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INTRODUCCION

La continuidad asistencial (CA) es el grado de coherencia y union de las experiencias en
la atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo'. Se han definido tres tipos de
CA: continuidad de relacién, de informacién y de gestion'”. La mejora en la percepcion
de CA se ha asociado con una mejora de la satisfaccion del usuario, la calidad de vida o
la utilizacion de servicios®'’. No obstante, cada vez mas los usuarios son atendidos por
un numero elevado de proveedores en organizaciones y servicios distintos, hecho que
dificulta la coordinacion de la atencion y por lo tanto, amenaza la CA*'"*'>, Como
consecuencia, la CA entre niveles es uno de los grandes retos de nuestro Sistema

Nacional de Salud'*'*,

Los estudios sobre CA en nuestro entorno son escasos '’

y no se dispone de
informacion previa respecto a la percepcion de CA de la poblacion inmigrante. El
objetivo del estudio es comparar la CA experimentada y percibida por la poblacion
inmigrante respecto a la autoctona, independientemente de otros factores
sociodemograficos y de morbilidad. Para ello, se analizaran los datos obtenidos en una
encuesta realizada en Catalufia y basada en la aplicacion del cuestionario CCAENA'®

(anexo).

Este trabajo se enmarca en del proyecto ‘la continuidad asistencial entre niveles
percibida por los usuarios del sistema de salud en Catalunya’ llevado a cabo por el CSC

(Consorci de Salut i Social de Catalunya).

Continuidad asistencial

La CA es una dimension de la calidad de la atencién de los sistemas sanitarios®’. Por
CA entendemos el grado de coherencia y union de las experiencias en la atencion que
percibe el paciente a lo largo del tiempo de manera que éstas sean coherentes con sus

. , qs 1
necesidades médicas y contexto personal .

Una buena percepcion de CA se asocia a una mayor satisfaccion de los usuarios™ ',

mejor calidad de vida percibida relacionada con la salud®', mayor utilizacion de los

3;4,6;7,10;22 4:6:7

servicios preventivos , mayor tasa de adherencia a los tratamientos y

. . ., ;. . . . -6:7:10:22-24 . , .
disminucion del indice de hospitalizaciones®”'****  Sin embargo, los rapidos avances



tecnoldgicos, los cambios en la organizacion de los servicios de salud, el aumento de las
enfermedades cronicas complejas y del numero de pacientes pluripatologicos hace que
los usuarios sean atendidos por un elevado nimero de proveedores en organizaciones y
servicios distintos, hecho que amenaza la CA*'"'2. Por ello, conseguir una buena CA

. . . 13;14
entre niveles es uno de los grandes retos de nuestro Sistema Nacional de Salud'*'*.

Se han definido tres tipos de CA**, que a su vez constan de varias dimensiones (tabla

1):

1) Continuidad de relacion (CR): perspectiva del paciente sobre la relacion que

establece a lo largo del tiempo con uno o mas proveedores™. La CR implica la
existencia de un vinculo entre el paciente y el proveedor, que se caracteriza por la
generacion de responsabilidad y confianza entre el paciente y los diferentes proveedores
que le atienden. También implica la existencia de consistencia del personal, es decir,
que el paciente sea atendido por los mismos proveedores. Si el paciente es atendido por
el mismo médico cada vez que pide una visita, es mas facil que se establezca una

relacion que si en cada visita es atendido por profesionales diferente' >

2) Continuidad de informacién (CI): percepcion del paciente sobre la disponibilidad,

utilizacion e interpretacion de la informacion de acontecimientos anteriores, que
contribuye a una atencién apropiada a su circunstancia actual’. LA CI se define por dos
dimensiones: la transferencia de la informacion, que significa que el paciente percibe
que los proveedores tienen acceso a la informacion sobre la atencidon prestada en otro
nivel asistencial; y el conocimiento acumulado, que es la percepcion del paciente de que
el proveedor conoce sus valores, preferencias y el contexto social. Este conocimiento
permite la planificacion del tratamiento de modo que sea mas efectivo e

T . 12
individualizado .

3) Continuidad de gestion (CG): percepcion del usuario de que recibe los diferentes

servicios de manera coordinada, complementaria y sin duplicaciones”. La CG requiere

de una coherencia del cuidado y tiene especial relevancia cuando la atencion es

suministrada por diferentes profesionales. También requiere de flexibilidad™?’

5;18;25;28
d’ 34

y

accesibilida para hacer los cambios necesarios en los planes de tratamiento

cuando las necesidades y eventos que puedan presentar los pacientes lo requieran.



Un estudio previo'® identifico a partir de una revision bibliografica los atributos que

definen cada uno de las dimensiones de la continuidad (tabla 1).

Tabla 1. Tipos, dimensiones y atributos de la continuidad asistencial

TIPO DIMENSION ATRIBUTOS

Transferencia de | Conocimiento de la historia clinica
Continuidad la informacién Entrega de informacion adecuada v oportuna al paciente
de la clinica

Utilizacion de mecanismos de transferencia

informacion

Conocimiento Conocimiento de las necesidades del paciente

acumula . . . .

cumulado Conocimiento de las creencias. valores v contexto social
| Confianza entre nroveedor v usuarios

Vinculo

paciente- Sensacion de responsabilidad clinica por parte del equipo
Continuidad proveedor Comunicacion efectiva/Entrega de informacién adecuada

de la relacion

Sentimiento de pertenencia

Consistencia del

personal

Numero de proveedores por patologia

Duracion de la relacion

Continuidad

de la gestion

Coherencia del

| Coordinacion entre nroveedores

Correcta secuencia de la atencién

cuidado
No duplicacion de documentos v/o examenes
Seguimiento apropiado del paciente
Accesibilidad y | Oportunidad en el acceso
flexibilidad

entre niveles

Tiempo de espera adecuado

Fuente: adaptado de Letelier et al'®

Las investigaciones sobre CA se han centrado principalmente en uno de los tres tipos,

. . ., 2 . ., ..
generalmente la continuidad de relacion®, y en un solo nivel de atencion, principalmente

la atencion primaria®®~°. Asimismo, los instrumentos utilizados suelen ser especificos

de una patologia
36:37

duracion

31-3

>, abarcan periodos breves de la enfermedad y tratamientos de corta



Reid et al.” proponen analizar los tres tipos de CA de dos maneras complementarias:
segiin la experiencia en el uso de los servicios y segun la percepcion global de los
usuarios. Con el objetivo de captar estas dos perspectivas de analisis, Letelier et al.'®
disefiaron y validaron un cuestionario para evaluar la CA entre niveles que consta de
dos apartados. El primero evalua elementos de (dis)continuidad experimentados por los
pacientes en la transicidon entre niveles de atencion, reconstruyendo la trayectoria en los
servicios por un mismo motivo de salud en los Ultimos tres meses. El segundo mide la
percepcion general de CA, sin centrarse en una patologia ni marco temporal concreto.

Este cuestionario permite evaluar la CA de forma integral desde la perspectiva de los

usuarios.

Estudios realizados en otros contextos sanitarios han identificado factores que influyen
en la CA, tanto de caracter individual como de las organizaciones o sistemas sanitarios.
El sexo y la edad, como principales caracteristicas demograficas, no parecen ser un

1;32;
A3 ;32;38

elemento muy influyente en la percepcion de la C , a pesar de que algun estudio

apunta lo contrario®’. Los pacientes con mayor morbilidad tienden a experimentar mas

40;41

problemas de continuidad de gestion e informacion , mostrando una influencia en la

4041 1 ag dificultades en

continuidad de relacion contradictoria en los diferentes estudios
el idioma es otro factor que empeora la CA***. En cuanto a los factores organizativos,
una mejor CA se ha asociado a la presencia de acuerdos formales entre las
organizaciones del territorio, bien sea mediante protocolos de atenciéon compartidos,
mecanismos para la derivacion a profesionales de otros centros o mediante el uso de
informacién compartida44. Adicionalmente, elementos de la atencion, como el tipo de
profesional que realiza la derivacion al médico de la atencion secundaria (AS), se han
asociado con la percepcion de continuidad de informacién y gestion®. Se desconoce el
efecto de modelos de gestion diversos, como la introduccion de modelos de gestion

empresarial o las organizaciones sanitarias integradas sobre la percepcion de CA de los

usuarios del sistema.

Sistema sanitario catalan

Espana posee un sistema nacional de salud financiado mediante impuestos, con
cobertura universal, gratuito en el punto de dispensacion y descentralizado a las

. , 46
comunidades autbnomas .



En Catalufia, el sistema sanitario se caracteriza por la separacion de las funciones de
rectoria, financiacion y provision. El Departament de Salut es la autoridad sanitaria
responsable de la direccion del sistema: planificacion, ordenacioén, autorizacion,
inspeccion y control. El Servei Catala de la Salud (CatSalut) es el ente publico
dependiente del Departament de Salut que se encarga de la compra de servicios a los
proveedores concertados. Finalmente, la provision corresponde a un conjunto de
entidades — hospital, socio-sanitarios, de atencion primaria y de salud mental- que
forman el Sistema Sanitario Integral de Utilizacion Piblica (SISCAT)*'. Estas entidades
pueden ser consorcios y empresas publicas, fundaciones municipales y entidades
privadas sin y con 4nimo de lucro*. Esta multiplicidad de entidades proveedoras del
sistema de salud en Catalufia supone un riesgo de fragmentacion de la atencion que
recibe el usuario™'.

La organizacion de la atencion se configura en dos niveles asistenciales: La atencion
primaria (AP), que es la puerta de entrada del sistema y que atiende a los problemas mas
frecuentes, y la atencion secundaria (AS) — de agudos, socio-sanitaria, de salud mental y
drogodependencias — que realiza la funcion de apoyo para la resolucion de problemas

graves, tanto en el hospital como en los centros de atencién primaria*’**

. Este modelo
busca garantizar la CA a través de la adscripcion de los ciudadanos a un equipo de AP y

una coordinacion estrecha con los niveles de atencion secundarios™’.

