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RESUMEN

Introduccién: Se entiende por continuidad asistencial, la percepcién del paciente
respecto al nivel de coordinacién y unién de las expectativas en la atencidn recibida a lo
largo del tiempo de manera que éstas sean coherentes con sus necesidades y contexto
personal. La continuidad tiene diferentes dimensiones y elementos a medir. Para analizar
todo su espectro, se utilizan sus tres dimensiones: continuidad de la gestion (es la
coordinacion de la atencidn, provision de diferentes tipos de atencion sanitaria de manera
que se complementen entre si y no se dupliquen); continuidad de informacién (se atribuye
al flujo de informaciéon, o sea, la disponibilidad, utilizacién e interpretacion de
acontecimientos anteriores de un paciente); y continuidad de relacién (permanencia de
relacion interpersonal, relacion en el tiempo de un paciente con un proveedor).

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una de las principales
patologias del aparato respiratorio en la edad adulta; y afecta al 9,1% de la poblacién
espafiola, entre 40 y 69 afios. Por ser una enfermedad cronica la atencién integral y la
continuidad son cruciales.

Una Organizacién Sanitaria Integrada (OSI) es una red de organizaciones que ofrece una
atencién coordinada a través de un continuo de servicios de salud a una poblacion
determinada y se responsabiliza de los costes y resultados de salud de la poblacion,
englobando atencidn primaria, especializada y sociosanitaria, abarcando la promocion,
prevencion, tratamiento de pacientes agudos y crénicos y los tratamientos de
rehabilitacion. Asi, seguir la trayectoria clinica de pacientes con EPOC, que hagan su
seguimiento en una OSI, sirve para conocer el grado de conexion e informacion entre
proveedores, constituyéndose un instrumento util para evaluar la continuidad de la
asistencia.

Objetivo: Analizar la continuidad asistencial en dos OSI de Catalufia para identificar
estrategias de mejora.

Métodos: Se realiz6 un estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio, basado en un
estudio de caso, con muestra tipo tedrica; donde se selecciond 4 casos de pacientes con
EPOC de dos OSI de Cataluiia, utilizando entrevistas individuales semiestructuradas con
guia de entrevista a los pacientes y profesionales seleccionados y revision de historias

clinicas; luego se hizo un andlisis narrativo de contenido.



Resultados: Los resultados fueron analizados de acuerdo con las dimensiones de la
continuidad (gestion, informacién y relacidn). Respecto a la gestion se observd, una
actuacion limitada de la atencién primaria, generalmente la atencidn especializada se
mostré la referencia en el seguimiento (con visitas mds espaciadas, acceso mas
dificultoso y tiempo de espera mayor) y la urgencia hospitalaria como referencia en
agudizaciones. Sobre la informacidn, su traspaso entre los niveles, fue mencionado como
primordial para la coordinaciéon en la asistencia, y su ausencia problemdtica para la
continuidad, contribuyendo para duplicaciéon de pruebas y/o derivaciones innecesarias. La
relacion entre profesionales y paciente fue mencionada como un punto significativo, los
informantes consideran importante la existencia de vinculo para contribuir en la deteccion
de precoz del agravamiento y posiblemente disminuir visitas de urgencias y/o ingresos
hospitalarios, por tanto visitar siempre a los mismos profesionales fue mencionado como

un factor importante.

Conclusion: Este estudio posibilité conocer aspectos sobre la continuidad asistencial, a
través de una comparacion de la trayectoria experimentada por los pacientes con la
literatura. Se conoci6 los puntos fuertes y débiles de las OSI. La insuficiente coordinacién
entre proveedores promociona la pérdida de la continuidad y consecuentemente y el no
alcance de los objetivos propuestos por las OSI. Para eso hace falta una mejor conexion
de los niveles, a través del traspaso de informacién mas efectivo entre los servicios,
posibilitando establecer objetivos comunes y un plan unificado entre los distintos
profesionales implicados en la atencion. Es fundamental la realizaciéon de nuevas

investigaciones para ampliar al conocimiento de este tema, todavia escaso.



RESUM

Introduccié: S’entén per continuitat assistencial, la percepcié del pacient respecte al
nivell de coordinacié i unié de les expectatives en 1’atencié rebuda al llarg del temps de
manera que aquestes siguin coherents amb les seves necessitats i context personal. La
continuitat t€ diferents dimensions 1 elements a mesurar. Per analitzar tot el seu espectre,
s’utilitzen les seves tres dimensions: continuitat de la gestié (és la coordinacié de
I’atenci6, provisié de diferents tipus d’atencié sanitaria de manera que es complementin
entre si i no es dupliquin); continuitat d’informacié (s’atribueix al flux d’informacié, o
sigui, la disponibilitat, utilitzaci6 1 interpretacié d’esdeveniments anteriors d’un pacient);
1 continuitat de relacié (permanencia de relacié interpersonal, relacié en el temps d’un
pacient amb un proveidor).

La Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica (MPOC), és una de les principals patologies
de I’aparell respiratori en I’edat adulta; i afecta al 9,1% de la poblacié espanyola, entre 40
169 anys. Per ser una malaltia cronica 1’atenci6 integral 1 la continuitat son crucials.

Una Organitzacié Sanitaria Integrada (OSI) és una xarxa d’organitzacions que ofereix
una atencié coordinada a través d’un continuo de serveis de salut a una poblacid
determinada i es responsabilitza dels costos i resultats de salut de la poblacid, englobant
atenci6 primaria, especialitzada 1 sociosanitaria, incloent la promocid, prevencio,
tractament de pacients aguts i cronics i els tractaments de rehabilitacid. Aixi, seguir la
trajectoria clinica de pacients amb MPOC, que facin el seu seguiment en una OSI, serveix
per coneixer el grau de connexié i informacié entre proveidors, es constitueix com un
instrument util per avaluar la continuitat de 1’assistencia.

Objectiu: Analitzar la continuitat assistencial en dues OSI de Catalunya per identificar
estrategies de millora.

Metodes: Es va realitzar un estudi qualitatiu, descriptiu i exploratori, basat en un estudi
de casos, amb mostra tipus teorica; on es van seleccionar quatre casos de pacients amb
MPOC de dues OSI de Catalunya, utilitzant entrevistes individuals semi-estructurades
amb guia d’entrevista als pacients i professionals seleccionats i revisié d’histories

cliniques; després es va realitzar una analisis narrativa de contingut.

Resultats: Els resultats van ser analitzats d’acord amb les dimensions de la continuitat

(gestio, informaci6 i relacid). Respecte a la gesti6 es va observar, una actuacié limitada



de I’atenci6 primaria, generalment I’atencié especialitzada es va mostrar la referencia en
el seguiment (amb visites més espaiades, accés més dificultds i més temps d’espera) i la
urgeéncia hospitalaria com a referéncia en aguditzacions. Sobre la informacio, el seu
traspas entre els nivells, va ser anomenat com a primordial per a la coordinacié en
I’assistencia, i la seva absencia problematica per a la continuitat, contribuint per a la
duplicaci6 de probes i/0 derivacions innecessaries. La relaci6 entre professionals 1 pacient
va ser anomenada com un punt significatiu, els informants consideren important
I’existencia de vincle per a contribuir en la deteccié preco¢ de I’agreujament i
possiblement disminuir visites d’urgencies i/0 ingressos hospitalaris, per tant visitar

sempre als mateixos professionals va ser anomenat com un factor important.

Conclusio: Aquest estudi va possibilitar congixer aspectes sobre la continuitat
assistencial, a través d’una comparacié de la trajectoria experimentada pels pacients amb
la literatura. Es van coneixer els punts forts 1 debils de les OSI. La insuficient coordinacid
entre proveidors promociona la perdua de la continuitat i conseqiientment el no
assoliment dels objectius proposats per les OSI. Per aixo fa falta una millor connexi6 dels
nivells, a través del traspas d’informaci6 més efectiu entre els serveis, possibilitant
establir objectius comuns 1 un pla unificat entre els diferents professionals implicats en
’atencié. Es fonamental la realitzacié de noves investigacions per ampliar el

coneixement d’aquest tema, encara escas.



ABSTRACT

Introduction: Continuity of care is understood as the patient’s perception regarding
coordination level and union of the expectations in the attention received along the time
so that these are coherent with his needs and personal context. Continuity has different
dimensions and elements to be measured. In order to analyze all its range, its three
dimensions are utilized : management continuity (it is the attention coordination,
provision of different types of sanitary attention, so that they complement each other and
do not duplicate); continuity of information (attributed to the information flow, i.e., the
availability, utilization and interpretation of previous events of a patient); and continuity
of relation (interpersonal relationship permanence, relation in the time of a patient with a
supplier).

The Chronic Obstructive Pulmonary Disease (EPOC), is one of the main pathologies of
the respiratory tract in adults and affecting 9,1% of the Spanish people from 40 to 69
years old. As a chronic disease, integral attention and continuity are crucial.

The Integrated Delivery System (CID) is a network of organizations offering a
coordinated attention through a continuous health services to a determined population and
is responsible for the costs and health results of the population, embracing primary
attention, specialized and socio-sanitary, comprising promotion, prevention, treatments of
acute and chronic patients and the rehabilitation treatments. This way, following the
clinical path of patients with EPOC, who are attending an CID, is useful to know the
connection grade and information among suppliers, also being a useful tool to assess
assistance continuity.

Objective : Analyzing the assistance continuity in two CID from Catalufia in order to
identify improvement strategies.

Methods : A qualitative, descriptive and exploratory study was performed, based on a
case study, with explanation theoretical approach; where 4 cases of patients with EPOC
from two CID in Catalufia were studied, utilizing individual interviews semi-structured
with an interview guide to the patients and professionals selected and revision of clinical
histories; after that, a narrative content analysis was performed.

Results : The results were analyzed according to the dimensions of the continuity
(management, information and relation). Regarding management, it was observed a
limited performance of the primary attention, generally the specialized attention has

shown the reference in follow-up (with more spaced visits, more difficult access and a
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higher waiting time) and the hospitalar emergency as reference in acute crisis. About the
information, its crossovers between levels, was mentioned as primordial for the assistance
coordination and its absence, was mentioned as troublesome to the continuity,
contributing to the duplication of examinations and/or unnecessary derivations. The
relationship between professionals and patient was mentioned as a significant point, the
informers considering important the existence of a bond to contribute in the precocious
detection of acute symptoms and possibly, to lower the emergency visits and/or hospitalar
entries. Therefore, always visiting the same professionals was mentioned as an important
factor.

Conclusion : This study made possible to know the aspects of the continuity of care, by
means of a comparison of the experienced trajectory by the patients with literature. CID
strongest and weakest points could be detected. The scarce coordination among suppliers
promotes losses of continuity and consequently, the CID proposed targets are not
reached. A better connection between levels is lacking so, a more effective information
crossover among services, would enable to establish common objectives and an unified
plan among professionals dealing with attention. It is essential to perform new
investigative procedures in order to broaden all knowledge about this subject, which is

still scarce.



1. Introduccion

La evaluacién de la coordinacién e de la continuidad en los servicios sanitarios es
escasamente desarrollada, siendo escaso los estudios desde la perspectiva del personal de
salud, como usuarios de los mecanismos de coordinacién, y de la poblacién como usuaria
de los servicios(1). Para este estudio, se utiliz6 el concepto de continuidad que la define
como la percepcion del paciente respecto al nivel de coordinacién y unién de las
expectativas en la atencion recibida a lo largo del tiempo de manera que éstas sean
coherentes con sus necesidades y contexto personal(2). La continuidad tiene diferentes
dimensiones y elementos a medir. Generalmente los indices y medidas se basan en el
tiempo, en la transferencia de informacién y en la gestién. Para analizar todo el espectro
de la continuidad, se utilizan todas las dimensiones (gestion, informacién y relacion)(3).
Cuando el paciente percibe que la atencion estd coordinada, concluimos que se logra la

continuidad asistencial(1).

El sistema sanitario de Catalufia estd estructurado en dos niveles, la atencién primaria
(puerta de entrada del sistema) y la atencién especializada (que realiza la funcién de
apoyo para la resolucién de problemas severos)(4). Para una asistencia sanitaria de
calidad, es fundamental garantizar una relacién fluida entre la atencién primaria y
especializada, asi como un seguimiento completo del paciente (accesibilidad y

continuidad)(5).

Se ha producido, en diversos paises, un cambio de paradigma en el entorno sanitario que
ha impulsado diversas experiencias de integracion de servicios sanitarios como busqueda
de una mayor eficiencia y continuidad en la presentacion de servicios. Asi, surgieron las
Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI), redes de organizaciones que ofrece una
atenciéon coordinada a través de un continuo de servicios de salud a una poblacion
determinada y se responsabiliza de los costes y resultados de salud de la poblacién(6).
Este continuo asistencial engloba la atenciéon primaria (AP), especializada (AE) y
sociosanitaria, abarcando la promocion, prevencion, tratamiento de pacientes agudos y

cronicos y los tratamientos de rehabilitacion(7).



Hace algunos afos, surgieron las OSI en Catalufia, que funcionan adaptindose a las
condiciones del medio y con caracteristicas propias, que son escasamente analizadas.
Este estudio hace parte del proyecto de investigacion del “Consorci Sanitari de
Catalunya” (CHC) que desarrolla un estudio sobre las OSI. Esta investigacion contribuye
para ampliar el conocimiento respecto este tema, a través del andlisis de la continuidad

asistencial en dos OSI.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una de las principales
patologias del aparato respiratorio en la edad adulta; y afecta al 9,1% de la poblacién
espafiola entre 40 y 69 afios. Por ser una enfermedad crénica la atencion integral (capaz
de dar respuesta a las necesidades del paciente) y la continuidad son cruciales(8). Asi,
seguir la trayectoria clinica de pacientes con una enfermedad crénica contribuye para
conocer el grado de conexién e informaciéon entre proveedores, constituyéndose un
instrumento util para evaluar la continuidad de la asistencia. El objetivo de este estudio es
analizar la continuidad asistencial en pacientes con EPOC en dos OSI de Catalufia para

identificar estrategias de mejora.
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1.1. Antecedentes y estado actual

1.1.1 La continuidad de la asistencia

La continuidad en la asistencia es un concepto multidimensional, no existe un consenso
acerca de su definicion(9), teniendo variados significados dependiendo de las dreas de
salud. Los términos coordinacién, continuidad e integracion asistencial suelen ser
utilizados indistintamente para referirse a una misma idea: la conexion de la atencién que

recibe un paciente(10).

La coordinacién asistencial es la concertacion de todos los servicios relacionados con la
atencion a la salud, con independencia del lugar donde se reciban, de manera que se
sincronicen y se alcance un objetivo comun sin produccién de conflictos(11). Asi, cuando

la coordinacién alcanza su grado maximo, se considera la atencién integrada(12).

Los elementos necesarios para que exista coordinacion son: en primer lugar, la conexién
de los servicios sanitarios a lo largo del continuo asistencial, mediante la transferencia de
informacion y el manejo de los pacientes(13). En segundo lugar es necesario la existencia
de un objetivo comun, en el que se debe tener en cuenta las perspectivas de todos los
implicados, para que no existan objetivos contrapuestos. El objetivo comun facilita la
creacion de un plan unificado de atencién a los pacientes. Por dltimo, es importante la
sincronizacidn entre las partes para que la atencion se preste en el momento y en el lugar

adecuado(14).

Para este estudio utiliza la definicién de continuidad de Reid et al (2002)(2) que la
definen de una manera mas amplia como la percepcion del paciente respecto al nivel de
coordinacién y unién de las experiencias en la atencién recibida a lo largo del tiempo de

manera que éstas sean coherentes con sus necesidades médicas y contexto personal.

La principal diferencia entre continuidad y coordinacion, es que la coordinacion se refiere
a la interaccion entre proveedores y la continuidad a la interaccién entre pacientes y

proveedores, implicando en la perspectiva del paciente(3).
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Para que exista la continuidad en la asistencia esta debe ser experimentada por un
paciente individualmente, debe ser continua a través del tiempo, y requiere ademds de un
intercambio de informacion, una relacion interpersonal y la coordinacién de la atencidn.
Por lo tanto, se considera que existe coordinacién cuando un paciente percibe que su

atencion estd coordinada(2).

1.1.2 Tipos de continuidad

Reid et al (2002) clasifican tres tipos de continuidad en la atencidon: continuidad de la
gestion (es la coordinaciéon de la atencidn, provision de diferentes tipos de atencidn
sanitaria de manera que se complementen entre si y no se dupliquen), continuidad de
informacion (se atribuye al flujo de informacion, o sea, la disponibilidad, utilizacién e
interpretacion de acontecimientos anteriores de un paciente) y continuidad de relacion
(permanencia de relacion interpersonal, relacion en el tiempo de un paciente con un
proveedor). Cada tipo de continuidad puede verse desde la perspectiva del paciente o de

la enfermedad(2).

Continuidad de gestion: Es la provision de diferentes tipos de atencién sanitaria durante
el tiempo de manera coordinada para que se complementen los unos con los otros y los

servicios solicitados no sean extraviados y no se dupliquen(2).

Los elementos que condicionan la continuidad de la gestion son el geografico, la atencién
debe proveerse de manera continua sin tener en cuenta el lugar donde se presta (consulta,
domicilio, hospital)(9); el elemento interdisciplinario, habilidad del médico para atravesar
los limites del sistema para, gestionar, e integrar un amplio rango de enfermedades,
problemas sociales y de comportamiento, asi como los de la familia; la accesibilidad a los
servicios y al consejo médico(15); la coherencia de la atencién y la flexibilidad, creacion
de planes que se adapten a los cambios en las necesidades de los pacientes de manera que

sean coherentes(2).

Continuidad de informacion: se refiere a la disponibilidad, utilizacién e interpretacién

de la informacién de acontecimientos anteriores para dar una atencién apropiada a la

12



circunstancia actual del paciente. La informacion es el nexo de unidén de un proveedor a

otro y de un servicio a otro(2).

Asociado a la informacidn, se encuentra la transferencia de la informacién(2), de manera
que cada proveedor tiene acceso a la informacién sobre la atencién prestada
anteriormente a un paciente, el conocimiento que el médico debe tener sobre medicina
preventiva, curso de la enfermedad. La informacién es importante para planificar la
atencion(16) y el conocimiento acumulado del paciente sobre sus preferencias, valores y
contexto. Un médico puede conocer acerca de un paciente mirando su historia clinica

pero esto no implicaria alguna relacién con éste paciente(9).

Continuidad de relacion: centrada en la relacion en el tiempo de un paciente con uno o
mas proveedores. Reconoce la importancia del conocimiento del paciente como persona,
el conocimiento de los valores del paciente, preferencias y contexto social. Es el nexo de
unién entre pasado y presente. Algunos autores refieren este tipo de continuidad como
longitudinalidad(2;11). Para Starfield la continuidad es el mecanismos para conseguir
conocimiento del paciente mientras que la longitudinalidad es el mecanismo para

conseguir la comprension(11).

Requiere un vinculo entre paciente y proveedor, que se caracteriza por la generacion de
expectativas sobre la confianza y la responsabilidad del médico hacia su paciente,
relaciones interpersonales familiares, en las que el médico también conoce los problemas
de salud de otros miembros de la familia(9); de la estabilidad del proveedor y de la
consistencia del personal cuando hay expectativas de establecer una relacién de larga

duracion.
Saultz (2003) afirma que existe una relacion jerdrquica entre los tres tipos de continuidad,

la continuidad de la informacion estaria en la base mientras la gestion estaria en el

apice(9).
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1.1.3 Evaluando la continuidad

La continuidad tiene diferentes dimensiones y elementos a medir. Generalmente los
indices y medidas se basan en las dimensiones, o sea, tienen en cuenta la relacion
paciente-proveedor en el tiempo, la transferencia de la informacién y la gestién. Si
queremos analizar todo el espectro de la continuidad asistencial, tendremos que utilizar

todas las dimensiones(6).
Reid et al describen elementos disponibles para analizar continuidad, a través de los

cuales se puede identificar dreas donde es necesario el desarrollo o el refinamiento

adicional de medidas. Estos indicadores pueden ser observados en la tabla 1(2).
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Tabla 1 Mecanismo de evaluacion de continuidad

Dimension

Descripcion

Aspectos a evaluar

Continuidad

de gestion

Evalua si hay acuerdo en los pardmetros de la
atencion entre proveedores y en el tiempo.
Puede aplicarse para evaluar la recepcion de
servicios clave. Pude ser una evaluacion
subjetiva que la atenciéon es similar entre
proveedores.
Adherencia

a protocolos especificos de

enfermedad y consistencia de la atencién en el

Identificar los factores que
provocan la interrupcién en la
atencion del paciente durante el
episodio. La planificacion del
alta, la gestion de casos y la

atencion compartida

tiempo.
Continuidad | Evidencia de la transferencia de informacion, Ver si hay evidencia del
de grado de completacién y recopilacion. conocimiento de informacién
informaciéon | Evidencian que la informacién generada en anterior, encuesta a los pacientes
visitas anteriores es conocida y utilizada para sobre la utilizacién de
informar las decisiones presentes. informacion anterior por parte de
sus proveedores.
Continuidad | Ver al mismo proveedor sistemdticamente | Analizar la opinién sobre la

de relacion

cuando hay expectativas de establecer una
relacion a largo plazo.

