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RESUMEN

Fundamentos: Los avances tecnoldgicos, cambios organizativos de
los servicios y el aumento de las enfermedades crénicas complejas favore-
cen que los usuarios del sistema de salud sean atendidos por un elevado
numero de proveedores, amenazando la continuidad asistencial (CA). El
objetivo es analizar la valoracion de la CA de los usuarios e identificar ele-
mentos de (dis)continuidad a partir de sus experiencias en los servicios de
salud de Cataluiia.

Meétodos: Estudio transversal, mediante encuesta a 200 usuarios que
utilizaron dos niveles asistenciales en los ultimos tres meses por un mismo
motivo. La encuesta se realizo en Barcelona y Baix Emporda entre los meses
de marzo y junio de 2009. Se aplicé un cuestionario que recoge la trayecto-
ria de los usuarios en los servicios de salud y su valoracion de la CA, median-
te una escala. Se realiz6 un analisis descriptivo de los resultados.

Resultados: Se identifican elementos de continuidad de relacion
(86,4% y el 83,5% fueron atendidos, respectivamente, por un tinico médi-
co de atencion especializada y de atencion primaria en el ultimo afo). Por
el contrario, se identifican elementos de discontinuidad en la transferencia
de informacién clinica (29,1% y el 21,3% consideré que el médico de la
atencion especializada desconocia sus comorbilidades y las pruebas reali-
zadas en la atencion primaria, respectivamente), en la coherencia del cui-
dado (niveles de contrarreferencia de 51,2%) y en la accesibilidad entre
niveles (37,8% y 17.6% consideraron largo o excesivo el tiempo de espera
en atencion especializada y primaria, respectivamente).

Conclusiones: Se identifican aspectos de la provision, como accesibi-
lidad y transferencia de informacion entre profesionales, que podrian indi-
car barreras a la continuidad y la necesidad de introducir mejoras en las
estrategias de coordinacion asistencial de las organizaciones sanitarias.

Palabras clave: Continuidad de la atencion al paciente. Encuestas de
atencion de la salud. Niveles de atencion de salud. Atencion al paciente.
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ABSTRACT

Continuity of Care between Levels
Perceived by Users of the Health System
in Catalonia, Spain

Background: Rapid technological advances, organizational changes
in health services and the rise of complex chronic diseases mean that users
receive care from a wide variety of providers, threatening continuity of
care (CC). The aim is to analyse users’ perception of CC, as well as their
experienced elements of (dis)continuity in the Catalonian health services.

Methods: Cross-sectional study by means of a questionnaire survey to
a sample of 200 healthcare users attended by more than one level of care
for the same condition in the previous 3 months. The survey was conduct-
ed in Barcelona and Baix Emporda, between March and June 2009. The
applied questionnaire collected first, the users’ trajectories within health
services and second, their perception of CC using a scale. A descriptive
data analysis was conducted.

Results: Important elements of relational continuity were identified
(86.4 and 83.5% of users were attended in the last year, respectively, by the
same physician of primary and secondary care). However, potential ele-
ments of discontinuity were identified relating to transfer of clinical infor-
mation (29.1% and 21.3% of users perceived that secondary care profes-
sionals were unaware of their comorbidities and the results of medical tests
ordered by physicians of primary care, respectively), coherence of care
(levels of referral to primary care of 51.2 %) and accessibility between
levels of care (37.8 and 17.6% considered long or excessive waiting time
for secondary and primary care, respectively).

Conclusions: The results point to aspects of care, as accessibility and
information transfer between professionals that could act as barriers for
continuity and would require improvements in the coordination strategies
of the health providers.

Key words: Continuity of Patient Care. Health Care Surveys. Health
Care Levels. Patient Care.
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INTRODUCCION

La continuidad asistencial (CA) es el gra-
do de coherencia y unidn de las experiencias
en la atencion que percibe el paciente a lo
largo del tiempo!. Se distinguen tres tipos de
CA'? interrelacionados entre si: a) de rela-
cion: es la percepcion del paciente sobre la
relacion que establece a lo largo del tiempo
con uno o mas proveedores; b) de informa-
cion: es la percepcion del usuario sobre la
disponibilidad, utilizacién e interpretacion
de la informacion sobre acontecimientos
anteriores para proporcionar una atencion
apropiada a sus circunstancias actuales, y ¢)
de gestion: es la percepcion del usuario de
que recibe los diferentes servicios de mane-
ra coordinada, complementaria y sin dupli-
caciones. Cada tipo de CA se describe
mediante una serie de dimensiones y atribu-
tos (anexo 1) y puede ser analizado a partir
de un episodio clinico concreto o partir de
las percepciones generales de los usua-
rios!3,

