, que formaban parte de una en-
cuesta mds amplia, se realizé por una empresa especializada en
entrevistar.

Los pacientes seleccionados eran encuestados antes de que tras-
currieran 48 horas desde su visita a la consulta correspondiente,

Tabla 3
Escala de competencia profesional del personal sanitario
ftem Enunciado Respuesta
1 (Cree usted que su médico se preocupd por aclararle todas las Si No
dudas sobre su enfermedad?
2 En el momento de reconocerle (explorarle) ;sintié que se Si No
respetaba su intimidad?
3 (Cree que el médico le ha dedicado el tiempo que usted Si No
necesitaba?
4 (Cémo valora usted la profesionalidad del personal que le Muy buena
atendi6? Médicos Buena
Regular
Mala
Muy mala
5 (Coémo valora usted la profesionalidad del personal que le Muy buena
atendi6? Personal de enfermerfa Buena
Regular
Mala
Muy mala
6 (Cémo valora usted la profesionalidad del personal que le Muy buena
atendi6? Personal administrativo Buena
Regular
Mala
Muy mala
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con el fin de que lo ocurrido fuera recordado con la mayor exacti-
tud, minimizando asi, en lo posible, el sesgo del recuerdo de una
vivencia, generalmente, poco impactante (Fowler, 1993).

La administracion del instrumento fue telefénica y se llevé
a cabo durante 5 dias de dos semanas de 2008 y dos de 2009.
Cuando los pacientes seleccionados tenfan problemas de salud,
que les impedian contestar la encuesta, ésta se realizaba al acom-
panante.

Andlisis de datos

El tratamiento estadistico de los datos se ha realizado me-
diante el programa informatico SPSS 15.0 (SPSS, 2006). Se ob-
tuvieron las propiedades métricas de la Escala de Competencia
Profesional (ECP) y de la Escala de Trato del Personal Sanitario
(ETP). Se realizé un andlisis cldsico de los items y un andlisis
de la fiabilidad mediante el coeficiente de consistencia interna
de Cronbach (1951). Para el estudio de la dimensionalidad se ha
utilizado como técnica el Andlisis Factorial Exploratorio (AFE)
de minimos cuadrados no ponderados. La solucién factorial fue
determinada a partir del procedimiento «scree-test» y consideran-
do el porcentaje de varianza explicado por los factores. Ademads
se realiz6 un Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC) utilizando
el programa LISREL, versién 8.20 (Joreskog y Sorbom, 1999).
Se empled el método de estimacidon de minimos cuadrados. Si-
guiendo los criterios de Hu y Bentler (1999) y Dimitrov (2006),
se seleccionaron los siguientes indices de ajuste: GFI (Goodness
of Fit Index; Indice de Bondad de Ajuste) y CFI (Comparative
Fit Index; Indice de Ajuste Comparativo)>0,95 y RMSA (Root
Mean Square Approximation; Error de Aproximacién Cuadrético
Medio)<0,06 (buen ajuste). Como estrategia para obtener evi-
dencias de validez externa se calculd la correlacién lineal entre
las escalas (items y puntuacion total) y el grado de satisfaccion
general informado por el usuario. Cuando utilizamos una medida
de correlacion empleando un tamafio muestral elevado se puede
encontrar un resultado estadisticamente significativo aun cuando
el tamafio de la relacién sea pequeflo, por lo que los resultados
obtenidos se interpretaron siguiendo los criterios de Cohen (1988)
para el tamafio de la relacion entre variables. Asi, se considera
un tamafio de la relacién pequefio cuando ésta es menor o igual

