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1. JUSTIFICACION

La continuidad asistencial se puede definir como una vision longitudinal y
compartida del trabajo asistencial, en el que intervienen multiples profesionales,
en diferentes centros de trabajo, que actian en tiempos distintos con un
objetivo comun: la salud del ciudadano.

La importancia de una buena coordinacion entre los diferentes niveles del
sistema sanitario es fundamental para asegurar la continuidad de los cuidados
gue puede ofrecer el profesional de enfermeria y los profesionales sanitarios en
general. Pero si observamos un poco nuestro entorno podremos identificar que
muchas veces esta continuidad no se puede llevar a cabo porque los
profesionales ignoran cual es la funcion de cada uno de los niveles que
intervienen.

A veces el problema radica en las propias instituciones, ya que no son capaces
de dar a conocer o comunicar el papel que juega cada nivel y por tanto es
dificil que los demas sean capaces de conocerlo.

Hemos vivido muchos afios pensando que la sanidad se centraba sélo en la
atencion hospitalaria o especializada (A.E.), otorgandole un casi nulo papel al
resto de niveles sin pensar que el usuario una vez sale del hospital también
puede recibir atenciones tanto del ambito socio sanitario como de la atencion
primaria (A.P). S6lo se ha empezado a pensar que la A.P. puede tener un
papel relevante, cuando los hospitales se han planteado acortar las estancias
o implementar programas de cirugia mayor ambulatoria, basicamente por
criterios economicistas. Creemos que la mayoria de profesionales de hospitales
y socio sanitarios no conocen cudl es la funcion de la atencion primaria, o bien
sus conocimientos son insuficientes y por eso no la tienen en cuenta a la hora
de planificar el alta.

La falta de coordinacion entre los distintos niveles provoca que muchas veces
los pacientes y sus familiares no sean capaces de identificar cual es su
profesional de referencia, dificultando de esta manera la adecuada continuidad
de cuidados. Estos no entienden por qué a los profesionales sanitarios de los
diferentes niveles nos cuesta tanto comunicarnos. La informacién al paciente y
familiares, asi como la coordinacion y trasvase de la informacion del proceso
entre los profesionales, es una pieza clave y creemos que no se esta haciendo
de una forma adecuada.

La falta de planificacion y el hecho de que muchos circuitos no estén
consensuados entre los distintos niveles asistenciales, hace que muchos
pacientes que precisan de cuidados inmediatos en su domicilio al salir del
hospital o del socio sanitario no puedan ser correctamente atendidos y de esta
manera la continuidad de cuidados no queda garantizada.

Otro aspecto muy importante es el seguimiento en el tiempo de la evolucion del
paciente, algo que permitiria predecir complicaciones y evitar en algunos
casos los reingresos.



Las observaciones anteriores nos hacen pensar que la continuidad asistencial
no esta implantada todavia de forma eficaz y que los cuidados no tienen
continuidad cuando el paciente ingresa o0 es dado de alta de los diferentes
niveles del sistema sanitario.

Aunque si es cierto, que desde hace unos afios se estan llevando a cabo
experiencias en todo el estado que hacen pensar que esto puede cambiar.
Estas experiencias han sido generalmente impulsadas por enfermeria.

Este trabajo pretende establecer cual es la informacion que tienen los
profesionales sobre los diferentes niveles asistenciales y los circuitos de
continuidad asistencial. También intenta averiguar cual es el grado de
conocimiento que tienen tanto los profesionales que trabajan en el hospital y
los socio sanitarios sobre la actuacion de la atencion primaria, pilar basico en
la continuidad de cuidados pero que muchas veces es poco valorada por los
profesionales de los otros niveles.

Pero no sélo queremos conocer la informacion, sino que también vamos a
intentar conocer de qué manera se estan planificando las altas y si se esta
haciendo de acuerdo con los circuitos consensuados por las instituciones.

La implicacion del profesional en la continuidad de cuidados es tan importante
como que los circuitos estén bien consensuados o incluso que la coordinacion
entre los niveles de la sanidad sea 6ptima.

Si los profesionales no estan informados, formados, implicados y motivados,
en todo este proceso es dificil conseguir que los pacientes que precisan ser
atendidos de forma continuada alcancen el nivel de atenciéon adecuado. Es por
ello que uno de los objetivos de este trabajo es intentar conocer hasta qué
punto los profesionales implicados son capaces de conocer el sistema y de
aceptarlo.

Por todo lo descrito anteriormente hemos disefiado un estudio para obtener
informacion directa que nos ayude a conocer cual es la situacion actual segun
los profesionales de A.P., A.E y socio sanitario en dos sectores sanitarios de la
ciudad de Barcelona ( Eixample y Ciutat Vella) y en un sector sanitario de
Mallorca.



2. OBJETIVOS

1. Conocer la informaciéon que tienen los profesionales sanitarios de los
circuitos organizativos de los diferentes niveles asistenciales

2. Conocer la informaciéon que tienen los profesionales de la atencidn
hospitalaria y sociosanitaria sobre los servicios que ofrecen los
profesionales sanitarios de primaria.

3. Averiguar de qué manera se estan planificando las altas y si se esta
haciendo conforme a los circuitos consensuados.

4. Conocer la implicacion de los profesionales de los diferentes niveles en la
implantacion y seguimiento de las medidas que garanticen continuidad
asistencial.



3. MARCO TEORICO

La Ley General de Sanidad de 1.986 establece que el objetivo del Sistema
Nacional de Salud es prestar una atencion sanitaria integral a toda la poblacion.
Para su consecucion se configuraron distintos niveles de asistencia que con la
debida coordinacion (no solo interniveles sino también intraniveles) y utilizacion
eficiente de los recursos debe atender a una poblacién cuyas necesidades de
salud aumentan continuamente. (1)

Tanto en la Ley General de Sanidad como en la legislacion de las distintas
comunidades autbnomas se habla de la coordinacion de los servicios y de
prestar una atencién integrada al usuario. Por otra parte uno de los objetivos
de la propia reforma de la A.P. ha sido precisamente desarrollar unos servicios
de primer nivel de atencién coordinados entre si y con los servicios
especializados. Sin embargo, la realidad demuestra que la coordinacion en
horizontal entre profesionales y servicios a pesar de plantearse como una
necesidad de primer orden por los profesionales del sector, usuarios y
administracion sanitaria, sigue siendo un reto en la planificacién y ordenacién
sanitaria.

La falta de coordinacion entre los profesionales de los distintos niveles de
atencién: atencion primaria (AP), especializada (AE) y socio sanitario, es uno
de los problemas mas reconocidos y evidentes del actual sistema. Los factores
que han contribuido a esta falta de coordinacibn son entre otros: las
caracteristicas de nuestra sociedad; la desigualdad en el desarrollo de los
profesionales que intervienen en el sistema sanitario; las dificultades en la
organizacion de la atencion sanitaria y la prevalencia de un modelo biologista
orientado a la enfermedad. (2)

Segun Riera, J.R. otro factor que ayuda a mantener esta descoordinacion, es el
diferente desarrollo de los dos niveles, (AP, AE) los cuales han evolucionado
como parcelas independientes con finalidades y objetivos distintos. (3)

El hecho de que la A.P. constituya la puerta de entrada al sistema sanitario
para el individuo, la familia y la propia comunidad, sin que la intervencion a este
nivel precise de la presencia de enfermedad, hace que la A.E. se conciba
como un elemento de apoyo y complemento de la A.P., atendiendo los
procesos cuya complejidad exceda la capacidad de ésta.

La coordinacion define el proceso de ensamblaje y sincronizacion de
actividades que permiten que, el personal sanitario funcione de una forma
eficiente, en la consecucién de los objetivos y metas de la Organizacion
Sanitaria. En la administracion de los servicios sanitarios, se entiende que
existen cuatro modelos u orientaciones de coordinacion: (4)

e Coordinacién correctiva, rectificando errores o corrigiendo disfunciones del
sistema organizativo,

e Coordinacion preventiva, realizando actividades que previenen posibles
problemas de coordinacion,



e Coordinaciéon normalizadora, pretendiendo mantener la estructura
organizativa y de funcionamiento del sistema sanitario,

e Coordinacién incentivadora, encaminada a organizar mejor las distintas
partes de la organizacién sanitaria.

La coordinacion entre los diferentes equipos de salud es fundamental para
conseguir unos cuidados domiciliarios adecuados. Esta coordinacion debe
realizarse en varios niveles. Por un lado es importante la coordinacién con la
A.P., que va a servir para conseguir una continuidad de los cuidados
domiciliarios, asegurar que éstos sean suficientes y evitar complicaciones y
reingresos. Para lograr esto, hay que facilitar la mayor informacion posible, bien
con un informe de alta, bien con reuniones de coordinacién o bien mediante la
utilizacion de cualquier medio de comunicacion que pueda ser valido.

La informacion a transmitir debe recoger la situacion del paciente al ingreso y
al alta, la educacion sanitaria impartida en el hospital y/o en el centro socio
sanitario para que sea completada en A.P. y toda aquella informacién que
pueda ser Util para la prestacién de cuidados domiciliarios. La informacion debe
ser util y concreta, de ahi se deduce también la importancia que tiene la
coordinacion entre los diferentes grupos profesionales que participan en
nuestro sistema sanitario. (5)

La coordinacion entre niveles sobre la base del plan de cuidados de enfermeria
es un factor clave para rentabilizar en términos de calidad y coste los cuidados
enfermeros asegurando que éstos responden a las necesidades de los
usuarios.

Segun Fernandez, C. la continuidad de los cuidados es una cuestion de
coherencia profesional: (6)

e Hacia el paciente / familia que tiene el derecho de recibir una 6ptima ayuda
profesional en cualquier estadio de su proceso de salud-enfermedad:
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, asistencia en la
enfermedad, y rehabilitacién y reinsercion en la familia / comunidad.

e Hacia el sistema sanitario. Cada nivel con su funcién pero que tienen un
objetivo comun, la provisién de salud a la poblacién, para cuya consecucién
es necesaria una adecuada coordinacion y relacion entre los distintos
subsistemas.

e Hacia la sociedad. Una poblaciéon cada vez mas consumidora de servicios
sanitarios nos obliga a prestar unos cuidados de calidad al menor coste
posible con estancias hospitalarias cada vez mas cortas.

e Hacia el colectivo enfermero cuyo rol se entiende como un servicio de
ayuda profesional, apoyado en las relaciones interpersonales enfermera-
cliente, enfocado a la comprension del ser humano en relacion con su
entorno y cuya meta es crear las condiciones necesarias para que la
persona desarrolle su potencialidad para enfrentarse a un problema de
salud, real o potencial.



