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“El buen médico trata la enfermedad,
el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad”

William Osler
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1. INTRODUCCION

1.1 é{Por qué hacer este estudio?

Desde hace algunos afios se esta produciendo un cambio de tendencia en la Asistencia
Sanitaria a nivel mundial, tanto en la medicina hospitalaria como en la atencion
primaria, que supone la transformacion de la medicina “centrada en la enfermedad”, a
la denominada “medicina centrada en el paciente”.

Este ultimo concepto lo introdujo Balint (1) en 1970 y se define como “un método de
entrevista médica que le permite al médico hacer un diagndstico general, aunando la
enfermedad y las circunstancias vitales y psicoldgicas de los pacientes”.

En esa misma década, se produjeron cambios en la “relacion médico-paciente”, que se
define como la relacion entre un individuo con herramientas y conocimientos para
satisfacer necesidades de salud y otro con necesidades de salud. Los derechos del
enfermo no siempre han sido respetados en la historia de la medicina. De hecho ha
habido épocas en las que lo que mas interesaba era la perspectiva médica de la
enfermedad, independientemente de los resultados, positivos o negativos, y las
consecuencias para el paciente (2). Hoy en dia, esta relacién que en un pasado era
eminentemente paternalista, se ha transformado en una relacién centrada en el
paciente, en la que cada individuo debe conocer todo lo relacionado con su personay
su situacién de salud (3). El paciente deja de ser un sujeto pasivo para transformarse
en una persona con derechos, exigencias y expectativas (4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié en el afio 2000 la “accidén sanitaria”
como cualquier conjunto de actividades cuyo fin principal sea la mejora o el
mantenimiento de la salud (5). Posteriormente, definid el concepto de “capacidad de
respuesta del sistema de salud” como un pardmetro que permite medir la capacidad
gue tiene un sistema de salud para responder a las legitimas expectativas de la
poblacién, en cuanto a los aspectos no médicos de la atencion de la salud” (6).

La OMS también establecié que para incrementar la capacidad de respuesta de un
sistema sanitario, se deben tener en cuenta dos aspectos: el respeto a las personas
(incluyendo los dominios de dignidad, confidencialidad y autonomia de las personas
para tomar decisiones sobre su propia salud); y la orientacién al usuario (incluyendo la
atencidén rdpida, el acceso a redes de apoyo social durante la asistencia, la calidad de

los servicios bdsicos y la posibilidad de elegir a los prestadores de atencién) (5).
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Introduccion: ¢ Por qué hacer este estudio?

Para evaluar la capacidad de respuesta no médica, Gostin et al. (7) describieron ocho
dominios: atencion rdpida, dignidad, comunicacion clara, autonomia, confidencialidad,
eleccién, apoyo social y calidad de los servicios basicos.

De Silva (8), en el contexto de la “capacidad de respuesta”, ya definié estos conceptos
de la siguiente manera:

- Dignidad: ser tratado con respeto por el personal de salud. Conservar la privacidad
durante los examenes fisicos y el tratamiento.

- Autonomia: involucrar al paciente, si lo desea, en las decisiones sobre su cuidado o
sobre su tratamiento, pudiendo rechazarlo si no existe deterioro de sus facultades
mentales. Pedir permiso para realizar pruebas o tratamientos.

- Confidencialidad: asegurar que en las consultas quede protegida la privacidad del
paciente. Guardar la confidencialidad de la informacién proporcionada por el paciente
y la informacion relativa a su enfermedad.

- Atencidn rapida: Proporcionar atencién rapida en situaciones de emergencia. Acortar
los tiempos de consulta e inicio de tratamiento.

- Comunicacion clara: Proporcionar a los pacientes informacidn sobre su problema de
manera comprensible. Mantener un didlogo cercano entre paciente-sanitario.
Escuchar con atencion. Tener suficiente tiempo para que los pacientes y las familias
puedan hacer preguntas.

- Eleccion: Poder elegir libremente entre los proveedores de la atencion y los servicios.

- Apoyo social: Dejar que los familiares y amigos lleven las comidas y jabones favoritos
a los pacientes ingresados. Dejarles interactuar con familia y amigos. Permitir realizar
sus practicas religiosas.

- Calidad de los servicios bdsicos: Los pacientes deben estar en un entorno limpio,
manteniéndose regularmente los procesos de limpieza. Los muebles deben ser
adecuados, la ventilacion suficiente y agua, ropa y los aseos deber estar limpios. Deben

tener acceso a alimentos sanos.

Hay interesantes estudios que evallan la capacidad de respuesta en cuanto a estos

dominios. La mayoria de estos estudios, como el publicado por Melo et al. (9) en 2017

realizado en Brasil, el de Hossein Ebrahimipour et al. (10) en 2013 elaborado en Irdn o
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Introduccion: ¢ Por qué hacer este estudio?

el de Peltzer y Phaswana-Mafuya (11) del 2012 desarrollado en Sudafrica, aseveran
gue pese a tener la formacién y la tecnologia adecuadas, necesitamos mejorar en
todos estos dominios.

Los estudios anteriores y otros que se estan llevando a cabo, concluyen que
deberiamos avanzar en muchos aspectos éticos para mejorar la valoracidon de la
capacidad de respuesta, no solo por parte de atencidon primaria en particular sino
también de la atencidn sanitaria en general. En este sentido, en esta tesis se plantea la
evaluacién de la capacidad de respuesta de la atenciéon primaria en pacientes
dependientes con enfermedades mentales, compardndolos con los que tienen
autonomia funcional.

Un indicador sintético que combina mortalidad y discapacidad (afios de vida perdidos
ajustados por discapacidad), estima para las enfermedades mentales en Espaia
valores equiparables a las enfermedades crénicas mas frecuentes (cardiovasculares y
cancer) (12), y la depresion tiene un papel protagonista encabezando estas cifras (13).

Hay estudios actuales espafioles, que concluyen que una de cada cuatro personas
experimenta un trastorno mental y entre el 0.5 y el 1%, un trastorno mental grave
(14).

Dado que se necesita mas investigacion en este campo, el objetivo de este trabajo es
conocer la capacidad de respuesta del sistema de salud en los pacientes dependientes
con enfermedad mental en el ambito de la atencidn primaria, y determinar los factores
asociados a una mala capacidad de respuesta comparado con los pacientes con

enfermedades mentales sin dependencia funcional.

