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RESUMEN

Durante los ultimos afios se han producido sustanciales cambios en la
odontologia por diferentes motivos: aumento en el nUmero de odontdlogos y de
empresas que prestan servicios odontoldgicos; implantacion de nuevos modelos
socioeconémicos; cambio de modelo asistencial; formacién del odontdlogo
centrada en el conocimiento cientifico y técnico en detrimento de la formacion
moral. Todo ello ha generado un incremento en las quejas y reclamaciones hacia
los odontdlogos, en las que en un alto porcentaje son consecuencia de un defecto
en la comunicaciéon o en la relacidon paciente-odontélogo. El resultado es la
implantacion de la odontologia defensiva en detrimento de la odontologia
centrada en el paciente.

Lo expuesto mas arriba enmarca las lineas de investigacion transversal y
de caracter interdisciplinar de este trabajo. Su objetivo principal es investigar
como influye el factor relacional odontélogo-paciente en la satisfaccién del
paciente durante todo el proceso que constituye un tratamiento. El estudio
profundiza, a partir de los resultados, en la perspectiva de los principios,
concretamente en los valores que deben dominar una relacion humana: la
comunicacion, la empatia, la confianza, etc.

La investigacion se estructura en diversas fases. En la primera fase se
analizaron las incidencias y reclamaciones provocadas por defectos en la
comunicacién o la falta de empatia en las intervenciones clinicas realizadas en
el periodo 2017-2018. Dichas intervenciones se llevaron a cabo en la Clinica

Universitaria de Odontologia de la Universidad Internacional de Catalunya



En la segunda fase, se disefié un cuestionario especifico (FO-UIC) para
evaluar la satisfaccion del paciente a lo largo de su tratamiento, poniendo la
atencion en el factor relacional odontdlogo-paciente, de manera que sea posible
detectar fendmenos no-clinicos en el trato con el paciente, susceptibles de
mejora. Para ello se combinaron la revision bibliogréfica, la metodologia Delphi
a través de expertos y el andlisis de las incidencias y reclamaciones.

En la tercera fase, se realizd un analisis psicométrico de los resultados de
la aplicacion del cuestionario a una muestra de 80 pacientes, con el objetivo de
detectar posibles elementos de la empatia odont6logo-paciente que puedan ser
estudiadas y mejoradas. De este analisis se establecen algunas directrices de
mejora en el funcionamiento de la Clinica y, sobre todo, se plantean nuevos retos
educativos para los futuros odontélogos, a través de la incorporaciéon de
competencias éticas en su curriculo.

Los resultados han proporcionado una gran cantidad de datos, los cuales
han permitido validar el disefio del cuestionario y analizar dimensiones no-
clinicas relacionadas con la satisfaccion del paciente. Estas dimensiones
profundizan en la relacion de empatia que debe existir entre el profesional y el
paciente y que, hasta ahora, no habian sido suficientemente estudiadas, como
son los conceptos humanisticos de la confianza, la benevolencia o la
comunicacién. El estudio ha permitido conciliar la metodologia cientifica de los
datos con el analisis humanistico de los principios éticos y antropoldgicos, de
manera que pueda iniciarse un proceso de transformacion de las competencias

académicas en Odontologia, como marcan las directrices europeas.



ABSTRACT

In recent years, there have been substantial changes in dentistry for several
reasons: increase in the number of dentists and companies providing dental
services; implementation of new socio-economic models; change in the care
model; training of dentists focused on scientific and technical knowledge to the
detriment of moral training. All of this has led to an increase in complaints and
claims against dentists, a high percentage of which are the result of a defect in
communication or in the patient-dentist relationship. The result is the
implementation of defensive dentistry to the detriment of patient-centred dentistry.

The above-mentioned frames the crosscutting and interdisciplinary lines of
research of this work. Its main aim is to investigate how the dentist-patient
relational factor influences patient satisfaction during the entire treatment process.
The study deepens, from the results, in the perspective of the principles,
specifically in the values that should dominate a human relationship:
communication, empathy, trust, etc.

The research is structured in different phases. The first phase analyzed the
incidents and complaints caused by defects in communication or lack of empathy
in the clinical interventions carried out in the period 2017-2018. These
interventions were carried out at the University Dental Clinic of the International
University of Catalonia.

In the second phase, a specific questionnaire (FO-UIC) was designed to
evaluate patient satisfaction throughout their treatment, focusing on the dentist-

patient relational factor, so that it is possible to detect non-clinical phenomena in



the treatment of the patient that could be improved. To this end, a combination of
literature review, Delphi methodology through experts and the analysis of
incidents and complaints were used.

In the third phase, a psychometric analysis of the results of the application
of the questionnaire to a sample of 80 patients was carried out, with the aim of
detecting possible elements of dentist-patient empathy that could be studied and
improved. From this analysis, some guidelines for improvement in the operation
of the Clinic were established and, above all, new educational challenges were
set for future dentists, through the incorporation of ethical competencies in their
curriculum.

The results have provided a large amount of data, which have made it
possible to validate the design of the questionnaire and to analyse non-clinical
dimensions related to patient satisfaction. These dimensions delve into the
empathetic relationship that should exist between the professional and the patient
and which, until now, had not been sufficiently studied, such as the humanistic
concepts of trust, benevolence or communication. The study has made it possible
to reconcile the scientific methodology of the data with the humanistic analysis of
the ethical and anthropological principles, so that a process of transformation of
academic competencies in dentistry can begin, in accordance with European

guidelines.
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1. INTRODUCCION

1.1 - Larelacion odontdélogo-paciente

La profesion de dentista, del mismo modo que todas las profesiones del
ambito de la salud, ha experimentado una revolucién sin precedentes, fruto de
diversos fendbmenos sociales (Escribano, 2008). El primero de ellos podria ser el
cambio de modelo asistencial. Como describen Emanuel & Emanuel (1992),
existen diferentes modelos de relacion entre médico y paciente. En primer lugar, el
modelo paternalista: el médico toma las decisiones en nombre del paciente. En
segundo lugar, el modelo informativo: el paciente interviene Unicamente en la
gestion de la informacion y la toma de decisiones. Un tercer modelo es el modelo
interpretativo: el médico dinamiza el proceso de toma de decision, pero intentando
no influir en la decision final. Y, por ultimo, aparece el modelo deliberativo: el
meédico y el paciente establecen un didlogo para que este Gltimo asuma la decision
gue considere mas adecuada. Se trata de una toma compartida de decisiones, con
el apoyo de las nuevas tecnologias, que permiten mostrar al paciente la simulacién
de como sera el tratamiento final. Aqui resulta imprescindible, por tanto, que el
meédico conecte con el paciente y adopte el estilo mas adecuado de relacion para
conseguir el mejor tratamiento en cada caso (Corah et al., 1986; Martinez et al.,
2017). Pues bien, segun Ogando & Garcia (2006), después de siglos de medicina
paternalista, se ha evolucionado hacia una medicina de caracter deliberativo o,
dicho de otra manera, participativo, en la que el paciente forma parte activa, junto
con el profesional, en la toma de decisiones (Hoffman et al., 2014; Knaak et al.,
2014; Martinez et al. 2017). Hay que tener en cuenta que durante muchos afios la
estomatologia ha sido parte de la medicina como una especialidad de la misma 'y
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desde 1984 se aplica el término de odontologia cuando se convierte en un nuevo
grado independiente de la medicina (Ustrell, 2021)?.

Un segundo fendbmeno, de base socioecondémica, ha incidido especialmente
en la interaccion del profesional con el paciente. Como destacan diversos autores,
los cambios sociales y econdmicos han propiciado que la relacion médico-paciente
sea también diferente (Arango-Restrepo, 2009; Ayala, 2009). Dicha relacion habia
permanecido idéntica desde la época de Hipocrates (460-347 a.C.) hasta el siglo
pasado. En ella, el médico formaba parte del consejo de familia, manifestando una
reconocida y probada moralidad. Sin embargo, desde finales del siglo XX se
observa, en algunos circulos profesionales, el predominio de modelos econdémicos
en el campo de la salud, tanto en medicina como en odontologia, donde los
beneficios econdmicos, en ocasiones, prevalece sobre el bienestar del paciente
(Roqué-Sanchez, 2008). Este fendmeno ha sido denunciado repetidamente
(Britten et al., 2000; Perea-Pérez et al., 2005; Hashemipour et al., 2013),
argumentando que la relacién médico-paciente necesita regirse por los derechos
de la persona, teniendo en cuenta la perspectiva antropolégica de lo que es la vida,
la salud y la enfermedad, es decir, de un adecuado reconocimiento de la naturaleza
del hombre, reconocimiento que debe tener en cuenta todo acto médico
(Pellegrino, 1981). A ello se afiade el aumento, en los ultimos afios, del nUmero de
odontdlogos y de empresas que prestan servicios odontologicos, lo cual ha
ocasionado que el paciente, en algunas ocasiones, sea considerado como mero
usuario de un servicio (Seoane, 2008). Son las consecuencias del modelo de salud

mercantilista -medicina satisfactiva- donde el paciente es visto como un cliente y

! De ahi que las citas en este trabajo que hacen referencia al médico pueden aplicarse también al dentista u
odontdlogo por analogia
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en el que prevalece la presion por obtener mayores ingresos antes que el bienestar
del paciente (Roqué-Sanchez, 2008).

Desde mediados del siglo pasado aparece un tercer fendémeno: la
preeminencia de la medicina cientifica, asociada a un cierto olvido de la entrafia
profundamente humanista de la medicina. En el ambito de la Odontologia también
se ha caracterizado por focalizarse en la racionalidad cientifica y tecnologica. Aqui
cabria sefalar el esfuerzo que la Universidad ha dedicado al desarrollo de las
disciplinas experimentales, en los saberes tecnoldgicos y cientificos, en detrimento
de los saberes humanistas que impregnaron nuestra civilizacion occidental
(Giménez & Séanchez, 2010; Buck et al. 2015). Este es uno de los motivos de
interés por los que conviene insistir en que la practica de esta profesion debe hundir
sus raices en la dignidad de las personas (Andorno, 1998; Ustrell et al., 2021).

Todo ello ha originado, como reaccién, una nueva sensibilidad, que detecta
la necesidad de restablecer el telos ultimo de la Medicina, el bien del paciente (Lain
Entralgo, 1964; Speaman, 2000). Y aunque el contacto inmediato entre el
profesional de la salud y el paciente se realiza en la corporeidad humana, lo que
realmente constituye el acto médico y a lo que se dirige es hacia la totalidad de la
persona, que no puede quedar al margen o ser desatendida. Mainetti describe bien
el escenario en el que se desarrolla la practica médica desde hace dos siglos,
cuando afirma que “el diagndéstico general de esta situacion puede etiquetarse de
deshumanizacion, menoscabo de cualidades humanas, medicina desalmada,
despersonalizada, que ha olvidado al hombre como su objetivo, al sujeto como su
objeto propio” (Mainetti, 1988).

Es preciso, trabajar en el rescate y la reivindicacion de los valores

humanistas que estan presentes en las profesiones del ambito de la salud. Si bien,
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es necesaria la formacion técnica, es igualmente irrenunciable la formacion moral
del profesional sanitario, y en este caso, del odontélogo. Si no se tiene una
conciencia integra, puede ser facil engafar al paciente, realizando tratamientos
caros o innecesarios (L6pez-Nicolas et al., 2011). Sin embargo, aun cuando el
paciente puede no percatarse al principio de esta relacion -lo que no deja de ser
una conducta inmoral por parte del profesional-, en algin momento del proceso es
posible que llegue a detectar la praxis inapropiada, con la consecuente pérdida de
confianza y descrédito del propio odont6logo y la falta de justicia objetiva

(Pellegrino, 1981; Knaak & Parzeller, 2014).

1.2 - Las reclamaciones y el factor relacional

Todos estos fendmenos y cambios producidos en la profesion de
Odontologia, han originado un aumento de las denuncias y reclamaciones dirigidas
a profesionales, a nivel nacional e internacional. La nueva situacion se observa en
diversos estudios, que coinciden en destacar el incremento de quejas contra los
odontblogos (Perea-Pérez et al., 2013; Knaak & Parzeller, 2014; Hamasaki &
Hagihara, 2021). En este sentido, también se observa que las denuncias suelen
deberse, precisamente, a una deficiente relacion odontdlogo-paciente.

La ruptura y deterioro de la relacion es uno de los factores principales de
gueja y conduce a una actitud defensiva del profesional que busca sistemas de
proteccion, como es el recurso al documento del consentimiento informado. Es una
situacion que afecta negativamente a los profesionales por las repercusiones
inherentes a una reclamacion judicial, tanto en su vida personal y familiar como en
la forma de afrontar el ejercicio de la profesion (Torres-Quintana & Romo, 2006;

Perea-Pérez et al., 2011). Este aspecto en particular, las consecuencias de las
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reclamaciones de los pacientes en el profesional obligan a enmarcar las razones
de dichas quejas, bien por la falta de convergencia entre los resultados esperados
y los obtenidos, o bien por todas aquellas situaciones que se experimentan de
maneras diferentes en el paciente y en el profesional. Por ejemplo, Bruers et al.
(2015), seinala que, para el 75% de los profesionales, el trato con el paciente se
habia visto alterado negativamente debido a las quejas o diferencias entre ambos
colectivos. Se exige, en consecuencia, un mayor dominio de la dimensién
comunicativa, de manera que resulte facil resolver estas incidencias en clinica,
modificando la situacion desde la tension inicial hacia la serenidad proactiva.

Esta realidad estéa siendo avalada por numerosas investigaciones a nivel
internacional que coinciden en sefialar, como uno de los motivos de reclamacion
contra el odontdlogo, no solo la praxis inapropiada si no también los factores
relacionales y de comunicacion. En este sentido, la investigacion llevada a cabo
en dos distritos judiciales del estado de Hesse (Alemania) sefial6 el incumplimiento
del deber de informacion como motivo de reclamacion en el 38,8% de los casos
(Knaak & Parzeller, 2014). De igual modo, en Espafia, en un estudio retrospectivo
de las reclamaciones presentadas ante el Colegio de Dentistas de Murcia, se
determind que existieron 38 casos de negligencia, 29 de los cuales fueron
técnicamente correctos en cuanto al tratamiento, pero con una insuficiente
informacién proporcionada durante el proceso, asi como 9 casos de errores
técnicos (Lopez-Nicolas et al., 2011).

Aunque también en Espafa se han incrementado este tipo de demandas,
los estudios relacionados con el analisis de sentencias contra odontologos son
escasas, segun muestra un reciente estudio jurisprudencial acerca de la

responsabilidad profesional del odont6logo en Espafia. El estudio concluye que
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acciones como “realizar una correcta historia clinica, fomentar en todo momento
una buena relacion odontologo-paciente, solicitar un documento de consentimiento
informado especifico y detallado, tener siempre en cuenta la opinion del paciente,
dar toda la informacidon necesaria tranquilizando y ofreciendo tratamientos
complementarios, o cumplir el codigo ético y de deontologia profesional, minimiza
el riesgo de una demanda por responsabilidad profesional” (Palma, 2016).

Ahora bien, la realidad es que, al igual que en la medicina general, ha
aparecido una odontologia basada en la defensa -defensiva- mas que una
odontologia basada en el paciente como persona. Este ultimo modelo, que
podemos denominar odontologia personalista, es el que restablece el orden ético
de la profesion. En ella se tiene en cuenta, no solo el diagndstico de la enfermedad
para establecer un tratamiento, sino también las preferencias, la capacidad, la
situacién personal y las cualidades del paciente. El objetivo principal, tal y como
aparecen en los articulos revisados, es la motivacion de los pacientes (Inglehart et
al., 2016). Dicha motivacion resulta determinante en la conservacion de la salud.
Esto presupone toda una estructura de comunicacion efectiva y un adiestramiento
especifico de los profesionales, tanto en la manera de comunicar activamente,
como en la manera de asegurar que el paciente ha comprendido. De ahi que el
conocimiento de la opinién de los pacientes y sus preferencias ante los cuidados
dentales se convierte en una prioridad en colectivos de cualquier edad,

especialmente de cara a la prevencién (Goetz et al., 2013).

1.3 - La autonomia del paciente y el consentimiento informado

Toda la descripcion anterior conduce a una deduccion inmediata: la

comunicacion oral y escrita es primordial en el desarrollo del consentimiento
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informado, pues multitud de demandas se llevan a término por la ausencia de
comunicacion durante el proceso del consentimiento. La mayoria de los estudios
concluyen que la falta de informacion y la ausencia explicita de la aceptacion es
un problema frecuente en las demandas (Kiani & Sheikhazadi, 2009; Hashemipour
et al., 2013; Requena & Alvarado, 2021).

Los odontélogos deben prestar mucha atencion no solo al consentimiento
del paciente, sino a cdmo los pacientes han comprendido sus explicaciones. En
esta linea, un interesante estudio realizado en Japdén en 2021, que aborda la mala
praxis y los litigios de médicos y dentistas, confirma la importancia del
consentimiento informado. En concreto, sefala la necesidad de prestar atencién a
las explicaciones que pide el paciente y que €l considera importantes. Por ejemplo,
habra pacientes que estaran interesados en la estética y otros en la masticacion
(Hamasaki & Hagihara, 2021). Ya que la informacion inadecuada se correlaciona
con errores graves, la falta de sinceridad del dentista es un factor directamente
relacionado con el comportamiento comunicativo y demuestra su relaciéon con las
decisiones judiciales. El reconocimiento, por parte del dentista, de que dicha actitud
influye en la responsabilidad legal, puede ayudar a mejorar la comunicacion entre
el dentista y el paciente (Abel, 2006).

Segun Abel (2006) “el reconocimiento ético y juridico del paciente adulto y
competente como agente moral autbnomo ha supuesto el progreso mas importante
en la relacién clinica del pasado siglo XX”. La literatura coincide en que es
necesario informar al paciente o a sus familiares del diagnostico de la enfermedad
gue padece, del prondstico que se espera de su tratamiento y de los riesgos que
lleva asociado. Conviene recordar que el consentimiento informado es un término

gue implica tanto la informacion al paciente como su consentimiento. Por eso, la
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presentacion de la informacion al paciente debe ser comprensible y no sesgada.
El paciente debe saber lo que consiente y las repercusiones que puede tener para
él. En este sentido, “cuidar la comunicacion con el paciente y mantenerla activa es,
con diferencia, la mejor manera de evitar problemas legales” (Masalitin et al., 2008)

Sin embargo, como se aludia en lineas anteriores, el consentimiento
informado debe considerarse como algo mucho mas amplio que un simple
requerimiento legal o juridico, o un instrumento de defensa del odontdlogo, ya que
deberia implicar una relacion humana de didlogo. Si la relacion entre odontélogo y
paciente es bien conducida con informaciones adecuadas durante todo el
tratamiento, la proteccion legal y juridica que supone el consentimiento informado
acabara siendo algo secundario (Maluf et al., 2014). Recientes estudios insisten
en profundizar en la teoria alrededor del consentimiento informado para asegurar
la buena relacién odontdlogo-paciente. Es obvio que el odontdlogo juega un papel
fundamental en el cumplimiento del consentimiento informado, por su capacidad
de influir positiva o negativamente, de acuerdo a la calidad ética que tenga
(Sanchez et al., 2015). El consentimiento informado debe ser consecuencia de una
buena relacion odontélogo paciente. El objetivo es que el paciente pueda decidir
en base a sus propios valores y prioridades, de forma libre y sin manipulacién o
coaccibn, ya que el derecho a la autonomia del paciente se reconoce a través del
consentimiento informado (Ferro et al., 2009). Cuando la informacién es completa
y asumida, la toma de decisiones compartidas permite que un médico y un paciente
participen conjuntamente en la toma de decision de salud, después de haber
valorado las opciones y sus beneficios o dafios y de haber considerado los valores,
preferencias y circunstancias del paciente (Hoffmann et al., 2014). Todo esto

implica, por parte del paciente, la aceptacion responsable de las decisiones que se
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tomen, convirtiéndole en protagonista de la intervencion odontoldgica. De ahi la
trascendencia de que el documento sea un reflejo de la convergencia de dos
voluntades que pretenden el mismo objetivo: el bien del paciente (Roqué-Sanchez,

2007).

1.4 - La satisfaccion del paciente odontolégico

El cuidado de los elementos citados mas arriba conecta directamente con
un concepto intrinseco al tratamiento clinico: la satisfaccion del paciente. El término
“satisfaccion” parece muy pobre, no describe en su totalidad lo que debe ser la
relacion odontodlogo-paciente en el que ambos estan implicados en una tarea
conjunta. Una vision reduccionista del término nos puede abocar a una idea del
paciente como cliente y como usuario de un servicio. El concepto de satisfactorio
tiene un rango superior, no exclusivamente como algo que ha resultado util, eficaz
y provechoso, sino también como algo beneficioso o bueno para mi.

De aqui se desprende que una de las motivaciones mas importante para
acudir a la consulta dental esté basada principalmente en una relacién de
confianza. De hecho, cuando entre odontdlogo y paciente se genera dicha actitud,
esta actla verdaderamente como motor de decision para acudir a la consulta
dental. Y se observan dos tipos de consecuencias. Por una parte, lo que se podria
denominar consecuencias directamente positivas en cuanto que hay una mayor
participacion del paciente en la decision del tratamiento a seguir, un incremento en
las visitas al odontdlogo, una actitud colaborativa por parte del paciente, una
mejora en la prevencion de enfermedades orales, en la salud dental y global y, por

ultimo, una mayor satisfaccion con el tratamiento dental. Por otra parte, conlleva
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consecuencias indirectamente positivas, tales como, la disminucion de incidencias
y reclamaciones.

Existen muy pocas publicaciones en Espafia (Lopez, 2012) sobre el estudio
de la satisfaccion de los pacientes debida a las relaciones de empatia con el
odontdlogo. Los escasos cuestionarios y escalas desarrolladas y validadas en
otros paises implican idiomas y culturas diferentes a la nuestra, lo que impide su
aplicacion directa en nuestro pais sin haber realizado una adaptacion linguistica y
cultural previa (Skaret et al., 2004). A su vez esto obliga a realizar los estudios
oportunos sobre su validez y fiabilidad en el nuevo contexto. No consta ninglin
cuestionario validado de satisfaccion en odontologia que aborde exclusivamente
el factor relacional y la comunicacion, y de cémo influye el factor relacional en la
satisfaccion del paciente.

Todo ello nos lleva a plantear la importancia de investigar la satisfaccion del
paciente durante todo el tratamiento -desde el primer contacto con la clinica hasta
su alta médica-, no solo en sus dimensiones clinicas sino también en su dimensién
relacional. Para ello, se hace imprescindible plantear la necesidad de habilidades
especificas en los profesionales, habilidades que se relacionan directamente con

la ética de la profesion.

1.5 - Las habilidades éticas de los profesionales

La situacién descrita mas arriba demanda un debate ético sobre el ejercicio
profesional de la Odontologia. El énfasis de la educacion dental se ha orientado en
los dltimos afios hacia la incorporacion de habilidades técnicas, pero se percibe la
necesidad de incluir la ética dentro de los programas de formacion (Torres-

Quintana, 2006). Por esta razén, a las Facultades de Medicina y Odontologia de
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hoy dia se les presenta la oportunidad de hacer una apuesta original y
diferenciadora en el disefio de los objetivos docentes e investigadores en la
formacion universitaria, mediante la integracion de las materias humanistas en los
curricula (Buck et al., 2015)

La ética debe tener un papel muy importante en las practicas formativas de
los profesionales de la salud. Los resultados del estudio realizado por Gonzalez-
Martinez et al., (2015) aconsejan incorporar en los curriculos de Odontologia la
materia de Etica, debido a que “la incorporacién de una formacién especifica sobre
la dimension ética en el Postgrado de la FOUNLP contribuyé al perfeccionamiento
de procesos de ensefianza y aprendizaje, y a un mejor conocimiento y desempefio
clinico-profesional” (Gonzalez-Martinez et al., 2015).

En esta misma linea, Callahan sefnala:

“una relacion fecunda y sdélida con el paciente es una necesidad
fundamental y es el punto de partida de la educacién médica para la
comprension del paciente como persona, cambiando el enfoque
reduccionista y cientifico de la salud que puede darse en la academia
por uno que introduzca rapidamente al estudiante en el trato con los
pacientes y en la familiarizacion con las humanidades, lo cual
permitiria entender el marco humano y cultural de su profesion y

disciplina” (Callahan, 2005).

La implementacion de esta formacion especifica ha sido uno de los grandes
objetivos de la educacion superior en Europa. Ciertamente, como ponen de

manifiesto algunos autores (Buendia & Alvarez, 2006), en otras partes del mundo
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también existe una preocupacion importante por el tema de la bioética, como
ocurre en América Latina, pero se observa una disparidad amplia entre la docencia
de esta materia en las diferentes facultades de esta area geogréfica.

En este sentido, la normativa de aplicacion en Espafia de los objetivos
europeos se realizo a través del Real Decreto 822/2021, de 28 de septiembre, por
el que se establece la organizacidbn de las ensefianzas universitarias y del
procedimiento de aseguramiento de su calidad. El Real Decreto hace referencia,
en su Introduccion, a las diferentes normativas que supusieron el despliegue del
Espacio Europeo de Ensefianzas Superiores en nuestro pais y sus posteriores
modificaciones. También se justifica la necesidad de la actual normativa por un
principio de seguridad juridica en el funcionamiento del sistema universitario

espafiol. Concretamente, se establece en la pagina 119537:

“Una sociedad en permanente mutacion demanda a la Universidad una
respuesta cada vez mas rapida y flexible de las necesidades de
formacion de profesionales acorde con esas mudanzas. Al mismo
tiempo, demanda que esos y esas profesionales surgidos de las
universidades sean capaces de liderar dichas transformaciones para
construir colectivamente una sociedad abierta al cambio, econdémica y
medioambientalmente  sostenible, tecnolégicamente avanzada,
socialmente equitativa, sin ningun tipo de discriminacion por cuestiones
de género, origen nacional o étnico, edad, ideologia, religion o
creencias, enfermedad, clase social, o cualquier otra condiciébn o
circunstancia personal o social, y claramente alineada con los Objetivos

de Desarrollo Sostenible (ODS). A la par, unas sociedades en mutacion
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requieren de nuevos conocimientos cientificos, tecnoldgicos,
humanisticos y artisticos que se transfieran al estudiantado durante el
proceso de ensefianza y aprendizaje, permitiendo obtener una

formacion integral” (Real Decreto 822/2021).