Continuidad asistencial y inmigracion

No existe consenso sobre la definicién de inmigracién™, lo que se traduce en que

. . o . .. 52:54
diferentes estudios utilizan diferentes definiciones™

. En el presente estudio por
inmigrante se define a toda persona nacida fuera de Espafia y con residencia habitual en
Espaiia’ ™. Esta es la definicion empleada por el programa de las Naciones Unidas para
el desarrollo y el Instituto Nacional de Estadistica en la Encuesta Nacional de
Inmigrantes®'™*

En Catalufia, la proporcion de personas nacidas en el extranjero ha aumentado
rapidamente en los ultimos afios, pasando de representar el 4% del total de la poblacion
en el afio 2000 al 17,5 % en el 2010°°. Este incremento comporta un cambio en el perfil
de personas atendidas por los sistemas sanitarios™, por lo que la atencion que recibe

esta poblacion supone un impacto importante para el sistema®*>%>*,



Se ha teorizado que la poblacidon inmigrante tiene un perfil de usuario mas vulnerable
que la poblacién autdctona, por presentar unos determinantes sociales de la salud mas

54;58
desfavorables™

y una frecuencia y tipologia de patologias diferentes de la poblacion
autéctona (infecciosas, salud mental) que requieren una atencién especial®®. Estudios
realizados en Estados Unidos y en el Reino Unido han concluido que los pacientes mas
vulnerables (menores ingresos, peor salud percibida, menor educacion) son los que mas
valoran la CA y a la vez son los que tienen una menor probabilidad de percibirla®®',
Entre las causas atribuidas, se apunta a una menor capacidad para reclamar una buena

61 .
3961 "Otros estudios han

atencion o la existencia de mayores barreras para conseguirla
profundizado en las diferencias de percepcion de CA entre grupos étnicos en Estados
Unidos, Reino Unido y Canada***“®, Sin embargo, sus resultados no son directamente
aplicables a nuestra poblacion inmigrante porque las caracteristicas de las minorias
étnicas no son las mismas que la poblacion inmigrante y porque el entorno sanitario es
diferente. Adicionalmente, los resultados hallados en estos estudios no son
concluyentes: mientras que algunos atribuyen al hecho de pertenecer a una minoria

62;64-66

L, . . ., e eqe . . 68
étnica una peor continuidad de relacion y una peor accesibilidad a los servicios™,

. . . 46
otros estudios no encuentran diferencias*>®’.

A pesar de que en los ultimos afios se han incrementado los estudios sobre la salud en
poblacién inmigrante, todavia son muchos los aspectos sin estudiar’®. Los estudios que

15-19 _ . . .,
e inexistentes en relacion

analizan la CA en general en nuestro entorno son escasos
a la poblacion inmigrante. El presente estudio supondré el primer esfuerzo realizado en
nuestro entorno para comparar elementos de (dis)continuidad experimentados en la
utilizacion de servicios en la poblacion inmigrante respecto a la autdctona, asi como
también, el primer esfuerzo dirigido a analizar las diferencias en la percepcion general
de CA. En caso de existir diferencias, se podran identificar oportunidades de mejora en

la atencidn sanitaria con el objetivo de eliminar las desigualdades entre en la atencion

suministrada a la poblacion autdctona y a la inmigrante.

La tesina esta enmarcada dentro de la linea de investigacion del CSC sobre integracion
asistencial de servicios sanitarios y forma parte de un proyecto mas amplio: ‘La
continuidad asistencial entre niveles percibida por los usuarios del sistema de salud en
Catalufia’. El presente estudio ampliard el nivel de conocimiento sobre el fenomeno de

la continuidad asistencial, y los resultados y principales conclusiones del estudio se



incorporaran a un corpus de conocimiento que pretende abarcar diferentes perspectivas,

colectivos e instituciones sanitarias.

10



HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipotesis
e La percepcion general y la experiencia de CA de los inmigrantes atendidos es

diferente que la de la poblacion autdctona.

Objetivos
1. Objetivo general
e Analizar, de forma comparativa, los elementos de (dis)continuidad

experimentados en la utilizacion de los servicios de salud y la percepcion

general de CA de la poblacion usuaria inmigrante respecto a la autoctona.
2. Objetivos especificos

e Analizar -de forma comparativa- los elementos de (dis)continuidad de relacion,
informacion y gestion experimentados en la utilizacion de los servicios de salud

de la poblacion usuaria inmigrante respecto a la autdctona.

e Analizar -de forma comparativa- la percepcion general de continuidad de
relacion, informacion y gestion de la poblacion usuaria inmigrante respecto a la

autoctona.

11
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Resumen

Objetivo. Analizar, de forma comparativa, los elementos de (dis)continuidad
experimentados en la utilizacion de los servicios de salud y la percepcion general de

continuidad asistencial (CA) de la poblacion inmigrante respecto a la autdctona.

Meétodos. Estudio transversal mediante encuesta a 1.500 usuarios que habian recibido
atencion primaria (AP) y secundaria (AS) en los tres meses anteriores por un mismo
motivo. La encuesta se realizd6 en Baix Emporda, Girona y Barcelona entre enero y
mayo de 2010. Se utilizé el cuestionario CCAENA©, que mide la CA mediante 1)
reconstruccion de la trayectoria y 2) escalas de likert. Se realizaron analisis bivariables y
de regresion logistica multiple ajustando por caracteristicas individuales y area de

estudio.

Resultados. Se observaron diferencias en la percepcion general del vinculo con el
médico de AP: los inmigrantes percibieron un peor vinculo (OR: 0,40 (IC95%: 0,24-
0,65)). También se observaron diferencias en la coherencia de la atencion y la
accesibilidad: los inmigrantes tenian mas probabilidad de reportar la derivacion como
via de acceso a la AP y a la AS que los autoctonos (OR: 1,67 (IC95%: 1,07-2,62) y OR:
1,56 (IC95%: 1,05-2,30), respectivamente) y menor probabilidad de percibir que el
tiempo de espera para AS fue adecuado (OR: 0,62 (IC95%: 0,44-0,87)). No se

observaron diferencias en el resto de variables.

Conclusiones. Se han identificado diferencias en dimensiones importantes de la CA,
como el vinculo con el médico de AP, la coherencia de la atencién y la accesibilidad

entre niveles. Es preciso profundizar en los factores que median estas diferencias.

PALABRAS CLAVE: Continuidad de la atencion al paciente. Emigrantes e
Inmigrantes. Servicios de salud. Relaciones médico-paciente. Niveles de atencion de

salud.
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Abstract

Continuity of care across care levels: Differences in perceptions between

immigrants and the native population

Objective. To conduct a comparative analysis between the immigrant and the native
population regarding the experienced elements of (dis)continuity of care (CC), as well

as their general perceptions of CC.

Methods. Cross-sectional study by means of a survey to 1500 users of healthcare
services who had received primary (PC) and secondary care (SC) in the previous three
months for the same condition. The study setting was Baix Emporda, Girona and
Barcelona. Data were collected by face-to-face interviews between January and May
2010, using the CCAENA®© questionnaire. The applied questionnaire collected 1) the
users’ trajectories and 2) their perception of CC using a likert scale. Analyses were
conducted by means of bivariate and multivariate logistic regression models. Models

were adjusted by individual characteristics and study area.

Results. Differences were observed regarding the general perception of the ongoing
patient-provider relationship: immigrants perceived a worse relationship with their PC
physician than natives (OR: 0.40 (95%CI: 0.24-0.65)). Moreover, differences were
observed in consistency of care and accessibility across levels: immigrants had more
probability to report referrals as a way of access to PC and SC (OR: 1.56 (95%CI: 1.05-
2.30) and OR: 1.67 (95%CI: 1.07-2.62), respectively) and less probability to perceive
that waiting time for SC was adequate (OR: 0.62 (95%CI: 0.44-0.87)). No further

differences were observed.

Conclusions. Differences in important dimensions of CC has been identified, e.g. the
relationship with PC physicians, consistency of care and accessibility across levels.

Further studies that focus on identifying underlying mechanisms should be conducted.

KEY WORDS: Continuity of Patient Care. Emigrants and Immigrants. Health services.
Physician—Patient Relations. Health Care Levels.
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Resum

La continuitat assistencial entre nivells d’atencio: diferéncies en la percepcio de la

poblacié immigrant i autoctona

Objectiu. Analitzar, de forma comparativa, els elements de (dis)continuitat
experimentats en la utilitzacio dels serveis de salut i la percepci6 general de continuitat

assistencial (CA) de la poblacié immigrant respecte a 1’autoctona.

Meétodes. Estudi transversal mitjangant una enquesta a 1.500 usuaris que havien rebut
atencid primaria (AP) i secundaria (AS) en els tres mesos anteriors per un mateix motiu.
L’enquesta es va realitzar al Baix Emporda, Girona i Barcelona entre els mesos de gener
a maig del 2010 utilitzant el qiiestionari CCAENA®©, que mesura la CA mitjangant 1)
reconstruccid de la trajectoria i1 2) escales de likert. Es van fer analisis bivariables i de

regressio logistica multiple ajustant per caracteristiques individuals y area d’estudi.

Resultats. Es van observar diferencies en la percepcid general del vincle amb el metge
d’AP: els immigrants van percebre un pitjor vincle (OR: 0,40 (IC95%: 0,24-0,65)).
També es van observar diferencies en la coheréncia de I’atencio i ’accessibilitat entre
nivells: els immigrants tenien més probabilitat de reportar la derivacié com a via
d’accés a ’AP 1 a I’AS que la poblacié autoctona (OR: 1,67 (IC95%: 1,07-2,62) 1 OR:
1,56 (IC95%: 1,05-2,30), respectivament) i menys probabilitat de percebre que el temps
d’espera per I’AS fos adequat (OR: 0,62 (IC95%: 0,44-0,87)). No es van observar

diferencies en la resta de variables.

Conclusions. S’han identificat diferéncies en dimensions importants de la CA, com el
vincle amb el metge d’AP, la coheréncia de 1’atencio i ’accessibilitat entre nivells. Es

precisa profunditzar en els mecanismes que intervenen en aquestes diferencies.

PARAULES CLAU: Continuitat de I’atencié al pacient. Emigrants i immigrants.