1.2. Situacidn actual de las enfermedades mentales en la poblacion

Tal y como indica el documento del Ministerio de Sanidad en la Estrategia de Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud 2022-2026, “la atencién a la salud mental de las
personas y comunidades es condicion indispensable para el desarrollo de calidad de
vida y el ejercicio pleno de una ciudadania en la que se conjuguen los derechos y
deberes”(15).

En un mundo en el que una de cada seis personas sufre un trastorno mental segun la

Encuesta Europea de Salud en Espaiia (EESE) del 2020, nadie esta exento de poder
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Introduccidn: Situacion actual de personas con enfermedad mental
padecer una enfermedad mental (16). Teniendo en cuenta que acabamos de vivir una
pandemia que ha afectado a nifios y adultos (con clases/trabajo online, restricciones
en ocio y tiempo libre, etc.), requiriendo un esfuerzo de adaptacion que esta teniendo
efectos en nuestra salud, vemos que los problemas mentales han aumentado segun la
OMS (17).

A su vez, segun los datos recogidos en el informe de la OMS del 2019, se suicidaron
mas de 700.000 personas durante ese afio, lo que implica que una de cada 100
muertes fue debida a esta causa (18). En concreto en los adolescentes, este informe
asevera que las muertes por suicidio se han convertido en la primera causa de muerte
no natural. De hecho, el estudio de Fonseca et al. (19) del 2018, indica que un 4% de
los adolescentes ha realizado alguna tentativa de suicidio a lo largo de su vida, y que el
6.9% refirid un nivel de ideacidn suicida elevado.

Siguiendo en nuestro pais y seguin el informe del 2021 de Fundamed, “casi 3 millones
de personas tienen un diagndstico de depresidn en Espaia, lo que la convierte en la
enfermedad mental mds prevalente en nuestro pais” (20). Ademas, el riesgo de
suicidio es un problema de salud publica que se ha agravado debido a la pandemia por
COVID-19, ya que “por cada persona que se muere por suicidio en Espafia habria 10
personas que lo intentan, y por cada persona que lo intenta habria 14 que lo piensan”,
y estos datos “no solo son para los pacientes, también para los profesionales
sanitario/as, ya que ha supuesto un riesgo de afectacidn de su salud mental”.
Resumiendo, los fallecimientos por suicidio superaron en cifras a otras causas de
muerte como el virus de la inmunidad humana (VIH), el paludismo o el cdncer de
mama, por lo que para la OMS se trata de un grave problema que es preciso atender
de manera urgente.

Recientemente y con el objetivo de iniciar medidas al respecto de esta situacion, el
Gobierno lanzé el Plan de Accién de Salud Mental 2022-2024, invirtiendo 100 millones
de euros en un programa con medidas tales como la creacion de un teléfono de
atencion a la conducta suicida con funcionamiento 24 horas y la incorporacion de la
psiquiatria infantil a la formacidn sanitaria especializada (21).

Pero lamentablemente, la OMS estima que los problemas de salud mental seran la

principal causa de discapacidad en el mundo para el afio 2030 (18).
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Introduccion: Situacion actual de personas en situacion de dependencia
1.3. Situacidn actual de personas en situaciéon de dependencia

La palabra “dependencia” puede resultar confusa sobre todo cuando mezclamos esta
palabra con términos como discapacidad o incapacidad.

Cuando hablamos de incapacidad nos solemos referir a la relacidon de la persona
con su trabajo, definiendo incapacidad como la situacién de enfermedad o de
padecimiento fisico o psiquico que impide a una persona de manera transitoria o
definitiva, realizar una actividad profesional y que normalmente da derecho a
prestacién de la seguridad social (22).

Si hablamos de discapacidad solemos analizar la relacién de la persona con la
sociedad. La Real Academia Espafiola (RAE) define discapacidad como la situacidn
de la persona que, por sus condiciones fisicas, sensoriales, intelectuales o mentales
duraderas, encuentra dificultades para su participacién e inclusidn social (22).

Sin embargo, cuando se trata de dependencia, el diccionario médico da una definicién
que implica la autdonoma: necesidad de ayuda y proteccidn de otra persona o cosa que
implica una pérdida o ausencia de maduracién y de autonomia (23).

En base a ello cabria discutir si discapacidad y dependencia pueden considerarse como
sinénimos o, al menos, como términos muy préximos. Discapacidad es un término con
mayor carga legal, dependencia enfatiza mayor necesidad de apoyo sanitario y/o social
(24). La dependencia viene a ser en buen niumero de ocasiones una consecuencia de la
incapacidad o de la discapacidad.

Dadas estas consideraciones de caracter conceptual se puede afirmar que la
dependencia es un problema médico. Lo es por las circunstancias que la originan, pero
también por las posibilidades que existen dentro del campo de la medicina de prevenir
su aparicion y de facilitar apoyos sociales una vez haya sido detectada. La dependencia
es, por consiguiente, un problema médico ademas de social (24).

La expectativa de vida se encuentra asociada al grado de dependencia. Asi, en el
trabajo de Feng et al. (25), las mujeres con total dependencia tienen un indice de
expectativa de vida de 5 afios a los 60 afios y de 3.4 afios a los 80 afios; en cuanto a los
hombres tienen una expectativa de vida de 3.5 afos a los 60 afios y de 2.5 a los 80

anos.
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¢Cual es la situacion en Espaina respecto a la dependencia? Segun el informe del 2022
de la Asociacion estatal de directoras y gerentes en Servicios Sociales, en diciembre del
2021 habia un total de 1.415.578 personas dependientes (26). De estas personas,
193.436 no reciben ninguna prestacién a pesar de tener derecho a ella, y ademas,
como muestra la tabla 1, 55.487 personas han fallecido en Espana en las listas de
espera para el reconocimiento de la dependencia, durante el primer afio de la
pandemia de la Covid-19.

éPor qué es tan importante iniciar medidas para ayudar a la poblacién dependiente y
estudiar la relacidon entre dependencia y situacién social? Seguin expertos como la
gerontéloga Sarah Harper “el cambio de la pirdmide poblacional estd incrementando el
numero de personas dependientes”(27). Harper ha creado una red de centenares de
profesionales que se comunican desde distintos continentes para contemplar todos los
angulos del envejecimiento masivo, ademas asesora al Gobierno britanico sobre cobmo
preparar a su pais para afrontar que un 26% de su poblacion supere los 65 afios en el

2041 (28).
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Tabla 1: Personas fallecidas en la lista de espera de la dependencia en 2021 en Espafia
Fuente: ADYGSS, www.epdata.es
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Introduccion: Situacion actual de personas en situacion de dependencia
En Espafia la situacion es mas inminente, dado que en 2033 una de cada cuatro
personas, serd mayor de 65 afios (29). Vemos esta evolucion y la que prevén los

estudios en la tabla 2.