La continuidad asistencial (CA) se asocia
a una mayor satisfaccion de los usuarios*!!,
mejor calidad de vida percibida'?, mayor uti-
lizacion de los servicios preventivos¥6:9-1513,
mayor tasa de adherencia a los tratamientos®!!
y disminucion del indice de hospitalizacio-
nes>®1%1L13-15 - Sin embargo, los rapidos
avances tecnoldgicos, los cambios en la
organizacion de los servicios de salud, el
aumento de las enfermedades crénicas com-
plejas y del niimero de pacientes pluripatolo-
gicos hace que los usuarios sean atendidos
por un elevado niimero de proveedores en
organizaciones y servicios distintos, hecho
que dificulta la coordinacion de la atencion,
por lo tanto, amenaza la CA 1617,

Las investigaciones sobre CA se han cen-
trado principalmente en uno de los tres tipos,
generalmente la continuidad de relacion', y
en un solo nivel de atencion, principalmente
la atencion primaria'®!°, Asimismo, los ins-
trumentos utilizados suelen ser especificos
de una patologia®*-?*, abarcan periodos bre-

372

ves de la enfermedad y tratamientos de corta
duracion®?,

Debido a la escasez de estudios enfocados
al estudio integral de la CA, son poco cono-
cidos los factores que la promueven o difi-
cultan®®. A partir de una sintesis de estudios
cualitativos, Parker et al® identificaron una
serie factores que influencian la percepcion
de los usuarios de la CA, entre los que desta-
can sus caracteristicas y circunstancias per-
sonales, la manera en que la atencion es
suministrada, las trayectorias seguidas en los
servicios de salud, la estructura de los servi-
cios de salud, las caracteristicas de los profe-
sionales y el contexto en el que se suministra
la atencion. Sin embargo, no se dispone de
suficiente informacion proveniente de estu-
dios cuantitativos, de manera que se desco-
noce la magnitud del impacto de estos facto-
res sobre la percepcion de la CA.

La CA entre niveles es uno de los grandes
retos de nuestro Sistema Nacional de
Salud?”?%, que busca garantizarla a través de
la adscripcion de los ciudadanos a un equipo
de atencion primaria y su coordinacion con
los otros niveles de atencion?. La importan-
cia atribuida a la coordinacion entre niveles
asistenciales se refleja en las numerosas
intervenciones que se generan para abordar-
la, tanto desde las politicas*® como en la
organizacion de la provision?’3!. Asi mismo,
son diversos los esfuerzos dirigidos a su ana-
lisis y promocion3?-3¢. Sin embargo, son
escasos los estudios dirigidos a analizar la
CA en nuestro entorno, es decir, el resultado
de la coordinacion desde la perspectiva del
usuario®’:3,

El objetivo del trabajo es analizar aquellos
aspectos de la atencion que se relacionan con
la CA a partir de las experiencias de utiliza-
cion de la atencion primaria (AP) y la aten-
cion especializada (AE) y determinar los
grados de continuidad de relacion, informa-
cion y gestion entre niveles asistenciales
percibidos por los usuarios. Los resultados
presentados estan enmarcados en la encues-
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ta realizada para validar el cuestionario
CCAENA (Cuestionario de Continuidad
Asistencial Entre Niveles de Atencién) y
presenta, por lo tanto, resultados parciales de
un estudio mas amplio®.

SUJETOS Y METODOS

Disefio y area de estudio. Se realizé un
estudio transversal mediante la aplicacion de
un cuestionario estructurado a personas
usuarias de los servicios de salud de Catalu-
fa. Se seleccionaron dos areas de estudio
con diferentes caracteristicas para incorpo-
rar la variabilidad asociada al entorno pobla-
cional y organizativo propio del sistema de
salud catalan. Una de las areas es urbana
(Barcelona), en la que los servicios de APy
AE dependen de entidades de diferente titu-
laridad y con sistemas de informacion inde-
pendientes, mientras que la otra es semirural
(Baix Emporda), con los dos niveles de aten-
cion asistencial gestionados por la misma
entidad y con un sistema de informacion tni-
co, compartido y digitalizado, al que pueden
acceder los profesionales de ambos niveles
asistenciales.

Poblaciéon de estudio y muestra. La
poblacién de estudio estuvo constituida por
personas mayores de 18 afios que habian
recibido atencion médica en la AP y la AE
durante los ultimos tres meses por un mismo
motivo. Se excluyo a los pacientes derivados
a otros territorios para su atencion, que solo
hubieran utilizado un nivel de atencion, que
hubieran visitado los dos niveles asistencia-
les por diferentes motivos o que no hubieran
sido atendidos por personal médico.

Se calcul6 el tamafio de la muestra nece-
sario para validar la escala del cuestiona-
rio*®. Se definié calculando para cada
dimension de la continuidad asistencial el
tamafio necesario para analizar el modelo
multivariable de asociacion entre los items
componentes, con un nivel de confianza del
95% y cumpliendo el teorema de Moivre de
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frecuencia estimada mayor de 10 para que
los estadisticos de ajuste y de verosimilitud
pudieran explicarse como una ji al cuadrado.
Se consider6 el maximo tamafio muestral
requerido para las dimensiones, teniendo
éste un valor aproximado de 200 casos. La
muestra se distribuyo a partes iguales entre
las dos areas de estudio (100 casos en cada
una).