Serveis de salut. Relacions metge- pacient. Nivells d’atencié de salut
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Introduccion

El importante incremento de poblacion extranjera en los ltimos afios en Catalufia, que
ha pasado del 4% del total de la poblacion en el afio 2000 al 17,5 % en el 2010', ha
favorecido el interés por el estudio de las desigualdades en la atencion sanitaria, asi
como su percepcion sobre la adecuacion de la atencidon que reciben®”. Diversos estudios
muestran barreras® y un peor acceso a los servicios de salud en la poblacion inmigrante?.
En otros contextos se ha observado un peor estado de salud en esta poblacion®, que
relacionan con peores condiciones socioecondmicas y con la dificultad de los servicios a
adaptarse a las necesidades lingiiisticas y culturales especificas de este grupo, las cuales
actian como barreras de acceso particularmente durante el proceso de adaptacion®®,

Por continuidad asistencial (CA) se entiende el grado de coherencia y union de las
experiencias en la atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo de manera que
éstas sean coherentes con sus necesidades médicas y contexto personal’. Se han
definido tres tipos de CA” que se definen por un conjunto de dimensiones y atributos’”.
La continuidad de relacion es la percepcion del paciente sobre la relacion que establece
a lo largo del tiempo con uno o mas proveedores’, y engloba dos dimensiones: el
vinculo del proveedor con el paciente y la consistencia del personal’”. La continuidad
de informacion es la percepcion del paciente sobre la disponibilidad, utilizacion e
interpretacion de la informacion de acontecimientos anteriores, que contribuye a una
atencion apropiada a su circunstancia actual’ y se configura en dos dimensiones: la
transferencia de la informacién clinica y el conocimiento acumulado’”. Finalmente, la
continuidad de gestion es la percepcion del usuario de que recibe los diferentes servicios
de manera coordinada, complementaria y sin duplicaciones’ y engloba dos dimensiones:
La coherencia del cuidado y la accesibilidad y flexibilidad entre niveles de atenciéon’™.
Cada tipo de CA puede ser analizada a partir de un episodio clinico especifico o de la

percepcion general del paciente’.

En nuestro contexto, se desconoce si existen diferencias en la CA experimentada y

percibida por la poblacion inmigrante y la autoctona. Estudios en otros contextos han

observado que no comprender el idioma se asocia a una peor percepcion de continuidad
<, 10 .« . . . ’ ;o1

de relacion " y que la poblacion inmigrante percibe un peor vinculo con los médicos que

. 11 . . .,
le atienden . Se han propuesto diversas causas para explicar esta peor percepcion, como
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. . 12 . 1 [ .,
diferentes necesidades en salud'?, mayores expectativas'® o recibir una atencién de peor

calidad'?.

: . S . 9:14
Este articulo presenta resultados parciales de un estudio mas amplio™

. El objetivo es
analizar, de forma comparativa, los elementos de (dis)continuidad experimentados en la
utilizacion de los servicios de salud y la percepcion general de CA de la poblacion

usuaria inmigrante respecto a la autoctona.

Métodos

Diseiio y area de estudio

Se ha realizado un estudio transversal, basado en una encuesta, a usuarios del sistema de
salud publico catalan. Se seleccionaron tres areas de referencia del sistema: Baix
Emporda, la ciudad de Girona y el distrito de Ciutat Vella de Barcelona, con una
poblacién asignada en el 2010 que oscilaba entre los 74.144 asegurados en Baix

Emporda y los 99.093 en Ciutat Vella.

Poblacion de estudio y muestra

La poblacion de estudio estuvo constituida por personas mayores de 18 afios, usuarios
de los servicios publicos de salud que residian en las areas de estudio y que durante los
ultimos tres meses hubieran sido atendidos por la misma causa en atencién primaria
(AP) y atencion secundaria (AS). Se excluyeron los usuarios con comprension limitada

del catalan y castellano.

El tamafio de muestra se calculd para analizar el modelo multivariable de asociacién
entre variables con un nivel de confianza del 95%, cumpliendo el teorema de de Moivre
de frecuencia esperada mayor de cinco y para que los estadisticos de ajuste y de
verosimilitud pudieran explicarse como una ji al cuadrado. El tamafio de muestra

requerido fue aproximadamente de 1.500 usuarios.

La muestra se distribuy6 en las tres areas de acuerdo al tamafio de su poblacion. La
seleccion de la muestra se realizdo mediante extraccion aleatoria simple, sin reposicion, a
partir de los registros facilitados por los centros de AP y hospitales de las areas

seleccionadas. Para mantener la estructura por edad y sexo de la poblacién de estudio,
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se dispuso una lista de substitutos que incluian a individuos con las mismas

caracteristicas.
Cuestionario y recogida de los datos

Se aplicod el cuestionario CCAENA© (Cuestionario de continuidad asistencial entre
niveles de atencion), una herramienta disefiada y validada para evaluar, de manera
integral, la CA entre niveles desde la perspectiva del usuario’. El cuestionario esta
compuesto por dos apartados: 1) En el primero se reconstruye la utilizacion de los
servicios en los tres Ultimos meses y se identifican los elementos de (dis)continuidad
experimentados por los usuarios mediante preguntas abiertas y cerradas; 2) En el
segundo, se obtiene informacion sobre la percepcion general de CA, mediante escalas

tipo likert (anexo 1).

El cuestionario se aplicd en entrevistas presenciales llevadas a cabo por encuestadores
entrenados previamente. El trabajo de campo se realizo entre los meses de enero y mayo

de 2010.

Variables y analisis estadistico

Variables de resultado. Las variables que recogen las experiencias de (dis)continuidad
son de caracter dicotomico y expresan la presencia de dichos elementos en la utilizacion
de los servicios. Las variables que recogen la percepcion general de CA son indices
compuestos calculados a partir de los items que componian las escalas de Likert. Se
otorgd un valor numérico a cada una de las respuestas: 0 (nunca o totalmente en
desacuerdo), 1 (pocas veces o en desacuerdo), 2 (muchas veces o de acuerdo) y 3
(siempre o totalmente de acuerdo). Para tratar los valores ausentes, se aplicé el método
de imputacion simple basado en la media de las puntuaciones del item. Esta forma se
considera adecuada debido a la alta proporcion de casos completos'. El calculo del
valor global se realiz6 dividiendo la suma de las puntuaciones por la maxima
puntuacion posible. Para facilitar los andlisis y la interpretacion de los resultados, los
valores obtenidos se transformaron en una escala diez valores y se recodificaron de la

siguiente manera: hasta 4,9 puntos baja percepcion de CA y a partir de 5 alta percepcion

de CA (tabla 1).

Variables explicativas. La variable explicativa principal fue el estatus de inmigrante,

entendida como toda persona nacida fuera de Espafia y con residencia habitual en el
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pais'”*'®. Las covariables fueron las caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, nivel
de educacion, tiempo de residencia en Espaia y pais de origen), la morbilidad declarada
(percepcion del estado de salud, nimero de enfermedades y duracion de la enfermedad

motivo de consulta) y el area de estudio (anexo 2).

Se realizé un analisis descriptivo de la muestra, comparando las caracteristicas de la
poblacion inmigrante y la poblacion autdctona y aplicando la prueba de chi-cuadrado.
Para contrastar las hipotesis de asociacion entre las variables de resultado y el estatus
de inmigrante se realizaron, en primer lugar, andlisis de cardcter bivariable, y
posteriormente, se construyeron modelos de regresion logistica en los que se ajustd por
todas las covariables. Una vez construidos los modelos, se comprobaron los posibles
efectos de interaccion entre la variable “estatus de inmigracion” y “sexo”. Dado que no
se encontraron efectos significativos de interaccion, no se construyeron modelos
estratificados por esta variable. Se calcularon las odds ratio (OR) y los intervalos de

confianza (IC) del 95% de las OR.

El nivel de significacion considerado fue de 0,05. Los andlisis se realizaron con el

paquete estadistico SPSS version 11.

Consideraciones éticas

El estudio se realizo de acuerdo a las vigentes normas éticas de la legislacion europea y
espafiola. Antes de realizar la entrevista se obtuvo el consentimiento informado oral de
los participantes y se asegurd la confidencialidad de los datos analizdndolos de forma
anonima. El protocolo de estudio fue aprobado por el comité ético de investigacion

clinica del Parc Salut Mar (2009/3414/1).

Resultados

El 77,5% de los pacientes contactados rehusaron participar en el estudio, sin que se
observaran diferencias entre la muestra y la poblacion de estudio en cuanto al sexo y la
edad. La muestra definitiva estaba compuesta por 1500 usuarios, de los cuales 331
(22%) eran inmigrantes y la mayoria (178) residia en Ciutat Vella (53,8%). La
poblacion inmigrante era mas joven, con mayor nivel de estudios, mejor salud percibida
y menos enfermedades declaradas que la poblacion autoctona. El 54,3% de los
inmigrantes provenian de un pais de habla hispana, el 83% de paises de baja renta y el

47,3% llevaban mas de 8 afos residiendo en Espaiia (Tabla 2).
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En cuanto a su trayectoria en los servicios de salud, el 66,3% de la poblacion autéctona
y el 68,3% de la poblacion inmigrante fueron al médico de AS después de haber ido al
médico de AP y el 48,2% de los autdctonos y 39,9% de los inmigrantes fueron primero

ala AS y posteriormente a la AP (Tabla 2).
Continuidad de relacion

En cuanto a las experiencias de continuidad de relacién, los usuarios inmigrantes
expresaron en menor proporcion ser atendidos por un mismo médico de AP que los
autdctonos (80,8% y 75,5%, respectivamente). Sin embargo, en el modelo multivariable
no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos (OR: 1,05 (IC95%: 0,75-
1,46)), asi como tampoco en la probabilidad de ser atendido por el mismo médico de la

AS (OR: 1,26 (IC95%: 0,85-1,87)) (tabla 3).

Respecto a la percepcion del vinculo con los médicos de la AP, se observd que los
usuarios inmigrantes tendian a percibir un menor vinculo que los autoctonos (95,6% y
86,7%, respectivamente), efecto que se mantuvo en el modelo multivariable (OR: 0,40

(IC95%: 0,24-0,65)) (tabla 3).

En un segundo modelo de regresion logistica se ajustd adicionalmente por otras
covariables: el pais de origen y el tiempo de residencia en Espana. Se observaron
diferencias en el vinculo con el medico de AP entre los usuarios de paises de habla
hispana y los autdctonos (OR: 0,32 (IC95%: 0,18-0,55)), pero no cuando se compard
con los usuarios procedentes de otros paises de habla no hispana (OR: 0,54 (I1C95%:
0,28-1,06)). Los usuarios con una estancia inferior a los ocho afos percibian un peor
vinculo con los profesionales de AP que los autoctonos (OR: 0,30 (IC95%: 0,17-0,55)).
No se observaron diferencias entre la poblacion nativa y aquélla con una estancia

superior a los ocho afios (OR: 0,53 (IC95%: 0,28-1,00)) (tabla 4).

