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La salis

"% noun reciente editorial

A.Coulter! del Instituto
PIC]CE‘{ de Oxford, nos invi-
" taba a reflexionar sobre
como serd la relacion entre pacien-
tes y profesionales dentro de unos
afios. En ese futuro escenario dos
factores sobresalen por encima de
otros. Por un lado, el protagonismo,
acelerado cada vez mas, de las tec-
nologias de la comunicacién; por
otro, los cambios de cardcter mas
social ¥ gue ponen de relieve la
evolucidn que, en los Gltimos afios,
estan experimentande laz deman-
das de los pacientes.

5i hasta practicamente ahora un
“buen paciente” era aguel que se-
guia las instrucciones de los profe-
sionales casi sin rechistar’, cada vez
mas valoramos que el paciente pre-
gunte, se informe, participe de su
cuidado y del restablecimiento de
su salud v, en definitiva, valoramos
ahora mucho mas que antes al pa-
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medidas y re ,th ados

ciente gue adopta un papel mis
activo?®,

Hoy sabemos que cuando el pa-
ciente adopta un rol activo tiene
mds probabilidades de afrontar con
exito su enfermedad (o llevar ade-
lante suembarazo, 51 es este el caso,
con mayor satisfaccion) y, desde
luege, wvalorard mejor la labor y
atenciones que le han brindado los
profesionales®,

Algo parecido sucede cuando se
incrementan sus posibilidades de
eleccién v de participacidn mas ac-
tiva, lo que a tenor de los estudios
parece que se relaciona con los nive-
les de satisfaccion que declara el
paciente®”, aungue no debemos ol-
vidarnos de los pacientes que no
estan dispuestos a asumir la Tes-
ponsabilidad de tomar una decision
y gue gquerrian ver respetado su
derecho a no ser informados®?.

E: bien cierto que en este cam-
bio en la percepcién del “buen pa-

José Joaquin Mira
Liniversidad Mimee! Herndrdez de Elche

ciente” ha influido de forma muy
notoria el desamrollo social, econd-
mico ¥ cultural de nuestra sociedad
y a que hoy dia ciudadanos, pacien-
tes y profesionales del sector consi-
deran, a la hora de definir la calidad
de la atencidn sanitaria, aspectos
diferentes a los de hace unos pocos
afios.

En dos recientes estudios, uno
mediante metodologia Delphi con la
colaboracidn de miembros de la So-
ciedad Espafiola de Ateneidn al Usua-
tio de la Sanidad™ (SEAUS) v otro
artualmente ultimandose, legamos
a la conclusién de que los pacientes
espafioles reclaman, cada vez con
mayor insistencia, accesibilidad fisi-
ca y accesibilidad a informacion so-
bre resultados, mayor comunicacién
con los profesionales. respeto a sus
valores y creencias, desean confiden-
cialidad e intimidad, solicitan liber-
tad de eleccién, un consentimiento
informado distinto a una medicina




defensiva (incluido el derecho a no
ser informado), quieren saber “quién
les atiende” y desean participar més
activamente en la toma de decisio-
nes sobre su salud,

El Instituto Picker" liderd, hace
dos afios, un estudio en ocho paises
de la Unién Europea para dibujar el
perfil del futuro paciente europeo.
Loz resultados de este estudio po-
nen en evidencia que los ciudada-
nes ewropeos esperan un camhio en
la forma en que se relacionan con el
Sistema Sanitario de sus respectivos
paises v con sus profesionales. De-
sean participar mas activamente en
la toma de decisiones sobre su salud
¥, para ello, requieren mayor infor-
macidn.

(Mtra cuestion basica que influye
decididamente en el resultado, v
que conocemos de su influencia
desde hace tiempo, son los estilos
de practica de los profesionales.
Estos estilos sabemos que se relacio-
nan con la calidad de la atencién
médica, con la satisfaceion del pa-
ciente y con el cumplimento de las
recomendaciones terapéuticas™®®,
Dentro de estos estilos, aguel que es
mas abierto, participativo y que
promueve que el paciente prequn-
te, manifieste sus temores o dudas,
sabemos que es el que mas capacita
al paciente para afrontar su proceso
¥ conocer mejor su enfermedad®®.
Un ejemplo caracteristico, muy de
actualidad hoy dia, lo encontramos
en el caso de las solicitudes de
sequnda opinidn donde parece in-
fluir de forma muy notable la sensa-
cién de frustracion por no haber
podido preguntar al médico todo lo
que se deseaba o por quedarse sin
conocer cuestiones importantes para
el paciente, junto a la sensacion de
que el médico no le ha dedicado la
atenciom y el Hempo suficiente®,