Servicios sanitarios provistos en periodos de
tiempo dando cobertura al ciclo de vida y a las
crisis que en ésta aparecen.

Generacion de  expectativas sobre la
responsabilidad y confianza entre paciente y

proveedor.

continuidad en la relacién con
los profesionales. Si el paciente
ve siempre el mismo médico. Si
el paciente conoce a su
proveedor bien. Puede también
preguntar sobre la adecuacion de
la comunicacion y de la

confianza.
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Segun Leatt et al(17) los pacientes pueden evaluar de manera sencilla si son atendidos

en un servicio que mantiene la continuidad, empleando diez criterios (tabla 2) que

valora los tres tipos de continuidad.

Tabla 2 Criterios de evaluacidon de continuidad

Dimension

Criterios de evaluacion

Continuidad de gestién

No quedar confinado en un nivel de atencién inadecuado
por incapacidad de acceder puntualmente a otro nivel, sea

este superior o inferior.

Disponer de acceso durante las 24 horas a un proveedor de

servicios vinculado a la atencién primaria.

Ser requerido rutinariamente para prevenir complicaciones
de problemas crénicos.
Recibir apoyo domiciliario y capacitaciéon en auto

cuidados que maximicen su autonomia.

Continuidad de informacion

No repetir su historia en cada visita.

No someterse a repeticiones intutiles de exdmenes y
pruebas.

No ser la unica fuente de informacién para que el médico
u otro profesional conozca su historia de utilizacion de

servicios, procedimientos y medicamentos.

Continuidad de relacién

Recibir informacién clara y precisa sobre la calidad de la
asistencia y resultados esperados de las opciones
terapéuticas, permitiéndole escoger informadamente.
Tener acceso facil (por teléfono, por ejemplo) y oportuno
a los diversos exdmenes y profesionales.

Disponer de tiempo suficiente en las consultas del primer

nivel de atencion
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1.1.4 El Sistema Sanitario Catalan

El sistema catalan de salud se caracteriza por la separacion de las funciones de
financiacién y provision de servicios de salud. Dentro de este modelo el Departamento
de Salud es la autoridad sanitaria responsable de la direccién del sistema, es decir, de la
planificacion, ordenacion, autorizacién e inspeccion, y del control. El Server Catald de
la Salut (CatSalut), se encarga de la compra de servicios a los proveedores concertados.
La provisién corresponde a un conjunto de entidades de los diferentes niveles de
atencion -hospitalaria, sociosanitaria, de atencion primaria y salud mental- que estdn en

proceso de conformar el Sistema Sanitario de Catalufa(1).

La relacion entre el financiador publico y los proveedores de salud se establece
mediante los contratos de gestion. El CatSalut aplica un sistema de compra por lineas de
servicios -atencion primaria, especializada y sociosanitaria- que condiciona la
organizacion de los proveedores y no incentiva el traspaso de recursos y de actividad, ni

la coordinacién entre los proveedores(1).

La multiplicidad de entidades involucradas en la provision de servicios de salud, ha
generado organizaciones para la gestion conjunta de las entidades. Tras la aprobacion de
la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufa, aparece en Catalufa en los afios 90
integraciones de tipo vertical, entidades que proporcionan servicios diferentes a lo largo
del continuo en una poblacién definida geograficamente. Esta ley posibilita la cesién de
la gestion de los nuevos equipos de atencién primaria a proveedores ajenos al Institut
Catala de la Salut. Asi, la reunién bajo la misma gestién de un hospital de agudos, de un

centro de crénicos y un equipo de atencién primaria, fue el embrién de las OSI(18).

El sistema sanitario de Catalufia estd estructurado en dos niveles, la atencién primaria
(puerta de entrada del sistema) y la atencion especializada (que realiza la funcién de
apoyo para la resolucién de problemas severos)(4). La atencién primaria actia como
integradora de los procesos asistenciales, donde el médico de familia es el gestor de la
atencion. La atencion especializada desarrolla la integracion progresiva de los
especialistas ambulatorios en los equipos hospitalarios, que proporcionan atencién
especializada directamente en el hospital, en sus consultas externas o en los centros de

atencion primaria(l).
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Para una asistencia sanitaria de calidad, es fundamental garantizar una relacién fluida
entre la atencidén primaria y especializada, asi como un seguimiento completo del

paciente (accesibilidad y continuidad)(5).

1.1.5 Las organizaciones sanitarias integradas (OSI)

Una Organizacion Sanitaria Integrada (OSI) es una red de organizaciones que ofrece
una atencién coordinada a través de un continuo de servicios de salud a una poblacién
determinada y se responsabiliza de los costes y resultados de salud de la poblacion(6).
Este continuo asistencial engloba la atencién primaria, especializada y sociosanitaria,
abarcando la promocién, prevencion, tratamiento de pacientes agudos y cronicos y los

tratamientos de rehabilitacién(19).

Las OSI tienen caracteristicas particulares y conformaciones que pueden variar en los
diferentes paises, de acuerdo con los sistemas de salud vigentes, sus probleméticas y los

objetivos en sus contextos(20).

Estas organizaciones tienen como objetivos finales la mejora de la eficiencia global en
la provision y de la continuidad de la atencidn, a través de la mejora en la coordinacién

de los servicios o integracion clinica(1).

Hay un movimiento de formacién de OSI tanto en los paises desarrollados como en los
en vias de desarrollo, como una alternativa para los nuevos desafios sanitarios, como
presion de contener los costos en salud, sumados a la nueva estructuraciéon de los
sistemas de salud en algunos paises, sobre todo la separacién entre financiacién y

provision(21).

Las OSI son creadas para facilitar la colaboracién inter-organizacional y la
comunicacion entre proveedores de salud, de acuerdo con sus caracteristicas. Segun los
niveles asistenciales que integren, una OSI puede ser con integracion horizontal o

vertical(6).
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Elementos del entorno social, politico y econdémico, influyen en el desarrollo y
configuracién de las OSI, y entre ellos, la forma de asignacién de recursos que utiliza el
sistema de salud en el que se encuentra insertada. En el ambito interno se consideran el
modelo de gobierno, el modelo organizativo y de gestion, la cultura organizativa y el
liderazgo. El desempeio global de la OSI, dependera de la interaccion de los elementos

externos e internos(1).

A través de continuo asistencial ofrecido por las OSI los pacientes pueden tener una
mejor continuidad en su asistencia, para eso es muy importante evaluar las dimensiones
de la continuidad en las OSI, en la evaluacién un dispositivo que merece atencion
especial en una OSI es el sistema de informacion, que es la conexion entre pacientes y

proveedores a lo largo del continuo asistencial(1).

1.1.6 La continuidad en enfermedad croénica: Enfermedad Obstructiva Cronica

Las enfermedades crdénicas precisan un tratamiento y seguimiento a largo plazo,
teniendo habituales reingresos hospitalarios por exacerbaciones y complicaciones y

requieren la atencién de equipos multidisciplinarios(22).

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una de las principales
patologias del aparado respiratorio en la edad adulta(23). En Espana la EPOC afecta al
9,1% de la poblacién entre 40 y 69 afios(8). Es una enfermedad prevenible y tratable.
Causada por una inflamacién pulmonar, especialmente en el grupo de personas
fumadoras, que presentan un riesgo mayor del 50% en comparacién con personas no

fumadoras(23).

En la atencién a pacientes con enfermedades cronicas como la EPOC la atencion
integral (capaz de dar respuesta a todas las necesidades del paciente) y la continuidad
asistencial son cruciales. La introduccién de innovaciones técnicas o a los nuevos
farmacos son avances importantes en el tratamiento de los pacientes con EPOC. Pero el
progreso serd limitado sin un cambio en la organizacién de la atencion en el que la
vision global de las necesidades del paciente y la continuidad asistencial sean los pilares

basicos(8).
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1.2. Justificacion

La evaluacion de la coordinacién y de la continuidad en los servicios sanitarios es
escasamente desarrollado, y se suelen estudiar desde el punto de vista de los servicios.
Siendo escaso los estudios de evaluacion de la perspectiva del personal de salud, como
usuarios de los mecanismos de coordinacién, y de la poblacién, como usuaria de los

servicios(1).

La EPOC es una enfermedad cronica que necesita de una atenciéon multidisciplinar, asi
seguir la trayectoria clinica de pacientes con esta enfermedad sirve para conocer el
grado de conexion e informacién entre proveedores, constituyendo de un instrumento

util para evaluar las diferentes dimensiones de la continuidad de la asistencia.

Esta tesina hace parte del proyecto de investigacion del “Consorci Hospitalari de
Catalunya” en el que se desarrolla un estudio sobre Organizaciones Sanitarias
Integradas. Esta investigacién contribuird para ampliar el conocimiento respecto ese
tema, a través del andlisis de la continuidad asistencial en dos organizaciones sanitarias

integradas.

El andlisis cualitativo permite situarse en la perspectiva del otro, estudiando los
fenémenos en su contexto natural, intentando encontrar el sentido o su interpretacion a
partir de los significados que los individuos les conceden(24). Asi, conocer la
percepcion del usuario respecto a la continuidad de la asistencia, en una perspectiva
cualitativa nos permitird una mayor aproximacion al punto de vista de ellos, y con eso

identificar estrategias de mejora.
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1.3. Pregunta de Investigacion

1. (Cémo percibe el usuario la continuidad de su asistencia en las OSI

seleccionadas?
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1.4. Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Analizar la continuidad asistencial en dos OSI de Catalufia para identificar estrategias

de mejora.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Conocer, desde la perspectiva del paciente, la continuidad de la asistencia, sus
puntos fuertes y débiles.
® Analizar, los aspectos mds relevantes en relacion a la continuidad, en sus tres

dimensiones (informacidn, gestion y relacién) en las dos OSI seleccionadas.
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1.5 Limitaciones

e Para la revision se utilizé documentos en inglés, castellano, catalan y portugués.

¢ El marco tedrico se ha construido a partir de publicaciones, pudiendo haber un
sesgo de publicacion.

e Los estudios realizados sobre organizaciones sanitarias integradas son escasos.

e El tiempo para realizar el estudio es limitado.
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La continuidad asistencial entre niveles asistenciales en pacientes con Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

RESUMEN

La continuidad asistencial es fundamental para el seguimiento del paciente,
principalmente cuando se refiere a enfermedades crénicas. Este estudio cualitativo,
descriptivo y exploratorio, basado en un estudio de caso en dos Organizaciones
Sanitarias Integradas, analizé la continuidad asistencial y sus dimensiones (gestion,
informacién y relacion) en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
desde la perspectiva de los pacientes. Observdndose: Respecto a la continuidad de
gestion, poca actuacion de la atencién primaria, teniendo la atencién especializada como
referencia en el seguimiento y la urgencia hospitalaria cuando se descompensan. El
traspaso de informacion entre los niveles se considera primordial para la existencia de
coordinacién asistencial, y su ausencia, problemdtica para la continuidad. La
continuidad de relacion fue mencionada como un punto significativo. Los informantes
consideran que la vinculacién contribuye a la deteccién precoz de los sintomas y
posiblemente a disminuir visitas de urgencias y/o ingresos hospitalarios, por lo que
consideran importante visitar siempre los mismos profesionales. Este estudio contribuye
al conocimiento de la continuidad asistencial, todavia escasamente desarrollado en
Cataluia.

Palabras claves: Continuidad asistencial, dimensiones de la continuidad, Organizacién

Sanitaria Integrada
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The continuity of care among assistential levels in patients with Chronic

Obstructive Pulmonary Disease

ABSTRACT

The continuity of care is fundamental for the patient follow-up, mainly when it is
related to chronic diseases. This qualitative, descriptive and exploratory study, based on
a case study in two Integrated Sanitary Organizations, has analyzed the continuity of
care and its dimensions (management, information and relation) in patients with chronic
obstructive pulmonary disease from the perspective of the patients. Observing: In
regards to the management continuity, low performance of the primary attention, having
the specialized attention as reference in follow-up and the hospitalar emergency when
they decompensate. Information crossover between levels appeared as primordial to the
existence of the care coordination, and its absence, troublesome to the continuity. The
relation continuity was mentioned as a significant point.

The informers consider that the vinculation contributes to the precocious detection of
the symptoms and possibly lowering the emergency visits and/or hospital entries, thus
considering important to always visit the same professionals. This study contributes to
approach the continuity of care issue, however scarcely developed in Catalonia.

Key words: Continuity of care, dimensions of the continuity, Integrated Delivery

System.
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2.1. Introduccion

Coordinacion, continuidad e integracion asistencial son términos que suelen utilizarse
indistintamente para referirse a una misma idea: la conexion de la atencidn que recibe el
paciente a lo largo del continuo asistencial, desde multiples fuentes de provision(1). La
principal diferencia entre continuidad y coordinacién, es que la coordinacion se refiere a
la interaccidon entre proveedores y la continuidad a la interaccidén entre pacientes y
proveedores, implicando la perspectiva del paciente(2). La evaluacion de la
coordinacién y de la continuidad en los servicios sanitarios es escasamente desarrollada,
y se suelen estudiar desde el punto de vista de los servicios. Siendo escasos los estudios
de evaluacion de la perspectiva del personal de salud, como usuarios de los mecanismos
de coordinacion y de la poblacién como usuaria de los servicios(3).

Para el estudio, se utiliz6 el concepto de continuidad que la define como la percepcion
del paciente respecto al nivel de coordinacién y unién de las expectativas en la atencidén
recibida a lo largo del tiempo de manera que éstas sean coherentes con sus necesidades
y contexto personal(4). Para que exista la continuidad en la asistencia esta debe ser
experimentada por un paciente individualmente, ser continua a través del tiempo y
requiere ademds de un intercambio de informacion entre los profesionales de los
diferentes niveles asistenciales, una relacién interpersonal y la coordinacién de la
atencion. Cuando el paciente percibe que la atencion estd coordinada, concluimos que se
logra la continuidad asistencial(3).

La continuidad tiene diferentes dimensiones y elementos a medir. Para analizar todo su
espectro, se utilizan sus tres dimensiones: continuidad de gestion (es la coordinacion de
la atencién, provisién de diferentes tipos de atencion sanitaria de manera que se

complementen entre si y no se dupliquen); continuidad de informacién (se atribuye al
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fluyjo de informaciéon, o sea, la disponibilidad, utilizacién e interpretacion de
acontecimientos anteriores de un paciente); y continuidad de relacién (permanencia de
relacion interpersonal, relacién en el tiempo de un paciente con un proveedor)(4).

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una de las principales
patologias del aparato respiratorio en la edad adulta(5). En Espana afecta al 9,1% de la
poblacién entre 40 y 69 afos(5). Por ser una enfermedad crénica, necesita de
tratamiento y seguimiento a largo plazo y requiere atencién multidisciplinar(6), por lo
tanto la articulacion entre niveles asistenciales se contempla como una estrategia para
alcanzar la continuidad asistencial(7). Se ha producido, en diversos paises, diversas
experiencias de integracion de servicios sanitarios, como busqueda de una mayor
eficiencia y continuidad en la prestaciéon de servicios, como las Organizaciones
Sanitarias Integradas (OSI), redes de organizaciones que ofrecen una atencidén
coordinada a través de un continuo de servicios de salud a una poblacién determinada y
se responsabiliza de los costes y resultados de salud de esta poblacion(8). Seguir la
trayectoria clinica de pacientes con EPOC sirve para conocer el grado de conexién e
informacién entre proveedores, constituyéndose en un instrumento util para evaluar la
continuidad de la asistencia(9).

El objetivo de este estudio es analizar la continuidad asistencial en pacientes con EPOC

en dos OSI de Cataluia para identificar estrategias de mejora.
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2. Sujetos y métodos

Diseino del estudio

Se realizé un estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio, basado en un estudio de
caso que busca proporcionar informacién para una comprension mas amplia(10) de la
continuidad asistencial en pacientes con EPOC en dos OSI de Catalufia. EI andlisis se
basé en el marco tedrico previamente elaborado(1-3). El trabajo de campo se desarrollé

entre los meses de julio de 2007 y abril de 2008.

Muestra

Se realiz6 una muestra tedrica en dos etapas(10). Primero, se seleccionaron las
organizaciones, Consorci Sanitari de Terrassa-Fundacié Hospital Sant Llatzer
(CSAT/FHSLL) y el Consorci Sanitari del Maresme (CSdM), aplicando los criterios:
proveedor integrado verticalmente; mds de cinco afios de gestidbn conjunta; prestar
atencion a una poblacién definida y tener un hospital comarcal. Para cada organizacion
se seleccionaron dos casos siguiendo los criterios: diagndstico confirmado de EPOC
mediante pruebas de funcién pulmonar (espirometria y curva flujo volumen), métodos
radioldgicos (radiografia de térax, tomografia axial computarizada -TAC) y/o pruebas
fisioldgicas; cronicidad de al menos cinco afios desde el momento del diagndstico; nivel
de severidad moderado o severo dado por espirometria; dos afos de atencidn continuada
en la OSI; facultades metales controladas; utilizacion de al menos dos niveles de
atencion en los ultimos 6 meses; distancia del centro de atencién primaria (CAP) al
hospital de referencia (cercano y lejano). Los pacientes fueron indicados por los
servicios que los atienden, a fin de seleccionar aquellos que mejor pudiesen explicar el
fenémeno estudiado. Una vez seleccionados los casos, también se incluyeron en la

muestra, los profesionales identificados por entrevistas con los pacientes, que fuesen
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mds relevantes en la trayectoria del paciente y contribuyeran en la construccion de los
casos. Se entrevistd un profesional de atencién primaria (AP) y otro de atencidén
especializada (AE). Se analiz6 la trayectoria de cuatro pacientes, dos por cada OSI; un
caso que recibiera atencién en un centro de atencion primaria (CAP) cercano al hospital
de referencia y otro con atencién en un CAP alejado. La tabla 1 indica las caracteristicas
de los casos seleccionados. (tablal)

Recogida de datos

Se realizaron entrevistas individuales semiestructuradas con guia, a los pacientes y
profesionales seleccionados (anexos I, II, III); y a través de la revisiéon de historias
clinicas de los casos, se contrastdo la informacién obtenida en las entrevistas. Las
entrevistas tuvieron duracion entre 50 y 90 minutos, fueron grabadas y posteriormente
transcritas textualmente. Se realizaron en los domicilios de los usuarios por comodidad

y privacidad de los pacientes y en los locales de trabajo de los profesionales.

Analisis de los datos y calidad de la informacion

Se realizé un andlisis narrativo del contenido en el que los textos fueron leidos
repetidamente para reconocer los temas importantes emergentes y realizar la
categorizacion(10). Los datos fueron segmentados por casos y por tema, segin las
dimensiones de continuidad (gestion, informacién y relacidn). El control de calidad se
hizo mediante triangulacién de la informacién entre informantes y la intervencién de
cuatro analistas con buen conocimiento del contexto y formaciones diferentes. Se
solicité autorizacidn para grabacion de las entrevistas manteniendo la confidencialidad y

el derecho del entrevistado abandonar la entrevista cuando deseara.
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3. Resultados
A continuacion se sefialan los principales hallazgos del estudio. En las tablas 2 a 5 se

exponen las categorias temdticas y las citas textuales mas relevantes.

Consorci Sanitari de Terrassa - Fundaciéo Hospital Sant Llatzer (CSdT/FHSLL):

El CSAT/FHSLL dispone de cuatro CAP, dos consultorios, un hospital de agudos, un

centro sociosanitario y un centro de salud mental de adultos(3).

Caso 1 (CAP alejado del hospital)

1) Continuidad de gestion:

Seguimiento: El paciente indica que hace su seguimiento con las enfermeras de AE y
AP, el médico de cabecera y la neumoéloga, a la cual visita en el mismo CAP. La
historia clinica muestra que no ha visitado la OSI en los dltimos seis meses. De acuerdo
con los profesionales, no es claro el centro donde se visita el paciente, puesto que reside
en dos ciudades simultdneamente, trasladdndose frecuentemente. El paciente menciona
que accede a los servicios de salud cuando lo considera necesario, sin programacion
previa. Considera que las visitas con la especialista deberian ser mds frecuentes. No
obstante, un profesional sefiala que la frecuencia depende de la gravedad de la
enfermedad.

