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GUÍA PARA TRABAJO PRÁCTICO
AUTOEVALUACIÓN

	CONTENIDO GENERAL


En esta UT se recuerdan las formas de participación del cliente externo en la evaluación y mejora de la calidad, que vimos en la UT 7 del Módulo I, (como componente crucial de la dimensión de la calidad “atención centrada en el paciente” y) revisándose en detalle la manera de fomentar y aprovechar aquellas formas de participación que se realizan por iniciativa del propio cliente externo, sobre todo lo relativo a la libre elección informada y el sistema de gestión de quejas y reclamaciones.
	OBJETIVOS ESPECIFICOS


Con esta UT el participante será capaz de: 

1. Entender las implicaciones y situación actual de la dimensión “atención centrada en el paciente”

2. Sistematizar las diferentes formas de participación del cliente externo en la evaluación y mejora de la calidad. 

3. Entender la responsabilidad de las organizaciones sanitarias en cada una de ellas. 

4.  Describir el tipo de iniciativas que se pueden tomar para fomentar la libre elección racional e informada. 

5. Describir los componentes de un sistema de quejas y reclamaciones.

6. Analizar las características de cada uno de los componentes de un sistema de quejas y reclamaciones.

7. Describir diversas estrategias para fomentar la formulación de quejas. 

8. Describir lo puntos clave en relación a los mecanismos para responder a las quejas.

9. Describir los objetivos del análisis de los datos agregados sobre quejas.

10. Describir diferente tipos de indicadores y métodos de análisis de los datos sobre quejas y reclamaciones. 

“En relación a las quejas y reclamaciones el silencio nunca es oro”
 K. Peterson 
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Contextualización de la Unidad Temática 1
A lo largo de todas las Unidades Temáticas hemos ido haciendo constante referencia a las necesidades y expectativas de los clientes y su satisfacción como inicio y objetivo de todas las actividades de Gestión de la Calidad. En la UT 2 del Módulo IV, vimos el concepto y metodología de exploración de necesidades y expectativas. No es ésta, sin embargo, la única información que podemos obtener de los clientes de nuestros servicios, ni tampoco la única forma en la que pueden participar para contribuir a mejorar la calidad de los mismos. En este sentido vimos en la UT 7del Módulo I un esquema que incluye formas de participación activas (iniciadas por el propio cliente) y formas que se producen a instancias de los proveedores (solicitadas). En esta UT recordaremos brevemente todas estas formas de participación del cliente para la mejora de la calidad, pero haremos un especial énfasis en la manera de aprovechar las que se producen por iniciativa del propio cliente, usuario o paciente. En concreto favorecer una libre elección informada, cuando esto sea posible, y sobre todo la importancia de gestionar adecuadamente las reclamaciones, un asunto al que frecuentemente no se le presta toda la atención que merece, y consecuentemente no se aprovecha de una forma correcta. El resto de Unidades Temáticas de este Módulo, se dedica a la participación que solicita el sistema (fundamentalmente encuestas de calidad percibida, satisfacción y expectativas, tipo opinión o tipo informe) sobre las cuales tiene plena responsabilidad el programa o sistema de gestión de la calidad en sus diversos niveles organizativos.
1
Todos estos acercamientos y metodologías tienen como fin último, lógicamente, contribuir a la mejora de la calidad aprovechando la aportación que puede hacer el paciente y las personas con él relacionadas, pero por otra parte entroncan directamente con hacer operativa una de las dimensiones de la calidad que vimos en la UT 1 del Módulo I: la atención sanitaria centrada en el paciente. Por ello vamos a comenzar este Módulo y Unidad Temática por describir más en detalle la situación actual de esta importante dimensión en cuanto a su concepto, componentes e implicaciones metodológicas para la gestión de la calidad, de forma que podamos contextualizar mejor el resto de contenidos del Módulo
Atención sanitaria centrada en el paciente: concepto componentes e implicaciones.
1.1. El concepto de “atención centrada en el paciente”. 

La “atención sanitaria centrada en el paciente” es una de las dimensiones clave de la calidad, tal como vimos en la UT1 del Módulo 1. La idea en sí no es nueva, puesto que es la esencia misma de todas las definiciones de calidad, que la tienen como eje central desde que se empezó a definir la calidad en cualquier ámbito (calidad: cumplir con las necesidades y expectativas del usuario del producto o servicio a quién vaya dirigido), pero como dimensión concreta de la calidad, medible y específica, ha ido evolucionando en los últimos años y aún está en cierto modo en proceso de evolución.

En este proceso evolutivo, se comenzó por enfatizar la “satisfacción”, y su inclusión explícita como dimensión/resultado del cumplimiento de necesidades y expectativas en prácticamente todos los esquemas de medición de la calidad que se manejaban. Esta circunstancia motivó una atención considerable a su comprensión como “constructo” en la búsqueda de la forma de medirla, generalmente mediante encuestas, para incorporarla a los sistemas de monitorización para la mejora continua de la calidad. El concepto de satisfacción como dimensión de la calidad empezó pronto a complementarse, o más bien ampliarse, con el de “aceptabilidad de la atención”, a la vez que iba siendo cada vez más evidente la escasa operatividad de las encuestas de satisfacción como tales, si no eran capaces de identificar las causas sobre las que se podría actuar para mejorarla. Cobró entonces fuerza otro tipo de enfoque y encuesta, los “informes del paciente”, que midieran no ya el nivel de satisfacción sino fundamentalmente los problemas encontrados en la experiencia asistencial desde el punto de vista del paciente. Este paso desde un resultado subjetivo (la satisfacción) a un proceso objetivo (problemas en la experiencia asistencial) ha ido en paralelo a una nueva conceptualización del punto de vista del paciente como dimensión de la calidad, incorporado plenamente con el término “atención centrada en el paciente” adoptado “oficialmente” por el IOM en su publicación del año 2001 “Crossing the Quality Chasm” y utilizado en la actualidad en prácticamente todo el mundo, hasta llegar a convertirse en, al menos en teoría, eje central de la política sanitaria en algunos lugares entre los que destacan algunas provincias canadienses.

La definición más ampliamente utilizada y referenciada es la del IOM: “Provisión de atención sanitaria que es respetuosa con y que responde a las preferencias individuales, necesidades y valores del paciente, asegurando que los valores el paciente guían todas las decisiones clínicas”, pero no es la única. Por una parte, hay propuestas de ampliación del término incluyendo explícitamente a la familia ó allegados (“Patient-and Family-Centred Care”), así como a la población en su conjunto (“People-Centred Health Care”), y por otra, y principalmente, intentos diversos de explicitar con algo más de concreción cuales son las características de los procesos asistenciales que los identificarían como “centrados en el paciente”. La Tabla 1 contiene una selección de definiciones, en las que puede apreciarse este intento por hacer explícito a qué hay que mirar para caracterizar una atención centrada en el paciente, moviéndose además desde el ámbito puramente individual (proceso asistencial individual) al colectivo (sistemas de salud). Una revisión de definiciones y principios en torno a la atención centrada en el paciente realizada por la Alianza Internacional de Organizaciones de Pacientes (What is Patient-Centred Healthcare?: A review of Definitions and Principles. IAPO 2007. http://www.patientsorganizations.org/attach.pl/547/494/IAPO%20Patient-Centred%20Healthcare%20Review%202nd%20edition.pdf ,( descargado en Enero 2012) destaca como elemento común a todas las definiciones el respeto por las necesidades, preferencias y valores de los pacientes. Obviamente, la primera objeción de parte del sistema de atención tradicional es la cuestión, que ya se planteaba cuando sólo se hablaba de satisfacción, de si el profesional sanitario debería aceptar y plegarse a todas las peticiones de los pacientes para poder cumplir con esta dimensión de la calidad. En este sentido conviene destacar la última definición de la Tabla 1, en la que se subraya que la clave es lograr el compromiso del paciente como participante activo de su propio proceso asistencial, pero cuestionando sus creencias y valores cuando sea necesario para optimizar el tratamiento. Estos mismos autores subrayan para mayor clarificación lo que no es 
TABLA 1

CONCEPTO DE ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE SEGÚN DIVERSOS AUTORES E INSTITUCIONES

	CONCEPTO
	FUENTE

	Provisión de atención sanitaria que es respetuosa con y que responde a las preferencias individuales, necesidades y valores del paciente, asegurando que los valores del paciente guían todas las decisiones clínicas
	Institute of Medicine (IOM), USA: Crossing the Quality Chasm, 2001

	Un acercamiento a la planificación, provisión, y evaluación de la atención sanitaria que se basa en la asociación mutuamente beneficiosa entre quienes proveen los servicios, los pacientes y las familias.
	Institute for Patient-and Family-Centered care.

http://www.ipfcc.org/faq.html
(Aceso: Enero 2012)

	La experiencia en la atención sanitaria (hasta donde desee el paciente informado) de transparencia, individualización, reconocimiento, respeto, dignidad, y elección en todas las cuestiones, sin excepción, relacionadas con su propia persona, circunstancias y relaciones.
	Berwick DM: What ´Patient-Centered’ should mean: Confessions of an extremist.