Segun Fernandez, C. las ventajas de la coordinacion y la continuidad de
cuidados son:

- Aumenta la calidad de la asistencia sanitaria.

- Aumenta la eficacia de la atencion evitando la duplicacion de esfuerzos y
disminuyendo las cargas de trabajo y el coste.

- Aumenta la satisfaccion del usuario y su confianza en el sistema, ya que se
siente atendido de forma integral y continua.

- Aumenta la seguridad del sistema, disminuyendo el riesgo de errores.

- Se racionaliza el uso de los recursos gestionandose de forma aplicada,
controlada y ordenada. Es una garantia de eficacia y eficiencia.

- Hace posible y necesario el trabajo en equipo.

También hay situaciones que dificultan su realizacion, como por ejemplo:

- Vision parcial del sistema sanitario.

- “Cultura hospitalaria” arraigada en la poblacion y en los profesionales que
tienden a infravalorar la A.P. y los centros sociosanitarios.

- Desconfianzas y competencias entre los profesionales de los distintos
niveles.

- Desconocimiento del trabajo del otro profesional, sus medios y/o problemas.

- Poca participaciéon del usuario en la atencion que recibe.

- Escasos mecanismos de comunicacion entre los dos niveles.

Los cambios producidos en el sistema sanitario de nuestro pais en los ultimos
afnos, y las experiencias de otros paises dirigen la atencion hacia sistemas que
potencien la continuidad asistencial entre los diferentes niveles de atencion y
que ayuden a mejorar los servicios sanitarios que se prestan, a racionalizar el
uso / consumo de recursos y a optimizar los costes. (7)

Gran parte de las actuaciones sanitarias que se desarrollan en nuestro pais se
realizan en el hospital y cada vez mas en los centros socio sanitarios,
implicando un gran esfuerzo econdmico y humano. Estas actividades son
especialmente reincidentes en la poblacidon anciana. A esto hay que afadir el
incremento de esta poblacion, determinada por una mejora en la asistencia y
en la mejor calidad de vida.

Las actuaciones llevadas a cabo por los profesionales de enfermeria en los
centros hospitalarios, quedan como hechos aislados dentro del marco en el
cual se desarrollan, no existiendo eslabones que los unan con las actuaciones
de los profesionales de enfermeria en los centros de salud y de los centros
socio sanitarios, a los que son remitidos los pacientes una vez dados de alta.

Todos los pacientes, una vez finalizada su estancia hospitalaria, necesitan una
serie de cuidados aunque estos sean minimos. Los profesionales de
enfermeria, son los responsables de planificar esos cuidados y asegurarse de
gue se lleven a cabo. (8)

El trabajo enfermero debe proporcionar al usuario aquellos cuidados que le
ayuden a mantener sano y que ademas, con la colaboracion de los servicios
sociales y otros, eviten estancias innecesarias en hospitales y residencias,
facilite que el usuario aproveche sus propios medios para seguir viviendo en su
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entorno habitual y al final, le ofrezca la posibilidad de morir dignamente en su
propio hogar si éste es su deseo.

Como respuesta a esta necesidad de comunicacion entre los profesionales de
enfermeria de los distintos niveles surge el informe de alta, con el objetivo de
dar continuidad a los cuidados prestados por enfermeria.

Segun Gonzélez Lépez, el informe de alta de enfermeria es “el vehiculo de
informacion fidedigna y cualificada sobre los problemas y cuidados prestados
durante su estancia en el hospital, ademas de servir de informacién entre
enfermeria primaria y especializada, sirve de constancia escrita para el usuario
de los cuidados y educacion sanitaria prestada. (17)

Prueba de la importancia que el 1.LE.A. (Informe de Enfermeria al Alta) tiene
para la coordinacion interniveles viene reflejada en el Programa Contrato del
Servicio Andaluz de Salud el cual dice: “El Hospital establecera junto con los
Distritos de Atencién Primaria de su correspondiente area territorial, un plan de
coordinacion interniveles donde queden reflejados los distintos aspectos de
coordinacién asistencial, docente y administrativa. Desarrollara actividades que
garanticen la continuidad de los tratamientos y cuidados domiciliarios de los
usuarios tras el alta hospitalaria”. (9)

El I.LE.A. tras un periodo de hospitalizacion, es un requisito imprescindible para
garantizar la continuidad de los cuidados de enfermeria. Segun L.J. Carpenito,
“la planificacién del alta es un proceso sistematico de valoracion, preparacion y
coordinacion que facilita la administracion de unos cuidados sanitarios y
asistencia social antes y después del alta. Requiere una accion coordinada y
de colaboracion entre profesionales de la salud dentro del centro y la
comunidad en general”. (18)

Grande M2 L. y Hernandez, M. dicen que “la planificacién al alta es fundamental
para el paciente y para la familia, ya que les vamos a dotar de los
conocimientos y las habilidades necesarias para el cuidado del enfermo”. (5)

El I.LE.A. es la constancia escrita de que enfermeria es una profesion
independiente, es fundamental para garantizar la continuidad de los cuidados y
un instrumento excelente para realizar educacidén sanitaria, tanto al paciente
como a la familia (10) y ademas es la constancia escrita de que enfermeria es
una profesion independiente.

Ademas del .LE.A., se esta empezando a hablar del Informe al Ingreso de
Enfermeria (I.1.LE.), el cual podria ser otro instrumento que mejorase la
comunicacién entre los distintos niveles del sistema sanitario. La informacién
que enfermeria de A.P. puede aportar con relacion a sus usuarios cuando
tienen conocimiento del ingreso de alguno de ellos puede ser de vital
importancia, no tan solo para conseguir una correcta continuidad de los
cuidados, sino también para disminuir la ansiedad del usuario ante su ingreso,
facilitar la comunicacion de la familia, favorecer la confianza entre profesionales
de los distintos niveles, contribuir a una mas eficaz gestion del alta y adecuar
una correcta planificacion de los cuidados con relacion a las necesidades y
problemas recogidos en el I.ILE.. Este nuevo instrumento puede plantearse
como una buena herramienta de gestion, un eficaz elemento de comunicacion,
un eficiente componente de control del gasto, (11) El principal inconveniente
que tiene este LI.LE., es que la mayoria de las veces enfermeria no tiene
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conocimiento del ingreso del paciente, con lo cual se deberian estudiar
mecanismos que garantizasen que su enfermera de referencia conociera el
ingreso de su usuario a fin de poder enviar su informe al centro que ha sido
ingresado el paciente.

Las ventajas que justifican su utilizacidon son que favorece la comunicacion
entre la enfermeria de los distintos niveles, facilita la valoracién del usuario por
parte de la enfermeria hospitalaria y permite evaluar peridédicamente la
evolucion de los usuarios desde su ingreso hasta el momento del alta.

Segun la bibliografia consultada, existen diferentes experiencias a nivel del
estado espafiol en cuanto a coordinacion y/o modelos de informes de
enfermeria al alta, sobre todo centrada en éstos ultimos.

Los articulos consultados refieren las siguientes experiencias:

e Complejo hospitalario de Torrecardenas en Almeria, donde se disefié un
informe de valoracion al alta de enfermeria a todos los pacientes del
hospital aunque en la discusion del articulo comentan que es un objetivo
dificil de alcanzar. En cuanto a las conclusiones dicen que el disefio del
documento vy el circuito, permiten garantizar el conocimiento por parte de
la atencion primaria asi como la utilizacion de un canal de comunicacion
rapido y efectivo (fax). (9)

e Igualmente existe otro articulo de profesionales de Almeria donde se
hacen la pregunta sobre qué opinan los enfermeros sobre los informes
de enfermeria al alta hospitalaria. Sus conclusiones son: que para el
90% de los consultados el informe era una buena forma de
comunicaciéon. Que tenian conocimiento sobre el informe de valoracién
al alta pero que habia que mejorar los contenidos y que para ello
contaban con los enfermeros de la Atencion Primaria (12)

e El estudio llevado a cabo por enfermeras del Hospital Clinico de
Barcelona, que a través de una encuesta quisieron conocer la opinion de
las enfermeras de atencion primaria sobre el informe de enfermeria al
alta y su contenido. Es destacable la importancia que las enfermeras de
atencion primaria le dan a establecer una buena coordinacién. (10)

e Un estudio hecho en el Hospital de Bellvitge, sobre la implantacién de un
informe de enfermeria al alta, de la que se hizo una prueba piloto en el
hospital, recogia las aportaciones de las enfermeras de los diferentes
servicios en cuanto a los contenidos, concluyendo que era un buen
instrumento para mejorar la comunicacion entre profesionales, centros y
usuarios. (7)

e Las enfermeras del Area 6 de Madrid, donde se definieron unos criterios
de calidad del contenido del informe de enfermeria al alta de la Clinica
Puerta de Hierro, a través de un panel de expertos de los diferentes
niveles. Las conclusiones fueron que habia un alto grado de
cumplimentacion de los criterios de calidad, pero el nUmero de altas con
informe de enfermeria correspondia al 25% del total. Destacaba la
motivacion de las enfermeras en la cumplimentaciéon. Como ventajas
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destacaban: contacto con el paciente entre 24-48 h. y el conocimiento de
las necesidades basicas. (13)

e Un articulo elaborado por enfermeras del Area 17 de Alicante que habla
sobre la experiencia del informe de enfermeria al ingreso que ellos
disefiaron, para comunicarse con la atencion especializada. Partian de
una experiencia de 10 afios en la que se utilizaba el informe de
enfermeria al alta, protocolos de actuacidon conjunta y Vvisitas
compartidas. Dados los buenos resultados obtenidos, decidieron
implantar el informe de enfermeria al ingreso.(11)

e Un estudio llevado a cabo en el afio 2001 por la Direccion Territorial de
Baleares del Insalud sobre la implantacion, evaluacion y seguimiento del
informe de enfermeria al alta entre diferentes hospitales de la isla de
Mallorca y los equipos de soporte domiciliario de la atencion primaria
tenia como conclusiones que la facilidad de acceso al historial de los
pacientes, la rapidez y flexibilidad de la creacion de nuevos documentos,
y un periodo de aprendizaje e implantacién relativamente corto, hace del
IEA una herramienta de trabajo eficiente en un hospital comarcal. El IEA
es un instrumento bésico en el proceso de evaluacion y control de la
calidad asistencial.