De acuerdo con el paciente y en coincidencia con la historia clinica, desde ambos
niveles le solicitan pruebas sin programacion para realizarlas, las cuales generalmente,
son realizadas por las enfermeras.

El paciente menciona que utiliza las urgencias hospitalarias como fuente regular de

atenciéon cuando se reagudiza. Los profesionales sefialan desconocer qué servicios
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utiliza el paciente, ya que si se reagudiza entre una consulta y otra acude a urgencias
hospitalarias, y algunas veces acude al CAP.

Accesibilidad a lo largo del continuo: El paciente considera la AP accesible, por pedir
visitas por teléfono y tener poco tiempo de espera. Sobre AE, refiere que no existe la
misma fluidez de acceso, ya que para la primera visita fue derivado por el médico de
cabecera y las subsecuentes, fueron asignadas por la administrativa del CAP con un
largo tiempo de espera; los profesionales tienen la misma opinion.

Aunque el paciente se considere satisfecho con el acceso para la realizacién de pruebas,
generalmente sin tiempo de espera, menciona que con el urélogo se produjo
discontinuidad en la atencién por un retraso en algunas pruebas.

2) Continuidad de informacion:

El paciente considera bueno el traspaso de informacién entre AP y AE, por percibirla
informatizada. No obstante, destaca algunos elementos que dificultan la continuidad de
informacién como el cambio de los profesionales o la omisién de informacion relevante
en su historia clinica, como enfermedades pasadas. Los profesionales también
consideran que existen elementos perjudiciales en la comunicacién entre niveles, tales
como: acceso parcial a los datos del paciente, sistema informdatico nuevo, no integrado y
de dificil manejo y que algunos profesionales no registran los datos del paciente en el
ordenador; por lo que, creen que puede haber ocurrido duplicacién de pruebas.

3) Continuidad de relacion:

Vinculo y estabilidad de la relacion: El paciente declara tener mayor vinculo y
confianza con los profesionales de AP en comparacién con los profesionales de AE,
porque las visitas en AP son mds frecuentes. Considera que la vinculacidn, contribuye a
la recuperacion de los sintomas. Destaca que los cambios de profesionales afectan

negativamente la relacion entre profesionales y paciente, puesto que asi lo percibi6
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cuando cambiaron su médica de cabecera, aunque con el pasar del tiempo construyeron
una buena relacion. Declara que los cambios son mds frecuentes entre los especialistas y
por consiguiente la relacion se ve afectada, generalmente es mads fria e inestable. Un
profesional sefiala que los cambios no deberian afectar clinicamente al paciente, aunque
opina que visitar el mismo profesional posibilita conocer el paciente, su entorno y
entender determinados sintomas y signos.

Tiempo de las consultas: Segin el paciente, el tiempo para las visitas de AP y AE es
adecuado; sin embargo, los profesionales lo consideran escaso en AP, puesto que deben
consultar la historia clinica, atender al paciente y construir una vision integral del
enfermo y su contexto. Para las consultas de AE creen que el tiempo es suficiente.
Percepcion de la informacion recibida: El paciente declara que le falta informacién
acerca de su enfermedad, la informacion la obtiene a través de Internet y los prospectos
de los medicamentos. Comenta que fue derivado a cursillos para el uso de inhaladores,
en los cuales no informaban sobre la enfermedad. Destaca que cominmente tiene duda
respecto a las informaciones contenidas en las recetas por poca clareza de sus

informaciones. (tabla2)

Caso 2 (CAP cercano del hospital)

1) Continuidad de gestion:

Seguimiento: El paciente menciona que hace su seguimiento en AP con el médico de
cabecera y la enfermera. Acudia cuando lo creia necesario, sin periodicidad. Los
profesionales también refirieron a la AP como referencia para seguimiento del paciente,
aunque con una periodicidad de 3 6 4 meses. Segun el paciente, fue derivado dos veces
al neumodlogo, los profesionales coinciden y afaden que fueron para evaluar la

necesidad de oxigenoterapia cronica domiciliaria.
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Respecto a las pruebas, el usuario explica que generalmente son solicitadas por el
médico de cabecera y realizadas por las enfermeras pero, desconoce su periodicidad. Sin
embargo, un profesional sefial6 que existia una periodicidad para las espirometrias,
electrocardiogramas y analiticas. Los profesionales consideran que no hubo duplicacién
de pruebas porque solamente el médico de cabecera las solicitaba.

El paciente refiri6 que generalmente cuando se resfriaba necesitaba acudir a las
urgencias hospitalarias. Sin embargo, un profesional considera que el enfermo ingresaba
poco y practicamente no iba a urgencias, dado que sus descompensaciones
generalmente eran ambulatorias.

Accesibilidad a lo largo del continuo: El paciente explica que para solicitar visita en
AP lo hacia telefénicamente, y era asignada en menos de cuatro dias. Para consultar el
neumologo, describié que era derivado desde el médico de cabecera, solicitaba la visita
desde el CAP, la cual tardaba aproximadamente ocho dias; informacién que coincide
con lo registrado en su historia clinica.

Segin el paciente, cuando su CAP de referencia se encuentra cerrado, acude a las
urgencias de AP o del hospital del otro proveedor de la zona, por facilidades de acceso
dado que el hospital de referencia que le corresponde se encuentra alejado de su
residencia, dificultando su acceso.

El paciente menciona, que no existe tiempo de espera para la realizacién de pruebas. Un
profesional considera, que generalmente no hay tiempo de espera, salvo para la
realizacion de electrocardiograma, que posee una larga lista.

2) Continuidad de informacion: El paciente consideraba fundamental el traspaso de
informacién entre niveles, describi6 el flujo existente como bueno por estar
informatizado, puesto que desde ambos niveles era posible acceder a los resultados de

pruebas, visitas anteriores, etc. Sin embargo, los profesionales declaran que la
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comunicacion es mejorable, pues consideran que los sistemas informdaticos no estan
perfeccionados. Aunque, sefialan que en el caso de la EPOC el especialista visita
algunos dias en el CAP, favoreciendo una comunicacién directa entre niveles.

El paciente y los profesionales consideran una dificultad en el traspaso de informacion,
las visitas del paciente a otro proveedor, por no haber conexién con la informacién del
Consorci. Los informantes mencionan que el otro proveedor deberia suministrar al
paciente un informe de los procedimientos realizados, sin embargo en su historia clinica
no estan registrados todos los episodios mencionados por el paciente, como por
ejemplo, el ingreso domiciliario.

3) Continuidad de relacion:

Vinculo y estabilidad de la relacion: De acuerdo con los informantes, existia una
satisfaccion mutua entre el profesional y el paciente respecto a la atencién ofrecida. El
paciente menciona no tener ninguna queja, asi como el profesional sefala que el
paciente percibe el esfuerzo de los profesionales para atenderle adecuadamente.

Tanto el usuario como los profesionales afirman que es importante visitar siempre a los
mismos profesionales, porque favorece el conocimiento integral del paciente por parte
del profesional, contribuyendo a identificar cualquier alteracién en su estado de salud y
evitar derivaciones innecesarias.

El paciente informa que pese a acudir en algunas ocasiones al otro proveedor, no confia
ya que siempre lo visita a un profesional diferente sin tener registro de sus antecedentes.
A pesar de la lejania, declar6 sentirse satisfecho con los profesionales que le atendian en
el Consorci, por lo que rechazé cambiar su asistencia para este otro proveedor.

Tiempo de las consultas: El paciente se encuentra satisfecho con el tiempo destinado
para la consulta con su médico de cabecera. Para las vistas con el neumoélogo considera

que el tiempo es corto, porque necesitan ir mds rdpidamente. Por el contrario, los
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profesionales, consideraran suficiente el tiempo para las visitas en AE y corto para la
AP.

Percepcion de la informacion recibida: Segiin el paciente, el médico de cabecera le
explicaba todo, le pasaba informaciones claras y siempre estaba disponible para aclarar

cualquier duda. (tabla3).

Consorci Sanitari de Maresme (CSdM):

El CSdM cuenta con cinco consultorios locales y tres CAP para atencién primaria, un
hospital para la atencion especializada de agudos y un centro de atencion

sociosanitaria(3).

Caso 3 (CAP alejado del hospital)

1) Continuidad de gestion:

Seguimiento: El paciente menciona hacer su seguimiento en AP y en AE. Acude a AP
cuando lo percibe necesario, sin programacién. Un profesional sefiala que generalmente
las visitas no son programadas porque el paciente acude frecuentemente, aunque refiere
que cuando lo cree necesario programa visitas de control. En AE, tanto el paciente como
un profesional, declaran que las visitas son programadas de acuerdo con su estado de
salud. Aunque, segin los informantes, el seguimiento se realiza en ambos niveles,
consideran que por el avance de la enfermedad, frecuentemente acude directamente al
hospital, por necesitar oxigenoterapia o ingresos hospitalarios.

El paciente informa que en casos de descompensacion acude a urgencias hospitalarias,
principalmente cuando el CAP esta cerrado. Sobre lo que un profesional opina que no

es el circuito ideal pero, es el paciente quien escoge donde acudir.
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Sobre las pruebas, el paciente informa que son realizadas por la enfermera, en
practicamente todas sus visitas al hospital, sin periodicidad. Un profesional coincide y
sefala que son solicitadas de acuerdo con el estado de salud del paciente.

El paciente refiere que normalmente cuando se resfria necesita ser ingresado y en su
ultimo ingreso la visita post-alta, sali6 asignada desde el hospital para aproximadamente
un mes.

Accesibilidad a lo largo del continuo: Para visitar la AP, el paciente considera que el
acceso es facil (por teléfono, practicamente sin tiempo de espera). Para acceder a la AE,
la primera visita fue por derivacion de su médica de cabecera, las subsecuentes,
mediante una hoja con la cual la administrativa del hospital le asigna la visita, salvo en
los meses de verano. Generalmente no hay tiempo de espera. Los profesionales
coinciden, afiadiendo que por su severidad no existe lista de espera.

2) Continuidad de informacion: El paciente considera bueno el traspaso de
informacién entre los niveles, por estar informatizado. Considera que ambos niveles, asi
como el servicio de urgencias hospitalarias, comparten la misma informacién. Un
profesional concuerda, y sefiala que en urgencias, por falta de tiempo, cominmente el
paciente repite muchas de las informaciones disponibles. Los profesionales consideran
una ventaja que AE informe 24 horas antes del alta, para que la AP lo contacte para
realizar el seguimiento, aunque la historia clinica no tenga registrado el informe de alta
de su ultimo ingreso. Frente a lo cual, el paciente declara que nunca lo solicitan cuando
recibe el alta y es €l quien busca la atencion, si lo percibe necesario.

Respecto al traspaso de informacién de las pruebas realizadas, un profesional menciona
que no hubo duplicacién de pruebas, porque practicamente solo la AP las solicita. Otro

profesional opina de forma contraria y aflade que posiblemente tenga duplicidad por la
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gran frecuencia con la que el paciente acude, pudiendo coincidir una prueba de
reagudizacion con otra ya programada, sin el registro adecuado.

Los profesionales consideran que el flujo de informacién ha mejorado mucho con la
informatizacién y que cuando es necesario, utilizan correos electrénicos, teléfono, notas
escritas, como forma de comunicacién. Sin embargo, ambos niveles se quejan uno del
otro, por no rellenar correctamente las informaciones.

3) Continuidad de relacion:

Vinculo y estabilidad de la relacion: El paciente describe que tiene una buena relacién
con todos los profesionales que le atienden, por sentir proximidad y confianza. Informa
que siempre visita los mismos profesionales y que los visita satisfecho por sentir la
reciprocidad del vinculo. Afiade que cuando visité puntualmente a otro neumdélogo no
ha tenido la misma confianza.

Tanto el paciente como los profesionales mencionan que siempre que es posible, en los
ingresos hospitalarios le acompafian en planta los mismos profesionales que le visitan
en AE.

Los profesionales consideran, que visitar los mismos profesionales es mejor para el
paciente y para el profesional, por favorecer la creaciéon de confianza, permitir al
profesional una visién més global sobre la enfermedad y consecuentemente identificar
mads facilmente riesgos de reagudizacion.

Tiempo de las consultas: El paciente considera suficiente el tiempo existente para las
consultas en ambos los niveles, sin embargo los profesionales lo consideran escaso. Un
profesional de AP refiere que generalmente alarga su jornada de trabajo para tener mas
tiempo para las consultas; otro profesional considera que tener mds tiempo no significa

mejor calidad, por eso cree que deben ajustarse al tiempo existente.
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Percepcion de la informaciéon recibida: El paciente considera que todos los
profesionales que le atiende le pasan informaciones claras sobre su tratamiento y su

enfermedad, ademads de sentir libertad para preguntar y aclarar posibles dudas. (tabla 4)

Caso 4 (CAP cercano del hospital)

1) Continuidad de gestion:

Seguimiento: El paciente refiere la AE como responsable por su seguimiento, con
visitas de acuerdo con su estado de salud, generalmente cada 6 meses. Un profesional
considera que la AP podria estar mds presente en la atencion. Sin embargo, el paciente y
su esposa declaran que la AP, para la EPOC, actia sélo en la prescripcion de
medicacion. Otro profesional opina, de forma opuesta a los demds, que es la AP la
referencia en la asistencia, no obstante, menciona que hace seis meses que el paciente
no acude a este nivel y que desconoce el motivo de su ausencia.

En casos de descompensaciones, el paciente declara que acude a urgencias hospitalarias;
sin embargo, en su historia clinica no existe registros de visitas a urgencias. Cada
profesional considera su respectivo nivel la referencia para reagudizaciones.

Tanto el paciente, como su historia clinica refieren que es el neumélogo quién solicita
las pruebas, sin periodicidad. Los profesionales mencionan que las pruebas son
realizadas por la enfermera y que la periodicidad depende de la gravedad del caso. El
paciente y su esposa declaran que frecuentemente reciben correspondencias para
cambiar la fecha de realizacién de las pruebas, consideran los cambios una rutina para
organizar el servicio. Un profesional coincide con ellos.

Accesibilidad a lo largo del continuo: El paciente explica que el acceso a AE, se dio
por derivacion de su médica de cabecera, segin su historia clinica tardé un mes desde su

derivacidn; para las siguientes, recibe una hoja para que la administrativa del hospital le
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asigne la cita. A pesar del paciente considerar que visita poco la AP por la EPOC,
menciond que el acceso se da por contacto telefénico, con aproximadamente tres dias de
espera.

El paciente refiere que realizd tres meses de rehabilitacion por derivacién del
neumologo, tardando dos 6 tres meses desde la derivacion hasta el inicio, tiempo que
considera largo. Considera la rehabilitacion de importancia en su recuperacién y
lamenta no haber podido continuar porque, segin él, cuando el enfermo mejora o cada
tres meses se da por terminada la rehabilitacion. Opina que este servicio deberia estar
mads disponible y que la falta de continuidad contribuye al empeoramiento del paciente.
2) Continuidad de informacion: El paciente considera bueno el traspaso de
informacién, porque con la historia clinica informatizada no necesita repetir sus
antecedentes en cada visita, facilitando asi su seguimiento. Cree que los niveles
comparten la informacién de visitas anteriores y pruebas realizadas, salvo algunas
excepciones cuando él mismo las lleva. La esposa del paciente afirma que en urgencias
generalmente es el paciente la fuente de informacidn, porque a pesar de estar disponible,
los profesionales no la miran. Un profesional concuerda, sefialando que la prioridad es
atender rdpido, por eso preguntan todo y solamente miran la historia después de
atenderlo. Otro profesional afiade que también pueden llamar y escribir correos
electrénicos para comunicarse entre niveles, sin embargo, considera que el tiempo es
corto para una comunicacién mds efectiva.

3) Continuidad de relacion:

Vinculo y estabilidad de la relacién: El paciente considera buena su relaciéon con
todos los profesionales que le atienden, por existir proximidad y confianza. Se considera
satisfecho con la relacion establecida, aunque mencione encontrarse en un periodo de

cambio de neumologo; se siente molesto por considerar que el especialista deberia
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haberle avisado con antelaciéon e inicialmente pensé que el cambio era porque su
enfermedad estaba més severa. Sefiala que la nueva neumologa le cambi6 la medicacion
y que no ha tenido seguridad en tomarla, porque al cambiar el profesional perdid la
confianza en €I, sin embargo, considera que se puede establecer nuevamente con el paso
del tiempo. Para el paciente es esencial para la atencion la confianza en los
profesionales que le atienden. Opina que es importante visitar siempre los mismos
profesionales, para no tener cambios innecesarios de medicaciéon y para que el
profesional lo conozca mejor, incluso cuando intenta omitir alguna informacién. Un
profesional coincide y sefiala que el vinculo contribuye en la mejora de los sintomas.

A pesar de no acudir a su médica de cabecera para la EPOC, considera tener una buena
relacion con ella, por considerarla una profesional dedicada y que le transmite
confianza.

Tiempo de las consultas: El paciente considera que el tiempo para las visitas de AE es
suficiente, sin embargo, opina que son rdpidas y que solo sirven para que el
profesional apunte los resultados de la espirometria. Los profesionales presentan una
opinidén contraria, creyendo que el tiempo es escaso, principalmente para la AP.
Percepcion de la informacion recibida: El paciente refiere no saber exactamente de
qué se trata su enfermedad y la razén por la cual visita al neumoélogo. El paciente y su
esposa afadieron que nunca le dijeron si existe alguna relacion entre “las bolsitas en los
pulmones”, diagnosticada en 2003 por la médica de cabecera, con las visitas de AE.

(tabla 5)

4. Discusion

El andlisis de la informacién obtenida, a través de la investigacion cualitativa, permite

penetrar profundamente en la complejidad del tema(11). Por ser un estudio de casos, la

44



suficiencia de la muestra viene definida por la saturacion de la informacién relativa a
cada caso(10). El estudio contribuye a conocer, desde la perspectiva del paciente, los
aspectos mas relevantes de la continuidad y sus dimensiones, en las dos OSI
seleccionadas, CSAT/FHSLL y CSdM, mostrando la percepcién del usuario respecto a
los puntos fuertes, débiles y sugerencias de mejora de la continuidad de la asistencia
ofrecida en sus respectivas OSI.

Respecto a la continuidad de gestion, se analizan las categorias: seguimiento y
accesibilidad a lo largo del continuo. Sobre el seguimiento, se observé en el CSdM, que
la AP no es la referencia en la atencién de la EPOC en ninguno de los casos ya que
visitan la AE para el seguimiento, tratamiento y solicitud de pruebas; y la atencion de
urgencias hospitalarias cuando se descompensan. Se percibe un desconocimiento por
parte de los profesionales, sobre dénde acuden los pacientes cuando se descompensan.
En el CSAT/FHSLL se percibe que la AP es mencionada, por los informantes, como la
responsable de la asistencia y que los pacientes son derivados a AE solo cuando lo
consideran necesario. Sin embargo, la continuidad de la asistencia se mostr6 afectada en
los dos casos; en uno porque los profesionales desconocen donde acude el paciente que
posee dos residencias; el otro, porque algunas veces acudia a otro proveedor mads
cercano. Por lo tanto, a pesar de sus particularidades, ninguna de las dos OSI la AP
actu6 de manera ideal. Una sugerencia de mejora es que la AP deberia ser la
responsable de la atencién integral del paciente(3;12;13) y gestionarlo en su continuo
asistencial(3) ya que en condiciones ideales, puede resolver el 90% de los problemas, a
través de su capacidad de coordinacion para orientar la mejor utilizacién de los servicios
sanitarios(14). El centro de atencion debe ser de facil acceso(13;15) y disponible porque
sino la atencién puede ser postergada, tal vez a punto de afectar adversamente el

diagnéstico y manejo del problema(13). Sobre la accesibilidad, se observa en ambas
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OSI un acceso fécil a las visitas de AP (peticion de cita por teléfono y poco tiempo de
espera), comparado con la AE, donde el acceso se mostré con més barreras (derivacion
desde el médico de cabecera, peticion de cita se da personalmente junto a la
administrativa del hospital o ambulatorio, tiempo de espera generalmente mayor). En el
caso 2, asi como muestra la literatura(3), el paciente acude a otro proveedor debido a la
lejania del hospital de referencia, lo cual se considera un factor negativo en el grado de
coordinacién alcanzado por la OSIL.