Health Affairs, 2009. http://content.healthaffairs.org/content/28/4/w555.full.pdf+html
(Acceso: Enero 2012)

	Tiene como elemento clave un sistema sanitario diseñado y dirigido a atender las preferencias y necesidades del paciente, de manera que la asistencia sanitaria resulte oportuna y rentable
	International Alliance of Patient´Organizations (IAPO): Declaración de la Asistencia Sanitaria Centrada en el Paciente, 2006

http://www.patientsorganizations.org/attach.pl/853/665/Declaracion%20de%20la%20Asistencia%20Sanitaria%20Centrada%20en%20el%20Paciente.pdf
(Acceso: Enero 2012)

	Atención sanitaria de calidad que se logra a través de la asociación entre los pacientes informados y respetados y sus familias, y un equipo sanitario coordinado
	National Health Council (NHC)

2004. Citado en: What is Patient-Centered Healthcare?. A Review of Definitions and Principles. IAPO, 2007

http://www.patientsorganizations.org/attach.pl/547/494/IAPO%20Patient-Centred%20Healthcare%20Review%202nd%20edition.pdf
(Acceso: Enero 2012)

	Un sistema de atención centrada en el paciente es aquel el que los pacientes pueden moverse libremente a lo largo del proceso de atención sea cual sea el tipo de médico, u otro profesional que provea servicios, institución o recurso comunitario que pueda necesitar en cada momento. Este sistema tiene en consideración las necesidades individuales de los pacientes y las trata con respeto y dignidad. 
	Ontario Medical Association (OMA):
Patient-Centered Care. OMA Policy Paper. 2010

https://www.oma.org/Resources/Documents/Patient-CentredCare,2010.pdf
(Acceso; Enero 2012,

	Conocer al paciente como persona y comprometerlo como participante activo en su propio proceso asistencial, en un contexto que permita al clínico ser directivo y cuestionar las creencias y valores del paciente cuando sea necesario para optimizar el tratamiento.
	Epstein RM; Fiscella K, Lesser CS, Stange KC: Why the Nation Needs a Policy Push on Patient-Centered Health Care. Health Affairs 2010; 8:1489-1495.

http://medschool2.ucsf.edu/files/sfgh/downloads/pdf/Epstein%202010%20Why%20the%20nation%20needs%20a%20policy%20push%20on%20patient-centered%20health%20care.pdf
(Acceso: Enero 2012)


“atención centrada en el paciente”, en el artículo referenciado en la Tabla 1: capitular ante todas las peticiones del paciente; dar información y esperar que el paciente la entienda y utilice por su cuenta; centrar las actuaciones en la enfermedad, la tecnología o las necesidades de los centros asistenciales. Como alguien ha apuntado, el ingrediente secreto de esta salsa es, obviamente, la comunicación y el principal la atención a la persona, no sólo a la enfermedad. También se ha apuntado que un límite claro a la concesión acrítica a las preferencias del paciente sería que estas resultasen perjudiciales para el resto de pacientes o población, pasando la discusión desde la atención individual a la colectiva, una tensión no siempre resuelta o tenida en cuenta en las definiciones de calidad, tal como vimos en la UT1 del Módulo I. Lo que sí parece obvio es que, tal como subraya el documento de la OMA citado en Tabla 1, en los sistemas de salud no hay atención centrada en el paciente, sino que es el paciente el que debe adaptarse al sistema y navegar con dificultades entre sus muchas intersecciones, sin que sus necesidades y expectativas sean realmente tenidas en cuenta.
1.2 Componentes de una atención centrada en el paciente.
La mayoría de documentos, tanto académicos como de posicionamiento político, que tratan de la atención centrada en el paciente, se acompañan también de una descripción más o menos explícita de los componentes que la caracterizan. Una antesala necesaria si queremos pasar del concepto a su medición y utilización operativa para las dinámicas de mejora de la calidad. Tanto los componentes que se describen como la terminología utilizada presentan algunas diferencias entre las diversas instituciones y documentos, aunque hay ciertamente muchos puntos en común. La Tabla 2 contiene las propuestas de cinco de las instituciones más conspicuas en este tema, cuyas páginas web se incluyen en la bibliografía de esta UT. Algunos de los componentes que se señalan se solapan con otras dimensiones de la calidad, particularmente la accesibilidad, pero hay otros que son claramente distintivos. Podríamos destacar el esquema de “principios” que propone la Alianza Internacional de Organizaciones de Pacientes (International Alliance of Patients’ Organizations, IAPO): Respeto, derecho y poder de decisión, participación en la política sanitaria, acceso y apoyo, e información; así como las “dimensiones” que explicita el Picker Institute, base de las herramientas de medición del tipo “informe del paciente” que este Instituto pionero en este campo propone y utiliza en varios países anglosajones. Merece la pena también destacar de la Tabla 2 las explicaciones de las Oficinas de la OMS que han puesto en marcha un programa específico sobre esta dimensión de la calidad (“Patient at the Centre of Care Initiative”). Donald Berwick, en su furibunda (y autoproclamada extremista) defensa de la atención centrada en el paciente (artículo referenciado en la Tabla 1 y en la bibliografía de esta UT), recoge de la literatura tres máximas que definirían los principios de la atención centrada en el paciente: “Las necesidades del paciente es lo primero”, “Cada paciente es el único paciente”,y , recogida en otras muchas publicaciones desde que sirvió de lema en una reunión en Salzburgo, “Nada sobre mí sin mí” (“Nothing about me without me”).
TABLA 2

COMPONENTES (Y TERMINOS) SOBRE ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE SEGÚN DIVERSAS INSTITUCIONES*

	International Alliance of Patients’ Organizations 

(Principios)
	Institute of Medicine

(Dimensiones)
	OMS -Regiones Western Pacific and South-East Asia (Características)
	Institute for Patient-and Family-Centered Care

(Conceptos esenciales)
	National Research Corporation/Picker Institute- 

(Dimensiones)

	Respeto
	Compasión, empatía, y respuesta a las necesidades, valores y preferencias expresadas
	Acceso equitativo al sistema de salud, tratamientos efectivos, y apoyo psico-social
	Respeto y dignidad
	Respeto a los valores, preferencias y necesidades expresadas por el paciente

	Derecho y poder de decisión
	
	Habilidades personales que permitan control sobre la salud y compromiso con el sistema de salud: comunicación, colaboración mutua y respeto, establecimiento de metas, toma de decisiones, solución de problemas y autocuidado.
	Participación en la toma de decisiones
	Participación de familiares y allegados

	Participación en la política sanitaria
	
	Apoyo a la participación en la toma de decisiones en la atención sanitaria, incluyendo política sanitaria
	Colaboración en el desarrollo e implementación de políticas y programas sanitarios, educación profesional, diseño de centros asistenciales y provisión de servicios
	

	Acceso y apoyo
	Apoyo emocional, aliviando el miedo y la ansiedad
	
	
	Apoyo emocional, y alivio de del miedo y la ansiedad

	
	
	
	
	Acceso a la atención

	Información
	Información, comunicación y educación
	Acceso a información y educación sanitarias clara, concisa e inteligible.
	Compartir información
	Información, comunicación y educación.

	
	Confort físico
	
	
	Confort físico

	
	Coordinación e integración
	
	
	Coordinación e integración de la atención.

	
	
	
	
	Transición y continuidad


*: Los componentes que figuran en la misma fila están relacionados pero no implican necesariamente equivalencia. El contenido de cada columna es relativamente independiente.

1.3. Implicaciones prácticas de la atención centrada en el paciente.
Desde el punto de vista de la gestión de la calidad, la atención centrada en el paciente implica por una parte un rediseño a fondo de sistemas y procesos asistenciales para incorporarla de forma efectiva, y por otra una revisión y utilización de herramientas de medición válidas y útiles para los fines de su monitorización y mejora continua.
Rediseño de sistemas y procesos de atención. Los sistemas de atención y procesos asistenciales deben tener en cuenta en su diseño los principios que se apuntan en el concepto y componentes de la atención centrada en el paciente descritos en las Tablas 1 y 2. A nivel general, este rediseño tiene que ver principalmente con problemas estructurales (organizativos) de accesibilidad, coordinación de servicios y continuidad de cuidados, transparencia informativa y participación comunitaria. A nivel de procesos asistenciales específicos implica incorporar plenamente el respeto a las preferencias, participación del paciente, una información compartida adaptada a las preocupaciones, creencias y expectativas de cada paciente en particular, una deliberación compartida en las decisiones a lo largo de todo el proceso de atención, y lograr en definitiva lo que se ha venido en llamar un “pensamiento compartido” o forma similar de ver las cosas entre profesionales y pacientes para abordar situaciones y decisiones. El reto supera ampliamente el concepto de “satisfacción del paciente”, que ha pasado definitivamente a ser sólo uno de los resultados que hay que intentar conseguir al prestar atención sanitaria. El foco es ahora principalmente la estructura y procesos que logren atender real y adecuadamente, con respeto y participación, las necesidades y expectativas de pacientes y población. Conviene subrayar que, aunque incorporar la atención centrada en el paciente a los procesos y sistemas asistenciales tiene sentido y validez en sí mismo, son también muy abundantes los estudios, incluyendo revisiones sistemáticas, que avalan su repercusión positiva en la efectividad y eficiencia de la atención.

Herramientas para la monitorización. Las implicaciones para los necesarios sistemas de monitorización son también de gran relevancia. Se necesitan herramientas e indicadores que incorporen de forma objetiva hasta qué punto hay o no problemas relacionados con la atención al paciente respetuosa y participativa. Obviamente, esta información ha de venir fundamentalmente, aunque no solo, de los propios pacientes, que son los principales actores que pueden juzgar e informar sobre lo que está ocurriendo. Todas las UT de este Módulo giran en torno a metodologías para incorporar de forma rigurosa el punto de vista, actividades, e información que puedan aportar los pacientes a la dinámica de la gestión de la calidad. Hay ya mucho camino recorrido, pero aún queda también mucho por recorrer. Las encuestas tipo informe, que veremos en la UT 2 de este Módulo, supusieron un importante paso adelante, pero hay aspectos conceptualmente incluidos en la atención centrada en el paciente aún no transformados en herramientas de medición adecuadas. Así se concluye, por ejemplo, en una revisión realizada, aunque circunscrita al ámbito anglosajón y en el campo de la Medicina de Familia, sobre herramientas basadas en la percepción del paciente sobre los diversos aspectos de la atención centrada en el paciente, según el esquema que reproduce la Figura 1, (Measuring Patients’ Perceptions of Patient-Centered care: A Systematic Review of Tools for Family Medicine, artículo incluido en la bibliografía de esta UT).