Finalmente, no se observaron diferencias en el vinculo establecido con los médicos de la

AS de acuerdo al estatus de inmigrante (OR: 1,27 (IC95%: 0,88-1,84)) (tabla 3).
Continuidad de informacion

En cuanto a los elementos de (dis)continuidad relacionados con la transferencia de
informacion entre niveles, el 86,2% de los autoctonos percibié que el médico de AP

conocia el tratamiento prescrito por el médico de la AS, respecto al 77% de los
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inmigrantes. Sin embargo, esta diferencia dejo de ser significativa en el modelo
multivariable (OR: 0,72, (IC95%: 0,38-1,36)). No se hallaron diferencias entre ambos

grupos en el resto de variables analizadas.

De manera similar, se observd que los usuarios inmigrantes tendian a percibir una
menor transferencia de informaciéon entre profesionales que los autoctonos (74,3% y
59,1%), efecto que dejo de ser significativo en el modelo multivariable (OR: 1,04

(IC95%: 0,76-1,43)) (tabla 5).
Continuidad de gestion

Se analizaron elementos de (dis)continuidad relacionados con la coherencia del cuidado
y la accesibilidad entre niveles. En el anélisis bivariable no se encontraron diferencias
entre la poblacion autdctona e inmigrante en la derivacion como via de acceso a la AP y
la AS. Sin embargo, en los modelos multivariables se observd que las consultas
consecuencia de una derivacion desde el otro nivel asistencial fueron mas frecuentes en
la poblacion inmigrante que en la autoctona, tanto para acceder a la AP como a la AS

(OR: 1,67 (1C95%: 1,07-2,62) y OR: 1,56 (I1C95%: 1,05-2,30), respectivamente).

En relacion a la percepcion de adecuacion del tiempo de espera para ser atendido, no se
encontraron diferencias entre las dos poblaciones para la AP (OR:1,19 (IC95%: 0,69-
2,06)). Sin embargo, la probabilidad de percibir que el tiempo de espera para la consulta
en AS fuese adecuado fue menor en la poblacion inmigrante (60,9 y 47,8%,
respectivamente). Estas diferencias se mantuvieron en el modelo multivariable
(OR:0,62, (IC95%: 0,44-0,87)) (tabla 6), incluso tras ajustar por el tiempo de espera
reportado (OR:0,59, (1C95%: 0,41-0,85)).

Finalmente, ni en el analisis bivariado ni en el analisis multivariable se observaron
diferencias en el la percepcion de la coherencia del cuidado entre los niveles de atencion

entre las dos poblaciones (OR: 1,12 (IC95%: 0,71-1,76)) (tabla 6).

Discusion
Este estudio representa la primera aproximacion al analisis integral y comparativo de la
percepcion de CA de los usuarios inmigrantes respecto a los autoctonos. Entre los

hallazgos destaca una percepcion de un peor vinculo con el médico de la AP entre la

poblacion inmigrante, especificamente en los originarios de paises de habla hispana y
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aquéllos con menos de ocho afos de residencia en Espafia. Adicionalmente, se ha
observado que la poblacion inmigrante tiene una mayor probabilidad de acceder a
ambos niveles como consecuencia de una derivacion desde el otro nivel y una menor

probabilidad de percibir que el tiempo de espera para la AS es adecuado.
Continuidad de relacion

Las diferencias halladas en la percepcion del vinculo con el médico de AP concuerdan
con otros estudios que sugieren que la continuidad de relacion es peor en poblacion
inmigrante''. Algunos estudios han sugerido que una comprension limitada del idioma
podria limitar la posibilidad de establecer vinculos con los profesionales'®. En el estudio
se observa que la percepcion del vinculo con los profesionales de la AP es peor entre los
inmigrantes de paises de habla hispana. El conocimiento del idioma no parece, por lo
tanto, ser un factor determinante en la percepcion de este vinculo. El tiempo de
residencia podria explicar parcialmente las diferencias, puesto que se observaron
resultados estadisticamente significativos en la poblaciéon que llevaba menos de ocho
afnos de residencia y no se observaron en aquella poblacion con una estancia superior.
Diferentes motivos pueden estar explicando este resultado: 1) que la poblacion que lleva
menos tiempo tenga una mayor expectativa respecto al vinculo con el médico de AP,
2) que tengan diferentes necesidades en salud que repercutan en una evaluacion
diferente de su atencion’, 3) que realicen una menor utilizacién de la AP y tengan
menos experiencias o 4) que reciban una peor atencion que la poblacion autéctona'?. Se
tendrian que realizar mas estudios para profundizar en los mecanismos que median en

estas diferencias.
Continuidad de informacion

No se han observado diferencias entre los dos grupos de poblacion en la transferencia de
informacion clinica. Este atributo de la CA ha sido escasamente analizado en la
literatura. Taira et al.'” observaron diferencias entre etnias cuando analizaron una
variable que incluia la transferencia de informacién clinica. El hecho de observar
resultados discordantes puede ser debido a que la variable no ha sido analizada de la
misma manera y a que el concepto “estatus de inmigraciéon” no es equivalente al de

etnias.

Continuidad de gestion
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Se ha observado diferencias en la via de acceso a la AP y a la AS, accediendo la
poblacion inmigrante en mayor proporcion a ambos niveles como consecuencia de una
derivacion desde el otro nivel. No se pueden comparar estos resultados con estudios
previos, ya que éste atributo de la CA ha sido escasamente analizado. Entre las causas
de las diferencias podriamos sugerir tres: 1) que la poblacion autdctona utiliza vias no
convencionales para ser atendida a las que la poblacion inmigrante no tiene acceso, 2)
que los profesionales perciben una mayor necesidad de transferencia de informacién en
la poblacion inmigrante, por lo que favorecen la derivacion o 3) que la sobrecarga que
representa la atencién a la poblaciéon inmigrante®® motive a los profesionales a
derivarlos en mayor grado. Los mecanismos que inducen esta diferencia deberian ser

estudiados en mayor detalle.

Adicionalmente, se encontraron diferencias en la percepcion de la adecuacion del

tiempo de espera en la AS que se mantuvieron tras ajustar por el tiempo de espera. De

nuevo, las diferentes expectativas de la poblacidon inmigrante podrian estar explicando
13 - o . .

este resultado ”, aunque también podria influenciar que los inmigrantes acuden a los

servicios de salud cuando la enfermedad estd mas avanzada’, y por lo tanto, su

necesidad percibida puede ser mayor que en la poblacioén autoctona.
Limitaciones

La muestra del estudio principal fue disefiada para ser representativa de la poblacion
general usuaria de los servicios publicos en las tres areas de estudio y, por consiguiente,
se espera que también sea representativa de la poblacion inmigrante. No obstante, esta
puede estar infra o sobrerrepresentada dado que se sustituyd a las personas que no
respondian por otras del mismo grupo de edad y sexo, pero no de la misma
nacionalidad. Adicionalmente, se han excluido aquellas personas que no entendian
suficientemente el catalan o castellano. Esto puede haber sobrerrepresentado al
colectivo inmigrante originario de paises de habla castellana o con mayor tiempo de
residencia en Espafia. Finalmente, la poblacion inmigrante es una poblacion de
caracteristicas heterogéneas. Para hacer patente esta variabilidad, se ha caracterizado en
la medida de lo posible la muestra (regién de origen, tiempo de residencia, nivel de
estudios,...). No obstante, hay otras variables que no se han tenido en cuenta al realizar
los andlisis, como la situacion laboral o las condiciones de trabajo, que podrian dar mas

informacion sobre la vulnerabilidad de la muestra analizada. Como consecuencia de las
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limitaciones mencionadas, se requiere precaucion al extrapolar los resultados del

estudio a otras poblaciones.
Conclusiones

Este estudio aborda un vacio existente en el conocimiento de la CA, poniendo de relieve
diferencias entre poblacién autdéctona e inmigrante en las experiencias de
(dis)continuidad y las percepciones generales de CA. Se han hallado diferencias en el
vinculo con el médico de AP, en la via de acceso a la AP y la AS y en la percepcion del
tiempo de espera para la acceder a la AS. Sin embargo, se tendria que profundizar en los
factores que inducen estas diferencias para poder tomar las medidas oportunas y

disminuirlas o eliminarlas.
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Tablas

Tabla 1. Variables resultado incluidas en el analisis y categorizacion

Tipo de continuidad Variable Categoria
EXPERIENCIAS Numero de médicos de AP que le han 1 médico
DE CR atendido en el ultimo afio por el mismo > 1 médico
motivo
Numero de médicos de AS que le han
atendido en el ultimo afio por el mismo
motivo
PERCEPCION DE  Vinculo con el médico de AP Elevada (Muy elevada y
CR Vinculo con el médico de AS elevada)
Baja (Muy baja y baja)
EXPERIENCIAS Consulta AP después de haber consultado AS
DE CI El médico de AP conoce las indicaciones del ~ Si
médico de AS No
El médico de AP conoce el tratamiento del
médico de AS
Consulta AS después de haber consultado AP
El médico de AS sabe el motivo por el cual le Si
envia el médico de AP No
El médico de AS conoce los resultados de
pruebas hechas en AP
PERCEPCION DE  Transferencia de la informacion clinica Elevada (Muy elevada y
CI elevada)
Baja (Muy baja y baja)
EXPERIENCIAS Consulta AP después de haber consultado AS
DE CG El médico de AS le envio a la consulta con el Si
médico de AP No
Percepcion del tiempo trascurrido desde la Adecuado
solicitud hasta que le atiende el médico de AP Largo o excesivo
Consulta AS después de haber consultado AP
El médico de AP le envi6 a la consulta con el Si
médico de AS No
Percepcion del tiempo trascurrido desde la Adecuado
solicitud hasta que le atiende el médico de AS Largo/excesivo
PERCEPCION DE  Coherencia del cuidado Elevada (Muy elevada y
CG elevada)
Baja (Muy baja y baja)

AP: Atencion Primaria; AS: Atencion secundaria; CG: Continuidad de gestion; CI: Continuidad
de informacion; CR: Continuidad de relacion.
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Tabla 2. Caracterizacion de la muestra

Caracteristicas

Area de estudio

Baix Emporda

Girona

Ciutat Vella (Barcelona)

Sexo

Mujer

Hombre

Edad

18-35 afios

36-50 afios

51-65 afios

> 65 anos

Nivel de estudios

Educacion primaria incompleta
Educacion primaria completa
Educacion secundaria completa
Educacion universitaria
Originario de pais de habla hispana
Si

