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PRESENTACION

Esta tesis doctoral se presenta como compendio de publicaciones originales.

La tesis se enmarca en la linea de investigacion sobre integracion asistencial del Servei
d'Estudis i Prospectives en Politiques de Salut (SEPPS) del Consorci de Salut i Social de
Catalunya (CSC). Asi mismo, el estudio forma parte de un proyecto de investigacion titulado
“La continuidad asistencial en diferentes entornos sanitarios”, parcialmente financiado a través
del Fondo de Investigacion Sanitaria 08/90154.

El trabajo de investigacion tuvo como punto de partida las siguientes preguntas:

1. (Cdémo experimentan la continuidad asistencial entre niveles de atencion los usuarios de

los servicios de salud publicos de Catalunya?

2. (Cual es el grado de continuidad asistencial entre niveles de atencion percibido por los

usuarios de los servicios de salud publicos de Catalunya?

3. (Influye la organizacion en la provision de los servicios de salud en las experiencias y
percepcion de continuidad asistencial entre niveles de atencion de los usuarios de los

servicios?

4. (Influyen las caracteristicas sociodemograficas y el estado de salud de los usuarios en
sus experiencias de continuidad asistencial durante la transicién entre la atencion

primaria y la especializada y en su percepcion general de continuidad?

En la introduccion se presenta el marco de analisis que se adaptd en el estudio, una revision de
los diferentes enfoques para la medicion de la continuidad asistencial, los resultados de
investigaciones previas y una breve descripcion del sistema de salud en Espafa y Catalunya, el
contexto de estudio. A continuacion, se presentan la justificacion del estudio, las preguntas de
investigacion, sus objetivos e hipotesis de investigacion. El capitulo de métodos incluye una
descripcion del disefio y de las areas de estudio, la poblacion de estudio y muestra, el proceso de
recogida de datos, las variables de estudio y el analisis de los datos, finalizando con las
consideraciones éticas del estudio. Los resultados se presentan a través de los siguientes

articulos originales:

1. Aller MB, Vargas I, Waibel S, Coderch-Lassaletta J, Sanchez-Pérez I, Llopart JR,
Colomés L1, Ferran M, Garcia-Subirats I, Vazquez ML. Factors associated to
experienced continuity of care between primary and outpatient secondary care in the
Catalan public healthcare system. Gac Sanit. 2013;27:207-13.



2. Aller M.B, Vargas I, Waibel S, Coderch J, Sanchez-Pérez I, Colomés LI, Llopart JR,
Ferran M, Vazquez ML. A comprehensive analysis of patients’ perceptions of
continuity of care and their associated factors. Int J Quality Health Care. DOI:
10.1093/intghc/mzt010.

3. Aller MB, Colomé JM, Waibel S, Vargas I, Vazquez ML. A first approach to
differences in continuity of care perceived by immigrants and natives in the Catalan
public healthcare system. Int J Environ Res Public Health. 2013; 10:1474-88.

Cierra la tesis un capitulo de discusion, otro de conclusiones y uno final de recomendaciones.
Finalmente, se presenta un listado de publicaciones de la doctoranda relacionados con el tema y

los anexos.



RESUMEN

Introduccion

El actual contexto sanitario esta caracterizado por rapidos avances tecnologicos y cambios en la
organizacion de los servicios de salud, que hacen que cada vez mas pacientes sean atendidos por
un numero elevado de profesionales y proveedores, lo que supone un reto para la continuidad
asistencial. La continuidad asistencial se define como el grado de coherencia y union de las
experiencias en la atenciéon que percibe el usuario a lo largo del tiempo y es el resultado
percibido por el usuario de la coordinacion entre profesionales, servicios y organizaciones en las

que es atendido. Se identifican tres tipos de continuidad: de informacion, gestion y relacion.

Son escasos los estudios que han analizado los tres tipos de continuidad asistencial desde la
perspectiva de la poblacion usuaria. Los estudios realizados se han centrado en pacientes con un
tipo de patologia concreta y se han concentrado principalmente en un tipo de continuidad, la de
relacion y en un solo nivel asistencial, la atencion primaria. Como consecuencia, son pocas las
investigaciones que analizan los factores, tanto individuales como organizativos, que influyen

en la continuidad asistencial de manera comprehensiva y sus resultados no son concluyentes.

Obijetivo general

Analizar la continuidad asistencial experimentada y percibida por los usuarios en diferentes
entornos sanitarios del sistema publico de salud de Catalunya con el fin de contribuir a su

mejora.
Métodos

Estudio transversal, basado en una encuesta, a una muestra de usuarios de los servicios de salud
mayores de 18 afios que durante los tres meses previos a la entrevista recibieron por un mismo
motivo atencidon primaria y especializada. Las areas de estudio fueron tres areas de referencia
del sistema de salud de catalan: Baix Emporda, Girona ciudad y Ciutat Vella. La muestra estuvo
compuesta por 1.500 usuarios seleccionados aleatoriamente. Los datos se recogieron mediante
la aplicacion del cuestionario CCAENAO©O, que consta de dos apartados: uno sobre las
experiencias de continuidad asistencial de los usuarios en la transicién entre niveles
asistenciales y otro sobre la percepcion general de los usuarios de la continuidad asistencial
entre niveles de atencion mediante un conjunto de escalas de Likert. Los datos se recogieron

entre los meses de enero y mayo de 2010 mediante entrevistas presenciales.

Se han analizado las variables de resultado relativas a las experiencias de los tres tipos de
continuidad en la transicion entre la atencidon primaria y la especializada en consulta externa y

cuatro indices sintéticos que recogen la percepcion general de los usuarios de la continuidad



asistencial; 1) continuidad de informacién, 2) continuidad gestion, 3) continuidad de relacion
con los profesionales de la atencion primaria y 4) continuidad de relacion con los profesionales
de la atencion especializada. Las variables independientes fueron el area sanitaria y las
caracteristicas sociodemograficas de los usuarios (edad, sexo, nivel de educacion y estatus de
inmigracion) y el estado de salud autopercibido y morbilidad. Para identificar los elementos de
(dis)continuidad experimentados por los usuarios y determinar los niveles de continuidad
percibida se realizé un analisis descriptivo, se calcularon porcentajes y estimaron sus intervalos
de confianza del 95%. Para explorar si el area sanitaria y los factores individuales de los
usuarios se asocian con las experiencias y la percepcion de continuidad se estimaron una serie
de modelos de regresion logistica. Los analisis se realizaron con los programas Data Analysis
and Statistical Software (STATA) y Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Resultados

Las experiencias y percepciones de continuidad asistencial de los usuarios fueron diferentes
segiin el tipo de continuidad analizado. En cuanto a la continuidad de informacion, un
porcentaje elevado de los usuarios, el 82%, reportd que los médicos de la atencion especializada
conocian el motivo de la consulta, asi como las pruebas realizadas en la atencion primaria; de
manera similar el 81 y el 85% reportd que el médico de la atencidon primaria conocia las
indicaciones y el tratamiento prescrito los médicos de la atenciéon especializada,
respectivamente. En la escala, un porcentaje destacable de usuarios (71%) reportd niveles
elevados de transferencia de informacion entre niveles asistenciales. Respecto a la continuidad
de la gestion clinica, se han analizado dos dimensiones; la consistencia de la atenciéon y la
accesibilidad entre niveles. En cuanto a la consistencia de la atencidn, el 88% de los usuarios
reportd que los médicos de la atencion primaria resolvieron sus dudas sobre la visita a la
atencion especializada. El porcentaje de usuarios que expres6 que la atencion que reciben esta
coordinada entre la atencion especializada y primaria y viceversa fue del 69 y el 72%,
respectivamente. Un 72% de las consultas a la atencion especializada fueron por derivacion de
atencion primaria y el 36% de los usuarios atendidos en la atencion primaria tras una visita en la
atencion especializada reportaron una contraderivacion. En la escala, el 91% de los usuarios
percibi6é niveles elevados de consistencia de la atencidon en la transicion entre niveles. En
relacién a la accesibilidad entre niveles, cerca de la mitad de los encuestados (48%) reportaron
tiempos de espera para acceder a la atencion especializada comprendidos entre las dos y las
cuatro semanas, mientras que el 16% reportaron tiempos superiores a las ocho semanas. En el
caso de la atencidn primaria, el tiempo de espera fue inferior a tres dias en el 37% de los casos y
a siete dias en el 82% de los casos. Finalmente, respecto a la continuidad de relacion, se han
analizado dos dimensiones: la estabilidad del equipo profesional y el vinculo paciente-
proveedor. En cuanto a la estabilidad, el 80 y el 85% de los usuarios fueron atendidos en el
ultimo afio por un Unico médico de la atencion primaria o especializada, respectivamente.
Respecto al vinculo con los profesionales, el 94 y 84% de los pacientes percibidé niveles
elevados de continuidad de relacion con los médicos de la atencion primaria y especializada,

respectivamente.



Se explor6 la influencia del area de estudio y los factores individuales de los usuarios en las
experiencias y percepcion de continuidad asistencial de los usuarios. El principal factor que se
asocio a la continuidad fue el &rea sanitaria, percibiendo de manera general una mejor
continuidad aquellos usuarios que recibieron la atencidén primaria y especializada en un area en
la que ambos niveles asistenciales eran gestionadas por la misma organizacion. En relacion a los
factores individuales, al aumentar la edad aumento la probabilidad de percibir elevados niveles
de continuidad de informacion, gestion y de relacion asi como la probabilidad de experimentar
algunos elementos de continuidad de la gestion y relacion. Se observd una mayor probabilidad
en los hombres que en las mujeres de experimentar que el médico de la atencion primaria
conoce las indicaciones dadas en la atencién especializada, de acceder a la atencion
especializada como consecuencia de una derivacion y de percibir un vinculo con los
profesionales de la atencion especializada. Los usuarios con un menor nivel educativo
mostraron una mayor probabilidad de experimentar y percibir una adecuada transferencia de
informacion y mayor probabilidad de acceder a los diferentes niveles asistenciales como
consecuencia de una derivacion que los de mayor nivel educativo. Los usuarios nacidos fuera
de Espafia tuvieron una mayor probabilidad de reportar ser atendidos en la atencion
especializada como consecuencia de una derivacion desde la atencién primaria, una menor
probabilidad de percibir un vinculo con los médicos de la atencion primaria que los nativos y
una mayor probabilidad de percibir un vinculo con los médicos de la atencion especializada.
Finalmente, los usuarios que utilizaron los servicios de salud como consecuencia de una
enfermedad de duracion superior a un afio reportaron con mayor probabilidad experimentar una
adecuada transferencia de informacién de la atencion especializada a la atencion primaria, y los
usuarios que reportaron un peor estado de salud 0 mas de una enfermedad tuvieron una menor
probabilidad de percibir un vinculo con los profesionales de la atencion especializada.

Conclusiones

Los usuarios atendidos en el sistema de salud publico cataldn experimentan y perciben elevados
niveles de continuidad asistencial en la transicion entre la atencidén primaria y la especializada.
Sin embargo, el analisis de las experiencias de los usuarios en la transicion entre la atencion
primaria y especializada ha permitido identificar elementos especificos de discontinuidad,
apuntando a un margen de mejora en la provision de los servicios: falta de informacion sobre la
atencion recibida en el otro nivel asistencial, niveles bajos de derivacion y contraderivacion y
problemas en la accesibilidad a la atencion primaria y especializada. Los resultados del estudio
apoyan la hipotesis de que los usuarios atendidos en areas sanitarias en las que los diferentes
niveles asistenciales son gestionados por la misma organizacion experimentan y perciben
mayores niveles de continuidad - particularmente en relacion a los tipos de continuidad que
abordan la colaboracion entre niveles asistenciales; la continuidad de informacion y de gestion.
Finalmente, el estudio muestra que factores individuales de los usuarios, como la edad, el sexo,
el nivel educativo, el estatus de inmigrante o el estado de salud, se asocian con las experiencias
y percepcidn de continuidad asistencial de los usuarios, lo cual podria estar indicando posibles
desigualdades en la atencion que se proporciona a los diferentes subgrupos de usuarios asi como

la existencia de necesidades especificas no cubiertas.






ABSTRACT

Introduction

The current healthcare context is characterised by rapid advances in technology and changes in
the organization of healthcare services. As a consequence, patients are seen by a high number of
health professionals and providers, which challenges the achievement of continuity of care.
Continuity of care is defined as the degree to which patients experience care over time as
coherent and linked, and is the result of the care coordination between health professionals,
services and organizations as perceived by the health care users. Three different continuity types

have been identified: informational, managerial and relational.

Studies that analyse the three types of continuity of care from the health user’s perspective are
scarce. Conducted studies focused on patients with one specific type of pathology and
concentrated the analyses on one type of continuity, i.e. relational continuity, and only one care
level, i.e. primary care. As a consequence, only a few studies analyse factors, individual or
organizational, that influence continuity of care in a comprehensive way, and their results are

inconclusive.
General objective

To analyse continuity of care experienced and perceived by users in different health care

contexts of the public health care system in Catalonia to contribute to its improvement.
Methods

Cross-sectional study based on a survey with a sample of health care users aged 18 or over who
received primary and secondary care for the same condition in the three months prior to the
survey. The study areas were three reference areas of the Catalonian health care system: Baix
Emporda, Girona ciudad y Ciutat Vella. The sample consisted of 1,500 health care users
selected randomly. The data was collected by applying the CCAENA questionnaire©, which is
divided into two sections: the first identifies the experiences of continuity of care by users in the
transition between care levels and the second analyses the users’ general perception about
continuity of care across care levels using a set of Likert scales. Data was collected from
January to March 2010 by face-to-face interviews.

Variables relatives to he experiences of the three types of continuity in the transition between
primary and secondary outpatient care were analysed, as well as four synthetic indexes that
collected users’ general perception of continuity of care; 1) informational continuity, 2)
managerial continuity, 3) relational continuity with the primary care physicians and 4) relational
continuity with the secondary care physicians. The independent variables were the healthcare



area and the users’ socio-demographic characteristics (age, sex, education level and immigrant
status) and the perceived state of health and morbidity. In order to identify the (dis)continuity
elements experienced by the users and to determine the perceived levels of continuity, a
descriptive analysis was conducted, percentages calculated and their 95% confidence intervals
estimated. A series of logistic regression models were generated in order to explore if the health
care area and the users’ individual factors were associated with the experiences and the
perception of continuity. The analysis was conducted using the software Data Analysis and
Statistical Software (STATA) and Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Results

The users’ experiences and perception of continuity of care were different according to the type
of continuity analyzed. Regarding informational continuity, an elevated percentage of users,
82%, reported that the secondary care physicians were aware of the reason for their visit, as well
as the tests carried out at the primary care level. Likewise, 81 and 85% of the users reported that
the primary care physician was aware of the instructions received and the treatment prescribed,
respectively, by the secondary care physicians. In the Likert scale, a remarkable percentage of
users (71%) reported high levels of information transfer across care levels. Concerning
managerial continuity, two dimensions were analyzed: consistency of care and accessibility
across care levels. Regarding to consistency of care, 88% of users reported that the primary care
physician resolved their doubts about the secondary care visit. The percentage of users who
expressed that the care received was coordinated between secondary and primary care and vice
versa was 69 and 72%, respectively. 72% of users reported that outpatient secondary care
consultations that followed a primary care visit were due to a referral from that care level, and
36% of users reported that the primary care consultation that followed a secondary care visit
were due to a referral from the secondary care level. In the scale, 91% of the users perceived
elevated levels of consistency of care in the transition between levels. With regard to
accessibility between care levels, nearly half of the interviewees (48%) reported waiting times
that comprised between two and four weeks for secondary care, whereas 16% reported waiting
times over eight weeks. In respect to primary care, waiting time was lower than three days in
37% of the cases and lower than seven days in 82% of the cases. Finally, regarding relational
continuity, two dimensions were analyzed: consistency of personnel and the established patient-
provider relationship. With respect to the consistency of personnel, 80% of the users were seen
by the same primary care physician and 85% by the same secondary care physician within the
last year. Regarding the relationship with the professionals, 94 and 84% of the users perceived
elevated levels of relational continuity with the primary and secondary care physicians,

respectively.

The influence of the study area and the users’ individual factors on the users’ experiences and
perceptions of continuity of care was explored. The main factor that was associated with
continuity was the healthcare area, where better continuity was generally perceived by those
users who received care in an area where both levels were managed by a single entity.

Regarding the individual factors, with the rise of the user’s age the likelihood of perceiving



elevated levels of informational, managerial and relational continuity increased as well as the
likelihood of experiencing some elements of managerial and relational continuity. A higher
likelihood of men, compared to women, experiencing that the primary care physician was aware
of the indications given by the secondary care level, that they were seen in secondary care as a
consequence of a referral from primary care and perceiving an established relationship with the
secondary care physician, was observed. Users with lower education levels were less likely to
experience and perceive an adequate information transfer and were more likely to be seen in
different care levels as a consequence of a referral that users with higher education levels. Users
born outside Spain were more likely to report being attended to in secondary care as a
consequence of a referral from primary care and to perceive and established relationship with
secondary care physicians, but were less likely to perceive an established relationship with
primary care physicians than natives. Finally, users that received care as a consequence of
suffering from a condition over a year reported more like likely that they experienced adequate
information transfer from secondary to primary care; whereas users with poor self-perceived
state of health or more than one condition were less likely to perceive an established

relationship with the secondary care physician.

Conclusions

Users attended to in the Catalan public health care system experienced and perceived elevated
levels of continuity of care in the transition between primary and secondary care. Nevertheless,
the analysis of the users’ experiences allowed for identifying specific elements of discontinuity,
indicating room for improvement in the provision of services: lack of information about the care
received in the other care level, low levels of referral and back-referral and problems in the
accessibility to secondary and primary care. Study results support the hypothesis that users
attended to in healthcare areas where the different care levels are managed by the same entity
experience and perceive higher levels of continuity — particularly in relation to the continuity
types that address the collaboration between care levels; i.e. informational and managerial
continuity. Finally, the study shows that the user’ individual factors, such as age, sex, education
level, immigrant status or health status, are associated to the users’ experiences and perceptions
of continuity of care, which could indicate possible inequalities in care provided to the different

subgroups of users as well as the existence of specific unmet needs.
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INTRODUCCION

LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

Los rapidos avances medico-tecnoldgicos, el aumento de la especializacion, el cambio en el
patrén de las patologias mas prevalentes, con un incremento de las enfermedades cronicas, junto
al envejecimiento de la poblacion, implica un aumento del nimero de profesionales y servicios
en que es atendido el paciente, dificultando la coordinacién de su atencién [1,2]. La evidencia y
teoria disponible sugiere que la coordinacion asistencial es uno de los aspectos de la practica
organizativa que tiene un efecto mas directo y significativo en los resultados de salud, costes y
en la satisfaccion de los pacientes [2-5]. En concreto, la coordinacion asistencial tiene el
potencial de evitar duplicaciéon de pruebas e infraestructuras, derivaciones inapropiadas a la
atencion especializada, y un uso excesivo de los servicios de urgencias (eficiencia de la
provision de la atencion), de evitar errores médicos, prescripcion de medicaciones
incompatibles o duplicadas, inconsistencias en planes de atencién y diagnosticos erroneos
(calidad asistencial), ademas de tener un efecto directo sobre el acceso a los servicios y la

continuidad asistencial [2-6].

Coordinacion, continuidad e integracion asistencial son términos que se suelen utilizar
indistintamente para referirse a una misma idea: la conexion de la atencion que recibe un
paciente desde multiples fuentes de provision [7]. 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 armonicen y se alcance un objetivo comun sin que
se produzcan conflictos [8], y se centra en la interaccion entre proveedores. Cuando la
coordinacion alcanza su grado maximo, la atencion se considera integrada [9]. La continuidad
asistencial, por su parte, es el resultado de la coordinacion desde la perspectiva del paciente, y
se define como el grado de coherencia y union de las experiencias en la atencion que percibe el
paciente a lo largo del tiempo [10,11].

De acuerdo a Vargas et al.[12] se definen tres tipos de coordinacion asistencial; la coordinacion
de la gestion, de informacion y la administrativa. La coordinaciéon de la gestion clinica es la
provision de atencion de manera secuencial y complementaria, dentro de un plan de atencion
compartido por los diferentes servicios y niveles de atencion que participan. En otras palabras,
se refiere a la coordinacion entre los profesionales y servicios que intervienen en la atencion al
paciente. La coordinacion de informacion se refiere a la transferencia y utilizacién de la
informacién clinica del paciente que resulta necesaria para coordinar las actividades entre
proveedores. Para ello se requiere, ademas de la transferencia de informacion clinica de los
pacientes, su adecuado analisis y utilizacion [10,13]. Finalmente, la coordinacién
administrativa hace referencia a las actividades necesarias para que tenga lugar el acceso del
paciente al continuo de servicios, de acuerdo con sus necesidades. Se relaciona con los circuitos

administrativos por los que transita el paciente para obtener la atencion, y la regulacion de los
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flujos asistenciales (consultas, pruebas diagnosticas, urgencias, hospitalizaciones) entre los
distintos niveles asistenciales.

La coordinacion asistencial es especialmente necesaria entre los profesionales y los servicios
que atienden a un paciente dentro de una organizacion, como por ¢jemplo entre hospitales y
entre organizaciones, cuando un paciente es transferido de una organizacion a otra, o cuando
profesionales de una organizacion necesitan informacién de otra, como los resultados de
pruebas médicas [5]. La experiencia de los pacientes sobre la coordinacion de la atencion que
recibe por parte de los diferentes profesionales, servicios y organizaciones a lo largo del tiempo
es la que define la continuidad asistencial [10,14,15].

El concepto de continuidad asistencial

No existe un consenso en la literatura sobre la definicién de la continuidad asistencial [16-20].
Frecuentemente se ha confundido la continuidad con la coordinacién e integracion asistencial,
términos que se han utilizado indistintamente [7,17,21]. Los limites entre estos conceptos son a
menudo poco claros, lo que dificulta su comprension y andlisis. Los atributos de la continuidad
que lo diferencian de otros conceptos relacionados son la perspectiva del paciente y el elemento
de temporalidad [10,21,22].

El concepto de continuidad ha evolucionado a lo largo del tiempo [17], y a grandes rasgos
pueden observarse dos grupos de conceptualizaciones [17,20]. El primer grupo define la
continuidad asistencial como “una relacion asistencial continua a lo largo del tiempo™. Las
primeras definiciones aparecidas en la literatura pertenecian a este tipo, fueron frecuentes desde
los afios ochenta hasta los noventa y se han continuado utilizando en el ambito de la atencion
primaria [10,17] (Tabla 1).

Tabla 1. Continuidad asistencial como “una relacion asistencial continua a lo largo del tiempo”

REFERENCIA DEFINICION

Dietrich [23] Relacion continua con un profesional de la atencion primaria

Ejlertsson [24] Ser atendido por un mismo profesional en todas las consultas

Wasson [25] Relacion continuada entre el paciente y el profesional sanitario

Coyle [26] Relacion terapéutica estable entre un paciente y un profesional de atencion sanitaria

Spooner [27] Grado en el cual un mismo profesional es consultado durante una secuencia de
visitas

Flock 1997 [28] Atencion continuada por un médico o un equipo de médicos a lo largo del tiempo

Un segundo grupo son las que definen la continuidad asistencial como un fendmeno
multidimensional centrado en la experiencia de los usuarios de la interaccion entre los multiples
proveedores por los que es atendido. Estas definiciones son frecuentes entre la mitad de los afios
sesenta y setenta, asi como a partir de los afios noventa [17]. Son multiples las dimensiones
abordadas por los diferentes autores (Tabla 2), aunque la atencién a lo largo del tiempo, la
regularidad de la atencion y la experiencia de coordinacion de la atencion por parte del paciente
son los aspectos mas frecuentemente aludidos. La experiencia de coordinacion asistencial se
expresa en términos de la provision de una atencidn sin interrupciones y en relacion a los

aspectos de conexion, cooperacion y consistencia de la atencion.
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Es de destacar que la perspectiva del usuario es un elemento central de pocas definiciones

[10,11,29], lo que muestra la confusion existente entre los conceptos de continuidad,

coordinacion e integracion asistencial.

Tabla 2. Continuidad asistencial como un fenomeno multidimensional

REFERENCIA

DEFINICION

ELEMENTOS DE LA
ATENCION A LOS QUE
HACE REFERENCIA

Starfield [18]

Medio por el que los diferentes aspectos de la atencion que
requiere un episodio clinico se unen, tanto respecto al
seguimiento de una enfermedad aguda como de la atencion
continuada de un episodio crénico

- Conexion de la atencion
- Seguimiento del paciente
- Atencion a lo largo del tiempo

Shegda [30]

Proceso coordinado de las actividades que implican que
tanto el cliente como los profesionales sanitarios trabajen
juntos para facilitar la transicion de la atencion sanitaria de
una a otra institucion, agencia o de un individuo a otro

- Coordinacion de la atencion
- Atencion sin interrupciones
- Cooperacion entre
profesionales

- Colaboracion con el paciente

Meijer [31]

Implica la continuidad del profesional o la coordinacion
entre médicos y entre organizaciones a lo largo del tiempo

- Atencion a lo largo del tiempo
- Coordinacion de la atencion

Sahlberg-Blom [32]

El paciente recibe la atencion y el tratamiento adecuado de
manera regular y los diferentes episodios estan conectados
de manera que la acciones en la atenciéon acorren de
manera consistente y la cultura de la atencion es la misma

- Regularidad en la atencion
- Conexidn de los servicios
- Consistencia en la atencion

Preston [33]

Recibir la atencion de un profesional particular a través del
proceso de atencion y de manera consistente y coordinada
conjuntamente por parte de los diferentes profesionales

- Atencion a lo largo del tiempo
- Coordinacion de la atencion
- Consistencia de la atencion

Reid y Haggerty Grado de coherencia y union de las experiencias en la - Consistencia en la atencion
[10,11] atencion que percibe el paciente a lo largo del tiempo - Conexion de la atencidn
- Atencion mantenida en el
tiempo
- Percepcion del usuario
Freeman La experiencia del paciente de que la atencion estda - Coordinacion de la atencion
[29] coordinada y se recibe sin interrupciones - Atencion a lo largo del tiempo
- Percepcion del usuario
Wierdsma Grado en el cual los diferentes episodios de tratamiento - Conexion de la atencion
[34] estan vinculados en un todo fluido e ininterrumpido, de - Atencion a lo largo del tiempo
acuerdo a las necesidades de los pacientes - Atencion acorde a las
necesidades de los pacientes
AAFP Proceso por el cual el paciente y el médico estan - Cooperacion entre
[35] implicados de manera cooperativa en la gestion de la profesionales

atencion sanitaria con el objetivo de alcanzar una atencion
médica de alta calidad y coste-efectiva

- Colaboracion con el paciente

En el presente estudio se adopta la definicion propuesta por Reid y Haggerty [10,11], que
definen la continuidad asistencial como el grado de coherencia y union de las experiencias en
la atencion que percibe el usuario a lo largo del tiempo.