Los métodos y acercamientos para tener en cuenta al usuario de los servicios en la mejora de la calidad que realizamos en este Módulo los vamos a estructurar en base a las formas de participación que señalamos en la UT 7 del Módulo I, y que recordamos de nuevo a continuación.
FIGURA 1

MARCO CONCEPTUAL PARA LA MEDICIÓN DE LA ATENCIÓN CENTRADA EN EL PACIENTE
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Adaptado de: Hudon C, Fortin M, Haggerty JL, Lambert M, Poitras ME: Measuring Patients´Perceptions of Patient-Centered Care; A systematic Review of Tools for Family Medicine, Ann Fam Med 2011; 9:155-164
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Formas de participación del Usuario, paciente o cliente en la evaluación y mejora de la calidad.

En la UT 7 del Módulo I vimos una clasificación en dos grandes grupos metodológicos de las principales formas en las que los clientes externos pueden contribuir la GC, según sea activa (a iniciativa propia) o solicitada por el sistema de salud. Esta clasificación se reproduce en la tabla 3.
TABLA 3

	FORMAS DE PARTICIPACIÓN ACTIVA DEL USUARIO EN LA EVALUACIÓN Y MEJORA DE LA CALIDAD
	FORMAS DE PARTICIPACIÓN DE LOS USUARIOS SOLICITADAS POR EL SISTEMA DE SALUD

	
	

	· Elección de proveedores.

· Quejas y reclamaciones.

· Asociaciones de usuarios y consumidores.

· Consejos salud y otros órganos de participación comunitaria en salud.

· Participación activa en proceso asistencial
	· Grupos focales, informadores clave y otras técnicas de investigación cualitativa.

· Encuestas de satisfacción y expectativas

· Informes de los usuarios.
· Participación activa en proceso asistencial.


En relación a esta clasificación (cuya descripción más pormenorizada puede verse en la UT 7 del Módulo I) hay que recordar en primer lugar, como ya hicimos en la UT 7, que es solamente una forma de clarificar y sistematizar metodológicamente las principales formas que tenemos a nuestro alcance en relación a escuchar “la voz del cliente”, pero que de ninguna manera deben entenderse como iniciativas o métodos excluyentes. Lo que sí existe es un grado de responsabilidad diferente por parte de las instituciones sanitarias en relación a su puesta en marcha y utilización para la gestión de la calidad. En este sentido, la responsabilidad es total con relación a las formas de participación que solicita el sistema, mientras que en las que dependen de la iniciativa de los clientes lo que tenemos a nuestro alcance es fomentarlas, hacerlas fáciles de realizar, y aprovecharlas. También hay diferencias, no obstante, en lo que podemos y debemos hacer como proveedores de los servicios dentro de las formas de participación que se llevan a cabo por iniciativa del cliente. Estas diferencias responden, desde luego, al tipo concreto de participación, pero se relacionan sobre todo con las características del sistema de salud en que se encuadren y con el nivel organizativo de que estemos hablando dentro del propio sistema de salud. Vamos a tratar de ellas en el resto de esta UT.
3
Libre elección de proveedor. Responsabilidad y .aprovechamiento para la mejora de la calidad por parte del sistema de salud.
En sistemas de salud abiertos, con múltiples opciones en cuanto a proveedores de servicios y una posibilidad real de elegir entre ellas, tendrá más relevancia fomentar la libre elección y sobre todo lograr que sea lo más racional e informada posible. La responsabilidad en este sentido no va a ser, sin embargo, de cada proveedor individual (aunque pueden hacer sus campañas particulares de marketing enfocadas a captar clientes), sino más bien una iniciativa de la administración o de asociaciones no gubernamentales con intereses en el tema. Esto ocurre, por ejemplo, en los Estados Unidos, donde se fomenta la libre elección de proveedor y se quiere contribuir a que sea racional e informada con iniciativas como la edición de la base de datos HEDIS (Health Plan Employer Data and Information Set), cuya primera edición data de 1989, auspiciada por el NCQA (National Committee for Quality Assurance), una entidad no gubernamental en la que están representadas las organizaciones sanitarias, los empresarios, los sindicatos, los consumidores, y el propio Gobierno. A partir de la base de datos (HEDIS) se han confeccionado la mayoría de report cards, unas tarjetas informativas sobre indicadores de calidad de las organizaciones sanitarias, que han sido y siguen siendo muy controvertidas sobre todo por su parcialidad (sólo contienen unos pocos indicadores), lo poco claro que está el que estos indicadores sean realmente comprendidos por la población, y lo cuestionable de su comparación entre centros sin los debidos ajustes.
A pesar de todo, HEDIS supuso en Estados Unidos, y sigue siendo después de varias revisiones, el primer y más amplio esfuerzo a nivel nacional para reunir y hacer públicos datos comparables sobre las características y calidad de distintas organizaciones sanitarias. Una iniciativa más reciente, esta vez de una agencia de la Administración, la AHRQ (Agency for Health Research and Quality, antes AHCPR, Agency for Health Care Policy and Research), es el proyecto CAHPS (Consumer Assessment of Health Plans, Evaluación de los planes (organizaciones) sanitarios por parte de los consumidores). CAHPS es una encuesta de calidad percibida concebida, según la AHRQ, para “proporcionar información válida y fiable que ayude a los consumidores a evaluar y escoger proveedores (planes) sanitarios”. Los productos del proyecto CAHPS incluyen: (i) la herramienta en sí y los algoritmos para su explotación; (ii) la creación de una base de datos comparativa con los resultados de su aplicación (National CAHPS Benchmarking Database, NCBD); y (iii) una red de usuarios de la herramienta CAHPS (Survey Users Network, SUN).
La AHRQ mantiene además del CAHPS otras iniciativas encaminadas a informar la elección del proveedor, como son la edición de una guía para elegir atención sanitaria de calidad (“Your Guide to Choosing Quality Health Care”), y otras actividades que se incluyen en su pagina web sobre salud de los consumidores (AHRQ/Consumer Health) en la que puede encontrarse igualmente una guía resumida para elegir proveedores sanitarios. En esta guía se informa, entre otras cosas, de la existencia y limitaciones de las “report cards”, y de cómo buscar información detallada e individual (especialidad, precio, historial académico y de incidentes -quejas, litigios, etc- relacionados con la profesión) sobre los médicos, antes de elegir uno.

La AHRQ mantiene además del CAHPS otras iniciativas encaminadas a informar la elección del proveedor, como son la edición de una guía para elegir atención sanitaria de calidad (“Your Guide to Choosing Quality Health Care”), y otras actividades que se incluyen en su pagina web sobre salud de los consumidores (AHRQ/Consumer Health) en la que puede encontrarse igualmente una guía resumida para elegir proveedores sanitarios. En esta guía se informa, entre otras cosas, de la existencia y limitaciones de las “report cards”, y de cómo buscar información detallada e individual (especialidad, precio, historial académico y de incidentes -quejas, litigios, etc- relacionados con la profesión) sobre los médicos, antes de elegir uno.
Una de las mejores formas de obtener información más detallada sobre todas estas iniciativas paradigmáticas en lo que suponen de fomento de libre elección informada es probablemente a través de Internet. La tabla 4 contiene las direcciones a través de las cuales se puede acceder a cada uno de los proyectos e iniciativas mencionados.

TABLA 4

DIRECCIONES EN INTERNET SOBRE INICIATIVAS PARA INFORMAR AL USUARIOSOBRE LA
 CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE SALUD Y LA ELECCIÓN DE PROVEEDORES.
(Consultado en Enero de 2012)
	· HEDIS (Health Plan Employer and Information Set) y NCQA Report Card.: 
http://www.ncqa.org 

	· Consumer Heatlh: http://www.ahrq.gov/consumer 

	Da paso entre otras cosas a:

— Guide to Choosing Quality Health Care:

http://www.ahrq.gov/consumer/qntool.htm 
— Choosing and using a health plan.
http://healthcare411.ahrq.gov/featureAudio.aspx?id=798 

	· CAHPS (Consumer Assessment of Health Plans):
https://www.cahps.ahrq.gov/default.asp 


Sin embargo, en sistemas sanitarios públicos y sin diversidad de proveedores en donde elegir, las iniciativas del tipo que acabamos de ver, aunque adaptables y aprovechables, pierden parte de su sentido y, de ser utilizadas, habría probablemente que reorientarlas hacia su utilización para una mejor gestión del sistema; es decir, fundamentalmente para informar a los propios gestores del sistema en todos los niveles, más que (o al menos además de) para informar al usuario.
En este tipo de sistemas de salud públicos y con proveedor prácticamente único, como el que tenemos en España, tendría en teoría más sentido fomentar los órganos de participación de la población en la gestión del sistema, y así se contempla en la Ley General de Sanidad. Sin embargo, tal como ya apuntábamos en la UT 7 del Módulo I, existe, por las razones que sea, un problema real de implementación y uso provechoso de este tipo de iniciativas. No es fácil encontrar ejemplos de funcionamiento real, rutinario y positivo. Probablemente habría que averiguar por qué y reinventar las estrategias para ponerlas en marcha. Sin embargo, lo que sí resulta común, útil y necesario para la gestión de la calidad en las instituciones sanitarias en cualquier tipo de sistema sanitario es una adecuada gestión de las quejas y reclamaciones que puedan surgir. Por este motivo, vamos a dedicar el resto de esta UT a una revisión más en profundidad de este importante tema.
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Gestión de quejas y reclamaciones.
La posibilidad de recepción de quejas y reclamaciones existe en la mayoría de las instituciones sanitarias, pero muy frecuentemente por puro cumplimiento de la normativa legal. Sin embargo no está aún tan generalizada, su utilización sistemática y positiva para la gestión de la calidad, a pesar de su importancia. Su utilidad potencial radica fundamentalmente en su valor como fuente de identificación de oportunidades de mejora, y también para incrementar la satisfacción y lealtad de los usuarios que se quejan, siempre que, eso sí, sean gestionadas adecuadamente.