Desde ofro punto de vista, mas
normative, la Carta de Roma®, la
denominada Declaracién de Barce-

lona*, ala LAPY resaltan el derecho
ala autonomia de la persona’. Con-
forme a estas recomendaciones,
acuerdos v a este texto legal, la
correccion en el trato, el respeto a
la autonomia del paciente, procu-
rarle 1a informacidn necesaria, ase-
gurar la accesibilidad, o garantizar
la calidad técnica, constituyen ca-
racteristicas esenciales de una bue-
na atencién, precisamente aquellas
que el paciente suele valorar como
mas importantes™ 0,

La difusion de las dos primeras v,
sobre todo, la entrada en vigor de la
tercera, probablemente contribuiran
en los prosimes anes a introducir
cambios en el modelo de relacion entre
pacientes y profesionales, entre ciuda-
danos v sistema de salud™*, dejando
definitivamente de lade el denomina-
do modelo paternalista y dando lugar
a otro donde el padente se haga res-
ponsable de sus decisiones™,

No deberia extrafiarnos, enton-
ces, que los estudios sobre la satis-
faccién del paciente no queden al
margen de estos cambios v que, en
si mayoria, nos conduzean a afir-
mar que Los pacientes desean reci-
bir un trato correcto, quieran ex-
perimentar que la organizacion
sanitaria ha pensado en ellos cuan-
do disefia sus proceses de trabajo,
sentir que se les respeta como per-
sona, recibir una informacién de-
tallada v comprensible, demanden
comodidades acordes con su nivel
de vida y, cada vez mas, quieren
participar en la toma de decisiones
sobre su salud™.

Concepto de satisfaccion
del paciente

Koos® y Donabedian® son habi-
tualmente citados como los autores
gue, por primera vez, consideran de
forma expresa la satisfaccion del
paciente come una medida del re-
sultado de la atencion sanitaria. En
la década de los setenta y. sobre
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todo en los ochenta, se incrementt
el nimero de propuestas sobre comao
medir la satisfaccion del paciente y
aparecieron las primeras reflexio-
nes sobre gqué estabamos midiendo
¥ con gué objetivo ™. En la década
de los noventa los modelos de ges-
tidn de la calidad en el sector servi-
cios, concretamente el “modelo de
las discrepancias™®, influyé de for-
ma considerable en la evaluacion de
la atencidn sanitaria desde el punto
de vista del paciente, introducien-
do el concepto de calidad percibida
como una medida asociada pero in-
dependiente ala de la satisfFaccion®.

La idea de que la satisfaccion del
paciente refleja sélo su valoracion de
cmo ha sido atendido (satisfaccién
como medida del resultado) ha esta-
do muy extendida y ha dado lugar a
diferentes tipes de instrumentos de
medida. Sin embargo, desde hace
unos anos, esta idea ha ido progresi-
vamente siendo complementada ron
el concepto de satisfaccién del pa-
clente como proceso.

La mayoria de las interpretacio-
nes actuales tienen en cuenta que la
satisfaccibn depende, obviamente,
de cdmao haya sido atendido el pa-
ciente, pero también de las expecta-
tivas gue posea sobre come deberia
haber sido atendido y, también, del
valor que tengan para &l cada una de
las distintas dimensicnes y elemen-
tos de la atencidn sanitaria™*. Di-
chao de otro modo, en la satisfaccion
influye el resultado de la interven-
cién médica, accesibilidad, infor-
macidn, confort, o que el trato sea
correcto, pero también si el pacien-
te esperaba que el resultado no
fuera demasiade bueno, o que el
trato fuera cordial y, también, la
importancia que otorga al resultado
del tratamiento o que otorga al
trato v a las otras dimensiones de la
satisfaccion en cada caso.