Tabla 4
Escala de trato del personal sanitario
ftem Enunciado Respuesta
1 (Cémo calificarfa el trato humano que recibié de parte del Muy bueno
personal que le atendié? Médicos Bueno
Regular
Malo
Muy malo
2 (Coémo calificarfa el trato humano que recibi6 de parte del Muy bueno
personal que le atendié? Personal de enfermerfa Bueno
Regular
Malo
Muy malo
3 (Cémo calificarfa el trato humano que recibié de parte del Muy bueno
personal que le atendi¢? Personal administrativo Bueno
Regular
Malo
Muy malo

que 0,10, medio cuando estd en torno a 0,30 y grande cuando es
igual o mayor que 0,50 (Cohen, 1988; Lipsey y Wilson, 2001).
Como otra evidencia de validez externa se procedié a clasificar
a los encuestados en dos grupos en funcidén de las respuestas a la
pregunta «En caso de poder elegir, ;volveria usted a esta consul-
ta?». El primer grupo estuvo definido por los sujetos que habian
contestado «Si, volveria» y el segundo grupo por aquellos que
eligieron una de las restantes opciones de respuesta. Se calcularon
las diferencias entre medias, usando una prueba t de Student, en
funcién de los grupos para cada una de las puntuaciones totales
en las escalas. Por dltimo, se realizaron ANOVAS para observar
las posibles diferencias en valoracion de la competencia y el trato
del personal sanitario en funcién del sexo y el nivel de estudios.
Se calculé el indice d como medida del tamafio del efecto para
valorar la magnitud de las diferencias entre medias, se interpretd
un tamafio del efecto bajo cuando d < 10,501, moderado si 10,511 <
d <10,791 y alto si d = 10,80I.

Resultados
Andlisis de items y fiabilidad

La tabla 5 presenta el andlisis cldsico para cada uno de los items
de la ECP y de la ETP. Se muestran los estadisticos descriptivos
(media y desviacion tipica) y el indice de homogeneidad (correla-
cién item-total y correlacion item-total corregida). En los ftems de
respuesta dicotomica (1,2 y 3) mds de un 90% de los sujetos die-
ron una respuesta positiva al item. Por otro lado, la media para los
items de respuesta graduada se situé por encima del valor central
de la escala, obteniéndose una valoracién mds alta en el item 4 y
la mds baja en el item 6. El rango de correlacién item-total oscil6
entre 0,16 para el item 2 y 0,84 para el item 4.

Los items de la ETP presentaron promedios elevados, obtenien-
do la valoracién mds alta el item 1 (referido al trato del personal
médico) y la mds baja el item 3 (referido al trato del personal ad-
ministrativo).

La fiabilidad del test, obtenida con el coeficiente alfa de
Cronbach, obtuvo un valor de 0,68 para la ECP y de 0,75 para
la ETP.

Tabla 5
Andlisis cldsico de los items ECP y ETP
. ‘s oo . Correlacion
Mini-  Maxi- . Desviacion ~ Correlacién ,
Media L. B item-total
mo mo tipica item-total .
corregida
ECP
ftem 1 0 1 092 0,27 049 0,36
ftem 2 0 1 098 0,15 0,16 0,07
ftem 3 0 1 094 0,24 047 036
ftem 4 0 4 335 0,65 0,84 0,65
ftem 5 0 4 329 0,61 0381 0,63
ftem 6 0 4 3,14 0,63 0,72 0,46
ETP
ftem 1 0 4 335 0,62 081 0,55
ftem 2 0 4 3.29 0,59 087 0,69
ftem 3 0 4 3,15 0,61 0,76 0,50
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Andlisis de la dimensionalidad

Se analiz6 la estructura factorial de cada una de las escalas
empleando un procedimiento de validacién cruzada. La idea
esencial que subyace a este procedimiento es la de replicar los
resultados obtenidos en un primer andlisis para someterlos a una
contrastacion posterior. Asi se dividi la muestra total en dos
submuestras aleatorias (N;= 992 y N,= 1.025). Con la primera
submuestra se efectud el AFE, y con la segunda se realiz6 el
AFC para los items de la ECP y un nuevo AFE para los de la
ETP, teniendo en cuenta que para esta escala no es posible ob-
tener indices de ajuste del modelo confirmatorio por el pequefio
nimero de variables.