No

Originario de pais de baja renta
Si

No

Tiempo de residencia

<8 afios

> § afios

Percepcion estado de salud
Buena

Mala

Morbilidad

1 enfermedad

2-3 enfermedades

>3 enfermedades

Duracion de la enfermedad motivo de consulta

<1 afio
>1 afio
Trayectoria”

Consulta la AP después de haber consultado la

AS

Consulta la AS después de haber consultado la

AP

Autdctonos
n (%)

412 (35,2)
336 (28,7)
421(36,0)

666 (57,0)
503 (43,0)

115 (9,8)

215 (18,4)
335(28,7)
504 (43,1)

223 (19,1)
326 (27,9)
455 (39,0)
164 (14,0)

528 (45,2)
640 (54,8)

255 (21,8)
570 (48,8)
344 (29,4)

485 (41,5)
684 (58,5)

563 (48,2)

775 (66,3)

Inmigrantes
n (%)

82 (24.8)
71 (21,5)
178 (53.8)

184 (55,6)
147 (44,4)

119 (36,0)
133 (40,2)
57(17,2)
22 (6,6)

48 (14,6)
41 (12,5)
160 (48,6)
80 (24.3)

176 (53,3)
154(46,7)

274 (83,0)
56 (17,0)

174 (52,7)
156 (47,3)

171 (51,7)
160 (48,3)

115 (34,7)
165 (49,8)
51 (15.,4)

147 (44,4)
184 (55,6)

132 (39,9)

226 (68,3)

p-valor®

<0,001

0,654

<0,001

<0,001

0,038

<0,001

0,342

0,002

0,441

AP: atencion Primaria; AS: atencion secundaria

* Prueba de chi-cuadrado

" Un paciente puede haber realizado mas de una transicion entre niveles de atencion
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Tabla 3. Experiencias y percepcion general de la continuidad de relacion, resultados de
los andlisis bivariables y modelos de regresion logistica

A. Bivariariable

A. Multivariable®

n (%) ORc IC 95% n (%) ORa IC95%

Experiencias Atendido por un unico

médico de AP por el

mismo motivo

Autoctonos 945 (80,8)  Ref. 943 (80,8)  Ref.

Inmigrantes 249 (75,5) 0,73  0,55-0,97 248 (75,6) 1,05 0,75-1,46

Atendido por un unico

médico de AS por el

mismo motivo

Autoctonos 947 (84,5)  Ref. 945 (84,5)  Ref.

Inmigrantes 271 (85,5) 1,09 0,76-1,54 271(85,8) 1,26  0,85-1,87
Percepcion  Buena percepcion del

vinculo con el médico

de AP

Autoctonos 1118 (95,6) Ref. 1116 (95,6) Ref.

Inmigrantes 286 (86,7) 0,30 0,19-0,45 284 (86,6) 0,40 0,24-0,65

Buena percepcion del

vinculo con el médico

de AS

Autbctonos 993 (85,2)  Ref. 991 (85,1)  Ref.

Inmigrantes 270 (81,8) 0,78 0,57-1,08 268 (81,7) 1,27 0,88-1,84

AP: atencion primaria; AS: atencion secundaria; CR: continuidad de relacion; IC: intervalo de
confianza; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; Ref.: categoria de referencia.

Las OR significativas (p-valor<0,05) se sefialan en negrita.

* Los analisis de regresion logistica se ajustaron por: area de estudio, sexo, edad, nivel de
estudios, percepcion del estado de salud, morbilidad, duraciéon de la enfermedad motivo de

consulta

b . L .
Se tuvo en cuenta una Unica especialidad médica
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Tabla 4. Percepcion del vinculo con el médico de AP, segin lugar de origen y tiempo

de residencia

Buena percepcion del vinculo con el médico de AP

A. BIVARIABLE A. MULTIVARIABLE®

n (%) ORc 1IC95% n (%) ORa IC95%
PAIS DE ORIGEN
Espafia 1118 (95,6) Ref. 1116 (95,6) Ref.
Otros paises de habla hispana 148 (84,1) 0,24  0,15-0,39 148 (84,1) 0,32  0,18-0,55
Otros paises 137 (89,5 0,39 0,22-0,70 135(89,4) 0,54 0,28-1,06
TIEMPO DE RESIDENCIA
Autoctonos 1118 (95,6) Ref. 1116 (95,6) Ref.
Inmigrantes de > 8 afios 140 (90,3) 043  0,23-0,78 139(90,3) 0,53  0,28-1,00
Inmigrantes de < 8 afios 145(83,3) 0,23 0,14-0,37 144 (83,2) 0,30 0,17-0,55

AP: atencion primaria; IC: intervalo de confianza; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio

ajustada; Ref.: categoria de referencia.
Las OR significativas (p-valor<0,05) se sefialan en negrita.

* Los analisis de regresion logistica se ajustaron por: area de estudio, sexo, edad, nivel de

estudios, percepcion del estado de salud, morbilidad, duracion de la enfermedad motivo de

consulta
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Tabla 5. Experiencias y percepcion general de la continuidad de informacion,
resultados de los analisis bivariables y de los modelos de regresion logistica

A. Bivariable A. Multivariable *
n (%) ORc IC95% n (%) ORa IC95%
Experiencias Consulta AP después de consultar AS
El médico de AP conoce
las indicaciones del

médico de AS
Autoctonos 431 (81,9) Ref. 430 (81,9) Ref.
Inmigrantes 93(76,9) 0,73 0,45-1,18 92 (76,7) 1,06 0,61-1,85

El médico de AP conoce
el tratamiento del médico

de AS
Autdctonos 388 (86,2) Ref. 387 (86,2) Ref.
Inmigrantes 77(77,0) 0,54 0,31-0,92 76 (76,8) 0,72 0,38-1,36

Consulta AS después de consultar AP |
El médico de AS sabe el
motivo por el que le envia

el médico de AP
Autoctonos 471 (82,1) Ref. 471 (82,2) Ref.
Inmigrantes 135(78,9) 0,82  0,54-1,25 135(79,4) 1,20 0,73-1,97

El médico de AS conoce

los resultados de pruebas

hechas en AP

Autoctonos 333 (81,8) Ref. 332 (82,0) Ref.

Inmigrantes 109 (81,3) 0,97  0,59-1,60 109 (82,0) 1,21 0,67-2,20

Percepcion  Buena percepcion de
transferencia de
informacion entre niveles
Autoctonos 837 (74,3) Ref. 835(74,2) Ref.
Inmigrantes 188 (59,1) 0,50 0,39-0,65 187(59,2) 1,04 0,76-1,43

AP: atencion Primaria; AS: atencion secundaria; CI: Continuidad de informacion; IC: intervalo
de confianza; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; Ref.: categoria de referencia.
Las OR significativas (p-valor<0,05) se sefialan en negrita.

* Los analisis de regresion logistica se ajustaron por: area de estudio, sexo, edad, nivel de
estudios, percepcion del estado de salud, morbilidad, duracion de la enfermedad motivo de
consulta
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Tabla 6. Experiencias y percepcion general de la continuidad de gestion, resultados de
los analisis bivariables y de los modelos de regresion logistica

A. Bivariable A. Multivariable*

n (%) ORc 1IC95% n (%) ORa
Experiencias Consulta AP después de consultar AS

El médico de AS le envio
a la consulta con el

médico de AP
Autoctonos 194 (34,5 Ref. 194 (34,5)  Ref.
Inmigrantes 53(40,2) 1,28 0,87-1,88 53 (40,5) 1,67

El tiempo de espera para

la consulta del médico de

AP es adecuado

Autoctonos 451 (80,4) Ref. 450 (80,4)  Ref.
Inmigrantes 105 (80,2) 0,99 0,61-1,59 104 (80,0) 1,19
Consulta AS después de consultar AP

El médico de AP le envio

a la consulta con el

médico de AS
Autoctonos 543 (70,1) Ref. 542 (70,1)  Ref.
Inmigrantes 168 (74,3) 1,24 0,89-1,73 167 (74,2) 1,56

El tiempo de espera para

la consulta del médico de

AS es adecuado

Autdctonos 471 (60,9) Ref. 470 (60,9)  Ref.

Inmigrantes 108 (47,8) 0,59 0,44-0,79 108 (48,0) 0,62
Percepcion  Buena percepcion de la

coherencia del cuidado

entre niveles

Autdctonos 1035(91,5) Ref. 1033 (91,5) Ref.

Inmigrantes 276 (88,5) 0,71 0,47-1,07 274(88,5) 1,12

IC 95%

1,07-2,62

0,69-2,06

1,05-2,30

0,44-0,87

0,71-1,76

AP: atencion primaria; AS: atencion secundaria; CG: continuidad de gestion; IC: intervalo de
confianza; ORc: odds ratio cruda; ORa: odds ratio ajustada; Ref.: categoria de referencia.
Las OR significativas (p-valor<0,05) se sefialan en negrita.

* Los analisis de regresion logistica se ajustaron por: area de estudio, sexo, edad, nivel de
estudios, percepcion del estado de salud, morbilidad, duracion de la enfermedad motivo de
consulta
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Cuadro final

.Qué se sabe sobre el tema?

- La continuidad asistencial es el grado de coherencia y union de las experiencias
en la atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo, de manera que éstas
sean coherentes con sus necesidades médicas y contexto personal; se han

definido tres tipos, de relacion, informacion, gestion.

- Estudios en otros contextos han relacionado el estatus de inmigrante con una

peor percepciodn del vinculo con los profesionales sanitarios.

- En nuestro contexto, diferentes estudios muestran barreras y un peor acceso a los
servicios de salud en la poblacion inmigrante. No hay estudios previos sobre

continuidad asistencial y poblacion inmigrante.
.Qué aiiade el estudio realizado a la literatura?

- Existen diferencias entre poblacion inmigrante y autdctona en cuanto a la
percepcion y a la experiencia de continuidad asistencial, a destacar la peor

percepcion de la poblacion inmigrante del vinculo con el médico de AP.