Se realiz6 un muestreo probabilistico sim-
ple a partir de las bases de datos suministra-
das por los centros de atencion primaria y
hospitales responsables de las dos areas de
salud seleccionadas. Se contactd con tantos
usuarios como fueron necesarios para alcan-
zar el tamaflo de muestra predeterminado.
Rechazaron participar el 26% de los usua-
rios contactados. No se observaron diferen-
cias significativas en cuanto al sexo de la
poblacidn entrevistada y la que rechazé par-
ticipar; aunque se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a
los grupos de edad, con un mayor porcentaje
de individuos entre los 18 y los 35 afios en la
poblacion que rechazo participar (30%).

Cuestionario. El cuestionario constd de
dos apartados y abordo los tres tipos de con-
tinuidad asistencial®® (anexo 1). El primer
apartado reconstruye la trayectoria y conti-
nuidad asistencial para un episodio concreto
durante los ultimos tres meses, mediante
preguntas abiertas y cerradas, y aborda las
experiencias de los usuarios en la utilizacion
de los servicios de salud mediante los ele-
mentos de continuidad en el cambio entre
niveles asistenciales. El segundo apartado
mide la percepcion de los usuarios sobre la
continuidad asistencial, sin emplear un mar-
co temporal de referencia, mediante una
escala numérica con diez categorias en la
que se pregunta sobre su opinidon general de
la atencion que recibe habitualmente.

La escala se dividio en cinco subescalas
segun el tipo y dimension de la CA: transfe-
rencia de la informacion clinica, coherencia
de la atencion, accesibilidad entre niveles,
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vinculo paciente-médico de la AP y vinculo
paciente-médico de la AE (tabla 1). Adicio-
nalmente, el cuestionario recoge informa-
cion acerca de las caracteristicas sociode-
mograficas y de morbilidad de los encuesta-
dos.

El cuestionario aplicado experimento
modificaciones tras la prueba piloto. La
validacion de la escala, asi como los cam-
bios experimentados se recogen en otro
lugar3®.

Recogida de la informacion. El cuestio-
nario se aplicé mediante entrevistas presen-
ciales llevadas a cabo por encuestadores
entrenados previamente. Antes de realizar la
entrevista se obtuvo el consentimiento infor-
mado de todos los participantes, se les
comunicé el derecho a rechazar su participa-
cion o retirarse de la encuesta y se les asegu-
16 la privacidad y la confidencialidad de los
datos de acuerdo a la legislacion vigente. El
trabajo de campo se realizé entre los meses
de marzo y junio de 2009.

Analisis de los datos. Se realiz6 un anali-
sis descriptivo univariable de los datos
correspondientes a la transicion entre nive-
les asistenciales. Las enfermedades reporta-
das por los usuarios se codificaron de acuer-
do a la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades, version 10 (ICD-10). Se codifica-
ron como «sintomas y signos» aquellos
motivos de consulta reportados, principal-
mente dolores inespecificos, que no se rela-
cionaban con una enfermedad o grupo de
enfermedades y como «factores que influ-
yen al estado de salud» cuando el motivo de
consulta fue alguna circunstancia o proble-
ma que influye en el estado de salud de una
persona, pero no es en si misma una enfer-
medad o lesion actual, como por ejemplo los
examenes en personas que no muestran pro-
blemas de salud o las visitas postquirargicas.
Para el andlisis de la escala se agruparon los
valores en cuatro categorias: de 1 al 4, del 5
al 6,del 7 al 8 y del 9 al 10. Se realiz6 un ana-
lisis descriptivo de los items, calculandose
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sus frecuencias, su puntuacion media y des-
viacion estandar. Se descart6 la realizacion
de un analisis bivariable seglin area del estu-
dio, dado que el tamafo muestral era insufi-
ciente para detectar diferencias estadistica-
mente significativas entre ellas.

El analisis de los datos se realizo con el
paquete estadistico SPSS version 15.

RESULTADOS

La poblacion encuestada estuvo com-
puesta por 200 usuarios, entre los 18 y los 92
afios, de los cuales el 62,5% eran mujeres.
Las caracteristicas de la muestra se detallan
en la tabla 2. El 83,2% de las transiciones
entre niveles asistenciales se concentraron
entre la AP y la AE en consulta externa. En
los ultimos tres meses el 68,5% encuestados
(137) fueron atendidos en consulta externa
por un médico de la AE tras haber sido visi-
tados en la AP por el mismo problema de
salud, y el 43% (86) se visitaron en la AP tras
la visita al médico de la AE en consulta
externa. Fueron mucho menos frecuentes las
visitas consecutivas entre el médico de la AP
y las urgencias o ingresos hospitalarios
(figura 1).

Los principales motivos de consulta
declarados por los encuestados fueron los
signos y sintomas inespecificos (16%); las
enfermedades del aparato locomotor (15%),
como artropatias o alteraciones de la colum-
na vertebral, y las enfermedades del sistema
genitourinario (10,5%), como calculos rena-
les o infecciones (figura 2).