La prevalencia de los diagnosticos enfermeros identificados en el
momento del alta, dejan entrever problemas de dependencia y ponen de
manifiesto la necesidad de establecer sistemas de comunicacion entre
atencion primaria y atencion especializada.

Los IEA analizados, permite catalogar el registro como documento
adecuado para la transmision de informacion y coordinacion entre los
dos medios asistenciales. Con ello estamos garantizando la continuidad
asistencial. A la vez que permite que la familia y/o cuidador principal se
implique en el proceso, cuando el paciente es derivado a su domicilio.

El elevado porcentaje de cumplimentacion en el apartado de
observaciones del IEA, plantean la discusion y la necesidad de crear
nuevos campos en los que englobar la informacion relevante alli
detallada.

Ademas el informe de enfermeria al alta unifica el uso del lenguaje
enfermero, al igual que pone de manifiesto la autonomia de la profesién.

En el SAP (Servei d’atencio primaria) Ciutat Vella, existe una experiencia que
empezo el afio 92 en el que se inicio la coordinacidén con el Hospital del Mar ,
se realizd un programa piloto con el EAP (equip d’atencio6 primaria) Gotic que
se extendio al resto de los EAP. Se cre0 la figura de la enfermera enlace y se
consensuo un informe de enfermeria al alta.

Existe en el SAP Eixample la experiencia en el afio 99 sobre la coordinacion
con el hospital de referencia (Hospital Clinic). La experiencia piloto se llevo a
cabo con dos servicios del hospital. Se trabajé conjuntamente los mecanismos
de coordinacion asi como los contenidos basicos del alta de enfermeria asi
como la hoja de ingreso desde la Atencion Primaria. Igualmente se cred la
enfermera de enlace desde la primaria. Del programa piloto se obtuvieron
buenos resultados pero por causas ajenas a los implicados no se llevo a cabo
de una manera continuada. Igualmente en el SAP Ciutat Vella también se ha
llevado a cabo el Programa Salut a Casa y con ello todo lo referente a la
coordinacion entre niveles.
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El aflo 2000 el ICS puso en marcha el programa “Salut a casa” que tenia como
area de mejora la coordinacion efectiva, eficiente y &gil entre los diferentes
proveedores de los servicios sanitarios y socio sanitarios para garantizar la
continuidad asistencial. Se cred una oficina de enlace en cada SAP, la figura de
la enfermera de enlace del equipo, y diferentes grupos de trabajo que
disefiaron entre otros, un informe de continuidad asistencial (ingreso y alta).(14)
Paralelamente el Consorci Sanitari de Barcelona impulsé el afio 2001 la
elaboracion de un protocolo de prealta (ingreso y alta) entre socio sanitarios, y
primaria.(15)

Posteriormente se elabor6 un protocolo entre el hospital de agudos y la
atencion primaria (16)
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4. HIPOTESIS

El desconocimiento por parte de los profesionales del hospital y de los centros
socio sanitarios sobre la continuidad de cuidados que pueden ofrecer las
enfermeras de atencion primaria asi como la falta de planificacion al alta por
parte de los tres niveles dificulta la implementaciéon y seguimiento de la
continuidad asistencial.
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5. PROCESO

Para dar respuesta a la hip6tesis planteada en este trabajo y utilizando como
instrumento un cuestionario, quisimos conocer qué opinién tienen los
profesionales sobre la continuidad asistencial y si las instituciones se implican
en su implementacion.

También quisimos saber si conocian el trabajo que se realizaba en los distintos
niveles, y en concreto el conocimiento que los profesionales de los centros
hospitalarios y de los socio sanitarios tenian sobre el que se realiza en la A.P.

Otro aspecto que quisimos averiguar es cual era su opinibn sobre la
continuidad asistencial y el |.E.A.

El trabajo se enmarca dentro de los estudios de tipo descriptivo-correlacional.
En él intentamos dar una visidn de la situacion mediante la descripcion y
documentacion sobre las variables que se investigan.

Ademas es transversal, ya que nos proponemos conocer la situacién en un
momento determinado del tiempo.

Se define también como un estudio correlacional, ya que pensamos que entre
las variables independientes y las dependientes puede haber una relacion
causa-efecto. Por ejemplo, es dificil la continuidad asistencial cuando el
profesional desconoce cual es el circuito a seguir.

Las variables en las que nos hemos basado para la realizacioén de este estudio
son: como variables independientes, el desconocimiento del circuito y la
falta de planificacion al alta puesto que puede condicionar sobre las
variables que hemos identificado como dependientes, que son la continuidad
asistencial, suimplementacién y seguimiento.

El desconocimiento del circuito es una variable que incide de forma
importante en la implementacion de la continuidad asistencial, ya que si se
desconocen los circuitos no es posible asegurar la continuidad de los cuidados
de forma correcta. Entendemos por desconocimiento del circuito: no conocer
los mecanismos de coordinacion existentes entre los diferentes niveles
asistenciales.

Otra de las variables independientes es la falta de planificacion al alta. La
inexistencia de planificacion de la continuidad de los cuidados dificulta el
trabajo de los profesionales de los otros niveles, impidiendo que el paciente
pueda recibir una atencion de calidad optima.

La continuidad asistencial la definimos: como la continuidad de cuidados que
precisa un paciente cuando pasa por los diferentes niveles del sistema
sanitario. Esta variable es dependiente con respecto a las variables anteriores.

La variable identificada como implementacion significa la puesta en marcha
de los circuitos que aseguran la continuidad asistencial.

La variable seguimiento implica la evaluacion tanto por parte de la institucion

como de los profesionales de los diferentes procesos que intervienen en la
continuidad.
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Otras variables que hemos tenido en cuenta y las consideramos como
intervinientes son edad, sexo, categoria profesional, nivel asistencial, tipo
de institucién, turno de trabajo, afios de ejercicio, servicio y puesto de
trabajo.

Tanto en la A.P. como en los centros socio sanitarios, las encuestas se
pasaron a la totalidad de profesionales y turnos. En los hospitales se
distribuyeron entre el 20-30% de profesionales por estamento. En A.P. se
escogieron la totalidad de los profesionales sanitarios de 2 centros de cada
SAP que obedecian al criterio de puesta en marcha (primero y ultimo)

La poblacién de estudio sobre la cual nos hemos basado para realizar este
trabajo esta formada por las enfermeras, médicos y trabajadores sociales del
ambito hospitalario, socio sanitario y de atencién primaria de dos de los
sectores sanitarios de la ciudad de Barcelona, concretamente Eixample y Ciutat
Vella, y un sector sanitario de Mallorca.

La poblaciéon del sector sanitario de Barcelona estd compuesta por
profesionales sanitarios del los centros de salud Raval Nord, Casc Antic, el
hospital del Mar y la Clinica Barceloneta del distrito de Ciutat Vella y los centros
de salud Poble Sec y Via Roma, el hospital Clinic y la Clinica Figarola del
distrito del Eixample.

La poblacién del sector sanitario de Mallorca son los profesionales sanitarios de
los Centros de Salud del Coll d’en Rabassa, Son Gotleu y Trencadors, el
hospital Son Llatzer y el centro socio sanitario Joan March.

Las caracteristicas de los centros donde se han pasado las encuestas del
sector sanitario de Barcelona son:

El Hospital del Mar de Barcelona, es un centro sanitario dotado de
practicamente todas las especialidades médicas y quirlrgicas perteneciente a
la XHUP (red de hospitales publicos). Ubicado frente al mar, concretamente en
el barrio de la Barceloneta fue construido en 1905 y ha sido reformado de
forma continua hasta nuestros dias, siendo su momento cumbre durante la
celebracion de los Juegos Olimpicos de 1992 momento en el que sufrié una
transformacidon arquitectonica. Su area de influencia es de aproximadamente
260.000 habitantes, principalmente de los distritos de Ciutat Vella y Poble Nou-
Sant Marti.

La Clinica Barceloneta es un centro socio sanitario ubicado en el barrio del
mismo nombre. Atiende pacientes preferentemente de los distritos de Ciutat
Vella y Sant Marti. Dispone de unidades de corta, larga estancia vy
convalecencia, asi como también de una unidad de cuidados paliativos.

El SAP Ciutat Vella atiende a una poblacién de unos 75.000 habitantes y fue
uno de los primeros distritos en el que se aplicd la reforma de la atencion
primaria en Barcelona. Se trata de una poblacién envejecida, con una gran
proporcion de poblacion inmigrante y con un nivel de marginalidad elevado. El
nivel socioeconémico de la poblacion es en general muy bajo, y su estado de
salud es peor, siendo el uso de los servicios publicos, en general, superior al
resto de la ciudad de Barcelona.
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En el SAP se ubican 4 EAP asi como la Atencion Especializada reformada la
cual esta ubicada en cada uno de los equipos de atencién primaria aunque
administrativamente depende del Hospital del Mar y del Hospital Sant Pere
Claver .

También tiene una serie de unidades especiales que se crearon en su
momento por las caracteristicas de la poblacidon a la que atiende, como son: la
unidad de medicina tropical y enfermedades importadas, la unidad de
tuberculosos, la unidad de enfermedades de transmision sexual, la unidad de
psiquiatria infantil y una unidad de drogas y alcohol.

Territorialmente comprende las ABS (Areas bésicas de salut) Raval Sud,
Gotic, Raval Nord y Casc Antic. Estos dos Ultimos son los que han participado
en el estudio. En el EAP Raval Nord trabajan un total de 15 médicos de familia,
17 enfermeras y 1 trabajadora social. En el EAP Casc Antic trabajan 17
médicos, 20 enfermeras, y 1 trabajadora social.