- Se requieren investigaciones adicionales para profundizar en los factores que

influyen en estas diferencias para poder tomar medidas oportunas y disminuirlas.
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Anexo 1

ftems de los diferentes tipos CA y respuestas tipo likert

Tipo y dimension
de continuidad
CONTINUIDAD
DE RELACION:
Vinculo paciente-
médico de la AP

CONTINUIDAD
DE RELACION:
Vinculo paciente-
médico de la AS

CONTINUIDAD
DE

INFORMACION:

Transferencia de
informacion

CONTINUIDAD
DE GESTION:
Coherencia del
cuidado

Items

Confio en la capacidad profesional de mi médico
de cabecera

Creo que mi médico de cabecera se interesa por mi
Me siento comodo preguntandole a mi médico de
cabecera mis dudas o mis problemas de salud

Mi médico de cabecera entiende lo que le digo
sobre mi salud

La informacion que me da mi médico de cabecera
se entiende facilmente

La informacion que me da mi médico de cabecera
es suficiente

Recomendaria mi médico de cabecera a mis
amigos o familiares

Confio en la capacidad profesional de los
especialistas que me tratan

Creo que los especialistas se interesan por mi

Me siento comodo preguntandole mis dudas a los
especialistas

Los especialistas entienden lo que les digo sobre
mi salud

La informacion que me dan los especialistas se
entiende facilmente

La informacion que me dan los especialistas es
suficiente

Recomendaria mis especialistas a mis amigos o
familiares

Creo que los profesionales que me atienden
conocen mi historial clinico previo

Después de ir al especialista mi médico de
cabecera comenta conmigo la consulta

Mi médico de cabecera conoce las indicaciones
que el especialista me ha dado antes de que yo se
las explique

El especialista conoce las indicaciones que el
médico de cabecera me ha dado antes de que yo se
las explique

Mi médico de cabecera esta de acuerdo con las
indicaciones del especialista

El especialista suele esta acuerdo con las
indicaciones del médico de cabecera

Creo que la atencion que recibo por parte del
médico de cabecera y el especialista esta
coordinada

Respuestas

-Totalmente de
acuerdo

-De acuerdo
-En desacuerdo
-Totalmente en
desacuerdo

-Siempre
-Muchas veces
-Pocas veces
-Nunca

El cuestionario CCAENA® esta disponible en su totalidad en http://www.consorci.org/
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Anexo 2

Variable explicativa y covariables incluidas en el analisis y categorizacion

Variable

Estatus de inmigrante

Area de estudio

Sexo

Edad

Nivel estudios

Originario de pais de
habla hispana
Originario de pais de
baja renta

Tiempo de residencia

Estado de salud

Morbilidad

Duracion enfermedad
motivo de consulta

Definicion

Lugar de nacimiento

Area de estudio

Sexo

Edad

Nivel maximo de estudios finalizados

Nacido en paises de Latinoamérica y
Caribe

Nacido en paises de Latinoamérica y
Caribe, Africa, Oriente medio y Asia

Tiempo viviendo en Espafia

Percepcion del estado de salud

Numero de enfermedades declaradas

Tiempo transcurrido desde el
diagnostico de la enfermedad motivo
de consulta

Categorias

Espafia

Otro pais

Baix Emporda

Girona

Ciutat Vella (Barcelona)

Mujer

Hombre

18-35 aios

36-50 anos

51-65 afios

> 65 afios

Educacion primaria incompleta

Educacion primaria completa

Bachillerato o equivalente
completo

Educacion universitaria
completa

Si

No

Si

No

<8 aflos

> § afios

Buena (muy buena/ buena)

Mala (regular/ mala/ muy
mala)

1 enfermedad
2 enfermedades
>3 enfermedades

<1 ano
>1 ano
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TAREAS REALIZADAS

La tesina se ha realizado durante los meses de diciembre de 2010 a junio de 2011. El
resinando llevo a cabo todas las tareas especificadas en el plan de trabajo del protocolo,
asesorado por sus directoras de tesina. Las tareas fueron: 1. Familiarizacion con los marcos
conceptuales de continuidad asistencial y el sistema sanitario de Catalufia. Revision
bibliografica de continuidad, coordinacion y calidad asistencial en poblacién inmigrante 2.
Elaboracion del protocolo y presentacion 3. Analisis estadistico de los datos obtenidos de
las entrevistas 4. Interpretacion de los resultados y otros subanalisis 5. Redaccion y

elaboracion de tesina.
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ANEXO
CUESTIONARIO CCAENA (VERSION CASTELLANA)

Cuestionario N%:___

CUESTIONARIO CCAENA- CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE
NIVELES DE ATENCION

A.DATOS DE LA APLICACION DEL CUESTIONARIO

1z Lincalidad::iopeesase senassrssrs sesusmoiinmians go s

2. Encuestador/ac o iaiiidiiiiniiainnas

Hora de cOmIemzoe (oo ol

Hora de termino: .........ooooiiiiiimiiiieiieis e eeeesasemnaaeeeeeneas 4. Duracion (minutos)

5. CAP del entrevistado: ...

6. Lugar de la entrevista
1 Domucilio 2 CAP 3 Cafeteria. bar 4 Al aire libre 5 Lugar de trabajo
6 Otro. Especificar. ...

INFORMACION PARA EL ENCUESTADO

Estamos haciendo un estudio con el objetivo de conocer las fortalezas vy debilidades del
funcionamiento de los servicios sanitarios. Como parte de esta investigacion, se esta realizando una
encuesta para conocer la opinion de la poblacion, sobre los diferentes servicios de salud que utiliza.

La informacidn que usted nos proporeione es muy importante ya que permitirda conocer los problemas
de los servicios ¥ realizar cambios con la finalidad de mejorar la atencidn en el ambulatorio / CAP v
en los hospitales.

Las personas que utilicen esta informacidén estan obligadas por ley al secreto estadistico. es decir, a
no divulgarla y a no utilizarla para ninguna otra finalidad que no sea la antes mencionada. por lo que
podemos asegurar la confidencialidad de los datos.

{Articulo 37, 38 v 39 de la ley 23/1998 de 30 de diciembre)
Le agradecemos su colaboracion.

Salut 1 Secial de Catalur
encials, 54 Barcel

rveis de Sahit Integrats Bamx Empor
Se autoriza la reproduccion total o

opyright 2010 €. C

de la Salut; S
SA: Badaloma 1

B que 5= cite &

C
5
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Cuestionario N>

B. ANTECEDENTES CLINICO-SANITARIOS

* A continuacian le haré una pregunta sobre su salud

7. En los ultimos tres meses, ;por qué motivo de salud o enfermedad ha consultade al médico de cabecera v
también al especialista u hospital?

*A continuacion le haré unas preguntas referidas a NOMBRAR EL MOTIVO DE CONSULTA (PREGUNTA 7)

8. (Desde cuando tiene ? NOMBRAR EL MOTIVO DE CONSULTA (PREGUNTA 7)
_ meses & __ afios o
9. (Cual fue el primer lugar donde consulto por ?
1 Ambulatorio / CAP 2 Visita al especialista 3 Urgencias del Hospital 4 Cuando estuvo ingresado
5 Urgencias CAP/Ambulatorio 6 Consulta privada 7 Revision médica 98 NR 09 NS

8 Otro Especificar: ..........cooeee

10. ;Dande le informaron que tenia ?

1 Ambulaterio / CAP 2 Visita al especialista 3 Urgencias del Hospital 4 Cuando estuvo ingresado

5 Urgencias CAP/Ambulatorio 6 Consulta privada 7 Revision medica 8 Sin diagnosticar

98 NR 99 NS 9 Otro. Especificar.. ...
11. ; Quién(es) es/son los responsables de llevarle (tratarle) ?

1 Médico de cabecera 2 Especialista 3 Ambos 08 NR 99 NS

4 Otro. Especificar: ...
12. ; Cuanto tiempo hace que usted esti viendo a el/los responsable(s) del cuidado de su ?

Meédico de cabecera: meses o afios Especialista: meses & afios o
13. Por motivo de su _, en el ultimo afo, ;le ha visitado siempre el mismo médico de cabecera? NO SE
INCLUYEN LAS VISITAS A URGENCIAS DEL CAP/AMBULATORIO

1 Si >»pasealapreguntal6 2 No 98 NR-> pase alapregunta 16 99 NS-» pase a la pregunta 16

SOLO PARA AQUELLAS PERSONAS QUE HAN VISITADO A MAS DE UN MEDICO DE CABECERA

14. Por motivo de su . en el nltimo afio, ;cuintos médicos del ambulatorio le han visitado?

15. ;Por qué le visito ofro meédico?
1 i médico estaba de baja 2 Me cambiaron de médico 3 Mimédico estaba de vacaciones
4 Pediun cambio de médico 8 NR 09 NS
5 Otros. Especificar: ...

PARA TODOS LOS ENCUESTADOS

16. Por maotivo de su , cen el ultimo afio siempre le ha tratado el mismo medico especialista (consulta
externa)? LEER LAS POSIBLES RESPUESTAS. NO SE INCLUYEN LOS MEDICOS QUE HAYAN PODIDO
TRATARLE EN URGENCIAS NI EN LOS INGRESOS. HACE REFERENCIA A UNA UNICA ESPECIALIDAD
MEDICA: AQUELLA EN LA QUE LE HAYAN REALIZADO MAS VISITAS.

1 Si—>pasealapregunta 12 2 No 08 NR-> pase ala pregunta 19 99 NS—> pase a la pregunta 19

3 No me ha visitado ninglin especialista en consulta externa — pase a la pregunta 19

SOLO PARA AQUELLAS PERSONAS QUE LES HA VISITADO MAS DE UN ESPECIALISTA

17. Por maotivo de su . en el ultimo afio jcwintos meédicos especialistas le han tratado en consulta
externa?

18. ;Por qué le visitd otro médico?
1 El médico estaba de baja 2 Me cambiaron de médico 3 El médico estaba de vacaciones
4 Pediun cambio de meédico 98 NR 09 NS
5 Otros. Especificar: ...

kJ
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Cuestionario N°__

C. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

* A confinuacion le hare una serie de preguntas sobre la atencion que ha recibido en los ultimos 3 meses
para NOMBRAR EL MOTIVO DE CONSULTA (PREGUNTA 7)

19. ;Donde ha consultado por

Nivel de atencion = Lugar de consulta Eo » | 20. ;Cuantas veces ha ido?
en los ultimos tres meses?

Atencidn primaria | Ambulatorio / CAP
Especialista (Consulta Externa)
Urgencias del hospital

Ingreso hospitalario

Atencién
especializada

21. ;En qué orden ha consultado? (INDICAR EL ORDEN DE TODOS LOS SERVICIOS UTILIZADOS DURANTE
LOS [;IJ‘_I'L«IOS TRES MESES POR EL MISMO MOTIVO DE CONSULTA. UN SERVICIO PUEDE TENER MAS DE UNA
POSICION, PERO NO SE PUEDE SELECCIONAR MAS DE UNA CASILLA ENLA MISMA COLUMNA).