En referencia a las competencias transversales, el RD establece en la

pagina 119539, lo siguiente:

‘“Esta norma introduce una modificacion significativa al cambiar la
adscripcion de los titulos de Grado y Master de las cinco ramas del
conocimiento a los denominados ambitos del conocimiento. Esta
modificacion tiene un doble objetivo. En primer lugar, estos ambitos de
conocimiento son los que aportan las asignaturas que conforman
sustancialmente la formacion basica que se desarrolla en los Grados,
garantizando asi una formacién transversal y reforzando el caracter
generalista de este ciclo. En segundo lugar, al no ser los ambitos del
conocimiento espacios tan extraordinariamente genéricos y amplios
como lo eran las cinco ramas, permiten que, garantizando la
transversalidad, la oferta de asignaturas tenga mayor coherencia
formativa, lo que finalmente beneficia nitidamente al estudiantado” (Real

Decreto 822/2021).

En su articulo 14, en referencia a las directrices generales para el disefio de

los planes de estudios de las ensefianzas de Grado, establece:
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“4. Los planes de estudios de 240 créditos incluiran un minimo de 60
créditos de formacioén basica. De ellos, al menos la mitad estaran
vinculados al mismo ambito de conocimiento en el que se inscribe el
titulo, y el resto estaran relacionados con otros &mbitos del conocimiento
diferentes al que se ha adscrito el titulo y deberdn concretarse en
materias 0 asignaturas con un minimo de 6 créditos cada una, que
asimismo deberan ser ofertadas en la primera mitad del plan de
estudios. Los créditos restantes, deberan estar configurados por otras
materias o asignaturas que refuercen la amplitud y solidez de
competencias y conocimientos del proyecto formativo que es el Grado.
En los titulos de Grado de 300 y 360 créditos la formacién basica incluira
un minimo de 75 y 90 créditos, respectivamente” (Real Decreto

822/2021).

Como se desprende de lo anterior, uno de los principales objetivos de la

normativa que regula los estudios universitarios es la formacién integral del
alumno, en el sentido de adquirir habilidades que no estan directamente
relacionadas con los contenidos propios de la titulacion, y que les permitird afrontar
situaciones en su vida personal y profesional, tales como el liderazgo, las

habilidades de comunicacion, el trabajo en equipo, la resiliencia, el compromiso

social y ético, entre otras.

Cuando se titularon los primeros graduados en Odontologia segun el plan

nuevo de Bolonia, tanto la Conferencia de Decanos de Espafia como la Association
for Dental Education in Europe (ADEE), valoraron los resultados. Se observo que

se habian introducido mejoras debido, en parte, a las competencias transversales,
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pero que habia una competencia que habia quedado relegada: la formacion ética
y bioética. Concretamente, la ADEE edit6 una monografia en la que se exponian
los resultados de la situacion actual de la ensefianza de la bioética en las
facultades de odontologia europeas y las propuestas para mejorar en este aspecto.
En esta monografia, publicada en la revista European Journal European Education,
se desarrollaron cuatro ejes de trabajo, que dieron lugar a cuatro articulos
relacionados con el area de las competencias transversales (Field et al., 20173,
2017b; 2017c; Gallangher & Field, 2017). Dichos articulos analizan cémo el
profesional se relaciona con el paciente en particular y con la sociedad de forma
global.

Todas estas aportaciones hicieron que las facultades de Odontologia de
Espafia tomaran conciencia de la necesidad de profundizar en este tema. Algunas
de las facultades, por ideario o por especial sensibilidad de sus autoridades
académicas ya lo habian introducido, pero con escasa profundidad. Los contenidos
en este apartado se incluian en otras materias, pero quedaban fuera de la
observacion de los temas de un curriculo académico en la web, lo que ponia sobre

aviso que este aspecto, en Espafia, no se le ha dado la relevancia que merece.
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2. HIPOTESIS

Como ha quedado reflejado mas arriba, la importancia de las dimensiones
éticas en la praxis odontologica y su relacién con la satisfaccion del paciente
requiere una investigacion mas atenta. En consecuencia, se hace imprescindible
un estudio transversal y de caracter interdisciplinar que conjugue aspectos de la
ciencia odontologica, de la reflexion humanistica y la deontologia. Dicho estudio
debe plantearse, principalmente, desde la perspectiva de los principios éticos y
antropoldégicos, especialmente desde los bienes destacados en la relacion, como
pueden ser la comunicacion, el didlogo o la confianza. En concreto, se trataria de
investigar la influencia del factor relacional odontologo-paciente en la satisfaccion
con el plan de tratamiento, profundizando en la comunicacion y la confianza como
ejes vertebrales que deben estar presentes en esa relacion.

Para ello, se cuenta con herramientas especificas del campo de la
psicologia y en la literatura cientifica se han encontrado multitud de articulos que
hacen referencia a los criterios de satisfaccién de los pacientes. Sin embargo, no
se ha hallado ningun cuestionario, en el ambito odontologico espariol, que evalle
el grado de satisfaccion de los pacientes en relacidén a la comunicacién y al factor
relacional o la empatia entre odontélogo-paciente.

En consecuencia, elaboramos las siguientes hipotesis que permitiran
abordar de manera concreta y especifica la investigacion:

2.1 - El grado de satisfaccion global del paciente durante un tratamiento en
la Clinica Universitaria de Odontologia puede calibrarse a partir del andlisis de las

incidencias y reclamaciones de caracter no-clinico (calidad de la empatia, cuidado
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en el trato, adecuacion de la praxis) en un periodo concreto. Dicho analisis permite
determinar aspectos relacionales y de comunicacion entre odontélogo y paciente.

2.2 — El andlisis detallado de la opinion de los pacientes sobre los diversos
aspectos que estructuran la relacion odontologo-paciente en el marco de un plan
de tratamiento puede ser evaluada a partir de un cuestionario especifico valido y
fiable.

2.3 — La integracion de las dimensiones éticas en la praxis clinica de los
futuros profesionales debe fundamentarse en la reestructuracion de los programas

académicos en el grado de Odontologia.

Todos estos planteamientos han cristalizado en los objetivos de la presente

investigacion.
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3. OBJETIVOS

3.1 - Analizar las incidencias y reclamaciones que tengan su origen en
errores determinados por la dimension relacional y comunicativa con el paciente,
registradas en la Clinica Universitaria de Odontologia de la Universitat
Internacional de Catalunya, desde enero de 2017 hasta diciembre de 2018. El
analisis debe focalizarse en aquellos errores que podrian haberse solventado con
una base ética adecuada.

3.2 - Disefiar un cuestionario especifico FO-UIC, valido y fiable, para poder
evaluar la satisfaccion del paciente en relacién a la comunicacion y factor relacional
odontdlogo-paciente. Dicho cuestionario debe ser capaz de detectar fendmenos
no-clinicos en el trato con el paciente, susceptibles de mejora.

3.3 - Analizar el factor relacional odontélogo-paciente en la satisfaccion con
el plan de tratamiento a partir de los resultados del cuestionario en una muestra
representativa de pacientes. El analisis debe proporcionar datos para reflexionar y
profundizar en las dimensiones mas humanisticas de las relaciones sanitarias,
como pueden ser la comunicacioén o la confianza.

3.4 — Proponer orientaciones dirigidas a establecer un plan de mejoras que
incluyan herramientas facilitadoras de la relacién paciente-odontélogo, con
distintas finalidades: mejorar la satisfaccion en la relacién de paciente-odontélogo,
reducir incidencias y reclamaciones, e implementar el aprendizaje de dimension
humanistica en el plan de estudios del Grado de Odontologia y de los Masteres de

las diferentes especialidades.
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 - Ambito de la investigacion

La Universidad Internacional de Catalunya (UIC Barcelona) es una
universidad privada sin &animo de lucro, que inicia oficialmente su actividad
académica en octubre de 1997 (https://www.uic.es/es/universidad/uic-
barcelona/portal-de-transparencia). En el curso 1997-1998 se iniciaron los estudios
de la licenciatura de Odontologia dependiente de la Facultad de Ciencias de la
Salud. En fecha 28 de mayo de 2010 se publico en el Diario Oficial de la Generalitat
de Catalunya la creacion de la Facultad de Odontologia. No fue hasta el curso
2009-2010 que se implanto el actual Grado en Odontologia, publicAndose el plan
de estudios en el Boletin Oficial del Estado (BOE) a fecha 7 de febrero de 2011.

El plan de estudios de grado que se ha implantado en la facultad enfatiza
las ciencias bésicas, con el objetivo que los estudiantes se gradlden con una
formacion cientifica sélida y afronten los retos practicos antes de graduarse.
Concretamente, la titulacion abarca el conocimiento de la estructura y la funcién
bucodentales, la biomecanica del aparato dental normal y el patolégico, y también
las técnicas y los procedimientos mas innovadores para el tratamiento de estas
afecciones. Asimismo, el plan de estudios cuenta con asignaturas de Antropologia
y Etica en el primer curso y con la asignatura de Bioética aplicada en el segundo
Curso.

Uno de los principales objetivos de la Facultad es el asesoramiento integral
del estudiante en su trayectoria universitaria, con el fin de dotar al alumnado de

todos los conocimientos, habilidades y aptitudes para que saque el maximo
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rendimiento de los estudios universitarios escogidos y afronte con garantias el
mundo profesional. Todo ello sin olvidar una formacion en valores fundamentados
en el humanismo cristiano, que pone a la persona (paciente, alumno) en el centro
de la vida universitaria. De igual modo, existe un proyecto de Mentoring, mediante
el cual algunos alumnos de 5° prestan asistencia y ayuda a los alumnos de 3° en
su practica clinica. También se fomenta la educacion interprofesional, que supone
la cooperacion entre distintas titulaciones para la realizacion de estudios de
investigacion conjuntos entre diferentes ciencias sanitarias. Dicha cooperacion
permite la deteccién de patologias poco visibles en los pacientes, como por
ejemplo la deteccién de hipertension no diagnosticada en pacientes que acuden al
dentista. En esta linea, se ha creado una comision profesional para el desarrollo
de las competencias en educacion profesional entre las diferentes titulaciones del
campus, con el fin de encontrar los espacios comunes idéneos de formacién en
este ambito.

La Facultad de Odontologia ofrece, entre su propuesta formativa, el grado
en odontologia, masteres oficiales, masteres propios, residencias clinicas,
postgrados y cursos de formacién continua. La mayoria de los Masteres que se
imparten en la Facultad implican para el alumno una dedicacién a tiempo completo
y tienen una duracién de 2 o 3 afios. Las residencias clinicas tienen una duracion
de 1 curso académico y son de dedicacion parcial.

Los alumnos de la Facultad de Odontologia realizan sus practicas sobre
paciente, bajo la supervision de profesores en la Clinica Universitaria de
Odontologia (CUO), que depende de la Facultad de Odontologia. Cada semana,
unos 600 alumnos se incorporan a la CUO para llevar a cabo los tratamientos. En

total se realizan mas de 80.000 visitas anuales. Los alumnos deben ser capaces
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de utilizar con eficiencia los avances en el conocimiento y en la tecnologia, asi
como entender el papel central del paciente en la toma de decisiones terapéuticas,
con habilidades clinicas que incluyen desde el diagndstico hasta la planificacion y
conclusion del tratamiento, desde los casos mas sencillos hasta los mas
complejos. Es en las practicas de la clinica donde se puede observar la eficacia
del plan docente en los alumnos, asi como sus carencias. Los alumnos, en la CUO,
muestran su capacidad clinica, comunicativa y relacional con el paciente.

La Facultad de Odontologia de UIC Barcelona esta inmersa, desde hace
varios afios, en un proceso de digitalizacion. Los alumnos de grado adquieren las
competencias en la toma de impresiones digitales y manejo radiolégico para
sustituir el uso de los materiales convencionales. Ello supone un avance en la
eficacia y seguridad en los tratamientos de los pacientes, asegurando el éxito en
los mismos. La CUO constituye un centro de referencia que cuenta con 88 boxes
dentales y que aglutina la mejor calidad desde el punto de vista docente y de
investigacion, con la ensefianza en el manejo de nuevas tecnologias, CAD-CAM,
3D y sedacion.

Desde el inicio de la Clinica Universitaria Odontoldgica estuvo dotada de
diversos organismos de control que velan por los intereses del paciente.
Concretamente, existen tres 6rganos especializados en el trato ético y la seguridad
del paciente. En primer lugar, la Oficina de Atencion al Paciente, una de cuyas
misiones principales es recoger todas las quejas, incidencias y reclamaciones
escritas de los pacientes, sin diferenciar las que son producidas por problemas
técnicos de las producidas por errores humanos, aspectos relacionales o de
comunicacion. En segundo lugar, el Comité de Etica Asistencial, compuesto por

diferentes miembros internos y externos a la universidad -segun prescribe el
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reglamento sanitario en Catalunya (Abel, 2006)- que se reanen mensualmente
para revisar y proponer, entre otras cuestiones, una respuesta a las incidencias
derivadas de la Oficina de Atencidn al Paciente y establecer criterios de actuacion
en la Clinica Universitaria de Odontologia. En tercer lugar, el Comité de Etica de
Investigacion con medicamentos (CEIm) que, entre otras cuestiones, garantiza la
ética de las investigaciones “in vivo” con pacientes, tanto en la Clinica como en los
centros sanitarios que estan dentro de su &mbito de actuacion. El nexo comun de
todos estos comités es velar por el trato ético al paciente.

Todas las incidencias quedan registradas y son motivo de revisién en el
Comité Etico Asistencial, separando las que son puramente clinicas -fallo de un
tratamiento, fractura de una protesis- de las que estan relacionadas con la atencion
o trato al paciente -periodos largos de tiempo sin avisar por un tratamiento,
pacientes que han tenido la sensaciébn de una comunicacién inadecuada,
divergencias entre el tratamiento presupuestado y el recibido-, incidencias que,
mayoritariamente, se deben a un déficit de comunicacién o de diligencia por parte
del profesor de clinica, del personal o del alumno. Estas incidencias de relacién
con el paciente forman parte de la dimension ética asistencial y son estudiadas a
fondo, para diferenciar unas incidencias de otras, observar su frecuencia, proponer
soluciones y disefiar acciones de mejora.

Es aqui donde se focaliza nuestra investigacion, dada la necesidad de
disefar herramientas que evallen todos estos fendmenos. Concretamente, se
trata de determinar cuéles son las principales cuestiones que los pacientes valoran,
desde el punto de vista relacional, y que se hallan vinculadas a su satisfaccion con

el tratamiento dental.
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Como punto de partida se ha realizado, para este objetivo, una revision de
la literatura cientifica sobre los estudios que hagan referencia a los criterios de
satisfaccion de los pacientes en relacion a su plan de tratamiento, en la que la
empatia aparezca como factor determinante. A continuacion, se han analizado el
origen de las incidencias habituales en las diferentes areas clinicas en las que se
detecte el factor relacional como desencadenante. Por ultimo, se ha elaborado un
cuestionario, dirigido al paciente, que aborde directamente todos los aspectos de
un tratamiento susceptibles de verse afectado por el factor relacional. Su disefio

ha constituido el trabajo de campo de nuestra investigacion.

4.2 - Primera fase: revision bibliografica sobre la satisfaccion con

el tratamiento dependiente del factor relacional

Se ha revisado la literatura en las bases de datos Pubmed, Cinhal,
PsycINFO, Scopus y WOS, seleccionando los estudios mas recientes (Ultimos 10
afios) del ambito odontoldgico, dada la celeridad con que se incorporan las nuevas
tecnologias y se modifican las dinamicas de trabajo. Esto puede comprobarse al
observar la escasez de estudios anteriores a este periodo en las bases de datos.
Se ha utilizado el algoritmo: satisfaction AND dent* AND empath*. A partir de los
resultados obtenidos, se ha analizado el texto de los trabajos seleccionados,
poniendo especial interés en el método y en las conclusiones, siendo el criterio de
inclusion la existencia del factor empatia como determinante de la satisfaccion, asi
como estudios que utilicen escalas o cuestionarios centrados en la calidad de la

relacion odontélogo-paciente.
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4.3 - Segunda fase: estudio observacional transversal

retrospectivo de las incidencias y reclamaciones

Se han estudiado todas las reclamaciones interpuestas por escrito contra la
Clinica Universitaria de Odontologia, asi como todas las incidencias que constan
en el sistema informatico de la referida clinica (sistema CUOSOFT), durante el
periodo comprendido entre enero de 2017 a diciembre de 2018, con el objetivo de
establecer las causas de dichas incidencias y como ha influido la relacidon
odontdlogo-paciente en las mismas. Se han recogido aquellas incidencias y
reclamaciones que estan originadas por un factor relacional del paciente con el
odontdlogo o con la clinica. En concreto, de cada incidencia se ha registrado la
siguiente informacion:

a) Area de trabajo afectada (cirugia, protesis, periodoncia, clinica integrada,
odontopediatria, ortodoncia, restauradora, endodoncia, etc.)

b) Tipo de incidencia (en el aspecto econémico, en el trato personal, en la
praxis realizada, etc.)

Dos investigadores (ES y IM) han analizado cada una de las incidencias y
han seleccionado por separado aquellas en las que el factor relacional es
determinante, clasificandolas por areas de trabajo y por tipologia de la incidencia.
Previamente se describieron con detalle la tipologia de cada error, de manera que
el criterio de clasificacion fuese convergente. Después se han comparado los
resultados de ambos investigadores y se han consensuado los dudosas. Las areas
de trabajo establecidas por la Oficina de Atencion al Paciente son las siguientes:
especialidades de Grado (Integrada), de Master (Endodoncia, Periodoncia,
Ortodoncia, Cirugia, Restauradora y Odontopediatria), Residencias clinicas,

Gestién econdmica y Atencion al paciente. A partir de la lectura de cada una de las
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incidencias y reclamaciones, se han clasificado segun el criterio previamente
establecido, que puede variar desde la desatencion al paciente hasta la exigencia
de devolucion del importe.

Estos datos se han registrado en una base de datos en forma de tabla de
doble entrada (area afectada/tipo de error) y se han analizado con el software
SPSS 22.0. En primer lugar, se han mostrado todas frecuencias absolutas de cada
una de las variables cualitativas registradas y su nimero total. Posteriormente se
han analizado las relaciones entre las distintas variables mediante un test de
contingencia, a través de la prueba de chi-cuadrado, para evaluar la significacion
de los factores relacionados con los errores y posibles agrupaciones segun la

dimension ética que comporten.

4.4 - Tercera fase: elaboracion de un cuestionario especifico FO-

UIC

El cuestionario FO-UIC tiene como uno de sus objetivos principales
convertirse en un instrumentos valido y fiable que evalle la satisfaccion del
paciente con su plan de tratamiento, segun la comunicacion y su relacion con el
odontdlogo, de manera que pueda convertirse en un patient reported experience
mesure (PREM), es decir, una medicion de la experiencia informada por el
paciente. Profundizar en esta relacion odontdlogo paciente desde el punto de vista
humanistico incidira directamente en los resultados clinicos.

La experiencia informada por los pacientes mide las opiniones de los
pacientes sobre su calidad de vida relacionada con la salud. Con el creciente
interés y uso de las PREM en el mundo se pretende la implementacion de una

herramienta de mejora de la calidad, junto con la oportunidad de ayudar a impulsar
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cambios en la prestacion de atencion médica. El proceso de implementacion de
las PREM involucra al personal multidisciplinario de la sala o de la clinica para
transformar el proceso en una rutina de trabajo. Los métodos de recoleccion y uso
difieren de un area clinica a otra y requieren una adaptacion cultural en cada area.

En este sentido, diversos autores destacan el valor de estas herramientas.
Black et al. (2014), en su estudio sobre la relacion entre la experiencia reportada
por el paciente (PREMS) y los resultados reportados por los pacientes (PROMSs)
en cirugia electiva, concluyeron que “el aspecto de la experiencia mas fuertemente
asociado con un mejor resultado fue el nivel de comunicacion con su médico y la
confianza en él’. Para Santana et al. (2015) las medidas de resultados
comunicadas por los pacientes (PROM) se definen como cualquier informe sobre
el estado de salud del paciente que provenga directamente de é€l, sin que un clinico
0 cualquier otra persona interprete la respuesta del paciente. Las PROM incluyen
cuestionarios validados que evaltan el impacto de la enfermedad y el tratamiento
desde la perspectiva del paciente. Alonso-Caballero & Ferrer-Fores (2017)

sefalan:

‘los PREMs (PatientReported Experience Measures), miden aspectos
relevantes de la calidad percibida de los procesos de atencién sanitaria
y complementan el valor de los PROs. Los PREMSs tipicamente recogen
la experiencia sobre la atencion, los tratamientos y el soporte recibido,
aspectos todos ellos relevantes para la mejora de la calidad de los
servicios. Y sus puntuaciones son en buen parte independientes de la
salud percibida. Aunque su desarrollo métrico actual es mas limitado

que el de los PROs, los PREMs representan otro elemento
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imprescindible en la medicina y la investigacion centrada en los

pacientes” (Alonso-Caballero & Ferrer-Forés, 2017).

También Perazzo et al. (2020), ponen de manifiesto que las medidas de
resultados informados por el paciente (PROM) y las medidas de experiencia
informada por el paciente (PREM) proporcionan medios para medir los datos desde
la perspectiva del paciente, y permiten evaluar los sentimientos y las funciones
relacionadas con la salud. Para Perazzo, algunos constructos centrados en el
paciente son especialmente relevantes para los ensayos clinicos dentales, como
la calidad de vida relacionada con la salud oral, el dolor/malestar, la estética y la
satisfaccion en relacion con el tratamiento y los servicios. La incorporacién de estas
medidas a la vida diaria de un profesional no sélo representa una mejora en el
desempefio profesional, sino que también responde a una preocupacion
humanitaria. Por ultimo, Grossman et al. (2020) concluyen, a partir de un estudio
llevado a cabo en el Departamento de Cirugia Oral del Royal London Dental
Hospital, que las mediciones de la experiencia y los resultados comunicados por
los pacientes (PREMs y PROMSs) son herramientas Utiles para evaluar la calidad
de un servicio y la atencién que proporciona. Dicho estudio concluia que las PREM
y las PROM pueden utilizarse para la evaluacion comparativa y la gestion de la
prestacion de servicios. Existe, por tanto, la posibilidad de desarrollar medidas
integrales para su uso en entornos dentales.

El cuestionario se dirige a evaluar la satisfaccion del paciente con su plan
de tratamiento en relacion a la comunicacion y factor relacional odontdlogo-
paciente. Para ello se han explorado las posibles preguntas a plantear, partiendo

de la revision bibliografica descrita en el apartado 4.2 y que incluye el analisis de
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otros cuestionarios y del analisis de incidencias del apartado 4.3 (Lamata, 1998;
Barrasa & Aibar, 2003). En este sentido, resulta ilustrativa la informacion
proporcionada por Lépez (2012) en la que se cita un informe de medicina general,

sefalando aspectos especialmente valorados por el paciente, como son:

“la informacién al paciente antes de la intervencion; el personal de
enfermeria acude o no cuando se le llama; seguridad del médico;
interés mostrado por el médico ante las opiniones que le plantea el
paciente; resolucion de todas las dudas del paciente por parte del
personal; seguimiento por parte del médico del historial del paciente;
entrega de informes médicos; limpieza del instrumental; rapidez en el
diagnéstico; citacion atendiendo a las necesidades del paciente;
comprension de las explicaciones dadas por el médico” (Del Llano et

al., 1998).

Posteriormente, en funcién de lo hallado en la bibliografia y de las
reflexiones y deducciones del analisis de las incidencias clinicas con dimension
ética, se han desarrollado una serie de cuestiones que se consideran esenciales.
En este cuestionario se han incluido preguntas sobre distintas variables que hacen
referencia al grado de satisfaccion con la comunicacion, empatia y relacion
odontdlogo paciente, como son:

a) La informacion recibida (comprension sobre el diagndéstico de su
enfermedad bucal, opciones de tratamiento adaptados a su diagndéstico, opinion
respecto al tratamiento propuesto, comprension de la duracién del plan de

tratamiento, etc.)
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b) Factores relacionales odontélogo-paciente (confianza, respeto, empatia,
informacion, etc.)

c) Elementos de la satisfaccion del paciente referidos al trato recibido en el
inicio, desarrollo y finalizacion del tratamiento.

Todas las preguntas referentes a este constructo se han evaluado segun
una escala de Likert de 5 puntos, con una graduacién que oscila entre “totalmente

en desacuerdo” a “totalmente de acuerdo”.

4.5 - Cuarta fase: andlisis psicométrico del cuestionario.

Para la validez vy fiabilidad del estudio se han seguido las directrices de
construccion, analisis de validez y fiabilidad de la guia COSMIN o “Consensus
based standars for the selection of health measurement instrument” (Mokkink et
al., 2016).

El procedimiento implica analizar diferentes indicadores psicométricos de
validez -la Validez de Contenido y la Validez del Constructo-, asi como los
indicadores de fiabilidad -la Consistencia Interna, la Capacidad de Discriminacion

y la Estabilidad Temporal.