Marcos para el analisis de la continuidad asistencial

A lo largo de los ultimos afios se han desarrollado diversos marcos para el andlisis de la
continuidad asistencial [10,16,34,36]. Los principales son los desarrollados por Reid y
Haggerty, en Canada [10,11] y el desarrollado en el National Institute for Health Research
Service Delivery and Organisation (NIHR SDO) por Freeman et al, en el Reino Unido
[13,29,36]. Ambos modelos se originaron a partir de una revision exhaustiva de la literatura y
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del analisis de los instrumentos desarrollados para su evaluacidn, parten de una concepcién
multidimensional de la continuidad y estan centrados en la perspectiva del usuario. Otros
marcos desarrollados son el modelo de continuidad interpersonal, de caracter jerarquico, de
Saultz [16], en Estados Unidos y el desarrollado por Wierdsma et al [34], en Holanda, enfocado

en el analisis de la atencion a la salud mental (Tabla 3).

Tabla 3. Marcos para el analisis de la continuidad asistencial

MARCO ANO AMBITO DEFINICION DE TIPOS DE CONTINUIDAD
CONTINUIDAD
Reid et al [10,11] 2002 General Grado de coherencia y union de - Continuidad de informacion
las experiencias en la atencion - Continuidad de gestion clinica
que percibe el paciente a lo largo - Continuidad de relacién
del tiempo
Freeman et al 2001 General La experiencia de una progresion - Continuidad de la informacion
[13,29,36]. 2002 de la atencion coordinada y fluida - Continuidad del equipo
desde el punto de vista del profesional y entre niveles
paciente - Flexibilidad
- Atencion mantenida a lo largo
del tiempo
- Continuidad de relacion,
personal y terapéutica
2007 - Continuidad de informacion
- Continuidad de gestion
- Continuidad de relacion
Saultz [16] 2003 General Abarca desde la disponibilidad de - Continuidad de informacion
la informacion sobre el pasado - Estabilidad del profesional o
del paciente hasta la relacion equipo profesional
interpersonal de caracter - Continuidad interpersonal
complejo que se establece entre el
médico y el paciente,
caracterizado por la confianza y
un sentimiento responsabilidad
Wierdsma et al 2009 Atencion  Grado en el cual los diferentes - Continuidad de informacion
[34] alasalud  episodios de tratamiento estan - Continuidad de gestion
mental vinculados en un todo fluido e - Continuidad de relacioén

ininterrumpido, de acuerdo a las

- Flexibilidad

necesidades de los pacientes

Reid et al. [10] desarrollaron un marco conceptual a partir de la revision de la literatura y
mediante la discusion con expertos como Barbara Starfield (de la Universidad Johns Hopkins) y
George Freeman (del Imperial College de Londres), quien desarrollé de forma paralela el marco
conceptual del NIHR SDO. El marco desarrollado por Reid et al. propone dividir la continuidad
asistencial en tres tipos, la continuidad de informacién, gestion clinica y relacion [10,11].
Asimismo, considera la existencia de dos elementos para que la continuidad asistencial sea
posible [10]: 1) que la atencidon sea percibida por los usuarios como continua y 2) que la
atencion se mantenga en el tiempo. Ambos aspectos permiten diferenciar la continuidad
asistencial de otros conceptos de la atencion con los frecuentemente se confunde, como la
coordinacion asistencial o la integracion de la atencion [7,10].

El marco conceptual desarrollado por Freeman ha sido objeto de varias actualizaciones; la
primera publicacion se realizd en 2001 [36], y las subsiguientes revisiones se realizaron en los

afios 2002 [13] y 2007 [29]. Freeman define la continuidad asistencial como la experiencia del
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usuario de que la atencién que recibe estd coordinada y se recibe sin interrupciones [29].
Inicialmente propusieron cinco tipos de continuidad, que denominaron elementos de la
continuidad: de informacion, que supone la transferencia de informacion del paciente; de equipo
y entre niveles, que definen como la comunicacion efectiva entre profesionales y servicios;
flexibilidad, que definen como una atencién que se ajusta a las necesidades cambiantes de los
pacientes; atencion mantenida a lo largo del tiempo, que implica recibir atencion del minimo
numero posible de profesionales; y, finalmente, de relacion o personal, que es la provision de la
atencion por parte de uno o mas profesionales con los que el profesional puede establecer y
mantener una relacion terapéutica [13,29]. Esta clasificacion ha sido revisada y su ultima
version converge con la propuesta realizada por Reid et al [10], es decir, se conceptualizan tres
tipos de continuidad: la continuidad de relacidén (que incorpor6 la atencién mantenida en el
tiempo), de gestion (que incorporo la flexibilidad, la continuidad de equipo profesional y entre
niveles) y de informacion [29,37].

No es de extraiar que ambos marcos conceptuales hayan confluido, puesto que los equipos han
colaborado en la gestacion de ambos marcos y se han retroalimentado a partir de sus respectivas
publicaciones [29,37,38]. En lineas generales, ambos modelos comparten una vision
multidimensional de la continuidad asistencial y parten de la base de que los usuarios deben
percibir la existencia simultanea de los diferentes tipos de continuidad para que la valoracion
global de ésta sea positiva. Asimismo, ambos modelos consideran que la continuidad puede ser
analizada centrandose en un unico episodio clinico o bien considerando los diferentes episodios
que haya experimentado un usuario en un periodo de tiempo [10,29]. La principal diferencia
entre ambos marcos conceptuales es la evolucion a lo largo del tiempo que ha experimentado el
marco conceptual del NIHR SDO, el cual se ha ido retroalimentado de los diferentes estudios
realizados en el seno de la organizacién [38-44]. Como consecuencia de este desarrollo
prolongado en el tiempo, el marco inicialmente desarrollado por Freeman tiene actualmente una
mayor profundidad conceptual que el desarrollado por el equipo canadiense. Algunos de sus
avances conceptuales son el analisis de la interrelacion existente entre algunas dimensiones y
tipos de continuidad asistencial [29], la exploracién de sus factores asociados desde una
perspectiva cualitativa [37], y la incorporacion de las perspectivas de familiares y cuidadores en

la comprension de la continuidad asistencial [37].

En el presente estudio se parte del marco conceptual desarrollado por Reid et al [10], adaptado y
operativizado por Letelier et al [45], quienes a partir de una revision bibliografica identificaron
los diferentes atributos de las dimensiones de continuidad. Asimismo, se han tenido en cuenta
los avances conceptuales aportados en el marco del NIHR SDO [29,37] para aumentar la

profundidad de los analisis del estudio y la interpretacion de los datos.
El marco de analisis de Reid (2002)

Reid et [10] definen tres tipos de continuidad: de informacion, de gestion clinica y de relacion,
que a su vez se subdividen en una serie de dimensiones de continuidad, que se detallan a

continuacion.
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Continuidad de informacion

La continuidad de informacion es la percepcion del usuario de la disponibilidad, utilizacion e
interpretacion de la informacién sobre acontecimientos anteriores para proporcionar una
atencion apropiada a sus circunstancias actuales e implica la conexion de elementos separados
de la atencion a lo largo del tiempo [10]. La informacion es lo que vincula la atencion de un
proveedor con otro, y de un servicio de salud con otro, y la manera en que los proveedores
reciben esta informacion es critica para relacionar eventos pasados con los presentes y adaptar la

atencion y cumplir de esta manera las necesidades de los usuarios [10].

Las dimensiones de la continuidad de informacion son la transferencia de la informacion clinica
y el conocimiento acumulado [10]. La transferencia de informacion clinica se define como la
percepcion del usuario de que hay transferencia de informaciéon de un proveedor a otro; y el
conocimiento acumulado como la percepcion del usuario acerca del conocimiento de los
profesionales sobre sus valores, preferencias, contexto personal, mecanismos de apoyo y
necesidades en salud [10].

Continuidad de la gestién clinica

La continuidad de la gestidon clinica es la percepcion del usuario de que recibe los diferentes
servicios de manera coordinada, complementaria y sin duplicaciones, y es especialmente

importante cuando el problema de salud es de naturaleza crénica o recurrente [10].

Las dimensiones de la continuidad de la gestidon clinica son la consistencia de la atencion y la
flexibilidad. La consistencia de la atencion se define como la percepcion del usuario de que
existe coherencia en los objetivos y tratamientos indicados por los diferentes profesionales de
los distintos niveles de atencion [10]. El concepto de flexibilidad alude a la percepcion de los
usuarios de que se producen los cambios necesarios en los planes de tratamiento de acuerdo a
sus necesidades y eventos que pueda presentar, sus ciclos de su vida y la evolucion de su
enfermedad [10].

Continuidad de la relacion

La continuidad de relacion es la percepcion del usuario sobre la relacion que establece a lo largo
del tiempo con uno o mas proveedores El contacto continuado con un proveedor conecta la
atencion a lo largo del tiempo, fortaleciendo la continuidad de informacién y los sentimientos de
confianza, comprension mutua y el sentido de responsabilidad del proveedor hacia el usuario
[10].

Las dimensiones de la continuidad de relacion son la estabilidad del equipo profesional y el
vinculo paciente-proveedor [10]. La estabilidad del profesional implica la percepcion de usuario
de que es atendido por los mismos profesionales, incluso en el caso de que existan pocas
expectativas de establecer una relacion a largo plazo, como ocurre en la atencion de episodios
agudos [10]. El vinculo paciente-profesional hace referencia a la relacion que se establece entre
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paciente y profesionales, desde la perspectiva de los primeros y depende, entre otros factores, de
la duracion y del tipo de cuidado involucrado (episodio agudo o enfermedad cronica de larga
duracion)[10]. Se considera que una relacion es fuerte cuando los usuarios acuden a sus
proveedores para la mayoria de sus necesidades y cuando existe un sentimiento de pertenencia
[10].

Adaptacién del marco conceptual de Reid et al

Letelier et al [45], tras una revision sistematica de la literatura, operativizaron el marco
conceptual de Reid et al, identificando los principales atributos que componen las dimensiones
de la continuidad asistencial. En la tabla 4 pueden consultarse los atributos identificados.

Los principales cambios introducidos en el marco original fue la eliminacién de la dimension
referente a la flexibilidad y la incorporacion de la accesibilidad entre niveles. La flexibilidad fue
eliminada porque tras la revision de la literatura y la discusion con expertos no se identificd
ningun atributo de la flexibilidad que pudiera generalizarse a poblacion usuaria de los servicios
de salud [46]. En segundo lugar, se incorpord la accesibilidad entre niveles asistenciales como
una dimension de la continuidad de gestion clinica tras la revision de estudios cualitativos, los
cuales han destacado la importancia de la accesibilidad entre niveles para los usuarios, quienes
lo vinculan frecuentemente con la continuidad asistencial [29,37,39,47] y que lo consideran

aspectos de la atencion estrechamente entrelazados [48].

Tabla 4. Adaptacion del marco conceptual de Reid et al [10], segun Letelier et al [45]

TIPOS
NOMBRE DEFINICION (REID ET DIMENSIONES ATRIBUTOS (LETELIER ET AL)
AL)
Continuidad ~ La percepcion del usuario Transferencia de - Conocimiento de los profesionales de la
de sobre la disponibilidad, informacion clinica  historia clinica
informacién  utilizacion e interpretacion - Entrega de informacion adecuada y
de la informacion sobre oportuna al paciente
acontecimientos anteriores - Percepcion de que los profesionales
para proporcionar una utilizan mecanismos de transferencia de la
atencion apropiada a sus informacién
circunstancias actuales Conocimiento - Conocimiento de las necesidades clinicas
acumulado en salud del paciente
- Conocimiento de las creencias, valores y
contexto social
Continuidad ~ La percepcion del usuario de  Coherencia del - Percepcion de coordinacion/ colaboracion
de gestion que recibe los diferentes cuidado entre proveedores
clinica servicios de manera - Percepcion de comunicacion entre niveles
coordinada, complementaria asistenciales
y sin duplicaciones - El paciente sigue una correcta secuencia
de la atencion
- No se duplican pruebas diagnosticas
- El paciente recibe un seguimiento
adecuado por parte de los profesionales
Accesibilidad entre - Oportunidad en el acceso cuando se
niveles necesita
- Tiempo de espera adecuado
Continuidad ~ La percepcion del usuario Vinculo paciente- - Confianza entre profesionales y usuarios

de relacion sobre la relacion que

establece a lo largo del

proveedor

- Sensacion de responsabilidad clinica
- Comunicacion efectiva
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tiempo con uno o mas Estabilidad de - Regularidad en la relacion
proveedores profesional - Numero de proveedores por patologia
- Duracion de la relacion

Fuente: adaptado de Reid et al [10] y Letelier et al [45]

APROXIMACIONES A LA EVALUACION DE LA CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

La evaluacion de la continuidad puede llevarse a cabo analizando las perspectivas de pacientes o
de sus cuidadores y utilizando tanto métodos cualitativos (entrevistas en profundidad) como
cuantatitativos (encuestas) [49].

Desde las aproximaciones cualitativas es posible conocer en profundidad las experiencias de los
usuarios en los servicios de salud, conocer sus preferencias, la importancia y el significado que
otorgan a las diferentes dimensiones de la continuidad [47]. Las técnicas utilizadas mas
frecuentemente son la entrevista individual [33,47,48,50-61] y los grupos focales [33,62-67].
Estos estudios han estudiado principalmente la percepcion de los usuarios de la continuidad de
relacion [47,68] y frecuentemente se ha incluido el andlisis de la percepcion de la continuidad
entre niveles asistenciales [47]. Finalmente, cabe destacar que la mayoria de estos estudios se
han realizado explorando las perspectivas de pacientes con enfermedades cronicas, como
diabetes mellitus, cancer y enfermedad mental [47].

Las aproximaciones cuantitativas suelen centrarse en analizar la continuidad asistencial
percibida por los usuarios en los servicios de salud, explorar los factores que se asocian a la
percepcion de continuidad e identificar los resultados de la atencion a los que se asocia la
continuidad. Estos estudios suelen tener disefios transversales que emplean la encuesta como
método de obtencion de los datos y la mayor parte se han centrado en analizar un tipo de
continuidad, la de relacion y en un solo nivel asistencial, la atencion primaria [69-81]. De igual
modo, muchos de los estudios se han centrado en la percepcidon de continuidad de pacientes con
un tipo de patologia especifico [80,82-88] [89,90] o pluripatologica [91]. Son escasos los
estudios que se han dirigido a analizar simultdneamente los tres tipos de continuidad asistencial
y en poblacidn con patologias diversas [91-94]. Esta falta de estudios se debe en parte a que la
medicion de la continuidad asistencial en su caracter multidimensional requiere la existencia de
instrumentos complejos que capturen la continuidad asistencial en sus tres tipos, y no es hasta

hace poco tiempo que se han disefiado instrumentos de este tipo [45,95,96].
Instrumentos de medida

Revisiones recientes se han dirigido a identificar los diferentes instrumentos descritos en la
literatura para medir la continuidad asistencial [95,97-99]. Estos estudios concluyen que la
mayor parte de los instrumentos existentes recogen el punto de vista de pacientes con una
enfermedad o grupo de enfermedades, como el cancer cancer [85,100-102], la diabetes mellitus
[103-105], la enfermedad mental [106-108], la enfermedad coronaria [109] o bien en poblacion
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con alguna enfermedad crénica [93,110], mientras que pocos se dirigen a poblacion usuaria de
los servicios en general (tabla 5). Estos por lo general se centran en pacientes que han sido
dados de alta de una hospitalizacion [111,112] o que han sido recientemente atendidos en la
atencion primaria [28]. Asi mismo, son pocos los instrumentos que analizan de manera
sistematica los tres tipos de continuidad asistencial, centrandose principalmente en aspectos de
la continuidad de relacion, aunque la gran mayoria de ellos incluye algun aspecto de la

continuidad asistencial entre diferentes niveles de atencion.

Tabla 5: Instrumentos que evaluan la continuidad asistencial desde el punto de vista del

paciente
POBLACION INSTRUMENTOS
Céncer King et al. (2008) [113]

CSI Survey (Cancer Services Integration Survey) [100]
CCCQ (Cancer Care Coordination Questionnaire) [101]
MCQ (Medical Care Questionnaire) [102]

Diabetes mellitus DCCS (Diabetes Continuity of Care Scale) [103]
ECC-DM (Experienced continuity of care for diabetes mellitus) [104]
DCCQ (Diabetes Continuity of Care Questionnaire) [105]

Enfermedad mental CONNECT [106]
ACSS-MH (Alberta Continutiy of Services Scale — Mental Health)[107,108]

Enfermedad cardiaca ~ HCCQ (Health Continuity of Care Questionnaire) [109]

Enfermedad cronica CPCQ (Client Perceptions of Coordination Questionnaire)[110]
CCI (Care Continuity Instrument)[111]
Gulliford et al [93]
Usuarios de los CPCI (Components of Primary Care Index)[28]
servicios en general PCCQ (Patient Continuity of Care Questionnaire) [112]
CQICC (Consumer Quality Index Continuum of Care) [96]
CCAENA (Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles de Atencién) [45]
NCQ (Nijmegen Continuity Questionnaire) [17]
Haggerty et al (2012) [114]

Fuente: adaptado y ampliado de Uijen 2012 [95]

Recientemente tres cuestionarios dirigidos a los usuarios de los servicios de salud en general y
que analiza las percepciones de los tres tipos de continuidad han sido publicados: el
Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles de Atencién (CCAENA) [45], el
Nijmegen Continuity Questionnaire (NCQ) [17] y el desarrollado por Haggerty et al [114].
Algunas diferencias importantes emergen de la comparacion de estas herramientas; en primer
lugar, solamente el cuestionario CCAENA permite identificar los elementos especificos de
(dis)continuidad experimentados en la transicion entre niveles; en segundo lugar, mientras que
el cuestionario CCAENA esta centrado en la percepcion del usuario sobre la interaccion entre
proveedores de diferentes niveles asistenciales, los otros dos cuestionarios también incluyen la
percepcion de interaccion entre profesionales del mismo nivel asistencial. En tercer lugar,
mientras que el cuestionario CCAENA esta disefniado para ser administrado por un entrevistador
entrenado, los otros dos estan disefiados para ser autoadministrados directamente por los
entrevistados. Entre sus similitudes se incluyen que los tres estan basados en marcos
conceptuales similares, que estan diseflados tras haber realizado una extensa revision

bibliografica y que han sido validados en muestras de gran tamafio.
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La continuidad asistencial también ha sido abordada en diversos cuestionarios destinados a
recoger informacion sobre la calidad asistencial en la atencion primaria, recabando
fundamentalmente informacion respecto a la continuidad de relacion con los profesionales de
este nivel [99], aunque también alguna informacion referente a la continuidad entre niveles
asistenciales. Entre ellos destacan el cuestionario PCAT (Primary Care Assessment Tools)
[115], el PCAS (The Primary Care Assessment Survey) [116], el ACES (The Ambulatory Care
Experiences Survey) [81] y el GPAS (The General Practice Assessment Survey) [117]. A pesar
de que estos cuestionarios recogen poca informacion sobre la continuidad de informacion y
gestion clinica, éstos han sido frecuentemente utilizados en el marco de analisis de la
continuidad asistencial [92,118,119,119,120].

El cuestionario CCAENA

En el afio 2010 se elaboré el cuestionario CCAENA [45], el cual adapta el marco conceptual de
Reid et al [10] para la medicion de la continuidad asistencial entre niveles de atencion. Este
cuestionario permite superar las deficiencias detectadas en los instrumentos previos, siendo el
primero que evalia de manera integral la continuidad de informacion, gestion clinica y relacion,
centrandose en la transicion entre niveles asistenciales y evaluandola a partir del analisis de las
experiencias concretas de continuidad de los usuarios y a partir de su percepcion general de
continuidad asistencial [45].

El cuestionario CCAENA se desarrolld en base a una extensa revision bibliografica y ha sido
validado mediante la participacion de un panel de expertos, dos pre-tests, una prueba piloto con
una muestra de 200 usuarios [45] y un andlisis de sus propiedades psicométricas en una
muestra de 1.500 usuarios [121]. El proceso de validacion mostroé que el cuestionario CCAENA
es un instrumento valido y fiable para la medicion de la continuidad asistencial [45,121].

El cuestionario estd divido en dos apartados [45]:

- El primero reconstruye la trayectoria y las experiencias de continuidad asistencial para un
episodio clinico concreto durante los ultimos tres meses, y se recaba la informacion
mediante preguntas abiertas y cerradas. En este apartado se recoge la experiencia de los
usuarios con la utilizacion de los servicios de salud y permite identificar elementos de la

continuidad y discontinuidad percibidos en la transicion entre niveles asistenciales.

- El segundo apartado mide la percepcion general de los usuarios sobre la continuidad
asistencial mediante cuatro escalas de Likert: transferencia de la informacion clinica
(continuidad de informacion), coherencia de la atencion (continuidad de gestion clinica),
vinculo paciente-médico de atencion primaria y vinculo paciente-médico de la atencion

especializada (continuidad de relacion).

El cuestionario esta dirigido a la poblacion usuaria de los servicios de salud, que han sido

atendidos en los ultimos tres meses en dos niveles asistenciales (atencion primaria y atencion

20



especializada) por un mismo motivo. Se dispone de dos versiones validadas del instrumento,
una en castellano y otra en catalan, asi como una traduccion al inglés (Anexos 1, 2 y 3).

Estado actual en el analisis de 1a continuidad asistencial

Los estudios que analizan la continuidad asistencial desde una perspectiva cuantitativa suelen
centrarse en a) analizar el impacto de la continuidad asistencial, es decir los resultados de la
atencion que se atribuyen a la continuidad asistencial o b) en caracterizarla en diferentes
contextos, identificando los principales factores (principalmente relativos a la morbilidad) que

influyen en la continuidad asistencial percibida por los usuarios.
El impacto de la continuidad en la atencion

En una reciente revision de la literatura, van Walraven et al [122] concluyeron que son pocos
los estudios dirigidos a establecer una relacion entre la continuidad asistencial y los resultados
de la atencion que cumplan con los criterios metodologicos basicos necesarios para evitar
resultados sesgados. Los autores de la revision concluyen asimismo que existe una buena
evidencia de que la continuidad de relacion se relaciona con una disminucion del indice de

hospitalizaciones y de visitas a urgencias y con una mayor satisfaccion de los usuarios [122].

La continuidad de informacién se ha asociado, por su parte, a unos mayores niveles de
satisfaccion [10,123]. Sin embargo, van Walraven et a. [122], tras analizar los estudios
disponibles concluyeron que la relacidon entre la continuidad de informacidn y gestion clinica y
los resultados de salud es incierta como consecuencia de la falta de estudios de calidad dirigidos

a su evaluacion.
Factores que influyen en la continuidad asistencial

Dos tipos de factores parecen influir en las experiencias y percepcion de continuidad asistencial
de los usuarios: los factores individuales y los factores contextuales o de la organizacion en la

que los usuarios reciben la atencion.
Factores individuales

No se han explorado en profundidad los factores individuales que se asocian con la percepcion
de continuidad asistencial. Los datos disponibles provienen de estudios en los que los factores
individuales, tales como las caracteristicas sociodemograficas o de morbilidad, han sido
utilizados como factores de ajuste para comparar la percepcion de continuidad de diferentes
grupos de usuarios (segin donde recibieron la atencidn, seglin si participaron o0 no en una
determinada intervencion, segun el estado de salud, etc). Por ello, frecuentemente los estudios
disponibles no se centran en analizar en detalle las diferencias observadas entre grupos de
poblacion mas alla de las observadas segin morbilidad [91,93,124]. Ademas, la informacion
disponible proviene de estudios que han analizado la continuidad mediante diversas

aproximaciones metodologicas y en poblaciones muy diferentes, por lo que es dificil extraer
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conclusiones sobre la influencia de los diferentes factores individuales sobre la percepcion de la
continuidad asistencial. A continuacion se resume la evidencia existente sobre los factores

individuales que parecen influir sobre la continuidad asistencial.

Edad: En general, los estudios existentes parecen sefialar una tendencia entre la poblacion de
mayor edad a percibir mayores niveles de continuidad de gestion clinica y relacion [118,124-
126], aunque algunos estudios apuntan a la falta de relacion entre la edad y la continuidad
[39,127,128]. Es escasa la evidencia sobre la influencia de la edad en la percepcion de

continuidad de informacion [44] (tabla 6).

Tabla 6: Resultados de estudios previos sobre la relacion entre la edad y la continuidad

asistencial
CONTINUIDAD DE CONTINUIDAD DE GESTION  CONTINUIDAD DE
INFORMACION CLINICA RELACION

Transferencia de informacién
clinica
- no diferencias [44]

Consistencia de la atencion

- 1 edad; 1 percepcion coordinacion
entre niveles [124,126]

- 7 edad; | percepcion
inconsistencias en la atencion [125]
- no diferencias percepcion
consistencia de la atencion [39].
Accesibilidad entre niveles

- no diferencias percepcion
adecuacion tiempo de espera para

acceder a la atencion especializada
[127]

Estabilidad del equipo profesional
- 1 edad; 1 estabilidad de los
profesionales de la atencion
primaria [75,118]

- no diferencias percepcion
estabilidad de los profesionales de
la atencion primaria [39].

Vinculo con los profesionales

- 1 edad; 1 percepcion de vinculo
con los profesionales de la atencion
primaria [120,129]

- no diferencias en percepcion de
vinculo con profesionales de la
atencion especializada [128].