Continuidad de relacion

Vinculo médico-paciente: El 54% de los
encuestados identificaron al médico de la
AE como principal responsable de la aten-
cion que reciben, el 19,5% al médico de la
APy el resto consider6 a ambos (figura 3.1).
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Tablal

Resultados obtenidos en la escala de percepcion de la continuidad asistencial

Valores Valores .
N Y | 5 o o 7-8 9-10 "g'gé')a
(%) (%)
CONTINUIDAD DE LA RELACION
Dimensién: Vinculo paciente-médico de la AP
Confio en la capacidad profesional de mi médico de cabecera 200 4 5 17 74 9(2)
Creo que mi médico de cabecera se interesa por mi 197 5,6 8,6 17,8 68 8,6 (2,2
M_e siento com_odo preguntandole a mi médico de cabecera 200 6 4 13 77 89(22)
mis dudas o mis problemas de salud
gllallurgedlco de cabecera entiende |o que le digo sobre mi 200 3 6 15 795 9.1(18)
Lall nform{;\qon que me da mi médico de cabecera se 200 35 35 145 785 9.2 (1,6)
entiende facilmente
Lall nformam 6n que me da mi médico de cabeceraes 200 65 65 185 685 86(22)
suficiente
Rec_o_mendarla mi médico de cabeceraamis amigos o 190 1.1 37 132 721 85(2,8)
familiares
Dimensién: Vinculo paciente-médico dela AE
S]?tfr |§ ;n la capacidad profesional de |os especialistas que 199 6 126 176 638 84(2.2)
Creo que los especialistas se interesan por mi 193 11,9 17,1 17,1 53,9 7,7 (2,6)
Mesi ento cémodo preguntandole mis dudas alos 197 102 12 198 589 81(25)
especialistas
L os especialistas entienden o que les digo sobre mi salud 197 51 11,2 17,8 66 8,5(2,2)
Lg i nformacién que me dan |os especialistas se entiende 198 6.1 76 263 60,1 84(21)
facilmente
Lainformacién gue me danlos especialistas es suficiente 197 10,2 14,7 19,3 55,8 8(2,6)
Recomendaria mis especialistas a mis amigos o familiares 183 17,5 10,9 13,1 58,5 7,6 (3,2
CONTINUIDAD DE LA INFORMACION
Dimensién: Transferencia de lainformacién clinica
Qreo que I9§ profesi qnales que me atienden conocen mi 196 128 138 245 49 77 (2,6)
historial clinico previo
Despges de ir al especialista mi médico de cabecera comenta 194 165 11,9 196 521 760
conmigo lavisita
Cuando consulto al médico de cabecera no necesito contarle
las indicaciones que | os especialistas me han dado 185 254 124 17.8 4.3 6933
Cuando consulto al especialista no necesito contarle las
indicaciones que el médico de cabecera me hadado 190 24,2 174 14,7 3.7 6:8(3.3)
CONTINUIDAD DE LA GESTION
Dimensién: Coherencia del cuidado
Ml _mec_ilco de cabecerg s_Jde estar de acuerdo con las 183 27 77 235 66,1 88(L7)
indicaciones del especialista
leor;ledlco de cabeceray mi especialista se comunican entre 138 261 109 188 42 69(3,3)
El especi alista suele estar de acuerdo con las indicaciones del 166 12 108 247 524 7.9(2,6)
médico de cabecera
El especialista no me repite las pruebas que ya me ha
realizado mi médico de cabecera 165 133 36 158 673 810
El especialista me enviaa médico de cabeceraparalas
visitas de seguimiento 184 40,2 7.6 12 40,2 58(38)
El especialista me hace la primerarecetadel tratamiento que 188 106 32 59 803 87(28)
me manda
Creo que la atencion que recibo por parte del médico de
cabeceray el especialista esta coordinada 184 14.1 136 14,7 57.6 7.8(2.9)
Dimension: Accesibilidad entre niveles
Desdg el ambulatorio / CAP me programan las visitas con el 193 135 31 104 731 84(2,9)
especialista
Desde que mi médico dg cabecerame manda al especialista 188 372 17 186 271 58(3.3)
tengo que esperar poco tiempo paralavisita
Cuando el especialista me manda a médico de cabecera, no
tengo que hacer tramites fuera del centro para conseguir la 157 27,4 51 8,9 58,6 7,2(3,7)
visita
Desde que el especiali stame mandaal njgdl co de cabecera 149 154 128 148 57 76(3)
tengo que esperar poco tiempo paralavisita
DE: desviacion estandar
Rev Esp Salud Publica 2010, Vol. 84, N.° 4 375
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Figura 1

Porcentaje de usuarios que realizaron transiciones entre niveles asistenciales en los ultimos tres meses
por una misma causa y direccién de la transicién(a)

Urgencias hospitalarias

Atencion especializada
(consulta externa)

Atencion primaria

Ingreso hospitalario

2%

(a) Un mismo usuario pudo realizar mas de una transicion entre niveles asistenciales; n 200.