4.5.1. Primera etapa: analisis de la validez de contenido del cuestionario
Para evaluar la validez del contenido del cuestionario se ha buscado un
consenso basado en la opinidon de expertos, a través de sus respuestas a un
cuestionario previamente elaborado. En primer lugar, se ha definido el objetivo de
la consulta, identificando las dimensiones que deben explorarse y las posibles
fuentes de informacién. A continuacién, se ha configurado el grupo de informantes,

solicitando la participacion de expertos en odontologia localizados en Espafiay se
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ha sometido el cuestionario al juicio de expertos mediante el método Delphi. La
aportacion de la evaluacion por parte del panel de expertos ha permitido determinar
la validez de contenido del cuestionario mediante el empleo de un doble analisis
cualitativo y cuantitativo de las respuestas aportadas en las hojas de registro.

Se ha creado un grupo formado por tres perfiles de profesionales
relacionados con el tema de estudio: odontélogos con dedicacién exclusiva a la
carrera académica, odontdlogos con dedicacion exclusiva al ejercicio clinico y
odontdlogos que tengan dedicacion académica y ejerzan como clinicos. Con esta
composicion del panel de expertos se garantiza la heterogeneidad necesaria para
abordar el objetivo de la consulta. Para valorar la idoneidad del panel de expertos
se ha empleado el Biograma del Experto en el que, a modo de informe, se ha
recogido informacién sobre la experiencia profesional, produccién cientifica,
campos de estudio e implicacion laboral. Con esta herramienta se ha obtenido el
nivel de experticia de cada uno de ellos, calculando el Coeficiente de Competencia
Experta o “Coeficiente K”, tal y como describen Cabero & Infante (2014). Esta
metodologia esté siendo utilizada en diferentes &mbitos (Cuesta & Godinez, 2008;
Gongora et al., 2009; Herrera et al., 2010; Mengual, 2011; Zayas, 2011).

El calculo del “Coeficiente de competencia experta K” se desarrolla teniendo
en cuenta la opinion del experto sobre su nivel de conocimiento acerca del
problema que se investiga, asi como de las fuentes con las que se argumenta el
criterio establecido. En dicho coeficiente se promedian dos factores, el Coeficiente
de Conocimiento (Kc) y el Coeficiente de Argumentacion (Ka). El Kc se calcula en
base a la informacion que el propio experto presenta del objeto de estudio,
mediante un proceso de autovaloracion en una escala 0 a 10, multiplicado por un

factor 0,1. En la autovaloracion el valor 10 implicaria el pleno conocimiento de la
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problematica objeto de estudio y el valor 0 el nulo conocimiento de la misma. En
cuanto al coeficiente Ka, valora la fundamentacion de la opinidn del experto a partir
del sumatorio de valores ponderados, teniendo en cuenta una serie de factores
establecidos por el investigador: experiencia obtenida a través de su actividad y
practica, conocimiento del estado de la cuestion a nivel nacional e internacional,
intuicion sobre el tema abordado y conocimiento sobre trabajos y publicaciones
sobre el tema. Se ha establecido, como criterio objetivo, la criba de aquellos
expertos que en el Coeficiente de Competencia Experta no alcancen el nivel critico
exigible establecido como 0.8, tal y como indican Cabero & Barroso (2013).

El coeficiente se obtiene mediante la aplicacion de la siguiente formula:

K = % (Kc + Ka)

Kc= “Coeficiente de conocimiento” o informacion que el propio experto presenta
del objeto de estudio, mediante un proceso de autovaloracién en una escala 0 a
10, multiplicado por un factor 0,1.
Ka= “Coeficiente de argumentacion” o fundamentacién de la opinidén del experto a
partir del sumatorio de valores ponderados, teniendo en cuenta una serie de
factores establecidos por el mismo.

En la Tabla 1 se muestran las puntuaciones empleadas para la valoracion
de las fuentes de argumentacion, teniendo en cuenta el estudio de diversos autores

(Garcia & Fernandez, 2008; Blasco et al., 2010; Cabero & Infante, 2014).

Tabla 1: Puntuaciones de las fuentes de argumentacion

Fuentes de Argumentacion Alto Medio Bajo
Andlisis teéricos realizados 0,3 0,2 0,1
Experiencia obtenida por su actividad 0,5 04 0,2
Trabajos de autores nacionales que conoce 0,05 0,04 0,03
Trabajos de autores extranjeros que conoce 0,05 0,04 0,03
Conocimientos propios sobre la materia 0,05 0,04 0,03
Suintuicion sobre el tema abordado 0,05 0,04 0,03

Fuente: elaboracién propia
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Con los valores finales obtenidos, se pueden clasificar los expertos en tres
grandes grupos:

a) Si K es mayor o igual a 0,8: hay influencia alta de todas las fuentes.

b) Si K es mayor o igual que 0,5 y menor a 0,8: hay influencia media de
todas las fuentes.

c) Si K es menor a 0,5: hay influencia baja de todas las fuentes.

Las preguntas formuladas para la obtencion de “Coeficiente de competencia
experta”, inspiradas en Cabero & Infante (2014), son las siguientes:

1) En la escala que se presenta (de 1 a 10), en donde el 10 corresponde

a la maxima calificacion, marque con una “x”, el grado de conocimiento que usted

considera tener acerca del tema que se evalla.

2). ¢,Como evalla la influencia de las siguientes fuentes de argumentacion en

sus conocimientos? Marque con una X.

Bajo Medio Alto
Analisis teéricos
realizados por usted O O O
Su experiencia
cientifica

Trabajos de autores
nacionales

Trabajos de autores
extranjeros

Su propio
conocimiento sobre
el estado actual

© © 0 O
© 0O 0 © O
O © O O

Su intuicién
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Posteriormente, se han realizado las rondas de consulta a los expertos
seleccionados, a los que se les pregunta sobre el cuestionario previamente
elaborado. A cada experto se le ha enviado la hoja de registro mediante un
formulario via online con los items propuestos del cuestionario. La adecuacion de
cada uno de los items se ha valorado en una escala Likert ordinal en un rango de
1 a 5, siendo 1 la puntuacion asignada para el valor mas bajo posible “Totalmente
en desacuerdo”, 2 para el valor “En desacuerdo”, 3 para el valor “Indiferente”, 4
para el valor “De acuerdo” y 5 para el valor “Totalmente de acuerdo”. Ademas, se
ha afiadido un apartado de comentarios a cada item para que se puedan aportar
sugerencias o posibles modificaciones si se considera oportuno. A partir de dicha
puntuacion, se ha elaborado el indice CVC o Coeficiente de Validez de Contenido
de cada item, rechazando aquellos que no superen el 0,8. EI CVC permite valorar
el grado de acuerdo de los expertos respecto a cada uno de los diferentes items.
Su formula es Mx/Vmax, donde Mx representa la media del elemento en la
puntuacién dada por los expertos y Vmax la puntuacion maxima que el item podria
alcanzar (Hernandez-Nieto, 2002).

Asimismo, se les ha pedido una valoracién sobre la adecuacion global del
cuestionario en relacién con su claridad de planteamiento, nimero de preguntas,
adecuacion a los destinatarios, claridad del contenido introductorio e instrucciones
gue acompafian al cuestionario.

Se ha llevado a cabo un proceso iterativo, es decir, una vez obtenidas las
respuestas en una primera ronda, las preguntas donde no haya consenso seran
nuevamente formuladas. El proceso se repitid tantas veces como hiciese falta,
hasta llegar a un acuerdo. El investigador ha sido el encargado de liderar el

feedback controlado, y ha sido el responsable de analizar las respuestas recibidas
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y producir una nueva consulta, poniendo énfasis en la adecuacion con el objetivo
del trabajo y asegurando la representacion de todas las opiniones.

Finalmente, se ha analizado la informacion de la ultima ronda y se ha
elaborado el informe de devolucion final. Asimismo, el investigador ha calculado el
grado de consenso para cada item y ha recogido las razones principales de
disenso. Con el objetivo de evitar una posible influencia y/o sesgos derivados de
la experiencia de algunos de los miembros del equipo, la identidad de los expertos
se ha mantenido en el anonimato.

Una vez obtenida la versién consensuada por los expertos, se ha llevado a
cabo un proceso de validacion cognitiva para asegurar que todos los items
propuestos son comprensibles para personas de diferente indole. Dicha validacion
también recibe el nombre de “viabilidad”, que determina la claridad y facilidad real
para realizar el test. La intencion de la validacion cognitiva es minimizar las fuentes
de error de medicion al detectar aspectos de las preguntas o de las respuestas que
son dificiles de comprender por el entrevistado. La nueva version del cuestionario
es probada por un total de 5 personas a los que se les ha realizado una entrevista
semiestructurada para conocer si han tenido dificultad en la interpretacién de
alguno de los items. En el caso de que sugieran modificaciones de redaccién, se
incluyen en el cuestionario y se presentan nuevamente a los expertos para que

valoren la idoneidad de los cambios y obtener una version final.

4.5.2. Segunda etapa: analisis de la fiabilidad del cuestionario
Una vez esta disefiada la version final del cuestionario, se ha distribuido
entre una muestra de pacientes. Se han incluido en el estudio pacientes de la

clinica universitaria de odontologia a los que se les ha ofrecido contacto con los
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investigadores para resolver dudas relacionadas con el estudio. En el célculo del
tamafio de muestra para el analisis de fiabilidad, se han utilizado las formulas
desarrolladas por Zou (2012). En ambos casos, en base a los articulos que
analizan la fiabilidad de cuestionarios del mismo grupo, se establece como
parametros un nivel de concordancia esperado de 0.850 y no inferior a 0.750. De
forma que con un nivel de confianza del 5% y una potencia del 80% se estima un
namero necesario de individuos de 78. Considerando la posibilidad de pérdidas de
un maximo del 5% el tamafio final es de, al menos, 79 individuos. Se han recogido
variables sociodemograficas de edad, sexo, nivel de estudios y todas las que se
desprenden de cada uno de los items del cuestionario. La version se realiz6 de
forma presencial en la clinica.

El cuestionario se ha administrado en dos ocasiones. La primera medicion
se ha realizado en una primera visita del paciente en la clinica y la segunda
medicion se hizo en la segunda o siguiente visita, siempre y cuando se asegure un
lapso de tiempo minimo de 24 horas entre ambas mediciones, con el fin de no
repetir respuestas de modo rutinario o memoristicas. Segun Serra-Mayoral &
Pefia-Casanova (2006), el periodo de tiempo puede oscilar entre 2-4 semanas, y
este ha sido el margen temporal elegido para realizar la segunda encuesta. En el
tratamiento de los datos se ha utilizado el programa SPSS v. 22.0.

Previamente al andlisis de los datos, se han establecido los criterios de
valoracion de las respuestas y de las “no respuestas” a cada item. En este sentido,
se establece que los datos vacios se integraran a traves de la media de los valores
del item. Asimismo, también se debe comprobar que la mayoria de respuestas

presentan un patron compatible con lo que hemos imaginado que seria el proceso
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de respuesta. En caso contrario (patrones andmalos de respuesta) se deben
eliminar, al menos en algunos analisis.

Para el andlisis estadistico de la fiabilidad del cuestionario se han mostrado,
en primer lugar, los estadisticos descriptivos de los porcentajes por categorias v,
dependiendo del tipo de distribucion (paramétrica o no- paramétrica) se realizara
el céalculo de medidas centrales (media, mediana, moda) y de dispersion
(desviacion, varianza, rango intercuartilico).

Para la evaluacion de la consistencia interna del cuestionario se ha
calculado el coeficiente de correlacion a de Cronbach, para el que se establecen
como umbrales del grado de consistencia: si a = 0.9 la consistencia interna es
excelente; si0.8 <a<0.9 es buena; si0.7<a<0.8 0.7 es aceptable; si 0.6 < a
< 0.7: es cuestionable; si 0.5 < a < 0.6 es pobre y si a < 0.5 es inaceptable.

Para la evaluacion de la capacidad de discriminacién se ha utilizado el indice
de homogeneidad corregido o corrected item-total correlation (correlacién item-
total corregido). En este caso, se considera que valores superiores a 0.2 son
interpretados como items que estan midiendo aspectos homogéneos.

Para la evaluacién de la estabilidad temporal se ha calculado el indice de
concordancia intraclase (ICC) entre las dos intervenciones, siendo su intervalo de
confianza al 95% (IC 95%). Para determinar el umbral de fiabilidad se han seguido
los criterios de Fleiss et al. (2004): si ICC > 0.8, la fiabilidad se considera excelente;
si 0.6 < ICC = 0.8, la fiabilidad se considera buena; si 0.4 < |ICC < 0.6, la fiabilidad
se considera moderada y si ICC < 0.4, la fiabilidad se considera débil o pobre.
Asimismo, se ha realizado el grafico de Bland y Altman para cada una de los items.
En el eje de abscisas se ha representado la media de la puntuacion total de las

dos intervenciones y en el de ordenadas la diferencia entre ellas, indicando el limite
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inferior y superior del intervalo de error (diferencia entre las dos valoraciones +1.96

x desviacion estandar de esta).

4.5.3. Tercera etapa: analisis de la validez del constructo

En cuanto a la validez del constructo, que ha examinado la estructura interna
del cuestionario. Se ha realizado una primera aproximacion a través de la matriz
de correlaciones entre las cuestiones o items. Posteriormente, una evaluacion mas
precisa del constructo se ha llevado a cabo a travées de la prueba de esfericidad de
Barlett y el test KMO, para evaluar si el cuestionario es susceptible de una
reducciéon de dimensiones y, en ese caso, realizar un analisis de componentes

principales (Lloret-Segura et al., 2014).

4.6 - Consideraciones éticas

Este proyecto se ha realizado de acuerdo con las consideraciones éticas de
la Declaracién de Helsinki. Todos los expertos han sido informados del objetivo del
estudio y del procedimiento que se llevara a cabo y daran consentimiento por
escrito (Anexo 5). De acuerdo con el Comité de Etica de Investigacion de la
Universitat Internacional de Catalunya y debido a que no es un estudio
experimental con pacientes, se concluye que no es necesario realizar el
consentimiento informado para los expertos. Todos los participantes en el estudio
han recibido una hoja de informacién y deberan firmar el consentimiento informado
para la participacion en el estudio (Anexo 6 y 7). Asimismo, se solicitdé autorizacion
a la Junta de la Facultad de Odontologia de la UIC. Se ha mantenido en todo
momento la confidencialidad de los participantes cumpliendo la ley de proteccion

de datos 15/1999, y normativa aplicable en esta materia, de manera que el acceso
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a cualquier documento o archivo obtenido durante el transcurso del estudio estara
restringido a toda persona ajena a la investigacion. Los datos personales de los
participantes se han codificado con un nimero y en ningdn momento se ha
revelado su identidad.

El Comité de Etica de Investigacion certificé la validez de este estudio, como

consta en el Anexo 3. La autora certifica que no existe conflicto de intereses.
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5. RESULTADOS

5.1 - Estudio bibliografico preliminar

El resultado de la revision bibliografica muestra un pequefio nUmero de
estudios que tratan directamente aspectos, cuestiones y problemas de la empatia
en los tratamientos odontologicos. Debe tenerse en cuenta que no se trata de una
revision sistematica sino una exploracion de los trabajos que han tratado el tema
como objetivo primordial, obviando los que lo abordan de manera colateral. En total
se hallaron 54 articulos, publicados en los ultimos 10 afios (2012-2021), en las 5
bases de datos citadas. Una vez eliminados los estudios repetidos, se
seleccionaron aquellos que cumplian el criterio de inclusién, es decir, que tratan
directamente el factor relacional o empatico en el tratamiento odontolégico, por lo
gue tuvo que analizarse el texto en todos ellos. En total fueron seleccionados 17
articulos por el texto, considerando que afrontaban directamente la tematica
propuesta. A ellos se afiadieron otros 6 procedentes de otras fuentes.

Goetz et al. (2013) investiga, a través del cuestionario EUROPEP-Dental,
cémo el factor atencion personal y su calidad adquiere cada vez mayor importancia
en la satisfaccion global del paciente, por encima de la calidad técnica. Kalsi &
Hemmings (2013) revelan la importancia de la toma de decisiones por parte del
paciente, basada en la buena comunicacion con el odontélogo, que permite elegir
tratamientos que no son clinicamente excelentes, pero si son mas satisfactorios
para el paciente. Tsiantou et al. (2013), a partir de la escala Toronto Composite
Empathy Scale (TCES), detect6 la dimensién emocional y la cognitiva dentro del
factor relacional, algo que se muestra en las puntuaciones en estudiantes y en
pacientes. Reid et al. (2014) también analizaron las virtudes éticas que se esperan
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en un odontélogo, a través de un cuestionario, y demuestran que es la confiabilidad
el elemento mas esperado. Jones & Huggins (2014) plantean la necesidad de
establecer la empatia como marco de referencia en la satisfaccion odontologica e
implantarlo en los programas educativos. También Gonzalez-Martinez et al.
(2015), a través de la escala Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE),
establecen la medida de la empatia en sus andlisis de satisfaccion y la necesidad
de incorporar aprendizajes académicos en esta linea.

Raja et al. (2015) utilizan la encuesta narrativa para detectar la empatia con
el paciente y los elementos deshumanizantes que encuentran los pacientes. Ebn
Ahmady et al. (2015) analizan el servicio y la relacionalidad en clinicas
universitarias y las dimensiones de la empatia comunes a todas ellas. También
Macdonald et al. (2015) incide en la valoracién de los odontélogos por parte del
paciente, donde se analizan las virtudes y competencias ideales del odontélogo,
asi como sus deficiencias en el ejercicio de la profesion. Tuononen et al. (2016)
analiza el liderazgo del odontélogo a la hora de integrar su profesién en el servicio
al paciente. Yarborough (2015) realiza una reflexion sobre la calidad asistencial y
los valores que afloran en un programa de voluntariado. Scambler et al. (2016)
realiza una revision sistematica sobre el concepto Patient-Centred Care (PCC),
donde refleja la ausencia de estudios empiricos sobre la atencién centrada en el
paciente.

Yee et al. (2017) ensaya un sistema digital para valorar la satisfaccion de
los niflos, aunque el resultado fue poco significativo. Rocha et al. (2017) utiliza
SERVQUAL para valorar la calidad del servicio y proporciono ideas para la
elaboracion del cuestionario que analice la relacion con el paciente. Dopeykar et

al. (2018) también elabora un estudio de satisfaccion del paciente, teniendo en
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cuenta la empatia y confianza con el profesional, detectando las carencias
principales. También usa el test SERVQUAL, con resultados similares a los de
Rocha. Watanabe et al. (2018) analiza los resultados con simulaciones, pero
siempre referidos a los profesionales y no a los pacientes. Partido & Stafford (2018)
utilizan el Emotional Quotient Self-Assessment Checklist (EQSAC) para determinar
la importancia de la inteligencia emocional en el rendimiento clinico de los
estudiantes y la empatia con los pacientes, aunque no llega a realizar ensayos con
estos ultimos. Rai et al. (2020) proporciona las primeras sugerencias para la
elaboracién de un cuestionario que abarque la empatia con el paciente, a partir de
un estudio en Colorado. Kruse et al. (2020) ensaya de nuevo el uso de
simulaciones, descubriendo que los profesionales mayores comunican mejor,
aunque los jévenes empatizan mejor. Rajput et al. (2021) explora un cuestionario
en el que analiza la empatia en el trato con el paciente y descubre elementos de
interés, como el concepto CARE (consultation and relational empathy), indicador
del malestar del odontélogo en situaciones de stress. Otro estudio de Rajput et al.
(2020) también valora la empatia entre profesionales, pero no aborda la
satisfaccion del paciente. Javed et al. (2021) ofrece una perspectiva de la relacion
estudiante-instructor, donde aparecen las incongruencias de las clinicas
universitarias, si bien no abordan los resultados de satisfacciébn con pacientes.
Amini et al. (2021) plantea la eficacia de la simulacion en el aprendizaje de la
empatia para valorar pacientes con diversidad de problemas. Yoshida et al. (2021)
introducen una escala de medida para estudiantes, si bien reconocen que no hay
diferencias significativas después del aprendizaje. Las cuestiones planteadas

permiten perfilar un cuestionario que aborde estos problemas.
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5.2 - Estudio observacional transversal. Analisis de las

incidencias y reclamaciones

Los primeros elementos de discusion se refieren al analisis observacional.
Como se comento en lineas anteriores, el primer paso fue el establecimiento de
los criterios de clasificacion de los diferentes errores detectados en clinica, que
fueron los siguientes: desatencidn del paciente por parte del profesional;
insuficiente organizacion del tratamiento; exigencia de devoluciéon del pago
realizado, por diversas razones; informacidbn proporcionada al paciente
insuficiente; trato personal poco adecuado; praxis inapropiada en la realizacion del
tratamiento; y peticiones de negociacion sobre tratamiento o el importe.

A continuaciéon, se describen cada una de los tipos de accién o error
cometido en las que se desglosa las reclamaciones e incidencias:

a) Se entiende por desatencion del paciente aquellas actitudes que el
paciente interpreta como falta de atencion en algin momento de un tratamiento,
de manera que el profesional se ausenta de forma repetida o permanente, sin
acabar el tratamiento iniciado. En ese caso, otro profesional debera finalizar el
tratamiento.

b) La insuficiente organizacion se corresponde con situaciones en las que
no se han previsto, por negligencia, poca atencion o inexperiencia, todos los
elementos del tratamiento y sus circunstancias, resultando un menoscabo en la
agenda del paciente, en la coordinacién de las intervenciones o en la financiacion
del tratamiento.

c) La exigencia de devolucion concentra situaciones diversas en las que el

paciente ha quedado insatisfecho y no considera justificado el desembolso
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realizado. Aunque no se especifica donde se concentra su malestar y recoge
muchas posibilidades, se suele solucionar por la via econémica.

d) La informacion insuficiente implica errores en la comunicacion de
diagnostico y presupuestos, por lo que supone un dato importante para valorar
como se implementan los consentimientos informados y la financiacién, ya que
suelen ser fuente de desacuerdo.

e) El trato personal poco adecuado incluye las acciones de aparente
rechazo al paciente que consideramos deliberadas -por lo que implica mayor
significacibn moral-, como son desprecios, enfados, discriminaciones o
indiferencias. Sin duda, es el mejor indicador de la importancia de fomentar la
relacion empatica con el paciente. En ocasiones, la falta de herramientas
educativas necesarias para implementar esta dimensioén puede provocar déficits
de atencion evidentes.

f) En cuanto a la praxis inapropiada hace referencia a aquellas acciones no
directamente relacionadas con el trato, sino con actuaciones que pueden
considerarse perjudiciales para el paciente por inexperiencia, prisas, por falta de
interés, por falta de atencion, etc.

e) Por ultimo, las solicitudes de negociacion incluyen las solicitudes de
compensacion por fracaso en el tratamiento inicial, que incluye un cambio de
tratamiento, completar una intervencion, afiadir un servicio, compensar con otro
tratamiento, etc.

A continuacion, se presenta la distribucion de las incidencias y
reclamaciones provocadas por intervenciones en las que el factor relacional esta
presente, distribuidos segun el area de trabajo y el error profesional cometido

(Tabla 2).
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La distribucién de incidencias y reclamaciones, tal como aparece en los
diagramas de frecuencias absolutas refleja lo siguiente:

a) El nimero de intervenciones realizadas en la CUO durante el periodo
estudiado se cifra en unas 77.000 (afio 2017) y 84.000 (afio 2018). El total de
incidencias registradas en el CUOSOFT fueron 2.467 y el numero de
reclamaciones fueron 236. Puede deducirse que la proporcion de incidencias (173)
y reclamaciones (224) de caracter relacional producidas en CUO durante dos afios
de intervenciones es moderadamente baja.

b) El mayor nUmero de errores se concentran en la insuficiente organizacion
del tratamiento, el trato personal poco adecuado Yy la praxis inapropiada. Aun asi,
se detectan diferencias significativas segun se trate de incidencias o reclamaciones
(Figuras 1y 2). Asi como en las Reclamaciones resulta destacado la frecuencia de
errores en las areas de Integrada y Recepcion, entre las Incidencias destaca la
correspondiente al area de Restauradora.

c) A la hora de valorar las diferencias entre grado y master, se observa en
el test de contingencia que no es significativa ni en reclamaciones ni en incidencias,

pero si resulta significativa en el area de Recepcidn o en Gestion econdmica donde
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las incidencias son minimas. Por ello entendemos que no deben mezclarse estos
datos.

d) Si valoramos el grado de voluntariedad o deliberacion del error cometido,
observamos que las diferencias no se producen en las areas clinicas sino en las
administrativas.

En cuanto al desglose de los posibles errores cometidos segun la tipologia
del error, los resultados son los siguientes:

a) Desatencion del paciente: su incidencia es baja, aunque es un fenbmeno
gue se produce ocasionalmente. Tanto en el grado como en el master, se trata de
hechos que pueden calificarse como aislados.

b) Insuficiente organizacion: su presencia es mayor. Son semejantes en
namero las reclamaciones y las incidencias, si bien las incidencias se acumulan
sobre todo en el area de Restauradora.

c) Exigencia de devolucién: no suele ser muy frecuente, pero esta presente
en todas las areas cuando se trata de incidencias, pero se concentra en el area de
Gestion cuando se trata de reclamaciones geneéricas.

d) Informacién insuficiente: no es habitual en la praxis clinica, ni se traduce
en reclamaciones frecuentes. Se distribuye en todas las areas, tanto en incidencias
como en reclamaciones.

e) Trato personal poco adecuado: supone la mayoria de las reclamaciones
gue se han presentado en los dos afios. En el ambito de las incidencias,
practicamente no aparecen, por lo que suponemos que las incidencias de trato
personal poco adecuado no quedan reflejadas en CUOSOFT porque pasan

directamente al registro de reclamaciones.
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f) Praxis inapropiada: se invierten las proporciones, de manera que se
detectan un gran numero de Incidencias y un bajo nimero de Reclamaciones,
quizas porque la mayoria son solucionables dentro de la clinica.

g) Solicitudes de negociacién: suelen materializarse en forma de
reclamaciones. Se producen con frecuencia en el grado y menos en el master,
posiblemente por su relacion con la experiencia clinica de los profesionales.