En la primera submuestra el indice de adecuacién muestral de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) obtuvo un valor de 0,69 para los items
de ECPy de 0,66 para los de ETP, indicando una correcta adecua-
cién de los datos para efectuar el AFE. La prueba de esfericidad de
Barlett resulté significativa tanto para la ECP (y’= 1221,92, gl= 15
y p<0,001) como para la ETP (y*>= 895,56, gl=3 y p<0,001).

Para los items de ECP se encontr6 que el primer factor explicd
un 39,64% de la variacién total (autovalor= 2,38), y para los tres
siguientes factores los autovalores fueron de 1,24,0,94 y 0,56. A
la vista de los resultados se optd por una solucién unifactorial. La
tabla 6 presenta las saturaciones factoriales obtenidas. Con el fin
de corroborar la estructura de un solo factor se realiz6 un AFC
a partir de la segunda submuestra. Los resultados obtenidos no
indican un buen ajuste del modelo (y’>= 121097, gl= 9, p<0,01;
RMSEA>0,10; GFI= 0.96; CFI=0.95).

Por otro lado, el AFE de los items de la ETP, realizado en la
primera submuestra, mostré que el primer factor explicaba un
69,46% de la varianza total. Al analizar la segunda submuestra, el
porcentaje de varianza explicado por el primer factor fue similar
(65,14%). En la primer submuestra las cargas factoriales fueron
de 0,714,0,905 y 0,601 para los items 1,2 y 3. Estos resultados se
mantuvieron en la segunda submuestra.

Por tltimo, la correlacion entre las puntuaciones observadas de
ambas escalas result6 ser de 0,77.

Validez convergente

Para obtener evidencias de validez convergente se pidi6 a los
encuestados que valoraran de forma global el grado de satisfaccion
con la consulta. Se calcularon las correlaciones entre cada uno de
los items de la escala ECP y la puntuacion total con las respuestas
que los sujetos dieron a esta pregunta. Los resultados obtenidos se
presentan en la tabla 7. Las correlaciones fueron de tamafio medio
y medio alto, excepto para el item 3 y para el item 2, que el tamafio

Tabla 6
Estructura factorial de la ECP
ftem Cargas factoriales

| 0415
2 0,112
3 0,426
4 0,817
5 0,703
6 0,535

de la relacion, aunque estadisticamente significativo, fue pequefo,
y para el total de la escala que fue de un tamaifio del efecto alto.

En cuanto a los items de la ETP se encontré que todas las corre-
laciones fueron mayores de 0,30. Ademds, se obtuvo una relacién
moderada-alta entre la puntuacion total en esta escala y la valora-
cién de la satisfaccion general con la consulta.

Estos resultados fueron similares en cada uno de los afios eva-
luados.

Validez discriminante

Se obtuvieron evidencias de validez discriminante analizando las
puntuaciones obtenidas en la ECP y la ETP con los resultados de la
pregunta En caso de poder elegir, ;volveria usted a esta consulta?

Se compararon las medias en la ECP y la ETP de los encues-
tados que volverian a la consulta con la de aquellos que proba-
blemente volverian o no volverian. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la ECP (t= 1540; gl= 240,64;
p<0,01), donde los sujetos que si volverian a la consulta puntuaron
en promedio 2,32 puntos por encima de los que no volverian (tabla
8), siendo el tamano de las diferencias alto (d= 1,46).

En cuanto a las puntuaciones en la ETP también se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas (t= 14,78; gl=2015;
p<0,01). De nuevo los sujetos que si volverian a la consulta pun-
tuaron en promedio mds alto, aunque el tamafio de estas diferen-
cias fue moderado (d= 0,79).