Para describir en qué consiste un sistema completo de gestión de quejas y reclamaciones, y analizar las distintas opciones y problemática, vamos a distinguir tres componentes, reflejados en la tabla 5: (i) solicitud y recepción; (ii) mecanismos de respuesta; y (iii) análisis y seguimiento. A los tres hay que prestarle atención específica, y los tres pueden estructurarse de formas diferentes, caracterizando en su conjunto el sistema de gestión de quejas de la institución de que se trate.
TABLA 5
COMPONENTES DE UN SISTEMA DE GESTIÓN
DE QUEJAS Y RECLAMACIONES
	1. MECANISMOS DE SOLICITUD Y RECEPCIÓN

2. MECANISMOS DE RESPUESTA.

3. ANÁLISIS Y SEGUIMIENTO.


Vamos a considerar a la dirección de las instituciones como responsable del sistema de gestión de quejas, y a este sistema como una función centralizada. Sin embargo, está claro que la descentralización en la responsabilidad de la calidad es uno de los principios deseables para que funcione. Por este motivo, es probable, y hasta puede que conveniente, que se asuma la responsabilidad correspondiente en relación también a las quejas en cada una de las unidades organizativas (equipos, servicios o departamentos) correspondientes. Ello no impide que siga existiendo un programa centralizado que será tanto más de apoyo y coordinación, cuanto más asuman responsabilidad en el tema las unidades organizativas de la institución. En las explicaciones que vamos a ver a continuación, se asume la existencia de esta función centralizada, aunque depende para gran parte de su operatividad de una actuación y responsabilidad descentralizadas.
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Solicitud y recepción de quejas y reclamaciones..
Está claro que uno de los principales objetivos de las instituciones sanitarias en general y de sus programas de gestión de la calidad en particular será disminuir la frecuencia de las experiencias que producen insatisfacción y motivan las quejas de los usuarios, pero, aunque parezca una paradoja, también debe ser un objetivo incrementar el número de quejas, al menos de quejas conocidas..

Se dice que en relación a las quejas, tanto para el usuario que las puede formular como para la respuesta por parte de la institución, el silencio nunca es oro. Sin embargo, la situación más generalizada parece ser que es el que sólo un reducido número de las posibles quejas es realmente formulado. En alguna ocasión se ha estimado que por cada queja importante que se formula hay al menos otras cinco sin formular, y unas 50 si no es un problema serio. Las razones de esta situación son varias y han sido puestas en evidencia en diversos estudios. Es conveniente conocerlas para intentar que no ocurran en nuestra institución y diseñar, en su caso, las formas más adecuadas de solicitud y recepción de quejas que contrarresten estas dificultades. Las quejas y reclamaciones expresan expectativas no satisfechas, y de alguna forma sirven para conocer los deseos de los clientes. Por eso algunos autores consideran que es una de las formas más accesibles y baratas de hacer investigación de mercados
Razones para no formular una queja existente.

Según algunos estudios y revisiones sistemáticas realizadas, los motivos más frecuentes para no formular una queja, resumidas en la tabla 6, son: (i) pensar que no merece la pena el tiempo o esfuerzo necesario; (ii) desconfiar de que la vayan a tener en cuenta, o que realmente le importe a alguien en la institución; y (iii) no saber cómo hacerlo o a dónde ir. Adicionalmente, los pacientes se sienten vulnerables y pueden tener la percepción de que si se quejan pueden disgustar al personal y entonces los tratarán peor.

TABLA 6
RAZONES MAS FRECUENTESPARANO FORMULAR UNA QUEJA

	1. PENSAR QUE NO MERECE LA PENA EL TIEMPO Y EL ESFUERZO
2. DESCONFIAR DE QUE LA VAYAN A TENER EN CUENTA.

3. NO SABER CÓMO HACERLO.

4. TEMOR A REPRESALIAS.


Frente a esta situación, es responsabilidad de la institución hacer saber a los pacientes que quejarse es uno de sus derechos, hacerles ver que sus quejas se tienen en cuenta, y facilitar su formulación. Hay para ello una serie de estrategias que veremos a continuación, pero quizás una de las decisiones más importantes para contribuir a la formulación y aprovechamiento de las quejas, si no la que más, es su desburocratización: las quejas por escrito son importantes y su posibilidad debe mantenerse, pero es cada vez más evidente que un buen sistema de gestión de quejas ha de posibilitar otras vías menos formales (por ejemplo a través del teléfono, como veremos más adelante), y prestar atención igualmente a las quejas que se verbalizan incidentalmente.
Estrategias para facilitar la formulación de quejas.
Las estrategias para aumentar la efectividad de la solicitud y recepción tienen como objetivos, aislada o simultáneamente, hacer ver a los pacientes que estamos interesados en conocer cualquier problema que hayan tenido con nuestros servicios, y poner a su disposición mecanismos que faciliten o incluso incentiven la comunicación de estos problemas. Cada institución pondrá en marcha una o varias estrategias, dependiendo de cual sea la situación y problemática concreta de su sistema de gestión de quejas. Vamos a revisar cuatro estrategias experimentadas con éxito en diversas instituciones sanitarias: Campañas de información permanente, establecimiento de una línea telefónica ad hoc, escucha activa por parte de personal, y establecimiento de un programa de satisfacción garantizada.
Campañas de información permanente.
El objetivo es, más que hacer saber que existe la posibilidad de quejarse, algo que se da por supuesto, hacer saber que la institución está interesada en conocer si ha habido algo que no ha ido del todo bien, es decir, que estamos interesados en que formulen cualquier queja que puedan tener. 

Para ello la mejor manera es contar con la colaboración del personal para que den este tipo de información a los pacientes que atienden. Puede ser un simple comentario en algún momento al inicio del proceso asistencial, y puede también acompañarse de carteles informativos, e incluso de trípticos o tarjetas con este mensaje y con las instrucciones para formular las quejas en las mesillas de las habitaciones del hospital o en los lugares más visitados de las áreas comunes (recepción, cafetería, salas de espera, etc.) tanto de hospitales como si se trata de centros de asistencia ambulatoria.
Línea telefónica.
Abrir la posibilidad de efectuar quejas verbalmente parece ser una de las estrategias más efectivas para incrementar su formulación, y una de las formas más fáciles de hacerlo operativo es establecer una extensión telefónica con línea directa para formular quejas al Servicio de Atención al Paciente (o estructura equivalente).

Para que esta estrategia funcione adecuadamente, el compromiso de la institución con las quejas que se formulan verbalmente ha de ser idéntico que para las que se formulen por escrito. Por otra parte, se aconseja que no sea una línea con contestador automático, sino que responda y anote la queja un ser humano. Hay alguna institución que mantiene este tipo de línea abierta las 24 horas siempre con una persona para atenderla, para evitar que el paciente tenga que contarle sus problemas a una máquina.
Escucha activa.