Desde esta Gptica, bdsicamente
son dos las orientaciones tedricas
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mas citadas, La primera se basaenla
tearia de la "accifm razonada™®. En
este caso, se considera que la satis-
faccion del paciente depende, por
un lado, de la percepcidén del pa-
ciente de como ha side tratado v,
por otro, de la importancia que
otorga el paciente a cada una de las
dimensicnes de esa atencidn (infor-
macién, accesibilidad, resultado,
confort, etc.), conforme a la formu-
la: Satisfaccitn = Z(Exp x Eval).
donde Exp corresponde a las expec-
tativas y Eval a las valoraciones del
paciente. Par ejemplo, el paciente
en CMA puede otorgarle una ponde-
racién diferente a la accesibilidad
una vez en casa que la que le otorga
el paciente de la cirugia con ingre-
so. Por tanto, para el paciente en
CMA clertas incomodidades del cen-
tro apenas si tendrdn efecto en la
valoraciém final, mientras que po-
dria no suceder lo misme con el
paciente ingresado.

La segunda, se basa en la “con-
firmacion de expectativas™, en cuyo
caso la satisfaccién es funcidn de la
disonancia entre lo que 2| paciente
espera y recibe, conforme a la fér-
mula: Satisfaccion = Z(E-P,), dénde
E corresponde a la expectativa antes
de rectbir atencidn sanitariay Pala
percepcion tras la asistencia. Esta
segunda teoria permite definir una
“zona de tolerancia”™ (o rango en el
que la atencifn recibida es acepta-
ble para el paciente), gque resulta
especialmente practica a la hora de
identificar sobre que imbito de la
atencion sanitaria es convenente
incidir para mejorar 12 atencién que
reciben los pacientes. En este caso,
identificar esa zona de tolerancia
permite saber sobre que aspectos
interesa sobre tode actuar fijando
prioridades a los gestores v clinicos.

Los estudios basados en esta teo-
ria han puesto de manifiesto que la
satisfaccion v la insatisfaceion no
son, necesariamente, dos carasdela

misma moneda. Mas hien, pueden
llegar a ser independientes y, en la
practica, encontramos buenas prac-
ticas que apenas tienen efecto sobre
la satisfaccion pero que, cuando
estén ausentes si que promuseven
guejas en los pacientes. En el dia a
dia de los centros sanitarios encon-
tramos demandas de los pacientes
que tienen un efecto importante
sobre la satisfaccion, otras presta-
ciones que apenas si o tienen y alin
otTas que no s esperan y que, en
caso de estar presentes al ser ines-
peradas y no demandas, hacen que
el paciente sobrevalore muy positi-
vamente la atencién que recibe®,
En un estudio® con 5031 pacien-
tes llevado a cabo hace unos afios en
12 hospitales piblicos que habian
utilizado la escala SERVOHOS* difa-
renciamos, en esta linea de trabajo,
entre pacientes claramente satisfe-
chos (22,12%) vy descontentos
{21,55%) con la atencién recibida,
para intentar identificar queé di-
mensiones de la atencion al pacien-
te aparecian asociados a la satisfac-
cibm v si eran las mismas que las
asociadas a la insatisfaccion. Los
datos apoyaron la hipdtesis de
Kano®, guien diferenciaba entre:

1) Elementes que resultan indi-
ferentes para la satisfaccion

2) Elementos de la atencion que
el paciente reclama y que si no
dispone de ellos claramente se sien-
te mal tratado

3) Elementos cuya presencia
"dispara” la satisfaccién ya que cons-
tituyen lo que denominamos el “de-
talle de lo inesperado”.

En nuestro estudio, hemos hallade
que la insatisfaccion se asocia a: caren-
cias de informadén, tecnologia consi-
derada obsoleta, demoras en la aten-
citn, pobres condiciones de confort o
considerar inadecuada la uniformidad
del persorial; mientras que 1a capaci-

dar para comprender las necesidades
del paciente, la amabilidad en el trato,
el interés gue el paciente percibe que
tiene por él el personal de enfermeria,
por el paciente cumplir con lo que se le
decia al paciente (citas, revisiones,
pruebas, etc.), una comecta uniformi-
dad del personal y unos tiempos de
espera reducidos se asociaron
significativamente a la satisfaccién.

Dimensiones de la
satisfaccion del paciente

La satisfaccidn del paciente es
un concepto multidimensional en
el que juegan un papel, mas o menos
relevante, seqin el momento, las
expectativas o la situacion personal
del paciente, como acabamos de
ver, junto a ciertas caracteristicas
de la atencion samitaria.