Por otro lado, estas acciones erroneas también pueden agruparse segun la
voluntariedad (y su consiguiente responsabilidad) con la que se hayan realizado
por parte del profesional -estudiante o profesor-, pudiendo diferenciarse en
acciones intencionadas o deliberadas (voluntarias) o simplemente negligentes o
no deliberadas (involuntarias). Conviene precisar, que la diferencia que se
establece aqui, entre acciones voluntarias e involuntarias, se basa en la clasica
teoria aristotélica, que sigue siendo fundamento de muchos estudios actuales.
Aristételes, en su Etica a Nicomaco, distingue dos grandes grupos de acciones, las
voluntarias y las involuntarias. Las acciones voluntarias, o deliberadas, son las que
el agente elige libremente y su fin depende de él. Las acciones involuntarias son
aquellas que se realizan por ignorancia, de modo no deliberado, no hay ninguna
colaboracion por parte del agente que desconoce las circunstancias, el fin de la
accion o el objeto, y le causan pesar y arrepentimiento (Aristoteles, 1998).

Hemos calificado como errores deliberados la desatencién al paciente, el
trato personal poco adecuado y la praxis inapropiada; y como errores no
deliberados la insuficiente organizacion, las exigencias de devolucion, la
informacion insuficiente y las peticiones de negociacion. Dicha agrupacion ofrece

el resultado que aparece en la Tabla 3.
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Tabla 3: Distribucién de incidencias y reclamaciones segun su voluntariedad

Errores Errores no
deliberados deliberados

Reclamaciones

Grado 26 25 51
Master 66 36 102
Residencias C. 4 11 15
Gestion E. 2 20 22
Atencién 28 6 34
126 98 224

Errores Errores no

deliberados deliberados

Incidencias

Grado 28 24 52
Master 45 53 98
Residencias C. 9 9 18
Gestion E. 1 3 4
Atencion 0 1 1

83 90 173
Fuente: elaboracion propia

El analisis de contingencia realizado a través de la prueba de Chi- cuadrado
permite analizar si el tipo de especialidad influye o no en el caracter deliberado de
las acciones. Se observa que el p value para las reclamaciones es altamente
significativo (p<0,001) mientras que, para las incidencias, el p value no lo es
(p=0,612). Una observacién més detallada de las frecuencias absolutas refleja que
la diferencia entre ambas se centra no tanto en las especialidades clinicas
(integrada, restauradora, ortodoncia, etc..) sino en los servicios administrativos

(recepcion, gestion econdmica, etc.)

5.3 - Elaboracion de los items del cuestionario

El punto de partida del disefio fueron los datos de la literatura y el juicio de
los expertos. El planteamiento inicial del disefio consiste en una serie de
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cuestiones que responden al proceso temporal de un tratamiento estandar en
cualquier clinica odontologica. Se inicia con las preguntas sobre la calidad de la
atencion en la recepcion y finaliza con cuestiones sobre la valoracion del resultado.

El cuestionario elaborado por el autor consta finalmente de 20 preguntas.
Teniendo en cuenta la secuencia de las preguntas, podemos observar que los tres
primeros items hacen referencia a la atencion en la entrada y sala de espera en la
clinica. Asimismo, se pueden identificar los items 4 a 8 con el proceso de acogida
del paciente por parte del odontdlogo. Los items 9 a 13 se focalizan en el desarrollo
de la intervencion clinica, mientras que los items del 14 al 19 tienden a valorar las
expectativas y el proceso de finalizacion del tratamiento. El item 20 trata de recoger
una valoracion global de todo el proceso (Figura 3).

A continuacién, se presenta una pequefia descripcion de cada uno de ellos:

1. La atencion telefonica fue agil y precisa: determina el modo en que se
desarrollara el primer contacto con el paciente: aqui se tienen en cuenta el interés
por la situacién concreta del paciente y los ratos de espera en el auricular, que en
centros muy masificados representa un disconfort.

2. La atencién en la Recepcion de la clinica fue amable y escucharon mi
problema sin prisas: la percepcion de acogida por parte del personal de Recepcién
marca la siguiente fase de satisfaccion, que espera ser recibido de forma
personalizada, algo que no siempre se consigue en los centros, dependiendo del
tamafio del centro o la concentracion excesiva de pacientes.

3. En la sala de espera, recibi informacién regularmente cuando habia
retrasos o imprevistos: esta cuestion trata de analizar la atencion recibida durante

un periodo de tiempo, a veces prolongado, en el que el paciente se halla a la
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expectativa en la sala de espera, de modo que la falta de informacion provoca

desconcierto.

1 |La atencion telefénica fue agil y precisa

2 |La atencion en la Recepcion de la clinica fue amable y escucharon mi problema sin prisas

3 |En la sala de espera, recibi informacién regularmente cuando habia retrasos o imprevistos

Una vez en el box comprobé que todo estaba a punto para empezar a trabajar (instrumental,
higiene, ventilacién, etc..)

Cuando comencé a explicar mi situacion, el odontélogo o profesional que me atendia me
presté atencion y me dejé hablar sin interrupciones, generando un clima de confianza

En la primera exploracion el odontélogo o el profesional que me atendié me explicé mi
situacién de forma clara, con un lenguaje facil y accesible

Cuando el odontélogo o profesional que me atendia me planteé la solucién a mi problema, me
expuso una o varias posibilidades de manera comprensible, con sus ventajas e inconvenientes,
ofreciéndome la informacién que yo requeria (tiempo, precio orientativo, posibles molestias,
etc..)

Tuve la posibilidad de manifestar mi opinién sobre los tratamientos propuestos, me aclararon
todas las dudas y pude elegir el tratamiento mas adecuado a mi situacion

El odontélogo o profesional que me atendia se preocupaba por mi, antes, durante y después
de la intervencion, preguntando con frecuencia por mi estado.

En todo el proceso, el odontélogo o profesional que me atendia no manifesté ninguna

10 > .
confusion y se le veia seguro.

No escuché comentarios sobre otras personas ni conversaciones fuera de lugar mientras me

11 estaban atendiendo

Cuando me comunicaban alguna incidencia imprevista lo hacian de forma positiva y

12 ofreciendo la solucién mas adecuada o pidiendo disculpas

13 [En toda la clinica se notaba un ambiente de trabajo, profesionalidad y seriedad

Durante todo el tratamiento percibi la coordinacion de los diferentes equipos de profesionales

14 .
que me atendieron

El tratamiento se desarroll6 segin me habian explicado y si notaba algin tipo de molestia

15 podia avisar inmediatamente

La duracion total del tratamiento fue la prevista inicialmente y si hubo retrasos el odontélogo o

16 . oz
profesional que me trataba supo explicarmelo

En el momento de concretar el tratamiento y el presupuesto final, lo recibi por escrito y estuve

e de acuerdo con todo lo previsto

Cuando tuve que manifestar un desacuerdo y/o algo que no me pareci6 adecuado, me

18 ) L ) SR . . .
explicaron las incidencias con pacienciay se disculparon por los posibles errores cometidos

Durante las semanas y meses posteriores al tratamiento realizado he recibido los avisos

19 . L : . S p
previstos de la persona que me atendi6 y he notado su interés por mi situacion

20 |Estoy satisfecho/a con mi tratamiento y el trato recibido

Figura 3: Cuestionario inicial de 20 preguntas
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4. Una vez en el box comprobé que todo estaba a punto para empezar a
trabajar (instrumental, higiene, ventilacion, etc..): se evalla el primer contacto con
el entorno clinico. Si dicho entorno es acogedor, el paciente se relaja, pero un
ambiente descuidado, provoca tension.

5. Cuando comencé a explicar mi situacion, el odontologo o profesional que
me atendia me presto atencion y me dejé hablar sin interrupciones, generando un
clima de confianza: se valora el primer contacto con la persona que va a intervenir
al paciente, por lo que la comunicacion debe ser tal que se genere confianza
inmediatamente.

6. En la primera exploracion el odontélogo o el profesional que me atendio
me explicd mi situacién de forma clara, con un lenguaje facil y accesible: se evalla
la veracidad con la que el profesional transmite su diagnéstico, de forma que
permita tomar las decisiones adecuadas al paciente.

7. Cuando el odontdlogo o profesional que me atendia me planted la
solucion a mi problema, me expuso una o varias posibilidades de manera
comprensible, con sus ventajas e inconvenientes, ofreciéendome la informacion que
yo requeria (tiempo, precio orientativo, posibles molestias, etc.): se analiza de
nuevo la veracidad con la que plantean las soluciones, sin ocultar los
inconvenientes que puede implicar cada una de ellas.

8. Tuve la posibilidad de manifestar mi opinion sobre los tratamientos
propuestos, me aclararon todas las dudas y pude elegir el tratamiento mas
adecuado a mi situacion: se evalla el respeto a la autonomia del paciente a la hora
de tomar una decision, no siempre concordante con el parecer del profesional.

9. El odontélogo o profesional que me atendia se preocupaba por mi, antes,

durante y después de la intervencion, preguntando con frecuencia por mi estado:
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la cuestion analiza la continuidad de la atencion, teniendo en cuenta la iatrogenia
gue van asociadas a muchas intervenciones.

10. En todo el proceso, el odontdlogo o profesional que me atendia no
manifestd ninguna confusion y se le veia seguro: se valora la profesionalidad del
odontdlogo a la hora de cuidar la integridad con la que se aborda el tratamiento.

11. No escuché comentarios sobre otras personas ni conversaciones fuera
de lugar mientras me estaban atendiendo: se evalla la discrecidén con la que se
trata a los pacientes y el cuidado en respetar su intimidad, asi como el secreto
profesional inherente a la actuacion.

12. Cuando me comunicaban alguna incidencia imprevista lo hacian de
forma positiva y ofreciendo la solucion mas adecuada o pidiendo disculpas: se
valora la capacidad de resolver las soluciones complicadas, sin ocultar los posibles
errores que frecuentemente pueden producirse.

13. En toda la clinica se notaba un ambiente de trabajo, profesionalidad y
seriedad: se analiza el clima de profesionalidad del entorno, que transmite
serenidad al paciente, sobre todo en intervenciones de especial gravedad.

14. Durante todo el tratamiento percibi la coordinacion de los diferentes
equipos de profesionales que me atendieron: trata de determinar la eficiencia con
la se aborda un tratamiento particularmente laborioso y que requiere varios
profesionales.

15. El tratamiento se desarrollé segun me habian explicado y si notaba algun
tipo de molestia podia avisar inmediatamente: se analiza si la praxis habitual
contemplaba el dialogo con el profesional durante la intervencién, de manera que

no se produzcan errores por falta de comunicacion.
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16. La duracion total del tratamiento fue la prevista inicialmente y si hubo
retrasos el odontdlogo o profesional que me trataba supo explicarmelo: se evalla
la eficiencia con la que se abordan los retrasos inherentes a cualquier tratamiento.

17. En el momento de concretar el tratamiento y el presupuesto final, lo
recibi por escrito y estuve de acuerdo con todo lo previsto: la cuestion analiza la
precision con la que se establecen y comunican los tratamientos, de modo que no
aparezcan dudas sobre el consentimiento.

18. Cuando tuve que manifestar un desacuerdo y/o algo que no me parecio
adecuado, me explicaron las incidencias con paciencia y se disculparon por los
posibles errores cometidos: aqui se evalla la reaccidon y la adecuada comunicacion
con el paciente ante cambios de orientacion de los tratamientos.

19. Durante las semanas y meses posteriores al tratamiento realizado he
recibido los avisos previstos de la persona que me atendio y he notado su interés
por mi situacion: se analiza el interés por la salud del paciente y la coordinacion
ante tratamientos de larga duracién

20. Estoy satisfecho/a con mi tratamiento y el trato recibido: se pregunta por
una perspectiva global de todo el proceso odontologico y del funcionamiento del

centro.

5.4 - Andlisis de la validez y fiabilidad del cuestionario

5.4.1 Analisis de validez de contenido
Una vez elaborado el cuestionario inicial, se somete a un proceso de
validacién siguiendo el método Delphi. El resultado del proceso Delphi ha

comportado los siguientes resultados:
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a) Elaboracion del panel de expertos, en las que han sido seleccionados 10
de los 13 expertos consultados (puntuacion de K superior a 0.8), como queda
reflejado en la Anexo 1.

b) Incorporacién de las aportaciones de los expertos al cuestionario y
segunda ronda de consultas y elaboracién de la version cuasi definitiva del
cuestionario. Las modificaciones fueron de caracter sintactico, especialmente a la
hora de corregir expresiones o aclarar actitudes.

c) Célculo del CVC de cada item. Se rechazaran aquellos que no superen
el 0,8 (Tabla 4).

d) Proceso de validacién cognitiva, por el que 5 personas no expertas
evaluaban la comprensién del cuestionario, también denominado “viabilidad”.
Todos los entrevistados coincidieron en que el cuestionario era comprensible y
ninguna pregunta generaba dudas de interpretacion. En cuanto a la opinién de los
pacientes, sefialaron algunos elementos que dificultaban ligeramente la viabilidad
de la encuesta, como son la longitud de algunas preguntas -produce cierto
cansancio al leerlas-, la disposicion vertical de la hoja -que obliga a girarla en
algunos momentos- y la respuesta a preguntas sobre aspectos biograficos - edad,
sexo, estudios-, que en muchos casos han quedado vacios. Consideramos que
dichas dificultades no eran significativas.

f) Edicion del cuestionario definitivo (Figura 4)

Una vez elaborado el cuestionario, se distribuy6 entre una muestra de 89
pacientes (en prevision de posibles errores de muestreo), a los que se les entrego
el cuestionario en dos ocasiones. En la segunda entrevista se descartaron 9

cuestionarios por irregularidades en las respuestas o abandonos.

74



160

96°'0 00's 08'v S S S ‘opiqioal oYell @ A ojuslwelell lw UOD e/oyd3a)sites Aols3 ‘0z
. . . ‘ugloenIs 1w Jod S949IUI NS opelou 3y A olpuare
¢80 00's oty s S € sw anb euosiad e| ap sosne opuaiqidoal opinbas ay ‘opezifeal olusiwelel] e saioualsod sesaw A seuewss se| ayueing ‘6T
“SOpIIPW0d

v6'0 00's oL'v S S S saJoua sajqisod so| Jod uosednasip 8s A eiouaioed U0D selsnaidwi SeIdUapIdUl Se| UoIRIUSWNGIE S "91USIUSALODUL
unbuiu uis rewe|oal apnd ‘opendape oloaled aw ou anb obje 0/ opiandesap un Jeysajiuew anb aan) opuend 'gT

. . B ‘o)smnaud
v8'0 00°s oy S S s o] unBas anj opoy A esaidios eunbBuiu ana|| sw ou ‘feuy oisandnsaid [ A ojuaiwerel] |9 Je1aIdu0d ap OjudWOoW |9 ug LT
. . . “eqerel} aw anb jeuoisajoid o obojoUOpPO
880 00’5 or'y v S S e ajgeindwi esned eun Jod aluswieldiul olsnaid o] e 0109dsal OSEIIS) 3S OU OJUSIWETRI] [9p [210) UQIdeINp BT 9T
. . . “elouanodal uod uedgelunbaid o] sw anb
080 00’5 oo'r S S S ek ‘ajuswerelpawul resine ejpod ‘ensajow ap odiy unbpe eqejou Is ‘A ouep UOIIDIY SW OU OjUIIWEIRI] |9 OPO} djueina ‘ST
26'0 00's 09'v 14 S S ‘pepauas A pepijeuolsajoid ‘ofeqel) ap ajusiquie un egelou s BIIUl[D B| BpOo) U3 vT
v6'0 00's oL'v S S S ‘pepauas A pepijeuoisajoid ‘ofeqel) ap ajusiquie un Bgelou s BIIUl[D B| BpO) U3 €T
. . ‘ sed|nasip opualpid o ependape
96°0 00's 08’y & S & Sew uoIon|os el opualdalo A eanisod ewlol sp uejoey o] BIsnaidwi elousploul eunble ueqeoiunwod sw opuend ‘ZT
96°0 00's 08'v S S S ‘opusIpuale ueqelss sw sesualw Jebn| ap eiean) SSUOIJESIAAUOD IU seuosiad Selj0 2100S SOLBIUSWOoD YdNISa ON “TT
96°0 00's 08'v S S S ‘ounBas elan 9] 8s A uoIsnUOD eunBulu Q1sajIUERW Ou Blpudle aw anb peuoisajoid o 060j0ILOPO |9 ‘0Sd20.d [@ OPOI UT "OT
. . . “eqezijeal anb ugiooe
e8'0 00's oty e € S eped us opelsa lw Jod eqelunbaid sw ejpuare sw anb [euoisajoid 0 06O|OIUOPO 8 ‘UQIDUSAISIUI B] QZUSWOD OpUEND ‘6
. . . ‘uUQIDENIS IW B OpENdapE Sew ojudlwerel) @ 1163l
v6'0 00’5 0L’y e S S apnd A sepnp se| sepo} uosere|oe sw ‘soisendoid sojusiwere.) so| 81qos ugluido 1w Jeissjiuew ap pepljiqisod el aany ‘g
. . . ‘o1084d |9 OpINjoUl ‘s@luUBIUAAUODUI 8 Sefeluan sns uod ‘s|gisuaidwod eisuew ap sapepljigisod
c60 00’5 09'r e S S seuen 0 eun osndxa sw “ewsjqoid 1w e ugloNjos | galue|d sw elpuale aw anb euoissjoid o obojoluopo @ opuend L
. . . ere(d
060 00’5 os'v S S S euwo) ap ugloens Iw 9o1jdxa aw olpuale sw anb [euoisajoid 0 06ojQIUOPO |8 A esolonuiw any ugidelo|dxa erawud e g
. . . "BZUBLYUOD 3p BWI|D Un OpueIduab ‘opipualua eigey sw anb ajou
v6'0 00°'s oLy S S E A awureyonosa e odwal Q21pap elpuale aw anb [euoisajoid 0 06OIOIUOPO |3 ‘UOIDeN]IS IW Jedl|dXa B 9oUBWOD opuend ‘g
. . . ‘BYISN E| JEZUSWOD ap Salue aualbly o pepunbas ap sepipaw se| sepol
06’0 00°s 0sy S S E @usweso|ndniosa ueqewo) as anb A refeqel) e rezadwsa ered ojund e eqelsa opol anb 9gqoidwod xoq | Us zan eun ‘v
26'0 00‘s 09'v S S 14 ‘21uawuenBal ugloeWIOUI 1qID8) ‘SOSeI1al 0gny opuend ‘A opendaspe |9 an eiadse ep eles e us 9sed anb odwen |3 ¢
06'0 00's 0S'v S S € ‘sesud uis ewa|qoud iw seddxa apnd A eqesadsa anb e| anj ©oIUID B| 8p UOIDd828Y US UQIdUBIR B 'Z
06°'0 00's 0S'v S S € ‘esioaid £ |16e anj BOIUQJD|D) UOIDUSTe BT ‘T
OAD |[owix®eN| eIpaN | €T 2T oT Ooly3dx3

wa)) eped 9p DAD 991pU| & B|ge

75



Encuesta de satisfaccidon pacientes

Nombre y apellidos

DNI

Edad

Sexo (marcar con una X)

Hombre

Mujer

Nivel de estudios (marcar con una X)

SIN ESTUDIOS

PRIMARIOS (EGB,

ESO)....

FORMACION

PROFESIONAL

BACHILLERATO |UNNVERSITARIOS

ENCUESTA

-
N

5

Parcialmente en

Totalmente en
desacuerdo
desacuerdo

Parcialmente de

Indiferente
acuerdo

Totalmente de

acuerdo

Si lo desea, puede afiadir un
comentario en este espacio

La atencién telefénica fue &gil y precisa

La atencion en la Recepcién de la clinica fue amable y escucharon mi problema sin
prisas

En la sala de espera, recibi informacion regularmente cuando habia retrasos o
imprevistos

Una vez en el box comprobé que todo estaba a punto para empezar a trabajar
(instrumental, higiene, ventilacion, etc..)

Cuando comencé a explicar mi situacién, el odont6logo o profesional que me
atendia me presté atencién y me dej6 hablar sin interrupciones, generando un clima
de confianza

En la primera exploracién el odontélogo o el profesional que me atendié me explicd
mi situacién de forma clara, con un lenguaje facil y accesible

Cuando el odontélogo o profesional que me atendia me planted la solucién a mi
problema, me expuso una o varias posibilidades de manera comprensible, con sus
ventajas e inconvenientes, ofreciéndome la informacién que yo requeria (tiempo,
precio orientativo, posibles molestias, etc..)

Tuve la posibilidad de manifestar mi opinién sobre los tratamientos propuestos, me
aclararon todas las dudas y pude elegir el tratamiento méas adecuado a mi situacién

El odontélogo o profesional que me atendia se preocupaba por mi, antes, durante y
después de la intervencion, preguntando con frecuencia por mi estado.

1

o

En todo el proceso, el odontdlogo o profesional que me atendia no manifesté
ninguna confusién y se le vefa seguro.

11

No escuché comentarios sobre otras personas ni conversaciones fuera de lugar
mientras me estaban atendiendo

12

Cuando me comunicaban alguna incidencia imprevista lo hacian de forma positiva y
ofreciendo la solucién més adecuada o pidiendo disculpas

13

En toda la clinica se notaba un ambiente de trabajo, profesionalidad y seriedad

14

Durante todo el tratamiento percibi la coordinacién de los diferentes equipos de
profesionales que me atendieron

15

El tratamiento se desarrollé segiin me habian explicado y si notaba algin tipo de
molestia podia avisar inmediatamente

16

La duracién total del tratamiento fue la prevista inicialmente y si hubo retrasos el
odontélogo o profesional que me trataba supo explicarmelo

17

En el momento de concretar el tratamiento y el presupuesto final, lo recibi por
escrito y estuve de acuerdo con todo lo previsto

18

Cuando tuve que manifestar un desacuerdo y/o algo que no me parecié adecuado,
me explicaron las incidencias con paciencia y se disculparon por los posibles
errores cometidos

19

Durante las semanas y meses posteriores al tratamiento realizado he recibido los
avisos previstos de la persona que me atendié y he notado su interés por mi
situacion

20

Estoy satisfecho/a con mi tratamiento y el trato recibido

Figura 4: Cuestionario definitivo FO-UIC
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La respuesta a cada una de las cuestiones permite establecer una primera
valoracion de los diferentes compartimentos que configuran la satisfaccion del
paciente. La distribucion de las frecuencias de las respuestas en cada uno de los
items se corresponde con una distribucion asimétrica negativa (inclinada hacia la
derecha), de manera que la respuesta mas frecuente a las afirmaciones que se
proponian en los items sobre la satisfaccion del tratamiento solian ser “Totalmente
de acuerdo”.

El resultado se corresponde con el tipo de servicio que se presta, donde lo
habitual y previsible es que el grado de satisfaccion sea alto.

El test de normalidad (Kolmogorov-Smirnoff) de cada uno de los items
proporciona un p valor significativo (p<0.05), por lo que descartamos la hipotesis
nula y consideramos la distribucion no-normal o no paramétrica de las respuestas.
Todo ello condicionara los siguientes indicadores estadisticos. En la Figura 5

presentamos algunas de dichas distribuciones en la primera intervencion.

F1

Ll

Frecuencia

P1
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Frecuencia

Frecuencia

Figura5: Distribucion del nimero de pacientes segun tipo de respuesta al cuestionario en

P1, P3y P11.

5.4.2 Analisis descriptivo de las respuestas a los items

Se ha calculado la satisfaccion global de cada paciente, sumando la
puntuacion de los 20 items para cada uno de ellos (maximo de 100 puntos y un
minimo de 20), tal como aparece en el Anexo 2, columna I1. La representacion de
esta puntuacién en un histograma, para los 80 pacientes, confirma la distribucién
asimétrica negativa, donde también se observa una mayor acumulacion de
respuestas en el tramo de mayor puntuacién 90-100, equivalentes a puntuaciones

de 4,5-5 (Figura 6).
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Figura 6: Distribucidn de los pacientes segun la puntuacion global del cuestionario

Dicha puntuacion varia de manera poco significativa con los variables
sociodemogréficas, que solo pudieron evaluarse en los pacientes que
proporcionaban estos datos (Tabla 5). La puntuacion media de las mujeres es
ligeramente mayor (92,2) que en hombres (89,7). La edad tampoco parece un
factor confuso pues en los tres tramos (<45, 46-65, >66) solo se observa una
puntuacion mayor en el grupo 46-65. En referencia al nivel académico, la mayor
puntuacion corresponde a los pacientes con estudios secundarios (94). En ninguna
de las variables se observaron diferencias significativas (p>0,05).

En cuanto a las medidas centrales y de dispersién, por tratarse de una
distribucion no paramétrica, se deberian utilizar la mediana y el rango
intercuartilico. Dado su excesivo sesgo a la derecha, resulta poco significativo el
célculo de la medianay el rango, por lo que nos limitamos al calculo del porcentaje

por categorias de las respuestas a cada cuestion: muy en desacuerdo (1), en
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desacuerdo (2), indiferente (3), de acuerdo (4) o muy de acuerdo (5). Es llamativo
gue la categoria de respuestas 1, 2 y 3 aparezcan en una gran proporcion en el
item P3 y en la P16 y la categoria 5 aparezca en muy baja proporcion en ambas

preguntas (Tabla 6).