L'Hospital Clinic de Barcelona, es un centro perteneciente a la XHUP y forma
parte de la Corporacié Sanitaria Clinic que comprende ademas del hospital, el
de Sant Joan de Deu (infantil), la Maternitat, centros de investigacion y centros
de atencion primaria. Tiene una cobertura poblacional de aproximadamente
500.000 personas. Dispone de un total de 782 camas, de todas las
especialidades médicas y quirargicas y ha adoptado recientemente un modelo
de gestion descentralizado por institutos. Esta ubicado en el barrio del
Eixample y tiene como area de influencia los distritos de Eixample, Sants-
Montjuic, Sarrid y Sant Gervasi.

La Clinica Figarola es un centro socio sanitario ubicada en el barrio de
'Eixample. Dispone de unidades de larga estancia, corta estancia y
convalecencia, da asistencia a la poblacion del distrito del mismo nombre

El SAP Eixample atiende a una poblacion de 128.832 habitantes de estos, el
23,3 % son > 65 afos. El indice de envejecimiento es del 2,35 y un 33,14% de
las personas mayores de 75 afios viven solas. El nivel socioeconémico es
medio y medio alto. Consta de 5 equipos de atencidn primaria, atencion
continuada por la noche y festivos, atencion especializada, programa de
atencion a la mujer, servicio de laboratorio y servicio de radiologia.

Los EAP donde se pasé la encuesta fueron Via Roma donde trabajan 15
meédicos de familia, 16 enfermeras y una trabajadora social. E| EAP Poble Sec
donde trabajan 16 médicos de familia, 15 enfermeras y una trabajadora social.

Las caracteristicas de los centros donde se han pasado las encuestas del
sector sanitario de Mallorca son las siguientes:

El Centro de Salud del Coll d’en Rabassa estéa situado al sureste de la ciudad
de Palma de Mallorca. La poblacion a la cual ofrece servicio es de 23.370
habitantes, y en él trabajan 10 enfermeras, 10 médicos de familia y 3 pediatras.

El Centro de Salud de Son Gotleu abarca una poblacion de 21.217 habitantes.
Esta situado al este de la ciudad y destaca por dar cobertura sanitaria a uno de
los barrios con mas problematica social y sanitaria de la ciudad. Su plantilla
esta formada por 11 enfermeras, 11 médicos de familia y 3 pediatras.

El Centro de Salud de Trencadors, da servicio a 13.843 habitantes y dispone
de 7 enfermeras, 7 médicos de familia y 2 pediatras.
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El Hospital de Son Llatzer es un centro publico de atencion especializada de
segundo nivel que ofrece sus servicios desde diciembre del 2001 y esta
integrado en la red publica de la Conselleria de Salut i Consum de les llles
Balears. Es un hospital pionero en Europa en la generaciéon y utilizacion de
sistemas de informacién hospitalaria. EI método implantado permite gestionar
toda la documentacion escrita, las peticiones de pruebas médicas, la recepciéon
de resultados y las imagenes a través del sistema informatico. Son Llatzer
presta atenciéon especializada a los ciudadanos de un amplio sector de
Mallorca, que abarca una poblacién de 223.000 habitantes y a los millones de
personas que visitan cada afio la isla de Mallorca. Las zonas basicas de Salud
a las cuales ofrece asistencia son: Marratxi, EI Cami (Sta. Maria, Sta Eugénia,
Bunyola), Reiger (Binissalem, Alard, Consell, Sencelles), Migjorn (Llucmajor,
Algaida), Serra Nord (Séller, Fornalutx, Deiad), Trencadors (Arenal de
LLucmajor), Palma (Rafal Nou, Son Gotleu,Pere Garau, Escola Graduada, Son
Ferriol, s’Arenal, Coll d’'en Rabassa, Emili Darder).

El Hospital Joan March es el centro socio sanitario en el cual se repartieron las
encuestas. Este centro esta situado en el término municipal de Bunyola a unos
18Km de Palma. Su situacion estratégica, rodeado de vegetacién y con una
vistas envidiables, hizo que fuera referente para los pacientes tuberculosos
durante décadas, que con el tiempo se ha ido extendiendo al resto de
enfermedades respiratorias hasta llegar a nuestros dias transformandose en
una parte de la red socio sanitaria del sistema publico de salud.

El instrumento que se utiliz6 fue un cuestionario anénimo (anexo 1)
estratificado en tres partes; (identificacion, continuidad y circuito, e Informe de
Enfermeria al Alta) semiestandarizado, dirigido a los profesionales (médicos,
enfermeras y trabajadores sociales) de los diferentes niveles.

Para validarlo se utiliz6 el sistema de jueces entre 8 personas expertas de las
instituciones a las que pertenecemos los autores del trabajo, estableciendo
criterios en cuanto a univocidad, pertinencia e importancia (anexo tabla
validacion.

El término univocidad se referia a precision en el lenguaje y adecuacion al
vocabulario usual del destinatario.

El término pertinencia se referia a la relacién que tienen las preguntas del
cuestionario con el objetivo de la investigacion.

El término importancia, se referia al peso especifico de las preguntas del
cuestionario con relacién al objetivo de la investigacion.
Se utiliz6 como criterio de mantenimiento de las preguntas cuando estaba
aceptada la validacion por mas 2/3 de los evaluadores.

En cuanto a las partes en las que estaba dividido el cuestionario: en la parte de
identificacion se les pedia algunos datos personales e informacion sobre su
puesto de trabajo.

En continuidad y circuito, las preguntan hacian referencia al sistema que
tienen las instituciones para garantizar la continuidad asistencial.

En cuanto al Informe de Enfermeria al Alta: su conocimiento e implantacion.
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El cuestionario fue el mismo para todas las categorias profesionales, pero
habia algunas preguntas que por sus caracteristicas iban dirigidas solo a uno
de los grupos profesionales (en concreto las dirigidas a las enfermeras).

Para distribuir los cuestionarios nos entrevistamos con personas que forman
parte de la direccion de los centros, y explicamos el objetivo del estudio,
pidiendo su colaboracion para la cumplimentacion de los mismos por parte de
los profesionales sanitarios que trabajaban en los diferentes servicios y turnos
de los centros. También nos facilitaron el numero de profesionales que
trabajaban en los mismos.

El cuestionario se entregd a los profesionales junto con una carta de
presentacion del grupo investigador, donde se explicaban los objetivos y la
forma de cumplimentar el cuestionario asi como el agradecimiento por su
colaboracion (Anexo 1). En el Hospital son Llatzer, debido a su alto nivel de
informatico, el cuestionario fue enviado por correo electrénico a los distintos
profesionales.

Se distribuy6 un total de 776 encuestas en el periodo de tiempo comprendido
entre septiembre y noviembre del afilo 2003. En el caso de los hospitales se
distribuyd entre un 20 —30% de profesionales por categoria profesional. En el
caso de la atencion primaria y socio sanitarios se distribuyé a la totalidad de los
profesionales.
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6. RESULTADOS

Se respondieron un total de 482 encuestas lo que supuso un indice de
respuesta del 62,1%

Por otro lado a los médicos, en el apartado que hace referencia al Informe de
Enfermeria al Alta, solo se le ha tenido en cuenta cuando respondian sobre el
conocimiento del informe, su grado de importancia para la continuidad de
cuidados y que importancia cree que le otorga el paciente a este informe.
Tampoco se ha valorado la respuesta que han dado los profesionales de los
distintos ambitos cuando se les preguntaba si conocian los centros de
referencia y contestaban a la pregunta que se referia a su mismo ambito. En
estas mismas preguntas del cuestionario, hemos considerado que los
profesionales no conocian los centros de referencia cuando no eran capaces
de nombrar alguno de ellos.

El andlisis de los datos se ha realizado mediante el Programa Estadistico
SPSSpc. Para su interpretacion seguiremos la estructura del cuestionario.
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6.1 Andlisis descriptivo

Variables personales

La media de edad de los encuestados fue de 38,1 afos (9,8 afios de DE)

El género se distribuye en un 77% de femenino y el resto como masculino.

7%

23%

OFemenino B Masculino

Graéfico 1.- Distribucién del género.

La categoria profesional se distribuye de la siguiente forma: enfermeras
(69,2%), seguida de médicos (27,3%), trabajadores sociales (1,7%) y otros
(1,9%).

100% -
90% -
80% 1 69,2%
70% -
60% -
50% -

0% 1 27,3%
30% 1 17,0% 19,0%
20% '

10% -
0% T T T 1
Enfermeras Médicos  T.Sociales Otros

Gréfico 2.- Distribucion por categoria profesional.
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Referente al tipo de centro, el 71,9% trabajan en hospital, el 18,6% en
atencion primaria y el 9.5% en centros socio sanitarios. El hecho que el numero
de profesionales hospitalarios sea mucho mas alto se debe a que la encuesta
ha pasado en tres grandes hospitales.

100% A
90% A
80% - 71,9%
70% -~
60% -
50% A
40% A

30% 1 18,6%
20% 9,5%
10% A I_l
0% T T 1
Hospital Atencion primaria  Sociosanitario

Gréfico 3.- Distribucion por centros de trabajo.

En referencia al tipo de institucidn, se reparte de la siguiente forma: el 77,5%
es de caracter publico, y el 22,5% restante pertenece a instituciones
concertadas.

77,50%

22,50%

|EI Pablico @ Concertado

Grafico 4.- Distribucion segun tipo de institucion.
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Respecto el tipo de turno de trabajo, la distribucién es la siguiente: el 50,5%
trabajan en turno de mafiana, el 18% lo hacen en turno de tarde, el 7% en turno
nocturno, y un 24,4% lo hace en turno rotatorio.

51%

N/ >

% 18%
|I:|Maﬁana B Tarde ONoche [@ORotatorio

Gréfico 5.- Distribucion por turno de trabajo.

El cargo que ocupan los encuestados en su lugar de trabajo es: el 89% son
profesionales de base, el 4,2% son responsables del circuito asistencial, el
6,9% pertenecen a cargos directivos.

89%

</

% 4%

|I:|Prof.base ER. Circuito OCargo directivo

Gréafico 6.- Distribucion segun lugar de trabajo.
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Variables continuidad y circuito.

A la pregunta sobre si se conoce el hospital de referencia, 88,3%
contesto que si, el 11,7% contesta que no.