En una institución en la que el compromiso con la calidad es real y operativo, cada miembro del personal debe asumir su papel para procurar que los pacientes reciban asistencia de calidad, lo cual incluye procurar que estén satisfechos. Para ello pueden ser entrenados, y la institución asumirlo como estrategia, en la recepción incidental de quejas verbales, que deben seguirse del correspondiente registro (como si fuese una queja formal) y de la respuesta correspondiente. Es muy frecuente en las instituciones sanitarias que los pacientes hagan comentarios entre ellos o incluso como queja directa verbalizada al personal que los atiende, sobre cuestiones que han encontrado problemáticas, sin que lleguen a formular quejas de manera formal. El personal debe estar atento a este tipo de quejas verbales, y procurar que se le dé la respuesta adecuada. El interés por este tipo de quejas ha de ser activo, pues puede ocurrir con frecuencia que se refieran a aspectos no relacionados con el personal que las recibe. Por ejemplo, un paciente puede quejarse a la enfermera o incluso al médico sobre la limpieza de la habitación, y si este personal no está explícitamente avisado y acepta formar parte activa del sistema de gestión de quejas, puede no hacer nada sobre ello, más allá de algún tipo de comentario al respecto con el propio paciente. En cambio, si está establecida una estrategia de escucha y recepción activa de quejas, el profesional que la escuche debe trasladar la queja formalmente a la persona o unidad organizativa oportuna, para que se dé una respuesta adecuada.
Programa de satisfacción garantizada.
A semejanza de lo que tienen establecido muchas empresas, una institución sanitaria puede establecer un programa de satisfacción garantizada, en virtud del cual se devolvería el dinero correspondiente, o una parte proporcional, al servicio que no se ha realizado a satisfacción del cliente. Este tipo de programas es probablemente impensable en sistemas públicos donde la financiación es a través fundamentalmente de impuestos como es el español, pero la idea que subyace es de una lógica rotunda: el contrato implícito que se establece al solicitar un servicio (incluido un servicio de salud) es que la atención recibida será satisfactoria, razonable. Si aparecen defectos evidentes, achacables a un mal funcionamiento de la institución o su personal, ese servicio vale menos de lo acordado y el paciente tiene que ser indemnizado. En sistemas privados o con pagos en base a contratos con aseguradoras, tiene mucho más sentido y puede funcionar, desde luego, como un potente incentivo para que los pacientes formulen sus quejas. Este tipo de programas existe, por ejemplo, en algunas organizaciones sanitarias de Estados Unidos, estableciéndose un listado prefijado de problemas, de los que se excluye por razones obvias el resultado del tratamiento y la actuación médica, a los que se responde con una indemnización también prefijada.
Según la experiencia en ese país, este tipo de programas tiene un beneficio adicional de amortiguar quejas que podrían llegar a ser objeto de litigio legal. En los centros donde lo tienen, se establece un presupuesto especifico para reclamaciones, y el personal participa activamente en la recogida de éstas; también es frecuente que este dinero si no se gasta se reparta entre el personal del centro. De hecho este es un programa que se pone en marcha como un voto de confianza en la capacidad del personal para ofrecer servicios satisfactorios. Curiosamente, parece que un número considerable de pacientes no quieren la indemnización, y se contenta con que sus quejas sean atendidas debidamente. Este hecho sugiere que este tipo de incentivo no es suficiente, y no tiene tampoco por qué ser el mejor, para lograr que los pacientes insatisfechos formulen explícitamente sus quejas. La tabla 7 contiene algunos ejemplos del listado de indemnizaciones de un hospital de Estados Unidos. 
TABLA 7

ALGUNOS EJEMPLOS DE PROBLEMAS DE CALIDAD SUJETOS A INDEMNIZACIÓN EN UN PROGRAMA DE SATISFACCIÓN GARANTIZADA.

	PROBLEMA 
	INDEMNIZACIÓN

	· Insatisfacción con la limpieza de la habitación, que se resuelve a satisfacción del paciente. 
	· Hasta el 50% del coste del día de estancia.

	· Retraso en el alta por motivos achacables a la organización del hospital.
	· Hasta el 50% del coste de la estancia en el tiempo retrasado.

	· Retraso en enviar copias de la historia clínica a los médicos privados, aseguradoras o abogados que las soliciten a nombre del paciente. 
	· 4$, más 50 céntimos de dólar por página. 

	· Insatisfacción con la comida, que se resuelve a gusto del paciente.
	· Hasta el 50% del coste de la comida. 

	· Tiempo de espera: 
	

	
	- Más de 30´ para el proceso de admisión (10´ si es atención ambulatoria).

- Más de 1´ en atender la llamada de la habitación.

- Más de 10´ para Rx, laboratorio o Fisioterapia.
	· 10 $

· 10 $

· Hasta el 100% del coste del procedimiento

	


Fte: K. Peterson: The Strategic Approach to Quality Service in Health Care. Aspen Pub. Rockville, 1988.
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Mecanismos de respuesta a las quejas y reclamaciones.
Responderlas formalmente es probablemente una de las pocas cosas en torno a las quejas y reclamaciones que podemos encontrar de forma casi generalizada en las instituciones sanitarias, junto con la exigencia de que exista la posibilidad de formularla. Pero también, como en el caso de la posibilidad de formularlas, ello se suele relacionar con exigencias de normativa legal. Así por ejemplo, la Ley General de Sanidad española establece en su artículo 12 que las quejas y reclamaciones deben ser respondidas por escrito en los plazos que reglamentariamente se puedan establecer. Estos plazos son establecidos por cada una de las entidades gestoras de los diversos sistemas de salud autonómicos. Sin embargo, un sistema de gestión de quejas que procura optimizar su utilidad para la gestión de la calidad debería ir un poco más allá que el mero cumplimiento de la normativa legal. El principio general sea cual sea el plazo para responder establecido oficialmente, es hacer todo lo posible para disminuir el tiempo que se tarde en responder. Para ello debería haber un compromiso y una colaboración consciente de todo el personal, así como un procedimiento claramente establecido para las diversas formas (verbales o escritas) en la que las quejas puedan formularse. 

Papel del Servicio de Atención al Paciente (o similar) y del personal asistencial.

El Servicio de Atención al Paciente, (SAP) o como quiera que se denomine (Atención al Usuario, Atención al Cliente, Gestor de Usuarios, etc.) es llamado en algunos países los “representantes del usuario”, señalando que una de sus principales misiones es servir como enlace entre usuario e institución, pero respondiendo principalmente a los intereses e iniciativas del usuario. Como tal, tiene un papel fundamental en la respuesta a quejas, canalizándolas a la unidad organizativa o persona que corresponda, procurando que se recabe toda la información necesaria para responder adecuadamente, y procurando que esta respuesta se dé efectivamente en el plazo más corto posible. La tabla 8 contiene un listado más exhaustivo de lo que podía ser las funciones del SAP a este respecto.

TABLA 8
FUNCIONES DEL SERVICIO DE ATENCIÓN AL USUARIO EN RELACIÓN

 A LA GESTIÓN DE QUEJAS Y RECLAMACIONES.

	1. Dirigir las quejas y reclamaciones al personal implicado y actuar como intermediario en representación de los pacientes y sus familiares. 

2. Ayudar en la derivación de los pacientes a los servicios y recursos adecuados que puedan contribuir a responder de la mejor manera posible sus quejas y reclamaciones. 

3. Ayudar en la investigación y búsqueda de información para responder adecuadamente.

4. Evaluar el grado de insatisfacción provocado en el paciente.

5. Analizar los datos referidos a quejas y reclamaciones y hacer recomendaciones de cambios en los procedimientos o formas de la organización que produce insatisfacción en los pacientes o sus familias.

6. Promocionar la comprensión de los derechos y responsabilidades del paciente en todo el personal de la institución.

7. Participar en la evaluación de las respuestas a quejas y reclamaciones que podían implicar problemas legales, si no se responden adecuadamente.

8. Interpretar y explicar las normas y procedimientos de la institución a los pacientes y acompañantes. 


Adaptado de: K. Peterson: The Strategic Approach to Quality Service in Health Care. Aspen Pub. Rockville, 1988.
Adicionalmente, en las instituciones en las que el compromiso con la calidad sea realmente compartido por todos, el personal debería saber cuáles son los procedimientos para gestionar tanto la formulación como la resolución de quejas y reclamaciones, de manera que puedan ayudar a los pacientes en este proceso. Ya hemos señalado además, que si la institución asume esta estrategia, pueden colaborar también en la recepción de los mismos.
A veces lo único que hace falta de su parte es dar el consejo adecuado en el momento adecuado, de forma que la queja no se quede sin formular si existe, y desde luego que no se quede sin responder una vez formulada. Obviamente, en cualquier caso, es de esperar que el personal colabore abierta y positivamente en la aclaración y resolución de los incidentes que puedan haber provocado las quejas.
Procedimientos de respuestas a quejas y reclamaciones.
Las quejas, tanto si se reciben por escrito como si se recogen verbalmente, deber ser registradas, y debe establecerse un mecanismo de respuesta que incluya un seguimiento para averiguar si el paciente está satisfecho con la respuesta dada. En el caso de la queja formulada por escrito, el procedimiento de registro y respuesta suele estar claramente establecido. En el caso de la queja recogida por manifestación verbal de los pacientes (sea vía telefónica o directamente al personal de la institución), debe diseñarse un sistema de registro y el correspondiente procedimiento de remisión al SAP o unidad organizativa que corresponda.
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El punto menos frecuentemente implementado en los procedimientos de respuesta es probablemente el seguimiento posterior para averiguar hasta qué punto la respuesta ha sido satisfactoria, aunque este seguimiento es señalado por varios autores como parte necesaria e integrante de cualquier procedimiento de respuesta a las quejas y reclamaciones. De igual manera, se sugiere que, sobre todo ante quejas relevantes, se contacte directamente con el reclamante para discutir verbalmente (en persona o por teléfono) los matices y circunstancias de la queja. Si el motivo es importante se aconseja que no se dé únicamente una fría respuesta por escrito, incluso si en esta respuesta se le da la razón al reclamante.
Análisis y seguimiento de quejas y reclamaciones.
La respuesta adecuada y a tiempo a una queja es importante para la satisfacción del usuario individual que la ha formulado. Sin embargo, el análisis agregado de las que se vayan produciendo puede ser de gran ayuda para descubrir zonas o áreas en las que se hace evidente una intervención, y también para hacer un seguimiento de su evolución en el tiempo. Para todo ello, hay que prestar atención al diseño y correcto funcionamiento de tres aspectos interrelacionados: el sistema de registro, la forma de clasificarlas y los métodos de su análisis agregado.
Sistema de registro de quejas y reclamaciones.

Sea cual sea la forma en que haya sido formuladas, toda queja debe quedar registrada para el seguimiento de su respuesta y para los informes y análisis agregados que se puedan realizar. Si la institución tiene establecido un sistema de queja por teléfono o de escucha activa, debe prever el diseño de tarjetas o registros específicos para este tipo de quejas. La informatización puede ser de gran ayuda, pero es difícil que pueda ser utilizada como método primario de registro en todos los casos, aunque sí debe prestarse atención al diseño de una base de datos para introducir las quejas que se vayan produciendo. Sin un buen sistema de registro es difícil que se identifiquen adecuadamente los problemas recurrentes de la institución.