Tabla 5: Andlisis de variables sociodemogréficas

Variable Media Desviacion Mediana Minimo Maximo p-value

Sexo 0,894*
Hombre 89,7 16,7 94,0 20,0 100,0
Mujer 92,2 9,2 95,1 59,6 100,0

Edad 0,347**
Menos de 46 90,5 17,2 94,0 20,0 100,0
de 46 a 65 93,8 8,4 97,0 72,0 100,0
Mas de 65 93,5 13,5 99,5 59,6 100,0

Estudios 0,853**
Primarios o menos 89,7 12,5 97,0 59,6 100,0
Secundarios 94,0 75 96,0 73,0 100,0
Universitarios 91,2 16,7 94,0 20,0 100,0

* Prueba U de Mann-W hitney ** Prueba Kruskal-Wallis
Fuente: elaboracion propia

5.4.3 Analisis de fiabilidad

La Fiabilidad del cuestionario incluye la evaluacién de la Consistencia
interna, la Capacidad de discriminacion y la Estabilidad temporal.

a) Consistencia interna. La consistencia entre las respuestas a los items es
alta, siendo el alfa de Cronbach de 0.953. Por tanto, se concluye que las
puntuaciones de la encuesta son fiables y consistentes, es decir, los items (las
preguntas) miden un mismo constructo. Si repetimos el calculo eliminando cada
vez uno de los items, la consistencia de la escala se mantiene, por lo que
deducimos que todos los items son independientes y necesarios para la

consistencia, no habiendo items asociados que distorsionen la consistencia.
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Tabla 6: Distribucién de frecuencias relativas de respuestas a cada item.

Categoria "Respuestas”
1 2 3 4 5
P1 3,80 2,60 1,30 23,10 69,20
P2 2,53 1,27 0,00 10,13 86,08
P3 13,92 5,06 17,72 15,19 48,10
P4 5,06 3,80 2,53 21,52 67,09
P5 2,53 0,00 1,27 12,66 83,54
P6 2,56 0,00 1,28 16,67 79,49
P7 2,53 0,00 1,27 21,52 74,68
P8 2,60 0,00 2,60 16,88 77,92
P9 1,27 1,27 6,33 13,92 77,22
P10 2,53 1,27 2,53 24,05 69,62
P11 1,28 1,28 3,85 11,54 82,05
P12 3,80 2,53 0,00 18,99 74,68
P13 1,28 1,28 2,56 16,67 78,21
P14 2,60 2,60 1,30 20,78 72,73
P15 3,85 1,28 1,28 11,54 82,05
P16 8,97 5,13 3,85 17,95 64,10
P17 3,85 2,56 0,00 11,54 82,05
P18 3,90 1,30 3,90 15,58 75,32
P19 2,60 1,30 7,79 22,08 66,23
P20 2,53 2,53 3,80 12,66 78,48

b) Capacidad de discriminacion. En cuanto a la capacidad de discriminacion,
se calcula a través del indice de homogeneidad corregido (IHc) o corrected item-

total correlation, que refleja valores superiores a 0,2, por lo que se interpreta que
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los items estan midiendo aspectos homogéneos y proporciona fiabilidad al

cuestionario (Tabla 7).

Tabla 7: indice de homogeneidad (corrected item-total correlation) de cada item

indice de homogeneidad corregido
P1 0,493
P2 0,630
P3 0,346
P4 0,603
P5 0,720
P6 0,726
P7 0,719
P8 0,673
P9 0,730
P10 0,600
P11 0,531
P12 0,593
P13 0,743
P14 0,699
P15 0,646
P16 0,751
P17 0,731
P18 0,579
P19 0,559
P20 0,718

c) Estabilidad temporal. Una primera aproximacion a la Estabilidad temporal
puede visualizarse a través de la relacion entre la puntuacion total de cada uno de

los 20 items o cuestiones (suma de las puntuaciones de todos los pacientes
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encuestados en cada item) en los dos instantes (primera entrevista A, al inicio del
tratamiento y segunda entrevista B, realizada 2-4 semanas después). Hay que
tener en cuenta que, de los 89 pacientes de la primera encuesta, algunos no
contestaron o contestaron de forma andmala, con muchas respuestas invalidas,
por lo que el andlisis se realizé finalmente con 80 pacientes (Tabla 8). La tabla de
puntuaciones permite visualizar una fuerte concordancia entre ambas entrevistas,
aunque las pequefas desviaciones sugieren ligeras divergencias en las cuestiones

gue convendria analizar en detalle.

Tabla 8: Distribucién de las puntuaciones totales de cada item en las dos entrevistas

Instante A Instante B
P1 351 341
P2 364 364
P3 300 307
P4 341 352
P5 370 372
P6 363 366
P7 362 367
P8 352 367
P9 358 367
P10 354 362
P11 353 365
P12 353 361
P13 363 362
P14 354 350
P15 359 356
P16 328 328
P17 350 361
P18 344 357
P19 335 332
P20 359 354

Si representamos estas puntuaciones totales otorgadas a cada item en los

dos instantes (A y B) en un gréfico de dispersion, se dibuja una nube de puntos en
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la que los items se alinean de manera variable sobre la diagonal imaginaria
formada entre el item mas valorado (P5) y el menos valorado (P3). Llama la
atencion que las preguntas P3 y P16 sean las menos valoradas en las dos

entrevistas o intervenciones (Figura 7).
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Primera intervencian (A)

Figura 7: Grafico de dispersion de los items segln las puntuaciones totales obtenidas en

las dos entrevistas.

El grafico de dispersién de la suma de los 20 items de cada uno de los 80

pacientes (medida de satisfaccidn global de cada paciente: maximo 100, minimo
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20) otorgada en cada una de las dos entrevistas, permite visualizar la
concentracion de pacientes en los niveles altos de satisfaccion (Figura 8). Este
resultado era esperable, si bien existe un grupo de pacientes que manifiestan una

satisfaccion menor segun el instante de la entrevista.

Contraste de intervenciones

Figura 8: Grafico de dispersién de los pacientes segun las puntuaciones totales de los items

Primeraintervencion (A)

en cada una de las entrevistas o intervenciones.

85

100 ® 66 ® 26 3436 54 51 © 60 8@
® 70 ® 19
® 67 ® 65 ® 71 ® 45 ® 53
e 72 ® M43 e 257
® 33 @ 69
95 ® 30 ® 20 e 73
® 14 ® 23 ® 6
® 33 150 3
® 7 39
® 620 22 ® 10
90 ® 61 @ 13
® 17 12
® 63
48
85
— ® 46 ° 2
a ® 3 ® 16
S
] ® 57 ® 40
qC) 80 ® 64
2
3
c
‘© ® s6
'g 75
=
o ° 42
wn
70
® 44
58
65
60
® 53
55
65 70 75 80 85 90 95 100



Una medida mas precisa para la evaluacion de la Estabilidad temporal y la
eficacia de la encuesta viene dada por el indice de concordancia intraclase (ICC)
y su intervalo de confianza al 95% (IC 95%), que se calcula tras la recogida de las
segundas entrevistas, comparando las encuestas realizadas en los dos instantes
diferentes (instante A e instante B) del tratamiento. Como ya se ha comentado,
para determinar el umbral de fiabilidad se seguiran los criterios de Fleiss et al.

(2004). El resultado final del ICC es el siguiente (Tabla 9):

Tabla 9: indice de concordancia intraclase de los 20 items (p<0,05, en negrita)

Item | ICC Intervalo 95% p-value

P1 0,580 | 0.406 <ICC <0.713 |<0,001

P2 0,774 10.663 <ICC<0.852 |<0,001

P3 0,634 |0.478 <ICC<0.752 |<0,001

P4 0,570 |{0.394<ICC<0.706 |<0,001

PS5 0,300 |0.081<ICC<0.492 |0.004

P6 0,127 |-0.102<ICC <0.344 |0.138

P7 0,484 |0.290<ICC <0.639 |<0,001

P8 0,353 |0.136 <ICC <0.538 |<0,001

P9 0,368 |0.156 < ICC <0.547 |<0,001

P10 | 0,177 |-0.05<ICC < 0.387 0.0624

P11 | 0,174 |-0.056 <ICC <0.386 |0.0687

P12 | 0,396 |0.188 <ICC <0.57 <0,001

P13 | 0,122 |-0.107 <ICC <0.339 |0.147

P14 | 0,442 |0.238 <ICC <0.608 |<0,001

P15 | 0,755 |0.638 <ICC <0.838 |<0,001

P16 | 0,670 |0.522 <ICC<0.779 |<0,001

P17 | 0,931 |0.893<ICC<0.956 |<0,001

P18 | 0,691 |0.549<ICC<0.794 |<0,001

P19 | 0,283 |0.054 <ICC <0.484 |0.008

P20 | 0,654 |0.503 <ICC <0.766 |<0,001
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Se observa que la correlacion intraclase es BUENA para los items P2-P3,
P15-P18 y P20; es MODERADA para P1, P4, P7 y P14:y es DEBIL para los items
P5-P6, P8-P13 y P19. También se observa que la correlacidon no es significativa
en los items P6, P10, P11y P13.

El dltimo indicador de estabilidad temporal viene dado por la concordancia
de las puntuaciones totales de cada item en los dos instantes, elaborando un
gréfico de Bland y Altman (Figura 9). Se representa en el eje de abscisas la media
de la Puntuacion Total de cada item en los dos instantes (A y B), y en el de
ordenadas la diferencia de la Puntuacion Total de cada item en los mismos
instantes. El limite inferior y superior del intervalo de error vendra indicado por la
media de todas las diferencias de Puntuaciones totales +1.96 x Desviacion
estandar de esta. Una de las condiciones es que las varianzas de las dos medidas
sean similares. La media de las diferencias de las puntuaciones totales entre el
instante Ay el instante B es de 3,9 (considerado como el sesgo entre el instante A
y el B) y los limites de concordancia estan entre 9,8 y 17,6. El gréfico Bland- Altman
permite observar que todos los items estan dentro del intervalo de error, excepto

el item 1, que aparece en el limite superior.

Grafico Bland-Altman
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Figura 9: Gréafico de Bland-Altman de los 20 items
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Obviamente, los indicadores solo proporcionan una aproximacion
psicométrica sobre su eficacia. Conviene recordar el comentario de Cardemil: “los
limites de concordancia informan valores, pero estos no deben ser considerados
como un criterio para definir si la diferencia maxima es aceptable o no. La principal
utilidad de los limites de concordancia es evaluar si la concordancia entre las
mediciones es buena o no, lo que se hace evaluando la dispersion de los puntos,
pero no establece hasta qué rango es aceptable. No existe ningun método que
permita establecer esto, solo el juicio clinico y el analisis de los resultados de esta

estimacion” (Cardemil, 2017).

5.4.4. Analisis de validez del constructo (estructura interna)

Una primera aproximacion sobre la estructura interna viene dada por la
matriz de correlaciones -correlacion de Spearman- entre las cuestiones o items. El
resultado aparece en la Tabla 10.

Como referencia exploratoria, se han sefialado las correlaciones mayores
de 0,5. Se observa una mayor correlacion entre las cuestiones comprendidas entre
P4 a P8y entre P15y P19, y en menor medida entre las cuestiones que van de la
P9 a la P14. De este modo se visualiza una posible interconexion entre las
cuestiones que pueden indicar una determinada dimension o tendencia dentro de
la estructura del cuestionario.

Una evaluacion mas precisa del constructo se lleva a cabo por medio de la
prueba de esfericidad de Barlett y el test KMO en SPSS, resultando la prueba
significativa (0,83). En consecuencia, el cuestionario presenta interconexiones
entre las diferentes cuestiones que son susceptibles de estudiar segun una

reduccion de dimensiones (Tabla 11).
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Tabla 11: prueba de KMO y esfericidad de Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo 0,830

Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 1365,849
Bartlett

gl 190

Sig. 0,000

Seleccionamos el analisis de componentes principales para llevar a cabo la
reduccion. Para ello, se establece un analisis en el que se extraeran los autovalores
superiores a 1, con rotacion varimax y reemplazando los valores perdidos por
valores medios.

La comunalidad o varianza explicada por cada item supera 0.5. Los
autovalores superiores a 1 corresponden a los 4 primeros items, que concentran
el 74% de la varianza (Tabla 12). Esta observacion permite deducir que existen
cuatro componentes que explican la mayor parte de la variabilidad de la encuesta.

La rotacion de los ejes proporciona los resultados tabulados a continuacion,
donde destacan tres grupos de preguntas: la componente 1 explica los grupos de
cuestiones 1-2 y 5-8. La componente 2 explica las cuestiones 15-19 y la
componente 3 las cuestiones 10-13. La componente 4 parece explicar la cuestion
3. Algunas cuestiones (P4, P9, P14, P20) presentan una situacion mas ambigua,
situandose en los limites de los grupos (Tabla 13).

Por ultimo, el chequeo de la guia COSMIN Risk of bias checklist proporcion6
la confirmacién de la fiabilidad y validez del cuestionario, en la que la mayoria de

las diez cajas (boxes) se verificaron como “muy buena” (Anexo 4).
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Tabla 12: Autovalores (“eigenvalues”) de los 20 items

Varianza total explicada
Autovalores iniciales
% de
Total varianza % acumulado
1 10,303 51,516 51,516
2 2,129 10,647 62,163
3 1,310 6,551 68,714
4 1,105 5,525 74,240
5 0,936 4,681 78,920
6 0,720 3,599 82,519
7 0,565 2,827 85,346
8 0,544 2,722 88,067
9 0,418 2,092 90,159
10 0,363 1,815 91,974
11 0,329 1,646 93,620
12 0,307 1,536 95,156
13 0,240 1,199 96,355
14 0,182 0,912 97,267
15 0,153 0,765 98,031
16 0,130 0,651 98,682
17 0,096 0,480 99,162
18 0,075 0,377 99,539
19 0,062 0,308 99,847
20 0,031 0,153 100,000
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Tabla 13: Valores de las cuatro componentes rotadas

Matriz de componente rotado
1 2 3 4
P1 0,742 0,342 0,096 -0,082
P2 0,801 0,470 0,014 0,080
P3 0,242 0,068 0,035 0,794
P4 0,546 0,147 0,246 0,547
P5 0,864 0,109 0,316 0,211
P6 0,855 0,165 0,215 0,239
P7 0,799 0,141 0,319 0,302
P8 0,749 0,170 0,283 0,331
P9 0,164 0,610 0,624 0,092
P10 0,307 0,123 0,781 0,115
P11 0,203 0,328 0,449 0,413
P12 0,012 0,497 0,558 0,445
P13 0,518 0,196 0,663 0,166
P14 0,435 0,509 0,487 -0,211
P15 0,179 0,710 0,344 0,041
P16 0,215 0,751 0,139 0,361
P17 0,471 0,751 0,016 0,080
P18 0,268 0,618 0,427 0,027
P19 0,131 0,602 0,144 0,484
P20 0,157 0,588 0,595 0,087
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6. DISCUSION

6.1 - Analisis de las reclamaciones e incidencias

En analisis observacional permite profundizar y valorar las actuaciones
realizadas en la CUO distribuidas en areas clinicas y en tipologias. Se han
consignado un total de 173 incidencias y 224 reclamaciones en la clinica, respecto
a un total de 161.000 visitas realizado durante el periodo analizado.

Es evidente que el area de Integrada, correspondiente a estudiantes de
Grado, recibe el mayor niumero de reclamaciones, especialmente por insuficiente
organizacion, trato personal poco adecuado o praxis inapropiada, asi como
solicitudes de negociacion. En este caso, es conveniente tener en cuenta la
inexperiencia propia de los estudiantes. Cuando se analiza el namero de
incidencias, se observa que los errores se acumulan en aspectos que hemos
denominado praxis inapropiada y insuficiente organizacién. Este puede ser un
punto de partida para establecer protocolos de habilidades, ya que se trata de
personas en periodo formativo (Watanabe et al. 2018).

En cuanto a las incidencias, el Master de Restauradora es el mas afectado,
quizas por la tipologia de las intervenciones. Rajput et al. (2020) comentan este
fendmeno, que puede producirse cuando las visitas son numerosas y el cansancio
puede generar actitudes menos pertinentes. En cuanto a las Residencias clinicas,
solo aparecen errores puntualmente, reflejando que son programas focalizados en
aspectos clinicos. Por lo que se refiere a los servicios administrativos, Recepcién
y Gestidbn econdmica, son las que cuentan con mas reclamaciones, algo que

sugiere futuras investigaciones.
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Obviamente, son dos areas en las que no se producen apenas incidencias,
pues estas suelen ocurrir durante las intervenciones clinicas y no alcanzan, salvo
excepciones, a las areas no-clinicas.

El analisis observacional transversal nos lleva a plantear el trasfondo que
subyace en las reclamaciones e incidencias, que no son mas que manifestacion
de la insatisfaccién por no haber sido tratado como se esperaba (Ebn Ahmady et
al., 2015). A este respecto, pueden plantearse dos posibilidades: la insatisfaccion
por el trato recibido antes, durante y después de la intervencion, y la insatisfaccion
por el resultado final de la intervencion. Llama la atencion que la mayor parte de
las quejas se concentren en tres tipos de error: la insuficiente organizacion, el trato
poco adecuado o la praxis inapropiada, aspectos mas relacionados con el trato y
empatia con el paciente que con el resultado clinico. Esta podria ser una de las
explicaciones posibles cuando se detectan diferencias significativas entre las
acciones que hemos considerado como deliberadas o no deliberadas. Si bien las
reclamaciones detectan un nimero significativo de acciones deliberadas respecto
a las incidencias, la causa parece concentrarse en las acciones administrativas,
que implican la recepcion del paciente 0 a su gestion econdmica, y no a la
intervencion clinica en si (Inglehart et al., 2016). Es decir, los datos sugieren que
el paciente percibe un trato menos adecuado fuera del box dental que dentro de
él. El origen de dicho conflicto parece estar relacionado con la empatia en la
acogida, una deficiente comunicacion o la sensacién de no ver cumplidas las
expectativas, sugiriendo una problematica que tiene que ver con la manera de
tratar al paciente (Kalsi & Hemmings, 2013; Rai et al., 2019). Es posible que se
perciba un trato no fundamentado en el beneficio del mismo paciente (Goetz el al.,

2013, Reid et al., 2014), sino unicamente en el correcto cumplimiento de unos
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protocolos sanitarios (control de higiene, consentimiento informado, equilibrio
precio/resultado, eficacia de los procedimientos, etc.)

Este analisis dicotomico (errores deliberados y no deliberados) dejaria fuera
acciones que se denominan voluntario in causa, en las que algunas intervenciones
gue no son elegidas en si misma, pero de las que se sigue un resultado previsto y
aceptado. Este tipo de acciones no es posible detectarlas por la via empirica del

registro de incidencias, por lo que se omitio su analisis.

6.2 - Analisis del cuestionario FO-UIC

El andlisis de la encuesta directa al paciente sugiere los elementos
especificos en los que se debe enfatizar y concretar los conceptos anteriores y
gue, en cierto modo, certifican algunas de los hallazgos aludidos mas arriba.
Efectivamente, una vez detectado los resultados reportados por los profesionales
(odontdlogos y personal administrativo), el cuestionario se convierte en una
herramienta de analisis que localiza con precision los aspectos no-clinicos
manifestados directamente por los pacientes, asi como el momento en que se
producen, permitiendo ajustar y determinar el origen de dichos errores. Es lo que
podria denominarse PREMs (medida de la experiencia reportada por los pacientes)
que “recogen la experiencia sobre la atencion, los tratamientos y el soporte
recibido”. Los PREs, junto a los PROs -resultados reportados por los pacientes-,
‘representan otro elemento imprescindible en la medicina y la investigacion
centrada en los pacientes” (Alonso & Ferrer, 2017).

Para comenzar, conviene analizar tanto la estructura del cuestionario como
su eficacia a la hora de detectar la satisfaccion del paciente o las habilidades del

profesional:
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a) El primer dato a estudiar procede de los valores de los estadisticos
descriptivos, en este caso los porcentajes de cada categoria de respuestas. La
interpretacion que podemos dar a los resultados de cada item es ilustrativa. La
mayoria de los items proporcionan una puntuacién mayoritaria superior al 90% en
la suma de las categorias 4 (“parcialmente de acuerdo”) y 5 (“totalmente de
acuerdo”), que son indicadoras de satisfaccion elevada. Esto no ocurre en cuatro
preguntas. Concretamente, en la P3 (“En la sala de espera, recibi informacién
regularmente cuando habia retrasos o imprevistos”) y P16 (“La duracién total del
tratamiento fue la prevista inicialmente y si hubo retrasos el odontélogo o
profesional que me trataba supo explicarmelo”), no alcanzan el 85 %. De manera
analoga, las preguntas P4 (“Una vez en el box comprobé que todo estaba a punto
para empezar a trabajar’) y P19 (“Durante las semanas y meses posteriores al
tratamiento realizado he recibido los avisos previstos de la persona que me atendié
y he notado su interés por mi situacién”), solo llegan al 88 % y la suma de las
categorias que reflejan mayor insatisfaccion —categorias 1, 2 y 3- superan el 11%.
Estos datos coinciden con la posicion de estas preguntas en el gréafico Bland
Altman (Figura 9) y la posicion de las mismas en el gréfico de puntuaciones totales
de las dos intervenciones (Figura 7). Su posicidn sugiere que son preguntas
referidas al inicio (previo a la acogida por parte del odontdlogo) y al final del
tratamiento (tras evaluar los resultados), tanto en la primera y en la segunda
intervencion, y que muestran un cierto disconfort a la hora de evaluar esas fases
del servicio. Es significativo que en algunas de estas preguntas se concentre el
mayor numero de comentarios negativos, registrados en el cuestionario, por parte

de algunos pacientes, como se muestra a continuacion:
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Pregunta 16: “Algunas veces, retrasos”; “Burocracia por pedir informes al
médico de cabecera”; “Se tarda mucho”

Pregunta 3: “Una vez vine en vano porque no estaba apuntada la cita”

Pregunta 19: “Nunca he recibido avisos por parte de alumnos”

Pregunta 18: “Al manifestar con evidentes llagas, la catedratica contesta:
esta proétesis esta perfecta”

Junto con las cuestiones P1, P14 y P18, los items P3, P4, P16 y P19
destacan por su baja puntuacién global en el grafico de dispersion (Figura 7).

Resulta, por tanto, de gran interés prestarles una especial atencion a dichas
cuestiones, por su relacién directa con la desatencion y, de forma indirecta, con la
insatisfaccion: la sala de espera (P3), la valoracién del box (P4), la duracion del
tratamiento (P16) y la atencion en las semanas posteriores (P19). En el otro
extremo del gréfico, aparecen las cuestiones mejor puntuadas y que se refieren a
la Acogida del paciente (P2, P5) y a las Expectativas finales (P15, P17), en las que
las sumas de las puntuaciones de las categorias 4 y 5 es alta, asi como en su
puntuacién global, precisamente en los dos momentos temporales especificos, y
gue los convierten en elementos de satisfaccion (Rocha et al., 2017). Llama la
atencién que se valore especialmente bien la atencién en Recepcion, (P2) aunque
existan varias reclamaciones en esa area y algun comentario en la encuesta
(Pregunta 2: “Mucho tiempo, demasiado”).

b) Otro elemento a analizar corresponde a la divergencia entre la primera
entrevista y la segunda. Una interpretacion posible al analisis de la estabilidad
temporal es que existen preguntas especialmente susceptibles de variar la
respuesta entre una visita y otra, por lo que presentan menos concordancia, como

son las preguntas que se concentran en el desarrollo de la intervencion.
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Concretamente, las cuestiones que presentan mayor divergencia son la P10 (“En
todo el proceso, el odontdlogo o profesional que me atendia no manifestoé ninguna
confusion y se le veia seguro”), la P11 (“No escuché comentarios sobre otras
personas ni conversaciones fuera de lugar mientras me estaban atendiendo”) y la
P13 (“En toda la clinica se notaba un ambiente de trabajo, profesionalidad y
seriedad”), que pueden reflejar un cambio de actitud del personal sanitario facil de
detectar (Watanabe, et al., 2018). Mas dificil de valorar es las diferencias de la
pregunta 6 (“En la primera exploracién el odontélogo o el profesional que me
atendié me explicoé mi situacion de forma clara, con un lenguaje facil y accesible”),
de la que se esperaba cierta homogeneidad.

c) Un tercer elemento de andlisis es la estructura secuencial del
cuestionario, que parece verse confirmada por el andlisis de componentes, y que
sugiere la agrupacion de las cuestiones en bloques temporales. De algin modo,
esta distribucion confirma la hipotesis inicial en el momento en que se disefi6 la
encuesta, posteriormente certificado por el andlisis de componentes principales, y
gue muestra la existencia de 4 componentes:

1) La componente 1 parece concentrar la variabilidad (y, por tanto, la
capacidad de valorar) de la satisfaccion en la acogida inmediata del paciente, tanto
por parte del personal administrativo como del profesional que le va a atender.
Especialmente quedan reflejadas en el tramo de cuestiones de P5 a P8. Las
cuestiones P1 y P2 parecen analizar la acogida del paciente por parte del servicio
clinico, sin contacto directo con los profesionales.

2) La componente 2 parece reflejar el grado de satisfaccion con las

expectativas del paciente y su cumplimiento, que también podriamos interpretar
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como evaluacion de resultados y su seguimiento. Aparecen vinculadas al tramo de
cuestiones de P15 a P19.

3) La componente 3 refleja, de una manera mas difusa, el grado de
satisfaccion con el desarrollo de la intervencion en si misma, independientemente
del trato recibido o las expectativas de curacion. Se corresponden con el tramo de
cuestiones entre P10 a P13

4) La componente 4 parece centrarse en la pregunta 3, referida al proceso
de atencién en sala de espera, desconectada de la componente 1y 2.