Figura 2

Motivos de consulta autoreportados por los usuarios

Otros | 3.5%
Tumores—|  2,0%
Enfermedades infecciosas y parasitarias | 2,0%
Enfermedades del sistema nervioso | 2,0%
Trastornos mentales y del comportamiento -{  2,0%
Enfermedades del sistema cardiocirculatorio = 2,5%
Embarazo, parto y puerperio 3,5%
Lesiones, heridas, intoxicaciones 4,0%
Operaciones 4,5%
Enfermedades del sistema digestivo ] 4,5%

Enfermedades del sistema respiratorio 6,0% |

Enfermedades de la piel 6,0% |

Enfermedades de los sentidos 7,0% |

Factores que influyen estado de salud 9,0% |

Enfermedades del sistema genitourinario -] 10,5% |

Enfermedades del aparato locomotor 15,0% |

Sintomas y signos | 16,0% |

T T T T T T T T
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%
Porcentaje
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Figura 3.1. Responsable de la gestion del motivo de consulta, segtn la percepcion de los usuarios (n=200)

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

Figura 3.2. Numero de médicos de la APy la AE (a) visitados en un afio por un mismo motivo de salud

Figura 3

Elementos de la continuidad de relacion percibidos por los usuarios

26,0%

19,5%

0,5%

Médico de la AE

Ambos

Médico de la AP

Nadie

100%

90%

80%

70%

60% |

50% |

Porcentaje

40%

30%

20%
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0%

0186,4%

10,60%

3%

083,5%

12,50%

S

1

2

>2

Médicos de la AP (n=199)

(a) Hace referencia a una unica especialidad médica
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Tabla 2

Caracteristicas sociodemogrificas y de morbilidad de la muestra encuestada

Total %
n=200

Sexo
Mujeres 62,5
Hombres 37,5
Edad
18-35 afnos 14,5
36-50 afos 24,5
51-65 afos 26,0
> 65 afios 35,0
Pais de origen
Espaia 71,5
Otro 22,5
Nivel educativo
Sin estudios o educacion primaria incompleta 16,5
Educacion primaria completa 33,0
Educacion secundaria completa 30,5
Educacion de tercer grado (universitaria) 20,0
Estado de salud autopercibido
Muy bueno 7,5
Bueno 39,0
Regular 36,5
Mala 11,0
Muy mala 6,0

E1 89,3% de los usuarios consideraron que el
médico de la AP le habia resueltos sus dudas
sobre la visitaa la AE. En la escala mas de un
50% de los usuarios valoraron con la maxi-
ma puntuaciéon a 12 de los 14 items. La
mayoria de los usuarios tenia confianza en
los médicos que le atendieron, consideraron
adecuada la comunicacion con los profesio-
nales y los recomendarian a amigos y fami-
liares (tabla 1).

Estabilidad del equipo profesional: Para
un mismo motivo de salud el 86,4% y el
83,5% de los encuestados fueron atendidos,
respectivamente, por un unico médico de la
APy de la AE en el ultimo afio (figura 3.2).
El 3 y 4% de los usuarios fueron visitados,
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respectivamente, por mas de dos médicos
de la AP y de la AE. La duracion de la rela-
cion con el médico de la AE, cuando éste
fue identificado como principal responsable
de la atencidén que reciben, fue de 34,1
meses (desviacion estandar (DE): 55,9), y
con el médico de la AP de 28,8 meses (DE:
49.4).

Continuidad de informacion

Transferencia de la informacion clinica:
El 70,9% de los usuarios percibio que el
médico de la AE conocia sus patologias, el
83,7% que conocia el motivo de consulta, el
71,9% los medicamentos que tenian prescri-
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Tabla3

Elementos de la continuidad asistencial percibidos por los usuarios

Dela atencion primaria a la especializada n (%)

El médico de laAE conocia el motivo de consulta (Cl) n=131
Si 103 (83,7)
No 20 (16,3)
NS/NR 8

El médico de laAE conocialas comorbilidades del paciente (Cl) n=123
Si 78 (70,9)
No 32 (29,1)
NS/NR 13

El médico de laAE conocialos medicamentos prescritos en la atencién primaria (Cl) n=100
Si 69 (71,9)
No 27 (28,1)
NS/NR 4

El médico de laAE conocialas pruebas realizadas en la atencion primaria (Cl) n=65
Si 48 (78,7)
No 13 (21,3)
NS/NR 4

Lavisita se debié aunaderivacion del médico de laAP (CG) n=137
Si 112 (81,8)
No 25 (18,2)

L ugar donde se programo la visita con el médico de laAE (CG) n=136
CAP 95 (69,8)
Hospital 36 (26,5)
Sanitat Respon® 2 (1,5)
Otro 32,2

Percepcion del tiempo de espera (CG) n=137
Adecuado 84 (62,6)
Largo 26 (19,3)
Excesivo 25 (18,5)
NS/NR 2

Dela atencion especializada alaprimaria

Explicacién del tratamiento prescrito por el médico delaAE (CI) n=64
Si 43 (67,2)
No 21 (32,8)

El médico de laAP teniainformacién de lavisitaal médico delaAE (Cl) n=86
Si 70 (89,7)
No 8 (10,3)
NS/NR 8