Para identificar estas caracteristi-
cas se ha recurrido habitualmente a
estudios gue aplican metodologias
cualitativas. Los datos de estos estu-
dios coinciden al sefialar que las di-
mensiones de la satisfaccion son: ac-
cesibilidad, confort, capacidad de
respuesta, competencia de los profe-
sinnales, cortesia en el trate, infor-
macidn, continuidad de los cuidados,
sin olvidar la valoracion del resultado
de la intervencion sanitaria.

En uno de nuestros estudios, tam-
bién mediante metodologia cualitati-
va, en concreto aplicando la técnica
Delphi®!, llegamos a la conclusion de
que los ciudadanos asocian la calidad
de la atencion sanitaria a; accesibili-
dad, competenda profesional, aspec-
tos de confort y apariencia fisica de
las instalaciones, disponibilidad de
equipamientos, la empatia de los pro-
fesionales, lz informacion (cantidad y
cualidad) que reciben de los profesio-
nales, las posibilidades de eleccion, la
capacidad de respuesta de los profe-
sionales y la continuidad de los cuida-
dos entre los diferentes niveles
asistenciales, En este estudio, al ana-
lizar las expectativas de una asisten-



cia sanitaria que el paciente conside-
raria ideal, jerarquizamos la impor-
tancia relativa atrbuida a cada uno
de estos aspectos v encontramos gue
los mds importantes erar, por este
orden: la atencitn que brindaban los
profesionales, que éstos les demos-
traran a los pacientes un claro interés
por resolver sus problemas, ofrecie-
Tan un trato personalizado v, ademas,
que los pacientes perciban que la
competencia profesional del personal
sanitario es alta.

Actualmente, trabajando en co-
laboracion con la Direccion General
de Calidad y Atencidn al Paciente de
la Conselleria de Sanidad de la
Generalitat Valenciana hemos avan-
zado en este conocimiento y hemos
podido identificar algunos aspectos
de la atencidn al paciente que inci-
den de forma especialmente signifi-
cativa a la hora de discriminar entre
pacientes satisfechos e insatisfe-
chos. Recientemente, por ejemplo,
hemos comprobado que el consenti-
miento informade multiplica por
tres la probabilidad de que un pa-
ciente se declare satisfecho o que,
en Atencién Primaria, que le atien-
da siempre el mismo facultativo
multiplica esa probabilidad por dos.
Este tipo de estudios nos ayudan a
identificar con mayor claridad dom-
de debe realizarse el esfuerzo y como
ser mas eficaz para mejorar la aten-
cidn al paciente.

Medida de la satisfaccion
del paciente

Sitzia*® v Barrasa y Aibar®, en el
ambito de la literatura inglesa v espa-
fiola, respectivamente, han realizado
una exhaustiva revision de cuestio-
nes metodoldgicas de los estudios
sobre safisfaccion del paciente,

De sus conclusiones podemos con-
cluir que la gran mayoria de los estu-
dios estdn basados en una metodolo-
gia cuantitativa si bien, sobre todo en
los dltimes afios, la metodologia cua-

litativa ha ganado terreno. Mas de la
mitad (en tormo al 60% de los trabajos)
o bien presentan algiin cuestionario o
bien emplean alguno existente y solo
un 3% de los estudios revisados tiene
una clara orientacion a la interven-
cién. Esta comparacién entre ambas
revisiones de la literatura especializa-
da, pone de relieve un hecho curioso y
positivo para Espafia: un mayor por-
centaje de estudios espafioles realiza-
dos en Atencion Primaria (48,4%) su-
perando claramente a los publicades
en lengua inglesa (13%).

En cuanto a la calidad intrinseca
de los estudios que se realizan, to-
mando en cuenta los datos que se
aportan, parece gue es susceptible
de algunas mejoras. Bs frecuente
que los estudios publicados obvien
{més de la mitad de los casos) pre-
sentar datos sobre la validez de los
instrumentos de medida utilizados.
La publicacidn de datos sobre vali-
dez de criterio, de constructo o de la
fiabilidad de las escalas utilizadas
son informaciones muy poco fre-
cuentes, mientras que el Alpha de
Cronbach es la medida de la consis-
tencia interna més habitual.

En la serie de estudios que se han
publicado schre resultados de la
medida de la satisfaccion del pacien-
te* se coincide al sefalar que las
personas mayores estan mas satisfe-
chos con la atencidn sanitaria recibi-
da que los jdvenes, que las personas
con ingresos econdmicos medios y
superiores muestran niveles mayo-
res de satisfaccidn; y que, aln con
cierta controversia, las mujeres sue-
len valorar en forma mas positiva la
atencion médica que reciben, mos-
trandose sobre todo mas satisfechas
que los hombres con las caracteristi-
cas de entomo de los centros.