88%

=

12%
Osi Hno

Gréfico 7.- Conocimiento del hospital de referencia.

Sobre si se conocen los centros socio sanitarios de referencia, el 54,7%
contesto que si y lo confirmaron nombrando los centros; el 45,3% contesté que
no.

55%

45%

Osi Hno

Gréfico 8.- Conocimiento de los centros socio sanitarios.

Referente al conocimiento de los centros de atencién primaria de referencia,
el 55,5% dijeron que si, mientras que el 44,5% contestaron que no.

55%

45%

Osi @no

Grafico 9.- Conocimiento de los centros de atencién primaria.

24



Referente a la pregunta sobre si el grado en que su institucidn potencia la
continuidad de los cuidados, un 3,7% creen que no, un 12,5% creen que se
potencia poco, mientras que el 24,7% piensa que si se potencia en su
institucion. Un 39,2% cree que lo potencia bastante, y un 19,8% cree que se
potencia mucho.

100% 1
80% A
60% 1

40% A

20% A
0% T T T T ]
No Poco Potencia Bastante Mucho
potencia

@ No potencia OPoco OPotencia OBastante @ Mucho

Grafico 10.- Grado de potenciacion por parte de la institucion.

En la pregunta sobre el grado de importancia que le otorgan los profesionales
a la continuidad asistencial, un 0,4% piensan que no es importante, un 0,6%
creen que es poco importante, el 4,6% cree que es importante, un 21,7%
piensa que es bastante importante y el 72,7% cree que es muy importante.

100% -
90% A
80% - 72,7%
70% -
60% -
50% -
40%
30% - 21,7%
20% -
0% 0,4% 0,6% 4.6%

0%

No Poco Importante  Bastante Muy
importante importante importante

O No importante O Poco importante OImportante OBastante O Muy importante

Gréfico 11.- Grado de importancia que le otorgan los profesionales a la continuidad asistencial.
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En cuanto al conocimiento del circuito asistencial entre los niveles, los
resultados son los siguientes: Conocimiento del circuito asistencial Hosp.
Agudos — A.P., 65,2% lo conoce, un 27,5% no lo conoce y un 9,9% ns/nc. En
cuanto al circuito entre Hosp. Agudos — CSS, 63,6% lo conoce, un 22,5% no y
un 11,2% ns/nc. El circuito A.P. — Hosp. Agudos, el 43,2% lo conocen, el 40%
no y el 16,3% ns/nc. El circuito de continuidad asistencial entre A.P. — CSS, el
25% lo conocen, el 56,8% no y un 18,2% ns/nc. El de CSS - A.P., lo conoce un
44,4%, y no lo conoce un 39,7%, el resto, 15,9%, ns/nc. Por ultimo el circuito
entre CSS — A.P. lo conocen el 31,8%, no lo conocen un 52,3% y un 15,9%
ns/nc.

100%
80%1 65% 66%
60%0-
40%r
20%

0%

H.Agudos- H.Agudos- AP- AP-CSS CSS- CSS-AP
AP CSS H.Agudos H.Agudos
osi H No O NS/NC

Gréfico 12.- Conocimiento del circuito asistencial.

En cuanto a la utilizacion del circuito, el 21,5% nunca lo utiliza, un 13,7% lo
utiliza poco, el 27,8% lo usa frecuentemente, el 19,5% lo usa casi siempre, y el
17,6% lo usan siempre.

100% -
90% -
80% -
70% A
60% -
50% -

40% 27,8%
gggjo A 21,5% 13.7% 19,5% 17,6%

0 - L
10% + | | -

0% T T T !
2 o 2 2 2
& & & & &
o¥ A2 @6\ & o
S N N X
0’0 QQJ o
& <
Q&

ONo utiliza OUtilizapoco  OFrecuentemente  OCasi siemepre  ESiempre

Gréfico 13.- Grado de uso del circuito.
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En cuanto al conocimiento sobre la existencia de referentes de la
coordinacién del circuito del centro, un 67,6% dicen que si, un 20% dicen que
noy un 12,4% ns/nc.

68%

</

12% 20%
| Osi Hno ONs/nc

Graéfico 14.- Conocimiento de los referentes de la coordinacion en el centro.

En la pregunta si creen necesaria la continuidad de los cuidados para todo
tipo de pacientes, el 84,1% dijo que si, el 14,3% dijo que no, y el 1,7% ns/nc.

85%

~

15%

| Osi Hno

Gréfico 15.-Necesidad de la continuidad de cuidados para todos los pacientes.

En cuanto si creen que los cuidados de enfermeria tienen continuidad cuando
el paciente se va de alta, un 19,% dice que si, un 6% dice que no y un 75%
dice que a veces.

6%
Osi

19% 750 | Eno

OA veces

Gréfico 16.-Continuidad de los cuidados al alta.
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La valoraciéon que hacen los profesionales sobre la importancia de los
diferentes niveles asistenciales en el trabajo que realizan respecto a la
continuidad asistencial, es la siguiente:

En cuanto a la atencion primaria, el 2,6% cree que no es nada importante, el
5,6% piensa que es poco importante, un 11,8% cree que es importante, un
23% piensa que es muy importante y un 36,9% opina que es imprescindible.
Respecto al trabajo que realizan los centros hospitalarios, el 1,8% cree que
no es importante, el 10,5% piensa que es poco importante, el 29,9% cree que
es importante, un 34,4% piensa que es muy importante y un 26,4% opina que
es imprescindible.

Referente al trabajo que se realiza en los centros socio sanitarios, el 0,7%
cree que no es nada importante, el 6,7% piensa que es poco importante, el
23,4% cree que es importante, un 35,1% piensa que es muy importante y un
34% opina que es imprescindible.

100%-
80%-

60% 0
57 300634% 35% 34%
40%: 26% 23%
20%] 306 690129 1% 79
0%.i
AP Hospital Sociosaniario

|I:|Nadaimportante B Poco importante OImportante OMuy importante BImprescindible

Gréafico 17.-Importancia del trabajo realizado por los distintos niveles asistenciales.

A la pregunta sobre si cree conocer el trabajo que realiza Atencion Primaria,
el 59% dicen que si, le 41% dicen que no.

59%

41%
Osi Hno

Gréfico 18.- Conocimiento del trabajo de Atencidn Primaria.
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A la pregunta sobre si se realiza un seguimiento de la continuidad
asistencial en la institucién, un 53,9% contestan que si, un 39,5% dicen que
no y un 7,5% ns/nc.

54%

7% 39%

||:|si Bno [COINS/NC

Grafico 19.- Seguimiento de la continuidad asistencial en la institucion.

Sobre si reciben informacidn sobre la evaluacion de la continuidad
asistencial, el 18,7% contestaron que si, el 78,2% contestaron que no y el
3,1% ns/nc.

78%
19%

3%

Osi Hno ONS/NC

Graéfico 20.- Informacion sobre la evaluacion de la continuidad asistencial.
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A la pregunta sobre el grado de importancia que creen los profesionales que
le da el usuario a la continuidad de cuidados, el 2,9% creen que no le da
importancia, un 10,3% creen que le da poca importancia, un 18,2% piensa que
le da importancia, el 27% le da bastante importancia y un 35,4% cree que le da
mucha importancia.

40% 35%

a0 ‘\a“\e
oo

o
0 oy
A%

ONada importante B Poco importante Olmportante OBastante importante EMuy importante

Grafico 21.- Importancia que le da el usuario a la continuidad de cuidados.

Respecto a coOmo se comunica la continuidad asistencial a los diferentes
niveles, un 66,8% contestan que se hace por informe, por teléfono un 24,1%, a
través de reuniones peridédicas un 11,4% y un 16,8% no tiene conocimiento que
existe continuidad asistencial.

80%- 67%

Informe Teléfono Reuniones No conocimiento

OInforme B Teléfono OReuniones ONo conocimiento

Graéfico 22.- Comunicacion en los centros.
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A la pregunta de como consideran los profesionales la coordinacién de los
diferentes niveles de la sanidad, el 82,3% consideran que no estan bien
coordinados, el 13,1% si que los consideran bien

Coordinados, mientras que el 4,6% ns/nc.

82%

13%?

5%

||:|si Bno [CINS/NC

Gréafica 23.- Consideracion de los profesionales de la coordinacién de los niveles.
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Informe de Enfermeria al Alta (IEA).

El 85,2% de los encuestados dicen conocer el IEA, un 13,1% no lo conocen y
el 1,7% ns/nc.

85%

20 13%

Osi Hno ONS/NC

Gréfica 24 — Conocimiento del Informe de Enfermeria al Alta.

Con relacién al grado de importancia que creen los profesionales que tiene el
IEA para la continuidad asistencial, el 0,8% creen que no es nada importante,
un 2% piensan que es poco importante, el 4,5% dicen que es importante, un
26,8% creen que es bastante importante y un 66% dicen que es muy
importante.

100%
80%1 66%
60%01
40% 27%
20%7 104 2% 5%
O%_# - . -
Nada Poco Importante Bastante Muy
Importante Importante Importante Importante

Gréafica.25- Grado de importancia que tiene el IEA segun los profesionales.
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A la pregunta sobre si los informes de alta médica/enfermeria/social van en un
mismo formato, el 32,9% dijeron que si, un 60% dijeron que no, y un 7,1%
ns/nc.

33%

60%

7%

||:|si Eno CONS/NC

Gréfica 26- Formato de los informes de alta.

A la pregunta sobre si los profesionales de enfermeria han recibido
informacion / formacién sobre la cumplimentacion del informe de enfermeria
al alta, el 57,7% dijeron que si, y un 42,3% respondieron que no.

58%

42%
Osi Hno

Gréfico 27.- Informacion / formacién sobre la cumplimentacién del IEA.
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La siguiente pregunta, de respuesta multiple, va dirigida a los profesionales de
atencion primaria y de los centros socio sanitarios; 139 en total, y hacia
referencia a conocer desde donde se recibian los IEA. Contestaron que lo
recibian desde el hospital o centro socio sanitario un 100%; a través del
paciente, el 39,6%, y a través de la familia un 37,9%.

100%-
80%-
60%-
40%-
20%-

0%-

Hospital Paciente Familia

asi HNo

Gréfico 28.- Procedencia del IEA.