Los resultados del andlisis de componentes principales manifiestan cierta
concordancia con la matriz de correlaciones de Spearman, por lo que se puede
interpretar que cada componente analiza alguna dimension comun en el conjunto
del cuestionario y permite agrupar las cuestiones segun unas fases o bloques
temporales: Acogida y explicacion del tratamiento (P1-P2 y P5-P8, sugerido por la
componente 1); Desarrollo de la intervencion (P10-P14, sugerido por la
componente 3); Expectativas y finalizacion del tratamiento (P15-P19, sugerido por
la componente 2). La componente 4 recoge la variabilidad de la cuestion P3 que,
de nuevo, sugiere un aspecto aislado y puntual de todo el proceso, especialmente
relacionado con la atencidn recibida en la sala de espera. El grafico de dispersion
de las componentes 1-2 y 2-3 permite apoyar estas sugerencias: los items del
bloque Acogida (P1-P2 y P5-P8) y el bloque Expectativas (P15-P19) se hayan
relativamente concentrados, mientras que el bloque de Desarrollo (P10-P14) se
hayan mas dispersos (Figura 10y 11).

La existencia de 4 componentes permitiria asignar a cada paciente una
puntuacion factorial, un valor para cada componente. De este modo pueden

distribuirse los 80 pacientes en un grafico de dispersion donde los dos ejes de
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Componente 2

coordenadas se corresponden, por ejemplo, con los aspectos asociados a cada
componente.

Esto permite representar en el plano, por ejemplo, las dos primeras
componentes (componente 1 -ACOGIDA-, y componente 2 -EXPECTATIVAS-) y

observar la distribucion de los pacientes. El resultado refleja la concentracion de
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Figura 10: Distribucidn de los items segun los valores rotados para las componentes 1y 2
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Componente 3
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Figura 11: Distribucidn de los items segun los valores rotados para las componentes 2y 3
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la mayoria de los pacientes en la zona positiva de ambos factores, mostrando de

forma destacada a aquellos pacientes que valoran de manera negativa un factor u

otro (Figura 12).

Satisfaccion
& 74
=y
<[,
o
Ll
an
r
l
[
- . -
L ]
L
@ . -
- %
-
[ )
g5 f“a >
: 1
L ] 2
L [ ] » §
. . ACOGIDA
L .
& 14
L ]
& . - [ !
[ ] & 42

Figura 12: Distribucidon de los pacientes segln sus valores en la componente 1 (ACOGIDA)

y 2 (EXPECTATIVAS)

El cuestionario parece eficaz a la hora de valorar la satisfaccion, de manera
gue permitiria agilmente valorar tanto el grado de satisfaccién de los pacientes

como detectar en qué aspectos se ha optimizado el servicio 0 en qué aspectos se
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debe mejorar o vigilar. Esto queda reflejado, como hemos comentado, en los
graficos de dispersion de los 80 pacientes tanto de las puntuaciones globales de
las dos entrevistas (Figura 8) como en el grafico de las componentes principales
(Figura 12), ofreciendo una vision rapida de la situacion de la satisfaccion de la
muestra empleada a partir de dos criterios de distribucion: la satisfaccion
acumulada, en el primer caso (Figura 8) y las causas de la satisfaccion, en el
segundo (Figura 12). En el caso de la distribucion por componentes, resulta sencillo
observar que un total de 32 pacientes, sobre 80, no alcanzan los éptimos de
satisfaccion, por déficit de Acogida (9), de Expectativas (11), o de ambos (6).

Asimismo, esta interpretacion permite agrupar las 20 cuestiones en tres
bloques (Figura 13) que se asemejan moderadamente bien a los bloques de
preguntas de estructura temporal inicialmente sugeridas, en la que las cuestiones
estudian la satisfaccion del paciente siguiendo el proceso habitual de un
tratamiento. Los limites entre los supuestos bloques o grupos son difusos, por lo
gue algunas preguntas (P4, P9, P14) presentan cifras similares en dos
componentes y no quedan enmarcadas con exactitud en un bloque u otro, por lo
gue parecen reflejar areas de transito entre ellos.

En cuanto a la pregunta 20, que analiza la satisfaccion global del paciente,
podria situarse cercano al bloque de Expectativas. Su mayor correlacién con la
pregunta 9 y la 12 puede indicar que el mayor grado de satisfaccion radica en el
trato adecuado y personalizado con el profesional, mas que los resultados finales
del tratamiento o la recepcion. En cuanto a la extrema posicion de la pregunta 3
(valores bajos en las componentes 1, 2 y 3y elevados en la componente 4) parece

sugerir una mayor vinculacion con la insatisfaccion generada por el periodo en que
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se permanece en la sala de espera, que aparece desvinculada del resto de la

estructura del constructo.

1 [La atencion telefénica fue agil y precisa

ACOGIDA

La atencion en la Recepcion de la clinica fue amable y escucharon mi problema sin
prisas

En la sala de espera, recibi informacion regularmente cuando habia retrasos o
imprevistos

ESPERA
w

Una vez en el box comprobé que todo estaba a punto para empezar a trabajar
(instrumental, higiene, ventilacion, etc)

Cuando comencé a explicar mi situacion, el odontologo o profesional que me
5 [atendia me prest6 atencion y me dej6 hablar sin interrupciones, generando un clima
de confianza

En la primera exploracion el odontélogo o el profesional que me atendié me explico
mi situacion de forma clara, con un lenguaje facil y accesible

ACOGIDA
o

Cuando el odontélogo o profesional que me atendia me planted la solucién a mi
problema, me expuso una o varias posibilidades de manera comprensible, con sus
ventajas e inconvenientes, ofreciendome la informacién que yo requeria (tiempo,
precio orientativo, posibles molestias, etc)

Tuve la posibilidad de manifestar mi opinién sobre los tratamientos propuestos, me
aclararon todas las dudas y pude elegir el tratamiento mas adecuado a mi situacion

El odontélogo o profesional que me atendia se preocupaba por mi, antes, durante y
después de la intervencion, preguntando con frecuencia por mi estado.

En todo el proceso, el odont6logo o profesional que me atendia no manifesté
ninguna confusion y se le veia seguro.

No escuché comentarios sobre otras personas ni conversaciones fuera de lugar
mientras me estaban atendiendo

10

11

DESARROLLO

Cuando me comunicaban alguna incidencia imprevista lo hacian de forma positiva y

£ ofreciendo la solucién mas adecuada o pidiendo disculpas

13 |En toda la clinica se notaba un ambiente de trabajo, profesionalidad y seriedad

Durante todo el tratamiento percibi la coordinacion de los diferentes equipos de

14 . :
profesionales que me atendieron

El tratamiento se desarroll6 segiin me habian explicado y si notaba algun tipo de
molestia podia avisar inmediatamente

La duracién total del tratamiento fue la prevista inicialmente y si hubo retrasos el
odontélogo o profesional que me trataba supo explicarmelo

15

16

En el momento de concretar el tratamiento y el presupuesto final, lo recibi por
escrito y estuve de acuerdo con todo lo previsto

Cuando tuve que manifestar un desacuerdo y/o algo que no me parecié adecuado,
18 |me explicaron las incidencias con paciencia y se disculparon por los posibles
errores cometidos

Durante las semanas y meses posteriores al tratamiento realizado he recibido los
19 |avisos previstos de la persona que me atendié y he notado su interés por mi
situacion

17

EXPECTATIVAS

20 [Estoy satisfecho/a con mi tratamiento y el trato recibido

GLOBAL

Figura 13: Interpretacion de los bloques de items sugeridos por el andlisis de componentes

principales.
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d) La encuesta plantea una nueva pregunta: ¢,por qué la satisfaccion es alta
al inicio de la sesion y disminuye a lo largo del tratamiento? Al observar los
porcentajes de las categorias y las puntuaciones globales en las dos intervenciones
en cada bloque, suman una puntuacion mayor el bloque de “Acogida” (P5-P8) que
las mostradas en el bloque de “Desarrollo” (P10-P13) y estas, a su vez, son
mayores que la puntuacion de “Expectativas” (P15-P18), sugiriendo que la
satisfaccion disminuye conforme se desarrolla el tratamiento. La explicacion puede
ser, sucintamente, que la percepcién de empatia esté vinculada a la misma praxis
de intervencion, de modo que a medida que se recibe el tratamiento, la sensacion
de bienestar disminuye (Rocha et al., 2017). Consideramos que no es por falta de
pericia de los profesionales, por lo que solo podemos elucubrar la existencia de
una correcta comunicacioén en la acogida del paciente, generando el elemento clave
de la confianza, y un progresivo deterioramiento de esa confianza, por ausencia de
una correcta comunicaciéon al final del proceso. El analisis de estos resultados
sugiere estudiar con detalle estas dimensiones humanas, vinculadas al factor
relacional, que pueden explicar gran parte de las observaciones (Ebn Ahmady et

al., 2014).

6.3 - Analisis del elemento “comunicacion”

Fones et al. (1998) sefiala que las cualidades humanisticas del médico son
especialmente valiosas para los pacientes, y la comunicacion forma parte de estas
cualidades. Una de las mayores necesidades del paciente es ser comprendido y
reconocido y su traduccion en el ambito de las competencias profesionales es la
necesidad de que los médicos adquieran facilidad para mostrar preocupacion por

sus pacientes (Tates & Meeuwesen, 2001; Tsiantou et al. 2013). Como se exponia
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al inicio de la investigacion, la relacion de empatia marca la futura satisfaccion y el
primer elemento de dicha empatia es la capacidad de comunicar.

El hecho es que las preguntas iniciales hacen referencia a la capacidad de
comunicacion - P1 a P3, P5 a P9 y P12-, y se corresponde con una mayor
puntuacion global en la encuesta. Aunque no todas las preguntas de este bloque
presentan una correlacion clara con la pregunta 20, la P9 y P12 son las que
presentan correlacion mayor. Coincide con el momento en que el paciente valora
las explicaciones y el trato verbal recibido, antes de iniciar cualquier intervencion.
Esto podria explicar que la satisfaccion se manifieste mas alta al inicio del
tratamiento y decaiga en su desarrollo posterior.

El factor comunicacioén se revela crucial en este &mbito (Epstein el al., 1993).
Segun Jones & Huggins (2014) la diferencia entre la comunicacion instrumental (o
mera informacién) de la comunicacién afectiva (emocional) es importante, siendo
la clave de la empatia. Esta dltima consigue incrementar la satisfaccion del
paciente, su adhesién al tratamiento y una motivacion para el mantenimiento
posterior de la salud oral. Ciertamente, una buena comunicacion es muy importante
para conseguir la motivacion de los pacientes. Para ello los odontélogos deben
formarse en esta habilidad, pues, cuanto mejor formacién se tenga en este ambito
mejor se podran tratar todas las situaciones en clinica tanto positivas como
negativas. Ademas, debe tenerse en cuenta, como sefialan algunos autores, que
las decisiones de los pacientes estan mas influidas por la relacién con su dentista
gue por factores como el tiempo, el acceso y el coste (Rouse & Hamilton 1990;

Kalsi & Hemmings 2013; Scambler et al., 2016).
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Estos autores sefalan la necesidad de reforzar el valor de la comunicacion
para mejorar las actitudes de los pacientes hacia el mantenimiento de su salud oral,
por ser la base de la odontologia centrada en el paciente (Rouse & Hamilton
1990; Kalsi & Hemmings 2013; Scambler et al., 2016). No es extrafio, dadas las
consecuencias bien conocidas de la ausencia de comunicacion. Una de estas
consecuencias es la falta de adherencia terapéutica, es decir, la falta de confianza
del paciente en su propio tratamiento y su curacion. Britten et al. (2000), muestran
gue la falta de adhesion terapéutica por parte del paciente se origina en este déficit
de comunicacién, que incluye la incomprension del diagnéstico y del tratamiento
establecido. También sefalaban la falta de exploracion de las expectativas de los
pacientes y que las conjeturas y supuestos estaban relacionados con dicha falta de
de adhesion al tratamiento (Macdonald et al., 2015). En esta misma linea, Wong et
al. (2018) investigaron los factores que influyen en la satisfaccion en relacion con
el tratamiento de ortodoncia en adultos, destacando que la comunicacién efectiva
fue el tema mas dominante. Las explicaciones durante el tratamiento y la capacidad
de los profesionales para hacer que los pacientes se sientan involucrados en su
propio cuidado fueron cuestiones relacionadas con este aspecto. Segun otro
estudio (Masabhiro et al., 2007), los resultados del andlisis de decisiones indicaron
que la "comunicacion con el dentista" era el factor mas importante para la
satisfaccion general. Por ello, la formaciébn en materia de comunicacién del
personal implicado resulta de especial importancia. Se puede dar la paradoja de
gue el deseo de buscar el bien del paciente por parte del odontélogo sea real y
objetivo, pero por una deficiente comunicacion puede no traducirse en un clima de

confianza.
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Esto nos lleva a plantear la imperante necesidad de implementar estrategias
educativas sobre la comunicacién con el paciente (Hamasaki et al., 2011), pues los
protocolos de las entrevistas clinicas resultan claramente insuficientes. Como

sefala Hernandez-Torres et al. (2006):

“La anterior situacion, enfatiza la necesidad de una ensenanza formal
y sistematizada en comunicacion; por otra parte, basandonos en la
premisa de que la comunicacién puede ser ensefiada, y que es una
funcién central que no debiera ser relegada por mas tiempo, debemos
encaminarnos hacia una comprension mas profunda de ella, para tratar
de acompanfar responsablemente al paciente durante todas las fases
gue implican la recuperacién y conservacion de su salud. Es probable
gue para el logro de esta tarea educativa se requiera mas que una
simple capacitacién técnica, seguramente se requiere de toda una
filosofia y abordaje desde diversas perspectivas del saber humano
para poder obtener un compromiso mas real y responsable del médico

con su paciente”.

El objetivo final de dicha comunicacion no puede ser otro que crear un
elemento vinculado a la benevolencia y la comunicacion, es decir, generar el clima
de confianza imprescindible para la eficacia del tratamiento odontoldgico
(Yarborough, 2015). Este analisis no tendria fundamento si no se relacionase con
aquellos habitos que se orientan hacia el bien de la persona, es decir, la virtud, que
en el ambito de la comunicacion se concreta en el desarrollo de la prudencia, la

veracidad y la paciencia.
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6.4 - Analisis del elemento “confianza”

Otro conjunto de preguntas hace referencia al trato recibido durante la
intervencidn, donde la comunicacion es menos relevante. Se trata de las preguntas
P10, P11, P13 y P14. Su correlacion con la P20 es moderada, mientras su
puntuacion global proporciona unos valores intermedios. Presentan cierta
correspondencia con el bloque de “Desarrollo”, en la que el paciente pasa a ser un
elemento pasivo y solo puede esperar el buen hacer del odontélogo, su habilidad.
De todo lo anterior se desprende que la base de cualquier intervencion clinica 'y su
éxito también se fundamenta en la confianza en dicha pericia. En este sentido, la
literatura indica que esa dimension, la confianza, esta relacionada con el aumento
del grado de satisfaccion del paciente y el profesional, asi como con los buenos
resultados clinicos (Gonzalez Martinez et al., 2015)

¢En qué consiste la confianza? La pregunta resulta pertinente ya que para
algunos equivale a simpatia, o0 empatia (Gonzalez Martinez et al., 2015) y, si bien
puede incluir estos aspectos, la confianza tiene mayor calado antropoldgico y ético.
La confianza esta relacionada con la constitucional vulnerabilidad o limitacion
humana. Nadie puede dominar por completo las situaciones que se presentan en
la vida, determinada por una serie de condiciones que no han sido elegidas. Confiar
es un acto humano libre referido a las personas, es abandonarse a alguien no a las
cosas. Nos fiamos del cirujano, no del bisturi (Martinez et al., 2017).

La confianza es algo natural en el hombre. Ante la autonomia absoluta
defendida hoy en dia, la confianza no es un invento, sino un rasgo y una actitud
imprescindibles en la vida humana. De ahi que se pueda afirmar -como explica
Spaemann- que todos los hombres dependen de la cooperacion (Spaemann,

2000). Lo que se aprende no es la confianza sino la desconfianza. Mas aun, en
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esta linea de argumentacion, Spaemann dira que todos los hombres -al menos en
cierta medida- deberian ser considerados dignos de confianza, y la desconfianza
deberia ser considerado un dafio. En realidad, el ser humano debe su
supervivencia y desarrollo a la confianza en las personas, instituciones y
sociedades. Cuando falta, aparece la busqueda de soluciones compensatorias en
forma de prestaciones que precisan ser justificadas.

Si bien la confianza es un fenémeno personal, se observa en la literatura de
ciencias sociales que el tema ha adquirido una significativa atencion, debido a su
crisis en organizaciones politicas, sociales y econémicas. La confianza, en este
ambito, es una caracteristica que aglutina a la sociedad, formando grupos sociales
en los que los individuos alcanzan fines comunes. Es un hecho bésico para la vida
social y sin ella no seriamos capaces de construir vinculos y relaciones que
mantienen el equilibrio y estabilidad de los ciudadanos y de las organizaciones.
Desde esta perspectiva, crear confianza es crear eficiencia (Fukuyama, 1996;
Escribano, 2008; Luhmann, 2016).

Pues bien, ante los beneficios y gratificaciones que aporta la confianza,
surgen diversas cuestiones: ¢,cdmo conseguir esta confianza entre odontélogo y
paciente?, ¢en qué se basa?, ¢qué perfil debe tener el dentista y cémo influye su
formacion ética y deontoldgica en ello? Luhmann, habla de cuatro condiciones para
gue se dé la confianza, condiciones que pueden considerarse como un refuerzo en
la relacion odontdlogo paciente y un debilitamiento si no estan presentes. La
primera, el mutuo compromiso, que debe ponerse a prueba por ambas partes. La
segunda, deben ser bien conocidas las situaciones en las que se va a poner a
prueba tal compromiso. La tercera, la confianza solo puede ser ofrecida, nunca

exigida, es decir, es siempre voluntaria. La cuarta, la confianza se gana con riesgo,
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es decir, una de las partes acepta la oferta de confianza, lo que entrafia una
decision por ambas partes (Luhmann, 2016).

Todas estas fases parecen tener su reflejo en el andlisis de incidencias y en
la encuesta de satisfaccion: el deseo de bien y la buena comunicacién generan el
clima de confianza que es imprescindible en toda relacion odontdlogo- paciente. En
el analisis de la encuesta no existe una medida de esta dimension, pero parece
qguedar reflejada en los items que se relacionan y correlacionan con la cuestién 20.
Las correlaciones implicadas se corresponden con las preguntas sobre el
desarrollo de la intervencion (P10, P11, P13, P14), posiblemente por estar
vinculadas a los instantes en los que la confianza con el odont6logo se hace mas
patente, porque es lo Unico que se puede hacer en ese momento: confiar. De ahi
gue sea necesario fomentar habitos que inclinen a generar dicha confianza, como

son la afabilidad, la constancia y el deseo de justicia.

6.5. - Analisis del elemento “benevolencia”

La relacion odontologo paciente debe mostrar que la dimensién puramente
clinica de un tratamiento es insuficiente, aunque el resultado clinico sea excelente,
y debe poner mayor atencion en la relacion de subjetividad reciproca que se
establece y que va mas alld de lo meramente técnico. Este fendmeno es el que
parece detectarse en las preguntas del bloque “Expectativas”, que hacen referencia
a la valoracién de lo recibido. Son las preguntas P15 a P19, en las que se pregunta
por la concordancia entre lo prometido y lo realizado y, sobre todo, si la
preocupacion por el paciente se mantiene en el tiempo. Es decir, si realmente se

desea el bien del paciente.
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Implicitamente se detecta un problema conceptual sobre el bien del
paciente, que puede no estar bien representado al iniciar o al terminar un
tratamiento. Es el elemento que denominamos benevolencia, elemento que se
presupone en cualquier profesion sanitaria, pero que puede resultar oscurecido
ante la necesidad de la eficacia clinica, es decir, por los resultados. Es un concepto
clave que configura su ethos mas esencial, si bien se puede encontrar descrito
como beneficencia o benevolencia. Ambos términos, hacer el bien (bene facere) y
guerer el bien (bene volum) difieren entre si en cuanto acto externo y acto interno.
La beneficencia es la ejecucion de la benevolencia relacionada directamente con
la justicia. Sin ella no podria existir, pero no se agota en la mera justicia. Es comudn
afirmar que la benevolencia ha de ser una caracteristica de la personalidad del
médico, pues predispone al paciente a colaborar con el médico, confiando en lo
que él le propone hacer, para llegar al diagnéstico y establecer el tratamiento. Los
pacientes aprecian y reclaman esta actitud en los médicos, les induce a asumir una
obligacién moral, en un doble sentido, en cuanto competencia técnica, desde el
punto de vista de conocimientos y habilidades especificas, y en cuanto compromiso
moral de servir bien al paciente (Roqué-Sanchez, 2007). Cuando el paciente no
encuentra en el profesional ese rasgo caracteristico de la relacion, hay una alta
probabilidad de que se vea comprometida la confianza.

Conviene recordar que, a través de la historia de la asistencia sanitaria, el
compromiso de beneficencia y benevolencia del profesional médico se ha
mantenido por encima de las diferentes culturas y conflictos sociales, economicos,
politicos e ideoldgicos hasta el siglo XVIII. A partir de entonces, la beneficencia fue
considerada como una dominacion moral por parte del médico que debia ser

sustituida, o al menos contrarrestada, por la autonomia del enfermo. En la
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actualidad, este concepto de beneficencia ha perdido contenido y es entendida
como la obligacion moral de actuar en beneficio de otros (Roqué- Sanchez, 2007;
Arango-Restrepo, 2009). En este caso, la satisfaccion sugerida en la pregunta 20,
aparece correlacionada moderadamente con las preguntas del bloque final, P15-
P19.

Para poder tratar a cada paciente de modo personalizado es necesario que
el médico retina unas condiciones precisas y las exprese a través de actitudes de
benevolencia, beneficencia, veracidad, confianza y cooperacién (Lain Entralgo,
1964), como caracteristicas de la amistad médica. De ahi que el trato personal poco
adecuado o la praxis inapropiada se produzca en todas las areas clinicas, si bien
los datos aportados por las especialidades de Integrada y de Restauradora ofrecen
valores mas elevados, tanto en reclamaciones como en incidencias. Las
incidencias del grado de Integrada parecen mas faciles de explicar, por la
inexperiencia del estudiante, pero no es asi de evidente en el caso del master de
Restauradora. Una posible explicacién tiene que ver con el mayor nimero de
alumnos en los programas de master y, en consecuencia, mayor niumero de visitas
atendidas y de incidencias, quizas debida al cansancio, como comentamos mas
arriba. También hay que tener en cuenta que, los casos clinicos de Restauradora
son mas largos, por lo que se generan una serie de expectativas, por parte de los
pacientes, en cuanto a resultados estéticos y funcionales que no siempre son
alcanzados. Esto produce fatiga al paciente y a veces al propio clinico, por lo que
la relacion puede deteriorarse.

Todo ello sugiere que los habitos asociados al deseo del bien al paciente se
relacionan con la sabiduria de entender lo que es el ser humano, su dignidad, por

encima de las inclinaciones o intereses personales (Andorno, 1998).
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Una mayor frecuencia de incidencias y reclamaciones relacionadas con
estos tres aspectos -comunicacion, confianza y benevolencia- reflejarian el no
haber asumido con hechos que el fundamento de cualquier intervencion es buscar
y desear el bien del paciente. Pensamos, por tanto, que es la competencia
fundamental a reforzar en los estudiantes de Grado y Master, a pesar de que el
porcentaje de incidencias y reclamaciones sea muy bajo en relacion a las visitas
del mismo periodo. Aqui, los habitos que acompafian al deseo de bien se
relacionan mas con la sabiduria de entender lo que es el ser humano, sus

dimensiones, por encima de las inclinaciones o intereses personales.

6.6 - El factor relacional como elemento de satisfaccion

En el proceso de analisis de las incidencias y de las respuestas al
cuestionario se abre paso la idea de que el factor relacional entre odontdlogo
paciente adquiere dimensiones de mayor trascendencia que hasta ahora no
estaban totalmente determinadas. Y es en estas dimensiones (benevolencia,
comunicacion, confianza) donde la ética de la profesion puede aportar todo su
potencial (Rocha et al. 2017). Por ejemplo, la observacion de que parte de las
guejas procedan de ambito administrativo conduce a la conclusion de que es un
area de mejora permanente y que afecta a la dimension relacional, por ser el primer
y Gltimo contacto con el paciente. La observacion de que la praxis inapropiada por
parte de los estudiantes, tanto de master como de grado, sugiere otro campo de
mejora que no acepta dilaciones, y este hace referencia a la dimension de
benevolencia que se espera de todo profesional sanitario (Kruse et al., 2020). El
hecho de que el cuestionario detecte una etapa de insatisfaccion en el transcurso

de un tratamiento y que se concentra en la sala de espera, también lleva a
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plantearse posibles mejoras en la acogida del paciente y que hace referencia a la
presencia o0 ausencia de una correcta comunicacion. La observacion grafica de que
el 33% de los pacientes puedan considerarse insatisfechos por la Acogida o por las
Expectativas o por ambas, nos inclina a establecer medidas para paliar esas cifras
y reducirlas (Rai et al., 2019; Rajput et al., 2020).

Es necesario que el odont6logo, ademas de proporcionar informacion sobre
el tratamiento, demuestre su interés por el paciente, que utilice un lenguaje
comprensible, palabras sencillas, y transmita la serenidad necesaria para que el
paciente pueda decidir por si mismo. Hay autores (Scambler et al., 2016) que
sugieren que la atencidn centrada en el paciente consiste en prestar una atencion
humana, con buena comunicacién y toma de decisiones compartida. Sin embargo,
destaca la ausencia de trabajos que evallen estos conceptos empiricamente o los
relacionen con la practica (Watanabe et al. 2018) Todo ello conduce a una visién
de mayor perspectiva sobre el desarrollo de la profesion odontologica. Las mejoras
posibles que deben establecerse comienzan por implementar una nueva
mentalidad, y por tanto una nueva instruccion, que lleve a desarrollar habilidades
mas relacionadas con la virtud que con la técnica clinica (Tuononen et al. 2016;
Yoshida et al., 2021).