. 1966 - 2066

Tabla 2: Pirdmides poblacionales de 1966, 2016 y la 2066
Fuentes: Population estimates, Principal population projections, 2016-based, Office for National Statistics

Sabiendo donde nos encontramos, podemos suponer la situacién insostenible a la que
nos aboca este contexto, dado que, segln la Asociacién estatal de directoras vy
gerentes en Servicios Sociales (26), el coste directo de las prestaciones y servicios
entregados en 2021 ascienden a 8930 millones de euros de los cuales mas de 7000
millones fueron asumidos por las Administraciones Publicas y 1902 millones de euros
por las personas usuarias en forma de copago regulado. Si tenemos en cuenta los
gastos de copago y los sistemas de valoracion y gestién, el conjunto se acercaria a
los 9231 millones/afio, costes que irdan aumentando dado que el nimero de pacientes
dependientes también se incrementara.

Para intentar ayudar a mejorar la situacion de las personas dependientes, el Gobierno
de Espana ha acordado estrategias como el Plan de Choque en Dependencia 2021-
2023, cuyos objetivos principales son la reduccion sustancial de la lista de espera y
tiempos de tramitacion de las solicitudes, asegurar las condiciones laborales y
profesionales de las personas que trabajan en el Sistema para la Autonomia y la
Atencion a la Dependencia (SAAD) e introducir mejoras en los servicios y prestaciones
para garantizar la atencidon adecuada de las personas dependientes, preferiblemente

mediante servicios profesionales de calidad (30).
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1.4. Estrategias de actuacion

1.4.1. Estrategias de actuacion en el marco de la enfermedad mental

El Plan de Acciéon en Salud Mental 2013-2030 llevado a cabo por la OMS tiene como
objetivos (31):

-Reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el ambito de la salud mental.
-Proporcionar servicios de asistencia social y de salud mental integrales, integrados y
adaptables en entornos comunitarios.

-Poner en practica estrategias de promocion y prevencién en el campo de la salud
mental.

-Fortalecer los sistemas de informacidn, los datos cientificos y las investigaciones sobre

la salud mental.

De forma mas especifica:
- En materia relacionada con reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces:

+ Como protectores maximos de la salud mental de la poblacion, los gobiernos
son los principales responsables de poner en marcha arreglos institucionales, juridicos,
financieros y de servicios apropiados para garantizar que se atienden todas las
necesidades y se fomenta la salud mental de la totalidad de la poblacién.

+La gobernanza no trata Unicamente del gobierno, sino que se extiende a sus
relaciones con las organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil. La existencia
de una sociedad civil fuerte, y en particular de organizaciones de personas con
trastornos mentales y discapacidades psicosociales y de familiares y cuidadores, puede
ayudar a formular politicas y leyes y a crear servicios de salud mental mas eficaces, con
mayor rendicién de cuentas y en consonancia con los instrumentos internacionales y
regionales de derechos humanos.

+Entre los factores esenciales para formular politicas y planes eficaces en esta
materia se encuentran el liderazgo fuerte y el compromiso de los gobiernos; la
formulacion de acciones basadas en evidencias y fundamentadas desde el punto de
vista financiero; la prestacion de atencidon explicita a la equidad; el respeto a la
dignidad y a los derechos humanos de las personas con trastornos mentales y

discapacidades psicosociales, y la proteccidn de los grupos vulnerables y marginados.
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+Las respuestas seran mas sdlidas y eficaces si las intervenciones de salud
mental estan firmemente integradas en las politicas y los planes nacionales de salud.

+La legislacion sobre salud mental debe codificar los principios, valores y
objetivos fundamentales de la politica de salud mental.

+Las politicas, planes y leyes sobre salud mental deben cumplir con las
obligaciones dimanantes de la Convencion sobre los derechos de las personas con
discapacidad y de otras convenciones internacionales y regionales de derechos
humanos.

+La incorporacion mas explicita de las cuestiones de salud mental a otros
programas y alianzas sanitarias prioritarias, asi como a las politicas y legislaciones de
otros sectores pertinentes, es un medio importante para atender los requisitos
multidimensionales de los sistemas de salud mental y deberia permanecer en el nucleo
de los esfuerzos de liderazgo de los gobiernos para mejorar los servicios terapéuticos,

prevenir los trastornos mentales y fomentar la salud mental.

-Para proporcionar servicios de asistencia social y de salud mental integrales,
integrados y adaptables en entornos comunitarios:

+En la mejora del acceso a la atencion y de la calidad de los servicios, la OMS
recomienda el desarrollo de servicios integrales de salud mental y de asistencia social
de base comunitaria; la integracion de la asistencia y los tratamientos de salud mental
en los hospitales generales y la atencidén primaria; la continuidad asistencial entre
diferentes prestadores y niveles del sistema de salud; la colaboracion eficaz entre los
prestadores de atencidn formales e informales, y el fomento de la autoasistencia.

+El desarrollo de servicios de salud mental de buena calidad requiere
protocolos y practicas basadas en evidencias, que incluyan la intervencion temprana,
la incorporacion de los principios de los derechos humanos, el respeto de la autonomia
individual y la proteccion de la dignidad de las personas. Ademas, el personal sanitario
no debe limitar su intervencién a la mejora de la salud mental, sino que también debe
atender las necesidades de los nifios, adolescentes y adultos con trastornos mentales

relacionadas con su salud fisica, y viceversa.
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+La prestacidn de servicios comunitarios de salud mental ha de tener un
enfoque basado en la recuperacion que haga hincapié en el apoyo para lograr que las
personas con trastornos mentales y discapacidades psicosociales alcancen sus propias
aspiraciones y metas. Entre los requisitos bdsicos de esos servicios se encuentran los
siguientes: escuchar y atender las opiniones de los afectados sobre sus trastornos y lo
gue les ayuda a recuperarse; trabajar con ellos en pie de igualdad en lo que se refiere a
su atencidn; ofrecer alternativas con respecto a los tratamientos y a los prestadores de
la atencidn, y recurrir al trabajo y el apoyo de personas en situacidén similar, que se
infunden mutuamente aliento y comparten un sentimiento de pertenencia, ademas de
los conocimientos técnicos. Ademas se necesita un planteamiento multisectorial en el
gue los servicios presten apoyo a las personas en las diferentes etapas del ciclo de vida
y que faciliten su acceso a derechos humanos.