Medida de la satisfaccion
en Espaiia

En 1985 se publicaron en Espafia
dos completos estudios sobre la sa-
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tisfaccion de los pacientes del
INSALUD* w del SAS™. En el primer
caso se presentaron los resultados de
829 encuestas con 12 praguntas rea-
lizadas a pacientes mayores de 14
afios. En el sequndo se realizarom,
durante 28 dias consecubivos, un
tatal de 1600 entrevistas en las ocho
provincias andaluzas. En ambos ca-
sos, aungue con algunos matices, la
satisfaccion de los pacientes fue alta,
siendo la atencién de los profesiona-
les el aspecto mejor valorade y la
informacion médica, las esperas y
la hosteleria los menos valorados.

Con una metodologia diferente,
Maderuelo et al”, analizd también
las causas de insatisfaccidn de los
cludadanos con el Sistema Sanita-
rio. En este estudio se destacaron en
1995 come pegas fundamentales:
las listas de espera, la lentitud en la
realizacion de pruebas diagnosticas,
la masificacion de las consultas, la
escasa coordinacion enftre niveles,
una deficiente infraestructura sani-
taria en el &mbito rural, la ineficacia
para resolver las reclamaciones de
los pacientes, las carencias de espe-
cialistas en algunos centros e insu-
ficiente informacidn.

Estos resultados coinciden, en
esencia, con los datos de un estudio,
realizado en 2001, con la intencitn
de conocer directamente de los pa-
cientes buenas v malas experiencias
cuando fueron atendidos en hospi-
tales y centros de salud del sistema
pablico*®. Los resultados indicaron
que trato, confort, capacidad de res-
puesta y profesionalidad constitu-
yen las fuentes de satisfaccion mas
citadas v origen de experiencias po-
sitivas en los distintos dispositivos
asistenciales; mientras gue, condi-
ciones de confort, capacidad de res-
puesta, accesibilidad y problemas de
indole organizativa fueron el origen
de experiencias negativas.

En Espaiia, Ozakidetza en el Pais
Vazco, SAS en Andalucia (que publi-
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La satisfaccidn del paciente

ca los datos de todos sus hospitales
en Internet) y la Conselleria de 5a-
nidad en la Comunidad Valenciana,
vienen realizando, desde hace va-
rios anos, un analisis sistematico de
la satisfaccion de los pacientes aten-
didos recurriendo a diversos mode-
los de encuestas (paciente hospita-
lizade, quirdrgico, obstétrico,
Atencion Primaria, etc.) ¥ cuyos
resultados, orientados a la mejora
de la atencién al paciente, permiten
comparaciones entre centros, Enesta
revision sobre la satisfaccidn de los
pacientes espafioles tienen un lugar
destacado los datos que aporta el
Bardmetro Sanitario desde 1997, Los
resultados de este estudio a nivel
nacional ponen de relieve gue casi
la mitad de los espafioles son de la
opinidn de que el Sistema Sanitario
precisa de reformas estructurales,
Sistematicamente, los resultados del
bardmetro, indican como aspectos
més positivos: cercania (accesibili-
dad), trato ¥ conflanza en el médico
en el caso de la Atencidn Primaria
piiblica, v atenciones, trato v culda-
dos del personal de enfermeria ¥
médico, medios téenicos ¥ niamera
de especialidades a las que se accede
en |los hospitales. También sefiala
otros menos positivos, destacando
los tramites para acceder al especia-
lista, enm el caso de la Atencidn
Primaria, y demoras y confort en
Especializada.

5i hacemos un balance de todos
estos datos podemos decir gue en-
tre un 70 y un 80% de los pacientes
estan satisfechos con las atenciones
recibidas en el sistema piblico de
salud, que entre un 17 y un 27% se
muestran mas o menos indiferen-
tes, pero no insatisfechos, ¥ que
hasta un 7% se llegan a declarar
descontentos. Los pacientes valo-
ran, sobre todo, la competencia pro-
fesional v el trato que reciben. Esta
satisfaccion se disipa en el Hempo
tras el alta v, en el plazo de un ano,

i

se ve reducida, en casos mas extre-
mos, hasta en un 24%.