Es en la relacion médico-paciente donde todos los valores se proyectan en
la persona como razén de ser de la profesion médica. Estos valores hacen de dicha
relacion una relacion de compromiso, basada en la benevolencia, la confianza y la
comunicacion. Todo ello transmite seguridad y, sobre todo, genera una relacion
amistosa, con base en la evidencia cientifica, pero incorporando la dimension de la
dignidad y la humanidad (Martinez et al., 2017). Escuchar al paciente nos permite

introducirnos en su intimidad y comprenderlo mejor como persona, por ello, la
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relacion médico-paciente se constituye como un pilar fundamental en la defensa de

la persona (Partido & Stafford, 2018).

6.7 - La implementacion de competencias éticas en la praxis

odontolégica

Todo ello nos lleva a plantear la necesidad de retomar las humanidades y la
ética en la formacion meédica, estableciendo contenidos que permitan formar en
valores, para después aplicarlos en la practica clinica con pacientes. Este
planteamiento general en la relacion sanitaria se recoge también en la Odontologia,
donde todavia se observa la ausencia de una argumentacidn mas humanista y
menos técnica en los programas académicos. Es el momento de redimensionar y
cuestionarnos las competencias éticas de los profesionales y de los estudiantes
(Yoshida et al., 2021).

Algunos autores aconsejan incorporar en los curriculos de odontologia la
materia de ética. En un estudio realizado por Zemel & Miguel (2012), los autores
concluyen que los alumnos de odontologia del grupo de estudio incrementaron sus
conocimientos y su criterio ante conflictos éticos respecto al grupo control.
Scambler et al. (2016) presenta una revision sisteméatica de como definir la atencion
centrada en el paciente, y lo identifica como atencién de buena calidad, integral,
tanto en el estricto ambito clinico como en el ambito humano de atencién global, en
todos los aspectos del tratamiento al paciente. El apartado de atenciéon humana al
paciente es donde se identifica una buena comunicacion y una toma de decisiones
compartida. En el estudio de Jones & Huggins (2014) se analiza la empatia en la
comunicacion y concluyen que se deberia introducir la formaciéon en este aspecto

en la docencia de grado.
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Otros autores tratan este tema en referencia a casos concretos, por ejemplo,
el uso de los tratamientos minimamente invasivos (Kaidonis et al., 2013) proponen
el aprendizaje con equipos coordinados de especialistas en tratamientos de minima
invasion, asi como la vision de la comunicacion y empatia con el paciente, que se
convierte en el centro del tratamiento. Animan a la formacién integrada con
aprendizajes de comunicacidén estructurada, para llegar mas al paciente y
conseguir la motivacion adecuada, ya que el tratamiento menos invasivo es la
prevencién que se inicia con el propio paciente.

Otro ejemplo es el caso de los nifios, donde la primera experiencia en la
consulta dental es clave para su continuidad en las visitas posteriores, por lo que
la gestion de la ansiedad de los nifios es determinante en esta primera visita 'y en
las sucesivas (Yee et al.,, 2017). Jones & Huggins (2013) presentan algunas
herramientas que aportan directrices para el enfoque de las visitas de pacientes
infantiles, ayudando a obtener habilidades en la empatia y el trato al paciente
describen como la comunicacion adecuada, con un lenguaje asequible a los nifios
y a los familiares, ayuda mucho a la disminucion de la ansiedad en unos y en otros.

Otro de los principales retos en los tratamientos o cuidados centrados en el
paciente, es el conocer las inquietudes en las diferentes etapas de la vida. Algunos
autores como (Brocklehurst et al., 2015) ponen de relieve la importancia de conocer
Sus opiniones en una entrevista para poder tener una mejor atencion a los
diferentes colectivos. Estos autores orientan sus estudios hacia el conocimiento
para atender mejor a los pacientes mayores, algo que solo se puede hacer si
conocemos su perspectiva, ya que en esta etapa de la vida es fundamental
profundizar ain mas en la prevencion primaria y secundaria, a fin de que en las

edades avanzadas puedan conservar la funcion oral (Amini et al., 2021). Hay
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pautas de comportamiento que son incuestionables y generalizables, como el trato
respetuoso o la utilizacion de vocablos adecuados a la situaciéon y comprensibles
para el paciente. Sin embargo, hay algunos aspectos que afectan de forma
importante a la salud del paciente y que a veces son poco valorados. Asi, por
ejemplo, Inglehartt et al. (2016) aporta un estudio en que relaciona la fidelidad a las
visitas y al tratamiento en funcion del tiempo de espera para ser atendidos y, de
forma indirecta, en funcién de la comunicacion con el paciente y atencion recibida.
Los pacientes que han soportado mas tiempo de espera (como revela la encuesta
en la cuestién P3) son menos colaboradores, y esto es muy importante, ya que
para el mantenimiento de la salud oral es imprescindible la colaboracién diaria con
las normas de higiene prescritas. De no efectuarlo, la aparicion de patologias orales
y con posible repercusion en la salud general pueden incrementarse.

Es obvio que en la comunidad cientifica de ciencias de la salud existe una
inquietud creciente en centrar la atencion de toda intervencion en el paciente,
aspecto derivado de la dimension ética de las ciencias, por lo que deberia
incorporarse de una manera eficaz en los programas de estudio de las facultades

de odontologia (Javed et al., 2021).

6.8 — Orientaciones para el disefio de un plan de mejora

Teniendo en cuenta estos resultados, es posible plantear algunas
sugerencias dirigidas a establecer un plan de mejora que implique todas las
dimensiones analizadas:

a) Es especialmente importante cuidar la comunicacion continua con el
paciente a lo largo de todo el tratamiento, pero especialmente en la sala de espera

y en la finalizacion del mismo (Inglehart et al. 2016). Establecer un protocolo que
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prescriba la informacion cada 10-15 minutos al paciente en espera, informando del
retraso, las incidencias y la prevision, incluyendo las disculpas, fortaleceria la
sensacion de satisfaccion del paciente, dando un inicio a la relacion de confianza
con la instituciéon que le acoge (Dopeykar et al., 2017). Del mismo modo, una
comunicacion integra de la intervenciéon a medida que finaliza el tratamiento, con
la informacion precisa de lo realizado o lo no realizado, sus consecuencias y
consejos, reconduciria cualquier evento negativo que pueda haber surgido en la
intervencién (dolor residual, cansancio, imprevistos).

b) La satisfaccion global parece estar vinculada especialmente al trato
recibido antes de comenzar la intervencion, de la confianza generada durante la
intervencién y del cumplimiento de las expectativas generadas después de la
intervencién. Si bien la buena comunicacion se debe extender a todo el proceso,
se hace imprescindible al comienzo del tratamiento. Del mismo modo, la confianza
exigible en todo el tratamiento se hace imperiosa durante el desarrollo de la
intervencion, por ser el momento de méxima vulnerabilidad del paciente, donde no
tiene capacidad de respuesta, y donde se refuerza con la pericia profesional. La
benevolencia, por Uultimo, permea todo el proceso, pero debe traslucirse
especialmente al final del mismo, una vez se han establecido los vinculos mas
estables profesional-paciente y donde el odontélogo ha mostrado su capacidad de
compromiso con el paciente. Convendra establecer protocolos que vigilen el
aprendizaje de habilidades para dar cumplimiento a dicho objetivo: maneras de
recibir al paciente, cumplimiento del Consentimiento Informado, mostrar cercania
durante el desarrollo, demostrar la benevolencia en las previsiones y en el

seguimiento.
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c) Es conveniente reforzar, en la didactica académica, los elementos que
facilitan la adquisicion de las habilidades de comunicacién y empatia con los
pacientes, partiendo de una base tedrica sobre la virtud humana y la dignidad, y
desarrollando los elementos concretos que se deben potenciar o corregir en cada
intervencion. Dichos elementos son el sustrato metafisico de la persona, el
concepto de naturaleza humana, la teoria de la accién moral y sus elementos, el
ejercicio de la virtud, especialmente de la prudencia, y el desarrollo de la conciencia
individual. Se propone una intervencion mas directa de los profesores a la hora de
valorar la dimension relacional de los alumnos, de manera similar a la valoracion
de cada intervencion clinica, dejando registro de lo positivo, de lo negativo y de lo
mejorable en trato con el paciente (Javed et al., 2021). Para eso es necesario

concienciar al profesorado sobre este aspecto.

6.9. - Limitaciones

La primera limitacion corresponde al mismo fenbmeno que tratamos de
investigar, la satisfaccion humana, unos de los aspectos mas etéreos del
dinamismo humano. Esta dificultad viene reflejada en los resultados inmediatos de
las encuestas, que a veces son coherentes y otras veces son confusos. De ahi la
importancia de valorar la viabilidad del cuestionario, es decir, calibrar las
dificultades que pueden presentarse a la hora de contestar rasgos propios de la
intimidad, que no siempre son conocidos ni siquiera por el mismo interesado.

Si bien se ha mantenido la confidencialidad de la encuesta, no estad asegurada la
firmeza de las respuestas de los pacientes, especialmente cuando se plantean
preguntas que afectan a sus opiniones. Igualmente, a algunos pacientes les

resultaba dificil responder en un papel, por lo que parte de las recomendaciones
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recibidas se dirigen a transformarlo en un cuestionario digital, que pueda
contestarse online. Otro elemento de distorsion a tener en cuenta es la longitud de
las expresiones, que induce a leer rapido y no facilita la veracidad de las
respuestas. También se ha planteado el intervalo de tiempo empleado para repetir
el test, pues un periodo demasiado largo ha dificultado su solidez, ya que la
posibilidad de modificaciones en la opinion aumenta con intervalos mas amplios.

Aunque se ha tratado de construir un cuestionario de respuestas positiva no
siempre se han entendido bien algunas preguntas. Algunos pacientes no sabian
responder y ha sido necesario eliminar esos datos. También se pretendia realizar
un andlisis sociodemografico de las respuestas, pero detectamos que,
sorprendentemente, no son datos que los pacientes faciliten de forma espontanea
y no todos han completado esta informacién. De ahi que los analisis realizados con
los datos disponibles estan lejos de ser definitivos.

No se ha abordado la responsabilidad que puedan tener los profesores e
instructores en la implantacién de las nuevas habilidades en los futuros
odontdlogos. Para ello seria imprescindible un tipo de cuestionario dirigido a los

estudiantes y a los docentes, lo que seria parte de una futura investigacion.
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7. CONCLUSIONES

Esta tesis parte de la intencién de mejorar el ejercicio de la Odontologia,
entendida como servicio a la persona en todas sus dimensiones (fisicas,
psicologicas, espirituales), que le confieren una unidad ontologica. Para ello, la
investigacion ha tratado de conectar la fundamentacion antropolégica y ética con
el analisis empirico, por medio de unos objetivos especificos y un método operativo.
A partir de dichos objetivos y los resultados obtenidos, podamos establecer las

siguientes conclusiones:

7.1 — El andlisis de las incidencias vinculadas al factor relacional muestra que el
porcentaje de incidencias es bajo (0, 24%), teniendo en cuenta el nimero de visitas
atendidas en dicho periodo 2017-2018 (397 incidencias/reclamaciones sobre unas
161.973 intervenciones). Estos datos se consideran positivos, e inducen a
investigar como afectan, en este resultado, la formacién integral que se imparte a
los alumnos. Al diferenciar entre errores deliberados o no deliberados, no se
observan diferencias significativas entre grado, master o residencias clinicas, pero
se detectan ciertas diferencias en las reclamaciones de las areas no-clinicas. El
origen de dicho conflicto parece estar relacionado con la empatia en la acogida,
una deficiente comunicacion o la sensacién de no ver cumplidas las expectativas,
sugiriendo una problematica que tiene que ver con la manera de tratar al paciente,

mas que con el resultado clinico.

7.2 — El cuestionario especifico FO-UIC muestra la validez y la fiabilidad de una

Optima herramienta psicométrica. El cuestionario tiene una consistencia interna
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excelente (alfa 0.9) y su estructura sigue una secuencia temporal, desde la
recepcion del paciente hasta la finalizacion del tratamiento. Dicha estructura
permite detectar en qué momentos del trato con el paciente son susceptibles de
mejora, teniendo en cuenta los agentes que intervienen: el personal administrativo,
el equipo de estudiantes y los docentes. El andlisis estadistico de las respuestas
permite diferenciar tres momentos de valoracion: el proceso de acogida del
paciente, el desarrollo de la intervencioén clinica y la valoracion final del tratamiento,
segun las expectativas generadas. La distribucion grafica de los pacientes segun
estos momentos facilita una perspectiva global de la calidad asistencial. Mediante
el andlisis de las experiencias reportadas por los pacientes, es posible localizar con
precision los aspectos no-clinicos mas problematicos y los momentos en los que
se producen, permitiendo determinar su origen. El cuestionario muestra una
estructura temporal que sugiere la existencia de tres dimensiones o fases
sucesivas, siguiendo el proceso habitual de los tratamientos: una fase de acogida
y explicacion del tratamiento, una fase de desarrollo de la intervencion y una fase
de expectativas en la finalizacién del tratamiento. Una cuarta dimension parece

relacionarse especificamente con la atencién recibida en la sala de espera.

7.3 — El cuestionario FO-UIC, elaborado para analizar el factor relacional
odontodlogo-paciente en la satisfaccion global del paciente, ha mostrado que la
comunicacion, la confianza y la benevolencia son elementos fundamentales que
adquieren singular trascendencia en todo el proceso asistencial, necesarios para
construir una buena relacion personal odontdlogo-paciente. Si bien todos ellos
configuran la satisfaccion, destaca la importancia de la buena comunicacion

durante el periodo de acogida del paciente, mientras que la confianza es
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especialmente relevante durante el desarrollo de la intervencién. La benevolencia
adquiere mayor importancia en el periodo final del tratamiento. Los resultados
muestran que estas dimensiones no se adquieren de manera mecanica, Sino a

través de la formacién en virtudes y el compromiso ético de servicio al paciente.

7.4 — Las orientaciones dirigidas al disefio de un plan de mejora son las siguientes:

a) Implementacion del plan de comunicacion continua en sala de espera,
que permita reforzar la confianza en la instituciéon, asi como un seguimiento
comprometido del tratamiento.

b) Establecimiento de una mayor vigilancia del factor relacional,
especialmente en el periodo anterior y posterior a la intervencion clinica, por medio
de estrategias educativas que fomenten la comunicacién con el paciente e inclinen
al estudiante a generar confianza a través de las virtudes (prudencia, justicia,
afabilidad, constancia y veracidad).

c) Potenciacion de las competencias éticas en el plan de estudios del grado
y master, a través de las cuales se transmita la fundamentacion de los principios
tedricos sobre la dignidad del paciente y la accion ética (la persona, la accién moral,
la virtud, la conciencia individual), a la vez que se evallen las habilidades

relacionales adquiridas.

La investigacion muestra que la correcta atencion y el cuidado sanitario no
es el mero resultado de la praxis clinica ni la aplicacion de protocolos de actuacion.
Tanto uno como otro son medios, cuyo ultimo fin es el bien de la persona, el eje

alrededor del cual debe girar la profesion sanitaria
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Datos de la encuesta

ANEXO 2
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Segunda entrevista
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ANEXO 3: Certificado de aprobacion del proyecto por el CER

B
Comité d'Etica
de Recerca

barcelona

APROVACIO PROJECTE PEL CER/ APROBACION PROYECTO POR EL CER

Codi de I'estudi / Cddigo del estudio: COM-2019-01
Versio del pratocol / Versidn del protocolo: 1.0
Data de |a versi6 / Fecha de fa version: 29/10/19
Sant Cugat del Valles, 22 de gener de 2020

Doctoranda: Elisa Sanagustin Sanchez
Directors de Tesi: Maria Victoria Roqué, Luis Giner Tarrida.

Titol de P'estudi / Titulo del estudio: Estudio del factor relacional en la satisfaccion del
paciente odontoldgico con su plan de tratamiento

Benvolgut/da,

Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Intemacional de Catalunya, considera que, el contingut
de la investigacio, no implica cap inconvenient relacionat amb la dignitat humana, tracte étic per als animals ni
atempta contra el medi ambient, ni té implicacions econdmiques ni conflicte d'interessos, no s'han valoral els
aspectes metodologics sense implicacions étiques del projecte de recerca, degut a que tal analisis correspon
a d'altres instancies

Per aquests motius, el Comité d’Etica de Recerca, AESOLT FAVORABLEMENT, emetre aquest
CERTIFICAT D'APROVACIO, per que pugui ser presentat a les instancies que aixf ho requereixin.

Em permeto recordar-li que, si en el procés d'execucio es produis algun canvi significativ en els seus
plantejaments, hauria de ser sotmeés novament a la revisio i aprovacio del CER.

Atentament,

Apreciado/a,

Valorado el proyecto presentado, el CER de la Universidad Intemacional de Catalunya, considera que, el
contenido de la investigacion, no implica ningdn inconveniente relacionado con la dignidad humana, trato
ético para los animales, ni atenta contra el medio ambienle, ni tiene implicaciones econdmicas ni confiicto de
intereses, pero no se han valorado aspectos malodoldgicos sin implicaciones éticas del proyeclo de
investigacion, debido a que tal andlisis corresponde a otras instancias.

Por estos motivos, el Comite d'Etica de Recerca, RESUELVE FAVORABLEMENTE, emitir este
CERTIFICADO DE APROBACION, para que pueda ser presentado a las instancias que asf lo requisran.

Me permito racordarle que, si el proceso de ejecucion se produjera algun cambio significativo en sus
planteamientos, deberia ser sometido nuevamente a la revision y aprobacion del CER.

Atentamente,

W

Dr. Josep Maria Guardiola
President CER-UIC
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ANEXO 4: Evaluacion del Proyecto segun la escala COSMIN

COSMIN Risk of Bias checklis

Date: December, 2017

L.B. Mokkink, PhD

VU University Medical Center

Department of Epidemiology and Biostatistics Amsterdam Public
Health research institute P.O. box 7057

1007 MB Amsterdam

The Netherlands Website: www.cosmin.nl E-mail: w.mokkink@vumc.nl

How to site the COSMIN Risk of Bias Checklist

Instructions

Tick the boxes that need to be completed for the article

COSMIN Risk of Bias checklist

Box 1. PROM development

Box 2. Content validity

Box 3. Structural validity

Box 4. Internal consistency

Box 5. Cross-cultural validity\Measurement invariance

Box 6. Reliability

Box 7. Measurement error

Box 8. Criterion validity

Box 9. Hypotheses testing for construct validity

Box 10. Responsiveness
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Box 1. PROM development

1a. PROM design

General design requirements very good d d d NA
1 Is a clear description provided of the construct to be measured? | Construct clearly Construct not
described clearly
described
2 Is the origin of the construct clear: was a theory, conceptual Origin of the Origin of the construct
framework or disease mode! used or clear rationzle provided to clear not clear
define the construct to be measured?
3 Is a clear description provided of the target population for which | Target population
the PROM was developed? clearly described
4 Is a clear description provided of the context of use Context of use Context of use not
clearly described clearly described
5 Was the PROM development study performed in a sample Study perf d - ble that Doubtful wh the Study not
representing the target population for which the PROM was in a sample the study was  study was performed in  performed in
developed? ep ing the P dina a le rep ing 2 I
target population  sample the target popul. P g
representing the target
the target population
population, but (SKIP items
not clearly 6-12)
described
Concept (r e and p i ) very good dequate doubtful deq NA
6 Was an appropriate g data coll hod used to Widely ized A ble that Only g Method used
identify relevant items for a new PROM? or well justified the qualitative  (survey) method(s) used not
qualitative method method was or doubtful whether the approp
used, suitable for  appropriate method was suitable for or not
the and and ble for the cor tand study suitable for
study populati the cor t  populati the construct
and study or study
population, but population
not clearly
described
7 Were skilled group moderators/interviewers used? Skilled group Group Not clear if group Not applicable
3 ,' dt S S
interviewers used  /interviewers  /interviewers were
had limited trained or group
(perience or
were trained  /interviewers not
specifically for  trained and no
the study experience
8 Were the group meetings or interviews based on an approp Appropriate topic A ble that Not clear if a topic guide Not applicable
topic or interview guide? or interview guide the topic or was used or doubtful if
interview guide topic or interview guide
was was appropriate or no
appropriate, guide
but not clearly
described
C i Were the group meetings or interviews recorded and transcribed | All group meetings Assumable that Not clear if all group No recording Not applicable
wverbatim? or interviews were all group meetings of interviews and no notes
recorded and meetings or were recorded and
transcribed interviews transcribed verbatim or
wverbatim were recorded recordings not
and transcribed transcribed verbatim or
wverbatim, but only notes were made
not clearly during the group
d i / interviews
10 ‘Was an appropriate approach used to analyse the data? A widely Assumable that Not clear what Approach not
recognized or well the approach approach was used or appropriate
justified approach was doubtful whether the
was used appropriate, approach was
but not clearly appropriate
described
11 Was at least part of the data coded independently? At least 50% of the 11-49% ofthe  Doubtful if two Only one Not applicable
data was coded by data was coded researchers were researcher
at least two by at least two  involved in the coding was involved
researchers researchers or only 1-10% of the in coding or
i i data was coded by at no coding
least two researchers
independently
12 Was data until wasr > P that D Not applicable
that was wasr that
was reached reached saturation
‘was not
reached
13 For itath ies ys): was the size 2100 50-99 30-39 <30
appropriate?
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1b. Cognitive interview study or other pilot test

157

very good deq di NA
14 ‘Was a cognitive interview study or other pilot test conducted? YES NO (SKIP
items 15-35)
General design requirements
15 Was the cognitive interview study or other pilot test performed in | Study p d A ble that D rhether the Study not
a sample representing the target population? in a sample the study was  study was performed in  performed in
epr igthe  perf dina a ple rep: ing  a pl
target population  sample the target popul p g
representing the target
the target population
population, but
not clearly
described
Comprehensibility
16 Were patients asked about the comprehensibility of the PROM? | YES NO (SKIP items 17-25) Not clear
(SKIP items
17-25)

17 Were all items tested in their final form? All items were Assumable that Not clear if all items Items were
tested in their final all items were  were tested in their not tested in
form tested in their  final form their final

final form, but form or items

not clearly were not re-

described tested after
substantial
adjustments

18 ‘Was an appropriate qualitative method used to assess the Widely ized A that Only Method used

comprehensibility of the PROM instructions, items, response or well justified the method (survey) method(s) used not
options, and recall period? qualitative method was or doubtful whether the approp
used appropriate method was or patients
but not clearly appropriate or not clear not asked
described if patients were asked about the
about the comprehensi
comprehensibility of bility of the
the items, response items or the
options or recall period response
or patients not asked options
about the
comprehensibility of
the PROM instructions
or the recall period
19 Was each item tested in an appropriate number of patients?
For qualitative studies 27 4-6 <4 or not clear
Forq (survey) 250 230 <30 or not clear

20 Were skilled interviewers used? Skilled group Group Not clear if group Not applicable
inter used /intervi Jinterviewers were

had limited trained or group
P e or S

were trained Jinterviewers not

specifically for  trained and no

the study experience

21 Were the interviews based on an appropriate interview guide? \ppropriate topic A that Not clear if a topic guide Not applicable
or interview guide the topic or was used or doubtful if

interview guide topic or interview guide
was was appropriate or no
appropriate, guide

but not clearly

described




22 Were the interviews recorded and transcribed verbatim? All group meetings Assumable that Not clear if all group No recording Not applicable
or interviews were  all group meetings or interviews  and no notes
recorded and meetings or ‘were recorded and
transcribed interviews transcribed verbatim or
verbatim were recorded recordings not

and transcribed transcribed verbatim or
verbatim, but  only notes were made
not clearly during the group
described meetings/ interviews

23 Was an appropriate approach used to lyse the data? A widely Assumable that Not clear what Approach not
recognized or well the approach approach was used or appropriate
Jjustified was doubtful whether the
was used appropriate, approach was

but not clearly appropriate
described

24 Were atleasttwor hers invol in the is? At least two Assumable that Not clear if two
researchers at least two researchers were
involved in the i d in the
analysis were involved  or only one researcher

in the i i lved in the i
but not clearly
described
25 Were p garding the comp ibility of the PROM No pi 3 B that Notclear if there were  Problems not Not applicable
i items, pti and recall period found or problems there wereno p or if PP i
appropriately addressed by adapting the PROM? appropriately problems or problems were addressed or
addressed and that p PP L d PROM was
PROM was were adapted but
adapted and re- appropriately items were
tested if necessary addressed, but not re-tested
not clearly after
described substantial
Comprehensiveness very good d
26 ‘Were patients asked about the comprehensiveness of the PROM? | YES NO or not clear (SKIP
items 27-35)

27 Was the final set of items tested? The final set of Assumable that Not dlear if the final set

items was tested the final setof of items was tested or
items was not the final set of
tested, but not  items was tested or the
cdlearly set of items was not re-
described tested after items were
removed or added
28 Was an appropriate method used for assessing the Widely ized A that D sh the
comprehensiveness of the PROM? or well justified the method method was
method used was appropriate or method
appropriate used not appropriate
but not clearly
described or
only
quantitative
(survey)
method(s) used
29 Was each item tested in an appropriate number of patients?