+Es necesaria una participacién y un apoyo mas activos de los usuarios en la
reorganizacion, la prestacion y la evaluacidon y seguimiento de los servicios, de modo
gue el tratamiento y la atencion respondan mejor a sus necesidades. Asimismo se
necesita una mayor colaboracidon con los prestadores de atencién de salud mental
“informales”.

+Los servicios deben responder a las necesidades de los grupos vulnerables y
marginados de la sociedad.

+Al planificar la respuesta a las emergencias humanitarias y la recuperacién es
fundamental que se asegure una amplia disponibilidad de servicios de salud mental y
de apoyos psicosociales comunitarios.

+La exposicidn a sucesos vitales adversos o condiciones extremas de estrés,
puede tener para la salud general y mental graves consecuencias que requieren un
examen cuidadoso y al planteamiento del apoyo, la atencion y la rehabilitacién.

+La disponibilidad del numero adecuado de profesionales sanitarios
competentes, dedicados y bien formados y su distribucion equitativa son
fundamentales para la expansion de los servicios de salud mental y la consecucion de
mejores resultados. La integracion de la salud mental en los servicios y programas

sociales y de salud generales y dedicados a enfermedades concretas es una buena
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oportunidad para gestionar mejor los problemas de salud mental, fomentar la salud

mental y prevenir los trastornos mentales.

-Para poner en practica estrategias de promocidén y prevencién en el campo de la salud
mental:

+Es primordial no solo atender las necesidades de las personas aquejadas de un
determinado trastorno mental, sino también proteger y fomentar el bienestar mental
de todos los ciudadanos. La salud mental evoluciona a lo largo de toda la vida. Por
consiguiente, a los gobiernos incumbe la importante funcidn de utilizar los datos sobre
los factores de riesgo y de proteccidon para emprender acciones destinadas a prevenir
los trastornos mentales y a proteger y promover la salud mental en todas las etapas de
la vida, de las cuales las primeras son especialmente propicias para perseguir estos
objetivos.

+La responsabilidad de promover la salud mental y prevenir los trastornos
mentales se extiende a todos los sectores y todas las administraciones
gubernamentales.

+Las estrategias globales de promocion de la salud mental y prevencion de los
trastornos mentales durante toda la vida pueden centrarse en lo siguiente: leyes
contra la discriminacién y campafias informativas que atajen la estigmatizacion y las
violaciones de derechos humanos que con demasiada frecuencia acompafian a los
trastornos mentales; fomento de los derechos, las oportunidades y la atencién de las
personas con trastornos mentales; cultivo de los principales recursos psicoldgicos del
individuo en las etapas formativas de la vida; intervencién temprana mediante la
deteccidn precoz, prevencién y tratamiento de los problemas afectivos o de conducta,
sobre todo en la infancia y la adolescencia; instauracion de condiciones saludables de
vida y de trabajo; programas o redes comunitarias de proteccién que combatan el
maltrato infantil y otras formas de violencia en el dmbito doméstico o comunitario; y
proteccién social de las poblaciones pobres.

+La prevencion del suicidio es una de las prioridades importantes. Muchas
personas que intentan poner fin a su vida proceden de colectivos vulnerables vy

marginados. En general las tasas de suicidio estan subestimadas, debido a las carencias
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de los sistemas de vigilancia y a la atribucidon errénea de ciertos suicidios a causas
accidentales, asi como a la criminalizacién del suicidio en algunos paises. Sin embargo,
en la mayoria de los paises las tasas tienden a mantenerse estables o a aumentar,
mientras que en otros se observa una tendencia a la baja a largo plazo. Puesto que
ademas de los trastornos mentales hay otros muchos factores de riesgo asociados al
suicidio, las medidas preventivas no deben proceder Unicamente del sector de la salud,

sino que otros sectores deben actuar también simultaneamente.

-Para fortalecer los sistemas de informacioén, los datos cientificos y las investigaciones
sobre la salud mental.

+La informacion, los datos empiricos y la investigacidn son ingredientes basicos
para un adecuado proceso de elaboracién de politicas, planificacion y evaluacién en
materia de salud mental. La obtencién de nuevos conocimientos gracias a la
investigacion hace posible que toda politica o medida repose en datos contrastados y
en practicas o6ptimas, y la existencia de datos pertinentes y actualizados o de
dispositivos de vigilancia permite seguir de cerca las medidas aplicadas y determinar
los servicios en cuya prestacion hay margen de mejora. Pero actualmente la
investigacion discurre casi siempre en y bajo el control de paises de altos ingresos,
desequilibrio que es preciso corregir para que los paises de ingresos bajos o medianos
se doten de estrategias costo-efectivas y culturalmente apropiadas para atender sus
necesidades y prioridades en materia de salud mental.

+Aunque existen procesos periddicos de evaluaciéon (como el proyecto Atlas de
la OMS) que deparan una vision sintética de la situacion en materia de salud mental,
los sistemas de informacién periddica sobre el tema son rudimentarios o inexistentes
en la mayoria de los paises de ingresos bajos o medianos, con lo que resulta dificil
aprehender las necesidades de las poblaciones locales y planificar en consecuencia.

+Los datos e indicadores basicos que se necesitan para el sistema de salud
mental son: magnitud del problema; alcance de las politicas, leyes, intervenciones y
servicios; datos sobre resultados sanitarios y datos sobre resultados sociales y
economicos. Estos datos deben estar desglosados por sexo y edad y dar cuenta de las

diversas necesidades de las subpoblaciones, definidas en funcidn de criterios
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geograficos y de la vulnerabilidad de determinados colectivos. Para reunir estos datos
se recurrird a encuestas periodicas concebidas especialmente al efecto, que vengan a
complementar los datos obtenidos habitualmente con el sistema de informacién

sanitaria.

A nivel espafiol, como hemos comentado previamente, el Gobierno lanzé el Plan de
Accién de Salud Mental 2022-2024 (21).

Este Plan de Accidn fue elaborado en el marco de la Estrategia de Salud Mental y su
presenta como instrumento para facilitar la implantacién de los objetivos vy
recomendaciones recogidos en la Estrategia de Salud Mental 2022- 2026 (15).