Respecto a la continuidad de informacién, en las dos OSI los pacientes consideran un
punto positivo la informatizaciéon de la informacién entre AE y AP. Sin embargo, los
profesionales consideran que existe poco conocimiento acerca del otro nivel por poca
integracion de los sistemas y acreditan que eso contribuye para que ocurra duplicacién
de pruebas y/o derivaciones innecesarias. La existencia de un sistema integrado entre
los niveles fue la sugerencia de mejora apuntada por parte de los profesionales respecto
al traspaso de informacién. En el CSdT/FHSLL, la presencia del especialista en el CAP
es considerada por los profesionales de ambos niveles un facilitador para la
comunicacion. No obstante, visitar a otro proveedor fue mencionado como negativo en
el traspaso de informacion. La GPC de la propia OSI(16), menciona que deberia existir
una conexion con el otro proveedor a través de informes, aunque en la préictica se
percibié un fallo o en el suministro del informe o en su registro en la historia clinica del
paciente. En el CSdM se identificaron como elementos perjudiciales la no utilizacién de
la informacion en urgencias hospitalarias, generalmente siendo el paciente la fuente de
informacion y problemas en la comunicacion entre la AE y AP, respecto al aviso de alta
hospitalaria. En las dos OSI se observa que deberia existir una mejor comunicacién
entre los niveles, puesto que el flujo de informacién entre los niveles es ampliamente

mencionado como un factor fundamental para la existencia de coordinacion y
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continuidad asistencial(3;13;14;17-19); asi como se observa en los casos estudiados,
algunas publicaciones también mencionan como insuficiente la informacién clinica que
acompana el paciente atendido en los dos niveles; siendo poca la informacién que
finaliza con éxito los circuitos establecidos, con un elevado porcentaje de
pérdida(20;21).

En la dimensién continuidad de relacion, se analizan las categorias vinculo y estabilidad
profesional, tiempo en las consultas y percepcion de la informacién recibida. En las dos
OS], el vinculo y la confianza aparecen como elementos primordiales en la relacién
entre paciente y profesional. Los profesionales también mencionan como importante la
vinculacién para contribuir en la identificaciéon precoz de los sintomas y evitar
derivaciones innecesarias. Asi como la literatura(13;14;22), los informantes consideran
esencial visitar los mismos profesionales a lo largo de los afios para una mayor
vinculacién. Por lo tanto, cambiar de profesionales aparece como punto negativo. En
algunos casos los pacientes refieren una relaciéon mds fria con los especialistas, por
existir mayor frecuencia de cambios entre estos profesionales. También se menciond
que el cambio de profesionales afecta el tratamiento, puesto que generalmente al
cambiar de profesional se cambia la medicacién y el paciente que todavia no siente
confianza en el nuevo profesional, tampoco siente confianza en tomarla. La literatura
también destaca como la relacién interpersonal de larga duracion entre paciente y
profesional, se asocia a una mayor satisfaccion por parte de los pacientes y sensacion de
confianza en el profesional, lo cual puede contribuir en la confianza del paciente para
relatar informacion relevante y seguir mejor las recomendaciones(13).

A pesar de que los pacientes en las dos OSI consideran suficiente el tiempo para las

visitas de AP, pricticamente todos los profesionales lo consideran escaso; asi como la

47



literatura(23-25), lo mencionaran como una barrera para la continuidad, por dificultar la
vision integral del paciente.

Se observa en algunos de los casos que la informacidon proporcionada por los
profesionales no es clara y que algunos pacientes no saben exactamente de qué se trata
su enfermedad. También se mencion6 poca claridad en las informaciones de las recetas,
generando dudas sobre el uso correcto de las medicaciones prescriptas. Recibir
informacién clara y precisa, segin la literatura, es un punto importante en la relacién
profesional -paciente para garantizar la continuidad asistencial(22;25).

Con este estudio fue posible acercarse un poco al tema de la continuidad asistencial, a
través de la experiencia de los pacientes, comparando sus vivencias con la literatura.
Asi, desde la percepcion de los usuarios, se conocieron los puntos fuertes y aquellos
donde se puede mejorar para la oferta de una asistencia mas continuada. La insuficiente
coordinacién entre proveedores promociona la pérdida de la continuidad y
consecuentemente el incumplimiento de los objetivos propuestos por las OSI. Las
organizaciones plantean una serie de propuestas que contribuyan en la coordinacién y
continuidad, pero no se ha desarrollado un sistema para evaluarlas, siendo fundamental
la realizacion de nuevas investigaciones para ampliar el conocimiento sobre este tema,

todavia escaso.
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Tabla 1. Caracteristicas de los casos seleccionados:

Caso OSI Informantes Caracteristicas del | Grado de EPOC
paciente
1 CSAT/FHSLL | 1 paciente Hombre moderada/severa
(CAP alejado | 1 profesional (AP) 73 afios
del hospital de | 1 profesional (AE) ex fumador
referencia) Historia clinica
2 CSAT/FHSLL | 1 paciente Hombre severa
(CAP cercano | 1 profesional (AP) 72 afios
del hospital de | 1 profesional (AE) fumador ocasional
referencia) Historia clinica
3 CSdM 1 paciente Hombre, 66 afos, ex | severa con frecuentes
(CAP alejado | 1 profesional (AP) fumador, reagudizaciones e
de la OSI) 1 profesional (AE) ingresos
Historia clinica hospitalarios.
4 CSdM (CAP | 1 paciente Hombre, 58 afios, | moderada
cercano a la | 1 profesional (AP) fumador.
0OSI) 1 profesional (AE)
Historia clinica
La esposa del paciente
participé de la entrevista,
ayudando en la
construccion del caso.
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Tabla 2. Citas textuales del caso 1

Dimension

Citas textuales

1) Gestion:

“...no se sabe al cierto donde hacen el seguimiento” (Profesional de primaria)

“...Habia que tener mds regularidad a los especialistas, pues tienen muchas visitas y

Seguimiento mucho largo de tiempo, eso es perjudicial, pero no sélo en neumologia, en todo, en todas
las especialidades pasa eso en Espaiia...” (Paciente).
“todos los especialistas muy mal, asi como las doctoras hay una fluidez, con las doctoras
de cabecera... hay una fluidez y estd bien... lo que son las especialidades, todas,
Accesibilidad pésimo”(Paciente)

“...yo creo que habria de facilitar, disminuir el tiempo de espera para la visita con el
especialista...a lo mejor 6 meses para una visita... con lo cual es complicado...”
(Profesional de primaria).

2) Informacion

“hoy en dia ya estd todo por ordenadores. Yo hago una andlisis por mi doctora de
cabecera, el resultado le anotan en el ordenador y después cuando voy a la neumologa ella
mira e ya lo sabe” “...estd muy bien” (Paciente).

“...deberia ser posible que fuera un iinico sistema informdtico, que englobara todo...Se
lleva muy aparcado, ellos pueden ver algunas pruebas que se hace aqui, pero nosotros no
podemos ver lo que hacen ellos, hay mucho aislamiento de informacion” (Profesional de
especializada)

Respecto la duplicacién de pruebas: “creo que hay veces que si, porque se lo pide el
médico de cabecera una radiografia y ti lo pides aqui otra, pues no sabes que ellos han
pedido, a veces puede pasar” (Profesional especializada).

3) Relacion:

Vinculo y
estabilidad de la
relacion

“un médico no es un mecdnico... la humanidad, el factor humano, esto es importantisimo
para atender un médico a un ser humano, a un semejante, para llegar a él, a mi, lo
fortalece y lo cura inclusive, forma parte de su curacion, no es todo, pero ayuda...”
(Paciente)

“...Porque yo ya pasé por una especialista, después otra y otra, es mds frio” (Paciente).

“...porque una vez que conoces al paciente...te puedes ayudar a entender determinados
sintomas, somatizaciones o patologias que puede presentar el paciente... se tii conoces el
entorno, el paciente, los familiares, creo que es una tarea que tienes ganada.” (Profesional
de primaria)

Tiempo de las
consultas

“fatal, se supone que ahora tenemos 8 minutos por paciente, en lo cual son 30 visitas, las
agendas estdn como estdn, agenda de ayer 7 forzadas y asi estamos, con lo cual fatal, ni en
6, ni en 8 minutos puedo atender un paciente” “el tiempo es muy limitado... y
normalmente nosotros que tenemos que hacer la globalizacion del paciente” (Profesional
de primaria)

Percepcion de la
informacion
recibida

“es que yo lo que tengo es la enfermedad que se llama EPOC... porque yo aqui por el
ordenador me entero” “...no me lo dijo nadie. Lo fui descubriendo, fundamentalmente por
los medicamentos que me recetaban, porque en los medicamentos iba leyendo los
prospectos y alld ya lo ponen” (Paciente)

Sobre las recetas “... hay unos que ponen 1 a cada 8 horas, por ejemplo, pero no ponen
cuantos dias. En general, no que sea en todos los sitios, pero en general es asi” (Paciente).

52




Tabla 3. Citas textuales del caso 2

Dimension

Citas textuales

1) Gestion

“cada cuando quiero... no hay un tiempo programado. Yo, por ejemplo,
me encuentro mal, que me resfrio un poco, o lo que sea, voy al médico
de cabecera...” (Paciente)

Seguimiento
“... en este caso el paciente fue muy bien tratado por la atencion
primaria y bien derivado, en una evaluacion que solo podria hacer
nosotros.” (Profesional de especializada).

Accesibilidad “porque para mi y para mi sefiora nos va mejor ingresar en la mutua, en

el hospital de la mutua, porque el desplazamiento para alld es mds corto
y mds accesible, porque si tienes que ir al hospital... estd
lejos” (Paciente)

“lo tinico que podria estar mejor en este paciente es la lista de espera
para el electrocardiograma, paciente EPOC, con edemas, hombre,
esperar 8 meses es un poco molesto, pero si que se puede seguir con el
tratamiento...” (Profesional de primaria).

2) Informacion

“normalmente ellos tienen el mismo historial...como todo estd puesto en
el ordenador ellos te lo pican en seguida e ya estd, el lunes que estuve
con el neumdlogo, el martes ya fui a ver el médico de cabecera para
decirlo que estuve en la visita y todo esto, y él miré en el ordenador y
salio todo que habiamos hablado...” (Paciente)

“... la relacion entre los niveles es mejorable, porque, sobretodo, los
sistemas de informacion no estdn muy perfeccionados...” (Profesional
de especializada) “...en el tema de la EPOC no es de todo mala...
tenemos el especialista aqui... por lo tanto la disponibilidad de hablar
con él en persona...” (Profesional de primaria).

“...lo que no es bueno es unas cosas aqui y otras alld, porque entonces
el objetivo de organizacion integrada se pierde...se entiende que es
bueno para el paciente acudir alld, pero rompe la cadena, la cadena no
funciona como deberia funcionar” (Profesional de especializada)

3) Relacion

Vinculo y estabilidad de la
relacion

“...el serior estaba encantado y yo encantado con él, los EPOC son
gente agradecidas por eso, porque ven que estamos haciendo cosas
constantemente por ellos...” (Profesional de primaria)

“porque tienes mucha mds confianza con el mismo médico. Mi médico
ya sabe sin tener que mirar el ordenador ya sabe de que padezco o de
que no padezco 'y sabe lo que tiene que me decir o no tiene que me decir,
a cambio, se cambiara a cada dos por tres, pues el médico no lo conoces
y no le coges confianza” (Paciente)

“...para evitar derivaciones desnecesarias a urgencias...tienes que
conocer cual es su estado basal, son datos que es bueno conocerlos para
valorar mejor...” (Profesional de primaria)

Tiempo de las consultas

“... voy alli a visitarme y si tengo que estar en 10 minutos, estoy en 10y
si tengo que estar 20, estoy 20... hasta que yo no declaro que ya ha
terminado”(Paciente)

“los especialistas son mds pufieteros, un especialista tiene que ser mds
puifietero que el otro, que el doctor normal ;no?” (Paciente)

Percepcion de la
informacion recibida

“...te explica las cosas...” “...las informaciones son claras, si tienes
alguna duda puedes preguntar, el otro dia que estuve con él me dijo que
cualquier duda yo preguntard” (Paciente).
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Tabla 4. Citas textuales del caso 3

Dimension

Citas textuales

1) Gestion

Seguimiento

“El especialista me visita en el hospital que me lleva. Pero, mi médico
de cabecera muy pocas veces, porque cuando he visto que me falta el
aire y no puedo respirar voy para el hospital” (Paciente)

“...es un paciente cronico, que conoce muy bien como funciona... y por
tanto yo creo que sabe ponerse en contacto con la persona que él quiere,
a veces se ha encontrado mal, pues contacto conmigo, hay veces que ha
ido a urgencias o ha ido directamente a la puerta de las visitas con el
especialista, en el hospital de dia, que a lo mejor no sea el circuito, pero
él sabe perfectamente como ponerse en contacto” (Profesional de
primaria).

Accesibilidad

“... la tinica vez que tardé un poco mds alli fue este verano pasado que
tenia que haber ido en julio y como habia movimiento, ademds
vacaciones y habia muy poco personal, me pusieron en septiembre... en
septiembre me miraron muy bien...” (Paciente)

2) Informacion

“él o ella con el ordenador sacan todo... y, claro, ellos tienen el mismo
historial por todos os lados, mi médica de cabecera sabe que estuve
ingresado, que ha hecho pruebas y al revés también, o sea, todo igual”
(Paciente).

Sobre la posibilidad de duplicacién de pruebas “...es posible que haya
sumado un proceso agudo sobre un estudio que estuviera previsto de
forma programada...” (Profesional de primaria).

“... cuando el paciente entra (en urgencias) van primero atenderlo,
después miran la historia, claro que ahi preguntaran cosas al paciente
que después poden ver” (Profesional de especializadal).

3) Relacion

Vinculo y estabilidad de la
relacién

“siempre me voy riendo...”...es que me llevo bien con todo mundo...
todo mundo me quiere también...” (Paciente).

“es que a mi siempre me toca los mismos médicos” (Paciente)

Sobre visitar a los mismo profesionales “...es mds fdcil identificar el
riesgo que tiene esta persona, sin tener que mirar el ordenador, ni la
historia clinica yo sé que este sefior fdcilmente se descompensa... es una
informacion que tengo Yyo, que pienso que es privilegiada...”
(Profesional de primaria).

Tiempo de las consultas

“... con los dos es bastante bueno. Tii llegas alli, te preguntan ;Qué te
pasa? Y los contesto. Me miran 'y dicen, estds mejor o estds peor. O sea,
el tiempo estd bien” (Paciente).
“el tiempo es escaso...” ... acumulo retraso y acabo fuera de mi
horario laboral... prefiero hacer asi y no quedarme angustiada que las
cosas no se han hecho bien, aunque pienso que es una situacion que
desde luego deberia mejorar...” (Profesional de primaria)

Opinién sobre la
informacion recibida

“las informaciones son claras y puedo preguntar y me lo explican
ellos” (Paciente).
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Tabla 5. Citas textuales del caso 4

Dimension

Citas textuales

1) Gestion

Seguimiento

“Es que este enfermo yo no sé se tendriamos que controlar tanto
nosotros, porque no es un enfermo reingresador... lo vamos controlando
aqui, pero yo no sé, incluso, hasta que punto, no podria controlarlo su
médico de cabecera...” (Profesional de especializada).

Sobre la actuacién de la atencién primaria en el seguimiento “lo #inico
que hace es hacer la receta de la medicacion que él estd tomando”
(esposa) “la medicacion que me receta el otro médico” (paciente)

“... el seguimiento de él, el dia a dia lo hacemos aqui porque es el
principal acceso que él tiene al sistema sanitario...” “ahora realmente
hace casi medio aiio que no viene por este motivo... por lo cual deduzco
una de dos, o que estd muy estable o que se ha reagudizado y ha ido al
hospital de dia de neumo” (Profesional de primaria)

Sobre la rehabilitacién “...En cada 3 meses ya van quitando gente del
medio, porque en cada 3 meses o antes ya viene gente nueva, entonces a
los que estdn ast, medio regular ya lo quitan... lo que yo entiendo es que
quitar gente del medio significa pues que posiblemente empeore en vez
de mejorar” (Paciente)

2) Informacion

“es que no van por el historial, tii llegas a urgencia para que te visiten y
no te buscan tu historial, ti los explica mds o menos lo que tienes...”
“...ellos creen en lo que ti estds contando que tienes” (Esposa)

“... un paciente cuando llega a urgencias, lo primero es atenderle
urgentemente, una vez hecho es cuando te puedes parar a mirar la
historia...” (Profesional de especializada)

3) Relacion

Vinculo y estabilidad de la
relacion

“ahora he cogido esta doctora nueva, voy a ver con el tiempo, pero al
principio lo normal es que lo coja con recelo”; “y tienes que empezar
del cero a coger confianza, la puedes coger o no la puedes coger,
depende de muchas cosas...”; “... pero si tu no tienes confianza en el
médico es mal...” (Paciente)

“Ahora tii que tratamiento tomas con mds confianza ;el nuevo que te da,
la persona nueva? ;O el que ya estd tomando y has visto que estd indo
bien?...” (Paciente).

Tiempo de las consultas

“si te hace falta mds y tiene que explicarle mds cosas...bueno, no te
preocupes que no es él que te diga para que te vaya” “...es que en estas
visitas, ya te expliqué antes, no pasa nada. Lo médico lo tinico que hace
es apuntar lo que dice la espirometria” (Paciente)

Percepcion de la
informacion recibida

“se me pregunta que es la enfermedad, pues yo no sé, porque yo no he
hecho empeiio suficiente para saberlo o tal vez porque me tengan
explicado y yo no lo he entendido, no te quiero mentir, pero si tii me
preguntas que tengo yo en el pulmon... te voy a decir que yo no sé”
“...¢Por qué voy yo al neumologo por el pulmon?” (Paciente)

“que pueden estar conectadas eso no lo han dicho nunca. Lo que si que
es verdad, que como a él le mandan el broncodilatador, ademds de la
cortisona, pues claro le abre el pulmon para que pueda respirar mejor,
pero nunca lo han dicho que pueden estar relacionadas...” (Esposa)
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Tareas realizadas por la tesinada

Actividad realizadas por la
tesinada

Calendario realizado

Calendario propuesto en el
protocolo

Inicio del proyecto

Enero 2007

Enero 2007

Revision de la bibliografia

Enero 2007 — Junio 2008

Enero 2007 — Abril 2008

Elaboracién del protocolo

Enero- Febrero 2007

Enero- Febrero 2007

Entrega del protocolo Marzo 2007 Marzo 2007
Presentacion del protocolo | Marzo 2007 Marzo 2007
Elaboracién de las guias de | Mayo 2007 y Febrero 2008 | Marzo 2007

entrevistas

Contactos con los centros
(CSdM y CSdAT/FHSLL)

Mayo- Agosto 2007
Febrero- Abril 2008

Abril — Mayo 2007

Recogida y transcripcion de
datos

Junio — Agosto 2007
Febrero — Abril 2008

Mayo- Agosto 2007

Analisis de datos

Agosto 2007 — Mayo 2008

Mayo — octubre 2007

Elaboracién de los
resultados preliminares

Enero — Mayo 2008

Noviembre — Diciembre 2007

Entrega de los resultados Mayo 2008 Mayo 2008
Redaccién de la tesina y Junio 2008

articulo

Presentacion de la tesina Septiembre 2008

No puedo dejar de mencionar entre las tareas realizadas, una de las tareas mas arduas
que fue aprender el castellano en el periodo del méster.
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3. ANEXOS
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3.1 Resultados

Consorci Sanitari de Terrassa-Fundacio Hospital Sant Llatzer (CSdT/FHLL)

Caso 1 - CAP alejado del hospital de referencia

1) Consideraciones generales:

El paciente, tiene 73 afos, sexo masculino, ex fumador, reside en una ciudad que
comprende el drea de actuacion de la OSI CSAT/FHLL, el CAP encontrase alejado del
hospital de referencia. Es portador de EPOC grado moderado/severo y, considera que su
enfermedad comenz6 cuando estuvo ingresado en el hospital de Terrassa por neumonia
(su unica hospitalizacion), después del alta fue derivado directamente a su médica de
cabecera, donde le fue hecho el diagnostico de EPOC, en el afio 2000, el primer registro
de derivacion a la AE es del afio de 2003, no se sabe se esta fue la primera visita o es el

primer registro, pues coincide con el afio que se informatizé las historias clinicas.