Diferencias de sexo y nivel de estudios en valoracion de la
competencia profesional y el trato del personal sanitario

Se estudiaron las posibles diferencias en valoracion de la com-
petencia profesional y el trato del personal sanitario en funcién
del sexo y el nivel de estudios. Se realizé6 un ANOVA 2 (sexo) X
3 (nivel de estudios) para cada una de las escalas. En la ECP no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas ni en fun-

Tabla 7
Correlaciones items y total de las escalas con la satisfaccién global
Satisfaccion global
2008-2009

ECP (N=2017) 2008 (N=1030) 2009 (N=987)

ftem 1 0,308 0,303 0314

Item 2 0,121 0,130 0,120

ftem3 0,284 0,296 0272

ftem 4 0441 0,465 0,420

ftem 5 0,400 0411 0,389

ftem 6 0,324 0311 0,337
Total escala 0,499 0,530 0,466

ETP

ftem 1 0427 0414 0442

ftem 2 0405 0,388 0423

ftem3 0,345 0,328 0373
Total escala 0475 0465 0487
Nota: todas las correlaciones son significativas p<0,01
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cion del sexo (F(1,1991)= 0,234, p=0,629) ni el nivel de estudios
(F(2,1991)=1,737; p=0,176).

En la ETP se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en funcion del nivel de estudios (NE) (F(2,1991)= 3,014,
p=0,049), puntuando ligeramente mds alto los sujetos con niveles
de estudios superiores (tabla 9); sin embargo, estas diferencias fue-
ron de un tamaio del efecto bajo (d(NEI1 vs NE2)= 0,05; d(NE1
vs NE3)=-0,17; d(NE2 vs NE3)=-0,21). No se encontraron dife-
rencias significativas en funcién de la variable sexo (F(1,1991)=
0,674, p=0412).

Diferencias en competencia profesional y trato del personal
sanitario en funcion del aiio evaluado

Para conocer si la valoracién en competencia profesional y trato
del personal sanitario de los Servicios de Consultas Externas cam-
bi6 a través de los afios evaluados, se realiz6 una prueba t de Stu-
dent de comparacion entre medias. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas ni en la ECP (t= -0,704, gl= 2015,
p=0,485) (aiio 2008: M= 11,64 y DT= 1,71; afio 2009: M= 11,66
DT=1,77) ni en lade ETP (t=-0,295, gl= 2015, p=0,768). Asi, en
el afio 2008 la media fue de 9,76 (DT=1,49) y en el afio 2009 fue
de 9,81 (DT=147).

Tabla 8
Estadisticos descriptivos para la ECP y la ETP en funcién de si volverian o no
a la consulta

Escala de competencia profesional

N Media Desviacion tipica
Volver a la consulta
St 1.801 11,90 1,50
No 216 9,58 2,15

Escala de trato del personal

N Media Desviacion tipica
Volver a la consulta
Si 1.801 9,94 138
No 216 8,84 1,56
Tabla 9

Medias (y desviacién tipica) para la ECPy la ETP en funcién del nivel
de estudios y sexo

Nivel de Nivel de Nivel de Total
estudios 1 estudios 2 estudios 3

ECP

Hombres 11,60 (1,63) 11,63 (1,73) 11,83 (2,09) 11,63 (1,70)
Mujeres 11,67 (1,70) 11,59 (1,80) 11,97 (1,95) 11,67 (1,76)
Total 11,65 (1,68) 1161 (1,77) 1191 201) 11,65 (1,74)
ETP

Hombres 9,76 (1,38) 9,79 (1,49) 10,15 (1,46) 9.80 (1,46)
Mujeres 9,82 (1,46) 9,68 (1,51) 9,97 (1,61) 9,78 (1,49)
Total 9,80 (1,43) 9,72 (1,50) 10,05 (1,71) 9,79 (148)

Nota: Nivel de estudios 1= Sin estudios/estudios primarios; Nivel de estudios 2= Bachiller/
FP; Nivel de estudios 3= Diplomado/licenciado

Discusion y conclusiones

Este trabajo pone a prueba dos escalas de screening sobre la
percepcidn de los usuarios de la competencia y el trato que ofrecen
los profesionales en el dmbito de las consultas externas hospitala-
rias, estudiando su dimensionalidad, consistencia interna, validez
convergente y discriminante.