Los objetivos de este plan son contribuir a la mejora de la salud mental de la poblacién
mediante el desarrollo de acciones priorizadas de la Estrategia de Salud Mental 2022-
2026 en todos los ambitos del Sistema Nacional de Salud (SNS), para poder afrontar los
efectos en la salud mental de la crisis sanitaria generada por la pandemia de COVID-19
y otros factores.

Se han elaborado seis lineas estratégicas:

-Refuerzo de los recursos humanos en salud mental.

-Optimizacién de la atencion integral a la salud mental en todos los ambitos del SNS.
-Sensibilizacidén y lucha contra la estigmatizacidon de las personas con problemas de
salud mental.

-Prevencion, deteccidn precoz y atencidn a la conducta suicida.

-Abordaje de problemas de salud mental en contextos de mayor vulnerabilidad.
-Prevencion de conductas adictivas con y sin sustancia.

Al igual que la Estrategia de Salud Mental, el Plan de Accion se sustenta en la persona
con problemas de salud mental como sujeto de derecho, enfoque de género,
participacién de la persona con problemas de salud mental y familiares, didlogo vy
escucha activa, recuperacién personal, atencién personalizada y segura, continuidad
asistencial y de cuidados y las personas formando parte de una sociedad con derechos

y obligaciones.
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1.4.2. Estrategias de actuacion en el marco de paciente dependiente

En Espafia se ha llevado a cabo el Plan de Choque en Dependencia 2021-2023, que
como comentdabamos previamente tiene como objetivos principales estos tres:
reduccion sustancial de la lista de espera y tiempos de tramitacién de las solicitudes,
asegurar las condiciones laborales y profesionales de las personas que trabajan en el
SAAD e introducir mejoras en los servicios y prestaciones para garantizar la atencion
adecuada de las personas dependientes (30).

Este plan pretende implantar un modelo universal del reconocimiento de manera que

el ciudadano dispondra de un servicio profesional adaptado; ademas pretende regular

I o" III

la figura del “asistente personal” y que todas las personas en situacién de dependencia
que vivan en su domicilio, tengan acceso a la teleasistencia para promocionar su
autonomia.

El Plan de Choque proyecta promocionar la “atencién centrada en las personas” de
manera que con fondos europeas y el desarrollo del Plan de Recuperacién
Transformacion y Resiliencia, se mejore la formacion de los profesionales del sector y

se ponga a la “personas mayor” en el centro del modelo de atencién (32).

1.5. Medicina centrada en el paciente

En los ultimos afios se ha venido produciendo un giro en la forma de entender la
relacién clinica, imponiéndose la llamada "medicina centrada en el paciente". Balint et
al. (1) definié la medicina centrada en el paciente como “un método de entrevista
médica que le permite al médico hacer un diagndstico general, aunando Ila
enfermedad y las circunstancias vitales y psicoldgicas de los pacientes”.

Desde una perspectiva cientifica puede parecer poco operativo, pero simplemente es

Ill

una nueva formulacion del “no existen enfermedades sino enfermos” que propuso
Hipdcrates, padre de la medicina occidental, en el siglo V a. de C y que es un modelo
gue tiene en cuenta no solo la dolencia organica sino cémo la vive el paciente y cémo
le afecta a ély a su entorno (33).

El método clinico, es decir la “aplicacion” de la medicina centrada en el paciente, fue

elaborado por Stevens y Tait (34) y tiene las siguientes caracteristicas: permite a los

pacientes expresar sus preocupaciones, persigue que los pacientes verbalicen
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preguntas concretas y favorece que expliquen sus creencias/expectativas sobre la
enfermedad, da importancia a la visién del paciente sobre el problema, prioriza
obtener la informacién que le permita aclarar el cuadro clinico, facilita la expresién
emocional de los pacientes y hace participe al paciente en la confeccion de un plan de
abordaje y tratamiento y contribuye a consensuar con el mismo los pasos a seguir, da
una respuesta mas integral al problema del paciente, favorece la relacién médico-
paciente en la que cada cual sabe qué esperar del otro compartiendo asi la
responsabilidad e intenta generar una alianza que favorezca la salud del paciente.

Asi pues, podemos hablar de que existen seis componentes de la medicina centrada en
el paciente (35):

- Exploracion de la enfermedad y de la experiencia de estar enfermo: se evalta el
proceso de la enfermedad por medio de la historia y los examenes fisicos, pero el
médico también busca entrar en el mundo del paciente para comprender su
experiencia Unica de la enfermedad

- Comprensidn integral de la persona como un todo: el abordaje del paciente debe
incorporar aspectos familiares, sociales, laborales, culturales y econdmicos.

- El encuentro de un terreno comun con relacion al manejo: el profesional debe buscar
activamente el acuerdo y explicar correcta y comprensiblemente el diagndstico o
pauta diagndstica, el tratamiento y los papeles que representa cada uno en la relacién.
Debe dar lugar a preguntas, dudas o preocupaciones del paciente.

- Prevencion y promocién de salud: es importante utilizar cada consulta, como una
oportunidad para la prevencidn de enfermedades y la promociéon de la salud en
funcidn al ciclo vital individual y familiar en que se encuentra el paciente.

-La mejora de la relacion médico-paciente: cada contacto con el paciente debe
utilizarse para construir la relacién médico-paciente, incluyendo empatia, confianza,
solidaridad y la posibilidad de sanacién (si la hay).

- Uso realista del tiempo y recursos: los médicos con frecuencia presentan una
considerable exigencia con respecto a su tiempo y su energia, debiendo aprender a
manejar su tiempo de manera eficiente para el maximo beneficio de sus pacientes.
Deben desarrollar destrezas para definir prioridades, asignar recursos y trabajar en

equipo.
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Muchos estudios evidencian que la participacién del paciente de forma activa en la
toma de decisiones mejora los resultados en su enfermedad (36) (37); otros concluyen
que la atencidn centrada en el paciente lleva a una mejor adherencia al tratamiento y

una mejoria en el control de las enfermedades sin incurrir en mayores costos (38) (39).

1.6. Sistema sanitario

1.6.1. Introduccion

La OMS define el Sistema de Salud como la suma de todas las organizaciones,
instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud. Un
sistema de salud necesita personal, financiacidn, informacién, suministros, transportes
y comunicaciones, asi como una orientacidn y una direccidon generales. Ademas tiene
qgue proporcionar buenos tratamientos y servicios que respondan a las necesidades de
la poblacién y sean justos desde el punto de vista financiero (40).

Ademas de mejorar la salud, existen mas objetivos como que el sistema sanitario sea
efectivo, satisfaga a la poblacion, sea eficiente y equitativo.