For qualitative studies 27 4-6 <4 or not clear

For itative (survey) studi 250 230 <30 or not clear

30 Were skilled interviewers used? Skilled Interviewers Not clear if interviewers

interviewers used  had limited were trained or
Xperi: or intervi not trail
were trained and no experience
specifically for
the study
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31 Were the interviews based on an appropriate interview guide? Appropriate topic  Assumable that Not dear if a topic guide Not
or interview guide the topic or was used or doubtful if applicable
interview guide topic or interview guide
was ‘was appropriate or no
appropriate, guide
but not clearly
described
32 Were the interviews recorded and transcribed verbatim? All group meetings Assumable that Not clear if all group
or interviews were  all group meetings or interviews
ded and ings or were recorded and
transcribed interviews transcribed verbatim or
verbatim were recorded recordings not
and transcribed transcribed verbatim or
verbatim, but  only notes were made
not clearly during the group
described meetings/ interviews or
no recording and no
notes
33 Was an appropriate approach used to analyse the data? A widely Assumable that Not clear what
recognized or well the approach  approach was used or
justified approach  was doubtful whether the
was used appropriate, approach was
but not clearly appropriate or
described approach not
appropriate
34 Were at leasttwo r hers involved in the lysis? At least two Assumable that Not clear if two
researchers at least two researchers were
involved in the researchers included in the analysis
analysis were involved  or only one researcher
in the analysis, involved in the anal
but not clearly
described
35 Were problems regarding the comprehensiveness of the PROM No probls A ble that Not clear if there were  Problemsnot  Not
appropriately addressed by adapting the PROM? found or problems there wereno p or if appropriately ppli
ppropriately P or bl were addressed
addressed and thatp pprop y d
PROM was were or PROM was adapted
adapted and re- appropriately  butitems were not re-
tested if necessary addressed, but tested after substantial
not clearly adjustments
described
Box 2. Content validity
2a. Asking patients about relevance
Design requirements very good d doubtful
1 Was an approp thod used to ask pati hether each Widely Only quantitative  Not clear if patients
item is relevant for their experience with the condition? recognized or (survey) method(s) were asked whether
well justified used or assumable each item is relevant
method used that the method  or | wh
was appropri the hod was
but not clearly appropriate
described
2 Was each item tested in an appropri ber of p
For qualitative studies 27 4-6 <4 or not clear
For i (survey) studi 250 230 <30 or not clear
3 Were skilled group moderators/interviewers used? stllndm Group moderators Not clear if group
m rors/ Jintervi had d
interviewers limited experience /interviewers were
‘used or were trained trained or group
specifically for the moderators
study Jinterviewers not
trained and no
experience
4 Were the group meetings or interviews based on an appropriate | Appropriate Assumable that Not clear if a topic
topic or interview guide? topic or the topic or guide was used or
interview guide  interview guide doubtful if topic or
was appropriate,  interview guide was
but not clearly appropriate or no
described guide
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5 Were the group meetings or interviews recorded and transcribed | All group Assumable thatall Notclearif all group No recording and Not
verbatim? mnihgsor group meetings or meetings or no notes applicable
interviews were  interviews were interviews were
ded and d and ded and
transcribed transcribed transcribed verbatim
rbatis , butnot  or recordings not
clearly d il batii
or only notes were
made during the
group meetings/
interviews
Analyses
6 Was an appropriate approach used to analyse the data? A widely Assumable that Not clear what Approach not
ized or the app h was PP wasused  appropriate
well justified appropriate, but  or doubtful whether
approach was not clearly the approach was
used described appropri
7 Were at least two researchers involved in the analysis? At least two Assumable thatat  Not clear if two
researchers least two researchers were
involved inthe  researchers were  included in the
lysi lved in the lysis or only one
analysis, but not researcher involved
clearly described in the analysis
2b Asking p about preh
Design requirements very good d:
8 Was an appropriate method used for assessing the Widely Only quantitative heth
comprehensiveness of the PROM? recognized or (survey) method(s) the method was
well justified used or assumable appropriate
method used that the method
was appropriate
but not clearly
described
S Was each item tested in an appropriate number of patients?
For qualitative studies 27 46 <4 or not clear
For quantitative (survey) studies 250 230 <30 or not clear
10 Were skilled group moderators/interviewers used? Skilled group Group moderators  Not clear if group
ators/ [intervi had
interviewers limited experience finterviewers were
used or were trained trained or group
specifically for the moderators
study [interviewers not
trained and no
experience
11 Were the group meetings or interviews based on an appropriate \ppropri; that Not clear if a topic
topic or interview guide? topic or the topic or guide was used or
interview guide  interview guide doubtful if topic or
was appropriate, interview guide was
but not clearly appropriate or no
described guide
12 Were the group meetings or interviews recorded and transcribed | All group Assumable thatall Notclearif all group No recording and
verbatim? meetings or group meetings or meetings or no notes applicable
interviews were  interviews were interviews were
recorded and recorded and recorded and
im, butnot  or recordings not
clearly d d il
or only notes were
made during the
group meetings/
interviews
Analyses
13 Was an approp pp h used to lyse the data? A widely Assumable that Not clear what Approach not
recognized or the approach was  approach was used  appropriate
well justified appropriate, but  or doubtful whether
approach was not clearly the approach was
used described appropriate
14 Were at least two researchers involved in the analysis? At | two A ble thatat Not clear if two
researchers least two researchers were
invoived inthe  researchers were  included in the
alysi Ived in the is or only one
lysis, but not involved
clearly described  in the analysis
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2c Asking p about hensibility
Design requirements
15  Wasan itati thod used for ing the

comprehensibility of the PROM instructions, items, response
options, and recall period?

16 Was each item tested in an approp
For qualitative studies
For quantitative (survey) studies

S iy

17 Were skilled group moderators/interviewers used?

Assumable that
the method was
not clearly

Only quantitative Method used not
(survey) method(s)  appropriate or
used or doubtful patients not
whether the method asked about the
was appropriate or prehensibilit
not clear if patients  y of the items,
were asked about response

the options, or recall
comprehensibility of period
the items, response
options or recall
period or patients
not asked about the
comprehensibility of
the PROM
instructions

<4 or not clear
<30 or not clear

18 Were the group meetings or interviews based on an approp Appr A that Not clear if a topic
topic or interview guide? mpi:ur the topic or guide was used or
interview guide  interview guide doubtful if topic or
was appropriate, interview guide was
but not clearly appropriate or no
described guide
19 Were the group meetings or interviews recorded and transcribed | All group Assumable thatall Notclearif allgroup No recordingand Not
verbatim? meetings or group meetings or meetings or no notes applicable
d and and
i im, butnot  or recordings not
clearly il i
or only notes were
made during the
group meetings/
interviews
Analyses
20 Was an appropri PP used to the data? A widely ‘Assumable that Not clear what
€ the app was  app was used appropriate
well justified ppropriate, but or heth.
approach was not clearly the approach was
used ibed ppropri
21 Were at least two [ in the e At least two Assumable thatat  Not clear if two
researchers least two researchers were
invoived in the were in the
analysis involved in the analysis or only one
but not involved
clearly described in the analysis
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2d. Asking p about
Design requirements very good d doubtful d NA
22 Was an appropriate method used to ask professi vheth Widely recognized or Only Not clear if Method used
each item is relevant for the construct of interest? well justified method {survey) method(s] professionals were not
used used or asked wheth ppropriate or
that the method was each item is professionals
appropriate butnot relevant or not asked
clearly described doubtful whether  about the
the method was relevance of all
appropriate items
23 Were professi from all isciplines included? Professionals fromall  Assumable that Doubtful whether
quired ! P i from p i from
were included all required all required
disciplines were disciplines were
included, but not included or
clearly described relevant
professionals were
not included
23 Was each item tested in an appropriate number of professionals?
For qualitative studies 27 4-6 <4 or not clear
For quantitative (survey) studies 250 230 <30 or not clear
Analyses
25  Was an appropriate approach used to analyse the data? A widely izedor A thatthe Not clear what
well justified approach  approach was approach was used appropriate
was used appropriate, but not or doubtful
clearly described whether the
approach was
appropriate
26 Were at least two ch in the lysis? At least two researchers Assumable that at Not clear if two
involved in the analysis  least two researchers were
researchers were included in the
involved in the analysis or only
analysis, but not one researcher
clearly described involved in the
analysis
2e. Asking professionals about preh
Design requirement very good d d NA
27 ‘Was an appropriate method used for assessing the Widely recognized or Only
comprehensiveness of the PROM? ‘well justified method (survey) method(s)
used used or
that the method was
appropriate but not
clearly described
28 Were p from all disciplines included? F from all that
ir if professionals from
‘were included all required
disciplines were
included, but not
clearly described
29 ‘Was each item tested in an approp ber of p
For qualitative studies 27 4-6
For quantitative (survey) studies 250 230
Analyses
30 Was an appropriate approach used to analyse the data? A widely recognized or  Assumable that the  Not clear what Approach not
well justified approach  approach was approach was used appropriate
was used appropriate, but not or doubtful
clearly described whether the
approach was
appropriate
31 Were at least two researchers involved in the analysis? At least two researchers Assumable that at Not clear if two
involved in the analysis  least two researchers were
researchers were included in the
involved in the analysis or only
analysis, but not one researcher
clearly described involved in the
analysis
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Box 3. Structural validity
Does the scale consist of effect indicators, i.e. is it based on a reflective model? * yes / no

Does the study concern unidimensionality or structural validity? £

unidimensionality / structural validity

Statistical methods very good deq! doubtful deq NA
1 For CTT: Was exploratory or confirmatory factor analysis Confirmatory factor Exploratory factor No exploratory or Not
performed? analysis performed analysis performed conﬁnf\atory factor applica
analysis performed  ble
2 For IRT/Rasch: does the chosen model fit to the research Chosen model fits well  Assumable that the Doubtful if the Chosen model does  Not
uestion? to the research chosen model fits well chosen model fits  not fit to the applica
q : question to the research well to the research question ble
question research question
3 Was the sample size included in the analysis adequate? FA:7 times the number FA: at least 5 times FA: 5 times the FA: <5 times the
of items and 2100 the number ofitems  numberofitems  number of items
and 2100; OR at least but <100
6 times number of
items but <100
Rasch/1PL models: 2 Rasch/1PL models: Rasch/1PL models: Rasch/1PL models: <
200 subjects 100-199 subjects 50-99 subjects 50 subjects
2PL parametric IRT 2PL parametric IRT 2PL parametric IRT  2PL parametric IRT
models OR Mokken models OR Mokken models OR Mokken models OR Mokken
scale analysis: = 1000 scale analysis: 500- scale analysis: 250- scale analysis: <250
subjects 999 subjects 499 subjects subjects
Other
4  Were there any other important flaws in the design or statistical | No other important Other minor Other important
methods of the study? otogicel fdws = o
flaws (e.g. rotation flaws (e.g.
method not inappropriate
rotation method

! if the scale is not based on a reflective model, unidimensionality or structural validity is not relevant.

*Ina systematic review, it

is helpful to make a distinction
(sub)scales are unidi i {unidi ionali

nf in tha i and tha

between studies where factor analysis is performed on each (sub)scale

) and studies where factor analysis is performed on all items of an instrument to evaluate the (expected) number
~f itame within ciheralac (etrurtural walidite ctudiac)

yto

P

the

Box 4. Internal consistency

Does the scale consist of effect indicators, i.e. is it based on a reflective model? ¥ yes /no

Design requirements very good adequate doubtful inad NA
1 Wasani i isti d for i istil Unclear whether scale or
each unidi scale or P fy? for each sub scale is NOT calculated for each
unidimensional scale or unidimensional unidimensional scale or sub
subscale scale
Statistical methods
2 For scores: Was Cr ch’s alpha or Cronbach’s alpha, or Omega Only item-total No Cronbach’s alpha and no  Not
omega calculated? calculated correlations calculated item-total cor
calculated
3 For dichotomous scores: Was Cronbach’s alpha or KR- | Cronbach’s alpha or KR-20 Only item-total No Cronbach’s alpha or KR-  Not
20 calculated? calculated correlations calculated 20 and no item-total applicable
correlations calculated
4 For IRT-based scores: Was standard error of the theta | SE(8) or reliability coefficient SE(8) or reliability coefficient Not
(SE (8)) or reliability coefficient of estimated latent calculated NOT calculated applicable
trait value (index of (subject or item) separation)
calculated?
Other
5 Were there any other important flaws in the design No other important Other minor Other important
or statistical methods of the study? methodological flaws methodological flaws methodological flaws
Tif the scale is not based on a reflective model, il C y is not rel
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Bel b rii Anae = 2

Box 5. Cross-

validity\|
Design requirements very good d i NA
1 Were the samples similar for relevant characteristics except for the | Evidence provided  Stated (but no Unclear whether Samples were
group variable? that samples were  evidence provided] samples were similar  NOT similar for
characteristics similar for relevant  characteristics except characteristics
except group characteristics group variable except group
variable except group variable
variable
Statistical methods
2 Was an appropriate appi h used to analyse the data? Awidely recognized Assumable thatthe Not clear what Approach not Not
or well justified app h was approach was used or  appropri applicable
approach wasused  appropriate, but not the
clearly described approach was
appropriate
3 Was the sample size included in the analysis ad: ? Regr ly 150 subj per 100 subjects per < 100 subjects per
or IRT/Rasch based  group group group
analyses: 200
subjects per group
MGCFA®: 7 times 5 times the number 5 times the number <5 times the
the number of items of items and 2100;  of items but <100 number of items
and 2100 OR 5-7 times the
number of items
but <100
Other
4 Were there any other important flaws in the design or statistical No other important Other minor Other important
methods of the study? methodological th gical flaws h ical
flaws flaws
Box 6. Reliability
Design requirements very good tful inad NA
1  Were patients stable in the interim period on the construct to be i p A that Unclear if patients Patients were
measured? that patients were patients were stable  were stable NOT stable
stable
2 Was the time interval appropriate? Time interval Doubtful whether Time interval
appropriate time interval was NOT
appropriate or time appropriate
interval was not
stated
3 Were the test conditions simifar for the measurements? e.g. type | Test conditions Assumable that test Unclear if test Test conditions
of ini ion, envil i i were similar conditions were conditions were were NOT
(evidence similar similar similar
provided)
Statistical methods
4  For continuous scores: Was an intraclass correlation coefficient ICC calculated and  ICC calculated but Pearson or Spearman  No ICC or Not
(iCC) calculated? model or formula model or formula of correlation coefficient Pearson or applicable
of the ICCis the ICC not described  calculated WITHOUT  Spearman
described or not optimal id; provis [< i
Pearson or Sp that no
correlation coefficient change has occurred
calculated with or WITH evidence that
evidence provided systematic change has
that no systematic occurred
change has occurred
5  Fordich /i inal/ordinal scores: Was kappa calculated? | Kappa calculated No kappa Not

calculated

6 For ordinal scores: Was a weighted kappa calculated?

7 For ordinal scores: Was the weighting scheme described? e g.
linear, quadratic
Other

8 Were there any other important flaws in the design or statistical
methods of the study?

Weighted Kappa ted Kappa
calculated calculated or not applicable
described
scheme Not
described NOT described applicable
No other Other minor Other
important methodological flaws  important
methodological methodological
flaws flaws
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Box 7. Measurement error

Design requirements very good d Inad: NA
1  Were patients stable in the interim period on the construct to be [ Patients were stable Assumable that Unclear if patients Patients were
measured? (evi provided) were stable were stable NOT stable
2 Was the time interval appropriate? Time interval Doubtful whether Time interval
appropriate time interval was NOT
appropriate or time appropriate
interval was not
stated
3 Were the test conditions similar for the measurements? (e.g. type |Test conditions were Assumable thattest Unclear if test Test conditions
of ini: i i L ions) similar ( itions were ditions were were NOT
provided) similar similar similar
Statistical methods
4  For continuous scores: Was the Error of SEM, SDC, or LoA Possible to calculate SEM calculated Not
(SEM), Smallest Detectable Change (SDC) or Limits of Agreement calculated LoA from the data based on applicable
(LoA] calculated? presented Cronbach’s
alpha, or on SD
from another
population
5 For dichotomous/nominal/ordinal scores: Was the percentage % positive and % agreement % agreement Not
(positive and negative] ag 2 gative ag! d notcalculated  applicable
calculated
Other
6  Were there any other important flaws in the design or statistical No other important Other minor Other
methods of the study? methodological methodological flaws  important
flaws methodological
flaws
Box 8. Criterion validity
very good di NA
Statistical methods
1  For continuous scores: Were correlations, or the area under the Correlations or AUC Correlations or Not
receiver operating curve calculated? calculated AUCNOT applicable
calculated
2  Fordichotomous scores: Were sensitivity and specificity Sensitivity and Sensitivity and Not
determined? specificity calculated specificity NOT applicable
calculated
Other
3 Were there any other important flaws in the design or statistical No other important Other minor Other important
methods of the study? methodological th ical h ical
flaws flaws flaws
Box 9. Hy testing for validity
9a. C ison with other i ( g ity)
Design requirements very good doub! NA
1  Isit clear what the comp: i (s) (s} Constructs
measured by the measured by the
comparator comparator
instrument(s) is instrument(s) is
clear not clear
2 Were the prop of the P Sufficient Sufficient Some i ionon Noi ion on
instrument(s) sufficient? the measurement
properties of the properties of the properties of the properties of the
P P P comparator
i t(s)ina i {s) but {s)inany  instrument{s), OR
population similarto not sure if these study population evidence for
the study population apply to the study insufficient
population measurement
properties of the
comparator
instrument{s)
Statistical methods
3  Wasthe isti th iate for the to be that istil thod th
tested? applied NOT optimal  applied NOT
was appropriate appropriate
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Other
4  Were there any other important flaws in the design or N Other minor Other important
methods of the study? methodological thodols | flaws {
flaws (e.g- only data flaws
presented on a
comparison with an
instrument that
measures another
construct)
9b. C i groups (discrimi orki groups validity)
Design requirements very good doubtful inadequ: NA
5 ‘Was an ad description p ded of imp ch d Adequate Poor of no description
of the subgroups? dmbn‘m of the description of most  of the important
important of the important characteristics of the
istics of the istics of the subgroups
subgroups subgroups
Statistical methods
6  Was the statisti thod appropriate for the theses to be i d A that isti
tested? applied NOT optimal  applied NOT
‘was appropriate appropriate
Other
7  Were there any other important flaws in the design or i No other imp T Other minor Other important
methods of the study? methodological flaws i
flaws (e.g- only data flaws
le'“ld ona
comparison with an
instrument that
measures another
construct|
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ANEXO 5: Informacion al experto

DOCUMENTO DE INFORMACION AL EXPERTO

Titulo del Proyecto: Estudio del factor relacional en la satisfaccion del paciente

odontologico con su plan de tratamiento.

Director/a del Proyecto: Dra. Maria Victoria Roqué, Dr. Luis Giner, Ignacio
Macpherson
Investigador/a: Elisa Sanagustin

Departamento: Humanidades

¢ CUALES SON LOS ANTECEDENTES Y EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO?
El objetivo de este estudio es valorar como la relacién entre el paciente y el
odontdlogo influyen en la satisfaccion con el tratamiento.

Para ello se analizaran las incidencias registradas en la clinica universitaria de
odontologia para saber cuantas tienen su origen en problemas de relacion y
comunicacién entre el odontélogo y paciente. Seguidamente se creard un
cuestionario que nos permita medir la satisfaccion del paciente con su plan de
tratamiento en relacion a la comunicacion y relacion con el odontdélogo.

Ello permitira establecer un plan de accién de mejoras incluyendo herramientas
que faciliten la relacion paciente-odontélogo; con distintas finalidades: mejorar la
satisfaccion en la relacion de paciente-odontdlogo, mejorar la satisfaccion con el

tratamiento y reducir incidencias y quejas.
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¢ CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS DE PARTICIPAR?
El beneficio inmediato de participar en el estudio es la contribucion en el

desarrollo cientifico y mejorar la relacién odontdlogo paciente.

¢COMO PUEDO ESTABLECER CONTACTO SI NECESITO OBTENER MAS
INFORMACION O AYUDA?
En caso de cualquier pregunta que pueda surgir durante la investigacion contacte

con: Sra. Elisa Sanagustin

Universitat Internacional de Catalunya
Direccion: C/ Josep Trueta, s/n, 08195, Sant Cugat del Vallés

Ne° de teléfono: 93 504 20 00

He sido informado del objetivo del estudio y doy consentimiento a participar en

calidad de experto -------- (obligatorio)
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ANEXO 6: Consentimiento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO
DOCUMENTO DE INFORMACION AL SUJETO PARTICIPANTE DEL

ESTUDIO DE INVESTIGACION

CONSENTIMENTO INFORMADO
Caodigo del estudio:
Version del protocolo: V1
Fecha de la version:27-5-2019
Fecha de la presentacion: 27-5-2019
Titulo del Proyecto: Estudio del factor relacional en la satisfaccion del paciente
odontolbgico con su plan de tratamiento.
Director/a del Proyecto: Dra. Maria Victoria Roqué, Dr. Luis Giner y Dr. Ignacio
Macpherson.
Investigador/a: Elisa Sanagustin
Departamento: Humanidades
Yo, el Sr./la Sra:
- He recibido informacion verbal sobre el estudio y he leido la
informacion escrita que se adjunta, la cual me ha sido facilitada una
copia.
- He comprendido lo que se me ha explicado y los posibles riesgos y

beneficios de participar en el estudio.
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- He podido comentar el estudio y hacer preguntas al profesional
responsable.
- Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi
participacion es totalmente voluntaria.
- Entiendo que me podré retirar en cualquier momento.
Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi
consentimiento para que mis datos personales se puedan usar como se ha
descrito en este formulario de consentimiento, que se ajusta a lo que dispone la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter

personal.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento informado.

Firma del Participante Fecha de la firma

NUm. de DNI

Firma del Investigador/a  Fecha de la firma

Nombre:
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ANEXO 7: Informacién adicional al paciente

DOCUMENTO DE INFORMACION AL SUJETO PARTICIPANTE DEL

ESTUDIO DE INVESTIGACION

Cadigo del protocolo de investigacion:

Version del protocolo: V1

Fecha de la versién del protocolo:27-5-2019

Fecha de la presentacion del protocolo: 27-5-2019

Titulo del Proyecto: Estudio del factor relacional en la satisfaccion del paciente
odontoldgico con su plan de tratamiento.

Director/a del Proyecto: Dra. Maria Victoria Roqué, Dr. Luis Giner, Dr. Ignacio
Macpherson.

Investigador/a: Elisa Sanagustin

Departamento: Humanidades

Hemos solicitado su participacion en un estudio de investigacion. Antes de decidir
si aceptan participar, es importante que comprendan los motivos por los cuales
se lleva a cabo la investigacién: como se usara su informacién, en qué consistira
el estudio y los posibles beneficios, riesgos y molestias que pueda comportar.
En caso que participen en algun otro estudio, lo tendrdn que comunicar al

responsable para valorar si pueden participar en este.

¢ CUALES SON LOS ANTECEDENTES Y EL OBJETIVO DE ESTE ESTUDIO?
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El objetivo de este estudio es valorar como la relacion entre el paciente y el
odontélogo influye en la satisfaccidon con el tratamiento.

Para ello se analizaran las incidencias registradas en la clinica universitaria de
odontologia para saber cuéntas tienen su origen en problemas de relacién y
comunicacién entre el odontélogo y paciente. Seguidamente se creara un
cuestionario que nos permita medir la satisfaccion del paciente con su plan de
tratamiento en relacién a la comunicacion y relacion con el odontélogo.

Ello permitira establecer un plan de accion de mejoras incluyendo herramientas
gue faciliten la relacién paciente-odontdlogo; con distintas finalidades: mejorar la
satisfaccion en la relacién de paciente-odontélogo, mejorar la satisfaccion con el

tratamiento y reducir incidencias y quejas.

¢ TENGO LA OBLIGACION DE PARTICIPAR?

La decisién sobre participar o no en la investigacion corresponde a ustedes. En
el caso en que no quieran participar o bien quieran abandonar, la calidad de la
asistencia que reciban no se vera afectada. Si deciden participar, les pasaremos

un formulario de consentimiento informado para que lo firmen.

¢CUALES SON LOS POSIBLES EFECTOS SECUNDARIOS, RIESGOS Y
MOLESTIAS ASOCIADOS A LA PARTICIPACION?
No hay ningun efecto secundario, ni riesgo asociado a la participacion de este

estudio.

¢ CUALES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS DE PARTICIPAR?
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El beneficio inmediato de participar en el estudio es la contribucién en el

desarrollo cientifico y mejorar la relacion odéntologo paciente.

¢ COMO SE UTILIZARAN MIS DATOS EN EL ESTUDIO?

El trato, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de los
sujetos participantes en el ensayo se ajustan a lo que dispone la Ley organica
15/1999, del 13 de diciembre, de proteccidn de datos de caracter personal. Estos
datos, no incluyen ni su nombre ni su direccién, sino que se le asignara un nimero
de cédigo. Unicamente el equipo investigador, tendra acceso a la clave del codigo
que permite asociar los datos del estudio con ustedes. No obstante, las
autoridades reguladoras, el comité de ética independiente u otras entidades de
supervision podran revisar sus datos personales. El objetivo de dichas revisiones
es garantizar la direccion adecuada del estudio o la cualidad de los datos del
estudio.

Si retiran del consentimiento informado de usar sus datos para el estudio, no
podran continuar participando en la investigacion. Han de tener en cuenta que los
resultados del estudio pueden aparecer publicados en la bibliografia, si bien, su

identidad no sera revelada.

¢COMO PUEDO ESTABLECER CONTACTO S| NECESITO OBTENER MAS
INFORMACION O AYUDA?

Mediante la firma de este formulario, asienten que han sido informados de las
caracteristicas del estudio, han entendido la informacién y se les ha clarificado

todas sus dudas.
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En caso de padecer un dafio relacionado con el estudio o para obtener respuesta

a cualquier pregunta que pueda surgir durante la investigacion contacte con:

Sra. Elisa Sanagustin
Universitat Internacional de Catalunya
Direccion: C/ Josep Trueta, s/n, 08195, Sant Cugat del Valles

N° de teléfono: 93 504 20 00
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