Fuente: elaboracion propia

Sexo: No se observan resultados concluyentes en los diferentes estudios que han analizado la
percepcion de continuidad de gestion clinica y relacion segun el sexo [88,89,119,124-126]
aunque se observa una mayor tendencia entre las mujeres de percibir una mayor estabilidad de
los profesionales que les atienden (Gulliford et al. 2007b;Jatrana et al. 2011). Esta variable no
parece tener un efecto relevante en la percepcion de continuidad de informacion [44,89,124].
Ver tabla 7.

Tabla 7: Resultados de estudios previos sobre la relacion entre el sexo y la continuidad

asistencial
CONTINUIDAD DE CONTINUIDAD DE GESTION  CONTINUIDAD DE
INFORMACION CLINICA RELACION

Transferencia de informacién
clinica
- no diferencias [44,89,124]

Consistencia de la atencion

- hombres; 1 percepcion
consistencia de la atencion
[119,124,126]

- no diferencias percepcion de
consistencia de la atencion
[39,89,125]

Accesibilidad entre niveles

- hombres; 1 percepcion de
adecuacion del tiempo de espera
para acceder a la atencion

Estabilidad del equipo profesional
- mujeres: T percepcion de
estabilidad con los profesionales de
la atencion primaria [88,118]
Vinculo con los profesionales

- no diferencias percepcion vinculo
con profesionales de la atencion
primaria [120]

- no diferencias percepcion vinculo
con profesionales de la atencion
especializada [128]
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especializada [119,127].

- hombres: 1 percepcion vinculo
con los profesionales de la atencion
especializada [119].

Fuente: elaboracion propia

Nivel socioecondmico: Diversos estudios han analizado el efecto del nivel socioecondémico en la

percepcion de continuidad asistencial, sin llegar a obtenerse resultados consistentes al respecto.

En estos estudios, el nivel socioecondomico se ha aproximado mediante el nivel educativo
[118,119,119,124,126-128] y/o el nivel de ingresos [89,118,127,128] ( tabla 8).

Tabla 8: Resultados de estudios previos sobre la relacion entre el nivel socioecondémico y la

continuidad asistencial

CONTINUIDAD DE
INFORMACION

CONTINUIDAD DE GESTION
CLINICA

CONTINUIDAD DE
RELACION

Transferencia de informacion
clinica

- no diferencias [89]

- | nivel educativo; 1 percepcion de
transferencia de informacion de la

atencion especializada a la primaria
[124]

Consistencia de la atencion

- no diferencias en percepcion de
comunicacion entre proveedores
[89]

- | nivel educativo: 1 percepcion
coordinacion entre proveedores
[126]

- no diferencias en percepcion
coordinacion entre proveedores
[124].

Accesibilidad entre niveles

- | nivel educativo: 1 percepcion
accesibilidad atencion primaria
[119]

- no diferencias en percepcion
adecuacion tiempo de espera a la
atencion especializada [127].

Estabilidad del equipo profesional
- | nivel de ingresos: 1 percepcion
estabilidad de los profesionales de
la atencion primaria [118].
Vinculo con los profesionales

- | nivel educativo: 1 percepcion
vinculo con los profesionales de la
atencion especializada [119]

- no diferencias en percepcion
vinculo con los profesionales de la
atencion primaria [128]

Fuente: elaboracion propia

Primer idioma: La influencia del idioma de origen es una variable explorada sobretodo respecto

a la continuidad de gestion [88,119,124] y de relacion [88,119]. Los resultados de los estudios

no son concluyentes en cuanto a su impacto en la continuidad de gestion clinica, mientras que el

primer idioma parece ser un factor que influye en el vinculo con los profesionales de la atencion

primaria (tabla 9).

Tabla 9: Resultados de estudios previos sobre la relacion entre el primer idioma y la

continuidad asistencial

CONTINUIDAD DE
INFORMACION

CONTINUIDAD DE GESTION
CLINICA

CONTINUIDAD DE RELACION

No estudios previos

Consistencia de la atencion

- primer idioma inglés (EEUU): 1
percepcidn consistencia atencion [119]
- no diferencias en percepcion
consistencia atencion [88,124]
Accesibilidad entre niveles

- primer idioma inglés (EEUU): 1
percepcion accesibilidad a la atencion
primaria [119]

Vinculo con los profesionales

- primer idioma inglés (RU): 1 vinculo con
profesionales de la atencion primaria [88]

- primer idioma espafiol o inglés (EEUU): 1
percepcion vinculo con la atencion
especializada [119]

- no diferencias entre primer idioma espafiol
o inglés (EEUU) en percepcion vinculo con
la atencion especializada [119]

Fuente: elaboracion propia
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Estatus de inmigracién: La influencia del estatus de inmigrante sobre la percepcion de
continuidad ha sido escasamente estudiada. Ninglin estudio ha analizado su efecto sobre la
continuidad de informacion y el tinico en evaluarlo sobre la continuidad de gestion clinica halld
que los inmigrantes con mas de 10 afios de estancia en Canada tienen mayor probabilidad de
reportar esperas mas breves para acceder a la atencion especializada que la poblacion nativa
[127]. Respecto a la continuidad de relacion, estudios previos han observando una peor relacion
de los inmigrantes con los profesionales en términos de percepcion de comunicacion [130] y
responsabilidad clinica [131,132](tabla 10).

Tabla 10: La relacion entre el estatus de inmigracion y los tres tipos de continuidad asistencial
segin los estudios existentes

CONTINUIDA,D DE CONTINUIDAD DE GESTION CONTINUIDAD DE RELACION
INFORMACION CLINICA
No estudios previos Accesibilidad entre niveles Vinculo con los profesionales

- inmigrantes con mas de 10 afios de - inmigrantes: | percepcion

estancia: T percepcion esperas mas breves comunicacion con los profesionales de la

para acceder a la atencion especializada que  atencion primaria [130]

nativos [127]. - inmigrantes: | percepcion
responsabilidad clinica de profesionales
de la atencion primaria [131,132].

Fuente: elaboracion propia

Estado de salud y morbilidad: Los resultados de los estudios que han analizado la influencia del

estado de salud y morbilidad sobre la percepcion de continuidad no son concluyentes,
observandose resultados diferentes en funcion del estudio [91,93,118,124,126,129] (tabla 11).

Tabla 11: Resultados de estudios previos sobre la relacion entre el estatus de inmigracion y la

continuidad asistencial

CONTINUIDAD CONTINUIDAD DE GESTION CONTINUIDAD DE RELACION
DE CLINICA
INFORMACION
Transferencia de Consistencia de la atencion Estabilidad del equipo profesional
in]‘o_rmaci(')n - no diferencia segun estado de salud - no diferencias segiin nimero enfermedades
clinica autopercibido en percepcion coordinacion  crénicas en percepcion estabilidad atencion
- 1 numero entre profesionales [124] primaria [93]
enfemedades - 1 niimero enfermedades crénicas: 1 - 1 niimero de enfermedades: 1 percepcion
crémcag: T percepcion de coordinacion entre estabilidad profesionales atencion primaria
percepceion profesionales [93] [118]
probl;zmas . - 1 nimero enfermedades crénicas: 1 Vinculo con los profesionales
:;?ﬁrﬁi?g;a[%] percepc'i(’)n Qe recibir informaciones - no diferencias segin morbilidad en

) : contradictorias [93] percepcion vinculo atencién primaria
-no d1feref1101zs - 1 estado de salud autopercibido: 1 [93,120,129]
segun estado de consistencia de la atencién [126] [91] - 1 estado de salud autopercibido: 1
salud autopercibido ) o e .
[124] -1 nimero de enfermed.a'des: ! probabllldgc} per01b1.r v.lnculo con profesionales

consistencia de la atencion [126] [91] de la atencién especializada

Fuente: elaboracion propia

En conclusion y de acuerdo a los estudios existentes, parece existir una tendencia entre la
poblaciéon de mayor edad a percibir mayores niveles de continuidad de gestion y relacion
[75,118,120,124-126,129], asi como entre las mujeres de percibir una mayor estabilidad de los
profesionales que les atienden [88,118]. También parece existir una mayor probabilidad entre
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los usuarios cuyo primer idioma es diferente al del pais donde se recibe la atencion [88] y entre
los inmigrantes de percibir una peor continuidad de relacion en términos de comunicacion [130]
y responsabilidad clinica percibida [131,132]. Sin embargo, no es concluyente la evidencia
sobre el efecto que estas variables tienen sobre los otros tipos de continuidad. Asimismo, no
existe evidencia concluyente sobre el efecto que el nivel socioecondmico
[89,118,119,119,124,126-128] o el estado de salud [91,93,118,124,126,129] tienen sobre la
percepcion de continuidad asistencial.

Factores organizativos

A pesar de que la continuidad asistencial es responsabilidad de los servicios de salud, la
influencia de los factores organizativos sobre la continuidad asistencial es un aspecto muy poco
explorado en la literatura [92]. Se ha observado una mayor probabilidad de percibir la atencion
como consistente cuando hay una buena estabilidad de los profesionales que atienden al usuario
[92,124], cuando los usuarios perciben un vinculo con los profesionales de la atencion
especializada [119] y cuando el acceso a la atencion especializada es el resultado de una
derivacion del médico de la atencion primaria [124]. Asimismo, la percepcion de estabilidad del
equipo profesional se ha relacionado con una mayor probabilidad de percibir que los
profesionales se comunican entre si [89], una adecuada transferencia de informacion entre
niveles [89] y mayores niveles de confianza en los profesionales [129]. Adicionalmente, cuando
los usuarios perciben la existencia de un vinculo con los profesionales de la atencion
especializada valoran mas positivamente la accesibilidad a la atencion especializada [119].
Asimismo, estudios previos han concluido que los usuarios que acceden a la atencion
especializada como resultado de una derivacion desde la atencion primaria estan mas satisfechos
con la atencion recibida [133], tienen una mayor probabilidad de percibir que la atencion entre
ambos niveles esta coordinada [124] y que la accesibilidad a la atencidon especializada es
adecuada [127]. Finalmente, un estudio previo ha vinculado una mejor percepcion de
coordinacion entre los profesionales con el acceso telefonico a las organizaciones y con la
presencia de acuerdos formales o informales con otras organizaciones, como protocolos
compartidos o mecanismos para facilitar las derivaciones de los usuarios entre niveles o

compartir la informacion clinica de los pacientes [92].
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CONTEXTO DEL ESTUDIO: EL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD

Sistema Nacional de Salud en Espana

El sistema sanitario espafiol esta regulado por la Constitucion Espafiola de 1978 [134] y Ley
General de Sanidad (LGS)[135], que establecen el derecho a la proteccion de la salud como uno
de los principios rectores de la politica social y econdmica. La estructura del sistema se
establecid durante la transicion democratica, periodo en el que el sistema de seguridad social se
transformo en un sistema nacional de salud, cuyas principales caracteristicas fueron definidas en
la LGS [135]. De dicha Ley se deduce que los objetivos del Sistema Nacional de Salud espanol

son:
e  Garantizar la asistencia en salud a los ciudadanos

e Orientar prioritariamente los medios y actuaciones del sistema de salud a la promocion

de la salud y a la prevencion de las enfermedades

e Dirigir la politica de salud a la superacion de los desequilibrios territoriales y sociales

El Sistema Nacional de Salud espafiol se caracterizaba en el momento de realizacion del estudio
por estar financiado a través de los impuestos generales, ofrecer cobertura universal a los
ciudadanos, tener una propiedad de la provisidon esencialmente publica, una cartera de servicios
amplia y ser gratuito en el punto de dispensacion (con la excepcion de los medicamentos
recetados a menores de 65 afios, que debian participar en el pago con una aportacion del 40% de
su precio)[135]. Estas caracteristicas se han visto modificadas en el Real-Decreto 16/2012, de
20 de abril [136], por el cual se establece la condicion de asegurado del Sistema Nacional de
Salud con el fin de recibir asistencial sanitaria publica [136].

Las competencias en materia de salud estan traspasadas a las comunidades auténomas desde
finales de 2002 con el objetivo de aproximar la gestion de la asistencia sanitaria al ciudadano y
facilitarle asi garantias en relacion a la equidad, la calidad y su participacion [137]. Esta
descentralizacion ha originado 17 consejerias de salud que tienen la principal jurisdiccion sobre
la organizacion y la prestacion de servicios sanitarios dentro de su territorio. El gobierno central
conserva la autoridad sobre determinado ambitos estratégicos, como la legislacion farmacéutica,
y también contintia siendo el garante de que la prestacion de los servicios de salud se realice en
condiciones de igualdad en todo el territorio nacional [138]. El o6rgano que ostenta la maxima
responsabilidad en la coordinacion del Sistema Nacional de Salud es el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud (CISNS), que esta constituido por el ministerio de Sanidad y por

los 17 consejeros en materia de salud de las comunidades auténomas.
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Organizacion de la atencion

El modelo de atencion que propugna el Sistema Nacional de Salud es un modelo basado en la
atencion primaria y el resto de dispositivos asistenciales tienen una funcion de apoyo para la
resolucion de problemas graves o para cuando existen necesidades especiales que no pueden ser
resueltas en el nivel primario [135]. En consecuencia, existen sélo dos niveles asistenciales: la
atencion primaria y la atencion especializada [135] (Tabla 12).

- La atencion primaria pone a disposicion de la poblacion una serie de servicios basicos en
los centros de salud, donde trabajan equipos multidisciplinares integrados por médicos de
familia, pediatras, personal de enfermeria y personal administrativo, pudiendo disponer
también de trabajadores sociales, matronas y fisioterapeutas [139]. Es funcidn de la atencion
primaria la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad. Los equipos de la
atencion primaria tienen una poblacion definida a la cual han de subministrar atencion, y en
la que ejercen el rol de gestion y coordinacion de la atencion con la atencion especializada
[139,140].

- La atencién especializada comprende las actividades asistenciales, diagnosticas,
terapéuticas y de rehabilitacion, ademas de las de promocion de la salud, educacion sanitaria
y prevencion de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se realicen en este nivel [139].
La atencion especializada se presta en funcion de las caracteristicas del paciente y su
proceso, en consultas externas, en hospital de dia y en régimen de internamiento
hospitalario. El acceso del paciente a la atencion de urgencia hospitalaria se realiza por
remision del médico de atencion primaria o especializada o por razones de urgencia o riesgo
vital percibido que puedan requerir medidas terapéuticas exclusivas del medio hospitalario
[135,139].

Tabla 12: Organizacion de la atencion segun niveles asistenciales

ATENCION PRIMARIA ATENCION ESPECIALIZADA
Caracteristicas Accesibilidad Complejidad técnica
Actividades Promocion de la salud, educacion Cuenta con los medios diagnosticos
sanitaria, prevencion de la enfermedad, y terapéuticos de mayor complejidad
asistencia sanitaria, mantenimiento y y coste

recuperacion de la salud, rehabilitacion
fisica y el trabajo social.

Acceso A demanda, programada o urgente Por indicacion de los facultativos de
la atencion primaria o via urgencias

hospitalarias.

Dispositivo asistencial Centros de salud y consultorios locales Centros de especialidades y
hospitales

Régimen de atencion De manera ambulatoria y a domicilio De manera ambulatoria o con
internamiento

Fuente: Adaptado de la publicacion “Sistema Nacional de Salud 2010 [139]
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Sistema Nacional de Salud en Catalunya

En Catalunya, la primera comunidad auténoma en asumir las competencias en salud en el afio
1981 [141], las reformas del sector salud se iniciaron y desarrollaron de forma coherente y
paralela a las introducidas en el conjunto de la Administracion publica del resto de Espaiia.
Cuando se inici6 este proceso, la Seguridad Social del Estado era la titular del 100% de la
atencion primaria, y el 28% de las camas hospitalarias [142]. Para rentabilizar los recursos
existentes -historicamente ha existido una red de proveedores de titularidad muy diversa que
comprende desde administraciones locales a entidades religiosas- las politicas de salud se
enfocaron en integrar los diferentes recursos disponibles en el sistema de salud publico.

El modelo sanitario catalan se caracteriza por la separacion de las funciones de direccion del
sistema, compra de servicios y provision. El Departament de Salut es la autoridad sanitaria
responsable de la direccion del sistema, es decir, de la planificacion, ordenacion, autorizacion e
inspeccion, asi como del control. ElI Servei Catala de la Salut (CatSalut), ente publico, se
encarga de la compra de servicios a los proveedores concertados. La provision corresponde a un
conjunto de entidades de los diferentes niveles de atencion que conforman el sistema sanitario
integral de utilizacion publica de Catalunya, el SISCAT [143].

Provision de la atencion

La provision de los servicios se realiza en centros de atencion primaria, hospitales de agudos de
tres tipos fundamentales —hospital general basico, hospital de referencia y hospital de alta
tecnologia—, centros sociosanitarios y centros de salud mental, y su gestion corre a cargo de un
conjunto de proveedores de titularidad diversa: por una parte, el ICS, que depende directamente
del Departament de Salut y se financia por via presupuestaria, y por la otra, el resto de los
proveedores, que son empresas publicas y consorcios, sociedades municipales, fundaciones
benéficas y centros privados sin animo de lucro y con él [144].

Esta multiplicidad de entidades involucradas en la provision de servicios de salud junto con la
aprobacion de la Llei d’Ordenaci6 Sanitaria de Catalunya [145], que posibilita la cesion de la
gestion de los nuevos equipos de atencion primaria a proveedores ajenos al Institut Catala de la
Salut (ICS), son la causa de que en el escenario sanitario catalan coexista una gran variedad de
formulas de gestion, las cuales dan lugar a diferentes entornos sanitarios con diverso grado de
integracion en la gestion. En un extremo se encuentran los entornos mas fragmentados, en los
que diferentes organizaciones gestionan los diferentes niveles asistenciales, mientras que en el
otro extremo se hallan los entornos integrados, en los que una misma organizacidon es
responsable de la gestion de los distintos niveles que componen el continuo asistencial. Un
ejemplo de entorno fragmentado en la gestion es el existente en el distrito de Ciutat Vella en
Barcelona, en la que dos organizaciones diferentes gestionan la atencién primaria (ICS y
PAMEM) y otra diferente gestiona la atencion especializada (Parc de Salut Mar). La ciudad de

Girona y la comarca de Baix Emporda suponen dos ejemplos de entornos con integracion en la
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gestion, en los que la atencion primaria y especializada gestionadas por la misma entidad: ICS y
Serveis de Salut de Baix Emporda (SSIBE), respectivamente. Hasta el momento ningtn estudio
se ha dirigido a evaluar el impacto que los diferentes modelos de gestion tienen en la
continuidad asistencial, a pesar de que uno de los argumentos que apoyan los entornos con
integracion en la gestion es que mejoran la eficiencia global en la provision y la continuidad de
la atencion mediante un objetivo intermedio, la mejora en la coordinacion de la atencién o

integracion clinica [146].
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JUSTIFICACION

La continuidad asistencial supone un reto para los servicios de salud como consecuencia de los
rapidos avances medico-tecnologicos y el aumento de la especializacion, junto con el cambio en
el patron de las enfermedades mas prevalentes en la poblacion y su envejecimiento, lo que
implica un incremento del nimero de profesionales y servicios en que es atendido el paciente
[1,2]. Mientras que la continuidad de relacion se ha asociado con unos mejores resultados de
salud y con una mayor satisfaccion de los usuarios [122], la relacion entre la continuidad de
informacion y gestion y los resultados de salud es incierta como consecuencia de la falta de
estudios de calidad dirigidos a su evaluacion. A pesar de lo cual se considera que la continuidad

es fundamental para alcanzar la atencion de alta calidad [15,147,148].

La evaluacion de la continuidad asistencial, tal y como es definida por Reid et al [10], puede
abordarse a través del analisis de las experiencias y percepciones de continuidad de
informacién, gestion y relacion de los usuarios de los servicios de salud [7,10,14,99]. Sin
embargo, son escasos los estudios que han analizado la continuidad asistencial de una manera
integral, es decir, que analicen los tres tipos de continuidad desde la perspectiva de los usuarios
de los servicios de salud, independientemente de su patologia. Esta falta de estudios se debe en
parte a que la medicion de la continuidad asistencial en su caracter multidimensional requiere la
existencia de instrumentos complejos que capturen la continuidad asistencial en sus tres tipos, y
no es hasta hace poco tiempo que se han disefiado instrumentos para este fin [17,45,95,96]. El
cuestionario CCAENA, el primer instrumento desarrollado de este tipo, permite analizar no
solamente la percepcion general de continuidad asistencial, sino también las experiencias

concretas de continuidad de los usuarios en un periodo de tiempo determinado [45,149].

Los analisis de la continuidad asistencial realizados hasta el momento se han concentrado en un
tipo de continuidad, la de relacién y en un solo nivel asistencial, la atencion primaria [69-81].
Asimismo, muchos de los estudios se han centrado en la percepcion de continuidad de pacientes
con un tipo de patologia especifico [80,82-88] o en poblaciones especificas, como la pediatrica
[89,90]. Son escasos los esfuerzos que se han dirigido a analizar simultaneamente los tres tipos
de continuidad asistencial entre niveles y en poblaciones usuaria general [150]. El analisis de las
experiencias y percepciones de continuidad de los usuarios respecto a la atencion recibida en los
servicios de salud supone una estrategia importante para identificar los aspectos de los servicios

de salud que requieren ser mejorados.

Como consecuencia, los factores relacionados a la continuidad, tanto individuales como de tipo
organizativo, suponen un ambito poco explorado. Los resultados de los diferentes estudios no
son concluyentes sobre la influencia de las caracteristicas sociodemograficas y de morbilidad en
las percepciones de continuidad, principalmente debido a que los diferentes estudios analizan la
continuidad mediante diferentes estrategias y se dirigen a diferentes poblaciones. Sin embargo,

la existencia de diferencias debido a factores individuales podria estar indicando desigualdades
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en la atencion que se proporciona a los diferentes subgrupos de usuarios y, por lo tanto, la
existencia de necesidades especificas no cubiertas por los servicios de salud en estos grupos.

La evidencia es aun mas limitada en relacion a los factores relativos a los servicios de salud que
influyen en la continuidad asistencial. Los estudios disponibles se centran en explorar la
interrelacion entre algunos aspectos de la continuidad [89,92,119,124,129] o en analizar el
impacto que factores organizativos como el horario de atencidn, el nimero de médicos en el
servicio de salud o el origen de la referencia a la atencion especializada sobre la percepcion
general de continuidad [92]. Sin embargo, a pesar de que la literatura apunta a que la gestion
conjunta de los diferentes niveles asistenciales como una estrategia apropiada para favorecer la
coordinacion y, en consecuencia, la continuidad asistencial [49,146], ningin estudio hasta el
momento se ha dirigido a evaluar comparativamente la continuidad asistencial en entornos

sanitarios con diferentes modelos de gestion de la atencion primaria y especializada.

En resumen, hasta el momento son escasas las evaluaciones integrales de la continuidad
asistencial y los estudios que han analizado la influencia de los factores individuales y
organizativos en la continuidad no son concluyentes. La presente investigacion supone el primer
esfuerzo para analizar de manera integral la continuidad de informacion, gestion y relacion en la
transicion entre niveles asistenciales y en poblacion general. La inclusion en el estudio de
usuarios con un amplio rango de caracteristicas sociodemograficas y con una gran variedad de
patologias diferentes permite analizar su relacion con las experiencias y percepcion de
continuidad. El seleccionar tres areas sanitarias con diferentes modelos de gestion permite

explorar por primera vez su impacto en la continuidad asistencial.

Finalmente, es probable que la reduccion del presupuesto en sanidad y otras reformas llevadas a
cabo en los ultimos meses por parte de los gobiernos espanol y catalan en el sistema de salud
tengan un impacto en la continuidad asistencial, dado que se han introducido nuevas barreras a
la utilizacion de los servicios y se restringe el acceso de determinados colectivos a los servicios
de salud, entre otros. El presente estudio sera util para evaluar el impacto de las reformas sobre
la continuidad asistencial proporcionando una linea de base sobre la que comparar los resultados

de futuros estudios.

Esta investigacion se enmarca en la linea de de investigacion sobre integracion asistencial del
Servei d'Estudis i Prospectives en Politiques de Salut (SEPPS) del Consorci de Salut i Social de
Catalunya (CSC). Asi mismo, el estudio forma parte de un proyecto de investigacion titulado
“La continuidad asistencial en diferentes entornos sanitarios”, parcialmente financiado a través
del Fondo de Investigacion Sanitaria 08/90154.
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION, HIPOTESIS Y
OBJETIVOS

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ;Como experimentan la continuidad asistencial entre niveles de atencion los usuarios de

los servicios de salud publicos de Catalunya?

e /Cual es el grado de continuidad asistencial entre niveles de atencion percibido por los

usuarios de los servicios de salud publicos de Catalunya?

e Influye la organizacion en la provision de los servicios de salud en las experiencias y
percepcion de la continuidad asistencial entre niveles de atencion de los usuarios de los

servicios?

e Influyen las caracteristicas sociodemograficas y el estado de salud de los usuarios en
sus experiencias de continuidad asistencial durante la transicién entre la atencion

primaria y especializada y en su percepcion general de continuidad?

HIPOTESIS DE ESTUDIO

e Existen diferencias en las experiencias y en la percepcion general de continuidad de
informacion, gestion y relacion segun las caracteristicas sociodemograficas de los

usuarios

e Existen diferencias en las experiencias y en la percepcion general de continuidad de

informacion, gestion y relacion en funcion del estado de salud de los usuarios

e Los usuarios que reciben la atencion primaria y especializada gestionada por una misma
organizacion experimentan y perciben una mejor continuidad de informacién, gestion y
relacion que los usuarios que reciben la atencion en multiples organizaciones de gestion

independientes



OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la continuidad asistencial experimentada y percibida por los usuarios en diferentes
entornos sanitarios del sistema publico de salud de Catalunya con el fin de contribuir a su

mejora

Objetivos especificos

1) Identificar los elementos de continuidad y discontinuidad experimentados por los
usuarios en la transicién entre la atencidon primaria y la atencidn especializada (en

consulta externa)

2) Determinar los niveles de continuidad asistencial que perciben los usuarios en la

transicion entre la atencion primaria y la atencion especializada

3) Explorar la influencia del area sanitaria en las experiencias y en la percepcion de

continuidad en la transicion entre la atencion primaria y la atencion especializada

4) Identificar las caracteristicas sociodemograficas y de morbilidad que se asocian con las
experiencias y la percepcion de continuidad en la transicion entre la atencion primaria y

la atencion especializada
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METODOS

DISENO Y AREAS DE ESTUDIO

Se ha realizado un estudio transversal, basado en una encuesta a usuarios de los servicios de
salud pertenecientes a tres areas de referencia del sistema de salud de Catalunya: Baix Emporda,
Girona ciudad y Ciutat Vella (distrito de Barcelona).