En cuanto a la efectividad, considerada como la capacidad de alcanzar unos adecuados
niveles de salud y calidad de vida de las personas, es la principal justificacién de los
sistemas sanitarios. Aunque desde hace varias décadas se mantiene que esta
capacidad de disminuir la enfermedad y mejorar el nivel de salud de las poblaciones se
comparte con otros factores denominados condicionantes de la salud (medio
ambiente, nivel educativo, entorno laboral, etc.) (41).

En cuanto a la satisfaccidn, por una parte, esta el propio estado de salud que incluye la
autopercepcion sobre las capacidades o limitaciones provocadas por nuestra salud; y
por otra se relaciona con los servicios sanitarios, expresando el grado de conformidad
con los servicios recibidos en contraste con nuestras expectativas sobre lo que debe
ser un servicio de calidad.

La equidad, es la manera de que se puedan conseguir los mismos cuidados de salud
con independencia por ejemplo, sexo, la edad, la condicidon social o el lugar de
residencia (42). La equidad es un bien moral y politico exigible a todas las actividades
desarrolladas con recursos publicos. Pero la equidad no solo se refiere a Ila

accesibilidad del sistema sanitario, sino que se relaciona con términos de resultados en
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salud, que implica eliminar o disminuir las desigualdades en mortalidad o pérdida de
calidad que distintas variables (razones culturales, religiosas, sexo, edad...) introducen
en el estado de salud. Esta situacion se regula con la Ley de Cohesidn y Calidad que
impone a las Administraciones publicas la obligacion de impedir la discriminacion de
cualquier colectivo de poblacién (43).

Y por ultimo, la eficiencia es la forma de conseguir los objetivos con un coste que la
sociedad pueda financiar y sin que exista despilfarro de recursos. Tanto el nivel de
expectativas como los costes sanitarios estan aumentando continuamente, debido
entre otros a los factores demograficos. Por ello, es determinante disponer de un

sistema sostenible financieramente (42).

1.5.2. Modelos de sistema sanitario

No podemos analizar el sistema sanitario sin saber que abarca las organizaciones y
recursos de los que emanan iniciativas para mejorar la salud, entre ellos no solo hay
recursos dentro del sector sanitario sino fuera del mismo, como en las universidades,

los centros de investigacion... (esquema 1).

Actores del sistema

4 Elite sanitaria (politicos,
planificadores, gestores)
. . . VER(] S asis 4 ales
Instituciones y organismos N P’A'j’_-e_d?le_d |“1-E'!‘|C-Ia! s
o (medicos, enfermeras, auxihares,
4 De finaciacion de actuaciones [r_aba]adoreg sociales)
sanitanas 2 Poblacion
- Provision de acciones sanitarias = Grupos de interés (Sindicatos,
patronal, asociaciones, enfermos)

_andEaEatan
- >
\ ) . /
’ N\

’ \
I \
' )
\ /
\ ’
- /
Otros generadores de recursos Recursos del sistema de atencion

4 Inputs humanos = universidades | | + Atencién primaria
4 Inputs técnicos = industria ® Atencion especializada
4 Conocimiento = universidades

y centros de investigacion 2 Atencion Salud Mental

Esquema 1: Recursos que forman el sistema de Salud
Fuente: Universitat Oberta de Catalunya (44)
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Hay diferentes modelos sanitarios que suelen compararse por el modo de financiacién,
ya que desde el punto de vista metodoldgico resulta complicado hacerlo, dado que
estan implicadas caracteristicas demograficas, geograficas...

Los recursos econdmicos se obtienen desde estas fuentes principales: impuestos,
contribuciones a la seguridad social, suscripciones voluntarias a seguros privados y
pago directo por la atencion. Asi pues, la financiacion del sistema sanitario puede ser

obligatorio (seguridad social o impuestos) o voluntario (pago directo o seguro privado).

Teniendo en cuenta lo explicado previamente, existen tres modelos de sistema
sanitario (45):

-Modelo liberal: tiene como caracteristica que la salud se considera un bien de
consumo y que no esta protegida por los poderes publicos. El Estado contribuye a la
asistencia sanitaria para atender a las personas sin recursos; la clase media-alta se
paga integramente su asistencia, bien mediante pago directo, bien mediante seguros
privados. Este modelo impera en Estados Unidos.

-Modelo socialista: en este modelo la carga de financiacion la soporta el Estado en su
totalidad mediante impuestos o presupuestos. Ofrece una cobertura universal y
gratuita, ofreciendo una cartera de servicios basada en la equidad, accesibilidad y
universalidad. Actualmente solo podemos encontrar este modelo en Cuba y Corea del
Norte.

-Modelo mixto: este modelo es que estd implantado en Europa. El Estado participa en
su financiacién, pero admite sectores privado y asegurador. Dentro del modelo mixto
hay dos variantes, el modelo Bismarck y el Beveridge.

El modelo Bismarck nacié en Alemania en 1883 y se mantiene en Alemania, Bélgica,
Suiza, Austria... Existen pagos complementarios como el hospitalario, transporte en
ambulancia y farmacéutico, y no ofrece proteccién universal.

Los trabajadores tienen que pagar un seguro oficial que cubre al cdnyuge y a los hijos y
los centros de atencion sanitaria suelen ser privados, la administracién publica limita
su actuacion a un ambito normativo como, por ejemplo, la regulacién de las

prestaciones y el cumplimiento de los estdndares de calidad.
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El modelo Beveridge se origina en Reino Unido y se mantiene en Suecia, Finlandia,
Noruega, Espafa... Se financia mediante los impuestos de la poblacion y apuesta por
una cobertura universal. Solo tiene copago farmacéutico y regula los precios de los

farmacos.

1.5.3. El Sistema Nacional de Salud actual en Espaia

El derecho a la proteccion efectiva de la salud y a la asistencia sanitaria equitativa,
eficiente y de calidad establecido en la Constitucion espafiola del 78, quedd definido
en la Ley General de Sanidad de 1986, como “el conjunto de los Servicios de Salud de
la Administracién del Estado y de los servicios de salud de las Comunidades
Autonomas”(46).

Desde ese momento la atencion sanitaria ha tenido una progresion a la
universalizacién, descentralizacion y financiaciéon via impuestos haciéndose
completamente efectiva en 1999.

La provision de servicios se realiza mayoritariamente en centros publicos y se
complementa con centros privados concertados. Los usuarios no paguen directamente
por los servicios salvo un porcentaje de los medicamentos y algunos productos
sanitarios.