2) La continuidad asistencial y sus dimensiones:

2.1) Continuidad de gestion:

a) Seguimiento

El paciente considera que hace su seguimiento de EPOC en AP, en el CAP, con la
médica de cabecera y la enfermera, y en AE con la neumdloga y la enfermera. Comenta
que en el CAP, hace su control con una frecuencia de aproximadamente dos meses,
también refiere que las visitas no son programadas, que él va cuando necesita. De
acuerdo con su historia clinica hace seis meses que no acude a ninguno de los niveles.
Su dltima visita fue para prescripcion de medicacién. Un profesional que le atiende
refiere el paciente posee dos residencias, por lo que se traslada de casa y ciudad con
frecuencia“...lo que pasa es que no es un paciente que estd continuamente aqui...
cuando puede estd aqui...” (Profesional de primaria), razén por la cual no sabe donde

€«

€l hace su seguimiento . no se sabe al cierto adonde hacen el seguimiento”

(Profesional de primaria).
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Un profesional declara que la enfermera es un profesional esencial en la asistencia, por
ejercer un papel fundamental en la educacién, aunque considera que actualmente, en
este CAP las cosas no funcionan tan bien, porque la médica de cabecera y la enfermera
solo coinciden media hora en su jornada de trabajo, hecho que dificulta la existencia de

«

una atenciéon compartida “...lo que no puedo creer es que una enfermera como la mia
que solo coincido una media hora fisicamente puerta con puerta con la enfermera...”
(Profesional de primaria). El paciente comenta que las pruebas son realizadas por las
enfermeras. Un profesional considera que seria un avance que las enfermeras también
pudieran solicitar las espirometrias de forma protocolizada, pues cree que eso ahorraria
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una visita al médico que solo visitaria el paciente para mirar los resultados “...seria
también un papel importante que de forma protocolizada que la enfermeria pudiera
pedir las espirometrias y luego el médico mirar los resultados, ahorraria la visita de

pedir la espiro” (Profesional de primaria).

Respecto a AE, el usuario relata que visita la neuméloga en el propio CAP, que no hay
periodicidad para las visitas que eso depende de como la neumdloga lo vea. Considera

“«

las visitas muy espaciadas, piensa tendrian que ser mds regulares “... Habia que tener
mds regularidad a los especialistas, pues tienen muchas visitas y mucho largo de
tiempo, eso es prejudicial, pero no solo en neumologia, en todo, en todas las
especialidades pasa eso en Espaiia...” (Paciente). Por el contrario, el profesional
considera que hay periodicidad y depende de la gravedad del paciente “si, depende de

la gravedad del paciente, depende de como lo vea” (Profesional de especializada).

Sobre las pruebas, el paciente considera que no hay una periodicidad para realizarlas,
que son solicitadas por ambos niveles en practicamente en todas las visitas, sin tiempo
de espera, los registros de la historia clinica coinciden con las informaciones del

paciente.

Si el paciente necesita de asistencia entre una consulta y otra declara acudir a la
atencion de urgencia hospitalaria “pedir socorro... a urgencias...” (Paciente). Aunque,
el profesional menciona no saber donde acude el paciente cuando necesita atencion,
sefala que algunas veces él ha buscado el CAP “No sé adonde va. Yo sé que algunas

veces ha venido aqui...” (Profesional de primaria).
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Los profesionales refirieron que existe una guia de practicas clinicas para los pacientes
con EPOC, sin embargo, creen que no hay una adherencia, la AP considera que no

€«

tienen tiempo de mirar la guia, al tener poco tiempo para atender cada paciente “...el
problema estd en que intentamos hacer lo mejor que podemos en el tiempo que
tenemos... imagina que cada paciente que yo reciba tenga que estar... buscando
protocolos para saber se si o si no, para mi los circuitos son bastante engorrosos”
(Profesional de primaria). El profesional de AE declara no tener una copia de la guia,
pues piensa que las guias no expresan la realidad, cree que en general es mejor basarse
por la experiencia acumulada, pues hay pacientes que no hay como seguir la guia
debido su complejidad “bueno, tampoco la tengo yo...las guias son muy diferentes que
la realidad, entonces te basa mds por tu experiencia, porque hay paciente que no

puedes seguir cien por cien las guias, porque son un poco mds complicado”

(Profesional de especializada).

b) Accesibilidad:

A pesar del paciente referir una accesibilidad a AP con peticién de cita para visita por
teléfono y poco tiempo de espera (dos o tres dias) “es solo llamar por teléfono, como
actualmente se hace asi, antes, hace afios, se tenia que ir al ambulatorio... y da igual si
estoy aqui o si estoy en otra ciudad, llamo al CAP” “tarda poco, 2 6 3 dias, para lo
general” (Paciente). Un profesional considera la sobrecarga existente en la AP se
refleja en un mayor tiempo de espera (15 dias) “...las agendas estdn llenas, con una
demora, pues imagina hasta el 16 (eso fue el dia 1) no se estd dando nada, entonces es

un poco un sistema que es una sobrecarga para nosotros” (Profesional de primaria).

Segun el paciente la primera vez que visito el especialista fue por derivacién de la
médica de cabecera, para las visitas subsecuentes posee una tarjeta, con la cual puede
marcar la cita directamente, necesita ir hasta el ambulatorio donde le atiende la

“«

especialista para que una administrativa le asigne la cita . me dan un papelito, y
entonces voy a la recepcion con el papelito de la doctora alli me hacen el volante para
dentro de estos meses” (Paciente). Por eso considera que la accesibilidad para la AE no
tiene la misma fluidez que en la AP “todos los especialistas muy mal, asi como las

doctoras hay una fluidez, con las doctoras de cabecera, las doctoras de familia como
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dicen, hay una fluidez y estd bien... lo que son las especialidades, todas, pésimo”
(Paciente). El usuario refiere que el tiempo de espera puede ser largo, desde la
derivacion hasta el dia de la visita, dependiendo de la lista de espera “pues, puede
tardar muy bien un mes o mes y medio...” (Paciente). Los profesionales concuerdan
con el paciente, afiadiendo puede tardar 6 meses para la visita, consideran que eso

«

perjudica el seguimiento “...yo creo que habria de facilitar, disminuir el tiempo de
espera para la visita con el especialista...a lo mejor 6 meses para una visita... con lo

cual es complicado...” (Profesional de primaria).

Sobre las pruebas, aunque el paciente se considere satisfecho con el acceso para
realizaciéon de las pruebas, menciona que en una situacién puntual se produjo
discontinuidad en la atencién por un retraso en una prueba (ecografia) “la ecografia es
horroroso, de verdad, no lo digo para que se perjudique a nadie aqui... bueno, pero no

» &«

sé de quien es culpa, no es culpa de ellos... yo tengo pendiente una ecografia .al

estar pendiente la ecografia pues quedo pendiente el urologo, que es una cadena, y

”» €«

entonces ya quedo esto perdido, quedo perdido” “eso fue una cosa puntual”(Paciente).

2.2) Continuidad de informacion:

El paciente considera bueno el traspaso de informacion por estar informatizada,
Comenta que cuando realiza pruebas, sus resultados estdn disponibles prontamente para
ambos los niveles “hoy en dia ya estd todo por ordenadores. Yo hago una andlisis por
mi doctora de cabecera, el resultado le anotan en el ordenador y después cuando voy a
la neumologa ella mira e ya lo sabe” *“...estd muy bien” (Paciente). El usuario
menciona que los profesionales acceden a las informaciones a través de su nimero de
registro, posee dos numeros, uno del CAP y otro del hospital, no sabe si estin
relacionados “yo tengo dos niimeros, uno del hospital... y un niimero del CAP... alld
saben todo mis historial” “...Pero ahora se estdn relacionados los dos, eso yo no sé”

(Paciente).

El paciente destaca como elementos perjudiciales para el flujo de informacién, el
cambio de profesionales “es que prdcticamente se explica la historia toda otra vez” 'y
la omisiéon de informaciones relevantes en la historia, como enfermedades pasadas

“Pero una cosa es el historial fundamental de la persona, que es historia, no el

61



historial pasado, el historial presente de lo que tiene actualmente, eso te lo hacen en
cualquier servicio porque lo tienen por ordenadores... se tienes aziicar, tiene EPOC, o
sea, las cosas fundamentales, eso si. Pero después hay otras que no son fundamentales
que también son importantes y estas pasan mucho por alto” (Paciente). Los
profesionales sefialan otros elementos: sistema informatico de dificil manejo y no
compartido entre niveles, falla en rellenar informes al otro nivel y el no registro en
ordenadores de la historia del paciente, por parte de algunos profesionales “...como
muchas veces no funciona ese feedback de yo te lo hago la interconsulta y tii me lo
devuelve la respuesta... entonces hay cosas que es pura adivinacion o que te dice el
paciente...” (Profesional de primaria). Mencionan como consecuencia, la probabilidad
de duplicacién de pruebas “creo que hay veces que si, porque se lo pide el médico de

cabecera una radiografia y ti lo pides aqui otra, pues no sabes que ellos han pedido, a

veces puede pasar” (Profesional especializada).

2.3) Continuidad de relacion

a) Vinculo y estabilidad de la relacion:

Respecto a su relacion con los profesionales que le atienden en ambos niveles, el
paciente considera por visitar mds frecuentemente la AP posee mayor vinculo y
confianza en comparacion a AE, que las visitas son mds espaciadas, consecuentemente

“«

con mds barreras “...esto ocurre porque hablando asi vulgarmente, las médicas de
cabecera las visitas son con mds asiduidad y al visitar con mds asiduidad hay mds
confianza. En cambio las especialistas las encuentras de peras a uvas, siempre parece
que hay un poco de barreras....” (Paciente). El paciente sefiala que la relacién de
proximidad y la vinculacion entre profesional y paciente es esencial por contribuir en la
recuperacion “un médico no es un mecdnico... la humanidad, el factor humano, esto es
importantisimo para atender un médico a un ser humano, a un semejante, para llegar a

él, a mi, lo fortalece y lo cura inclusive, forma parte de su curacion, no es todo, pero

ayuda...” (Paciente).

El paciente menciona el cambio de profesionales como negativo para la relacion, afade
que los cambios son comunes entre los especialistas y consecuentemente se establece

una relacion mads fria, que percibié eso por los cambios que experimentd en su
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trayectoria “... y entonces pasé por 3 especialistas, chicas las 3, pues cambiaron, esto
es malo también, pero es lo que hay. Ahora hay una que es la que hay” *“... yo creo que
eso perjudica el enfermo en primer lugar, eso perjudica el paciente, es una cosa
logica” “...Porque yo ya pasé por una especialista, después otra y otra, es mds frio”
(Paciente). Acredita que deberia existir mds especialistas en Catalufia “lo que hace falta
aqui en Esparia, Cataluiia, es mds especialistas, esto va muy atrasado” (Paciente). No
obstante considera que tener siempre el mismo médico es una cosa del pasado, que
antiguamente la medicina era asi, mas familiar, pero que hoy en dia eso es imposible
“Eso era asi hace aiios, cuando éramos todos mds jovenes, que tenia el médico de
familia y sabia ya todo, sabia las enfermedades del padre, de la madre, de la abuela,
era mds familiar...” (Paciente). Los profesionales coinciden sobre el perjuicio de los
cambios, afadiendo que la estabilidad en la relacién y el conocimiento acerca del
entorno del paciente favorece para identificar sintomas y somatizaciones “...porque una
vez que conoces al paciente...te puedes ayudar a entender determinados sintomas,
somatizaciones o patologias que puede presentar el paciente... se tii conoces el entorno,
el paciente, los familiares, creo que es una tarea que tienes ganada.” (Profesional de
primaria). Otro profesional acredita que el cambio solo es perjudicial cuando es de
hospital, pero manteniéndose el mismo equipo no afecta, puesto que todo equipo conoce

el caso.

b) Tiempo de las consultas

El paciente considera que el tiempo para las vistas bueno en ambos los niveles. Un
profesional de AP, menciona que el tiempo es escaso para ofrecer una buena atencion y
revisar la historia clinica, menciona tener 8 minutos para atender cada paciente, como
generalmente hay visitas forzadas, todavia el tiempo disminuye, no favoreciendo para el
conocimiento integral del paciente “fatal, se supone que ahora tenemos 8 minutos por
paciente, en lo cual son 30 visitas, las agendas estdn como estdn, agenda de ayer 7
forzadas y asi estamos, con lo cual fatal, ni en 6, ni en 8 minutos puedo atender un

» o«

paciente” “el tiempo es muy limitado... y normalmente nosotros que tenemos que hacer

la globalizacion del paciente” (Profesional de primaria). Un profesional de AE

comenta que no tiene ninguna queja sobre el tiempo.

c¢) Percepcion de la informacion recibida:
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El paciente menciona que nunca le informaran sobre su enfermedad, que fue
descubriendo por los prospectos de las medicaciones recetadas y por la Internet “es que
yo lo que tengo es la enfermedad que se llama EPOC... porque yo aqui por el
ordenador me entero” “..no me lo dijo nadie. Lo fui descubriendo”
“fundamentalmente por los medicamentos que me recetaban, porque en los
medicamentos iba leyendo los prospectos y alld ya lo ponen” (Paciente). Senala, que
fue encaminado a un curso sobre inhaladores, donde se traté solo de la medicacion, sin
informaciones sobre la enfermedad “Cuando yo entré en la etapa de los inhaladores,
entonces hubo en el CAP, hubo unos cursillos para persona que llevaban los
inhaladores, pero nadie hablaba de la EPOC, ahi se presentaran los que llevaban los
inhaladores, de todas las marcas..., era unas sesiones de eso. Que fui porque soy viejo,
pero los que estaban alld todavia eran mayores que yo, me sentia desolado” (Paciente).
También describe que muchas veces las recetas no son claras, con informaciones
incompletas como hasta cuando hay que tomar una medicacion“... hay unos que ponen
1 a cada 8 horas, por ejemplo, pero no ponen cuantos dias. En general, no que sea en

todos los sitios, pero en general es asi” (Paciente).

Un profesional que le atiende concuerda que los pacientes no poseen informaciones
sobre su enfermedad y destaca que no son concientes de las probables limitaciones.
Menciona la adiccién al tabaco como un problema para la enfermedad, acredita que
deberia existir mecanismos para concientizar la poblacion, que las consultas no son

apropiadas para eso, por haber poco tiempo.

3) Opinion sobre asistencia coordinada:

El paciente considera que una asistencia coordinada seria una atencion interdisciplinar
entre los niveles, aunque refiere que eso es dificil por haber poco para las visitas “...
Una asistencia coordinada seria lo que antes se llamaba... una consulta de médicos,
donde estaba el paciente, el médico de cabecera y el especialista, los tres, y en media
hora solucionaba mds problemas que con tantas visitas. Eso seria la verdadera
coordinacion en beneficio del paciente, pero todo que tenga que ser a base de papel y
tal, las cosas van como van, pero la verdadera coordinacion seria unirse, porque hay

muchas cosas que se van, que se dejan, pero es dificil, creo que imposible por el
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tiempo”(Paciente). Cuando piensa en la atencién recibida cree que hubo coordinacién,
por haber accedido a todos servicios que necesitd “Creo que debe haber una
coordinacion...” “...en general no ha habido ningiin hueco vacio” (Paciente). Sin
embargo, un profesional considera coordinacién cada nivel atender un paciente cuando
lo envian “...que yo reciba un paciente que me envian y, darles alta a paciente para
que los controlen ellos, bueno ese tipo de cosas” (Profesional de especializada). Los
profesionales coinciden con la dimensién acceso, y uno afiade el flujo de informacion
“coordinacion para mi es informacion, cuando funciona la informacion... ti puedes
tener mds idea de como estd el paciente, como le ha visto el especialista y asi no se

acabe duplicando pruebas...” (Profesional de primaria).
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Caso 2 - CAP cercano del hospital de referencia

1) Consideraciones generales respecto a la construccion del caso:

El paciente de 72 anos, sexo masculino, fumador ocasional, residente en Terrassa,
ciudad perteneciente al CSdT/FHSL, su CAP de referencia estd situado en la misma
ciudad. Algunas veces acudia a otro proveedor por tenerlo mas cercano de su casa. Su
historia clinica muestra antecedente de tuberculosis cuando tenia 17 afios, por la cual
estuvo ingresado. En el afio 1995 existe el primer registro de limitacion del flujo aéreo y
bronquitis crénicas, sin embargo no estd claro si el diagndstico coincide con el registro.
Portador de EPOC severo y de otras patologias crénicas (cardiopatia isquémica,
diabetes y dislipidemia), hace su seguimiento con el médico de cabecera y la enfermera
en el CAP. Fue derivado al neumdlogo para evaluaciones puntuales, como por ejemplo,
el uso de oxigenoterapia cronica domiciliaria. Los registros también muestran que €l
estuvo ingresado en 2005 en el hospital de otro proveedor de la ciudad y su udltimo
registro es de enero de 2008, cuando acudié a urgencias del hospital de Terrassa,

ingresando por neumonia y posteriormente fallecid.

2) La continuidad Asistencial y sus dimensiones:

2.1) Continuidad de gestion:

a) Seguimiento:

El paciente menciona que el diagnéstico de la EPOC fue hecho hace aproximadamente
10 afios por el médico de cabecera. El seguimiento se hizo en el CAP, con el médico de
cabecera y la enfermera, sin periodicidad para las visitas, acudia cuando percibia que lo
necesitaba “cada cuando quiero... no hay un tiempo programado. Yo, por ejemplo, me
encuentro mal, que me resfrio un poco, o lo que sea, voy al médico de cabecera...”
(Paciente). Segun el enfermo, la atencion de la enfermeria fue primordial para su
seguimiento, por recibir orientaciones sobre el tratamiento, verificar la tension, peso y
cuando percibia alguna alteracion lo dirigia a su médico de cabecera “yo creo que es
primordial, porque hay cosas que, por ejemplo, tomar la presion, no tienes porque que

buscar un médico, sino te vas a la enfermera, ella te toma la presion, si ve alguna cosa
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desorbitada, pues llama alli al médico que tiene despacho al lado” (Paciente). Un
profesional que le atendia coincide con la percepcion que la AP fue la responsable por
el seguimiento, sin periodicidad; sin embargo menciona que acudia por algunas de sus
enfermedades aproximadamente cada 3 6 4 meses; para la EPOC las vistas se daban

“«

conforme la demanda del enfermo y de sus descompensaciones “...las visitas eran mds
0 menos cada 3 0 4 meses... pero las visitas de EPOC eran la demanda de él en funcion

de las descompensaciones...” (Profesional de primaria).

Segun el paciente, fue derivado algunas veces al neumdlogo por su médico de cabecera
“de cuando en cuando...mi médico de cabecera me manda al especialista...”
(Paciente); coincidiendo con la historia clinica del paciente y con los profesionales
entrevistados, quienes informan que fue derivado al neumdlogo por dos veces (2004 y
2005) para evaluacion de uso de oxigenoterapia domiciliaria crénica. Un profesional de
AE considera que el médico de cabecera era el responsable del seguimiento y
tratamiento, que solamente lo derivé al especialista cuando lo consideraba conveniente
“tenia un médico que se preocupaba de él... que no lo manda para confirmar
diagndstico o para ver si el tratamiento farmacologico estd bien, sino que para una
intervencion que solo estdan en manos de la atencion especializada, como la
prescripcion de oxigenoterapia... en este caso el paciente fue muy bien tratado por la
atencion primaria y bien derivado, en una evaluacion que solo podria hacer nosotros.”

(Profesional de especializada).

Respecto a la realizacién de pruebas, el paciente informé que realizaba espirometrias y
radiografias por solicitud del médico de cabecera, aunque no supo informar sobre la
periodicidad de las mismas “...algunas veces me han hecho soplar, que cuando tengo

» o«

que soplar, mal, suspendo cada vez...suspendo o apruebo justo” “...voy al médico de
cabecera, y a lo mejor él me hace hacer una radiografia para ver en que grado estd y
todo esto” (Paciente). Sefial6 que algunas de las pruebas eran realizadas por las
enfermeras, quienes registraban los resultados en el ordenador “...incluso ellas que nos
hacen en cada “x” tiempo las pruebas de peso, de presion, de aziicar... todo esto nos
hacen ellas, anotando en el ordenador” (Paciente). Sin embargo, un profesional explica
que habia periodicidad para la realizacion espirometria, electrocardiograma y analiticas.

Los profesionales consideran que no hubo duplicidad de pruebas, porque solo el médico

de cabecera las solicitaba “...en este caso concreto yo pienso que no, en EPOC podria
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haber se el paciente lo controla el especialista y lo controla ti...” (Profesional de

primaria).

De acuerdo con el paciente, en caso de descompensaciones, acudia al servicio de
urgencias del CAP, siguiendo indicaciones de su médico de cabecera, para consultar con
€l en los dias que estaba de guardia “... un dia de la semana el médico de cabecera que
tenemos estd en urgencias, y siempre aprovechamos el dia que él estd en urgencias
para ir alli” “...que él ya me ha dicho mds de una vez, si un dia te pasa alguna cosa
vienes que te visitaré en el horario de guardia” (Paciente). Sin embargo, también
refirié que algunas veces, cuando necesitaba de atencion de urgencias, en las horas de la
noche o a los fines de semana, iba al CAP de otro proveedor de salud, ya que vivia en el
predio de al lado, aunque intentaba esperar para consultar en el CAP del consorcio, para
evitar ser atendido por otros profesionales “a partir de las 8 horas si que puedo a
urgencias o el domingo en urgencias, si que puedo venir aqui, pero aqui no tiene nada

que ver con mis médicos”

al CAP” (Paciente).