Se plante6 como criterio para la seleccion de las areas que representaran la variabilidad de los
modelos de gestion de la atencion primaria y especializada existente en Catalunya. En Baix
Emporda y Girona la atencion primaria y especializada estan gestionadas por una misma entidad
publica, sujeta al derecho privado en el primer caso y a derecho publico en el segundo. En el
distrito de Ciutat Vella, la atencion primaria y especializada estd gestionada por diferentes
entidades publicas y representa un entorno fragmentado. Las principales caracteristicas de las
areas de estudio estan descritas en la tabla 13.

Tabla 13: Caracteristicas de las areas de estudio

BAIX . GIRONA CIUTAT VELLA
EMPORDA" CIUDAD
Poblacién® 74,144 83,312 99,093
Atencion primaria
NUmero de centros 4° 4 5
Entidades que gestionan la atencion SSIBE ICS ICS (4 centros)
primaria PAMEM (1 centro)
Atencion especializada
Numero de hospitales 1 1 1
Entidades que gestionan la atencion SSIBE ICS Parc de Salut MAR

especializada

Abreviaturas: ICS: Institut Catala de la Salut; SSIBE: Serveis Integrats del Baix Emporda

(a) El area de estudio se corresponde con el area de referencia de atencion de la organizacion sanitaria

Serveis de Salut Integrats de Baix Emporda (SSIBE)
(b) Poblacion > 18 afios, de acuerdo al Registro Central de Asegurados (2010)

(c) Consta de 28 consultorios locales adicionales

Las organizaciones en las tres areas de estudio han introducido diversos mecanismos para la
coordinacion entre la atencion primaria y la especializada, que incluyen instrumentos de
normalizacion de los procesos asistenciales, como guias de practica clinica y protocolos y
mecanismos de retroalimentacion, como sesiones de trabajo conjuntas de los profesionales de
los dos niveles asistenciales. En cuanto a los sistemas de informacion, en Baix Emporda los
pacientes cuentan con una Unica historia clinica compartida en los diferentes niveles
asistenciales. En las otras areas el paciente cuenta con una historia clinica distinta en cada nivel

asistencial. En el caso de Girona y Ciutat Vella (ICS y Parc de Salut Mar), estas historias
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clinicas tienen la posibilidad de consultarse desde el otro nivel asistencial, mientras que en el
caso de PAMEM y Parc de Salut MAR esta posibilidad no existia en el momento del estudio.

POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA

La poblacion de estudio estaba constituida por poblacion mayor de 18 afos residente en las
areas de estudio y que durante los tres meses previos a la entrevista hubieran sido atendidos por
un mismo motivo en la atencién primaria y especializada (consulta externa, urgencias
hospitalarias y/o hospitalizacion).

El tamafio de muestra se calculé para analizar el modelo multivariable de asociaciéon entre
variables con un nivel de confianza del 95%, cumpliendo el teorema de Moivre de frecuencia
esperada mayor de cinco y para que los estadisticos de ajuste y de verosimilitud pudieran
explicarse como una ji cuadrado. Se consideraron los analisis multivariables de regresion
logistica realizados para determinar los factores asociados a la percepcion de continuidad
asistencial como los anélisis principales sobre los que calcular el tamafio de muestra. En base a
lo anterior, el tamafio de muestra estimado fue aproximadamente de 400 cuestionarios por area
de estudio. La muestra final fue de 1.500 usuarios, los cuales se distribuyeron de acuerdo con el

tamafio de la poblacion que consta en el registro central de asegurados.

La seleccion de los usuarios a entrevistar se realizdo mediante una seleccion aleatoria simple, a
partir de los registros facilitados por los centros de atencion primaria y hospitales de las areas de
salud seleccionadas. Para evitar la pérdida de efectivos entre la muestra tedrica y la real, se
dispuso de una lista de substitutos como estrategia de reemplazo en el caso de que no
cumplieran con los criterios de inclusion, negativas a responder, defunciones, no localizacion,
etc., con las mismas caracteristicas de edad, sexo y con el mismo centro de atencion primaria de
referencia. En caso de no localizar al usuario seleccionado se realizdé un minimo de tres
contactos telefonicos en dias y momentos diferentes antes de proceder a su substitucion. Fueron
excluidos los pacientes referidos a otros territorios para su atencion, que solo hubieran utilizado
un nivel de atencion, que hubieran visitado los dos niveles asistenciales por diferentes motivos o
que no hubieran sido atendidos por un profesional médico. Asi mismo, se excluyeron a los

pacientes que no podian comunicarse efectivamente en catalan o espaiiol.

RECOGIDA DE DATOS

Instrumento: cuestionario CCAENA

Se aplico el cuestionario CCAENA (Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles de
Atencion). Se trata de un cuestionario disefiado y validado para evaluar, de manera integral y de
acuerdo al marco conceptual adaptado de Reid et al [45], la continuidad asistencial entre niveles
desde la perspectiva del usuario de los servicios de salud.

El cuestionario consta de dos apartados:



1) El primer apartado reconstruye la trayectoria y experiencias en aspectos relacionados
con la continuidad asistencial en la transicion entre niveles para un episodio concreto

durante los ultimos tres meses, mediante preguntas abiertas y cerradas.

2) El segundo apartado recoge la percepcion de los usuarios sobre la continuidad
asistencial, sin emplear un episodio de referencia, mediante un conjunto de escalas de

Likert, constituidas por items con cuatro categorias de respuesta posible.

Se dispone de dos versiones del instrumento, una en castellano y otra en catalan (Anexos 1 y 2).
Control de calidad de los datos

Se asegurd la calidad de los datos mediante la aplicacion de cuatro estrategias de calidad (tabla
14). En primer lugar, se realizé una sesion de formacion de los entrevistadores dirigida a
proporcionar los conocimientos necesarios para realizar las entrevistas adecuadamente. Durante
la sesion se present6 el estudio y sus objetivos, los criterios de inclusion y de substitucion de los
entrevistados, los derechos del encuestado, la seleccion del lugar y el momento de aplicacion del
cuestionario, instrucciones para la utilizacion del cuestionario y la transcripcion de las
respuestas, y la actitud de los entrevistadores. Adicionalmente, se les proporcion6é un manual del
entrevistador con todas las instrucciones detalladas. Asimismo, se realizd6 de manera aleatoria
una supervision telefonica del 16% de las entrevistas. Finalmente, se realiz6 una revision de la
totalidad de los cuestionarios antes y después de la codificacion con el fin de detectar
inconsistencias en los apartados a cumplimentar y en las respuestas, asi errores en su
codificacion. Cuando surgieron dudas durante las diferentes etapas de la revision de los

cuestionarios se contactd con el encuestador y/o encuestado para resolverlas.

Tabla 14: Estrategias de control de calidad

ESTRATEGIA EXPLICACION
Formacion de los Todos los entrevistadores recibieron la misma formacién segun las pautas
entrevistadores proporcionadas en el manual de la encuesta

Supervision telefonica  Se supervisaron telefonicamente el 16% de las entrevistas realizadas

Revision de los Se revisaron el 100% cuestionarios. Se detectaron inconsistencias en los apartados y

cuestionarios preguntas del cuestionario. Se volvid a contactar con los usuarios en aquellos casos en
los que se considero preciso.

Revision de los Se realizd una segunda revision del 100% de los cuestionarios para contrastar la

cuestionarios codificacion

codificados

TRABAJO DE CAMPO

Los datos se recogieron mediante la aplicacion de un cuestionario estructurado en entrevistas
presenciales realizadas por entrevistadores entrenados, desde enero hasta mayo de 2010. Los
pacientes fueron contactados en primer lugar por correo, invitandoles a participar en el estudio.
Posteriormente se les contactd por teléfono y se comprobd si cumplian los criterios de inclusion.
En caso de cumplir los criterios y aceptar participar, se le citd en un lugar escogido por el

37



paciente para realizar la entrevista (centro de atencion primaria (93,7%), domicilios (6,1%) o en
otras localizaciones (0,2%)).

VARIABLES DE ESTUDIO

Variables dependientes

Se han explorado dos tipos de variables de resultado, las referentes a las experiencias de
continuidad de los usuarios y las de percepcion general de continuidad.

Experiencias de continuidad asistencial
Se definieron variables referentes a las experiencias de continuidad de informacion, gestion y
relacion en la transicidon entre la atencion primaria y la especializada en consulta externa (tabla

15).

Tabla 15: Variables que recogen las experiencias de continuidad asistencial

TIPO Y DIMENSION  VARIABLE VALORES DE LA
DE CONTINUIDAD VARIABLE
Continuidad de El médico de la AE conoce el motivo de derivacion St
informacién — No
Fransferet}ma d,e ) El médico de la AE conoce las pruebas realizadas al Si
informacion clinica usuario en la AP No

El médico de la AP conoce las indicaciones Si

proporcionadas por el médico de la AE al usuario No

El médico de la AP conoce el tratamiento prescrito al ~ Si

usuario por el médico de la AE No
Continuidad de Tiempo de espera para acceder a la AP Dias
gestién clinica — Tiempo de espera para acceder a la AE Dias

accesibilidad entre

niveles de atencién Percepcion del tiempo de espera para acceder a la AP Adecuado

Largo
Excesivo

Percepcion del tiempo de espera para acceder ala AE Adecuado

Largo
Excesivo
Continuidad de Derivacion de la AP como via de acceso a la AE Si
gestion clinica — No
consistencia de la o . .
o Contraderivacion como via de acceso a la AP tras una  Si
atencion iy
visita en la AE No
El profesional de la AP resolvi6 las dudas del usuario  Si
respecto a la visita en la AE No
Percepcion de coordinacion asistencial en la Coordinada
transicion de la AP a la AE Parcialmente coordinada
No coordinada
Percepcion de coordinacion asistencial en la Coordinada
transicion de la AE a la AP Parcialmente coordinada
No coordinada
Continuidad de Numero de médicos de la AP que han atendido al 1 médico

relacion — estabilidad usuario por un mismo problema de salud > Imédico




del equipo profesional

Numero de médicos de la AE que han atendido al 1 médico
usuario por un mismo problema de salud * > Imédico

Abreviaturas: AE: Atencion especializada; AP: atencion primaria

(a) Hace referencia a consultas externas por parte de una unica especialidad médica

Percepcion de continuidad asistencial

La percepcion de continuidad se analiza mediante indices sintéticos, calculados a partir de los
items que componen cada una de las escalas de Likert para los distintos tipos de continuidad.
Los items tiene cuatro opciones de respuesta, que varian de acuerdo con la escala: 1) siempre,
muchas veces, pocas veces y nunca, en las escalas de continuidad de informacion y gestion; 2)

totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo, en las escalas de

continuidad de relacion.

Los items que constituyen cada una de las escalas de continuidad pueden consultarse en la tabla

16.

Tabla 16: Escalas de percepcion de los tres tipos de continuidad asistencial

TIPO Y DIMENSION ITEMS VALORES POSIBLES
DE CONTINUIDAD

Continuidad de Creo que los profesionales que me atienden conocen Siempre

informacién — mi historial clinico previo Muchas veces
Fransferer.lrma df’ . Después de ir al especialista mi médico de cabecera Pocas veces
informacién clinica comenta conmigo la visita Nunca

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

Continuidad de
gestion clinica —
consistencia de la

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

El especialista esta de acuerdo con las indicaciones

atencion del médico de cabecera
Ceo que la atencion que recibo por parte del médico
de cabecera y el especialista esta coordinada
Continuidad de Confio en la capacidad profesional del médico de Totalmente de acuerdo
relacion — vinculo cabecera De acuerdo
{)aif)nte-profesmnal de  Creo que el médico de cabecera se interesa por mi En desacuerdo
a ; . . .
Me siento comodo preguntandole a mi médico de Totalmente en desacuerdo

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

Continuidad de
relacién — vinculo
paciente-profesional de

Confio en la capacidad profesional de los especialistas
que me tratan

Creo que los especialistas se interesan por mi
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la AE Me siento comodo preguntandole mis dudas a los
especialistas

Los especialistas entienden lo que le 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

Abreviaturas: AE: Atencion especializada; AP: atencion primaria

Para estimar los indices de continuidad, los items fueron puntuados de 0 a 3 (de siempre/
totalmente de acuerdo a nunca / totalmente en desacuerdo). Se aplicd el método de imputacion
simple basado en la puntuacion media del item para tratar con los items con valores perdidos, el
cual se considera un método adecuado dada la alta proporcion de casos completos [151]. El
siguiente paso consistio en sumar los valores de los items y dividirlos por su maxima
puntuacion posible. Para calcular un indice sintético global de la continuidad asistencial, los
indices previos se sumaron, dando el mismo peso a cada tipo de continuidad, y se dividieron por
su maxima puntuacion posible.

Para simplificar los analisis y la presentacion de los datos, cada indice de continuidad se ha
transformado en una variable categoérica con cuatro posibles valores (muy altos, altos, bajos y
muy bajos niveles de continuidad percibida) y en una variable dicotomica (valores altos y muy

bajos de continuidad percibida).
Variables independientes

Las variables independientes o explicativas fueron el area sanitaria y las variables individuales:
caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad, estatus de inmigrante y nivel educativo) y estado
de salud y morbilidad (estado de salud autopercibido, nimero de enfermedades y duracion de la
enfermedad motivo de consulta). Las categorias de las variables pueden consultarse en la tabla
17.

Tabla 17: Variables independientes y categorias

VARIABLE CATEGORIAS
Area de estudio Baix Emporda

Girona

Ciutat Vella (Barcelona)
Edad 18-35 afios

36-50 afios

51-65 afios

> 65 afios
Sexo Mujer

Hombre

Nivel de educaciéon completado Ninguno
Primario

Secundario

Universitario
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Estatus de inmigracion Inmigrante

Nativo

Numero de enfermedades 1 enfermedad

> 1 enfermedad

Estado de salud autopercibido Muy bueno

Bueno

Regular
Malo
Muy malo

Numero de enfermedades 1 enfermedad

> 1 enfermedad

Duracion de 1a enfermedad motivo <1 ano
de consulta

> 1 afio

Abreviaturas: AE: Atencion especializada; AP: atencion primaria

(a) Hace referencia a una tnica especialidad médica y en consulta externa

Al realizar el analisis adicional sobre la influencia del estatus de inmigrante en las experiencias
y percepcion de continuidad la variable se modifico utilizando las siguientes categorias:
inmigrantes con menos de cinco afios de residencia en Espafia, con entre cinco y diez afios y con

mas de diez afios.
ANALISIS DE LOS DATOS

Para identificar los elementos de continuidad y discontinuidad experimentados por los usuarios
en la transicion entre niveles de atencion y determinar los niveles de continuidad asistencial
percibida se realiz6 en primer lugar un andlisis descriptivo de los resultados, calculando
porcentajes y estimado sus intervalos de confianza, empleando una base de datos ponderada
para ajustar por el peso relativo de la poblacion de estudio. El nivel de confianza de todos los

andlisis se fijo en el 95%.

Para estudiar las caracteristicas sociodemograficas, de morbilidad y el estado de salud
autopercibido que se asocian con las experiencias y la percepcion de continuidad en la
transicion entre la atencion primaria y la atencion especializada, asi como para explorar la
influencia del area sanitaria en la continuidad asistencial se han estimado una serie de modelos
de regresion logistica. Se realizaron ajustes robustos de la covarianza para ajustar las
observaciones correlacionadas debido al efecto cluster por el area sanitaria [152]. El ajuste de
los modelos se evalué mediante las pruebas de bondad de ajuste de Hosmer-Lemershow [153];
todos los modelos arrojaron valores mayores de 0,05, lo cual sefiala que los modelos estimados

ajustan los datos a un nivel aceptable.

El area sanitaria y las variables sociodemograficas fueron incluidas en todos los modelos de
regresion. En el caso del estado de salud y morbilidad, se ajustd en todos los modelos por estado
de salud autopercibido y adicionalmente por la duracion de la enfermedad cuando se analizaron

las experiencias de continuidad y por el numero de enfermedades cuando se analizaron las
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percepciones de continuidad. Se calcularon los porcentajes y odds ratio (OR) ajustados para

experimentar elementos de continuidad o percibir altos niveles de continuidad.

Los analisis estadisticos se realizaron usando el Data Analysis and Statistical Software
(STATA), version 11 y el Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 11.

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité Etico para la Investigacion Clinicia Parc
Salut Mar (2009/3414/1). El estudio se realizo de acuerdo con la legislacion Europea y Espafiola
vigente en el momento del estudio. Antes de realizar la entrevista se obtuvo el consentimiento
informado de todos los participantes, se les comunicé el derecho a rechazar su participacion o
retirarse de la encuesta y se les asegurd la privacidad y la confidencialidad de los datos de

acuerdo a la legislacion vigente.
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RESULTADOS

ARTICULO 1

Factors associated to experienced continuity of care between primary and
outpatient secondary care in the Catalan public healthcare system

Autores

Aller MB, Vargas I, Waibel S, Coderch de Lassaletta J, Sanchez-Pérez I, Llopart JR, Colomés
L, Ferran M, Garcia-Subirats I, Vazquez ML.

Referencia completa

Aller MB, Vargas I, Waibel S, Coderch-Lassaletta J, Sanchez-Pérez I, Llopart JR, Colomés LI,
Ferran M, Garcia-Subirats I, Vazquez ML. Factors associated to experienced continuity of care

between primary and outpatient secondary care in the Catalan public healthcare system. Gac
Sanit. 2013;27:207-13.

Resumen

Objetivo: Analizar los elementos de (dis)continuidad de relacion, informacion y gestion
reportados por los usuarios en la transicion entre la atencion primaria y especializada y explorar

sus factores asociados.

Métodos: Estudio transversal mediante encuesta a una muestra aleatoria de 1500 usuarios
atendidos en la atencion primaria y especializada por un mismo motivo. Las areas de estudio
fueron tres areas sanitarias del sistema de salud publico catalan. Los datos fueron recogidos en
2010 utilizando el cuestionario CCAENA©O, dirigido a recoger las experiencias de
(dis)continuidad de los usuarios. Se han realizado andlisis descriptivos y estimado modelos de

regresion logistica.

Resultados: Los usuarios reportaron mayoritariamente experimentar elementos de continuidad
en la transicion entre la atencidon primaria y especializada. Sin embargo, también se
identificaron elementos de discontinuidad: el 20 y 15% de los usuarios fueron atendidos por el
mismo motivo y en el Gltimo afio por mas de un médico de la atencion primaria y especializada,
respectivamente. Una quinta parte de los usuarios reportaron falta de transferencia de la
informacién. Finalmente, el 72% de las consultas a la atencion especializada fueron
consecuencia de una derivacion de la atencion primaria, mientras que solo el 36% reporté una

contrarreferencia a la atencion primaria. Los factores asociados identificados fueron el area
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sanitaria, la edad, el sexo, el estado de salud percibido y la duraciéon de la enfermedad que

motivo las consultas.

Conclusiones: Por lo general, los pacientes experimentan continuidad en la transicion entre la
atencion primaria y especializada, sin embargo, también se han identificado algunos elementos
de discontinuidad, los cuales estan parcialmente explicados por el area sanitaria y factores
individuales de los usuarios. Los elementos de discontinuidad deben ser abordados por los
servicios de salud para adaptar la atencion a las necesidades de los usuarios.
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ARTICULO 2

A comprehensive analysis of patients’ perceptions of continuity of care and their
associated factors

Autores

Aller MB, Vargas I, Waibel S, Coderch de Lassaletta J, Sanchez-Pérez I, Llopart JR, Colomés
L, Ferran M, Véazquez ML.

Referencia completa

Aller M.B, Vargas I, Waibel S, Coderch J, Sanchez-Pérez I, Colomés LI, Llopart JR, Ferran M,
Vazquez ML. A comprehensive analysis of patients’ perceptions of continuity of care and their
associated factors. Int J Quality Health Care. DOI: 10.1093/intghc/mzt010.

Resumen

Objetivo: Determinar el nivel de continuidad entre niveles asistenciales percibido por los

usuarios de los servicios, asi como explorar sus factores asociados.

Métodos: Estudio transversal mediante encuesta a una muestra aleatoria de 1500 usuarios
atendidos en la atencion primaria y especializada por un mismo motivo. Las areas de estudio
fueron tres areas sanitarias del sistema de salud publico catalan. Los datos fueron recogidos en
2010 utilizando el cuestionario CCAENA®©, que mide la continuidad de relacion, informacion y
gestion mediante una serie de escalas de Likert. Se han realizado analisis descriptivos y

estimado modelos de regresion logistica.

Resultados: El 94 y el 94% de los usuarios percibié un vinculo con los profesionales de la
atencion primaria y especializada, respectivamente (continuidad de relacion), el 71% de los
usuarios percibié elevados niveles de transferencia de la informacion (continuidad de
informacion) y el 91% de elevados niveles de consistencia de la atencion (continuidad de
gestion). Los usuarios atendidos en dreas sanitarias en las que la atencion primaria y
especializada estaba gestionada por una uUnica organizacién y los usuarios de mayor edad
tendieron a percibir mayores niveles de continuidad asistencial. Los usuarios inmigrantes
tendieron a percibir niveles mas bajos de continuidad de relacion con los profesionales de la
atencion primaria; aquellos con un nivel educativo superior tendieron a percibir niveles
inferiores de continuidad de informacién y aquellos con un peor estado de salud tuvieron una
menor probabilidad de percibir elevados niveles de continuidad de gestion y de relacion con los

profesionales de la atencion especializada.
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Conclusiones: Los resultados del estudio sefialan a la percepcion de elevados niveles de
continuidad por parte de los usuarios, especialmente respecto a la continuidad de relacion y
gestion. La aproximacion comprehensiva adoptada ha probado ser util par entender el fenomeno
de la continuidad dado que tanto las percepciones como los factores asociados varian segun wjel

tipo de continuidad abordado.
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ARTICULO 3

A first approach to differences in continuity of care perceived by immigrants and
natives in the Catalan public healthcare system

Autores
Aller MB, Colomé JM, Waibel S, Vargas I, Vazquez ML.
Referencia completa

Aller MB, Colomé JM, Waibel S, Vargas I, Vazquez ML. A first approach to differences in
continuity of care perceived by immigrants and natives in the Catalan public healthcare system.
Int J Environ Res Public Health. 2013; 10:1474-88.

Resumen

Objetivo: Comparar las percepciones de los inmigrantes y nativos respecto a la continuidad de
relacion, informacién y gestion y explorar la influencia de la duracién de la estancia en las

percepciones de continuidad de los usuarios inmigrantes.

Métodos: Estudio transversal mediante encuesta a una muestra aleatoria de 1500 usuarios
atendidos en la atencion primaria y especializada por un mismo motivo, de los cuales el 22%
(331) son inmigrantes. Las areas de estudio fueron tres areas sanitarias del sistema de salud
publico catalan. Los datos fueron recogidos en 2010 utilizando el cuestionario CCAENA©, que
mide la continuidad de relacion, informacion y gestion mediante una serie de escalas de Likert.

Se han realizado analisis descriptivos y estimado modelos de regresion logistica.

Resultados: De manera similar a lo que sucede con los nativos, los usuarios inmigrantes
perciben elevados niveles de continuidad de la gestion (88%) y de relacion con los profesionales
de la atencion primaria y especializada (87 y 82%), y niveles inferiores de continuidad de
informacién (59%). No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
continuidad de gestion e informacion entre inmigrantes y nativos. Sin embargo, los inmigrantes
mostraron una mayor probabilidad de percibir bajos niveles de continuidad de relacién con los
profesionales de la atencidon primaria en términos de confianza, comunicacion y responsabilidad
clinica. En sentido contrario, los inmigrantes mostraron mayor probabilidad de percibir elevados
niveles de continuidad de relacion con los profesionales de la atencion especializada en

términos de comunicacion efectiva y responsabilidad clinica.

Discusion: La percepcion similar de la continuidad de gestion e informacion parece sefalar un

trato similar a los pacientes, independientemente de si son nativos o inmigrantes. Sin embargo,

65



las diferencias en la continuidad de relacion indican la necesidad de mejorar las habilidades de

los profesionales de la atencion primaria en el trato a los usuarios inmigrantes.
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DISCUSION

El presente estudio se ha dirigido a explorar dos aspectos complementarios de la continuidad en
la transicion entre niveles asistenciales: por un lado, las experiencias de los usuarios en los
servicios de salud relacionadas con los elementos de la continuidad, y por otro lado, su
percepcion general de la continuidad asistencial. El estudio representa la primera aproximacion
al analisis integral de la continuidad asistencial, analizando los tres tipos de continuidad en
poblacion general usuaria de los servicios de atencion primaria y especializada, la cual incluye a
pacientes con un amplio rango de enfermedades. Asimismo, por primera vez se ha explorado la
relacion existente entre el area donde se recibe la atencion y factores individuales de los
usuarios con las experiencias y percepciones de continuidad, explorando con especial detalle la

influencia del estatus de inmigrante en las percepciones de continuidad.

Los principales resultados y aportaciones del estudio son, en primer lugar, que los usuarios
atendidos en los servicios publicos de salud de Catalunya experimentan y perciben una buena
continuidad en la transicion entre niveles asistenciales, especialmente respecto a la continuidad
de la gestion y de relacion. No obstante, se han identificado limitaciones en la continuidad de
informacién, con un elevado porcentaje de pacientes que experimenta y percibe elementos de

discontinuidad de informacion en la transicion entre niveles asistenciales.

En segundo lugar, se ha observado una asociacion consistente de las experiencias y percepcion
de continuidad asistencial con el entorno sanitario donde se recibe la atencion. En concreto, los
resultados del estudio apoyan la hipdtesis de que los usuarios atendidos en entornos sanitarios
donde los diferentes niveles asistenciales son gestionados por la misma organizacion
experimentan y perciben mayores niveles de continuidad - particularmente en relacion con los
dos tipos de continuidad que abordan la colaboracion entre niveles asistenciales; la continuidad
de informacion y de gestion. Este resultado ha sido posteriormente observado por un estudio
realizado en Canada [154]. Sin embargo, otros aspectos aparte de la integracion de la gestion de
los niveles primario y especializado podrian estar colaborando a explicar este resultado, como la

implementacion de diferentes mecanismos para la coordinacion entre niveles.