Los servicios sanitarios dependen de las Comunidades Autéonomas y el presupuesto
sanitario que ellas pueden gestionar se fija cada afio desde el parlamento autondmico
quién recibe anualmente el presupuesto del gobierno central.

A partir de la Ley 16/2012 nuestro modelo se acercé mas al modelo Bismark puesto
gue se excluyd a los inmigrantes irregulares y a los ciudadanos de mas alto poder
adquisitivo de la cobertura universal (47).

En cuanto el futuro de nuestro sistema sanitario, segin la Organizacion de
Consumidores y Usuarios (OCU) coexistiran a la larga dos modelos: uno reservado para
las personas con mads alto poder de renta a través de la contratacién de seguros
privados y un sistema publico reservado a las personas con menor poder adquisitivo

con deterioro progresivo de la calidad de la atencién y reduccién de prestaciones (48).
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1.5.4. La Atencidén Primaria

La Atencién Primaria de Salud (APS) se ha definido por la OMS como “un enfoque de la
salud que incluye a toda la sociedad y que tiene por objeto garantizar el mayor nivel
posible de salud y bienestar y su distribucidon equitativa mediante la atencion centrada
en las necesidades de las personas, tan pronto como sea posible a lo largo del proceso
continuo que va desde la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades
hasta el tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos, y tan préoximo como
sea posible del entorno cotidiano de las personas”(49).

Es fundamental invertir en la APS puesto que claramente esta accion mejora la
equidad y el acceso en relacién con los servicios de salud, el desempefio de la atencidn
médica, la rendicion de cuentas de los sistemas sanitarios y los resultados de salud.
Ademas, la inversidon en la APS es fundamental para alcanzar el bienestar del
ciudadano, puesto que gastar en la APS no solo significa mejorar los factores
directamente relacionados con el sistema de salud y el acceso a sus servicios, sino
mejorar una gama de factores mas alla de los servicios de salud como la mejoria en la
proteccion social y la educacidn (49).

La APS también es fundamental para que los sistemas de salud sean mas resistentes y
mas dinamicos en la deteccién de los primeros signos de epidemias y estén mas
preparados para actuar de forma temprana en respuesta a los aumentos en la
demanda de servicios en situaciones de crisis como la pandemia por la COVID (49).

Sin embargo, en nuestro dia a dia vemos como cada vez se invierte menos en APS. La
poca esperanza que tenemos los mismos médicos en que el Plan de Accién de
Atencidn Primaria y Comunitaria 2022-2023 se pueda realmente llevar a cabo, es un
ejemplo (50). Buena prueba de ello es que los expertos que se reunieron en mayo y
junio del 2020 en la Comisién Parlamentaria para la Reconstruccion Social y Econdmica
del Congreso de los Diputados calcularon que era necesario destinar unos 4000
millones de euros, sin embargo se han destinado 176 millones de euros (51). Es clave la
inversion en APS para mejorar la calidad de la respuesta puesto que la falta de
inversion provoca “un deterioro de la accesibilidad, asequibilidad y calidad de la

asistencia sanitaria” segin Amnistia Internacional (52).
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1.7. Capacidad de respuesta de los sistemas de salud

1.7.1 Definicion de capacidad de respuesta

La primera vez que se hablé del concepto de “Capacidad de respuesta del sistema de
salud” fue en el informe de la OMS del 2000 titulado Mejorar el desempefio de los
sistemas de salud (6). En ese informe se definié este concepto como “la capacidad de
los sistemas de salud para responder a las expectativas legitimas de su poblacion en
los aspectos no médicos de la atencién médica; es decir, la forma en que son atendidas
las personas y el entorno donde se tratan, valorando la experiencia personal del
contacto del paciente con el sistema de salud”.

La capacidad de respuesta por tanto adquiere gran importancia en los pacientes mas
dependientes y/o con patologia psiquiatrica porque suelen requerir mas cuidados y
una relacién mds regular con el sistema sanitario. De esto podemos deducir, que la
capacidad de respuesta evaluada como “buena” comprenderd una relacién “buena”
entre sanitario-paciente y ello repercutird en el buen estado de salud de los pacientes

y en mejorar el uso del sistema sanitario (53).

1.7.2. Medida de la capacidad de respuesta: analizamos siete dominios

De Silva en su informe del 2000 (8) se planteaba la pregunta de qué consideran
importante los pacientes, ademds de mejorar la salud, cuando usan los sistemas de
salud y cdmo evaluar estos aspectos calificados como importantes.

Después del arduo trabajo de investigacion de expertos en este tema, el estudio de
encuestas de satisfaccién y la revisidon del cuidado de la salud, se obtuvieron los ocho
dominios para medir la capacidad de respuesta comentamos previamente: dignidad,
confidencialidad, autonomia, atenciéon rapida, comunicacién clara, eleccién, apoyo
social y calidad de los servicios basicos (54).

Puesto que ya los hemos definido anteriormente, hacemos un breve resumen:
-Dignidad: es el derecho a ser tratado como “una persona”, ser tratado con respeto,
mantener la privacidad y tener derecho a preguntar y recibir informacion.
-Confidencialidad: La informacidén no debe ser divulgada.

-Autonomia: es el derecho a recibir informacidn sobre la patologia que se sufre y de las

posibilidades de tratamiento y respetar que el paciente decida.
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-Atencidn rapida: Proporcionar atencion rapida en situaciones de emergencia y acortar
los tiempos de consulta e inicio de tratamiento.

-Comunicacion clara: Proporcionar a los pacientes informacion comprensible.
Escuchar. Tener suficiente tiempo para que se puedan hacer preguntas.

-Eleccion: Poder elegir libremente entre los proveedores de la atencidon y los servicios.
-Apoyo social: referente a cuidados hospitalarios.

-Calidad de los servicios basicos: Los pacientes deben estar en un entorno limpio, con

muebles adecuados, ventilacidn suficiente y agua, ropa y los aseos limpios.

Como vemos, el dominio de apoyo social es el Unico que no tiene relacion con la
atencion primaria, nuestro ambito, ya que se refiere a los pacientes hospitalizados.

Los dominios se agrupan en (55):

-Los dominios que tiene relacidn con el respeto a las personas: dignidad,
confidencialidad, autonomia y comunicacion.

-Los dominios orientados al paciente: atencién rapida, calidad de los servicios basicos,

apoyo social y eleccion del proveedor de salud.