El médico de laAP conocia el tratamiento prescrito por el médico delaAE (Cl) n=60
Si 50 (87,7)
No 7 (12,3
NS/NR 3

Resolucion de dudas acercade lavisitaa médico delaAE (CR) n=56
Si 50 (90,9)
No 5(9,1)
NS/NC 1

El médico delaAE envio al usuario avisita de control con el médico delaAP (CG) n=86
St 43 (51,2)
No 41 (48,8)
NS/NC 2

Lugar donde se programo la visita con el médico de laAP (CG) n=86
CAP 74 (86,1)
Hospital 7 (8,1
Sanitat Respon® 5 (5,8)

Percepcion del tiempo de espera (CG) n=85
Adecuado 69 (81,2)
Largo 7 (8,2
Excesivo 8 (9,9
NS/NR 1

Acuerdo entre los médicos de laAPy de laAE en el tratamiento (CG) n=68
Si 60 (92,3)
No 5(7,7)
NS/NC 3

(a) Porcentaje calculado excluyendo las categorias «no sabe», «no responde» y «no aplicax.
(b) Servicio telefénico de concertacion de visitas disponible en Catal ufia.
CG: Continuidad de gestion; Cl: Continuidad de informacién; CR: Continuidad de relacion.
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Tabla 4

Opinién sobre la coordinacién entre proveedores

De la atencién De la atencion
primaria a la atencién especializada a la

especializada atencion primaria
Percepcién de la atencién coordinada N=137; n, %a N=86; n, %*
Si 94 (72,5) 54 (68,4)
No 15(12) 13 (16,5)
En parte 15(12) 12 (15,2)
NS/NC 13 7
Motivos de coordinacién reportados® N=94; % N=54; %
Comunicacién entre profesionales 394 46,3
Conformidad con la atencion 35,1 27,8
Rapidez en los resultados 9,6 3,7
Secuencia adecuada de la atencién 7.4 3,7
Coincidencia entre profesionales 43 7,1
Estabilidad del equipo profesional 43 -
Conocimiento de la historia clinica 32 -
Otros argumentos de coordinacion 8,5 13
Motivos de descoordinacién reportado® N=15; % N=13; %
No hay comunicacién entre profesionales 40 30,8
Desconocimiento de la historia clinica 13,3 -
Falta de profesionalidad 13,3 23
Secuencia inadecuada de la atencién 6,7 -
Desacuerdo entre los profesionales 6,7 -
No hay de comunicacion con el usuario 15,4
Tiempo de espera excesivo 6,7 -
Otros 6,7 30,8

2 Porcentaje calculado excluyendo las categorias no sabe, no responde y no aplica.
b Mis de una respuesta posible. El porcentaje esta calculado sobre el nimero de personas encuestadas.

tos y el 79,2% los resultados de las pruebas
realizadas previamente en la AP. Al pasar de
la atencion especializada a la primaria, el
89,7% de los usuarios consideraron que su
médico de la AP disponia de informacion
sobre la visita a la AE, y el 87,7% que el
médico conocia los medicamentos recetados
por el médico de la AE (tabla 3).

En la escala, el 25,4 y el 24,2% de los
usuarios dijeron tener que informar a los
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médicos de la APy de la AE, respectivamen-
te, de las indicaciones recibidas en el otro
nivel asistencial (tabla 1).

Continuidad de gestion

Coherencia del cuidado: En el 81,8% de
los casos la visita al médico de la AE fue
debida a una derivacion del médico de la AP.
Solamente la mitad de las visitas a la AP y
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Figura 4

Relacion entre el tiempo de espera y la percepcion de su adecuacion por los usuarios

Figura 4.1. Visita al médico de la AE (n=137)

Tiempo de espera (dias)

. L

L

Adecuado Largo Excesivo

Figura 4.2. Visita al médico de la AP (n=86)

Tiempo de espera (dias)
2 3
——

0 T T

Adecuado Largo Excesivo
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posteriores a una visita en la AE se debieron
a la contrarreferencia del médico de la AE
(tabla 3). Mas de tres cuartas partes de los
encuestados consideraron que los proveedo-
res de los diferentes niveles asistenciales
estaban coordinados o parcialmente coordi-
nados (tabla 4), atribuyéndolo a la buena
comunicacion entre proveedores y a la con-
formidad con la atencion recibida. Entre los
usuarios que valoraron que no hubo coordi-
nacion, destacan como argumentos la falta
de comunicacion entre proveedores y su fal-
ta de profesionalidad.

En la escala los usuarios valoraron que
existe una buena comunicacion entre los
profesionales, asi como concordancia en sus
indicaciones. Sin embargo, el 40,2% de los
encuestados expresaron que el médico de la
AE no les contrarreferencia a la AP tras la
visita.