Sobre el grado de importancia que tiene la participacion del usuario y/o
cuidador en el IEA, un 2,7% responden que no es nada importante, un 4%
opinan que es poco importante, un 15,7% creen que es importante, un 38,8%
piensa que es bastante importante y un 38,8% lo considera muy importante.

100%-
80%-
60%-

39% 39%

40%-

20%-

0%+

Nada Importante Poco Importante Importante Bastanteimportante ~ Muy importante

ONada importante BPoco importante Olmportante OBastante importante EMuy importante

Grafico 29.- Grado de importancia de participacion del usuario en el IEA.

A la pregunta sobre si los profesionales de enfermeria cumplimentan el IEA,
el 83% contestaron que si, y un 17% contestaron que no.
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83%

| Osi Hno

Gréfico 30.- Cumplimiento IEA

Las siguientes preguntas iban dirigidas GUnicamente las enfermeras.

Con relacion a la pregunta sobre si el registro es dificil de cumplimentar, el
9,2% de las enfermeras contestaron que si, el 90,8% respondieron que no.

91%

9%

Osi Hno

Grafico 31.- Dificultad en la cumplimentacion del IEA.

A la pregunta sobre la dificultad para la planificacion del alta, un 27,8%
opinan que tienen dificultad, mientras que un 72,2% dicen que no.

72%

IOI

28%

Osi Eno

Gréfico 32.- Dificultad para planificar el alta.
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A la pregunta sobre con quién han tenido dificultades para planificar el alta,
un 40% manifiesta tenerla con el paciente, un 50% con la familia, un 64,7% con
los médicos, el 13,6% con la enfermera, un 27% con la trabajadora social y un

34,3% con la institucion.

100%-

80%-

60%-

40%

20%-

40%

65%

Gréfico 33- Causa de la dificultad.

34%

OPaciente

B Familia

O Médicos

B Enfermeria
OTrab social
Olnstitucionales

El porcentaje de encuestas recogidas por centro es el siguiente: 34,9%
Hosp.Clinic de Barcelona, 20,2% Hosp. Del Mar de Barcelona, 16,9% Hosp.
Son Llatzer de Mallorca, 7% EAP Eixample, 6% EAP Ciutat Vella, 5,6% EAP
Mallorca, 3,7% Sociosanitari Joan March de Mallorca, 3,1% Clinica Barceloneta
y un 2,5% Clinica Figuerola de Barcelona.

100%-

80%-

60%-

40%-

20%-

0%-

35%

7% 6% 6% 4% 3% 3%

OH:Clinic

B H. Mar

OH. Son Llatzer
OEAP Eixample
BEEAP C. Vella
OEAP Mallorca
OCS.J. March
OCI.Barceloneta
B Cl.Figarola

Grafico 34-.Centros de recogida de datos.
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6.2 Andlisis inferencial

Analisis de la continuidad asistencial en funcidén de la valoracion de los
profesionales.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Enfer| Médic | Sign Dif.
1 2

1. Grado de potenciacion institucion 6,83 | 6,23 |,008 | 1>2

2. Grado importancia continuidad 9,07 | 8,72 |,028 | 1>2
asistencial

3. Utilizacion circuito 290 | 2,92 --

4. Puntuacion trab. AP en la cont. asist. | 7,48 | 7,59 --

5. Puntuacion trab. C-H en la cont. asist. | 6,98 | 6,49 | 0,20 | 1>2

6. Puntuacion trab. C-S en la cont. asist. | 7,36 | 7,09 --

7. Grado importancia que otorga el 793 | 7,12 | ,00 1>2
usuario a la continuidad asistencial

8. Grado importancia para la 6,77 | 7,25 --
continuidad asistencial del I.E.A.

9. Grado de importancia de la 9,07 | 7,97 |,000 | 1>2
participacion del usuario en el |.LE.A.

—e—infer —— metge

Grafic .- Andlisis continuidad asistencial per. categoria profesional.

En la tabla y grafica anterior se presentan los resultados obtenidos en funcion
de la valoracion realizada por los diferentes profesionales implicados.

Una lectura somera nos indica que la valoracion global de la continuidad es
muy parecida entre los dos colectivos (enfermeras / médicos).
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Anédlisis de la continuidad asistencial en funcién del nivel asistencial.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Hosp| AP | Soc | Sign Dif.
1 2 3

1. Grado de potenciacion de la 6,44 | 6,82 | 8,03 | ,000 | 1,2<3
institucion.

2. Grado importancia continuidad 8,98 | 8,71 | 9,48 | ,024 | 1,2<3
asistencial.

3. Utilizacion circuito 2,79 | 2,66 | 447 | ,000 | 1,2<3

4. Puntuacion trab. AP en la cont. asist. | 7,28 | 8,22 | 7,80 | ,001 | 1<2,3

5. Puntuacion trab. C-H en la cont. asist. | 6,96 | 6,56 | 6,45 | --

6. Puntuacion trab. C-S en la cont. asist. | 7,17 | 7,23 | 8,20 | ,007 | 1,2<3

7. Grado importancia que otorga el 7,75 7,74 |725| --
usuario a la continuidad asistencial.

8. Grado importancia para la continuidad | 6,59 | 7,25 | 8,57 | ,000 | 1<2<3
asistencial del I.E.A.

9. Grado de importancia de la 8,72 | 8,47 | 9,68 | ,003 | 1,2<3
participacion del usuario en el .LE.A.

—&— Hospital —B—AP —aA— Sociosanitari

Grafico .- Analisis continuidad asistencial pero nivel asistencial.

En la tabla y grafica anterior se presentan los resultados obtenidos en funcion
de la valoracion realizada en los diferentes niveles asistenciales.

La lectura de los datos nos indica que la valoracion global de la continuidad es
diferente segun los niveles asistenciales implicados. Alla donde se establecen
diferencias es en el nivel socio sanitario, que valora mejor la continuidad de los
cuidados.

Por el contrario el nivel hospitalario y el de atencién primaria hacen una
valoracion muy similar, excepto en la pregunta que hace referencia al grado
de importancia que le otorgan a la continuidad asistencial, donde la valoracién
de la atencion primaria es superior a la hospitalaria.

Hay que exceptuar de lo anterior los indicadores: trabajo que realiza los
centros hospitalarios sobre la continuidad asistencial y el grado de importancia
gue se le otorga el usuario a dicha continuidad asistencial, donde la valoracién
obtenida es similar por parte de los tres niveles asistenciales.
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6.3 Analisis bivariado

A la pregunta de si conocian la existencia del circuito de continuidad
asistencial con los diferentes niveles asistenciales, el 72,6% de las enfermeras
y el 59,1% de los médicos conocian el circuito de continuidad asistencial entre
hospital de agudos y atencion primaria.

En cuanto al conocimiento de si habia circuito de continuidad asistencial entre
otros niveles como socio sanitario-hospital de agudos, atenciéon primaria-
hospital de agudos, socio sanitario-atencion primaria no habia diferencias
significativas entre el conocimiento que tenian las enfermeras o los médicos.
(Gréafico.1)

C.Ss/At.Pr _L?SS,G
C-SsiAg M?E : B Médicos
At.Pr/C.Ss H%sz,( OEnfermeras
APritAg [ 513
HAgic.ss | — 1
HAgiacpr [EEE—0l

(I) 2I0 4IO 6IO 80 100

Gréfico 1

El circuito entre centros socio sanitarios y atencién primaria, lo conocen el
91,3% del personal de los centros socio sanitarios, 64,1% del personal de
atencion primaria, el 22,5% del personal del hospital de agudos.

El circuito de continuidad asistencial entre los centros socio sanitarios y hospital
de agudos, lo conoce el 90,7% del personal de los socio sanitarios, el 51,9%
del personal hospitalario y el 34,8% del personal de atencion primaria.

El circuito entre atencién primaria y centros socio sanitarios lo conocen el
76,2% del personal socio sanitario y el 60,3% del personal de atencion primaria
frente al 15,8% del. personal del hospital de agudos que conoce este circuito

El circuito entre atencion primaria y hospital de agudos lo conoce el 74,7% del
personal de atencién primaria frente al 46,4% del personal del hospital y el
45,2% del personal de los centros socio sanitarios.

El circuito entre hospital de agudos y centros socio sanitarios lo conocen el
78% del personal hospitalario y el 95,5% del personal socio sanitario frente al
49,3% del personal de atencidn primaria.

En cuanto a si conocen el circuito asistencial entre el hospital de agudos y
atencion primaria, el 81% de los profesionales de atencion primaria y de los
centros socio sanitarios lo conocen, frente al 64% del personal del hospital.
(Gréfico 2)
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Graéfico 2

No hay diferencias significativas ente enfermeras y médicos sobre si conocen
la existencia de un referente de la coordinacion del circuito.

Tampoco hay diferencias significativas entre hospital de agudos, centros de
atencion primaria y centros socio sanitarios en esta pregunta

A la pregunta sobre cOmo se comunica la continuidad asistencial, el 78%
de las enfermeras y el 22% de los médicos manifiestan que la continuidad
asistencial se comunica con el informe de enfermeria.

No existen diferencias significativas entre categorias (médicos y enfermeras)
con respecto a si saben si la comunicacion de la continuidad asistencial se
hace a través del teléfono o en reuniones periddicas.

No conocen la existencia de circuito de continuidad asistencial en su centro, el
17,6% de los profesionales de enfermeria y el 33,7% de los médicos. (Graf.3)
No hay diferencias significativas entre los diferentes niveles asistenciales
respecto a su comunicacion por el informe de enfermeria.

En cuanto a la comunicacion de la continuidad asistencial a través del teléfono,
el 50% del personal socio sanitario dice utilizarla, frente al 30,4% del personal
de atencion primariay el 25,4% del personal hospitalario.