Clasificación de las quejas y reclamaciones.

No existe una clasificación única y universalmente aceptada de las quejas y reclamaciones. La que se adopte debe estar en todo caso orientada a la acción; es decir, las categorías deben sugerir en donde investigar o intervenir. Por este motivo son relativamente frecuentes las clasificaciones extensas y detalladas tanto más cuanto más compleja es la institución. En cualquier caso es conveniente clasificarlas adicionalmente según las unidades organizativas (servicios, departamento, tipo de actividad) en donde se han producido. El anexo 1 contiene varios ejemplos de clasificaciones de quejas, tanto en medio hospitalario como en Atención Primaria.

Análisis agregado de quejas y reclamaciones.

El análisis agregado de las quejas y reclamaciones se realiza frecuentemente como resumen o informe con una periodicidad determinada (mensual, trimestral, anual, etc.), y sin otro objetivo que la información en sí misma. Sin embargo, los datos sobre quejas pueden ser tratados como una actividad de monitorización, de la que se deberían derivar las intervenciones o ciclos de mejora oportunos. Son al menos tres los tipos de indicadores que pueden ser analizados o monitorizados en relación a las quejas y reclamaciones: (i) sobre su número; (ii) sobre su tipo; y (iii) sobre su respuesta.

En relación al número de quejas puede monitorizarse su número absoluto por unidad de tiempo (quincena, mes, trimestre, etc.), en caso de que el número y tipo de pacientes se mantenga estable; o bien relativizarlo a un denominador adecuado, como puede ser el número de pacientes atendidos en el periodo de tiempo para el que se realiza el cálculo, aunque hay autores que sugieren que habría que tener en cuenta también a los acompañantes. Tanto en caso de medirse como valor absoluto como si es un indicador tipo tasa, sería adecuado utilizar para su análisis herramientas de control estadístico (ver UT 3 y UT 4 del Módulo III) siempre que exista un volumen suficiente de pacientes y quejas.

El análisis y monitorización del tipo de queja se referirá generalmente a la clasificación que se haya adoptado, si bien normalmente puede resultar de interés analizar su distribución por unidad organizativa. En cualquiera de los dos casos sería adecuado su análisis con gráfico de Pareto (ver UT 7 del Módulo II.1).

En relación al tiempo de respuesta es probablemente el único indicador para el que puede haberse establecido un estándar oficial, obligatorio. Tanto si es así como si se establece por parte de la institución, el tipo de análisis más conveniente es probablemente con herramientas de control estadístico, igual que para los indicadores relacionados con el número de quejas. En este caso puede ser útil una vez estabilizado, un acercamiento de tipo capacidad de proceso (ver UT 5 del Módulo III).
En caso de tener establecido un procedimiento de seguimiento de las respuestas, otro indicador de interés puede ser, aparte de la propia realización del seguimiento, hasta qué punto la respuesta ha satisfecho o no al reclamante.

Todos los indicadores y métodos de análisis sugeridos, resumidos en la Tabla 9, son efectivamente sugerencias. Cada institución debe construir y analizar como más convenga a sus objetivos los indicadores sobre el sistema de gestión de quejas que crea oportuno, pero lo que subyace en cualquier caso es la necesidad de analizar estos datos con objetivos de mejora de la calidad, y seguir el análisis de las acciones oportunas en este sentido, y no sólo como mera información descriptiva.


TABLA 9
ALGUNOS INDICADORES Y MÉTODOS DE ANÁLISIS

 EN RELACIÓN A LOS DATOS SOBRE QUEJAS Y RECLAMACIONES. 
	INDICADOR
	MÉTODO DE ANÁLISIS

	
	

	· EN RELACIÓN AL NÚMERO DE QUEJAS
	

	· Número de quejas (absoluto/unidad de tiempo)
	· Control estadístico.

	· Número de quejas (por paciente y unidad de tiempo)
	· Control estadístico, tasa resumen.

	· EN RELACIÓN AL TIPO DE QUEJAS.
	

	· Según aspecto del proceso que la provoca(u otra clasificación propia de la institución)
	· Diagrama de Pareto

	· Según unidad organizativa.
	· Diagrama de Pareto

	· EN RELACIÓN AL TIEMPO DE RESPUESTA
	

	· % por debajo del estándar (cumplimiento)

 ó % por encima (incumplimiento).
	· Tasa resumen

	· Valor absoluto (individual) o media (grupos por unidad de tiempo)
	· Control estadístico, capacidad de proceso

	· EN RELACIÓN AL SEGUIMIENTO
	

	· % con contacto de seguimiento
	· Tasa resumen, control estadístico

	· % con respuesta satisfactoria
	· Tasa resumen, control estadístico


8
Participación Activa en el proceso asitencial.
La participación activa del paciente en su propio proceso asistencial figura en la Tabla 3 tanto en la columna de las formas de participación por iniciativa del usuario como en la de las formas de participación cuya iniciativa depende del sistema o proveedores de los servicios. Esto es así porque no es fácil hacer la distinción. La gran mayoría de los métodos y experiencias reseñados bajo el epígrafe de “participación activa en propio proceso asistencial”, tanto en la UT 7 del Módulo I como en la UT 4 del Módulo sobre Seguridad del paciente, pueden considerarse iniciativas de los proveedores. Sin embargo, el aumento de los niveles culturales y de exigencia de los usuarios hacen cada vez más frecuente que sean ellos mismos los que procuren tener un mayor protagonismo en sus procesos. Algo que, naturalmente, hay que aprovechar y a lo que está contribuyendo el auge actual de la dimensión “atención centrada en el paciente” que hemos visto en el apartado 1. de esta UT.
No vamos a repetir aquí los métodos y experiencias existentes en relación al fomento de este tipo de participación, pero es recomendable revisarlas en las UT 7 del Módulo I y 4 del Módulo V para tener una idea más clara y de conjunto sobre este tema. Puede ser de ayuda igualmente, la revisión realizada recientemente en relación al tema concreto de la seguridad del paciente, que se incluye en la bibliografía de esta UT. ( Longtin Ives, et al. , 2010)

ANEXO 
 EJEMPLOS DE CLASIFICACIONES DE QUEJAS Y RECLAMACIONES DE INSTITUCIONES SANITARIAS*

	I. ÁMBITO HOSPITALARIO

	EJEMPLO 1:
	

	· POR AREAS

1. Urgencias.

2. Servicios Médicos.

3. Servicios Quirúrgicos.

4. Traumatología.

5. Ginecol/Obstreticia.

6. Cirugía general.

7. Transporte sanitario.
	· POR MOTIVOS

1. Lista de espera.

2. Demora en la asistencia.

3. Trato.

4. Accesibilidad, ambiente, hostelería.

5. Información.

6. Cambio de médico o centro

7. Organización.

8. Disconformidad con el diagnóstico, tratamiento o prestaciones.

9. Otras. 

	Fte: Bautista D, Tomas JM, Pérez Bermúdez B, Sabater A, Zanón V: Análisis de las reclamaciones de los usuarios en el hospital ·Dr Peset” de Valencia. Rev Calidad Asistencial 1996, 11: 108-112.

	EJEMPLO 2:
	CLASIFICACIÓN SEGÚN EL ASPECTO DE LA ASISTENCIA CON QUE SE RELACIONAN. 

	
	1. Actitud o conducta del personal.

2. Comida.

3. Normas del hospital.

4. Mantenimiento (limpieza, temperatura ambiental, etc.).

5. Comunicación.

6. Atención de enfermería.

7. Atención médica.

8. Preparación para exploraciones complementarias. 

9. Habitación.

10. Espera en transporte interno.

11. Espera en admisión o en urgencias.

12. Factura (precio, condiciones, etc.)

13. Otras.

	Hospital Sinai, Detroit, Michigan.

Fte: Adaptado de Peterson K: The Strategic Approach to Quality Service.


	II. ATENCIÓN PRIMARIA 

	EJEMPLO 1: 
	CLASIFICACIÓN SEGÚN MOTIVOS. 

	
	1 Cita/lista de espera.

2 Trato humano.

3 Denegación de asistencia.

4 Información solicitada.

5 Puntualidad.

6 Tramites administrativos.

7 Estado del centro/equipamiento.

8 Desacuerdo terapéutico.

9 Desacuerdo diagnostico.

10 Solicitud de recetas.

11 Asistencia domiciliaria.

12 Otros.

	Fte: Cabeza de vaca MJ: Estudio de las reclamaciones del distrito de Bahía Cádiz. Presentado en el V Congreso de la SESPAS, Granada, 1993.


	EJEMPLO 2: 
	CLASIFICACIÓN SEGÚN MOTIVOS. 

	1. Fallo de organización

	1.1. Área
	
	1.2. Centro 
	
	1.3. Unidades de apoyo.

	1.1.1. Cambio de médico.

1.1.2. Cambio de centro.

1.1.3. Cambio de horario.

1.1.4. Pediatría sólo hasta los siete años.

1.1.5. Cambio de nuevo modelo a modelo tradicional. 


	1.2.1. Cita previa: retraso en la concertación de la cita.

1.2.2. Error en la anotación de la cita previa.

1.2.3. Retraso en la consulta.

1.2.4. Escasa o nula información.

1.2.5. Dificultades en obtener cita por teléfono. 

1.2.6. Perdida de exploraciones complementarias. 

1.2.7. Perdida de la historia clínica.

1.2.8. Diferente horario cada día.
	

	2.Trato personal.
	3. Fallo asistencial
	4. Entorno.