Respecto a la dimensionalidad, si revisamos la bibliografia so-
bre las escalas de calidad y satisfaccién que presentan propiedades
métricas, observamos que el proceso de validacién comienza con
la realizacion de un andlisis factorial de todos los indicadores. Di-
cho procedimiento de andlisis es plenamente justificable debido a
la variabilidad de la definicién de calidad, pero no contribuye al
esclarecimiento de la misma. En este sentido, este estudio consti-
tuye un avance, ya que parte de un marco tedrico que diferencia
calidad funcional y relacional. No obstante, la asuncién de una
conceptualizacién en calidad entrafia riesgos, ya que cada tipo de
organizacion o servicio tiene caracteristicas propias que reper-
cuten en los procesos y resultados que se generan de los clien-
tes (Cunningham, Young y Lee, 1997; Maiias, Jiménez, Mayor,
Martinez-Tur y Moliner, 2008). Por ello se relacionaron ambas
escalas, obteniendo una alta correlacién. Esto puede deberse a
que los usuarios de consultas externas perciban el trato como una
parte del desarrollo profesional del sanitario, lo cual concuerda
con estudios sobre la competencia profesional realizados en otras
areas, como la educacion universitaria, donde los indicadores de
trato forman parte de escalas unidimensionales sobre la compe-
tencia (Muiiiz, Garcia y Virgos, 1991). Para estudiar mds detalla-
damente este hecho podria resultar de interés analizar los items
de las escalas en su conjunto, observando si se distribuyen, como
se espera, en las dos variables propuestas o conforman una tnica
dimension.

En cuanto a la consistencia interna, los valores de nuestras esca-
las son moderados, frente a los elevados resultados de los estudios
de Granado et al. (2007) y Mira et al. (1998). Este hecho se puede
explicar atendiendo al nimero de items. Nuestras escalas tienen
un escaso nimero de items en base a su propdsito de medida, que
es la deteccion y comparacion de dreas problema en los diferentes
hospitales de la comunidad, objetivo que creemos alcanzado. Evi-
dentemente, con 3 o 6 items no pretendemos dar una informacién
precisa sobre la competencia y el trato del personal sanitario de
consultas externas. Para ello, se deberian de elaborar escalas con
mds items que muestrearan el universo de indicadores que confor-
man la descripcién de estos procesos.

En cuanto al andlisis de los items, en la ECP el item 2 hace re-
ferencia a una actividad médica que puede no realizarse en algunas
visitas del paciente. Sin embargo, una redaccion alternativa podria
mejorar la precisién y validez interna de esta escala, planteando
una pregunta genérica sobre si se respeta la intimidad detallando
ejemplos.

En referencia a la validez, los instrumentos muestran adecua-
da validez convergente, corroborada con el item criterio sobre
satisfaccion. Para valorar la aportacién de estos factores en la pre-
diccion de la satisfaccién en los servicios de consultas externas
resultaria de interés realizar un screening de los tangibles, ya que
puede existir un gran nimero de usuarios que conozcan y utilicen
las instalaciones con asiduidad, siendo sensibles no solo a las con-
diciones funcionales y relacionales, sino también a las condiciones
fisico-técnicas de la organizacién (Bitner, 1990; Dubé y Menon,
1998). El andlisis de validez discriminante obtiene resultados coin-



300  ROSA M*BERMEJO ALEGRIA, M* DOLORES HIDALGO MONTESINOS, PEDRO PARRA HIDALGO, ADELIA MAS CASTILLO Y RAFAEL GOMIS CEBRIAN

cidentes con el estudio de Cabana y Jee (2004). Aun asi, considera-
mos necesario realizar otros estudios de validez que permitan am-
pliar el conocimiento respecto al funcionamiento de estas escalas,
tales como la correlacion con otras escalas de calidad asistencial o
con indicadores objetivos de competencia profesional.

En definitiva, y a pesar de las limitaciones presentes, la actual
presentacion de estas escalas es util para detectar si existen dreas
susceptibles de mejora y comparar hospitales. Asimismo, este es-
tudio plantea la realizacion de futuras investigaciones que arrojen
algo mds de luz sobre la calidad de los servicios.
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