La comunicacién de la continuidad asistencial a través de reuniones periédicas,
es utilizada por el 31,1 % del personal de los centros socio sanitarios, frente al
17,7% del personal de atencion primaria y el 10,1% del personal hospitalario.
No conocen la existencia de comunicacion de continuidad asistencial entre los
diferentes niveles asistenciales el 27% del personal de los centros
hospitalarios, el 8,3% del personal de atencion primaria y el 3,3% del personal
de los centros socio sanitarios.(Grafico 4)

0 20 40 60 80 100 T I I I Sia
I I I I In. Enf. Alta '7 487’
Inf. Enf.Al |78 ] 2
22 -
No conocen 27 - -
Teléfono 26,7 OC. Sociosanit.
3141 OEnfermeras b i B Hosp. Agudos
Reuniones ET L
. OAt. Primaria
Reuniones ;1 ’gz B Médicos 1 17,7
' 50
Teléfono ; —
No 7.6 30|14
Conocen 3B,7 ! I
0 20 40 60 80 100
Gréfico 3 Gréfico 4
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En cuanto al conocimiento que tienen las enfermeras y los médicos sobre el
trabajo que se realiza en atencion primaria, el 51,4% de las enfermeras
creen conocerlo frente al 35,3% de los médicos.(Gréfico 5)

Por niveles asistenciales, el 73,9% del personal de los centros sociosanitarios
dice conocer cual es el trabajo que se realiza en los centros de atencién
primaria, frente al 56,8% de personal hospitalario.(Grafico 6)

100+
100; 739
80+ .
80- OCentros
sociosanitarios

|B Enfermeras |  60- E Hospital
B Médicos Agudos

401

204

. } . 0-

Trabajo At. Primaria Trabajo At. Primaria
Gréfico 5 Gréfico 6

El informe de enfermeria la alta lo conocen el 92% de las enfermeras frente
al 72,9% de los médicos.(Grafico 7)

Segun niveles asistenciales lo conocen el 84,8% del personal del hospital, el
89,1% de la atencion primaria y el 97,8% del personal socio sanitario.
(Gréfico 8)

100+
80
60 ;
OEnfermeras OHospital
40- B Médicos B Primaria
O Sociosanitario
20
O.
Conocen Inf. Enf. Alta
Conocen Inf. Enf. Alta
Gréfico 7 Graéfico 8
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Segun un 64,8% de las enfermeras y un 55,9% de los médicos, los informes de
alta médica /enfermeria / social, no van en un mismo formato.(Grafico 10)

En lo que se refiere por instituciones, el 64,4% del personal socio sanitario
afirma que el alta médica/ enfermeria /social va en un mismo formato. El
porcentaje disminuye en atencion primaria al 40,0% y al 30% el hospital de
agudos (Gréfico 11)

100
80 64,8 Informes OCentros
de alta 64.4 Sociosanitari
que no os
OEnfermeras van en 1 B Hospital de
B Médicos .un Agudos
mismo 40
formato O Atencién
Primaria
Informes de alta que no
van en un mismo 0 20 40 60 80 100
formato
Gréfico 10 Gréfico 11
A la pregunta de si se cree que es necesaria la continuidad de los cuidados
para todo tipo de pacientes, el 88,3% de las enfermeras responde
afirmativamente frente al 76,7% de los médicos (Grafico 12).
La misma pregunta relacionada con el lugar de trabajo, el 100% del personal
de los centros socio sanitarios cree que es necesaria la continuidad de
cuidados frente al 90% del personal de atencion primaria y un 82,2% del
personal hospitalario.(Gréafico 13)
100;
80
OAt. Primaria

I Enfermeras 601

B Médicos 404

201

B Hosp. Agudos

ac.
Sociosanitarios

Cuidados para todos 0-
los pacientes

Cuidados paratodos
los pacientes

Graéfico 12 Gréfico 13
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Sobre si reciben informacién sobre la evaluacién de la continuidad
asistencial, responden afirmativamente el 55,1% del personal de atencion
primaria, el 23,9% del personal de los centros socio sanitarios y el 10,3% del
personal hospitalario (Grafico 14)

No hay diferencias significativas segun categoria profesional a esta pregunta

100+

80+ i i
551 OAt. Primaria

60

40¢ B Hosp. Agudos

204

04 -, OcCentros
Informacién sobre Sociosanitarios
evaluacioén de la continuidad
asistencial
Gréfico 14

No hay diferencias significativas en las repuestas que hacen referencia a la
pregunta sobre si los distintos niveles asistenciales estan bien
coordinados.

A la pregunta de si las enfermeras han recibido informacién / formacién para
la cumplimentacion del informe de enfermeria al alta, han contestado
afirmativamente el 78,3% de las enfermeras de los centros socio sanitarios, el
45,8% de las enfermeras hospitalarias y el 32,6% de las enfermeras de
atencion primaria. (Grafico 15)

| | | OcCentros
sociosanitarios
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Gréfico 15
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Familia

Paciente

A la pregunta sobre a través de quién recibe el informe de enfermeria, el
76,1% del personal de atencion primaria y el 93,5% del de los centros socio
sanitarios dicen recibirlo del hospital. EI 52% del personal de atencién primaria
y el 45% del personal socio sanitario dicen que lo reciben a través del
paciente. El 93,8% de los profesionales de atencion primaria dicen que reciben
el informe a través de la familia. (Grafico 16)

Segun categoria el 23,6 % de las enfermeras lo reciben del hospital, 6,8 % a
través del paciente y un 8,6% a través de la familia. Con respecto a los
médicos el 12,5% lo reciben a través del hospital, el 11,8 a través del paciente
y el 4,2 a través de la familia (Gréfico 17)

16,1 | | | | Familia .2
] 93, 86
OCentros i OMédicos
Sociosanitarios
[] 4,5 . ] 11,8
] 52.3 DAt Primaria Paciente |6,8 OEnfermeras
. 98,5
Hospital [76.1 | Hospital | 1215

I I I ' | 3.6

—— [ — —
0 20 40 60 80 100 0 5 10 15 20 25

Graéfico 16 Gréfico 17

Esta pregunta iba dirigida a los profesionales de atencion primaria y socio
sanitario: sobre si los profesionales de enfermeria de los centros
hospitalarios cumplimentan el informe de enfermeria al alta, responden
que si el 89,1% de los profesionales de los centros socio sanitarios, y el 41%
del personal de atencion primaria. (Grafico 18)

Segun categoria un 56% de las enfermeras y un 21% de los médicos
responden que si se cumplimentan. (Gréfico 19)

OEnfermeras
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801 ]
| @At Primaria 80 56
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Cumplimentan el |.E.A. Cumplimentan el .LE.A.
Gréfico 18 Gréfico 19
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Sobre si creen que los registros son dificiles de cumplimentar, responden
afirmativamente el 82,6% el personal de los centros socio sanitarios, el 69,6%
del personal hospitalario y el 35,3% del personal de atencion primaria. (Grafico

20)

100+ 82,6

Dificultad en la
cumplimentacion

Gréfico 20
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La pregunta sobre si el personal de enfermeria de los centros socio sanitarios y
hospitalarios tenian dificultad para planificar el alta, el 55,1% y el 52,4%
respectivamente respondieron que no tenian ninguna dificultad en planificar el

alta. (Gréfico 21)
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7. VALORACION DE LOS RESULTADOS, CONCLUSIONES Y
PROPUESTAS

Hemos encontrado pocos estudios que hagan referencia a la implantacion de
programas o protocolos de continuidad de cuidados. Se ha encontrado mas
que hacen referencia al informe de enfermeria al alta.

Nuestro estudio revela que en los centros en donde se ha efectuado la
encuesta, existen circuitos de continuidad asistencial entre los diferentes
niveles, y son conocidos por la mayoria de los profesionales sanitarios. Los
circuitos mas conocidos son aquellos que tienen como punto de partida los
centros hospitalarios, mientras que los que relacionan los centros socio
sanitarios con atencion primaria son los mas desconocidos por el personal.

Hay un desconocimiento importante por parte de los profesionales sanitarios
sobre cual es el trabajo que realizan los profesionales de atencidn primaria.
Este desconocimiento es mucho mas acentuado entre el personal médico que
en el de enfermeria. Los profesionales de los centros socio sanitarios dicen
conocer el trabajo de sus colegas de atencién primaria en un porcentaje muy
superior al personal hospitalario. Este desconocimiento dificulta claramente la
continuidad de los cuidados, ya que el personal hospitalario no puede confiar
en los cuidados de atencién primaria simplemente porque no conoce cuales
son los servicios que ésta ofrece.

Un alto porcentaje de los profesionales conoce la existencia del informe de
enfermeria al alta, que ademas se ha convertido en el vehiculo méas utilizado
para la comunicacion de la continuidad asistencial entre niveles.

Solo los profesionales de los centros socio sanitarios parecen haber recibido
una formacién adecuada para la cumplimentaciéon de los |.E.A.. Ademas la
encuesta revela que los registros son dificiles de cumplimentar, siendo esto
otra dificultad afiadida a la continuidad.

Las conclusiones del estudio confirman la hipétesis propuesta, ya que se revela
la existencia de circuitos consensuados de continuidad asistencial pero con un
claro desconocimiento del trabajo realizado por los centros de atencidn
primaria, asi como una cierta dificultad en la planificacion de las altas de los
pacientes.

Es necesario poner en marcha un programada de informacién/formacién sobre
lo que significa la continuidad asistencial, qué funcion tiene cada uno de los
niveles asistenciales y sobretodo difundir las posibilidades y métodos de trabajo
de la que se ha revelado como una gran desconocida como es la atencion
primaria, que es asi mismo pilar basico en la continuidad de los cuidados.

Creemos que seria interesante profundizar hasta qué punto llega el

desconocimiento de la atencion primaria, y elaborar un estudio sobre métodos
de difusion del trabajo de ésta.
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La mayor parte de los profesionales que respondieron a la encuesta fueron
enfermeras del ambito hospitalario.

Los hospitales son los centros mas conocidos como niveles de referencia.
Todas las instituciones potencian la C.A. de los cuidados.
Los profesionales consideran que la C.A. es muy importante.

Los circuitos entre los centros hospitalarios y atencion primaria y socio
sanitarios son los mas conocidos por los profesionales sanitarios.

Un tercio de los encuestados refiere no usar los circuitos consensuados.

La mayoria de los profesionales conocen los referentes de coordinacion de sus
servicios.

Los encuestados piensan que la C.C. debe ser para todo tipo de pacientes.
Consideran que la C.C. de los pacientes se lleva a cabo a veces.
Todos los niveles son muy importantes o imprescindibles para la C.A.