En 1a serie de estudios que veni-
mos realizando comjuntamente con
la Diveccitn General de Calidad v
Atencion al Paciente (Conselleria de
Sanitat de la Generalitat Valenciana)
hemos avanzado en nuestro conoci-
mients sabre si cuande determina-
das “buenas practicas” en la aten-
cion al paciente (por ejemplo las
recogidas en la LAP) ocurren en la
practica, el paciente entonces si se
declara satisfecho. En este estudio,
levado a cabo en hospitales de la
Comunidad Valenciana llegamos a la
conclusién de que en todos los casos
estas huenas practicas se asociaban
directa y significativamente con la
satisfaceidn del paciente, lo que con-
firma la importancia de protocolizar
no sole los aspectos técnicos de la
atencidn zanitaria sine también el
conjunto de actividades de atencidn
al paciente (informaciin, plazos de
atencidn, consentimiento, respeto
intimidad, etc.), Ahora bien, este
estudio, en el que se aportaba una
medida adicional de la sensibilidad
{entendida como pacientes que son
objeto de buena practica v que se
declaran satizsfechos) y especificidad
(pacientes que no son objeto de
buena practica v s¢ manifiestan insa-
tisfechos) de estas buenas practicas,
también nos ha ayudado 2 poner de
relieve algunas cuestiones que en-
tendemos relevantes. Asi por ejem-
plo, la ausencia de un proceso de
acogida al hospital apropiado
incrementa de forma muy notable la
probabilidad de que el paciente se
declare insatisfecho; o que cuando
no se facilita alivio para el dolor no
necesariamente el paciente se decla-
1a insatisfecho.

Perspectiva de futuro

Una de las criticas que deben
superar los estudios sobre la satisfac-
cion del paciente es que deben tener

una orientacién mas practica y, sin
duda alguna, aungue som NeCEsanas
los estudios centrados en cuestiones
de cardcter metodolégico, debemos
contar también con trabajos emi-
nentemente aplicados que nos ayu-
den a mejorar nuestra practica dia-
ria. Esta medida, como sucede con
cuzlquier otro indicador, debe po-
nerse al servicio de la calidad
asistencial, de los clinicos y gestores
comn el propésito de detectar dreas de
mejora. Este es el sentido de la medi-
da y esta debe ser su finalidad.

En los altimos anos, se ha desa-
rrollade wna idea conceptualmente
derivada del concepto de satisfac-
cidn del paciente: la de una atencién
centrada en el paciente* ™, Este con-
cepto tiene en su origen, por un lado,
aprovechar el conocimiento sobre el
paciente (expectativas, preferencias
¥ percepciones de la atencion) para
mejorar los procesos asistenciales vy,
sequndo, relanzar el respeto a los
valores, creencias y, en definitiva, a
la persona®™ como tal es una de las
aplicaciones mas practicas ¥ que, sin
duda, veremos desarrollarse atin mas
en los proximos afios.

La "atencién sanitaria centrada
en el paciente”™ parte de la idea de
que no solo hay que respetar los
derechos del paciente como persona
¥y como enferma, sino que también
es necesario permitirle participar
en el proceso asistencial y arganizar
la atencién tomando en cuenta sus
necesidades, expectativas y prefe-
rencias. Este es probablemente uno
de los retos mas importantes v que,
paulatinamente, debe servir tam-
bién al propasito de que el pacente
participe mas achivamente en la toma
de decisiones v, por tanto, asuma la
corresponsabilidad en el cuidado de
su salud,

En la literatura es frecuente ob-
servar hoy dia estudios basados en
ensayos clinicas que incluyen algu-
na medida de satisfaccion del pa-



ciente. En los priximos afios cabe
gsperar que este tipe de medidas se
generalicen en la practica clinica
diaria a fin de ofrecer una mejor
atencidn a los pacientes. Esto debe
llevar parejo una mayor sofistica-
cion a 1a hora de elaborar las pre-
guntas, identificando aquellas cuss-
tiones de los procesos asistenciales
zobre los que interese a los clinicos
incidir. También cabe esperar que
las asociaciones cindadanas y de
pacientes tengan un papel mas acti-
vo y que lleven a la practica evalua-
clones de estas caracteristicas entre
sus asociados, Por dltimo, como ya
ha sucedido en el caso andaluz, es
probable que las politicas de difu-
sidn de resultados que 52 estan ini-
ciande actualmente, incluyan entre
la informacion que se difunde, da-
tos de resultados de estas evalua-
ciones,
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