	
	3.1 Mala praxis.

3.2. Actos sanitarios suspendidos.

3.3. Denegación de asistencia.

3.4. Acto sanitario retrasado.

3.5. Poco tiempo de consulta.

3.6. Denegación de demanda. 
	4.1. Confortabilidad.

4.2. Accesibilidad interna.

4.3. Accesibilidad externa.

4.3.1. Horarios.

4.3.2. Distancia.

4.3.3.Medios de comunicación.

	5. Fallo material
	6. Fallos burocráticos.
	7. Insatisfacción sin especificar. 

	5.1. Centro.

5.2. Área.
	6.1. Errores de derivación.

6.2. Impreso no adecuado. 
	

	Fte: Pereiro I et al: Propuesta de clasificación de las reclamaciones de los usuarios en Atención Primaria . Rev Calidad Asistencial 1994. 1: 27-30.


* : No hay ninguna clasificación estándar o que se haya comprobado mejor que otra en la práctica. Este anexo recoge algunos de los ejemplos publicados, como muestra de su diversidad. 
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GUIA PARA TRABAJO PRÁCTICO

QUEJAS Y RECLAMACIOES 
	OBJETIVOS


Ser capaces de describir y analizar un sistema de gestión de quejas y reclamaciones de una institución sanitaria, y hacer consecuentemente propuesta razonada para su rediseño.
	INSTRUCCIONES PARA LA REALIZACIÓN DEL TRABAJO PRÁCTICO


Se debe describir y analizar la adecuación para la gestión de la calidad de un sistema de gestión de quejas y reclamaciones real, siguiendo el esquema de la tabla 3 de esta UT. Lo más adecuado sería describir el sistema existente en el entorno del trabajo del participante. Caso de no existir ninguno explicitante estructurado, se debe buscar y describir el de una institución sanitaria que resulte cercana y accesible. 

 En función del análisis realizado y de acuerdo con los contenidos de los apartados 3, 4, 5 y 6 de esta UT, se debe hacer una propuesta razonada y realista para mejorar el sistema analizado. Para realizar esta práctica son necesarios los siguientes pasos:

1. Localización de una institución sanitaria con sistema de gestión de quejas y reclamaciones (hospital, Área, Centro, etc.).
2. Describir la estructura del mismo (estructura organizativa y personal responsable para la recepción, tramitación y respuesta de las quejas).

3. Describir las características del sistema en relación a sus tres componentes:

3.1. Mecanismos establecidos para solicitar y recibir las quejas.

3.2. Mecanismos para responder.

3.3. Análisis y seguimiento de los datos agregados. 

4. Proponer mejoras para el sistema.

4.1. En relación a la solicitud y recepción de quejas.

4.2. En relación a los mecanismos para responder.

4.3. En relación al análisis y seguimiento de los datos agregados. 

FORMATO PARA TRABAJO PRÁCTICO.: 

NOMBRE DEL ALUMNO:..........................................................................................................

Grupo: .............................Fecha..............................................Revisión...................................

1. Institución sanitaria cuyo sistema de gestión de quejas se describe:

2. Estructura del sistema

· Unidad organizativa encargada:

· Personal:

· Responsabilidades para la recepción, tramitación y respuesta de las quejas.

· Recepción:

· Tramitación:

· Respuesta:

3. Características del sistema:



3.1. Mecanismos de solicitud/información y recepción de quejas:




3.1.1. Solicitud/información.




3.1.2. Recepción



3.2. Mecanismos para responder




3.2.1. A las quejas por escrito.

3.2.2. A las quejas verbales.

3.2.3. Tiempo de respuesta establecido.

3.2.4. Mecanismos de seguimiento de la respuesta.

3.3. Análisis de datos agregados y seguimiento.



3.3.1. Indicadores utilizados.



3.3.2. Métodos de análisis/resumen.



3.3.3. Utilización de los datos analizados.

4. PROPUESTA DE MEJORA.

4.1. En relación a mecanismos de solicitud y recepción de quejas.

4.2. En relación a mecanismos para responder.

4.3. En relación a análisis y seguimiento de datos agregados.

AUTOEVALUACIÓN
1
Uno de los factores más importantes para una respuesta adecuada a una queja es:
A. El tiempo de respuesta.

B. Encuadrarla en un programa de satisfacción garantizada.

C. El grado de insatisfacción del cliente.

D. La comunicación verbal.

2

La gestión de quejas y reclamaciones:
A. Debe ser una función centralizada. 

B. No debe ser una función centralizada.

C. Suele considerarse una función centralizada. 

D. Suele considerarse una función descentralizada.

3

La “atención centrada en el paciente” como dimensión de la calidad:
A. Incluye la satisfacción, como resultado del proceso asistencial.

B. Incluye la aceptabilidad con las características del proceso asistencial.

C. Incluye a otros participantes en el proceso asistencial, tales como familiares y allegados.

D. Las tres cosas, A, B, y C.

4

En algunos países se utiliza de forma sistemática la publicación de indicadores de calidad sobre diversas organizaciones con el fin de:
A. Facilitar la participación del usuario en la gestión del sistema.

B. Fomentar la libre elección racional.

C. Satisfacer a las asociaciones de consumidores.

D. Las tres cosas A, B y C.

5
Señalar cuál de las siguientes afirmaciones es correcta:
A. El sistema de gestión de quejas debe ser gestionado por usuarios.

B. El sistema de gestión de quejas es menos importante cuando hay libre elección.

C. Uno de los objetivos del programa de gestión de la calidad es incrementar el número de quejas conocidas.

D. La mejor respuesta a una queja es la probabilidad de indemnización.


RESPUESTAS Y RAZONAMIENTOS
1 A
Sea cual sea el medio con que se responda, la prontitud en la respuesta es uno de los factores determinantes de que esa respuesta siga un proceso adecuado.
2 C
La gestión de quejas y reclamaciones suele considerarse una función centralizada, aunque depende para su operatividad de un compromiso y unas actuaciones descentralizadas.
3 D
La “atención centrada en el paciente” se ha formulado como dimensión de la calidad incluyendo y sustituyendo a las anteriores dimensiones de “satisfacción” y “aceptabilidad”. Su práctica incluye también la atención a familiares y allegados.
4 B
Este tipo de iniciativas se ha dado por ejemplo en Estados Unidos, con el fin explícito de facilitar una libre elección informada y racional. No tiene ninguna relación con la participación del usuario en la gestión del sistema, ni se ha producido a instancias de las asociaciones de consumidores.
5 C
El número de quejas conocidas es generalmente muy inferior a las existentes realmente, por lo cual un objetivo de la GC puede ser incrementar el número de quejas conocidas. El que exista o no libre elección no tiene relación con la importancia del sistema de gestión de quejas; por otra parte las indemnizaciones no son siempre el tipo de respuesta que quiere el usuario. .
AUTOEVALUACIÓN
6
El análisis agregado de los datos sobre quejas puede ser considerado:
A. Una actividad de monitorización.

B. Una parte del procedimiento de respuesta.

C. Una responsabilidad de la dirección.

D. Una forma de facilitar su formulación.

7
Los programas de satisfacción garantizada:
A. Son propios de sistemas públicos.

B. Incluyen la posibilidad de indemnizar a los que reclaman.

C. Son un incentivo para el personal.

D. Son propios de sistemas de gestión descentralizados.

8
En relación a la clasificación de las quejas:
A. No hay un modelo estándar.

B. Es necesaria para encuadrar las respuestas.

C. No incluye las unidades organizativas.

D. Suelen ser poco detalladas.

9
La “atención centrada en el paciente” implica en la práctica, entre otras cosas:
A. Aceptar en todo momento sus creencias y valores.

B. Conocerlo como persona.

C. Valorar la satisfacción por encima de cualquier otro aspecto de la atención.

D. Ninguna de las tres, A, B o C.

10
El proyecto CAHPS:
A. Compara indicadores clínicos.

B. Lo promueve una asociación de proveedores.

C. Tiene como objetivo facilitar la formulación de quejas.

D. Es una encuesta de calidad percibida.


RESPUESTAS Y RAZONAMIENTOS
6 A
Los datos sobre quejas pueden ser resumidos como indicadores y ser analizados como una actividad de monitorización de la cual se pueden derivar las intervenciones o ciclos de mejora oportunos.
7 B
En los programas de satisfacción garantizada se indemniza al paciente por determinados defectos que puedan aparecer en el servicio que reciben. No son propios de sistemas públicos, ni se asocian necesariamente a sistemas de quejas descentralizados o incentivos al personal.
8 A
No hay ningún modelo de clasificación universalmente válido, su utilidad no es para encuadrar respuestas, puede incluir una clasificación por unidades organizativas y son frecuentes los listados extensos y detallados.
9 B
La “atención centrada en el paciente” implica respeto por sus creencias y valores, pero cuestionándolos en el caso de que sean nocivos para el tratamiento de su enfermedad. Para conseguirlo es preciso conocerlos y considerar al paciente como persona, no sólo como una enfermedad a tratar.
10 D
El proyecto CAHPS (Consumer Assessment of Health Plans) es una encuesta de calidad percibida que promueve una agencia gubernamental (la AHRQ de Estados Unidos) para ayudar a la libre elección de proveedor y mediante la publicación de datos comparados. 
AUTOEVALUACIÓN

11
La respuesta a una queja mediante comunicación verbal con el reclamante:
A. Es aconsejable en ciertos casos.

B. Es aconsejable en todos los casos.

C. No es necesaria si se responde por escrito.

D. Sólo es necesaria si no se responde por escrito.

12
La respuesta a las quejas tiene como principal objetivo:
A. Solucionar el problema detectado.

B. Cumplir lo establecido normativamente.

C. La satisfacción del usuario individual que la ha formulado.

D. Hacer un seguimiento adecuado.

13
El análisis agregado de las quejas tiene como principal objetivo:
A. La satisfacción de los que reclaman.

B. Descubrir problemas y hacer un seguimiento temporal de las quejas.

C. Incentivar al personal.

D. Responder adecuadamente a las reclamaciones.
14
La participación del usuario en la política sanitaria:
A. Se incluye en la dimensión “atención centrada en el paciente” desde el punto de vista poblacional.