La mitad de los encuestados conocen cual es el trabajo desarrollado por los
profesionales de atencion primaria.

La mayoria de los profesionales piensa que el usuario le da importancia o
mucha importancia a la C.C.

El .LE.A. es usado por la mayoria para comunicarse con los otros niveles
asistenciales.

Casi todos los profesionales encuestados consideran que los diferentes niveles
asistenciales no estan bien coordinados.

Practicamente todos los encuestados conocen el |.LE.A. y la mayoria le dan
mucha importancia.

La mayoria de los informes de alta no van en un mismo formato.
La mitad dicen haber recibido informacion/formacion sobre los |.E.A.

Todos los profesionales comentan que reciben los I.LE.A. desde el hospital y/o
centros socio sanitarios.

Se considera muy importante la participacion de los usuarios y/o cuidadores en
la elaboracion de los I.E.A.

Los registros de los I.LE.A. no son dificiles de cumplimentar.

No existen dificultades a la hora de planificar el alta; los profesionales que han
considerado que existen dificultades, éstas han sido mayoritariamente con los
médicos.
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En el andlisis inferencial en funcion de los profesionales, podemos comprobar
gue las enfermeras han puntuado en mayor grado las siguientes afirmaciones:

Potenciacion de la C.A. por parte de las instituciones.

Grado de importancia que consideran que tiene la C.A.

El trabajo que se realiza en los centros hospitalarios en referencia a la
C.A.

Grado de importancia que le da el usuario al I.E.A.

Grado de importancia que se le da a la participacion del usuario en la
elaboracion del .E.A.

En el andlisis inferencial en funcion de los niveles asistenciales, podemos
comprobar que los centros socio sanitarios han puntuado en mayor grado las
siguientes afirmaciones:

Potenciacion de la C.A. por parte de las instituciones.

Grado de importancia que consideran que tiene la C.A.

Uso de los circuitos establecidos por parte de los profesionales.

El trabajo que se realiza en los centros socio sanitarios en referencia a
la C.A.

Grado de importancia que le da el usuario al I.E.A.

Grado de importancia que se le da a la participacion del usuario en la
elaboracion del .E.A.
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10-ANEXOS
Anexo 1(Cartay Cuestionario)
Estimado /a compariero/ a:

Somos un grupo de diplomadas /os en enfermeria de Atencion Primaria y
Hospitalaria que estamos analizando las dificultades en la implantacion y
seguimiento de la continuidad asistencial entre diferentes niveles. Nos gustaria
contar con su opinién sobre el tema propuesto.

A continuacion encontrara el cuestionario, que esta dirigido a los profesionales
de los niveles que intervienen en los circuitos de continuidad asistencial,
entendiendo ésta como una visién continua y compartida del trabajo asistencial,
en el que intervienen mdltiples profesionales, en diferentes centros de trabajo,
que actuan en tiempos distintos con un objetivo comun: el ciudadano

El estudio tiene cdmo objetivos:

1. Lainformacién que tienen los profesionales de hospital y socio sanitario
de los servicios que ofrecen los profesionales de Atencion Primaria.

2. Averiguar si se estan planificando las altas y si se esta haciendo
conforme a los circuitos consensuados.

3. Conocer la implicacion de los profesionales de los diferentes niveles
asistenciales en la implantacion y seguimiento de la continuidad
asistencial.

El estudio se llevara a cabo en hospitales, centros socio sanitarios y Equipos
de Atencion Primaria de la Isla de Mallorca y de dos distritos de la ciudad de
Barcelona (Eixample y Ciutat Vella).

Como pueden ver, el cuestionario esta dividido en tres partes:
1. ldentificacion: se le pide algunos datos personales e informacion sobre
Su puesto de trabajo
2. Continuidad y circuito: las preguntas hacen referencia al sistema que
tiene su centro de trabajo para garantizar la continuidad asistencial
3. Informe de enfermeria al alta : su conocimiento e implantacion

Dado el caracter andénimo y la confidencialidad de los datos, le rogamos la
maxima sinceridad, en aras de la validez y utilidad de la informacion aportada.
Le agradecemos de antemano su colaboracion para responder al cuestionario

Atentamente:
Isal:gel Manito
M2 Angels Ondiviela

Margarita Servera
Marc Tomas

52



Cuestionario sobre la continuidad asistencial entre niveles

Identificacion

1. Edad: ....... afnos

2. Género:
1. o Hombre
2. o Mujer

3. ¢ Cudl es su titulacion?
o ATS

o DUE

o Médico

o Trabajador Social
o Otros

agkrwnhE

4. ¢Donde trabaja usted?
1. o Centro hospitalario
2. o0 Atencion Primaria
3. o Centro Socio sanitario

5. Tipo de institucion en la que trabaja.
1. o Publico
2. o Privado
3. o Concertada
4. o Consorcio
5. o Fundacion

6. ¢Cual es su turno de trabajo?
1. o Mafiana
2. o Tarde
3. o Noche
4. o Rotatorio

7. ¢Cuantos afos lleva usted ejerciendo la profesion?
................ afos.

8. ¢En qué servicio trabaja usted?

9. ¢Qué puesto de trabajo ostenta usted en su institucion?
1. o Profesional de base (médico, T. Social, enfermera)
2. o Profesional responsable de circuito asistencial
3. o Cargo intermedio
4. o Cargo directivo



Continuidad vy circuito.

10. ¢ Conoce usted el hospital de referencia al que acuden sus pacientes?
1.oSi
2. 0No
Si la respuesta es afirmativa, conteste cual /es son:

11.¢ Conoce usted el Centro Socio sanitario de referencia?
1. oSi
2.0 No
Si la respuesta es afirmativa diga cual /es son:

12.¢Conoce los Centros de Atencion Primaria de referencia de su hospital?
1.oSi
2.0 No
Si la respuesta es afirmativa diga cual /es son:

13.¢En qué grado cree usted que potencia su institucion la continuidad de los
cuidados de enfermeria?
Puntie de 1 al 10, siendo 1 “no potencia nada” y 10, “ lo potencia mucho”

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

14.¢Cuél es el grado de importancia que usted le otorga a la continuidad
asistencial dentro de los servicios sanitarios?
Puntie de 1 al 10, siendo 1 “nada importante” y 10, “muy importante”

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15. ¢ Conoce usted la existencia de un circuito de continuidad asistencial con
los otros niveles en su centro?

1. Entre hospital de agudos y atencion primaria . oSi  oNo
2. Entre hospital de agudos y centro socio sanitario: oSi  oNo
3. Entre atencion primaria y hospital de agudos: oSi  oNo
4. Entre atencion primaria y centro socio sanitario: oSi  oNo
5. Entre centro socio sanitario y hospital de agudos: oSi oNo
6. Entre centro socio sanitario y atencion primaria: oSi  oNo

16. ¢ Utiliza usted este circuito?

Puntie del 1 al 5, siendo 1 “nunca” y 5 “siempre”:

1 2 3 4 5
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17. ¢ Existen referentes /responsables de coordinacion del circuito en su centro?
1.0Si
2.0 No

18. ¢ Cree usted necesaria la continuidad de cuidados para todo tipo de
pacientes?
1. oSi
2. 0No

19. Sila respuesta es negativa diga en cuales:

20. ¢Cree que los cuidados que se realizan en el hospital se contindan cuando
el paciente se va de alta?

1.0 Si
2. o No
3. o A veces

21. Puntie del 1 al 10 el trabajo que realiza cada uno de los siguientes niveles
sobre la continuidad asistencial:
Puntte del 1 al 10, siendo 1 “nada importante” y 10 “imprescindible”.

o Atencion Primaria

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o Los centros hospitalarios

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o Centros Socio sanitarios.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

22. ¢ Cree usted conocer el trabajo que se realiza en Atencion Primaria?
1.oSi
2. 0No

23. ¢ Se realiza un seguimiento de la continuidad asistencial en su institucion?
1.oSi
2. 0No

24. ¢ Recibe informacién sobre la evaluacion de la continuidad asistencial?
1.0Si
2.0 No
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25. ¢Qué grado de importancia cree usted que le otorga el usuario a la
continuidad asistencial entre los niveles?

Puntie de 1 al 10, siendo 1 “nada importante” y 10 “muy importante”.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

26.¢Como se comunica la continuidad asistencial de su centro?
1. o Con el informe de enfermeria
2. o A través del teléfono
3. o Reuniones periédicas
4. o No tiene conocimiento de que exista continuidad asistencial

27.¢Considera que estan bien coordinados los distintos niveles de la sanidad?

1.0Si
2. oNo

Informes de Enfermeria al Alta (IEA).

28. ¢ Conoce los Informes de Enfermeria al Alta?
1. oSi
2.0 No

29.¢Que grado de importancia cree usted que tiene para la continuidad de
cuidados el Informe de Enfermeria al Alta?
Puntie del 1 al 10, siendo 1 “nada importante” y 10 “imprescindible”.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

30. ¢ Los informes de alta médica /enfermeria /social van en un mismo formato
en su centro?
1. 0Si
2.0 No

31. ¢ Ha recibido informacion /formacion para la cumplimentacion del Informe
de Enfermeria al Alta?
1.oSi
2. 0No

32.¢ A través de quien reciben ustedes el Informe de Enfermeria al Alta?
1. o Del hospital/ centro socio sanitario.
2. o Paciente
3. o Familia

33.¢Qué grado de importancia tiene para usted la participacion del usuario y/o
cuidador en el Informe de Enfermeria al Alta?
Puntde del 1 al 10, siendo 1 “nada importante” y 10 “imprescindible”.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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34.¢Cree que los profesionales de enfermeria cumplimentan el registro de
Informe de Enfermeria al Alta?
1. oSi
2.0 No
3. o No sabe

35. ¢ Cree usted que el registro es dificil de cumplimentar?
1.oSi
2. 0No

36. ¢ Tiene usted dificultades para planificar el alta?
1.oSi
2.0 No

37.Si usted ha respondido afirmativamente, ¢,con quién?
o con el paciente

o con la familia

con los médicos

con enfermeria

con el trabajador social

institucionales

oA WNE
000D

38.Respecto a la continuidad asistencial, ¢ quiere usted expresar alguna otra
opinion?
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