Nivel de atencion tAEHEn ey
| Lugar de consulta [ 1 [ 2] 3] 4 [ 5] 6] 7] 8
Atencion primania | Ambulatorio / CAP
Especialista (Consulta Externa)
Urgencias del hospatal
Ingreso hospitalario

Atencion
especializada

Esquema de las visitas

ESTE CUADRO ES UNA GUi4 DE AYUDA PARA EL ENCUESTADOR

Orden de consulta

Nivel de atencion | Lugar de consulta [1 [ 2] 3] 4] 5] 6| 7] 8 ] 9] 10
Atencion pnimana | Ambulatorio / CAP X X X X X
Atencion Especialista (Consulta Externa) X
especializada Urgencias del hospital X X

Ingreso hospitalar X X
;Hay salto de nivel? - SI |si |[NoO |si |[NO |SI |SI |NO |sI
Apartado que hay que rellenar - E 1 - 5 - 3 6 2
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Cuestionario N%__

Pasar por los apartados por los cuales el usuario haya realizado un salto de nivel asistencial

S1 ha sido visitado por un médica de cabecera después de visitar al especialista —* pasar por el apartado 1
S1 ha sido wvisitado por un médico de cabecera después de ir a urgencias del hospital - pasar por el apartado 2

Si ha sido visitado por un médice de cabecera después de haber sido dado de alta del hospital = pasar por el apartado 3

St ha sido wvisitado por atencion especializada después de visitar al médica de cabecera = pasar por el apartado 4
S1 ha sido visitado en urgencias hospitalarias despues de visitar al médico de cabecera - pasar por el apartado 5
S1 ha sido ingresado/a en un hospital después de visitar al médico de cabecera - pasar por el apartado 6

1. MEDICO DE CABECERA después de visitar al ESPECTALISTA Orden de consulta

* Las preguntas que le realizaré a continuacion se refieren a la atencion recibida de su meédico de cabecera,
después de su consulta al especialista.
22. ;El especialista le envid a control con el médico de cabecera?

1 Si > pase a la pregunta 24 2 No 98 NR 99 NS
23. ;Por qué se visitd con el médico de cabecera?
1 Para buscar recetas 2 El médico de cabecera me dijo que volviera a visitarme con €l
3 Para explicarle la visita con el especialista 4 Para tramitar [a baja/ el alta 5 Me encontraba mal de salud

6 Ofros. Espectficar: ...
24. ;Desde donde le programaron la visita al médico de cabecera?

1 CAP/Ambulatorio 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Otro. Especificar ..o s nann
25. ;Cuantos dias tarda en ver a su médico de cabecera después de la visita al especialista?
Dias
26. ;Cuantos dias tarda desde que solicito la visita hasta que vio al médico de cabecera?
Dias
27. (Que le parecio el tiempo transcurrido desde que solicita la cita hasta que le atendieron?
1 Adecuado 2 Largo 3 Excesivo 08 NR 90 NS
28. (El especialista le entrego un informe para su meédico de cabecera?
151 2 No 98 NR 99 NS

29. ;Su meédico de cabecera conocia las indicaciones que le habia dado el especialista? (medicamentos,
controles, etc.) LEER OPCIONES DE RESPUESTA
154 2 No 3 No me dieron indicaciones 08 NR 99 NS

30. ;Su medico de cabecera conocia el tratamiento que el especialista le habia mandado? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA

151 2 No 3 No me dieron tratamiento - pase a la pregunta 35 98 NR 99 NS
31. ;Su médico de cabecera le dio explicaciones sobre el tratamiento que le puso el especialista?
151 2 Mo 98 NE 09 NS
32. ;El médico de cabecera estuvo de acuerdo con el tratamiento gue le puso el especialista?
151 2 No 98 NE 99 NS
33. ;Le hizo algin cambio en el tratamiento que le puso el especialista?
1 Si 2 No-—> pase a la pregunta 35 98 NR-> pase a la pregunta 35 00 NS - pase a la pregunta 35

34. ;Qué le cambia?

1 Retir¢ el tratanmiento 2 Cambio la pauta del tratanuento 3 Cambio la dosis del tratamuento

4 Afadio otro tratamiento 5 Lo cambid por otro sinilar 6 Otros. Especificar: ... i
35. (El médico de cabecera resolvio sus dudas sobre la consulta al especialista? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

151 2 No 3 No tenia dudas 4 No le pregunte 98 NR 99 NS
36A. ;Cree que la atencion entre el especialista y su médico de cabecera estuvo bien coordinada?

1 5i 2 No 3 Enparte 98 NR 99 NS

36B. ;Por qué?
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Cuestionario N*__

2. MEDICO DE CABECERA después de ir a URGENCIAS DEL HOSPITAL Orden de consulta

* Las preguntas que le realizaré a continuacion se refieren a la atencion recibida de su médico de cabecera,
después de su consulta en urgencias del hospital.

37. (El médica de urgencias le envid a control con el médico de cabecera?

1 51> pase a la pregunta 39 2 No 08 NR 99 NS
38. (Por qué se visitd con el meédico de cabecera?
1 Para buscar recetas 2 El médico de cabecera me dijo que velviera a visitarme con €l
3 Para explicarle la visita con el especialista 4 Para tramitar la baja’ el alta 5 Me encontraba mal de salud

6 Otros. Especificar: .. ...
39. ;Desde donde le programaron la visita al médico de cabecera?

1 CAP/Ambulatorio 2 Hospital 3 Samtat respon 4 Otro. Especificar ...
40. ;Cuantos dias tardo en ver a su medico de cabecera después de la visita a urgencias del hospital?
Dias
41. ;Cuintos dias tardd desde que solicitd la visita hasta que vio al médico de cabecera?
Dias
42, ;Qué le parecio el tiempo transcurrido desde que solicito la cita hasta que le atendieron?
1 Adecuado 2 Largo 3 Excesivo 98 NER 99 NS
43. ;(El médico de urgencias le entregdé un informe para su médico de cabecera?
181 2 No 08 NR 00 NS

44. ;Su medico de cabecera conocia las indicaciones que le habian dado en urgencias? (medicamentos,
controles, etc.) LEER OPCIONES DE RESPUESTA

151 2 No 3 No me dieron mdicaciones 98 NR 90 NS
45. ;Su médico de cabecera conocia el tratamiento que el médico de urgencias le habia mandado? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA

151 2 No 3 No me dieron tratanmento —» pase a la pregunta 50 08 NR 99 NS

46. ;Su medico de cabecera le dio explicaciones sobre el tratamiento que le puso el médico de urgencias?

15si 2 No 98 NR 20 NS
47. (El médico de cabecera estuvo de acuerdo con el tratamiento que le puso el médico de urgencias?
181 2 No 08 NR 00 NS
48. ;Le hizo algun cambio en el tratamiento que le puso el médico de urgencias?
1 §i 2 No—> pase a la pregunta 50 98 NR->» pase a la pregunta 50 90 NS —» pase a la pregunta 50

49. ;Qué le cambid?
1 Retir¢ el tratamiento 2 Cambi6 la pauta del tratamiento 3 Cambié la dosis del tratamiento
4 Afadio otro tratamiento 5 Lo cambié por otro sinular 6 Ofros. Especificar: ...

50. ;jEl medico de cabecera resolvio sus dudas sobre la consulta al médico de urgencias? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA
15 2 No 3 No tenia dudas 4 No le pregunts 98 NR 00 NS
51A. ;Cree que la atencion entre el médico de urgencias y su meédico de cabecera estuvo bien coordinada?
181 2 No 3 Enparte 08 NR 00 NS

51B. ;Por que?

3. MEDICO DE CABECERA después de haber sido dado de ALTA DEL HOSPITAL Orden de consulta

* Las preguntas que le realizaré a continuacion se refieren a la atencion recibida de su médico de cabecera,
después del alta hospitalaria.

52. En el hospital, cuando le dieron el alta, ;le dijeron que tenia que ir al médico de cabecera?
1 51> pase a la pregunta 54 2 No 08 NR 00 NS
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Cuestionario N°,__

53. (Por qué se visito con el meédico de cabecera?
1 Para buscar recetas 2 El médico de cabecera me dijo que volviera a visitarme con €1
3 Para explicarle la visita con el especialista 4 Para tramitar Ia baja/ el alta 5 Me encontraba mal de salud

6 Dtros. Especificar .......ooooocioi st

54. ;Desde donde le programaron la visita al medico de cabecera?

1 CAP/Ambulatorio 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Otro. Especificar. ...
55. ;Cuantaos dias tarda en ver a su meédico de cabecera después del alta hospitalaria?
Dias
56. ;Cuantos dias tarda desde que solicitd la visita hasta que vio al médico de cabecera?
Dias

57. (Que le parecio el tiempo transcurrido desde que solicito la cita hasta que le atendieron?
1 Adecuvado 2 Largo 3 Excesivo 08 NR 00 NS

58. ;El médico del hospital le entrego un informe de su hospitalizacion?
1 Si 2 No 08 NR 00 NS

59. ;/Su médico de cabecera conocia las indicaciones que le habian dado en el hospital? (medicamentos,
controles, etc.) LEER OPCIONES DE RESPUESTA

1 Si 2 No 3 No me dieron indicaciones 08 NR 00 NS
60. ;Su médico de cabecera conocia el tratamiento que le habian mandado en el hospital? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA

151 2 No 3 No me dieron tratamiento > pase a la pregunta 65 98 NR 99 NS

61. ;Su médico de cabecera le dio explicaciones sobre el tratamiento que le mandaron en el hospital?

151 2 No 08 NR 99 NS
62. ;El medico de cabecera estuvo de acuerdo con el tratamiento que le mandaron en el hospital?
15 2 No 98 NR 99 NS
63. ;Le hizo algun cambio en el tratamiento que le mandaron en el hospital?
1 S 2 No—> pase alapregunta 65 98 NR-—> pase a lapregunta 65 99 NS — pase a la pregunta 65
64. ;Qué le cambia?
1 Retird el tratamiento 2 Cambié la pauta del tratamiento 3 Cambi6 la dosis del tratamiento
4 Afiadio otro tratamiento 5 Lo cambio por otro similar 6 Otros. Especificar: ...

65. (El medico de cabecera resolvio sus dudas sobre el ingreso hospitalario? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
151 2 No 3 No tenia dudas 4 No le pregunte 98 NR 00 NS

66A. ;Cree que la atencion entre los médicos del hospital v su médico de cabecera estuvo bien coordinada?
1 8i 2 Neo 3 Enparte 98 NR 90 NS

66B. ;Por queé?