‘...pero casi siempre preferimos esperarnos un poco para ir

El paciente refiere que generalmente cuando se resfriaba necesitaba ingresar “mira, te
digo la verdad si me resfrio, seguro que tengo que ingresar” (Paciente); 10os ingresos se
daban via urgencias “pues voy a urgencias... me quedo abajo en urgencias o me suben
a planta” (Paciente). Sin embargo, un profesional que le atendia, present una opinién
contraria declarando que el enfermo pricticamente no ingresaba, ni iba a urgencias, que

sus descompensaciones generalmente fueron en el ambulatorio.

El enfermo lamenté que el hospital de Terrassa no cuente con este servicio de
internacion domiciliaria y el hecho que tenga que llamar a la mutua cuando necesite de
una atencion domiciliaria “porque ahora con los cambios estos que estdn haciendo yo
me voy a visitarme en el hospital, pero si yo necesito hoy o maiiana que me venga el
médico a visitarme aqui en domicilio, porque me encuentro mal o se encuentra mal a
mi sefiora, tengo que llamar aqui, porque los de alld no” (Paciente). Sin embargo, un
profesional se mostré contrario a los ingresos domiciliarios, cree que a pesar de ser del
agrado del paciente, eso es un subterfugio por no existir asistencia hospitalaria

suficiente “no creo tanto en los ingresos a domicilio, en estas cosas que pueden ser de
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agrado para el paciente, pero creo que estas unidades son un subterfugio porque no

existe el otro...” (Profesional de especializada).

Como sugerencia para mejorar la asistencia de los pacientes con EPOC, los dos
profesionales coinciden en que la unidad de EPOC del hospital, hoy en dia disponible
solamente para los enfermos mds graves e ingresados, estuviera disponible para todos,
porque seria una manera de prevenir el agravamiento de la enfermedad en los pacientes
menos avanzados, aunque piensan que eso en la practica es muy dificil porque aportaria
en un coste mayor para la sanidad “...hay un subgrupo de pacientes susceptibles de
mejorar la calidad de vida y no se los puede ofrecer porque falta recursos economicos,
seria perfecto poder abrir un poquito las puertas de la unidad especializada...”

(Profesional de especializada).

b) Accesibilidad:

De acuerdo con el paciente, para tener una cita con el médico de cabecera o con la
enfermera, llamaba al CAP para hacer la peticiéon “llamo por teléfono, quiero cita para
doctor tal y ya estd” (Paciente), la cual, segin el paciente, era asignada muy pronto, 2 6

«

3 dias, maximo 4 después de solicitarla “...me lo dan rdpido, bastante rdpido, aqui
donde estoy me lo dan bastante rdpido las horas” “lo que me puedo esperar 2 o 3 dias,
mdximo 4...” (Paciente). Respecto a las consultas con el especialista, el enfermo
explic6 que era derivado directamente por el médico de cabecera, el cual le suministraba
una hoja para que la administrativa del ambulatorio le asignara la cita“...Yo voy con el
papel que me hace el médico... voy alli en el mostrador con aquellas chicas, les doy el
papel... y, mira tienes fecha para tal dia y tal hora...” (Paciente). Consideraba no
necesitar esperar mucho para tener la cita con el neumoélogo, desde la peticién hasta la
fecha de visita, sin embargo, sefialé que el tiempo de espera variaba de acuerdo con la
época del afio, como méaximo 8 dias “afortunadamente no tarda mucho” “depende de
la temporada tiene mds gente o menos gente...pero mdximo 8 dias, mdximo”
(Paciente). La historia clinica coincide con la informacién del paciente, la cual registra

un tiempo de mds o menos una semana desde la derivacion del médico de cabecera al

neumologo hasta la fecha de la visita.
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Segtn un profesional, un punto que podria estar mejor en la trayectoria de este paciente,
es la lista de espera para realizacién de electrocardiograma, pudiendo haber una espera
de 8 meses, tiempo que considera largo para un paciente con EPOC y edemas, como era
el caso de este sefior, aunque sefiala que el tratamiento nunca fue perjudicado “lo tinico
que podria estar mejor en este paciente es la lista de espera para el
electrocardiograma, paciente EPOC, con edemas, hombre, esperar 8 meses es un poco

molesto, pero si que se puede seguir con el tratamiento...” (Profesional de primaria).

Por su cercania al hospital del otro proveedor de salud, el paciente consideraba mas fécil
su ingreso en éste hospital, que en su hospital de referencia, debido la lejania “porgue
para mi y para mi sefiora nos va mejor ingresar en la mutua, en el hospital de la mutua,
porque el desplazamiento para alld es mds corto y mds accesible, porque si tienes que

ir al hospital... estd lejos” (Paciente).

2.2) Continuidad de informacion:

a) Flujo de la informacion:

Respecto al flujo de informacién entre los diferentes niveles, el paciente describié que
cuando visitaba su médico en el consorcio, €l tenia registrado toda su historia clinica en
el ordenador, que nunca necesit6 repetir nada sobre su enfermedad “A mi médico no, mi
médico ya lo sabe todo que tengo” (Paciente). También informé que cuando realizaba
pruebas o andlisis sus resultados iban directamente a su médico de cabecera “si, tienen
lo mismo, lo mismo...yo dias atrds me hice unos andlisis y automdticamente que al mi
médico que sale las andlisis en la pantalla, ya los tienen alli en el hospital” (Paciente).
Segtn la percepcion del paciente, los niveles disponen de la misma historia clinica
informatizada, ya que cuando visitaba su médico de cabecera tras una visita con el
neumologo, €l ya conocia todo lo que habia ocurrido en la visita “normalmente ellos
tienen el mismo historial...como todo estd puesto en el ordenador ellos te lo pican en
seguida e ya estd, el lunes que estuve con el neumdologo, el martes ya fui a ver el médico
de cabecera para decirlo que estuve en la visita y todo esto, y él miré en el ordenador y
salio todo que habiamos hablado...” (Paciente). Para el paciente el flujo de
informacién entre los niveles es muy importante para el control de la enfermedad

“porque si tii vas a visitarte por una cosa y a las 24 horas tu médico de cabecera tiene
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todos los datos, es muy importante ;no?” (Paciente). Sin embargo, los profesionales
entrevistados creen que el flujo de la informacién es mejorable, que los sistemas
informadticos no estdn muy perfeccionados, pero consideran que en el caso especifico de
la EPOC la comunicacién entre los niveles estd bien, por el hecho de que el neumdlogo
se encuentra en el ambulatorio, piensan que eso ofrece una mayor fluidez de la
informacién entre los profesionales, ya que es posible comentar los casos personalmente
“... la relacion entre los niveles es mejorable, porque, sobretodo, los sistemas de
informacion no estdn muy perfeccionados...” (Profesional de especializada) “...en el
tema de la EPOC no es de todo mala... tenemos el especialista aqui... por lo tanto la

disponibilidad de hablar con él en persona...” (Profesional de primaria).

De acuerdo con el paciente, cuando necesitaba ir al otro proveedor no conocian su
historia clinica, por lo que considera una limitacién para visitar estos servicios, pues
cuando iba a urgencias tenia que repetir toda su historia clinica “no, no tienen, o sea,
que no puedo ir aqui...” “... si voy en la mutua, en urgencias, si que tengo que repetir
la historia...” (Paciente). Cuando iba en este proveedor le suministraban un informe
describiendo todos los procedimientos hechos, para que los llevara al médico de

“«

cabecera del ambulatorio “...él se las pone, pues yo llevo mis datos y todo esto”
“...habia todo lo que me habian hecho y todo eso y aquello yo lo llevé a mi médico de
cabecera...” (Paciente). La historia clinica no coincide con las informaciones del
paciente, puesto que no consta el registro de su ultimo ingreso en el otro proveedor
mencionado. Todavia, un profesional entrevistado comparte la misma opinion que el
paciente, mencionando el envio del informe de la asistencia prestada, asi como
cualquiera hospital fuera del consorcio “Cuando iba a la muta es como ir a cualquier

hospital, ellos hacen el informe de asistencia y ti lo recibes...” (Profesional de

primaria).

Los profesionales entrevistados estdn de acuerdo en lo que se refiere a estd “atencion
compartida” entre la mutua y el consorcio. Ambos los profesionales declararon que el
facto del paciente vivir muy cercano a la mutua era un problema “...él también tenia un
problema, es que vivia detrds de un ambulatorio, es que en la misma manzana...”
(Profesional de primaria). Ellos también coinciden cuando sefialan que el paciente ir en
los dos servicios (mutua y consorcio) no era bueno, creen que eso contribuye para que

se pierda el objetivo de organizacion integrada, aunque eso fuera mds practico para el
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paciente, piensan que favorece para que se rompa la cadena de la atencién “...lo que no
es bueno es unas cosas aqui y otras alld, porque entonces el objetivo de organizacion
integrada se pierde...se entiende que es bueno para el paciente acudir alld, pero rompe
la cadena, la cadena no funciona como deberia funcionar” (Profesional de

especializada).

2.3) Continuidad de relacion:

a) Vinculo y estabilidad de la relacion:

El paciente consideraba el médico de cabecera y el neumdlogo los profesionales mas
importantes en la trayectoria de su enfermedad. Percibia que la asistencia recibida era

» &«

buena y no tenia ninguna queja “fabulosa, fabulosa en todo los sentidos...” “no tengo
ninguna queja, ni yo, ni mi esposa, ni mis hijos, ni mis nietos... que todos estan alli
también” (Paciente). Un profesional sefiala que existia una reciprocidad en la relacién
con este paciente, una satisfaccion mutua y que el paciente percibia el trabajo realizado

“«

por los profesionales “...el sefior estaba encantado y yo encantado con él, los EPOC
son gente agradecidas por eso, porque ven que estamos haciendo cosas constantemente

por ellos...” (Profesional de primaria).

El usuario consideraba muy importante visitar siempre los mismos profesionales,
porque favorecia la creacion de una relacion de mds proximidad y de mayor
conocimiento por parte del profesional. Sefial6 que su médico de cabecera conocia toda
su historia clinica sin necesidad de mirar el ordenador debido la relacién de muchos
aflos y, por lo tanto, tenia mds confianza en él. El usuario pensaba que cambios
frecuentes de profesionales favorecia para no crear confianza entre paciente y
profesional “porque tienes mucha mds confianza con el mismo médico. Mi médico ya
sabe sin tener que mirar el ordenador ya sabe de que padezco o de que no padezco y
sabe lo que tiene que me decir o no tiene que me decir, a cambio, se cambiara a cada
dos por tres, pues el médico no lo conoces y no le coges confianza” (Paciente). El
paciente consideraba que la confianza era lo principal en una asistencia, que si no hay
confianza en los profesionales lo mejor era no consultar “... Pues creo que se vamos al
médico... si no tenemos confianza es lo mejor que no vayamos, pues el principal es que

tenemos confianza con el médico” (Paciente). Los profesionales entrevistados también
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creen importante visitar siempre los mismos profesionales, porque asi es posible
conocer mejor al enfermo, e identificar cuando ocurre alguna alteracién en su estado de
salud; piensan que cuanto mejor conozcas el enfermo, mas lo puedes ofrecer, consideran

€«

que con eso pueden evitar derivaciones innecesarias a urgencias “ ...no se trata de
hacer amigos, pero se trata de conocer a fundo lo que puede ofrecer el sistema y lo que

ti puedes ofrecer y para ofrecer hay que conocer, entonces cuanto mds conoces el

> ¢

paciente mejor...” (Profesional de especializada) *...para evitar derivaciones
desnecesarias a urgencias...tienes que conocer cual es su estado basal, son datos que
es bueno conocerlos para valorar mejor...” (Profesional de primaria). El paciente
menciona que mismo eventualmente acudiendo a otro proveedor no tenfa la misma

€«

confianza que en sus profesionales de costumbre “...yo no creo en los médicos de
aqui... porque ya estoy acostumbrado que alld cada vez que voy me tratan bien...
porque tengo que molestarme en venir aqui” (Paciente); y que sentiase mejor tratado
como persona y como enfermo en el consorcio “porque me siento mejor tratado como

enfermo y como persona alli en el consorcio que aqui...” (Paciente).

b) Tiempo de las consultas:

El usuario consideraba que se sentia satisfecho con el tiempo existente para las visitas

43

de AP, que solamente terminaba cuando lo decidia “... voy alli a visitarme y si tengo
que estar en 10 minutos, estoy en 10 y si tengo que estar 20, estoy 20... hasta que yo no
declaro que ya ha terminado” (Paciente). Las visitas con los especialistas las
consideraba cortas, lo cual justificaba porque los especialista son mds rdapidos que los
médicos de cabecera “como paciente, para mi yo creo que hay veces que tiene el
tiempo corto” “los especialistas son mds pufieteros, un especialista tiene que ser mds
puiietero que el otro, que el doctor normal ;no?” (Paciente). Sin embargo, los
profesionales entrevistados tienen una opinién contraria del paciente, creen que el
tiempo para las visitas en atencidén especializada es suficiente, pero declaran que el
tiempo es corto para la atencion primaria que posee solo 7 minutos por visita, en el caso
de la EPOC creen que el tiempo es especialmente corto para los paciente con EPOC,
generalmente ancianos y pluripatologicos “yo creo que en atencion especializada es
suficiente, pero es evidente que para primaria es insuficiente, son muchos programas

que los tocan, imaginate que el doctor tiene que preocuparse por la cardiopatia, por la

diabetes, por la dislipidemia, son demasiadas cosas para poco tiempo” (Profesional de
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especializada) “...7 minutos es poco... realmente en el caso de los EPOC muy

avanzados, realmente fatal, muy corto” (Profesional de primaria),

¢) Percepcion de la informacion recibida:

Segtin el paciente relaté que el médico de cabecera le explicaba todo, le pasaba

13

informaciones claras y siempre estaba disponible para aclarar cualquier duda “...te
explica las cosas...” “...las informaciones son claras, si tienes alguna duda puedes
preguntar, el otro dia que estuve con él me dijo que cualquier duda yo preguntard”

(Paciente).

3) Opinion sobre asistencia coordinada:

De acuerdo con el paciente, la comunicaciéon entre AP y AE es importante para la
existencia de coordinacién “es que la tienen que tener... pues si mi médico de cabecera
dice que tengo gota, por ejemplo, y el especialista de la gota no sabe nada, tiene que
haber una coordinacion de uno a otro, sea por ordenador o sea por el informe te hace
el médico para que le traiga al especialista” (Paciente). Respecto la asistencia recibida
la considerd coordinada, puesto que asi la percibia cada vez que iba al médico “porque
lo estoy viendo cada vez que voy al médico” (Paciente). Los profesionales
entrevistados, de ambos los niveles, coinciden con el paciente, en considerar coordinada
la atencidon “yo pienso que fue coordinada, se derivo al especialista cuando se tuvo que
derivar, el especialista valoro lo que tenia que valorar... y volvio a mi...” (Profesional
de primaria). Los profesionales consideran que como herramienta de coordinacion de la
existencia de protocolos de précticas clinicas para que los profesionales puedan basarse,
sin embargo, ellos consideran que la guia con mds adherencia es la producida
recientemente, en los ultimos dos afios, por la sociedad catalana de medicina de familia

y neumologia.
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Consorci Sanitari de Maresme (CSdM)

Caso 3- CAP lejano al hospital de referencia

1) Consideraciones generales respecto a la construccion del caso:

El paciente de 66 afios, ex fumador, reside en una ciudad gestionada por el CSdM,
posee dos CAPs de referencia, un muy cercano de su casa (que atiende por la mafiana) y
otro un poco mds alejado (que atiende por la tarde), ambos atendidos por los mismos
profesionales. Porta una EPOC severa, con reagudizaciones frecuentes y muchos
ingresos hospitalarios. El diagnostico no estd claro cuando fue hecho (entre 1999 y
2001), los registros de su historia clinica demuestran que en el afio de 1999 realiz6 una
radiografia pulmonar por solicitud del médico de cabecera, y en 2001 estuvo ingresado
por la primera vez; después del alta fue cuando empezé hacer un seguimiento regular
para la enfermedad con AP y comenzé a visitar la AE, el paciente percibe este como el
momento inicial de su enfermedad. De acuerdo con su historia clinica ha estado

ingresado ocho veces por reagudizaciones en los dos tltimos afios.

2) La continuidad Asistencial y sus dimensiones:

2.1) Continuidad de gestion:

a) Seguimiento

De acuerdo con el paciente, su seguimiento se hace en AP, en el CAP cercano a su casa
y en AE en el hospital de referencia, situado en Matar6. Considera que no hay una
periodicidad para las visitas, que acude cuando percibe que lo necesita “voy cuando veo
que no me encuentro bien...” (Paciente). Segun los registros de la historia clinica, el
accede muy a menudo a AP, tanto por la EPOC como por otros motivos, aunque sin
periodicidad definida; generalmente coincidiendo con la prescripcion de medicacion.
Sin embargo, uno de los profesionales que le acompaia explica, que no es necesario que

la programacion de las vistas, debido a gran frecuencia que el paciente acude al CAP,
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cada 15 dias por lo menos visita a la médica de cabecera o al enfermero por la EPOC,
por la hipertension o para renovacion de recetas “... viene verdaderamente cada 15 dias,
se no viene por recetas, viene por la tension, viene muy a menudo, por eso no lo cito
mads...” (Profesional de primaria). Todavia, este profesional refiere que al acudir por
descompensacién o cuando lo ven necesario, programan visita de retorno para ver se ha
mejorado “...yo si que programo, cuando ha tenido una recaida, una nueva visita para
ver se ha mejorado” (Profesional de primaria). A pesar de todos los informantes
mencionaren un seguimiento en AP y en AE, ellos también cuestionan el papel de la
AP, porque por portar una EPOC avanzada, frecuentemente, acude directamente al
hospital, por cominmente necesitar de oxigeno o de ingreso hospitalario. No obstante,
un profesional sefala, que en casos mas graves como de este, la AP aporta poco “El
especialista me visita en el hospital que me lleva. Pero, mi médico de cabecera muy
pocas veces, porque cuando he visto que me falta el aire y no puedo respirar voy para
el hospital” (Paciente) “...este tipo de pacientes que estdn muy evolucionados, que
tienen una severa alteracion, que a veces han requerido ingresos en poco tiempo,

realmente el cabecera hace poco” (Profesional de especializada).

Para la AE el paciente menciona, que realiza su seguimiento con la neuméloga y la
enfermera, explica que las visitas son programadas de acuerdo con sus necesidades, no
hay una periodicidad previa, la frecuencia de las visitas depende de como lo vean
“...seglin como me encuentre me lo pueden poner por dos meses, o sea, depende de

como me encuentre...” (Paciente).

De acuerdo con el paciente, las pruebas son realizadas en practicamente todas las visitas
al hospital y, generalmente, son hechas por las enfermeras “siempre que voy me hacen
las pruebas...” “las enfermeras son chicas de estudio y han practicado, me hacen las
pruebas estas...” (Paciente) y, segin los registros de la historia clinica, solicitadas por
la neumdloga, sin periodicidad para realizarlas. Un profesional coincide con el paciente
y sefiala que las pruebas son hechas de acuerdo con las necesidades de cada momento
“... cuando ingresa la gasometria y placa de torax prdcticamente siempre y cuando
viene a consulta espirometria siempre y gasometria y placa de torax depende... Hay

veces que se hace cada medio aiio, normalmente es cada medio aio, aunque menos

algunas veces... depende de cada paciente” (Profesional de especializada).
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El paciente menciona, que cuando necesita de atencidn entre una visita y otra, acude a
atencion de urgencias, principalmente, a los fines de semanas o por la tarde, periodos
que el CAP cercano a su casa estd cerrado “...por ejemplo, ahora tengo que ir el lunes,
si antes de lunes tengo la mala suerte que me pongo malo, tengo que ir a urgencias...”
(Paciente). Sin embargo, un profesional entrevistado no supo informar al cierto donde
el enfermo acude cuando se descompensa, porque por ser un paciente crénico conoce
muy bien a todos los servicios, por lo tanto se pone en contacto con el servicio que
desee, ya acudi6 al CAP, otras veces a urgencias o, también, algunas veces ha ido
directamente al hospital de dia; el profesional sefiala que, aunque no considere éste el

€«

circuito ideal, es el paciente que escoge como y donde acceder “...es un paciente
cronico, que conoce muy bien como funciona... y por tanto yo creo que sabe ponerse en
contacto con la persona que él quiere, a veces se ha encontrado mal, pues contacto
conmigo, hay veces que ha ido a urgencias o ha ido directamente a la puerta de las
visitas con el especialista, en el hospital de dia, que a lo mejor no sea el circuito, pero

él sabe perfectamente como ponerse en contacto” (Profesional de primaria).