B. No se incluye en ninguna dimensión concreta de la calidad.

C. Es una de las dimensiones de la “atención centrada en el paciente” según el IOM de Estados Unidos.

D. Se ha mostrado como la forma más importante de participación activa de los usuarios.

15
Las actividades por parte de las organizaciones sanitarias para fomentar y aprovechar las iniciativas del usuario para la evaluación y mejora de la calidad:

A. Son comunes a cualquier tipo de sistema.

B. Varían según el tipo de sistema de salud y el nivel organizativo dentro del sistema.

C. Son comunes a cualquier tipo de institución sanitaria.

D. No son responsabilidades directas de las instituciones sanitarias.

RESPUESTAS Y RAZONAMIENTOS
11 A
La respuesta mediante contacto directo (en persona o telefónico) con el reclamante se aconseja sobre todo ante quejas relevantes, con independencia de que se realice igualmente una respuesta reglamentaria por escrito.
12 C
La respuesta adecuada y a tiempo a una queja es importante sobre todo para la satisfacción del usuario que la ha formulado.
13 B
El análisis agregado de las quejas se realiza básicamente para descubrir áreas problemáticas y hacer un seguimiento de su evolución en el tiempo.
14 A
La participación en la política sanitaria es considerado como uno de los componentes de la Atención centrada en el paciente en aquellos esquemas que amplían esta dimensión de la calidad al ámbito poblacional o comunitario. El esquema del IOM se centra en la atención individual y no incluye explícitamente este componente, cuya importancia relativa no es fácil de determinar.
15 B
El fomento y aprovechamiento para la mejora de la calidad de las diversas formas de participación activa del usuario revisten características diferentes según el tipo de sistema de salud y el nivel organizativo dentro del mismo. Así el fomento de la libre elección tiene sentido a nivel general en sistemas en los que sea realmente posible, mientras que la participación del usuario tiene más relevancia en teoría en la gestión en sistemas públicos y la gestión de quejas y reclamaciones en todos los sistemas y a todos los niveles.[image: image2.png]
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En esta UT recordamos las distintas formas en las que el usuario puede contribuir a la evaluación y mejora de la calidad, pero haremos un especial énfasis en cómo se pueden fomentar y aprovechar aquellas que se producen por iniciativa del propio usuario.





Determinadas instituciones proponen la ampliación del concepto de “atención centrada en el paciente” a familiares y allegados, así como a la población en general, situándolo como una característica del sistema de salud.





La “atención centrada en el paciente” como dimensión de la calidad incluye y sustituye a las dimensiones “satisfacción” y “aceptabilidad” de esquemas anteriores.





Existen diversas definiciones de lo que es “atención centrada en el paciente”, pero todas tienen como elemento común el respeto a las necesidades, preferencias y valores del paciente.





La “atención centrada en el paciente” no implica capitular ante todas las peticones del paciente, sino lograr su participación activa cuestionando si es preciso  sus creencias y valores hasta conseguir un “pensamiento compartido” para afrontar la toma de decisiones. Comunicación, respeto y participación son los principales ingredientes.





Diversos esquemas especifican los “principios”, “componentes” ó “dimensiones” de la atención centrada en el paciente. Uno de los más completos incluye: respeto, derecho y poder de decisión, participación en la política sanitaria, acceso y apoyo, e información.





La incorporación de la “atención centrada en el paciente” a la práctica asistencial precisa de un rediseño importante de procesos y sistemas de atención, así como de herramientas válidas y fiables para su monitorización.





Lo que pueden hacer las organizaciones sanitarias para fomentar y aprovechar las iniciativas del usuario varía según el tipo de iniciativas y también según el tipo de sistema de salud y el nivel organizativo dentro del mismo.





El fomento de la libre elección de proveedor de la forma más racional e informada posible tiene todo su sentido dentro de sistemas abiertos con múltiples proveedores y una posibilidad real de elegir entre ellos.





El fomento de la libre elección de proveedor de la forma más racional e informada posible tiene todo su sentido dentro de sistemas abiertos con múltiples proveedores y una posibilidad real de elegir entre ellos.





La primera iniciativa de nivel nacional para proporcionar información al consumidor para ayudar a la libre elección fue la base de datos HEDIS, propiciada por el NCQA, una asociación de proveedores y consumidores en Estados Unidos. De esta iniciativa derivaron la mayoría de report cards· sobre distintas organizaciones sanitarias.





Una iniciativa más reciente de tipo gubernamental, es el proyecto CAHPS, una encuesta de calidad percibida ideada con el objetivo de “proporcionar información valida y fiable que ayude a los consumidores a evaluar y escoger proveedores sanitarios”.





La AHRQ, estadounidense, promotora del proyecto CAHPS, mantiene otras iniciativas encaminadas a informar la elección de proveedor, a nivel incluso de médico individual.





En sistemas sanitarios públicos, sin diversidad de proveedores en donde elegir, tendría más sentido el fomento de la participación del usuario en la gestión del sistema. Un tipo de participación al parecer difícil de implementar con éxito.





Una adecuada gestión de quejas y reclamaciones es una responsabilidad de las instituciones sanitarias en cualquier tipo de sistema de salud.





Una adecuada gestión de quejas y reclamaciones es una responsabilidad de las instituciones sanitarias en cualquier tipo de sistema de salud.





La utilización sistemática y positiva de las quejas y reclamaciones para la gestión de la calidad no está aun generalizada en las instituciones sanitarias, a pesar de su importancia.





El sistema de gestión de quejas y reclamaciones tiene tres grandes componentes y lo vamos a considerar una función centralizada, responsabilidad de la Dirección de las instituciones, aunque dependa para su operatividad de una actuación y responsabilidad descentralizada.





Uno de los objetivos de la Dirección y del Programa de Gestión de Calidad de las instituciones sanitarias debe ser incrementar el número de quejas conocidas.





Hay varias razones por las cuales el usuario prefiere no formular una queja existente. Para evitarlas la institución debe, en general, hacer saber a los pacientes que quejarse es uno de sus derechos, facilitar su formulación y tenerlas en cuenta.





Una de las iniciativas más importantes para facilitar la formulación de quejas es su desburocratización, posibilitando vías menos formales que la queja por escrito.





Hay diversas estrategias para facilitar la formulación de quejas. Con ellas se hace ver a los pacientes que estamos interesados en conocer los problemas que hayan tenido, y facilitar, e incluso incentivar, que nos lo comuniquen.





Una estrategia posible para hacer saber al paciente que la institución está interesada en conocer si ha tenido quejas, es una campaña de información permanente a través del personal y/o carteles y dípticos en lugares clave de la institución.





Abrir la posibilidad de efectuar quejas verbalmente, por ejemplo a través del teléfono, es una estrategia efectiva para aumentar el número de quejas que se formulan.





La escucha activa de quejas incluye el compromiso del personal de la institución para recibir, incluso incidentalmente, quejas formuladas verbalmente por los pacientes, aunque se refieran a temas que no son de la competencia directa del personal que las escucha.





En determinado tipo de instituciones pueden establecerse programas de satisfacción garantizada en las que se indemniza al paciente por determinados defectos que pueden aparecer en el servicio que reciben.





Los programas de satisfacción garantizada implican un voto de confianza hacia el personal de la institución





Los pacientes no siempre reclaman la indemnización y se contentan con que su queja sea escuchada y resuelta adecuadamente.





La respuesta dentro de un plazo determinado a las quejas formuladas por escrito, suele estar presente por exigencias de las normativas en muchas instituciones sanitarias.





Al margen del plazo oficial establecido, las quejas deber responderse lo más rápidamente posible.





El Servicio de Atención al Usuario tiene un papel fundamental en la respuesta a las quejas. Es un enlace entre usuarios y la institución, pero debe responder a los intereses del usuario.





El personal debería saber cuáles son los procedimientos de formulación y resolución de quejas y ayudar a los pacientes en este proceso.





Las quejas, tanto si son por escrito como si son formuladas verbalmente, deben ser debidamente registradas y el procedimiento de respuesta claramente establecido.





El procedimiento de respuesta debería incluir un seguimiento para averiguar si ésta ha resultado satisfactoria para el reclamante.





El análisis agregado de las quejas es de utilidad para descubrir problemas sobre los que intervenir, y para hacer un seguimiento de una evolución en el tiempo.





Toda queja debe quedar registrada para el seguimiento de su respuesta y para los informes y análisis agregados que se puedan realizar.





La clasificación de las quejas deber servir para saber donde investigar o donde intervenir ante un problema recurrente. No hay, sin embargo, un tipo de clasificación universal.





El análisis agregado de las quejas y reclamaciones puede ser considerado como una actividad de monitorización.





Pueden construirse y monitorizarse indicadores sobre el número de quejas, su tipo, y las características de la respuesta a las mismas.





Cada institución deber monitorizar los indicadores sobre quejas que más convengan a sus objetivos, y no tratarlas de forma meramente descriptiva.





Enviar para su revisión a su tutor por correo electrónico, con copia a la Secretaría del Programa: saber@um.es


Se recomienda conservar siempre una copia
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