4. ATENCION ESPECIALIZADA después de ir al MEDICO DE CABECERA Orden de consulta

* Las preguntas que le realizaré a continuacion se refieren a la atencion recibida del especialista, después de ir
al médico de cabecera

67. ;El médico de cabecera le envid a visita con el especialista?
1 Si-> pase a la pregunta 69 2 No 98 NR 00 NS

68. ;Por qué se visitd con el especialista?
1 Wisita programada por el especialista 2 Me enviaron desde el hospital 3 Otros. Especificar: ...

69. ;Desde donde le programaron la visita al especialista?
1 CAP/Ambulatorio 2 Hospatal 3 Otro. Especificar: .........occoooi i,
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Cuestionario N°:_

70. ;Cuinto tiempo tardo en ver al especialista después de solicitar la visita?
Dias: ) Semanas: o Meses:

71. ;Que le parecid el tiempo transcurrido desde que solicitd la cita hasta que le atendieron?
1 Adecuado 2 Largo 3 Excesivo 98 NR 99 NS
72. (El especialista que le atendio sabia el motivo por el cual le envio el médico de cabecera? LEER OPCIONES
E RESPUESTA
1 51 2 No 3 No me envid el médico de cabecera 98 NR 99 NS
73. (El especialista ya tenia informacion sobre sus otras enfermedades? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 Si 2 No 3 Mo tengo otras enfermedades 08 NR 00 NS
74. (El especialista ya conocia los resultados de las pruebas que le habian realizado en primaria? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA
1 51 2 No 3 No me habian realizado pruebas 98 NR 99 NS

75. (El especialista va sabia los medicamentos que estaba tomando? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 51 2 No 3 No tomaba medicamentos 98 NR 99 NS

76A. ;Cree que la atencion entre el especialista v el médico de cabecera estuvo bien coordinada?
154 2 No 3 En parte 98 NR 00 NS

76B. ;Por que?

5. URGENCIAS HOSPITALARIAS después de ir al MEDICO DE CABECERA Orden de consulta

* Las preguntas que le realizare a continuacion se refieren a la atencion recibida en urgencias hospitalarias

77. (Quien tomo la decision de ir a urgencias del hospital?
1 Usted mismo 2 Un familiar o acompafiante 3 El médico del ambulatorio—» pase a la pregunta 794
4 Un servicio de emergencias médicas {061, 112)—> pase a la pregunta 794 5 Otra persona. Especificar:.. ... ...
78. ;Por que no fue primero al ambulatorio?
1 Estaba cerrado 2 Enurgencias te atienden mejor 3 No me gusta ir al ambulatorio
4 Me dijeron que s1 empecraba fuera a urgencias 5 OMmas Bspeaificar: .. .o

T9A. ;Cree usted que los médicos de urgencias que lo atendieron conocian su historial clinico?
1 8{ 2 Neo 08 NF.—> pase a la pregunta 80 09 NS> pase a la pregunta 80
79B. ;Por qué?

80. ; Tuvo que explicarle al médico de urgencias las indicaciones que le habia dado su médico de cabecera?
(medicamentos, controles,...) LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 51 2 No 3 No me habian dado indicaciones 98 NR 99 NS

6. INGRESO AL HOSPITAL después de ir al MEDICO DE CABECERA Orden de consulta
* Las preguntas que le realizaré a continuacion se refieren a la atencion recibida durante su hospitalizacion

81A. ;Cree usted que los médicos que le atendieron en el hospital conocian su historial clinico?
151 2 No 08 NR-» pase a la pregunta 82B 99 NS-» pase a la pregunta 82B

81B. ;Por que?

82. ;Tuvo que explicarle al medico del hospital las indicaciones que le habia dado su meédico de cabecera?
(medicamentos, controles....) LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 5i 2 No 3 No me habian dado indicaciones 98 NR 99 NS
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Cuestionario N°:_

D. PERCEPCION DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

PARA TODOS LOS ENCUESTADOS

* Las preguntas que le haré a continuacion son sobre su opinion, en general. con relacion a la atencidon recibida para todas las
enfermedades por las que ha sido atendido/a.

CONTINUIDAD DE LA INFORMACION: Transferencia de la informacian clinica

* Puntie las siguientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: siempre. muchas veces. pocas veces v nunca

Siempre  Muchas Pocas Nunca NP NR NS
veces veces

83. Creo que los profesionales que me atienden conocen mi historal
clinico previo

84. Después de 1r al especialista mi médico de cabecera comenta
conmigo la visita

85. Mi médico de cabecera conoce las indicaciones que el especialista
me ha dado antes de que vo se las explique

86. El especialista conoce las indicaciones que el médico de cabecera
me ha dado antes de que vo se las explique

CONTINUIDAD DE LA GESTION: Coherencia del cuidado

* Puntie las siguientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: siempre. muchas veces. pocas veces v nunca

Siempre Muchas Pocas Nuneca NP NR NS
veces veces

87. Mimédico de cabecera estd de acuerdo con las mdicaciones del
especialista

88. Wi meédico de cabecera y mu especialista se comunican entre ellos
89. El especialista esta de acuerdo con las indicaciones del médico de
cabecera

00A. El especialista reprte las pruebas que va me ha realizado nu
meédico de cabecera (analitica, Rx_ etc)

90B. ;Por que?

01. El especialista me hace la primera receta del tratamiento que me
manda

92. El especialista me envia al médico de cabecera para las visitas de
seguimiento

93A. Creo que la atencion que recibo por parte del médico de cabecera
v el especialista esta coordinada

93B. ;Por que?

‘ CONTINUIDAD DE LA GESTION: Accesibilidad entre niveles

* Puntie las siguientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: siempre, muchas veces, pocas veces v nunca

Siempre  Muchas Pocas Nunca NP NR NS
veces veces

94. Desde el ambulatorio / CAP me programan las visitas con el
especialista

95. Cuando pido hora al médico de cabecera tengo que esperar mucho
tiempe para la visita

96. Desde el centro donde me ha atendido el especialista me
programan la visita de seguimiento con el médico de cabecera

97. Cuando pido hora al especialista tengo que esperar mucho tiempo
para la visita

CONTINUIDAD DE RELACION: vinculo paciente-proveedor
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Cuestionario N®__

* Puntue las sigwientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: totalmente de acuerde, de acuerdo. en
desacuerdo y totalmente en desacuerdo

Midico de caberirs Totalmente De acuerdo En Totalmente en NP NR NS
de acuerdo desacuerde desacuerde

98. Confio en la capacidad profesional de mi médico

de cabecera

99. Creo que mi médico de cabecera se interesa por mi

100. Me siento comodo preguntandole a mi médico de

cabecera mis dudas o mis problemas de salud

101. Mi médico de cabecera entiende lo que le digo

sobre mi salud

102. La informacién que me da mi médico de cabecera

se entiende ficilmente

103A. La informacion que me da mi médico de

cabecera es suficiente

103B. ;Por que? o

104. Cuando pido visita para el médico de cabecera,

me visita el mismo médico

105A. Recomendaria nu médico de cabecera a mis

amigos o familiares

105B. ;Por qué? L

Especialistas Totalmente De acuerdo En Totalments en NP NR NS
de acuerdo desacuerde desacuerdo

106. Confio en la capacidad profesional de los

especialistas que me tratan

107. Creo que los especialistas se mteresan por mi

108. Me siento comodo preguntandole mis dudas a los

especialistas

109. Los especialistas entienden lo que les digo sobre

mi salud

110. La informacion que me dan los especialistas se

entiende facilmente

111A. La informacion que me dan los especialistas es

suficiente

111B. ;Por que? o

112. Me ve el musmo especialista cuando pido visita

por un mismo problema de salud

113A. Recomendaria mis especialistas a mis amigos o

familiares

113B. ;Por qué? o

9
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Cuestionario N®__

E. DATOS DE MORBILIDAD GENERAL Y SOCIODEMOGRAFICOS

PARA TODOS LOS ENCUESTADOS

114. ;Comao diria usted que es su salud en general?
1 Muy buena 2 Buena 3 Regular 4 Mala 5 Muy mala

115. ; Queé enfermedades tiene?

116. ;Donde va cuando tiene una enfermedad o necesita consejo sobre su salud? MULTIRESPUESTA

1 CAP/Ambulatorio 2 Urgencias del hospital 3 Asistencia privada 4 Especialista
5 Urgencias al CAP/Ambulatorio 6 Especialista en medicinas complementarias
7 Amigos o familiares 8 Otros. Especificar: ..o oo nmmnvncn i

117. Sexo 1 Muyer 2 Hombre

118. Fecha de nacimiento

119. ;Dande nacio usted?
1 Espafia = pase a la pregunta 122 2 Otro. Especificar pais: ...

120. ;Cual es su nacionalidad? MULTIRESPUESTA

121. ;Desde cuindo vive en Espafia? Meses: o Afios:
122. ;Cual es su profesion? MULTIRESPUESTA

123. ;En qué trabaja actualmente? MULTIRESPUESTA

124. ;Cual es su nivel maximo de estudios finalizados?
1 No sabe leer m escribir

2 Primarios incompletos (sabe leer y escribir sm haber acabado la educacién primaria)

3 Primarios completos: cinco cursos aprobados EGB

4 Primera etapa de educacion secundaria: graduado escolar, bachillerato elemental, EGB(segunda etapa) o ESO
5 Ensefianza de bachillerato: bachillerato superior, BUP, baclullerato plan nuevo, PREU o COU

6 FP de grado medio: oficialia industrial, FPL ciclos formativos de grado medio

7 FP de grado superior: maestria industnial FPIL ciclos formativos de grado superior

8 Universitarios de grado medio: diplomaturas v ensefianzas universitanias de pnimer ciclo
9 Universitarios de grado supenor: Licenciaturas v ensefianzas universitarias de segundo ciclo (Master)
10 Unaversitarios de tercer ciclo: doctorados

11 Otros. Especificar: ....c..ocooooimiiimi i
98 NR 99 NS

125A. ; Tiene algnn seguro de salud privado?
1 Si 2 No = Pase alas observaciones 98 NR = Pase a las observaciones 99 NS=* Pase a las observaciones

125B. ;Cual?

cHay algo que usted desee agregar? OBSERVACIONES DEL ENCUESTADO

10
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