Un profesional refiere que e paciente por ser un enfermo reingresador, dispone de una
enfermera gestora de caso, con finalidad de gestionar la trayectoria del paciente de
acuerdo con sus necesidades, buscando evitar reagudizaciones y que acuda a urgencias.
Aunque el paciente no la tenga mencionado con esta funcidn, la considera importante en
su atencién por le visitar, orientar y realizar pruebas “este paciente, si que estd en
gestion de casos, es un paciente reingresador, que hace mucha demanda y hay que
estar atrds de él” “...son pacientes muy especiales, muy conocidos, que preferimos que
no vaya a urgencias, sino que vengan con nosotros...” (Profesional de especializada).
Los profesionales también refieren, que el paciente cuenta con la posibilidad de visitar
al hospital de dia, un servicio que sirve como soporte en las agudizaciones, con

neumologo y enfermeras disponibles.

El paciente no sabe informar cuantas hospitalizaciones ha tenido en los tltimos afios por
EPOC, porque ingresa practicamente siempre que se resfria necesita, principalmente en
el invierno. Hace pocos dias que recibi6 alta de su dltimo ingreso; explica que se sintié
muy constipado y acudi6 a urgencias, donde estuvo por 24 horas hasta que lo remitieron

“«

a la planta, donde estuvo por una semana “...estuve alli en urgencias, un dia y una
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noche, al otro dia me subirdn a la planta...” (Paciente). Al recibir el alta, describe que

“«

ya sale con la visita de revision de AE marcada para aproximadamente un mes “...a lo
mejor un mes, desde el alta tarda un mes...” (Paciente). Un profesional concuerda con
el paciente al mencionar sobre la revision pos alta “...saliendo de un ingreso siempre es

dentro de 15 dias o un mes...” (Profesional de especializada).

b) Accesibilidad:

El paciente refiere, que para tener una cita en AP, hace la peticiéon por teléfono o,
personalmente, por vivir muy cercano al CAP, en el mismo dia o al dia siguiente le
asignan la cita “yo, por ejemplo, el lunes por la tarde voy al médico y digo, me apunte
para la médica tal, si hay plazas entro, sino al otro dia tengo el niimero. Se yo quiero

llamar, llamo, da igual” (Paciente).

Para visitar el neumologo recibe en la propia consulta una hoja para marcar la préxima
fecha, a través de una administrativa en la recepcion del hospital; considera que no hay
tiempo de espera, salvo en los meses de vacaciones, que no considera problematico por

«

en el verano encontrarse mds estable y necesita acudir tan frecuente “... la unica vez
que tardé un poco mds alli fue este verano pasado que tenia que haber ido en julio y
como habia movimiento, ademds vacaciones y habia muy poco personal, me pusieron
en septiembre... en septiembre me miraron muy bien...” (Paciente). Los profesionales
coinciden que por ser un caso severo no hay lista de espera, que cuando necesita de
atencion la tiene al mismo dia o como méximo al dia siguiente “para él no hay tiempo
de espera, si él estd mal, estd mal y se le visita siempre... nunca hay demora, si él te

dice estoy mal, bueno, estd mal y se ve, en el mismo dia o mdximo el dia siguiente, pero

mdximo” (Profesional de especializada).

2.2) Continuidad de informacion:

a) Flujo de la informacién:

El paciente percibe como bueno el flujo de informacién, cree que todos los niveles

tienen acceso a las mismas informaciones a través de los ordenadores; porque cuando

consulta la AP ellos conocen las pruebas hechas en AE o si ha estado ingresado, y el
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mismo al revés “él o ella con el ordenador sacan todo... y, claro, ellos tienen el mismo
historial por todos os lados, mi médica de cabecera sabe que estuve ingresado, que ha
hecho pruebas y al revés también, o sea, todo igual” (Paciente). Refire que en

«

urgencias también acceden a las mismas informaciones “...cuando voy a urgencias
ellos tienen todo alli apuntado. Muy bueno eso de los ordenadores” (Paciente). Sin
embargo, un profesional considera que en urgencias el paciente necesita repitir muchas
de las informaciones disponibles, porque la prioridad es atenderlo rapido y no las miran
“... cuando el paciente entra van primero atenderlo, después miran la historia, claro
que ahi preguntaran cosas al paciente que después poden ver” (Profesional de
especializada). Los profesionales, consideran que el flujo de informacién ha mejorado
mucho con la informatizacién y sefialan que también cuentan con correos electrénicos,

<

teléfono, notas escritas, como forma de comunicacién entre niveles “...porque el
cabecera sabe lo que ha pasado y nosotros sabemos so el enfermo ha acudido o no al
cabecera... incluso he podido llamar a alguien desde la primario o al revés y esto estd
bien” (Profesional de especializada). Sin embargo, ambos niveles se quejan uno del

otro, que son pocos los profesionales que rellenan las informaciones como deberian.

El paciente cree que no hubo duplicidad de pruebas en la trayectoria de su enfermedad,
los profesionales no comparten de la misma opinién. Un profesional afirma que en este
caso no hubo ninguna duplicidad, sin embargo otro profesional considera que es posible
que haya ocurrido alguna duplicidad, porque puede haber de una prueba realizada por
una reagudizacién se sumar a una prueba programada, sin regitro adecuado “...es

posible que haya sumado un proceso agudo sobre un estudio que estuviera previsto de

forma programada...” (Profesional).

Los profesionales consideran la enfermera de enlace importante para la conexion entre
los niveles, principalmente porque ella informa la AP 24 horas antes del alta
hospitalaria, para le citen en las primeras 48 horas, para secuencia del seguimiento; sin
embargo, en la historia clinica del paciente no consta el aviso de alta de su ultima
hospitalizacién, un profesional explica que eso no suele suceder, que se sucedio,

“«

probablemente, porque era una época festiva “... pues como era semana santa a lo
mejor esta enfermera estaba en vacaciones, pues me suelen informar, y tal como abro
el ordenador lo veo. No estd bueno eso de no informaren, pero bueno, pasé eso”

(Profesional de primaria). Todavia, el paciente menciona, que nunca lo llaman desde la
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AP cuando sale del hospital, que es él quien busca la atencidn caso lo necesite “...yo

tengo que ir alli, yo tengo que llamarlos” (Paciente).

Un profesional sugiere como mejoria de la comunicacién entre los niveles que los
profesionales utilicen el carnet del enfermo de EPOC, poco usado desde que fue creado.
“Pienso que seria un logro... porque si tienes el paciente delante, tendrds el carnet...
no necesita que nadie te pase informacion de arriba para abajo, es realmente una
informacion muy util y muy rdpida” (Profesional de especializada). Otro profesional

sugiere reuniones periddicas entre los profesionales de los diferentes niveles.

2.3) Continuidad de relacion:

a) Vinculo y estabilidad de la relacion:

El paciente considera, que existe una buena relacion con todos los profesionales que le
atienden en ambos los niveles, porque tiene confianza y, se siente satisfecho porque
percibe una reciprocidad en la relacion con los profesionales “siempre me voy
riendo...”...es que me llevo bien con todo mundo... todo mundo me quiere también...”
(Paciente). Menciona que siempre los mismos profesionales le visitan, tanto en AP
como en AE vy ingresos hospitalarios “es que a mi siempre me toca los mismos
médicos” (Paciente); cuando acude a urgencias le visitan los profesionales de guardia,
generalmente, distintos de los suyos; senala que, una vez le atendi6 una otra neumdloga
y, que a pesar de considerar la atencién buena, no ha tenido la misma confianza
“...ahora en noviembre que fue otra doctora... no tenia confianza con ella, pero me
atendio muy bien también. Pero yo siempre tengo mds confianza en los que me llevan

siempre...” (Paciente).

Los profesionales consideran importante visitar siempre a los mismos profesionales,
para que el paciente tenga mds confianza, y para el profesional también es una ventaja
para conocer mejor el paciente, porque a lo largo del tiempo se establece una relacién
que permite una vision mds global a cerca de la enfermedad, contribuyendo para

43

identificar mds facilmente los riesgos de una reagudizacion “...es mds fdcil identificar

el riesgo que tiene esta persona, sin tener que mirar el ordenador, ni la historia clinica
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Yo sé que este sefior fdcilmente se descompensa... es una informacion que tengo yo, que

pienso que es privilegiada...” (Profesional de primaria).

b) Tiempo de las consultas:

El paciente considera suficiente el tiempo para las consultas, que hay bastante tiempo,
tanto para la AP como para la AE “... con los dos es bastante bueno. Ti llegas alli, te
preguntan ;Qué te pasa? Y los contesto. Me miran y dicen, estds mejor o estds peor. O
sea, el tiempo estd bien” (Paciente). Los profesionales no coinciden, y consideran el
tiempo para las vistas escaso “el tiempo es escaso...” (Profesional de primaria). Un
profesional sefiala, que por una decision personal, atiende fuera de su horario laboral
para visitar a todos los pacientes y no quedarse angustiada por lo que no ha hecho y
piensa que habian de disponer de mds tiempo para solucionar este problema “

acumulo retraso y acabo fuera de mi horario laboral... prefiero hacer asi y no
quedarme angustiada que las cosas no se han hecho bien, aunque pienso que es una
situacion que desde luego deberia mejorar...” (Profesional de primaria). Sin embargo,
otro profesional declara que més tiempo no significa mas calidad y considera que los
profesionales necesitan se ajustar al tiempo que tienen “muchas veces mds tiempo no
quiere decir mds calidad... supongo que cada cual tiene que ajustarse a lo que tenemos,
porque eso es invariable” (Profesional de especializada); y si hay poco tiempo para las
visitas, en el hospital de dia el paciente puede estar el tiempo que necesite, por lo tanto

“«

el tiempo que el paciente dispone es suficiente “... fenemos suerte de contar con el
hospital de dia, lo cual alli el tiempo es lo que necesite el paciente...” (Profesional de

especializada).

¢) Percepcion de la informacion recibida:

El paciente considera, que los profesionales que le atienden, le pasan informaciones

claras respecto a su enfermedad y al tratamiento, que cuando no comprende alguna

informacién siente libertad para preguntar y que ellos aclaran todas sus dudas “las

informaciones son claras y puedo preguntar y me lo explican ellos” (Paciente).
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Los profesionales refieren, que la enfermeria tiene un importante papel de educador,
orientando y evaluando el uso correcto de la medicacién, principalmente respecto a los
inhaladores, cuidados con la dieta; dirigiendo el paciente al médico conveniente cuando

perciban algun riesgo.

3) Opinion sobre asistencia coordinada:

El paciente menciona, que no dispone de ninguna opinién sobre asistencia coordinada,
sin embargo, menciona creer que hubo coordinacién en su asistencia por haber visitado
a todos los servicios que necesitd “... por todo lo que me han mandado, radiografias,
de todo, de todas las pruebas, de todo me han hecho” (Paciente). Los profesionales
concordan que la asistencia fue coordinada y afiaden el flujo de informacién entre

1

niveles como sinénimo de coordinacién “...pienso que la coordinacion es buena,
porque yo lo veo, porque el cabecera sabe lo que ha pasado y nosotros sabemos so el

enfermo ha acudido o no al cabecera...” (Profesional de especializada).

Los profesionales mencionaran que la enfermera de enlace tiene un papel importante

“«

porque realiza la conexién entre los niveles “...La enfermera de enlace fue un logro
importantisimo, es como se ahora todos habldramos el mismo idioma, estamos todos
mejor coordinado en este sentido” (Profesional de especializada). Un profesional de
AE menciond la existencia de guia de préctica clinica y del carnet del enfermo de EPOC
como herramientas de coordinacién del paciente a lo largo del continuo asistencial, sin

€«

embargo, un profesional de AP no conocia estas herramientas “...la verdad es que no

tengo conciencia que haya un protocolo...” (Profesional de primaria).
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Caso 4- CAP cercano

Trayectoria del paciente

1) Consideraciones generales respecto a la construccion del caso:

El paciente tiene 58 afios, reside en Matard, pertenece a drea de actuacion gestionada
por el CSdM, su CAP de referencia estd cercano de la misma. Es casado y su esposa es
muy presente en su tratamiento, incluso participé en las entrevistas, ayudando en la
construcciéon del caso. Padece de una EPOC de grado moderada, el diagnostico fue
hecho en enero de 2003, por la médica de cabecera, después de realizar algunas pruebas
para confirmaciéon de la enfermedad (espirometria, radiografia y TAC), en marzo de
2003 fue derivado al neumdlogo. Estuvo ingresado dos veces por embolia pulmonar, en
2003 y 2005, su primera hospitalizacion fue después de una operacién de varices, que
luego después del alta regresé al hospital por la embolia. Para su esposa fue en este
momento que empezd la enfermedad de su marido y el seguimiento con el neumoélogo.
Sin embargo, los registros de su historia clinica la derivacion al neumdlogo y la primera
visita fueron anteriores a la hospitalizacion unos seis meses. En esta trayectoria el
usuario también realizdé 3 meses de rehabilitacion. Actualmente, es atendido en
atencion primaria, con la médica de cabecera y, en atencion especializada en el hospital,

con el neumodlogo y la enfermera.

2) La continuidad Asistencial y sus dimensiones:

2.1) Continuidad de gestion:

a) Seguimiento (accesibilidad, lugar y frecuencia)

De acuerdo con las informaciones del paciente y su esposa el seguimiento de la
enfermedad se hace en AE, con el neumdlogo y la enfermera, y que las visitas con el
neumologo son programas, con periodicidad de acuerdo con su estado de salud,

¢

normalmente cada seis meses “...depende de como te ven ellos” (Paciente) “quiero
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decir es que al principio yo iba a cada mes, dos meses, te hacian los andlisis y tal y
ahora voy una o dos veces al aiio” (Paciente). Cree que debido a un cambio de

«

neumologo las dltimas visitas de control fueron mds préximas “...esta chica la nueva
no, dentro de 3 meses, como no me conoce pues quiere calibrar como estd el tema”
(Paciente). La AE cuenta con una enfermera gestora de casos, de acuerdo con las
consideraciones de un profesional este paciente no estd incluido por ser un enfermo que
no agudiza, ni ingresa “... cuando un paciente pasa a gestion de casos... es un enfermo
quizd mds evolucionado que reingresa muchisimo... y intentar gestionar toda su
patologia con mds flexibilidad, con mds rapidez...” (Profesional de especializada); por
lo tanto considera que la AP podria estar mds presente en su seguimiento “Es que este
enfermo yo no sé se tendriamos que controlar tanto nosotros, porque no es un enfermo

reingresador... lo vamos controlando aqui, pero yo no sé, incluso, hasta que punto, no

podria controlarlo su médico de cabecera...” (Profesional de especializada).

Tanto el paciente como su esposa consideran que el papel de la AP en la asistencia se
restringe a la prescripcion de la medicacion “lo dnico que hace es hacer la receta de la
medicacion que él estd tomando” (esposa) “la medicacion que me receta el otro
médico” (paciente). Sin embargo, un profesionales que le atiende considera que es la

€«

AP la referencia en la atencion para este caso “... el seguimiento de él, el dia a dia lo
hacemos aqui porque es el principal acceso que él tiene al sistema sanitario...”
(Profesional de primaria), no obstante menciona que hace medio afio que el paciente
no busca atencidn en este nivel, y que esta ausencia se debe o por estar estable o porque
ha buscado atencién en el hospital de dia por una reagudizacién, aunque desconozca el
verdadero motivo “ahora realmente hace casi medio aiio que no viene por este

motivo... por lo cual deduzco una de dos, o que estd muy estable o que se ha

reagudizado y ha ido al hospital de dia de neumo” (Profesional de primaria).

El paciente también considera el hospital como su referencia en caso de
descompensacion, para tal acude el servicio de urgencias del hospital “... él te dice que
quiere verte dentro de 6 meses, pues si antes de 6 meses te encuentras mal, tienes que ir
a urgencias” (Paciente), su historia clinica no demuestra registros de visitas en
urgencias, salvo en 2003 y 2005 cuando ha tenido los ingresos hospitalarios por la
embolia. Un profesional explica, que por ser un paciente mds estable, no acuerda se le

“«

fue dada la opcién de acudir al hospital de dia en caso de agudizacién “...en el caso de

84



este sefior yo no te lo puedo asegurar si se le dijo la opcion de ir al hospital de dia...”
(Profesional de especializada). Los dos niveles tienen opiniones contradictorias,
respecto al servicio que el paciente acude cuando se descompensa, la AP afirma ser la

referencia, asi como la AE.

En esta trayectoria el paciente realizé tres meses de rehabilitacion por derivacion del
neumologo, su esposa refiere que tardd 2 6 3 meses desde la derivacién hasta el inicio,
tiempo que considera demasiado. Mencionan que este servicio podria estar mads
disponible. El paciente considera que este periodo contribuyé en su recuperacion
“Fueron tres meses muy buenos... una hora bicicleta, tenian este tema de la
musculatura, estaba una hora a cada dia.” (Paciente),; y lamenta no haber podido
continuar por no haber muchos profesionales disponibles, y porque cuando los pacientes
mejoran los quitan del programa o los cambian por otros, lo que puede contribuir para el
empeoramiento de los pacientes “...En cada 3 meses ya van quitando gente del medio,
porque en cada 3 meses o antes ya viene gente nueva, entonces a los que estdn asi,
medio regular ya lo quitan... lo que yo entiendo es que quitar gente del medio significa

pues que posiblemente empeore en vez de mejorar” (Paciente).

Respecto el seguimiento, los profesionales informan que existe una guia de practica
clinica para pacientes con EPOC, sin embargo, opinan que no hay adherencia “fenemos
una guia de practica para EPOC, que tendriamos que estar funcionando todos de la
misma forma... se dicen y se escriben, pero cumplirlas es lo mds dificil...” (Profesional

de especializada).

b) Accesibilidad:

El paciente refiere que la primera visita a AE fue por derivaciéon de su médica de
cabecera, y que para las subsecuentes visitas, el especialista le suministra una hoja, para

1

que la administrativa del hospital le asigne la cita *“...fe hacen un papelito para que
vaya al mostrador para que te den hora para un dia, un afio, un mes, para cuando

consideren necesario, pero ellos mismo alli...” (Paciente).
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Para la AP, el paciente menciona que hace la peticion de la cita por teléfono y que muy
pronto la tiene. Un profesional coincide con el paciente, aunque sefiala un teimpo de
espera de tres dias “él teoricamente llama por teléfono al ambulatorio o va al
mostrador y dice quiero una hora con la doctora tal. Pues, aqui estd el problema de la
lista de espera, entonces a lo mejor te dicen, pues no tiene hora hasta dentro de tres

dias...” (Profesional de primaria).

¢) Realizacion de pruebas:

Respecto a realizacioén de las pruebas, el paciente y su esposa mencionan, que para el
seguimiento realiza espirometria y radiografias “pruebas de valoracion de soplar y tal”
(Paciente) “radiografias también se va haciendo” (Esposa); sin embargo no saben
informar se existe una periodicidad para realizarlas. La historia clinica del paciente
registra es el neumdlogo quien las solicita, no se percibe ninguna periodicidad. Un
profesional refiere que la periodicidad de las pruebas varian de acuerdo con el estado de
salud del paciente “...normalmente es a cada medio aiio, aunque menos algunas veces.
Pero claro, ya depende de cada paciente” (Profesional de especializada). El paciente

informa, que las pruebas son realizadas por la enfermera.

El paciente y su esposa mencionan, que frecuentemente cambian la fecha o la hora de
las pruebas, consideran eso una medida necesaria para la organizacion del servicio,
debido haber mucha gente para atender “si, te la cambian de hora, te la cambian de
dia” (Esposa) “...quiero creer que no es que pongan a otro, enchufen a otro, quiero
creer que realmente tienen mucha gente y entonces tienen que organizar como
realmente puedan” (Paciente); y que los cambios son una rutina, que ocurre en todas
las especialidades; sefialan que los cambios son avisados por correspondencias, donde
informan la nueva fecha u hora “pero eso no es solamente con esa especialidad y ni
solo con esa persona” (Paciente) “... te mandan una carta diciendo: tenia que venir tal
dia, pero vente tal dia o la hora simplemente aunque sea en el mismo dia, lo hacen
como rutina ya...” (Paciente). Un profesional concuerda y menciona, que en el ultimo
aflo realmente ha tenido muchos cambios para reestructurar el servicio “ultimamente

estamos hecho un desastre...ha habido mucho cambios... porque se ha reestructurado
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muchisimo el servicio... llevamos a cuestion de un afio con muchos cambio.”

(Profesional de especializada).