Accesibilidad entre niveles: Las consultas
a ambos niveles fueron concertadas en el
centro de atencion primaria en el 86,1 y el
69,8% de las visitas a la AP y la AE, respec-
tivamente. El tiempo de espera medio para
consultar al médico de la AE fue de 31,7 dias
(DE: 28,5) y de 6,0 dias (DE: 6,1) para el
médico de la AP. E137,8% y el 17,8% de los
usuarios consideraron como largo o excesi-
vo el tiempo de espera para el médico de la
AE y el de la AP, respectivamente. Cuanto
mayor fue el tiempo de espera, mayor fue la
probabilidad de que los usuarios lo conside-
raran largo o excesivo (figura 4).

Los usuarios valoraron positivamente los
items referentes a la accesibilidad al sistema
en la escala, con la excepcion del tiempo de
espera para consultar a los médicos de la AE,
fue considerado inadecuado por mas de una
cuarta parte de los encuestados (27,1%).

DISCUSION

Existe acuerdo en la literatura de que los
cambios de nivel asistencial suponen una
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amenaza a la CA"*%16, sin embargo es un area
escasamente explorada'3. En el presente
estudio se ha realizado un primer analisis
exploratorio de los aspectos de la atencion
sanitaria que se relacionan con la CA, com-
plementado con un estudio de la valoracion
de los usuarios de los diferentes tipos de CA.

En lo relativo a la continuidad de relacion,
no se han identificado elementos de discon-
tinuidad en la atencidn destacables en la
estabilidad del equipo profesional ni en el
vinculo del paciente con los proveedores
(continuidad de relacion). Por el contrario,
los usuarios identificaron elementos que
actiian como potenciales elementos de dis-
continuidad en la transferencia de informa-
cion clinica —intercambio limitado de infor-
macion, en especial de la atencion primaria a
la especializada— (continuidad de informa-
cion), en la coherencia del cuidado —bajos
niveles de contrarreferencia—y en la accesi-
bilidad entre niveles —percepcion del tiempo
de espera como alto o excesivo— (continui-
dad de gestion).

Estos resultados son coherentes con la
valoracion de la CA de los usuarios median-
te las subescalas, que es alta en los items de
la continuidad de relacion e inferior en los de
la continuidad de informacion y gestion. Los
items peor puntuados coinciden con los ele-
mentos de discontinuidad de la atencion que
se identificaron previamente en el analisis de
la trayectoria.

La mayoria de los estudios enfocados al
analisis de la CA se centran en la duracion de
la relacion con el médico de la AP y en el
numero de proveedores diferentes que pro-
porcionan atencién al usuario dentro de una
misma especialidad’, aspecto de la atencion
valorado por los usuarios, segun estudios de
carcter cualitativo®. Los resultados de la
encuesta indican que existe una elevada con-
sistencia del equipo profesional, asi como
una duracion de la relacion superior a los dos
afios. A su vez, en concordancia con encues-
tas previas*®*!, los entrevistados valoraron
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positivamente el vinculo con los profesiona-
les que le atienden, tanto con los de la AP
como AE. Destaca que solamente el 19,5%
de los usuarios percibieron que el médico de
la AP es el principal responsable de la aten-
cion que reciben. Este dato contrasta con el
papel otorgado al médico de la AP como ges-
tor y coordinador de casos?%* y parece indi-
car una incongruencia entre el modelo asis-
tencial y la practica. El bajo porcentaje de
médicos de la AE que contrarrefencian a la
AP (51,2%) podria estar contribuyendo a
que los pacientes no perciban al médico de la
AP como responsable de su enfermedad, a lo
que también deben estar interviniendo otros
factores, como el tipo de morbilidad del
usuario o la organizacion de los servicios
sanitarios. No obstante, el sentimiento de
pertenencia a uno u otro tipo de profesional
no parece estar influyendo en el vinculo
establecido por los usuarios con los diferen-
tes proveedores que le atienden.

Un posible elemento de discontinuidad
que experimentaron cerca de una cuarta
parte de los encuestados fue una inadecua-
da transferencia de la informacioén clinica
entre los niveles asistenciales (tabla 3).
Esto es especialmente problematico en
pacientes con patologias complejas y con
comorbilidades, en los que la atencion sani-
taria es suministrada por multiples provee-
dores*3, relacionandose con un mayor
numero de pruebas innecesarias, errores
médicos y planes de tratamiento inconsis-
tentes*. La percepcion de transferencia fue
inferior de la AP a la AE, lo cual es consis-
tente con la orientacion en la que se implan-
tan los sistemas de informacidon comparti-
dos, favoreciendo el acceso de la AP a la
informacion producida en otros niveles
asistenciales?’.

La accesibilidad a los servicios, elemento
constitutivo de la continuidad de gestion, es
también una dimension de la calidad asisten-
cial®® y un elemento central de la atencion
primaria*®*’. Estudios de corte cualitativo
ponen de relieve la importancia que los
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usuarios otorgan a un acceso a agil a los ser-
vicios?%?2, dado que para experimentar la
CA los usuarios no han de percibir barreras
para obtener la atencion que necesitan®. Sin
embargo, los resultados de la encuesta mues-
tran un porcentaje destacable de usuarios
que consideraron largo o excesivo el tiempo
de espera para acceder a los servicios de
salud, valores similares a los obtenidos en la
encuesta de satisfaccion del Catsalut*®.