Finalmente, el estudio muestra que factores individuales de los usuarios, como la edad, el sexo,
el nivel educativo, el estatus de inmigrante o el estado de salud se asocian con las experiencias y
percepcion de continuidad asistencial de los usuarios. La influencia de alguno de estos factores
en la continuidad, en especial en la de informacion y gestion, se ha evidenciado por primera vez

en este estudio.
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EXPERIENCIAS Y PERCEPCION GENERAL DE CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

Discontinuidades en la transferencia de informacion clinica

A pesar de que la mayoria de los entrevistados experimenté una adecuada transferencia de
informacién entre niveles, lo resultados evidencian un porcentaje destacable que sefiald
elementos de discontinuidad de la informacion en la transicidon entre niveles asistenciales. De
manera consistente, un elevado porcentaje de pacientes percibidé bajos 0 muy bajos niveles de
transferencia de informacion entre profesionales. Esto es especialmente relevante dado que la
falta de comunicacion entre proveedores ha sido identificada como una de las causas mas
frecuentes de percibir bajos niveles de calidad asistencial [155,156].

Los resultados obtenidos son llamativos dado que los profesionales de las tres areas de estudio
disponen de mecanismos para la transferencia de informacion clinica. Las diferentes areas
cuentan con una historia clinica compartida y comin para todos los profesionales de la
organizacion, o bien con la posibilidad de consultar electrénicamente la historia clinica del otro
nivel. La excepcion la constituyen las organizaciones del area de Ciutat Vella, desde las cuales
los profesionales no pueden consultar la historia clinica de la otra organizacion y que en el
momento del estudio se comunicaban a través de informes transportados por los usuarios. Otros
mecanismos existentes para la transferencia de informacion son los formularios de derivacion o
los informes estructurados de alta hospitalaria. Dado que en general existen mecanismos para
transferir la informacion entre niveles, los resultados podrian deberse a que los profesionales no
recogen la informacion clinica de los pacientes, la cual deja de estar disponible para el
profesional del otro nivel, o bien que a pesar de estar disponible, esta no se consulta por
diferentes motivos, como un posible exceso de carga laboral [157-159]. Adicionalmente, el
operar con diferentes plataformas para consultar la informacion del paciente ha sido identificado
como una barrera a su utilizacion [47,157]. Finalmente, es importante sefialar que la percepcion
de continuidad de informacion no depende exclusivamente de la coordinaciéon en las
organizaciones, sino que aspectos como las expectativas de los usuarios o los resultados clinicos

alcanzados pueden estar influenciando en las valoraciones de los usuarios [160].

Es de destacar, sin embargo, que la percepcion de transferencia de informacion es superior a la
observada en estudios previos realizados en poblacion general atendida en diferentes sistemas
de salud, como en los de Estados Unidos [124], Reino Unido [93] u Holanda [91]. Estas
diferencias pueden ser debidas a los diferentes sistemas de salud existentes en estos paises o a
diferentes modelos de gestion de la atenciéon primaria y especializada, aunque también podria
ser consecuencia de diferencias en la implementacién de mecanismos de coordinaciéon con
impacto en la transferencia de informacion clinica, como la historia clinica compartida
[5,12,161]. La utilizacion de diferentes estrategias de operativizacion y andlisis de la
continuidad asistencial también podria estar contribuyendo a explicar las diferencias
observadas.
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Elevados niveles de consistencia en la atencion

La mayor parte de los usuarios experimentaron una atencion consistente, con aproximadamente
el 90% de los encuestados que reportaron que el médico de la atencion primaria resolvio las
dudas que le surgieron sobre la visita en la atencion especializada y tres cuartas partes que
expresaron que la atencion que recibieron estuvo coordinada. Este ultimo porcentaje es similar
al observado en estudios realizados en otros paises como Estados Unidos [124,125] o Reino
Unido [93], en los que se determind que entre el 25 y el 30% de los usuarios perciben que la
atencion que reciben no estd coordinada y superior al observado en un estudio realizado en
Canadi, en el que hasta un 40% de los usuarios percibieron una descoordinacion en la atencion
que reciben [92]. Ademas de diferencias en la operativizacion de la continuidad y en la
organizacion de los sistemas de salud, estos resultados pueden ser debidos a diferentes modelos
de gestion de los niveles asistenciales y a la diferente implementacion de los mecanismos de
coordinacion con impacto en la consistencia de la atencion, como guias de practica clinica o

grupos multidisciplinares [5,12,161].

Diversas causas podrian colaborar a explicar el hecho de que cerca de una cuarta parte de los
encuestados perciba que la atencion que recibe no esta coordinada, entre ellas la percepcion de
transferencia de informacion, la via de acceso a los profesionales y los resultados de la atencion
recibida. En primer lugar, los problemas de transferencia de informacion percibidos por los
usuarios podrian tener un impacto en su percepcion de coordinacion entre proveedores [15,94],
aspecto reforzado por el hecho de que uno de los principales motivos alegados en las preguntas
abiertas para justificar que la atencion estaba o no coordinada era que los profesionales
conocian/desconocian su historia clinica. En segundo lugar, un importante porcentaje de
usuarios reportd no acceder a la atencion especializada como consecuencia de una derivacion de
la atencion primaria, lo que podria estar influyendo en la percepcion de coordinacidon entre
proveedores. De hecho, el acceso como consecuencia de una derivacion desde la atencion
primaria se ha asociado en estudios previos a una mejor percepcion de coordinacion entre
ambos niveles [124], mejor percepcion de accesibilidad a la atencidn especializada en cuanto al
tiempo de espera [127] y a una mayor satisfaccion con la atencion recibida [133]. En tercer y
Gltimo lugar, es importante destacar que otros elementos de la calidad asistencial parecen influir
en la percepcion de continuidad asistencial, aparte de la coordinacién entre proveedores [94].
Asi, entre los motivos que los usuarios sefialaron para considerar que la atencion esta

coordinada es porque estan satisfechos con los resultados de la atencion recibida.

Elevados niveles de continuidad de relacion, en especial con la atencion
primaria

Cerca del 80% de los encuestados expresaron ser atendidos por un tinico médico de la atencion
primaria y especializada en el ultimo afio y para una misma enfermedad. Este porcentaje fue
ligeramente superior en el caso de las consultas a la atencion especializada, posiblemente como
consecuencia de un menor numero de visitas a este nivel asistencial, tal y como indican las

encuestas de utilizacidon de servicios sanitarios [162], aunque también podria ser consecuencia
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de una mayor rotacion del personal de la atencidén primaria. Este resultado apunta a una mejor
percepcion de estabilidad de los profesionales en el entorno sanitario catalan que en otros
sistemas sanitarios como el canadiense [92] o el del Reino Unido [163], donde entre el 77 y el
72% de los usuarios reportaron ser visitados por el mismo profesional de la atenciéon primaria.
Por otro lado, se ha observado un porcentaje bajo de usuarios que identifican al médico de la
atencion primaria como unico y principal responsable de la gestion de su enfermedad,
porcentaje similar al observado en la encuesta previa [94]. Esto podria estar parcialmente
explicado porque por lo general los usuarios atribuyen una mayor competencia técnica a los
profesionales de la atencion especializada [47] asi como el bajo nivel de contraderivaciones

observado desde la atencion especializada a la atencidon primaria.

La mayoria de los usuarios percibieron elevados niveles de continuidad de relacion con los
profesionales de la atencion primaria y especializada en cuanto al vinculo médico-paciente. Este
resultado es consistente con otros estudios que muestran que los pacientes generalmente
perciben una buena relacion con los profesionales que les atienden [91,124,164]. Es de destacar,
sin embargo, que la percepcion del vinculo fue mayor con los profesionales de la atencion
primaria. Este resultado es consistente con el hecho de que la relacion con los profesionales de
la atencion primaria tiene una mayor duracion y los pacientes les contactan mas frecuentemente
que a la atencion especializada, lo que facilita el establecimiento de vinculos mas fuertes [164],
mientras que la relacion con los médicos de la atencion especializada tiende a ser de caracter
mas temporal [165]. Ademas, los usuarios perciben de diferente manera la adecuacion de la
informacion que los profesionales les proporcionan, valorando como mas efectiva e inteligible

la informacidn que les proporcionan los profesionales de la atencion primaria.

FACTORES DE CONTEXTO E INDIVIDUALES QUE INFLUYEN
EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

a) Area sanitaria

Mejor continuidad asistencial en areas en las que una organizacion gestiona
conjuntamente la atencion primaria y especializada

El principal factor que influye tanto en las experiencias como en la percepcion de continuidad
asistencial es el area de estudio, percibiendo una mejor continuidad aquellos usuarios que fueron
atendidos en organizaciones en los que la atencion primaria y especializada son gestionadas por
la misma entidad. En concreto, los usuarios de Girona ciudad y Baix Emporda, donde el ICS y
SSIBE, respectivamente, gestionan ambos niveles asistenciales, tuvieron mayor probabilidad de
experimentar una transferencia de informacion y consistencia en la atencién que los usuarios
atendidos en Ciutat Vella, donde diferentes organizaciones gestionan la atencidon primaria y la
especializada. De manera consistente, los usuarios atendidos en Girona ciudad y Baix Emporda
tuvieron mayor probabilidad de percibir elevados niveles de continuidad de informacion y
gestion que los atendidos en Ciutat Vella.
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Este resultado parece apoyar teorias previas que sugieren que los pacientes tienen una mayor
probabilidad de experimentar discontinuidades en la atencion cuando la reciben de diferentes
organizaciones [166]. De hecho, este es el primer estudio en observar una influencia del area, es
decir, el contexto sanitario donde se recibe la atencidn, en la percepcion de los usuarios de
continuidad de informacién y gestion, resultados similares a los obtenidos recientemente en
Canada4 [38], cuyo resultado principal fue observar una relacion entre el nivel de integracion en
la gestion de las organizaciones y la percepcion de los usuarios continuidad de informacion y
gestion. Cabe destacar que no se ha observado una relacion entre la continuidad asistencial y el
hecho de que la organizacion que gestiona la atencion primaria y especializada sea una entidad
publica sujeta a derecho privado o publico. Probablemente las diferencias observadas entre las
areas que estan gestionadas por la misma entidad sean debidas a diferentes niveles de
coordinacion asistencial entre los niveles alcanzados debido a una desigual implementacion de

los diversos instrumentos de coordinacion.

Las experiencias de estabilidad del equipo profesional también estuvieron influenciadas por el
area sanitaria; mientras que los usuarios de Girona y Baix Emporda tuvieron mayor
probabilidad de reportar ser atendidos por el mismo profesional de la atencion primaria en el
ultimo afio que los usuarios de Ciutat Vella, los de Girona y Ciutat Vella mostraron mayor
probabilidad de reportar ser atendidos por el mismo profesional de la atencion especializada
(por el mismo motivo y en una misma especialidad). La percepcion del vinculo con los
profesionales también se asocié con el area de estudio, mostrando una mayor probabilidad de
percibir un vinculo con los médicos de la atencion primaria los usuarios atendidos en Girona y
Baix Emporda que en Ciutat Vella; mientras que los usuarios atendidos en Baix Emporda y
Ciutat Vella mostraron una mayor probabilidad de percibir un vinculo con los profesionales de
la atencion especializada que los atendidos en Girona. El hecho de que las areas en las que se ha
observado una mayor estabilidad de los médicos de la atencion especializada no se corresponda
con las areas en las que se percibe un mayor vinculo parece indicar que otros factores diferentes
a la estabilidad de los profesionales pueden estar explicando la percepcion del vinculo con los
profesionales, como la accesibilidad [119] o la satisfaccion con la atencién, aunque el caracter
urbano-rural o el tamafio de los centros donde los pacientes son atendidos podria estar

influenciando también en estos resultados.
b) Factores individuales
La edad influye en las experiencias y percepcion de continuidad asistencial

Por lo general, la edad tuvo un efecto significativo en las experiencias y en la percepcion de los
tres tipos de continuidad, un resultado que es consistente con algunos de los estudios previos
[120,124-126,129]. Las mejores experiencias y percepcion de continuidad de los grupos de
pacientes mas ancianos podria ser en parte debido a las diferentes expectativas de estos, los
cuales podrian apreciar mas la atencion que reciben que los pacientes jovenes [167] que tienden
a ser mas criticos con la atencion que reciben, lo que les lleva a valorar mas negativamente los

diferentes tipos de continuidad asistencial [168]. Sin embargo, también puede ser debido a que
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los pacientes ancianos reciben una atencién mas coordinada por parte de los proveedores porque
tienen un peor estado de salud o bien porque es mas frecuente que la poblacion mas anciana
tenga una o mas enfermedades cronicas, que cuentan con estrategias de coordinacion

especificamente disefiadas para su manejo coordinado por parte de los diferentes profesionales.

El sexo influye en las experiencias de continuidad de informacion y gestion, y
en la percepcion del vinculo con los médicos de la atencion especializada

Al explorar el efecto de la variable sexo sobre las experiencias y percepcion de continuidad de
informacién y gestion no se observaron diferencias entre hombres y mujeres, de manera similar
a los resultados obtenidos en estudios previos [44,88,89,124,124,125]. Las excepciones son la
mayor probabilidad observada en los hombres de experimentar que el médico de la atencion
primaria conoce las indicaciones dadas en la atencion especializada y de acceder a la atencion
especializada como consecuencia de una derivacion. Seria necesaria una exploracion mas

profunda para esclarecer las causas que explican esta diferencia.

En cuanto a la continuidad de relacion, no se observaron diferencias entre hombres y mujeres en
la probabilidad de experimentar una estabilidad del equipo profesional, siendo este resultado
diferente al obtenido en estudios previos, los cuales concluyeron que las mujeres tienden a
experimentar una mayor estabilidad del equipo profesional de la atencién primaria que los
hombres [88,118]. En cuanto a la percepcion del vinculo, los resultados del estudio son
consistentes con las investigaciones previas, que no han hallado diferencias entre hombres y
mujeres en la percepcion del vinculo con los profesionales de la atencion primaria [120] y
observaron que los hombres perciben un mejor vinculo con los profesionales de la atencion

especializada que las mujeres [119].

El nivel educativo se relaciona inversamente con la experiencia y percepcion
de continuidad de informacion

Los usuarios con un menor nivel educativo tuvieron una mayor probabilidad de experimentar y
percibir una adecuada transferencia de informacion y mayor probabilidad de acceder a los
diferentes niveles asistenciales como consecuencia de una derivacion (continuidad de la
gestion). Sin embargo, no se observaron diferencias consistentes segun el nivel educativo en las

experiencias y percepcion de continuidad de relacion.

Un estudio realizado en Estados Unidos observé la misma asociacion entre la continuidad de
informacion y gestion y el nivel educativo [124]. Estudios previos sugieren que los usuarios con
mayor nivel educativo juzgan la calidad de manera mas critica [169,170] y piden mas
informacion a los profesionales [171] que los que tienen un nivel educativo inferior. Es de
esperar, por lo tanto, que los pacientes con mayor nivel educativo identifiquen mas
frecuentemente problemas en la transferencia de informacion entre niveles, lo que apoya los

resultados del estudio.
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Los inmigrantes perciben niveles diferentes de continuidad de relacion

Los hallazgos del estudio indican que no hay diferencias entre inmigrantes (personas nacidas
fuera de Espafia) y nativos en la probabilidad de percibir una adecuada transferencia de
informacion clinica, asi como tampoco de percibir que la atencion entre niveles es consistente.
Como ningliin estudio ha analizado comparativamente estos aspectos de la atencion, los
resultados no pueden compararse con los de otras investigaciones. Sin embargo, diversos
estudios han explorado el efecto del primer idioma de los usuarios sobre la continuidad de
gestion [88,119,124], concluyendo resumidamente que el primer idioma no tiene una influencia

significativa en la percepcion de consistencia de la atencion.

El acceso a la atencion especializada como consecuencia de una derivacion fue mas probable
entre la poblacion inmigrante que en la nativa. Posibles explicaciones son que la poblacion
nativa conoce y utiliza vias alternativas para acceder a la atencion especializada que no utilizan
los inmigrantes, aunque también los profesionales podrian estar percibiendo una mayor
necesidad de coordinacion cuando trata a poblacidon inmigrante y por eso utilizan con mayor
frecuencia los mecanismos de derivacién. Asimismo, la sobrecarga de trabajo atribuida a los
inmigrantes [174] podria estar incitando a los profesionales a referir a esta poblaciéon a la
atencion especializada con mayor frecuencia, por lo que se deberia explorar si estas

derivaciones son adecuadas.

En cuanto a la continuidad de relacion, no se han observado diferencias en las experiencias de
estabilidad del equipo profesional de la atencidén primaria y especializada. Sin embargo, se han
observado diferencias significativas entre la poblacion nativa y la poblacion inmigrante en la
percepcion del vinculo con los profesionales de la atencion primaria y especializada. En cuanto
al vinculo con la atencidon primaria, se ha observado una mayor probabilidad entre los
inmigrantes de percibir bajos niveles de continuidad de relacion, de manera consistente a los
resultados obtenidos en otros estudios, que han analizado algunos de los atributos de este tipo de
continuidad, como la percepcion de comunicacion con el usuario o de responsabilidad clinica
[131,132]. Algunas de las caracteristicas de los inmigrantes podrian estar influyendo, como por
ejemplo diferentes expectativas sobre la naturaleza de la relacién con los profesionales o
diferentes estilos de comunicacion [132,175]. Sin embargo, aspectos relacionados con los
profesionales de salud y con las organizaciones también podrian estar explicando las diferencias
observadas [174-177], como por ejemplo prejuicios o dificultad para comprender la vision de
los inmigrantes, asi como la disponibilidad insuficiente de tiempo en la consulta para explorar
las necesidades particulares de los inmigrantes [174,175].

En cuanto al vinculo con los profesionales de la atencidon especializada, los inmigrantes
mostraron una mayor probabilidad de percibir un vinculo con estos profesionales que los
nativos. De nuevo, diferentes expectativas podrian estar explicando parcialmente este resultado;
sin embargo, también es posible que otros factores estén explicando estas diferencias, como por
ejemplo, que los profesionales de la atencion especializada hagan esfuerzos adicionales o

dispongan de mas tiempo en las consultas para comunicarse.
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El estado de salud se relaciona con algunos elementos de continuidad y con el
vinculo con los profesionales de la atencion especializada

De manera similar a un estudio previo [124], no se observaron diferencias en las experiencias ni
en la percepcion de transferencia de informacion clinica segun el estado de salud reportado por
los usuarios. Tampoco se observaron diferencias en la probabilidad que la visita a la atencion
primaria sea consecuencia de la contraderivacion de algin profesional de la atencion
especializada ni en la percepcion de consistencia de la atencion. Este ultimo resultado contrasta
con los encontrados en otras investigaciones, las cuales concluyeron que los pacientes con peor
estado de salud autopercibido y mayor morbilidad perciben una peor consistencia de la atencion
[91,126]. La desigual implementacién de programas especificos para la gestion de pacientes
cronicos o pluripatologicos podria explicar las diferencias observadas, aunque también podrian
ser consecuencia de una manera diferente de abordar el analisis de la morbilidad y de la

continuidad asistencial.

Los usuarios que utilizaron los servicios de salud como consecuencia de una enfermedad de
duracidn superior a un afio reportaron con mayor probabilidad experimentar una transferencia
de informaciéon de la atencion especializada a la primaria. Esta diferencia puede ser
consecuencia de que estos usuarios consultan mas frecuentemente a sus médicos, lo que podria
favorecer la percepcion de que tienen toda la informacion sobre su enfermedad, aunque la
existencia de programas especificos para la gestion de pacientes cronicos podria explicar una
mayor transferencia de informacioén entre los profesionales. Un andlisis mas profundo que
incorpore la perspectiva de los profesionales de salud y un andlisis de los mecanismos de

coordinacion disponibles arrojaran luz para la interpretacion de estos resultados.

Finalmente, la morbilidad no pareci6 influir en la percepcion de estabilidad de los profesionales
de la atencion primaria y especializada, asi como tampoco en el vinculo que se establece con los
profesionales de la atencion primaria, lo que apoya los hallazgos de estudios previos
[93,120,129]. Sin embargo, los usuarios que reportaron un peor estado de salud o tener mas de
una enfermedad tuvieron una menor probabilidad de reportar un vinculo con los profesionales
de la atencion especializada, posiblemente como consecuencia de un menor nimero de visitas a

este nivel.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Sobre la muestra

Un elevado porcentaje de usuarios, el 77,5% de los contactados, rechazaron participar en la
investigacion. Por lo tanto, no es posible descartar un sesgo de no respuesta ni la
infrarrepresentacion de algunos grupos de estudio. La literatura sefiala que los bajos niveles de
participacion en una encuesta no determinan por si mismos el riesgo de este tipo de sesgos, sino
que es necesario que la no respuesta entre los diferentes grupos de poblacion esté asociado al
aspecto a estudiar [172]. En el caso del presente estudio, la falta de evidencia concluyente que
relacione los diferentes factores individuales con las experiencias y percepcion de continuidad
no permite evaluar este riesgo. Sin embargo, se llevdo a cabo una estrategia de reemplazo
dirigido a disminuir un posible sesgo, reemplazando a los usuarios que rechazaron participar por
otros de la misma edad, sexo y con el mismo centro de atencion primaria de referencia, lo que
puede haber ayudado a reducir el riesgo de este sesgo. Al no disponer de mas datos
sociodemograficos de los usuarios contactados, los rechazos no pudieron reemplazarse teniendo
en cuenta otras caracteristicas similares, como nivel de estudios o pais de origen. La
comparacion del sexo y edad de la poblacion encuestada y la poblacion de estudio, resultante de
cruzar las bases de datos de los centros de atencion primaria y hospitales, no mostr6 diferencias
significativas entre ambas poblaciones.

Sobre los criterios de inclusién

Se han explorado las diferencias en la percepcion y experiencias de continuidad de la poblacion
inmigrante respecto a la nativa. Un criterio de inclusion del estudio fue poder comprender y
expresarse adecuadamente en espafiol o catalan. Por lo tanto, es posible que haya una
sobrerrepresentacion de personas originarias de paises de habla hispana en la muestra de
inmigrantes. La imposibilidad de caracterizar la poblacion de estudio no permite conocer la
magnitud de dicha sobrerrepresentacion. Si comparamos la muestra con la poblacion residente
en Catalunya, se observa que mientras la poblacion originaria de un pais de habla hispana
representa el 53,3% de la poblacion inmigrante en el estudio, en Catalunya la poblacion
originaria de Latinoamérica es el 32,5% de la poblacion (17.4% en Baix Emporda, 38.3% en
Girona ciudad y 21.9% en el distrito barcelonés de Ciutat Vella) [173]. Como consecuencia, es
plausible suponer que los resultados estén infravalorando posibles diferencias entre la poblacion
inmigrante y nativa, en especial respecto a la continuidad de relacion, donde los estudios
disponibles concluyen que los usuarios cuyo primer idioma es diferente al mayoritario

experimentan una peor relacion con los profesionales que les atienden [88,119].
Sobre la medicion y el analisis de la continuidad asistencial

Para la recoleccion de los datos se ha empleado el cuestionario CCAENA, que es un

instrumento especialmente disefiado para caracterizar las experiencias y percepciones de
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continuidad asistencial entre niveles, validado previamente en el contexto catalan y que
operativiza el marco conceptual desarrollado por Reid et al [45]. Sin embargo, hay una serie de
limitaciones que es necesario tener en cuenta; en primer lugar, hay dos dimensiones de la
continuidad asistencial, el conocimiento acumulado y la flexibilidad, que no estan representado
en el cuestionario porque no se lograron operativizar tras una exhaustiva revision bibliografica y
la discusion del grupo de expertos [45]. En segundo lugar, el analisis de las percepciones de
continuidad asistencial se ha realizado con variables dicotdmicas que representan altos y bajos
niveles de continuidad, lo que comporta una simplificacion de los datos y una posible pérdida
de informacion. Se optd por la dicotomizacion de las variables porque facilitan la presentacion e
interpretacion de los datos y porque el porcentaje obtenido para la cuarta categoria (muy bajos
niveles de continuidad) fue muy bajo, por lo que no se disponia de suficientes casos para ajustar
adecuadamente esta categoria en los modelos de regresion. En tercer lugar, la escasez de
estudios dirigidos a comprender de una manera amplia el fendmeno de la continuidad dificulta
contrastar los resultados obtenidos en el estudio con los de otras investigaciones. Ademas, el
hecho de que se dispongan de pocos analisis sobre los factores asociados a la continuidad
implica que es posible que no se hayan identificado todas las variables relevantes en la
explicacion de la continuidad.

Finalmente, cabe destacar que no es posible alcanzar conclusiones causales de relacion entre las
variables estudiadas, a pesar de que no se trata de una limitacion del estudio sino de una

caracteristica intrinseca de los estudios con disefio transversal.
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CONCLUSIONES

EXPERIENCIAS Y PERCEPCION GENERAL DE CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

Los pacientes atendidos en el sistema de salud publico catalan experimentan y perciben una
continuidad en la atencion que reciben en la transicion entre niveles asistenciales, especialmente
en cuanto a la continuidad de gestion y relacion. Sin embargo, existe un margen de mejora en la
provision de la atencion al identificarse la existencia de algunos elementos especificos de

discontinuidad en la transicion entre la atencion primaria y especializada.

Continuidad de informacion

e La mayoria de los usuarios experimenta y percibe una adecuada transferencia de
informacién clinica entre niveles asistenciales. Sin embargo, un destacable porcentaje
de usuarios experimentan discontinuidades en la transferencia de informacion clinica
entre niveles asistenciales, es decir, consideran que los profesionales desconocen parte
de la atencidén reciben en el otro nivel asistencial, como pruebas diagnosticas e
indicaciones. En coherencia, mas de una cuarta parte de los encuestados percibe bajos o
muy bajos niveles de continuidad de la informacion clinica entre los profesionales de la
atencion primaria y especializada. Estos porcentajes son superiores a los que cabria
esperar dado que las areas de estudio poseen mecanismos para favorecer la transferencia
de informacioén, principalmente mediante la utilizacion de un Unico sistema informatico
por parte de todos los profesionales de la organizacion o la posibilidad de consultar

electronicamente la informacion recogida en el otro nivel.