2.2) Continuidad de informacion:

a) Flujo de la informacion:

El paciente y su esposa, consideran que hay un buen flujo de informacién entre los dos

“«

niveles, porque las informaciones estdn informatizadas “... la informacion de uno la
tiene el otro también, queda todo metido en el ordenador” (Esposa); y que los
profesionales pueden accesar a pricticamente todas las informaciones, como por
ejemplo, consultas anteriores y pruebas hechas, puesto que, en su mayoria, van
directamente a los profesionales, salvo algunas excepciones que ellos mismo que las
llevan “habitualmente va directo, algunas excepciones te las dan en mano, pero
habitualmente, radiografias e todo este tipo de pruebas, incluso para la doctora del
CAP, normalmente los mandan” (paciente). El paciente considera que la historia clinica
es un facilitador, para evitar que tenga que repetir sus antecedentes en todas las visitas
“es que como ya tiene delante el libro gordo, la mitad de las cosas no necesita
preguntar” (paciente). El paciente posee dos historias clinicas distintas, una de AP y
otra de AE, algunas de estas informaciones estdn compartidas entre los diferentes
niveles a través de programas informdticos, como resultados de las radiografias, la
realizacion de las espirometrias (pero no sus resultados), informes de alta, consultas
externas, etc. Su acceso es exclusivo a los médicos y a enfermera de enlace, que tiene
un acceso parcial de las informaciones. Los profesionales consideran que es una

cuestion de tiempo para que todos los profesionales tengan el mismo acceso.

Sobre ese tema, un profesional considera que las informaciones necesarias estan todas
disponibles en los ordenadores, para mirar en caso de necesidad, sefiala que, si
necesario, puede llamar a los profesionales o escribir correos como una manera de
comunicacion. Considera que en la practica no se puede mirar siempre las

€«

informaciones disponibles por falta de tiempo en las visitas “...yo tampoco puedo en 5
minutos que tengo o 10 de visitas entretenerme 7 minutos a mirar la historia clinica...

pero la reta estd hecha de alguna manera, cuando necesitas las encuentras”
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(Profesional de primaria). Otro profesional considera que los servicios evolucionaran
mucho en lo que se refiere a transferencia de la informacion, sefiala como un avance la
existencia de la enfermera de enlace, profesional responsable por hacer la conexién

g

entre los niveles “... la informacion entre atencion especializada y atencion primaria
ha evolucionado mucho desde que estd la enfermera de enlace... es como se ahora
todos habldramos el mismo idioma, estamos todos mejor coordinado en este sentido”

(profesional de especializada).

La esposa del paciente menciona como una falla, que en urgencias no utilizan las
informaciones disponibles en la historia clinica “pero se vas a urgencias van por faena
no van a sacar en el historial” (Esposa). “es que no van por el historial, ti llegas a
urgencia para que te visiten y no te buscan tu historial, ti los explica mds o menos lo
que tiene y ellos van al momento...” (Esposa); cominmente es el paciente la fuente de
informacién “...pero van por faena, no se paran a mirar, ellos creen en lo que ti estds
contando que tienes” (Esposa). Un profesional coincide y afiade, que en urgencias
preguntan todo, que solo van a mirar la historia clinica después de atender al paciente
“... un paciente cuando llega a urgencias, lo primero es atenderle urgentemente, una

vez hecho es cuando te puedes parar a mirar la historia...” (Profesional de

especializada).

2.3) Relacion:

a) Vinculo y estabilidad de la relacion:

El paciente considera tener un buen vinculo con todos los profesionales que le atienden,
porque siente confianza establecida, sefiala estar satisfecho con la relacién construida
“...él también te da esa, te inspira esa confianza, porque te lo explica, te dice, al igual
que las chavalas, las técnicas y las enfermeras... o sea, yo de ese servicio no tengo
ninguin problema con él, en absoluto contrario, estoy muy contento” (Paciente).Sin
embargo, lamenta que le cambiaron de neumodlogo, y considera que el profesional
podria haber le avisado del cambio con antelacién, comenta que cuando recibid la
noticia del cambio pens6 que necesitaba de otro médico por estar peor de salud “pienso

que podria haber me cogido y me explicado, porque lo primero que yo pensé fue que
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pues que ya no voy tan bien, cuando me cambian de médico eso quiere decir que me

pasa algo...” (Paciente).

El usuario comenta que al principio ha visto con recelo la nueva neumoéloga, con quien
ha estado solo en una visita, piensa que con el tiempo la relaciéon puede mejorar “ahora
he cogido esta doctora nueva, voy a ver con el tiempo, pero al principio lo normal es
que lo coja con recelo” (paciente). El paciente cree que la confianza es una factor
fundamental en el seguimiento, y cuando hay cambio de profesionales la confianza se
pierde, pudiendo con el tiempo se crear nuevamente o no “y tienes que empezar del
cero a coger confianza, la puedes coger o no la puedes coger, depende de muchas
cosas...” (Paciente) “... pero si tu no tienes confianza en el médico es mal...”
(Paciente). Menciona que la nueva profesional le cambié la medicacién y que no ha
tenido la misma seguridad en tomarla “Ahora ti que tratamiento tomas con mds
confianza /el nuevo que te da, la persona nueva? ;O el que ya estd tomando y has visto

que estd indo bien?...” (Paciente).

El paciente considera importante visitar siempre a los mismos médicos, porque se crea
una relacion donde el profesional detecta incluso cuando el enfermo le omite algunas
informaciones, como por ejemplo, se ha fumado o cuantos cigarrillos ha fumado “...Yo
pienso que si estds con un médico que te lleva bien, pues se trata de que él le conozca a
ti, tii lo conozca a él y ahi se establece una cosa que incluso si tu te fumas 20 cigarros y
le dice 10, no sé porque te detecta... porque te conoce...” (Paciente). También
menciona, que la estabilidad en la relaciéon es importante para que no haya cambios
innecesarios de medicacion “...este tiene los laboratorios que le van mejor, el otro tiene
a los otros laboratorios y en este transcurso estds probando las medicinas de toda
Espariia” (Paciente). Un profesional refiere que la vinculacién contribuye para que
alivie los sintomas de la enfermedad “...el paciente se siente acogido y entendido, este
vinculo favorece muchisimo, el hecho de que aqui el paciente mejore mds rdapidamente

se lo llevan el médico que conocen...” (Profesional de especializada).

A pesar del paciente mencionar acudir poco al CAP para la EPOC, considera tener una
buena relacién con su médica de cabecera. Su esposa comenta que se necesitan pueden
llamarla, porque la propia médica pasé su teléfono personal “yo que la llamo a casa,

cuando tengo cualquier problema, pues tengo su teléfono...” (Esposa). Ademas,
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mencionan sentir confianza y libertad para preguntarle sobre todo lo que necesiten
“ademads te da confianza para que tu hables con ella, le pregunte cosas, a veces le
quiere preguntar cualquier cosa no te siente con vergiienza, pues ella te da confianza
para poder hablar” (Esposa). El paciente afade, que es asi que debe ser un médico de
cabecera, conocer bien el enfermo y tener preocupacion por él “es como debe ser un
médico de cabecera, para eso es un médico de cabecera, tiene que conocer bien a los

pacientes” (Paciente).

¢) Tiempo de las consultas:

El paciente considera suficiente es tiempo para las consultas de AE, porque puede estar
el tiempo que necesite “si te hace falta mds y tiene que explicarle mds cosas...bueno,
no te preocupes que no es él que te diga para que te vaya” (Paciente). Sin embargo,
comenta que las visitas son rdpidas por no aportar mucho mdis que apuntar los

€«

resultados de la espirometria “...es que en estas visitas, ya te expliqué antes, no pasa
nada. Lo médico lo tinico que hace es apuntar lo que dice la espirometria” (Paciente).
Los profesionales mencionan una opinién contraria, y sefialan que el tiempo es corto,
principalmente en la AP, pues la mayoria de los enfermos de EPOC son mayores y

g

pluripatologicos “...en primaria yo creo que es mucho peor que en especializada, pero
ademads con este tipo de enfermos... son generalmente muy mayor, pluripatologicos...”

(Profesional de especializada).

d) Percepcion de la informacion recibida:

El paciente considera, que no sabe exactamente lo que es su enfermedad, no sabe se le
explicaron y €l no comprendié o si nunca lo explicaron “se me pregunta que es la
enfermedad, pues yo no sé, porque yo no he hecho emperio suficiente para saberlo o tal
vez porque me tengan explicado y yo no lo he entendido, no te quiero mentir, pero si tu
me preguntas que tengo yo en el pulmon... te voy a decir que yo no sé”. (Paciente);
también no sabe explicar porque visita el neumoélogo “...; Por qué voy yo al neumologo

por el pulmon?” (Paciente). La esposa refiere no saber si existe una conexion de las
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“bolsitas en el pulmon” diagnosticadas por la médica de cabecera con la enfermedad
por la cual su marido visita el neumoélogo “que pueden estar conectadas eso no lo han
dicho nunca. Lo que si que es verdad, que como a él le mandan el broncodilatador,
ademds de la cortisona, pues claro le abre el pulmon para que pueda respirar mejor,

pero nunca lo han dicho que pueden estar relacionadas...” (Esposa).

3) Opinion sobre asistencia coordinada:

El paciente considera que no existe y nunca existird, una coordinacion entre su médico
de cabecera y el especialista, porque cada nivel hace su trabajo separadamente “pero
eso no existird nunca, por el hecho de que ni entre ellos se llevan bien, un ejemplo, la
primera trombosis que me dio, me la tuvo que curar la doctora de cabecera, que no es
esta, es una otra anterior, porque el médico de arriba no... van cada uno a suya. Si tu
vas arriba y dices - es que mi doctora me dijo que... -, me contestan - aqui su doctora
no dice nada, aqui el médico soy yo -y ya me callo” (paciente). Refiere que la tnica
coordinaciéon que hay es simplemente la derivaciéon del médico de cabecera al
especialista, pero sin ninguna relacion entre ellos “lo iinico que el médico de cabecera
hace es te dar un volante para el médico especialista, pero no hay una relacion entre el
médico de la hemorroides, por ejemplo, y la médica de cabecera” (paciente). Menciona
que los niveles poseen conocimientos distintos, por lo cual, cuando visita a un nivel hay
que olvidar del otro “quiero entender que la doctora de cabecera no sabe lo que sabe lo
que yo necesito del otro, del otro médico, o sea, lo que te digo es que cuando vas a tal
médico es él no es el otro...” (Paciente). Por fin, declara que los profesionales no tienen

13

para que haya una coordinaciéon entre ellos “...por un lado me pareceria un poco
complicado, con los minutos que tienen por pacientes y tal, y si encima tuvieran que
tener una relacion con los restos de los médicos, iban sacar las horas del saco del papd

Noel, o sea, no tendrian horas para eso” (Paciente).

Un profesional coincide y destaca, que no hay ninguna coordinacion entre los niveles,
por no haber comunicacion, que cada uno hace su trabajo de manera aislada, como
maximo rellenan un carnet, para que el paciente lo lleve de un nivel a otro, aunque

€«

sefala que generalmente por la falta tiempo, no lo rellenan como deberian “...no te

sabria decir porque no tengo ningiin contacto con ellos... ni ellos se han puesto en
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contacto con nosotros... ya te digo que por el tiempo no se hace como se tendria que

hacer” (Profesional).
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3.2 ANEXO 1
GUIA DE ENTREVISTA PARA EVALUAR CONTINUIDAD: USUARIOS

Nombre:

Edad: Sexo: Fecha:

Lugar de la entrevista:

Hora de inicio: Hora de finalizacién: Duracién de la entrevista:

OSI:

Diagnéstico
- (Cuanto tiempo que estds enfermo? (con EPOC)
- Me cuenta como fue que td descubriste que estaba enfermo.

-¢Quién ha hecho el diagndstico?

Acceso
- Qué servicio busc?
-¢Coémo fue para acceder a los profesionales? Me cuenta como has hecho.
(;Consigui6 acceder a todos los profesionales y servicios necesarios?)
- y ahora, ;Qué haces se necesita de una consulta?
- ¢ Coémo es el procedimiento que debe realizar para solicitar una consulta de un

servicio a otro? (ejemplo: por teléfono, personalmente, etc)

Tratamiento

-¢Cuales profesionales te acompafiaron?

- Y cuales te acompanan ahora?

- (Consulta siempre los mismo?

- Me cuenta como es tu relacién con esos profesionales.
(; Conoce bien ellos?, ;Confia en ellos?)

- Cuenta como son las consultas.

(Tiempo de las consultas, comunicacién)

- (Cémo es tu tratamiento en casa? (;recibe apoyo?)

Informacion
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- En las consultas, ;Debe usted repetir su historia clinica (antecedentes,
tratamientos, examenes, procedimientos realizados) y los profesionales y
servicios visitados? ;o ellos de antemano poseen dicha informacién?

- ¢Alguna vez has tenido que repetir la consulta con algin profesional porque no
tenia los resultados de una prueba complementaria que le hubiera solicitado
previamente?

- (Ha recibido informacion contradictoria sobre tu diagnostico, tratamiento, etc.
Desde los diferentes profesionales que le atendieron? Qué informacién? ;Entre
quiénes?

- (Hubo alguna consulta o examen anulado?

- Cuando le remitieron de un hospital a otro (o de un servicio a otro), ;qué
informaciéon de su historia clinica tenifa el otro hospital? ;Cémo tenia esa
informacion? ;Qué opina de ella?

- Cuéndo le remitieron de un hospital a otro (0o de un servicio a otro), (le
volvieron a hacer las mismas pruebas diagnosticas (Rx, espirometria, anélisis de

sangre) que ya habian hecho? ;Cudl considera que es la causa para?

El hospital
- ( Estuviste hospitalizado(a)? ;Cudntas veces?
- Después del alta hospitalaria,
- Coémo fue su primera visita a su centro de salud?
- (Cudnto tiempo tard6?
- ;Como fue el procedimiento para solicitar es visita?
- Durante el alta, ;ha recibido alguna orientacion? ;Cuales? ;Por quién(es)?
- (Alguna vez (ti o tu familia) recibi6 capacitacion para su auto cuidado para la

EPOC? ;Cuéles? ;Por quién(es)?

Finalizar

- ¢ Cual es tu percepcion con respecto de tu asistencia?
- ¢ Qué sugerencias tiene para mejorar?

- ¢ Cuadl tu percepcion sobre una asistencia coordinada?

- (Cree que tu asistencia fue coordinada?
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3.3 ANEXO 11
GUIA DE ENTREVISTA PARA EVALUAR CONTINUIDAD:
PROFESIONALES

OSI: Fecha:
Duracion de la entrevista:

Paciente:

Profesional (nombre y profesion)

Nivel asistencial:

Lugar de la entrevista:

(Recuerdas del paciente y de su trayectoria clinica? (Relacién)

1) Reconstruccion del caso:

a) Trayectoria asistencial:

(Qué profesional ha hecho el diagnostico? ;Cuéndo?

(Qué servicios le han proporcionado los diferentes niveles? ; Qué opinas de eso?

(Como fue la derivacion al especialista? (la primera vez y las visitas subsecuentes)

1.1) Gestion:

a) Seguimiento:

(Quién hace el seguimiento de este paciente? ;Qué opinas de eso?
(Coémo es la periodicidad? (visitas, pruebas) ;Qué opina de eso?
(Son programadas? ;Qué opina de eso?

(En la trayectoria de este paciente hay un gestor de caso? ;Quién? ;Qué opinas de eso?

b) Rol de los niveles

(Qué papel piensas que tiene la atencién primaria en la atencién de la EPOC en este
paciente? ;Cémo lo estan desempefiando? ; Qué opinas de eso?

(Qué papel piensas que tiene la atencion especializada en la atencién de la EPOC en

este paciente? ;Como lo estdn desempefiando? ;Qué opinas de eso?

¢) Coherencia de la atencion:
(Qué opina del acceso de este paciente? (pruebas, visitas, hospitalizaciones, etc.)

(Qué opina del tiempo de espera?

1.2) Informacion:

(Cudntas historias clinicas posee el paciente? ;Qué opinas de eso?
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(CoOmo le parece la comunicacion entre los diferentes niveles (I, IL, III)? (para EPOC)
(Y en el mismo nivel?

(Qué consecuencias tiene para el seguimiento?

(Como se transmite la informacién entre un mismo nivel y entre los distintos niveles?
(Qué opinas de eso?

(Qué piensa del acceso de la informacion entre los diferentes profesionales?

1.3) Relacion:

(Qué profesionales acude el paciente?

(Donde el paciente acude cuando se descompensa?

(Los profesionales que hacen el seguimiento en planta cuando el paciente estd
hospitalizado son los mismos que le hacen el seguimiento?

(Y los de urgencias?

.Y los de consultas externas?

(Qué piensas del paciente tener siempre los mismos profesionales en su seguimiento?
(Qué piensas en no tener siempre los mismos profesionales en su seguimiento?

(Qué opinas sobre los cambio de profesionales en el seguimiento? (cambio de
tratamiento, vinculo, etc.)

(Qué opina del tiempo existente para las consultas (en ambos niveles)?

2) Conceptos generales sobre coordinacion asistencial:

(Qué opinas de la coordinacion entre los diferentes niveles en el seguimiento de este
paciente?

(Cree que hubo alguna duplicidad de pruebas en la trayectoria del paciente?

. Se suele cambiar fecha u hora de consultas o pruebas?

(Qué entiendes por continuidad asistencial?

(Qué mecanismos se ha utilizado para coordinar la atencién del paciente con los otros
niveles? (circuitos de referencias y contrarreferencia, GPC, protocolos, planificacién de
alta, guia farmacoldgica compartida, sistema de informacién, puesto de enlace entre
niveles) ;Qué opina de ellos?

(Existe protocolos y/o guias de préictica clinica compartidas para pacientes con EPOC?

. Se utiliza? ;Qué opinas de eso?

(Qué entiendes por coordinacion entre atencién primaria y especializada?

[ Tienes sugerencias para mejora de la asistencia de pacientes con EPOC?
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3.4 ANEXO III
GUIA PARA EVALUAR CONTINUIDAD: HISTORIA CLINICA

OSI: fecha:
Nombre:

Edad:

Numero del historial:

Grado de EPOC:

Consideraciones generales respecto a la construccion del caso:
DIAGNOSTICO:
(Cuéando fue hecho?

(Por qué profesional?

Continuidad de gestion:
SEGUIMIENTO
(Cudles profesionales hacen el seguimiento de la EPOC?

(Por cuales servicios ha pasado el paciente en esta trayectoria?

ATENCION PRIMARIA:

- Rol del médico de cabecera

Rol de la enfermera

- Periodicidad de las visitas

- (Las visitas son programadas?
- Derivacion a otro nivel

- (Cudanto tiempo tardé desde la derivacion hasta la consulta?

ATENCION ESPECIALIZADA
- Rol del neumdlogo
- Rol de la enfermera
- Periodicidad de las visitas
- (Las visitas son programadas
- Derivacién a otro nivel (le derivé a atencidén primaria)

- (Cudnto tiempo tardé desde la derivacion hasta la consulta?

PRUEBAS:




- (Hay periodicidad para sus realizaciones?

- ¢ Son programas?

- ¢ Qué profesionales las pide?

- ¢ Qué profesionales las hace? (enfermeras... Eso es para completar los casos)

- Existencia de duplicidad de pruebas diagnosticas.

- Mirar si hay registro de prueba o consulta anulada o que han cambiado la fecha y

la hora

TRATAMIENTO
- (Hay registros de orientacion de auto-cuidado? ;Cudles?
- (Cudl(es) profesionales le recetan medicamentos?

- ¢ Apoyo domiciliario?

HOSPITALIZACION:

- (Cuéantas hospitalizacién ha tenido por la EPOC? (reagudizacién- en los ultimos
dos afios)

- Existencia de planes de alta

- enfermeria de enlace

- gestor de caso

- protocolos de periodicidad de controles para pacientes con EPOC. (;hay?)

- URGENCIAS:
Mirar cuantas veces ha ido a urgencias por la EPOC (intentar percibir si la urgencia

es utilizada como seguimiento)

Continuidad de informacion:

- (Cuantas historias clinicas posee el paciente?

(La informacién sobre el paciente estd accesible a todos los diferentes
proveedores que participan en la atenciéon del paciente? (pertenecientes a
diferentes niveles asistenciales o a lo mismo)

- (hay diferencias en los historiales en cada nivel?

- Cuando hay cambio de profesionales ;el paciente necesita contar su historial

otra vez?
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- (A través de que mecanismos o medios estd disponible dicha informacioén?
(Documento fisico, informacién sistematizada)

- (Rellenan los documentos de derivacion entre niveles? (interconsulta)

- Los diferentes niveles tienes acceso a informaciones como:

Informaciones de auto-cuidado

Orientaciones de alta

Tratamiento

Resultados de pruebas

Continuidad de relacion:
- Cambio de profesionales x cambio de tratamiento
- (Visita siempre a los mismos profesionales?
- (Los profesionales que lo llevan en la planta, cuando hospitalizado, son los
mismos que hacen su seguimiento?

- (Los profesionales en urgencias son distintos a los que hacen el seguimiento?
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