En cuanto a la coherencia de la atencion
percibida por los usuarios, mas de tres cuar-
tas partes de los encuestados valoraron que
los proveedores estaban coordinados o par-
cialmente coordinados. La comunicacion
entre profesionales y la conformidad con la
atencion recibida fueron los argumentos mas
frecuentemente aludidos por los encuesta-
dos. Estos resultados indican que probable-
mente los aspectos mas visibles de la CA
para los usuarios son los de la continuidad de
informacion. Por otro lado, llama la atencion
el hecho de referirse a la conformidad con la
atencion recibida, lo cual podria estar indi-
cando bien una falta de comprension del
concepto de coordinacion, bien la relevancia
que otorgan los usuarios a los resultados de
la atencion con independencia del proceso
mismo de la atencion.

Los resultados presentados muestran una
primera aproximacioén a la percepciéon y
valoracion de la CA por parte de los usua-
rios. El tamafio de muestra se calculé con el
fin de validar el cuestionario y no para detec-
tar diferencias significativas entre grupos.
Por ello, aspectos que podrian estar influ-
yendo en los resultados, como el entorno
organizativo y las caracteristicas de morbili-
dad y sociodemograficas de los individuos,
no se han incluido en los analisis. Adicional-
mente, el mayor porcentaje de rechazos
observado entre la poblacién joven, compor-
tamiento descrito en la literatura®, implica
una menor representacion de las percepcio-
nes de este colectivo, hecho a tener en cuen-
ta en la extrapolacion de los resultados a la
poblacion de estudio.
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Otro aspecto a tener en cuenta es que esta
encuesta se realizo para validar el cuestiona-
rio y que fue modificado con los resultados
del andlisis®®. No obstante, los cambios son
de caracter menor y, por lo tanto, se espera
que los resultados obtenidos con el cuestio-
nario modificado no varien significativa-
mente de los aqui presentados.

Concluyendo, los usuarios percibieron
por lo general una buena CA. Sin embargo,
los resultados del estudio sefialan algunos
aspectos de la atencion, principalmente refe-
rentes a la continuidad de informacion y ges-
tiéon, que requieren ser tenidas en cuenta,
pues pueden estar actuando como barreras a
la CA. Asi mismo, todavia falta por determi-
nar qué factores individuales y organizativos
se asocian con una mejor valoracion de la
CA. Para responder a estos y otros interro-
gantes, asi como para mejorar la precision de
los resultados presentados, se esta desarro-
llando actualmente una encuesta en una
muestra mayor de usuarios de Catalufia.
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LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL ENTRE NIVELES PERCIBIDA POR USUARIOS DEL SISTEMA DE SALUD EN CATALURA

Anexo 1

Tipos, dimensionesy atributos de la continuidad asistencial, con g/ emplos de preguntas utilizadas en el cuestionario

Tipo
Continuidad
derelacion

Continuidad
dela
informacién

Continuidad
dela gestion

Dimensién
Vinculo

paciente-
proveedor

Estabilidad
del equipo
profesional

Transferencia
dela
informacioén
clinica

Coherencia
del cuidado

Accesibilidad
entre niveles

Atributo

Sentimiento de
pertenencia

Comunicacion
efectiva

Confianza entre
proveedor y usuario

Sensacion de
responsabilidad
clinica

Numero de

proveedores que
atienden al usuario

Duracién dela
relacién con los
profesionales

Conocimiento dela
historiaclinica

Entrega de
informacion
adecuaday oportuna
a paciente

Coordinacion entre
proveedores

Seguimiento del
usuario

No duplicacion de
documentos y/o
examenes

Tiempo de espera
adecuado

Oportunidad en el
acceso

Ejemplos

¢Quién(es) es/son los responsables de
tratarle su (motivo de consulta) 2(a)

¢Su médico de cabeceraresolvio sus
dudas sobre su consulta al especialista?

@

Confio en la capacidad profesional de
mi médico de cabecera (b)

Creo que mi médico de cabecerase
interesa por mi (b)

Por motivodesu ___ (motivo de
consulta), en el Ultimo afio, ¢cuantos
meédicos del ambulatorio le han
visitado? (a)

¢Cuanto tiempo hace que usted esta
viendo a responsable del cuidado de su
(motivo de consulta)? (a)

¢Su médico de cabecera sabialos
medicamentos que el especiaistale
habia mandado? (a)

¢Su médico de cabeceraledio
explicaciones sobre €l tratamiento que le
puso €l especialista? (a)

¢Cree que laatencion entre el
especidistay el médico de cabecera
estuvo coordinada? (a)

¢El especiaistale envi6 a control con el
médico de cabecera? (a)

El especialista no me repite las pruebas
que yame harealizado el médico de
cabecera (b)

¢Qué le pareci6 €l tiempo transcurrido
desde que solicitd lavisita hasta que le
visitd el médico de cabecera? (a)

¢Desde dénde |e programaron lavisita
con €l especiaista? (a)

(a) Preguntas del primer apartado del cuestionario.
(b) Items de la escala, segundo apartado del cuestionario.
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