Continuidad de gestion clinica

e Por lo general los pacientes perciben elevados niveles de consistencia en la atencion.
Sin embargo, del analisis de las experiencias de los usuarios surgen algunos elementos
susceptibles de mejora, como los porcentajes de derivacion desde la atencion primaria y
los de contraderivacion desde la atencion especializada. Asimismo, cabe destacar que
cerca de una cuarta parte de los usuarios percibe que los diferentes profesionales que le

atienden no estan coordinados.

e Los usuarios perciben una adecuada accesibilidad a la atencién primaria desde la
atencion especializada, a pesar de que los tiempos de espera fueron altos para algunos
usuarios. Como era de esperar, los usuarios reportaron largos tiempos de espera a la

atencion especializada.
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Continuidad de relacion

e Los pacientes perciben elevados niveles de estabilidad de los profesionales que
atienden a los usuarios. Por otro lado, se ha observado un porcentaje bajo de usuarios
que identifican al médico de la atencion primaria como Unico y principal responsable

de la gestion de su enfermedad.

e Los pacientes perciben la existencia de un vinculo con los profesionales que les
atienden, siendo mayor el vinculo que perciben con los profesionales de la atencion

primaria que con los de la atencion especializada.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA CONTINUIDAD
ASISTENCIAL

Las experiencias y percepcion de continuidad asistencial en la transicion entre niveles varian en
funcion del area sanitaria, es decir, del contexto sanitario donde se recibe la atencidén, y en
funcion de las caracteristicas sociodemograficas y el estado de salud y morbilidad de los

usuarios.

Influencia del drea sanitaria en las experiencias y percepcion de continuidad

e Se ha observado de manera consistente una influencia del area donde se recibe la
atencion en las experiencias y percepcion de los usuarios de los tres tipos de
continuidad asistencial: los usuarios que son atendidos en una area sanitaria en el que la
atencion primaria y especializada estan gestionadas por la misma entidad experimentan
y perciben una mejor continuidad de informacién y gestiéon, asi como una mayor
estabilidad de los profesionales que les atienden. Sin embargo, no se ha observado de
manera consistente una relacion entre la continuidad asistencial y el hecho de que la
organizacion que gestione la atencion primaria y especializada sea una entidad publica
sujeta a derecho privado o publico.

Influencia de los factores individuales en las experiencias y percepcion de
continuidad

e Una mayor edad se asocié con una mayor probabilidad de experimentar y percibir
elevados niveles de continuidad de informacion, gestion y de relacion. Algunas

experiencias de continuidad también se vieron influidas por la edad de los usuarios.

e Los hombres mostraron una mayor probabilidad de experimentar algunos elementos de
continuidad de informacion y gestion, como una transferencia de informacion de la
atencion especializada a la primaria o ser atendidos en la atencidén especializada como

consecuencia de una derivacion de la atencion primaria. De manera similar, los hombres
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tuvieron mayor probabilidad de percibir un vinculo con los profesionales de la atencion
especializada que las mujeres.

El nivel educativo influy6 en la probabilidad de experimentar y percibir una adecuada
transferencia de informacion y en la probabilidad de acceder a los diferentes niveles
asistenciales como consecuencia de una derivacion. Concretamente, se observd una
menor probabilidad de experimentar y percibir la continuidad entre los usuarios con

mayor nivel educativo.

El estatus de inmigrante no influy6 en la probabilidad de experimentar una estabilidad
de los profesionales o en experimentar y percibir continuidad de informaciéon ni de
gestion, a excepcion del acceso a la atencion especializada, que fue reportada mas
probablemente por la poblacion inmigrante como consecuencia de una derivacion desde
la atencion primaria. Sin embargo, el estatus de inmigrante influyo6 en la probabilidad de
percibir un vinculo con los médicos; por un lado, los inmigrantes reportaron un peor
vinculo con los médicos de la atencion primaria que los nativos en términos de
confianza, comunicacién efectiva y responsabilidad clinica; por el otro lado, mostraron
una mayor probabilidad de percibir un vinculo con los médicos de la atencion

especializada en términos de comunicacion efectiva y responsabilidad clinica.

La duracion de la enfermedad por la que los usuarios consultan los servicios influye en
la posibilidad de experimentar una adecuada transferencia de informacion de la atencion
especializada a la atencidén primaria. Un peor estado de salud autopercibido y el tener
mas de una enfermedad se asocidé con una menor probabilidad de reportar un vinculo

con los profesionales de la atencion especializada.

Las diferencias observadas entre grupos de usuarios en las experiencias y percepciones
de continuidad asistencial podrian estar indicando la existencia de desigualdades en la
atencion que se proporciona a los usuarios y la existencia de necesidades especificas no
cubiertas.
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RECOMENDACIONES

Del analisis de las experiencias y percepciones de continuidad asistencial de los usuarios de los

servicios de salud publicos catalanes y del analisis de sus factores asociados se desprenden las

siguientes recomendaciones.

Recomendaciones para los servicios de salud

El estudio muestra unos valores de continuidad de la informacién inferiores a los que
cabria esperar dada la implementacion en las areas sanitarias de mecanismos especificos
para la transferencia de informacion. Por ello, seria conveniente que las organizaciones
fortalecieran la utilizacion de los instrumentos de coordinacion de la informacion
dirigidos a mejorar la transferencia de la informacién entre profesionales, como los

sistemas de informacion, actualmente disponibles en las organizaciones.

Los usuarios que son atendidos en un area sanitaria en el que la atencion primaria y
especializada estan gestionadas por distintas organizaciones experimentan y perciben
una peor continuidad de informacion y gestion. Seria recomendable, por lo tanto, que
las organizaciones que proveen atencion en entornos sin integracion de la gestion
implementen instrumentos comunes de coordinacion con el fin de mejorar la percepcion

de continuidad de informacién y gestion de los usuarios atendidos en estos contextos.

El estudio indica la existencia de problemas de accesibilidad a los servicios de salud,
especialmente a la atencidn especializada pero también a la primaria, los cuales

deberian ser abordados por los servicios.

El estudio senala la existencia de diferencias segun las caracteristicas de los individuos
en las experiencias y percepcion de continuidad entre niveles asistenciales, lo que indica
la necesidad por parte de las organizaciones de abordar las posibles desigualdades en la
atencion que se proporciona a los usuarios, asi como las necesidades especificas no

cubiertas de los diferentes colectivos.

Recomendaciones para la investigacion

Las organizaciones deberian identificar y analizar en profundidad las causas por las que
a pesar de que disponen de instrumentos que han probado ser ttiles para coordinarse,
los usuarios contintian percibiendo discontinuidades en la transferencia de informacion

y gestion entre niveles asistenciales.

0 Seria conveniente completar la informacién proporcionada por este estudio con

datos provenientes de la percepcion de profesionales y gestores, asi como datos
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de la coordinacion de la gestion en dichas organizaciones, lo que arrojaria luz
sobre los problemas especificos de coordinacion existentes en los diferentes

entornos que dificilmente son apreciables por los usuarios.

0 Un analisis comparativo entre los resultados de este estudio y datos sobre la
coordinacion de la informacion en dichas organizaciones seria util para

comprender la relacion entre ambos fendémenos.

Futuras investigaciones deberian profundizar en las causas por las que diferentes grupos
de usuarios experimentan y perciben diferentes grados de continuidad, con el objetivo
de identificar o descartar posibles desigualdades en la atencion que se proporciona a los

usuarios y necesidades especificas no cubiertas.

O Realizar andlisis comparativos de los niveles de coordinacién asistencial que
reciben los diversos grupos en los que se han observado diferencias en la
percepcion de continuidad para determinar si dichas diferencias son
consecuencia de una atencion diferente por parte de los servicios de salud.

0 Seria conveniente explorar, mediante aproximaciones cualitativas, las
percepciones de usuarios, profesionales y gestores con el fin de identificar los
diferentes elementos organizativos que dificultan a los diferentes colectivos
percibir una adecuada continuidad, asi como identificar sus necesidades
especificas de continuidad asistencial.

Seria conveniente disponer de estudios adicionales dirigidos a profundizar los
resultados obtenidos en la presente investigacion. Estudios futuros deberian enfocarse
en los siguientes aspectos:

0 Profundizar en el conocimiento sobre los factores de la organizacion de los
servicios de salud que favorecen una mejor continuidad asistencial, lo que
permitiria proponer estrategias especificas de mejora en las organizaciones
sanitarias. En concreto, seria conveniente determinar los mecanismos
especificos de la coordinaciéon entre niveles que se asocian con una mejor

percepcion y experiencias de continuidad asistencial por parte de los usuarios.

0 Explorar las barreras especificas a la continuidad asistencial que existen en los
entornos sanitarios en los que mas de una organizacion gestiona los diferentes
niveles asistenciales.

Estudios futuros deberian incorporar la perspectiva multidimensional de la continuidad,
dado que permite explorar el fendmeno de la continuidad asistencial desde una
perspectiva integradora
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Seria adecuado disponer de un marco conceptual de la continuidad asistencial que
contara con una mayor profundidad y operatividad, incluyendo los diferentes niveles de
factores asociados a la continuidad, tanto organizativos como individuales, asi como
abordando la interrelacion entre los diferentes tipos de continuidad y su relacidén con

otros fenémenos relacionados como la coordinacion y la integracion asistencial.

Seria de interés repetir en el futuro la encuesta con la finalidad de evaluar el impacto de
las reformas que se estan llevando a cabo en el sistema de salud en la continuidad de
informacion, gestion y relacion.
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Cuestionario N°:__

INFRAESTRUCTURA CIENTIFICA
COFINANCIADA POR
EL FONDO EUROPEO DE DESARROLLO
REGIONAL

CUESTIONARIO CCAENA- CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE
NIVELES DE ATENCION

A.DATOS DE LA APLICACION DEL CUESTIONARIO

T.Localidad: .......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

2. ENCuestador/a: ........oooovvemmeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Hora de comienzo: ............coooueemeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeennn,

Hora de término: .................c...coooveeevvieieieeceecceee, 4. Duraciéon (minutos)

5. CAP del entrevistado: .........ooouueeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeenen,

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

INFORMACION PARA EL ENCUESTADO

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

La informacién que usted nos proporcione es muy importante ya que permitird conocer los problemas
de los servicios y realizar cambios con la finalidad de mejorar la atencién en el ambulatorio / CAP y
en los hospitales.

Las personas que utilicen esta informacion estdn 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 y 39 de la ley 23/1998 de 30 de diciembre)
Le agradecemos su colaboracion.

Copyright 2010 ©. M.Luisa Vazquez Navarrete y Marta B. Aller Herndndez (Consorci de Salut i Social de Catalunya); Jordi Coderch de Lassaletta y Immaculada Pérez Sdnchez
(Serveis de Salut Integrats Baix Emporda, AIE); Manuel Ferran Mercadé (Institut Catala de la Salut); Lluis Colomés Figuera (SAGESSA, Assisteéncia Sanitaria i Social, SA);
Josep Ramon Llopart Lopez (Badalona Serveis Assistencials, SA). Barcelona, 2010. Se autoriza la reproduccion total o parcial de la obra, siempre que se cite expresamente a los
autores y titulares de la obra.
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Cuestionario N°:__

B. ANTECEDENTES CLINICO-SANITARIOS

* A continuacion le haré una pregunta sobre su salud

7. En los tltimos tres meses, ;por qué motivo de salud o enfermedad ha consultado al médico de cabecera y
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 6 afios

9. ¢ Cual fue el primer lugar donde consulté por ?

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

5 Urgencias CAP/Ambulatorio 6 Consulta privada 7 Revisién médica 98 NR 99 NS

8 Otro Especificar: ............cocvevencvcncnenenene.
10. ;Dénde le informaron que tenia ?

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

5 Urgencias CAP/Ambulatorio 6 Consulta privada 7 Revisién médica 8 Sin diagnosticar

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

1 Médico de cabecera 2 Especialista 3 Ambos 98 NR 99 NS

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

Médico de cabecera: meses O afios Especialista: meses 6 afios
13. Por motivo de su , en el dltimo aio, ;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 a la pregunta 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 dltimo aino, ;cuantos médicos del ambulatorio le han visitado?

15. ;Por qué le visité otro médico?
1 Mi médico estaba de baja 2 Me cambiaron de médico 3 Mi médico estaba de vacaciones
4 Pedi un cambio de médico 8 NR 99 NS
5 Otros. Especificar: ................coeee.

PARA TODOS LOS ENCUESTADOS

16. Por motivo de su , en el altimo afio siempre le ha tratado el mismo médico 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: AQUELILA EN LA QUE LE HAYAN REALIZADO MAS VISITAS.

1 Si = pase ala pregunta 19 2 No 98 NR-> pase a la pregunta 19 99 NS-> pase a la pregunta 19

3 No me ha visitado ningin especialista en consulta externa = pase a la pregunta 19
SOLO PARA AQUELLAS PERSONAS QUE LES HA VISITADO MAS DE UN ESPECIALISTA

17. Por motivo de su , en el ultimo ano ;cuantos médicos especialistas le han tratado en consulta
externa?

18. ;Por qué le visité otro médico?
1 El médico estaba de baja 2 Me cambiaron de médico 3 El médico estaba de vacaciones
4 Pedi un cambio de médico 98 NR 99 NS

5 Otros. Especificar: ..............cvvinenncncnncennenee
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Cuestionario N°:__

C. UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

* A continuacion le haré una serie de preguntas sobre la atencion que ha recibido en los dltimos 3 meses

para

NOMBRAR EL MOTIVO DE CONSULTA (PREGUNTA 7)

Nivel de atencion

Lugar de consulta

19. ;Donde ha consultado por
en los dltimos tres meses?

20. ;Cuantas veces ha ido?

Atencién primaria

Atencién
especializada

Ambulatorio / CAP
Especialista (Consulta Externa)
Urgencias del hospital

Ingreso hospitalario

21. ;En qué orden ha consultado? (INDICAR EL ORDEN DE TODOS LOS SERVICIOS UTILIZADOS DURANTE
LOS ULTIMOS 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 EN LA MISMA COLUMNA).

Nivel de atencion

Lugar de consulta

Orden de consulta

1 | 2| 3| 4

5 | 6| 7] 8

Atencién primaria

Ambulatorio / CAP

Atencién
especializada

Especialista (Consulta Externa)
Urgencias del hospital
Ingreso hospitalario

Esquema de las visitas

ESTE CUADRO ES UNA GUIA DE AYUDA PARA EL ENCUESTADOR

Orden de consulta

Nivel de atencion Lugar de consulta 1 | 2] 3] 4] 5] 6] 7] 8191 10
Atencién primaria | Ambulatorio / CAP X X X X X
Atencion Especialista (Consulta Externa) X
especializada Urgencias del hospital X X

Ingreso hospitalario X X
;Hay salto de nivel? - Si |sI |NO |[SI |NO |si |si |NO si
Apartado que hay que rellenar - 4 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

Si ha sido visitado por un médico de cabecera después de visitar al especialista —> pasar por el apartado 1
Si ha sido visitado por un médico de cabecera después de ir a urgencias del hospital —> pasar por el apartado 2
Si ha sido visitado por un médico de cabecera después de haber sido dado de alta del hospital —> pasar por el apartado 3
Si ha sido visitado por atencién especializada después de visitar al médico de cabecera -> pasar por el apartado 4
Si ha sido visitado en urgencias hospitalarias después de visitar al médico de cabecera —> pasar por el apartado 5
Si 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 ESPECIALISTA 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 al especialista.

22. (El especialista le envi6 a control con el médico de cabecera?

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

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

1 CAP/Ambulatorio 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Otro. Especificar: ..........co.ouinininininicienenee
25. ;Cuantos dias tardo en ver a su médico de cabecera después de la visita al especialista?
Dias
26. ;Cuantos dias tardo desde que solicité la visita hasta que vio al médico de cabecera?
Dias
27. ;Qué le parecio6 el tiempo transcurrido desde que solicité la cita hasta que le atendieron?
1 Adecuado 2 Largo 3 Excesivo 98 NR 99 NS

28. ;El especialista le entreg6 un informe para su médico de cabecera?
1 Si 2 No 98 NR 99 NS

29. ;Su médico de cabecera conocia las indicaciones que le habia dado el especialista? (medicamentos,
controles, etc.) LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 Si 2 No 3 No me dieron indicaciones 98 NR 99 NS

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

1 Si 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?
1 Si 2 No 98 NR 99 NS
32. ;El médico de cabecera estuvo de acuerdo con el tratamiento que le puso el especialista?
1 Si 2 No 98 NR 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 99 NS - pase a la pregunta 35
34. ; Qué le cambi6?
1 Retiré el tratamiento 2 Cambid la pauta del tratamiento 3 Cambif la dosis del tratamiento
4 Aiiadié otro tratamiento 5 Lo cambié por otro similar 6 Otros. Especificar: ..............oocvevevencineecennne.

35. ;El médico de cabecera resolvio sus dudas sobre la consulta al especialista? LEER OPCIONES DE RESPUESTA

1 Si 2 No 3 No tenia dudas 4 No le pregunté 98 NR 99 NS
36A. ;Cree que la atencion entre el especialista y su médico de cabecera estuvo bien coordinada?
1 S{ 2 No 3 En parte 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 médico de urgencias le envié a control con el médico de cabecera?

1 Si - pase a la pregunta 39 2 No 98 NR 99 NS
38. ;Por qué se visité con el médico de cabecera?
1 Para buscar recetas 2 El médico de cabecera me dijo que volviera a visitarme con él
3 Para explicarle la visita con el especialista 4 Para tramitar la baja/ el alta 5 Me encontraba mal de salud

6 Otros. Especificar: ............cccoivmineincnecnnne.

39. ;Desde donde le programaron la visita al médico de cabecera?
1 CAP/Ambulatorio 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Otro. Especificar:..........cccceceeuene

40. ;Cuantos dias tardé en ver a su médico de cabecera después de la visita a urgencias del hospital?
Dias

41. ;Cuantos dias tardo6 desde que solicité la visita hasta que vio al médico de cabecera?
Dias

42. ;Qué le parecié el tiempo transcurrido desde que solicité la cita hasta que le atendieron?
1 Adecuado 2 Largo 3 Excesivo 98 NR 99 NS

43. ;El médico de urgencias le entregé un informe para su médico de cabecera?
1 S 2 No 98 NR 99 NS

44. ;Su médico de cabecera conocia las indicaciones que le habian dado en urgencias? (medicamentos,
controles, etc.) LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 Si 2 No 3 No me dieron indicaciones 98 NR 99 NS

45. ;Su médico de cabecera conocia el tratamiento que el médico de urgencias le habia mandado? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA

1 Si 2 No 3 No me dieron tratamiento - pase a la pregunta 50 98 NR 99 NS
46. ;Su médico de cabecera le dio explicaciones sobre el tratamiento que le puso el médico de urgencias?
1 Si 2 No 98 NR 99 NS
47. ;El médico de cabecera estuvo de acuerdo con el tratamiento que le puso el médico de urgencias?
1 Si 2 No 98 NR 99 NS
48. ;Le hizo algin cambio en el tratamiento que le puso el médico de urgencias?
1 Si 2 No—> pase a la pregunta 50 98 NR—> pase a la pregunta 50 99 NS - pase a la pregunta 50
49. ;Qué le cambio?
1 Retird el tratamiento 2 Cambi6 la pauta del tratamiento 3 Cambi6 la dosis del tratamiento
4 Afadié otro tratamiento 5 Lo cambid por otro similar 6 Otros. Especificar: ............cocovvvinenencncncnne.

50. ;El médico de cabecera resolvié sus dudas sobre la consulta al médico de urgencias? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA

1 Si 2 No 3 No tenia dudas 4 No le pregunté 98 NR 99 NS

51A. ;Cree que la atencion entre el médico de urgencias y su médico de cabecera estuvo bien coordinada?
1 Si 2 No 3 En parte 98 NR 99 NS

51B. ;Por qué?

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 Si - pase a la pregunta 54 2 No 98 NR 99 NS
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53. ;Por qué se visité con el médico de cabecera?
1 Para buscar recetas 2 El médico de cabecera me dijo que volviera a visitarme con él
3 Para explicarle la visita con el especialista 4 Para tramitar la baja/ el alta 5 Me encontraba mal de salud

6 Otros. Especificar: ............cocoviininencncnnenne.

54. ;Desde donde le programaron la visita al médico de cabecera?
1 CAP/Ambulatorio 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Otro. Especificar...........ccccc......

55. ;Cuantos dias tardé en ver a su médico de cabecera después del alta hospitalaria?

Dias
56. ; Cuantos dias tardoé desde que solicito la visita hasta que vio al médico de cabecera?
Dias
57. {Qué le parecio el tiempo transcurrido desde que solicito la cita hasta que le atendieron?
1 Adecuado 2 Largo 3 Excesivo 98 NR 99 NS
58. El médico del hospital le entregé un informe de su hospitalizacion?
1 Si 2 No 98 NR 99 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 98 NR 99 NS
60. ;Su médico de cabecera conocia el tratamiento que le habian mandado en el hospital? LEER OPCIONES DE
RESPUESTA

1 Si 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?
1 Si 2 No 98 NR 99 NS

62. ;El médico de cabecera estuvo de acuerdo con el tratamiento que le mandaron en el hospital?

1 Si 2 No 98 NR 99 NS
63. ;Le hizo algiin cambio en el tratamiento que le mandaron en el hospital?

1 Si 2 No—> pase a la pregunta 65 98 NR-> pase a la pregunta 65 99 NS -> pase a la pregunta 65
64. ;Qué le cambi6?

1 Retird el tratamiento 2 Cambif la pauta del tratamiento 3 Cambi6 la dosis del tratamiento

4 Afadi6 otro tratamiento 5 Lo cambid por otro similar 6 Otros. Especificar: ..............cveninenncncnncennn.

65. ;El médico de cabecera resolvié sus dudas sobre el ingreso hospitalario? LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 S{ 2 No 3 No tenia dudas 4 No le pregunté 98 NR 99 NS

66A. ;Cree que la atencion entre los médicos del hospital y su médico de cabecera estuvo bien coordinada?
1 Si 2 No 3 En parte 98 NR 99 NS

66B. ;Por qué?

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 envi6 a visita con el especialista?
1 Si > pase a la pregunta 69 2 No 98 NR 99 NS

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

69. ;Desde donde le programaron la visita al especialista?
1 CAP/Ambulatorio 2 Hospital 3 Otro. Especificar: ............c.coevinenvenee
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70. ;Cuanto tiempo tardo en ver al especialista después de solicitar la visita?
Dias: 6 Semanas: 6 Meses:

71. ;Qué le parecié el tiempo transcurrido desde que solicité 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 envié el médico de cabecera? LEER OPCIONES

DE RESPUESTA
1 Si 2 No 3 No me envié 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 No tengo otras enfermedades 98 NR 99 NS
74. ;El especialista ya conocia los resultados de las pruebas que le habian realizado en primaria? LEER
OPCIONES DE RESPUESTA

1 S 2 No 3 No me habian realizado pruebas 98 NR 99 NS

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

76A. ;Cree que la atencion entre el especialista y el médico de cabecera estuvo bien coordinada?
1 Si 2 No 3 En parte 98 NR 99 NS

76B. ;Por qué?

5. URGENCIAS HOSPITALARIAS después de ir al MEDICO DE CABECERA Orden de consulta
* Las preguntas que le realizaré a continuacion se refieren a la atencion recibida en urgencias hospitalarias

77. ({Quién tomo la decision de ir a urgencias del hospital?
1 Usted mismo 2 Un familiar o acompanante 3 El médico del ambulatorio=> pase a la pregunta 79A
4 Un servicio de emergencias médicas (061, 112)—> pase a la pregunta 79A 5 Otra persona. Especificar:..........c.cceeuennee
78. (Por qué no fue primero al ambulatorio?
1 Estaba cerrado 2 En urgencias te atienden mejor 3 No me gusta ir al ambulatorio
4 Me dijeron que si empeoraba fuera a urgencias 5 Otras. Especificar........cccocvereneenenicncncncnnenne.

79A. (;Cree usted que los médicos de urgencias que lo atendieron conocian su historial clinico?
1 Si 2 No 98 NR-> pase a la pregunta 80 99 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 Si 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 hospitalizacién

81A. ;Cree usted que los médicos que le atendieron en el hospital conocian su historial clinico?
1 Si 2 No 98 NR-> pase a la pregunta 82B 99 NS-> pase a la pregunta 82B

81B. ;Por qué?

82. ; Tuvo que explicarle al médico del hospital las indicaciones que le habia dado su médico de cabecera?
(medicamentos, controles,...) LEER OPCIONES DE RESPUESTA
1 Si 2 No 3 No me habian dado indicaciones 98 NR 99 NS
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D. PERCEPCION DE LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

PARA TODOS LOS ENCUESTADOS

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

CONTINUIDAD DE LA INFORMACION: Transferencia de la informacién clinica

* Puntde las siguientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: siempre, muchas veces, pocas veces y nunca

Siempre Muchas Pocas Nunca NP NR NS
veces veces

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

84. Después de ir 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 yo se las explique

86. El especialista conoce las indicaciones que el médico de cabecera
me ha dado antes de que yo 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 y nunca

Siempre  Muchas Pocas Nunca NP NR NS
veces veces

87. Mi médico de cabecera estd de acuerdo con las indicaciones del
especialista

88. Mi médico de cabecera y mi especialista se comunican entre ellos
89. El especialista estd de acuerdo con las indicaciones del médico de
cabecera

90A. El especialista repite las pruebas que ya me ha realizado mi
médico de cabecera (analitica, Rx, etc)

90B. ;Por qué?

91. 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 atencién que recibo por parte del médico de cabecera
y el especialista estd coordinada

93B. (Por qué?

CONTINUIDAD DE LA GESTION: Accesibilidad entre niveles

* Puntde las siguientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: siempre, muchas veces, pocas veces y 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
tiempo 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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* Puntie las siguientes afirmaciones empleando para ello las siguientes categorias: totalmente de acuerdo, de acuerdo, en

desacuerdo y totalmente en desacuerdo

Médico de cabecera Totalmente De acuerdo En Totalmente en NP NR NS
de acuerdo desacuerdo desacuerdo

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 cémodo 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 facilmente

103A. La informacién que me da mi médico de

cabecera es suficiente

103B. ;Por qué? o

104. Cuando pido visita para el médico de cabecera,

me visita el mismo médico

105A. Recomendarfa mi médico de cabecera a mis

amigos o familiares

105B. ;Por qué? -

Especialis e 'gotalmente De acuerdo ‘ En Totalmente en NP NR NS

e acuerdo desacuerdo desacuerdo

106. Confio en la capacidad profesional de los
especialistas que me tratan

107. Creo que los especialistas se interesan por mi
108. Me siento cémodo preguntdndole mis dudas a los
especialistas

109. Los especialistas entienden lo que les digo sobre
mi salud

110. La informacién que me dan los especialistas se
entiende facilmente

111A. La informacién que me dan los especialistas es
suficiente

111B. ;Por qué?

112. Me ve el mismo especialista cuando pido visita
por un mismo problema de salud

113A. Recomendaria mis especialistas a mis amigos o
familiares

113B. ;Por qué?
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E. DATOS DE MORBILIDAD GENERAL Y SOCIODEMOGRAFICOS

PARA TODOS LOS ENCUESTADOS

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

120. ;Cual es su nacionalidad? MULTIRESPUESTA

121. ;Desde cuando vive en Espaiia? Meses: 6 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 ni escribir

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

Primarios completos: cinco cursos aprobados EGB

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

FP de grado medio: oficialia industrial, FPI, ciclos formativos de grado medio

FP de grado superior: maestria industrial FPII, ciclos formativos de grado superior

Universitarios de grado medio: diplomaturas y ensefianzas universitarias de primer ciclo

O 00 31 O L B~ W N

Universitarios de grado superior: Licenciaturas y ensefianzas universitarias de segundo ciclo (Mdster)
10 Universitarios de tercer ciclo: doctorados

11 Otros. Especificar: .........cocooeviiiiiiiiiiiiiiiiinnin..

98 NR 99 NS

125A. ;Tiene algiin seguro de salud privado?

125B. ;Cual?

7 Amigos o familiares 8 Otros. Especificar: .............c.cooiiiiiiiiiii .
117. Sexo 1 Mujer 2 Hombre
118. Fecha de nacimiento ]
119. ;Dénde nacié usted?

1 Espafia = pase a la pregunta 122 2 Otro. Especificar pafs: .....c.ccoccevueruennne. o

1 Si 2 No - Pase alas observaciones 98 NR - Pase a las observaciones 99 NS-> Pase a las observaciones

(Hay algo que usted desee agregar? OBSERVACIONES DEL ENCUESTADO



2. CUESTIONARIO CCAENA- VERSION EN CATALAN

La version catalana del cuestionario esta disponible en la siguiente pagina web:

http://www.consorci.org/accessos-directes/servei-destudis/documents-
sepps/publicacions/Questionari%20CCAENA%20Catala.pdf
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Qiiestionari N°:___

INFRAESTRUCTURA CIENTIFICA
OFINANCIADA POR
EL FONDO EUROPEO DE DESARROLLO

QUESTIONARI CCAENA - CONTINUITAT ASSISTENCIAL ENTRE
NIVELLS D’ATENCIO

A. DADES DE L’APLICACIO DEL QUESTIONARI

T.Localitat: ...

2. Enquestador/a: .............ccccoviiiiiniiiiiineeeee

Hora d’InicCi: ....ooooeeeieeeeee e,
Hora de finalitZacio: ...........cccoovveeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 4. Durada (minuts) _
5. CAP de Pentrevistat: ..........oouveeveeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeennn,

6. Lloc de ’entrevista
1 Domicili 2 CAP 3 Cafeteria, bar 4 A Taire lliure 5 Lloc de treball
6 Altre. Especificar.........cccccoceveeneennne.

INFORMACIO PER A L’ENQUESTAT

Estem fent un estudi amb I’objectiu de coneixer les fortaleses i debilitats del funcionament dels
serveis sanitaris. Com a part d’aquesta investigacid, s’esta realitzant una enquesta per coneixer
I’opini6 de la poblaci6 sobre els diferents serveis de salut que utilitza.

La informaci6 que voste ens proporcioni és molt important ja que permetra congixer els problemes
dels serveis 1 realitzar canvis amb la finalitat de millorar I’atencié a I’ambulatori / CAP 1 hospitals.

Les persones que utilitzin aquesta informacio6 estan obligades per llei al secret estadistic, és a dir, a no
divulgar-la i a no utilitzar-la per a cap altra finalitat que no sigui I'esmentada, per la qual cosa podem
assegurar la confidencialitat de les dades.

(Article 37, 38 1 39 de la llei 23/1998 de 30 de desembre)
Agraim la seva col-laboracié.

Copyright 2010 ©. M.Luisa Vizquez Navarrete i Marta B. Aller Herndndez (Consorci de Salut i Social de Catalunya); Jordi Coderch de Lassaletta i Immaculada Pérez
Sanchez (Serveis de Salut Integrats Baix Emporda, AIE); Manuel Ferran Mercadé (Institut Catala de la Salut); Lluis Colomés Figuera (SAGESSA, Assisténcia Sanitaria i
Social, SA); Josep Ramon Llopart Lépez (Badalona Serveis Assistencials, SA). Barcelona, 2010. S'autoritza la reproduccié total o parcial de I'obra, sempre que se citi
expressament als autors 1 titulars de 1'obra.
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B. ANTECEDENTS CLINIC-SANITARIS

* A continuacié li faré una pregunta sobre la seva salut

7. En els tltims tres mesos, per quin motiu de salut o malaltia ha consultat el metge de capcalera, i també
I’especialista o hospital?

* A continuacio li faré unes preguntes en relacié a ___ NOMBRAR EL MOTIU DE CONSULTA (PREGUNTA 7)

8. Des de quan té ? NOMBRAR EL MOTIU DE CONSULTA (PREGUNTA 7)
mesos 6 anys
9. Quin va ser el primer lloc on va consultar per ?
1 Ambulatori / CAP 2 Visita a ’especialista 3 Urgencies de ’hospital 4 Quan va estar ingressat
5 Urgencies CAP /Ambulatori 6 Consulta privada 7 Revisié medica 98 NR 99 NS
8 Unaltre Especificar: ...........c.ccovninnncincnccnene
10. On li van informar que tenia ?
1 Ambulatori / CAP 2 Visita a ’especialista 3 Urgencies de ’hospital 4 Quan va estar ingressat
5 Urgencies CAP /Ambulatori 6 Consulta privada 7 Revisié medica 8 Sense diagnosticar
98 NR 99 NS 9 Un altre Especificar: ...........coovvininniencncninccene
11. Qui(ns) és/sén els responsables de portar-lo (tractar-lo) ?
1 Metge de capgalera 2 Especialista 3 Ambdés 98 NR 99 NS
4 Un altre. Especificar: ..........c..cvinievenencncncnenne
12. Quant temps fa que voste esta veient al/els responsable(s) de I’atencio de la seva ?
Metge de capgalera: mesos 6 anys Especialista: mesos O anys
13. Per motiu de , ’dltim any, I’ha visitat sempre el mateix metge de capcalera? NO S’INCLOUEN
LES VISITES A URGENCIES DEL CAP/AMBULATORI
1 Si > passialapregunta 16 2 No 98 NR-> passi a la pregunta 16 99 NS> passi a la pregunta 16

NOMES PER AQUELLES PERSONES QUE HAGIN VISITAT MES D’UN METGE DE CAPCALERA

14. Per motiu de , al darrer any, quants metges de I’ambulatori I’han visitat?

15. Per que el va visitar un altre metge?
1 El meu metge estava de baixa 2 Em van canviar de metge 3 El meu metge estava de vacances
4 Vaig demanar un canvi de metge 98 NR 99 NS

5 Unaltre. Especificar: ............c.comneinineccnecnee

PER A TOTS ELS ENQUESTATS

16. Per motiu de , I’dltim any I’ha tractat sempre el mateix metge especialista (consulta externa)?
LLEGIR LES POSSIBLES RESPOSTES. NO S’ INCLOUEN ELS METGES QUE L’HAGIN POGUT TRACTAR A
URGENCIES NI ALS INGRESSOS. FA REFERENCIA A UNA UNICA ESPECIALITAT MEDICA: AQUELLA EN QUE
L’HAGIN REALITZAT MES VISITES

1 Si > passi alapregunta 19 2 No 98 NR-> passi la pregunta 19 99 NS> passi a la pregunta 19

3 No me ha visitado ningiin especialista en consulta externa = passi a la pregunta 19

NOMES PER AQUELLES PERSONES QUE HAGIN VISITAT MES D’UN ESPECIALISTA

17. Per motiu de , Idltim any, quants metges especialistes I’han tractat a la consulta externa?

18. Per que el va visitar un altre metge?
1 El metge estava de baixa 2 Em van canviar de metge 3 El metge estava de vacances
4 Vaig demanar un canvi de metge 98 NR 99 NS
5 Altres. Especificar: .......c.ccoeiiiniininiiiicncnnnes
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C. UTILITZACIO DELS SERVEIS DE SALUT

* A continuacio li faré una serie de preguntes sobre I’atencié que ha rebut en els dltims 3 mesos per
NOMBRAR EL MOTIU DE CONSULTA (PREGUNTA 7)

Nivell d’atenci6

Lloc de consulta

19. On ha consultat per
els dltims tres mesos?

20. Quantes vegades hi ha
anat?

Atenci6 primaria
Atenci6
especialitzada

Ambulatori / CAP

Especialista (Consulta Externa)
Urgencies de 1’hospital

Ingrés hospitalari

21. En quin ordre ha consultat? INDICAR L’ORDRE DE TOTS ELS SERVEIS UTILITZATS DURANT ELS
ULTIMS TRES MESOS PEL MATEIX MOTIU DE CONSULTA. UN SERVEI POT TENIR MES D’UNA
POSICIO, PERO NO ES POT SELECCIONAR MES D’UNA CASELLA A LA MATEIXA COLUMNA

Nivell d’atenci6

Lloc de consulta

Ordre de consulta

1 [ 2 | 3] 4

5 ] 6| 7] 8

Atencid primaria

Ambulatori / CAP

Atencié
especialitzada

Especialista (Consulta Externa)
Urgencies de 1’hospital
Ingrés hospitalari

Esquema de les visites

AQUEST QUADRE ES UNA GUIA D’AJUDA PER A L’ENQUESTADOR

Nivell d’atencié

Lloc de consulta

Ordre de consulta

1 | 2] 3] 4] 5|

6] 71 8] 9] 10

Atenci6 primaria | Ambulatori / CAP X X X X X
Atencid Especialista (Consulta Externa) X
especialitzada Urgencies de 1’hospital X X

Ingrés hospitalari X X
/Hi ha un salt de nivell? - Si |SI |NO [Si [NO |Si |SI |NO si
Apartat que s’ha d’emplenar - 4 1 - 5 3 6 - 2
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Passar pels apartats pels quals I’usuari hagi realitzat un salt de nivell assistencial

Si ha estat visitat per un metge de capcalera després de visitar a I’especialista —> passar per I’apartat 1
Si ha estat visitat per un metge de capcalera després d’anar a urgencies de I’hospital —> passar per I’apartat 2
Si ha estat visitat per un metge de capcalera després d'haver estat donat d'alta de ’hospital - passar per 1’apartat 3
Si ha estat visitat per atenci6 especialitzada després de visitar al metge de capcalera —> passar per 1’apartat 4
Si ha estat visitat en urgencies hospitalaries després de visitar al metge de capcalera —> passar per 1’apartat 5
Si ha estat ingressat/da a un hospital després de visitar al metge de capcalera —> passar per 1’apartat 6
1. METGE DE CAPCALERA després de visitar al’ ESPECIALISTA Ordre de consulta

* Les preguntes que li faré a continuacio es refereixen a I’atencié rebuda del seu metge de capcalera després
de la seva consulta a I’especialista.

22. L’especialista el va enviar a control amb el metge de capcalera?

1 Si-> passi a la pregunta 24 2 No 98 NR 99 NS
23. Per que es va visitar amb el metge de capcalera?
1 Per buscar receptes 2 El metge de capcalera em va dir que tornés a visitar-me amb ell
3 Per explicar-li la visita amb I’especialista 4 Per tramitar la baixa/l’alta 5 Em trobava malament de salut

6 Un altre. Especificar: ...

24. Des de on li van programar la visita al metge de capcalera?
1 CAP/ Ambulatori 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Un altre Especificar: ............cooiiiiiiiiiicinnnn

25. Quants dies va trigar en veure el seu metge de capcalera després de la visita a ’especialista?
Dies

26. Quants dies va trigar des de que va sol-licitar la visita fins que va veure el metge de capcalera?
Dies

27. Com li va semblar el temps transcorregut des de que va solelicitar la cita fins que el van atendre?
1 Adequat 2 Llarg 3 Excessiu 98 NR 99 NS

28. L’especialista li va lliurar un informe per al seu metge de capcalera?

1 Si 2 No 98 NR 99 NS
29. El seu metge de capcalera coneixia les indicacions que li havia donat I’especialista? (medicaments,
controls, etc.) LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No em van donar explicacions 98 NR 99 NS
30. El seu metge de capcalera coneixia el tractament que 1’especialista li havia manat? LLEGIR OPCIONS DE
RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No em van donar tractament—> passi a la pregunta 35 98 NR 99 NS
31. El seu metge de capgalera li va donar explicacions sobre el tractament que li va posar I’especialista?

1 Si 2 No 98 NR 99 NS
32. El metge de capcalera estava d’acord amb el tractament que li va posar ’especialista?

1 Si 2 No 98 NR 99 NS
33. Li va fer algun canvi en el tractament que li va posar I’especialista?

1 Si 2 No-> passi a la pregunta 35 98 NR-> passi a la pregunta 35 99 NS - passi a la pregunta 35
34. Que li va canviar?

1 Varetirar el tractament 2 Va canviar la pauta del tractament 3 Va canviar la dosi del tractament

4 Va afegir un altre tractament 5 EI va canviar per un altre similar 6 Un altre. Especificar: ............c.cvvinnnvnicccnenne.

35. El metge de capcalera va resoldre els seus dubtes sobre la consulta a I’especialista? LLEGIR OPCIONS DE
RESPOSTA

1 St 2 No 3 No tenia dubtes 4 No li vaig preguntar 98 NR 99 NS
36A. Creu que I’atencié entre I’especialista i el seu metge de capcalera va estar ben coordinada?

1 Si 2 No 3 En part 98 NR 99 NS
36B. Per que?
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2. METGE DE CAPCALERA després d’anar a URGENCIES DE L’HOSPITAL Ordre de consulta

* Les preguntes que li faré a continuacio es refereixen a I’atencié rebuda del seu metge de capcalera després
de la seva consulta a urgencies de I’hospital.

37. El metge d’urgencies el va enviar a control amb el metge de capcalera?

1 Si > passi a la pregunta 39 2 No 98 NR 99 NS
38. Per que es va visitar amb el metge de capcalera?
1 Per recollir receptes 2 El metge de capgalera em va dir que tornés a visitar-me amb ell
3 Per explicar-li la visita amb 1’especialista 4 Per tramitar la baixa/l’alta 5 Em trobava malament de salut

6 Altres. Especificar: .............cocvvevncnnincncnnene

39. Des d’on li van programar la visita al metge de capcalera?
1 CAP/Ambulatori 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Altre. Especificar: .........cccceeennene
40. Quants dies va trigar en veure el seu metge de capcalera després de la visita a urgencies de ’hospital?
Dies

41. Quants dies va trigar des de que va sol-licitar la visita fins que va veure el metge de capcalera?
Dies
42. Que li va semblar el temps transcorregut des de que va sol-licitar la cita fins que el van atendre?
1 Adequat 2 Llarg 3 Excessiu 98 NR 99 NS

43. El metge d’urgencies li va lliurar un informe per al seu metge de capcalera?
1 Si 2 No 98 NR 99 NS

44. El seu metge de capcalera coneixia les indicacions que I’hi havien donat a urgencies? (medicaments,
controls, etc.) LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA
1 Si 2 No 3 No em van donar indicacions 98 NR 99 NS

45. El seu metge de capcalera coneixia el tractament que el metge d’urgencies li havia manat? LLEGIR
OPCIONS DE RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No em van donar tractament—> passi a la pregunta 50 98 NR99 NS
46. El seu metge de capcalera li va donar explicacions sobre el tractament que li va posar el metge
d’urgencies?

1 Si 2 No 98 NR 99 NS
47. El metge de capcalera va estar d’acord amb el tractament que li va posar el metge d’urgencies?

1 Si 2 No 98 NR 99 NS
48. Li va fer algun canvi en el tractament que li va posar el metge d’urgencies?

1 Si 2 No-> passi ala pregunta 50 98 NR-> passi a la pregunta 50 99 NS - passi a la pregunta 50
49. Que li va canviar?

1 Varetirar el tractament 2 Va canviar la pauta del tractament 3 Va canviar la dosi del tractament

4 Va afegir un altre tractament 5 EI va canviar per un altre similar 6 Un altre. Especificar: .............c.civninecnicncnne

50. El metge de capcalera va resoldre els seus dubtes sobre la consulta al metge d’urgencies? LLEGIR OPCIONS
DE RESPOSTA

1 St 2 No 3 No tenia dubtes 4 No li vaig preguntar 98 NR 99 NS
51A. Creu que ’atencié entre el metge d’urgeéncies i el seu metge de capcalera va estar ben coordinada?
1 Si 2 No 3 En part 98 NR 99 NS
51B. Per que?

3. METGE DE CAPCALERA després d’haver estat donat D’ALTA DE L’HOSPITAL Ordre de consulta __

* Les preguntes que li faré a continuacié es refereixen a ’atencié rebuda del seu metge de capcalera, després
de I’alta hospitalaria.

52. A I’hospital, quan li van donar I’alta, li van dir que havia d'anar al metge de capcalera?
1 Si > passi a la pregunta 54 2 No 98 NR 99 NS
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53. Per que es va visitar amb el metge de capcalera?
1 Per recollir receptes 2 El metge de capgalera em va dir que tornés a visitar-me amb ell
3 Per explicar-li la visita amb I’especialista 4 Per tramitar la baixa/ I’alta 5 Em trobava malament de salut

6 Altres. Especificar: ........c..coovvviininncnicnineene

54. Des de on li van programar la visita al metge de capcalera?
1 CAP/Ambulatori 2 Hospital 3 Sanitat respon 4 Altre. Especificar...........ccoc.....

55. Quants dies va trigar en veure el seu metge de capcalera després de I’alta hospitalaria?
Dies
56. Quants dies va trigar des de que va solelicitar la visita fins que va veure el metge de capcalera?
Dies
57. Que li va semblar el temps transcorregut des de que va sol°licitar la cita fins que el van atendre?
1 Adequat 2 Llarg 3 Excessiu 98 NR 99 NS

58. El metge de I’hospital li va lliurar un informe de la seva hospitalitzaci)?
1 St 2 No 98 NR 99 NS

59. El seu metge de capcalera coneixia les indicacions que li havien donat a I’hospital? (medicaments,
controls, etc.) LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No em van donar indicacions 98 NR 99 NS
60. El seu metge de capcalera coneixia el tractament que li havien manat a ’hospital? L.L.EGIR OPCIONS DE
RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No em van donar tractament—> passi a la pregunta 65 98 NR 99 NS

61. El seu metge de capcalera li va donar explicacions sobre el tractament que li van manar a I’hospital?
1 Si 2 No 98 NR 99 NS

62. El metge de capcalera estava d’acord amb el tractament que li van manar a I’hospital?

1 St 2 No 98 NR 99 NS
63. Li va fer algun canvi en el tractament que li van manar a I’hospital?
1 Si 2 No—> passi a la pregunta 65 98 NR-> passi a la pregunta 65 99 NS - passi a la pregunta 65
64. Que li va canviar?
1 Varetirar el tractament 2 Va canviar la pauta del tractament 3 Va canviar la dosi del tractament
4 Va afegir un altre tractament 5 EI va canviar per un altre similar 6 Un altre. Especificar: ............c.cviminnninicenenne.

65. El metge de capcalera va resoldre els seus dubtes sobre I’ingrés hospitalari? LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No tenia dubtes 4 No li vaig preguntar 98 NR 99 NS
66A. Creu que I’atencié entre I’hospital i el seu metge de capcalera va estar ben coordinada?

1 Si 2 No 3 En part 98 NR 99 NS
66B. Per que?

4. ATENCIO ESPECIALITZADA després d’anar al METGE DE CAPCALERA  Ordre de consulta

* Les preguntes que li faré a continuacio es refereixen a I’atencié rebuda de I’especialista, després d’anar al
metge de capcalera

67. El metge de capcalera el va enviar a visita amb ’especialista?
1 Si > passi a la pregunta 69 2 No 98 NR 99 NS

68. Per que es va visitar amb 1’especialista?

1 Visita programada per ’especialista 2 Em van enviar des de I’'Hospital =~ 3 Altres. Especificar: ...........c..coomivvvinnvncncnene

69. Des de on li van programar la visita a ’especialista?
1 CAP/Ambulatori 2 Hospital 3 Altre. Especificar: ............cccoovivniinennenecnnene
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70. Quant temps va trigar en veure 1’especialista després de sol-licitar la visita?

z

Dies: ¢ Setmanes: 0 Mesos:

71. Que li va semblar el temps transcorregut des de que va sol-licitar la cita fins que el van atendre?
1 Adequat 2 Llarg 3 Excessiu 98 NR 99 NS
72. L’especialista que el va atendre sabia el motiu pel qual el va enviar el metge de capcalera? LLEGIR
OPCIONS DE RESPOSTA
1 Si 2 No 3 No em va enviar el metge de capcalera 98 NR 99 NS

73. L’especialista ja tenia informacio sobre les seves altres malalties? LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No tinc altres malalties 98 NR 99 NS
74. L’especialista ja coneixia els resultats de les proves que li havien realitzat a primaria? LLEGIR OPCIONS DE
RESPOSTA

1 Si 2 No 3 No m’havien realitzat proves 98 NR 99 NS

75. L’especialista ja sabia els medicaments que estava prenent? LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA
1 St 2 No 3 No prenia medicaments 98 NR 99 NS

76A. Creu que ’atencié entre I’especialista i el metge de capcalera va estar ben coordinada?
1 Si 2 No 3 En part 98 NR 99 NS

76B. Per que?

5. URGENCIES HOSPITALARIAS després d’anar al METGE DE CAPCALERA  Ordre de consulta

* Les preguntes que li faré a continuacio es refereixen a I’atencié rebuda a urgéncies hospitalaries.

77. Qui va prendre la decisio d’anar a urgencies de I’hospital?

1 Voste mateix/a 2 Un familiar o acompanyant 3 El metge/ssa de 1'ambulatori— passi a la pregunta 79A

4 Un servei d’emergencies mediques (061, 112) — passi a la pregunta 79A 5 Una altra persona. Especificar:...........c..........
78. Per qué no va anar primer a ’ambulatori?

1 Estava tancat 2 A urgencies t’atenen millor 3 No m’agrada anar a I’ambulatori

4 Em van dir que si empitjorava que anés a urgencies 5 Altres. Especificar .......

79A. Creu voste que els metges d’urgencies que el van atendre coneixien el seu historial clinic?
1 Si 2 No 98 NR—> passi a la pregunta 80 99 NS-> passi a la pregunta 80
79B. Per que?

80. Va haver d’explicar al metge d’urgeéncies les indicacions que li havia donat el seu metge de capcalera?
(medicaments, controls,...) LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA
1 Si 2 No 3 No m’havien donat indicacions 98 NR 99 NS

6. INGRES A L’HOSPITAL després d’anar al METGE DE CAPCALERA Ordre de consulta

* Les preguntes que li faré a continuacio es refereixen a I’atencié rebuda durant la seva hospitalitzacio

81A. Creu voste que els metges que el van atendre a I’hospital coneixien el seu historial clinic?
1 Si 2 No 98 NR-> passi a la pregunta 82 99 NS-> passi a la pregunta 82
81B. Per que?

82. Va haver d’explicar-li al metge de I’hospital les indicacions que li havia donat el seu metge de capcalera?
(medicaments, controls,...) LLEGIR OPCIONS DE RESPOSTA
1 Si 2 No 3 No m’havien donat indicacions 98 NR 99 NS
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Qiiestionari N°:___

D. PERCEPCIO DE LA CONTINUITAT ASSISTENCIAL

PER A TOTS ELS ENQUESTATS

* Les preguntes que li faré a continuacié sén sobre la seva opini6, en general, amb relacié a 1’atenci6 rebuda per totes les
malalties per les quals ha estat tractat/da.

CONTINUITAT DE LA INFORMACIO: T ransferéncia de la informacié clinica

* Puntui les segiients afirmacions, empleant les segiients categories: sempre, moltes vegades, poques vegades i mai

Moltes Poques

Mai NA NR
vegades vegades

Sempre

NS

83. Crec que els professionals que m’atenen coneixen el meu historial
clinic previ

84. Després d’anar a I’especialista el meu metge de capgalera comenta
amb mi la visita

85. El meu metge de capgalera coneix les indicacions que I’especialista
m’ha donat abans de que jo li expliqui

86. L’especialista coneix les indicacions que el metge de capcalera
m’ha donat abans de que jo li expliqui

CONTINUITAT DE LA GESTIO: Coheréncia de I’atenci6

* Puntui les segiients afirmacions, empleant les segiients categories: sempre, moltes vegades, poques vegades i mai

Moltes Poques

Mai NA NR
vegades vegades

Sempre

NS

87. El meu metge de capgalera esta d’acord amb les indicacions de
I’especialista

88. El meu metge de capgalera i el meu especialista es comuniquen
entre ells

89. L’especialista esta d’acord amb les indicacions del metge de
capcalera

90A. L’especialista repeteix les proves que ja m’ha realitzat el meu
metge de capgalera (analitica, Rx, etc.)

90B. Per que?

91. L’especialista em fa la primera recepta del tractament que em
mana

92.1’especialista m’envia al metge de capgalera per a les visites de
seguiment

93A. Crec que I’atencié que rebo per part del metge de capgalera i
I’especialista esta coordinada

93B. Per que?

CONTINUITAT DE LA GESTIO: Accessibilitat entre nivells

* Puntui les segiients afirmacions, empleant les segiients categories: sempre, moltes vegades, poques vegades i mai

Moltes Poques

Mai NA NR
vegades vegades

Sempre

NS

94. Des de I’ambulatori / CAP em programen les visites amb
I’especialista

95. Quan demano hora al metge de capcalera he d’esperar molt temps
per a la visita

96. Des del centre on m’ha ates I’especialista em programen la visita
de seguiment amb el metge de capcalera

97. Quan demano hora a I’especialista he d’esperar molt temps per a
la visita
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Qiiestionari N°:___

CONTINUITAT DE RELACIO: Vincle pacient proveidor

* Puntui les segiients afirmacions, utilitzant les segiients categories: totalment d’acord, d’acord, en desacord i totalment en
desacord

Metge de capcalera Tg}:l?:;“ D’acord  En desacord To(;zlszlce;tden NA NR NS

98. Confio en la capacitat professional del meu metge

de capgalera

99. Crec que el meu metge de capgalera s’interessa per

mi

100. Em sento comode preguntant al meu metge de

capgalera els meus dubtes o els meus problemes de

salut

101. EI meu metge de capgalera entén el que li dic

sobre la meva salut

102. La informacié que em dona el meu metge de

capcalera s’entén facilment

103A. La informacié que em dona el meu metge de

capcalera és suficient

103B. Per que? -

104. Quan demano visita per al meu metge de

capcalera, em visita el mateix metge

105A. Recomanaria el meu metge de capgalera als

meus amics o familiars

105B. Per que? o

Especialistes To} alment D’acord En desacord Totalment en NA NR NS
d’acord desacord

106. Confio en la capacitat professional dels
especialistes que em tracten

107. Crec que els especialistes s’interessen per mi
108. Em sento comode preguntant els meus dubtes als
especialistes

109. Els especialistes entenen el que els hi dic sobre la
meva salut

110. La informaci6 que em donen els especialistes
s’entén facilment

111A. La informacié que em donen els especialistes és
suficient

111B. Per que?

112. Em veu el mateix especialista quan demano visita
per un mateix problema de salut

113A. Recomanaria els meus especialistes als meus
amics o familiars

113B. Per que?
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Qiiestionari N°:___

E. DADES DE MORBIDITAT GENERAL I SOCIODEMOGRAFICS

PER A TOTS ELS ENQUESTATS

114. Com diria voste que és la seva salut en general?
1 Molt bona 2 Bona 3 Regular 4 Dolenta 5 Molt dolenta
115. Quines malalties té?

116. On va quan té una malaltia o necessita consell sobre la seva salut? MULTIRESPOSTA

1 CAP / Ambulatori 2 Urgencies de 1’hospital 3 Assistencia privada 4 Especialista
5 Urgencies CAP /Ambulatori 6 Especialista en medicines complementaries
7 Amics o familiars 8 Un altre. Especificar :..............c.oooiiiiiiiii.

117. Sexe 1 Dona 2 Home

118. Data de naixement / /

119. On va néixer voste?
1 Espanya = passi a la pregunta 122 2 Altre. Especificar pafs: ......ccccceevuenenne

120. Quina és la seva nacionalitat? MULTIRESPOSTA

121. Des de quan viu a Espanya? Mesos: 6 Anys:
122. Quina és la seva professi6? MULTIRESPOSTA

123. En que treballa actualment? MULTIRESPOSTA

124. Quin és el seu nivell maxim d’estudis finalitzats?
1 No sap llegir ni escriure

Primaris incomplets sap llegir i escriure sense haver acabat I'educacié primaria

Primaris complets: cinc cursos aprovats EGB

Primera etapa d’educacié secundaria: graduat escolar, batxillerat elemental EGB (2a etapa) o ESO
Ensenyanca de batxillerat: batxillerat superior, BUP, batxillerat pla nou PREU o COU

FP de grau mig: oficialia industrial, FPI, cicles formatius de grau mig.

FP de grau superior: mestria industrial FPII, cicles formatius de grau superior

Universitaris de grau mig: diplomatures i ensenyaments universitaris de primer cicle

O 00 9 O L A W IN

Universitaris de grau superior: Llicenciatures i ensenyaments universitaris de segon cicle (Master)
10 Universitaris de tercer cicle: doctorats
11 Altres. Especificar: ........c..coooviiiiiiiiiiiiiiiiiinn,

98 NR 99 NS
125a. T¢é alguna asseguranca de salut privada?

1 Si 2 No - passi a les observacions 98 NR - passi a les observacions 99 NS-> passi a les observacions
125B. Quina?

Hi ha alguna cosa més que voste desitgi afegir? OBSERVACIONS DE L’ENQUESTAT
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3. CUESTIONARIO CCAENA- TRADUCCION AL INGLES

La traduccion al inglés del cuestionario esta disponible en la siguiente pagina web:

http://www.consorci.org/accessos-directes/servei-destudis/documents-
sepps/CCAENA%20Questionnaire.pdf
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e Translated version Questionnaire N*:________

INFRAESTRUCTURA CTENTIFICA
COFINANCIADA POR
EL FONDO EUROPEOQ DE DESARROLLO
REGIONAL

CCAENA QUESTIONNAIRE — CONTINUITY OF CARE BETWEEN CARE
LEVELS

~____AINTERVIEWINFORMATION

1. Locality: ..o

2. INEEIVICWEY: ..o

3. Date of interview: .............ccccooevininninienineee, / /

Start time: ........ccoooeeiiiiii

End time: ..........cccoooviiiiiiie 4. Duration (minutes)
5. Patient’s Primary care centre: .............c.cccccoeveernneennnne.

6. Interview location
1 Home 2 Primary care centre 3 Café, bar 4 Outdoors 5 Workplace
6 Other: Specify.....cccoevvevivreennnnne.

INFORMATION FOR THE INTERVIEWEE

We are currently doing a study to identify the strengths and weaknesses of our health care services. A
survey is being performed as part of this research to find out what patients think of the different
health services they use.

The information which you will provide is very important, as it helps us to identify problems with the
services and to make changes with view to improving the care offered in the primary care centres and
in hospitals.

The people who make use of this information are obliged to comply with the law on statistical
confidentiality, meaning that they cannot divulge it to other parties or use it for any purpose other
than that described above, so we can ensure that the data will remain confidential.

(Articles 37, 38 and 39 of Law 23/1998 , 30th December)
Thank you for participating in this study.

Copyright 2010 ©. M.Luisa Vazquez Navarrete and Marta B. Aller Hernandez (Consorci de Salut i Social de Catalunya); Jordi Coderch de Lassaletta and Inma Pérez Sanchez
(Serveis de Salut Integrats Baix Emporda, AIE); Manuel Ferran Mercadé (Institut Catala de la Salut); Lluis Colomés Figuera (SAGESSA, Assisténcia Sanitaria i Social, SA);
Josep Ramon Llopart Lopez (Badalona Serveis Assistencials, SA). Barcelona, 2010. Full or partial reproduction of this text is permitted, provided the authors and titleholders are
expressly cited.
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Questionnaire N°:

B. MEDICAL HISTORY

* Now I’m going to ask you a question about your health

7. In the last three months, for what health problems or illnesses have you consulted your GP and also the
specialist or hospital?

*Now I’m going to ask you some questions about __ CITE REASON FOR CONSULTATION (QUESTION 7)

8. How long have you had ? CITE REASON FOR CONSULTATION (QUESTION 7)
____months or ____ years __
9. Which was the first place you consulted regarding ?

1 Primary care centre
5 Emergency department at primary care centre

98 Does not reply 99 Does not know

10. Where were you informed that you had

2 Specialist visit (as outpatient)

3 Hospital A&E 4 When admitted to hospital
6 Private healthcare centre 7 Medical check-up
8 Other. Specify: .......coovvieiininine

D)

1 Primary care centre
5 Emergency department at primary care centre

2 Specialist visit (as outpatient)

3 Hospital A&E 4 When admitted to hospital
6 Private healthcare centre 7 Medical check-up

8 Undiagnosed 98 Does not reply 99 Does not know 9 Other. Specify ............
11. Who is/are the person(s) responsible for treating your ?

1 GP 2 Specialist 3 Both 98 Does not reply

99 Does not know Other. Specify: ........cc.oivvieieieeeeeeeeeeeeeeeeeas
12. How long have you been seeing the doctor(s) responsible for treating your ?

GP: months or years Specialist: months or years
13. Due to your , in the last year, have you always visited the same GP? VISITS TO A&E AT THE

PRIMARY CARE CENTRE ARE NOT INCLUDED
1 Yes 2 go to question 16 2 No

ONLY FOR PATIENTS WHO HAVE VISITED MORE THAN ONE GP

14. As a result of your

8 Does not reply—> go to question 16 99 Does not know—> go to question 16

, how many doctors from the primary health centre have you seen in the last year?

15. Why did you see another GP?
1 My doctor was off work 2 My doctor was changed 3 My doctor was away on holiday

99 Does not know 5 Other. Specify: ....cccovevevennene
FOR ALL PATIENTS INTERVIEWED

16. As a result of your , in the last year, have you always been treated by the same specialist doctor (as
an outpatient)? READ ALL POSSIBLE ANSWERS. DOCTORS WHO TREATED THE PATIENT IN A&E OR WHEN
ADMITTED TO HOSPITAL ARE NOT INCLUDED. REFERS TO ONE SOLE MEDICAL SPECIALITY: THE ONE
WHICH THEY HAVE VISITED MOST OFTEN.

1 Yes = go to question 19 2 No 3 Thave not visited any specialists as an outpatient = go to question 19

4 Irequested a change of doctor 98 Does not reply

98 Does not reply—=> go to question 19 99 Does not know—> go to question 19
ONLY FOR PATIENTS WHO HAVE VISITED MORE THAN ONE SPECIALIST

17. As a result of your , how many specialist doctors have treated you as an outpatient in the last year?

18. Why did you see another doctor?
1 My doctor was off work 2 My doctor was changed 3 My doctor was away on holiday

99 Does not know 5 Other. Specify: ...cccovvvvereenenee.

4 1 requested a change of doctor 98 Does not reply
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Questionnaire N°:

C. USE OF HEALTHCARE SERVICES

* Now I’m going to ask you a series of questions on the care you’ve received in the last 3 months for
CITE REASON FOR CONSULTATION (QUESTION 7)

Care level

Location of consultation

19. Where have you consulted
doctors regarding __ in the
last three months?

20. How many times have
you been seen there?

Primary care

Secondary care

Primary care centre
Specialist outpatient
Hospital A&E
Hospital inpatient

21. In what order did you consult them? INDICATE THE ORDER IN WHICH ALL THE SERVICES WERE USED IN
THE LAST THREE MONTHS FOR THE SAME CONDITION. A SERVICE CAN BE SELECTED MORE THAN ONCE, BUT

ONLY ONE BOX MAY BE SELECTED IN EACH COLUMN.

Care level

Location of consultation

Order of consultation

1 [ 2] 3] 4

5 ] 6 | 7] 8

Primary care

Primary care centre

Secondary care

Specialist outpatient
Hospital A&E
Hospital inpatient

Diagram of visits

THIS TABLE IS SHOWN AS A GUIDE FOR THE INTERVIEWER

Location of consultation

Order of consultation

Care level 1 [ 2] 3] 4] 5] 6] 71 8191 10
Primary care Primary care centre X X X X X
Specialist outpatient X
Secondary care Hospital A&E X X
Hospital inpatient X X

[s there a change in level? (Y/N)

Section to be filled in

W
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Questionnaire N°:

Go through the sections for which the patient has undergone a change in care level

If they visited a GP after visiting the specialist —> go through section 1

If they visited a GP after visiting hospital A&E —> go through section 2

If they visited a GP after being discharged from hospital -> go through section 3

If they visited specialist health care after visiting their GP —> go through section 4

If they visited hospital A&E after visiting their GP -> go through section 5

If they were admitted to hospital after visiting their GP —> go through section 6
1. GP after visiting the SPECIALIST Order of consultation

* The questions I’m going to ask you now refer to the care you received from your GP after consulting the
specialist

22, Did the specialist send you to your GP?

1 Yes = go to question 24 2 No 98 Does not reply 99 Does not know
23. Why did you visit your GP?
1 To get prescriptions 2 My GP had told me to come back again
3 To inform him/her of the visit with the specialist 4 To get signed off work/ declared fit for work
5 1 felt unwell 6 Other. Specify: ......ocvviiiniiiiiiireeeeee,
24. Where was your appointment to see the GP arranged?
1 Primary care centre 2 Hospital 3 Health information hotline 4 Other. Specify: .....ccccevveennene
25. How many days passed between visiting the specialist and seeing your GP?
Days
26. How many days did it take from requesting an appointment until you saw your GP?
Days

27. What is your view on that amount of waiting time?
1 Adequate 2 Long 3 Excessive 98 Does not reply 99 Does not know

28. Did the specialist give you a medical report to be handed in to your GP?
1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know

29. Was your GP aware of the instructions given to you by the specialist? (medication, check-ups, etc.) READ
OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 I wasn’t given any instructions 98 Does not reply 99 Does not know
30. Was your GP aware of the treatment prescribed by the specialist? READ OUT POSSIBLE ANSWERS
1 Yes 2 No 3 Twasn’t prescribed any treatments = go to question 35 98 Does not reply

99 Does not know

31. Did your GP give you any explanations about the treatment prescribed by the specialist?
1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know

32. Was your GP in agreement with the treatment prescribed by the specialist?
1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know

33. Did your GP make any changes to the treatment prescribed by the specialist?

1 Yes 2 No—> go to question 35 98 Does not reply—> go to question 35 99 Does not know = go to
question 35

34. What changes did he/she make?

1 Withdrew the treatment 2 Changed the instructions for the treatment 3 Changed the dosage of the treatment

4 Added another treatment 5 Changed it for a similar one 6 Other. Specify: ......coocevmveieieieieinee
35. Did your GP resolve any doubts regarding your visit to the specialist? READ OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 Ihad no doubts 4 Ididn’t ask 98 Does not reply 99 Does not know
36A. Do you think your care was well coordinated in the transition from the specialist to your GP?

1 Yes 2 No 3 Partially 98 Does not reply 99 Does not know
36B. Why?




Questionnaire N°:

2. GP after visiting hospital A&E Order of consultation

* The questions I’m going to ask you now refer to the care you received from your GP after having visited
A&E at the hospital

37. Did the doctor at A&E send you for a check-up with your GP?

1 Yes = go to question 39 2 No 98 Does not reply 99 Does not know
38. Why did you visit your GP?

1 To get prescriptions 2 My GP told me to come back again

3 To inform him/her of the visit with the A&E doctor 4 To get signed off work/ declared fit for work

5 1 felt unwell 6 Other. Specify: ......covviiiiieeeeee

39. Where was your appointment to see the GP arranged?
1 Primary care centre 2 Hospital 3 Health information hotline 4 Other. Specify: .........ccceenee.

40. How many days passed between visiting the hospital A&E and seeing your GP?
Days

41. How many days did it take from requesting an appointment until you saw your GP?
Days

42. What is your view on that amount of waiting time from requesting an appointment until being seen?
1 Adequate 2 Long 3 Excessive 98 Does not reply 99 Does not know

43. Did the A&E doctor give you a report for your GP?

1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know
44. Was your GP aware of the instructions given to you in A&E? (medication, check-ups, etc.) READ OUT
POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 I wasn’t given any instructions 98 Does not reply 99 Does not know
45. Was your GP aware of the treatment prescribed by the A&E doctor?
READ OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 Twasn’t prescribed any treatments = go to question 35

98 Does not reply 99 Does not know
46. Did your GP give you any explanations about the treatment prescribed by the A&E doctor?

1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know
47. Was your GP in agreement with the treatment prescribed by the A&E doctor?

1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know
48. Did your GP make any changes to the treatment prescribed by the A&E doctor?

1 Yes 2 No—> go to question 50 98 Does not reply—> go to question 50 99 Does not know = go to
question 50

49. What changes did he/she make?

1 Withdrew the treatment 2 Changed the instructions for the treatment 3 Changed the dosage of the treatment

4 Added another treatment 5 Changed it for a similar one 6 Other. Specify: .........ovieviiiiiee
50. Did your GP resolve any doubts regarding your visit to the A&E doctor? READ OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 I had no doubts 4 1didn’t ask 98 Does not reply 99 Does not know
51A. Do you think your care was well coordinated in the transition from the A&E doctor to your GP?

1 Yes 2 No 3 Partially 98 Does not reply 99 Does not know
51B. Why?
3. GP after being DISCHARGED FROM HOSPITAL Order of consultation

* The questions I’m going to ask you now refer to the care you received from your GP after having been
discharged from hospital
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Questionnaire N°:

52. When you were discharged from hospital, were you told that you had to visit your GP?

1 Yes = go to question 54 2 No 98 Does not reply 99 Does not know
53. Why did you visit your GP?
1 To get prescriptions 2 My GP told me to come back again
3 To inform him/her of the visit with the specialist 4 To get signed off work/ declared fit for work 5 Ifelt unwell

6 Other. Specify: ......cocoviiiiiieeeee

54. Where was your appointment to see the GP arranged?
1 Primary care centre 2 Hospital 3 Health information hotline 4 Other. Specify: .......c.ccceene.

55. How many days passed between being discharged from hospital and seeing your GP?
Days

56. How many days did it take from requesting an appointment until you saw your GP?
Days

57. What is your view on that amount of waiting time from requesting an appointment until being seen?
1 Adequate 2 Long 3 Excessive 98 Does not reply 99 Does not know

58. Did the doctor at the hospital give you report about your hospitalization?
1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know

59. Was your GP aware of the instructions given to you at the hospital? (medication, check-ups, etc.)
READ OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 Iwasn’tgiven any instructions 98 Does not reply 99 Does not know
60. Was your GP aware of the treatment prescribed at the hospital? READ OUT POSSIBLE ANSWERS
1 Yes 2 No 3 Iwasn’tprescribed any treatments = go to question 65 98 Does not reply 99 Does not know

61. Did your GP give you any explanations about the treatment prescribed at the hospital?

1 Yes 2 No 98 Does not reply 99 Does not know
62. Was your GP in agreement with the treatment prescribed at the hospital?

1 Yes 2 No 98 Does notreply 99 Does not know
63. Did your GP make any changes to the treatment prescribed at the hospital?

1 Yes 2 No—> go to question 65 98 Does not reply=> go to question 65 99 Does not know = go to question 65
64. What changes did he/she make?

1 Withdrew the treatment 2 Changed the instructions for the treatment 3 Changed the dosage of the treatment

4 Added another treatment 5 Changed it for a similar one 6 Other. Specify: ......c.cooiiiiiiiiiiie
65. Did your GP resolve any doubts regarding your hospitalization? READ OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 Thad no doubts 4 Ididn’t ask 98 Does not reply 99 Does not know
66A. Do you think your care was well coordinated in the transition from the hospital to your GP?

1 Yes 2 No 3 Partially 98 Does not reply 99 Does not know
66B. Why? -
4. SPECIALIST CARE after seeing the GP Order of consultation

* The questions I’m going to ask you now refer to the care you received from the specialist after having seen
our GP

67. Did your GP send you to visit the specialist?
1 Yes = go to question 69 2 No 98 Does not reply 99 Does not know

68. Why did you visit the specialist?
1 Appointment was arranged by the specialist 2 I was sent there from the hospital 3 Other. Specify: .............coiiiiiiiine

69. Where was your appointment to see the specialist arranged?
1 Primary care centre 2 Hospital 3 Other. Specify: ......ccooiviiiiiiniiiinens
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Questionnaire N°:

70. How many days did it take from requesting an appointment until you saw the specialist?
Days: or  Weeks: or Months:

71. What is your view on the amount of waiting time from requesting an appointment until being seen?
1 Adequate 2 Long 3 Excessive 98 Does not reply 99 Does not know

72. Was the specialist who saw you aware of the reason why your GP sent you? READ OUT POSSIBLE ANSWERS
1 Yes 2 No 3 I'wasn’t sent by my GP 98 Does not reply 99 Does not know

73. Did the specialist already have information about your other illnesses? READ OUT POSSIBLE ANSWERS
1 Yes 2 No 3 I don’t have any other illnesses 98 Does not reply 99 Does not know

74. Was the specialist aware of the results of the tests which were performed on you in primary care? READ
OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 I didn’t have any tests done 98 Does not reply 99 Does not know

75. Was the specialist already aware of any medicines you were taking? READ OUT POSSIBLE ANSWERS
1 Yes 2 No 3 I wasn’t taking any medicines 98 Does not reply 99 Does not know

76A. Do you think your care was well coordinated in the transition from the specialist to your GP?

1 Yes 2 No 3 Partially 98 Does not reply 99 Does not know
76B. Why? _
5. HOSPITAL A&E after visiting the GP Order of consultation

* The questions I’m going to ask you now refer to the care you received from A&E at the hospital

77. Who made the decision to go to the hospital A&E?

1 I made it myself 2 A doctor at the Primary care centre = go to question 79A

3 A family member or companion 4 Emergency medical services = go to question 79A 5 Other. Specify:.........cccoeune
78. Why didn’t you go to the primary care centre first?

1 It was closed 2 The care is better in A&E 3 I don’t like going to the clinic
4 1 was told to go to A&E if my condition got worse 5 Other. SPeCify:....ccovvirirvierieieieieierieseeie e

79A. Do you think that the doctors who saw you in A&E were aware of your medical history?

1 Yes 2 No 98 Does not reply—=> go to question 80 99 Does not know—> go to
question 80

79B. Why?

80. Did you have to explain the instructions which your GP gave you to the A&E doctor? (medication, check-
ups,...) READ OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 I'wasn’t given any instructions 98 Does notreply 99 Does not know

6. ADMISSION TO HOSPITAL after seeing the GP Order of consultation

* The questions I’m going to ask you now refer to the care you received from your during your hospitalization

81A. Do you think that the doctors who saw you in the hospital were aware of your medical history?
1 Yes 2 No 98 Does not reply—=> go to question 82 99 Does not know—> go to question 82

81B. Why?

82. Did you have to explain the instructions which your GP gave you to the hospital doctor? (medication,
check-ups,...) READ OUT POSSIBLE ANSWERS

1 Yes 2 No 3 Iwasn’t given any instructions 98 Does not reply 99 Does not know
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Questionnaire N°:__

D. PERCEPTION OF CONTINUITY OF CARE

FOR ALL PATIENTS INTERVIEWED

* The questions I’m going to ask you now are about your general opinion of the care you have received for all the illnesses for
which you have been treated

INFORMATIONAL CONTINUITY: Transfer of medical information

* Rate the following statements according to these categories: always, often, rarely and never

Always  Often Rarely Never Not Does not Does
applicable reply not
know

83. I believe that the professionals attending to me know my
previous medical history

84. After seeing the specialist, my GP discusses the visit with me
85. My GP is aware of the instructions given to me by the
specialist before I explain them to him/her

86. The specialist is aware of the instructions given to me by my
GP before I explain them to him/her

MANAGERIAL CONTINUITY: Care coherence

* Rate the following statements according to these categories: always, often, rarely and never

Always  Often Rarely Never Not Does not Does
applicable reply not
know

87. My GP is in agreement with the specialist’s instructions
88. My GP and my specialist communicate with each other
89. The specialist is usually in agreement with my GP’s
instructions

90A. The specialist repeats the tests which my GP has already
done (blood tests, x-rays, etc.)

90B. Why?

91. The specialist makes out the first prescription for the treatment
he/she prescribes me

92. The specialist sends me to my GP for follow-ups

93A. Ibelieve that the care I receive from my GP and the
specialist is coordinated

93B. Why?

MANAGERIAL CONTINUITY: Accessibility between levels

* Rate the following statements according to these categories: always, often, rarely and never

Always  Often Rarely Never Not Does not Does
applicable reply not
know

94. My appointments with the specialist are arranged at the
primary care centre

95. When I request an appointment with my GP, I have to wait a
long time to see him/her

96. The centre where I am seen by the specialist schedules my
follow-up visits with my GP

97. When I request an appointment with the specialist, [ have to
wait a long time to see him/her
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Questionnaire N°:

RELATIONAL CONTINUITY: patient-provider relationship

* Rate the following statements according to these categories: totally agree, agree, disagree and totally disagree

Totally Agree Disagree Totally Not Does not Does
GP agree disagree applicable reply not
know
98. I have confidence in the professional ability of my GP
99. I believe that my GP cares about me
100. I feel comfortable consulting my GP about my
doubts or health problems
101. My GP understands what I tell him/her about my
health
102. The information my GP gives me is easy to
understand
103A. The information my GP gives me is sufficient
103B. Why? _
104. When I request an appointment with the GP, |
always see the same doctor
105A. I would recommend my GP to my family and
friends
105B. Why? _
Totally Agree Disagree Totally Not Does Does
Specialists agree disagree  applicable not not

reply know

106. I have confidence in the professional ability of the
specialists treating me

107. I believe that the specialists care about me

108. I feel comfortable consulting the specialists about
my doubts

109. The specialists understand what I tell them about my
health

110. The information the specialists give me is easy to
understand

111A. The information the specialists give me is
sufficient

111B. Why?

112. When I request an appointment for the same health
problem I am always seen by the same specialist

113A. I would recommend my specialists to my family
and friends

113B. Why?
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Questionnaire N°:__

E. GENERAL MORBIDITY AND SOCIO-DEMOGRAPHIC DATA

FOR ALL PATIENTS INTERVIEWED

114. How would you describe your general health?
1 Very good 2 Good 3 Fair 4 Poor 5 Very poor
115. What illnesses do you have? OPEN ENDED

116. Where do you go when you are ill or need advice about your health?

1 Primary care centre 2 Hospital A&E 3 Private healthcare

4 Specialist 5 A&E at health centre/Clinic 6 Specialist in complementary medicine

7 Friends or family 8 Other. Specify: .....coviiiii
117. Sex 1 Female 2 Male
118. Date of birth Y Y
119. Where were you born?

1 Spain = go to question 122 2 Other. Specify country: ........cccoecueneene. _

120. What is your nationality? OPEN ENDED

121. How long have you lived in Spain? Months: or Years:
122. What is your profession? OPEN ENDED

123. What is your current job? OPEN ENDED

124. What is your academic level? OPEN ENDED

125A. Do you have any private health insurance?
1 Yes 2 No —> Gotocomments 98 Does not reply > Go to comments 99 Does not know—> Go to comments

125B. What insurance do you have?

Would you like to make any further comments? PATIENT’S COMMENTS
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