Sabiendo qué engloba cada dominio, debemos comentar que mantener una buena
evaluacién de la capacidad de respuesta de los sistemas de salud estd intimamente
relacionado con los derechos humanos de los pacientes, puesto que ambos reconocen
como objetivo principal de los sistemas de salud, la mejora de la salud (7).

A pesar de la extrema importancia de mantener una buena respuesta, la mayoria de
éstos estudios, como el publicado por Melo et al. (9) en 2017, el de Hossein
Ebrahimipour et al. (10) en 2013 o el de Peltzer y Phaswana-Mafuya (11) del 2012,
aseveran que necesitamos mejorar en todos los dominios.

Debemos seguir trabajando en estos aspectos porque también esta vastamente
estudiada la relacion de cdmo una buena capacidad de respuesta impacta
positivamente en los resultados de los tratamientos ante una patologia (56). Ademas,
a mayor capacidad de respuesta de los sistemas de salud, mayor nivel de bienestar se

puede alcanzar (57).
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1.7.3. Instrumento de medida de la capacidad de respuesta: Multi-country Survey
Study on Health and Health System’s Responsiveness (MCSS)

El objetivo que se planteé la OMS fue saber la capacidad de respuesta del sistema de
salud en vez de la percepcidon que tienen los pacientes sobre esta respuesta, sin
embargo es muy complicado encontrar indicadores objetivos (57). Por ejemplo, no es
facil desarrollar un buen indicador que objetivamente mida si un médico se comunica
bien con los pacientes, si éste es agradable con ellos o si guarda la informacién que le
proporcionan de forma confidencial... Asi, como deciamos previamente, el concepto
de satisfaccién del paciente ha jugado un rol muy relevante puesto que permitia saber

como respondia el sistema sanitario a factores no clinicos (54).

En este contexto, algunos autores como Blendon et al. (58) o Cleary et al. (59) han
usado la satisfaccion de los pacientes como manera de evaluar si el sistema sanitario
responde a las expectativas de los aspectos no clinicos, sin embargo la “satisfaccién del
paciente” ha sido identificada como un concepto muy complejo y multidimensional
que puede no ser util para dar la informacidon apropiada sobre la capacidad de
respuesta debido a las multiples variables generadas por las expectativas del pacientes
(60) (61). Por ejemplo, las personas que no estan acostumbradas a recibir una buena
atencion sanitaria podrian responder con mejores niveles de satisfaccion que otras
personas que son mas demandantes, aunque las primeras reciban una peor atencién
que las segundas.

Al contrario del concepto de “satisfaccion del paciente” el cual mide la percepcion de
la persona sobre lo que estd pasando, el concepto de “respuesta del sistema” mide lo
que esta en realidad pasando. Por tanto, la medida de la capacidad de respuesta no se
relaciona con saber si el paciente esta satisfecho o no con los cuidados recibidos a
través de la experiencia relatada por él sobre el sistema sanitario; en vez de que el
paciente informe sobre la experiencia de la atencién, la capacidad de respuesta capta
la experiencia de la persona en esa atencién (57).

Dada la falta de cuestionarios que recojan informacién desde este nuevo punto de
vista, la OMS llevd a cabo varios métodos para medir la capacidad de respuesta del

sistema sanitario y finalmente disefid el Multi-country Survey Study on Health and
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Responsiveness en 2001 (62)(54)(63)(64).

Este cuestionario fue realizado en 61 paises para “desarrollar instrumentos que
permitieran medir la salud, capacidad de respuesta y otros pardmetros relacionados
con la salud de manera que pudiesen compararse y proveer informacién util para
refinar esta metodologia”(65).

El MCSS se llevé a cabo en diferentes formas: entrevista en el domicilio de unos 90
minutos (se hizo en 14 paises), entrevistas cortas cara a cara (se hizo en 27 paises),
entrevistas telefénicas computerizadas (se hizo en 14 paises) y entrevistas por carta (se
hizo en 28 paises) (66).

El cuestionario contiene modulos sobre las caracteristicas de la sanidad a nivel de
estado/pais, sobre cédmo se lleva a cabo el cuidado de la salud en personas con
enfermedades crénicas, con enfermedades mentales o sobre la capacidad de
respuesta sanitaria.

En Espafa se usé el modelo breve de entrevista cara a cara realizdndose 1000
entrevistas en el 2001 (67)(68). Todas las entrevistas realizadas preguntaban sobre la
experiencia del contacto de las personas con el proveedor de salud en los ultimos 12

meses (68).

1.7.3.1. Modelo breve del MCSS

La OMS elaboré un modelo breve del MCSS con el propésito de mejorar la capacidad
de los instrumentos y proporcionar los datos adecuados para la medicion de la
capacidad de respuesta de una manera fiable, valida y rentable (57). Este es el modelo
usado para hacer este estudio.

Las secciones en los que se divide el cuestionario breve son (69):

- Descripcion del estado de salud -> preguntas delalala?7.

- Importancia de los Objetivos del Sistema Sanitario -> preguntas de la 8 a la 12.

- Asistencia sanitaria que ha recibido el paciente -> pregunta 7 y de la 13 a la 22.

- Evaluacién de los dominios -> preguntas de la 23 a la 41.

- Informacién demografica -> preguntas de la DS1 a la D29.
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Como hemos dicho previamente, el dominio de “Apoyo social” se refiere Unicamente a
la interaccion con la asistencia hospitalaria, por lo tanto, no lo estudiamos en este

trabajo puesto que el ambito de estudio es la atencién primaria.

En el MCSS se evaluan los ocho dominios calificdndose entre 5 categorias (muy buena,
buena, moderada, mala y muy mala respuesta), ademas los pacientes responden otras
preguntas dentro de cada dominio (evaluadas del 1, nunca; al 4, siempre) sobre la
experiencia general en cada uno de ellos (66). En la tabla 3 se pueden revisar las

preguntas tal y como estdn en el MCSS.
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Tabla 3: redaccidn exacta de las preguntas y respuestas de la MCSS

Fuente: Letkovicova et al. The Health Systems Responsiveness Analytical Guidelines for Surveys in the MCSS. WHO. 2005.

Pagina 36




2. HIPOTESIS Y OBUETIVOS.....oovrveeeeeeeete s eseseesssessessessees st sssssssssessessensses s s s sssssnssssssessns

2.1 Hipotesis
La capacidad de respuesta del sistema de salud en cada dominio, valorada por los
enfermos mentales dependientes es peor que la valorada por los enfermos mentales

sin dependencia funcional.

2.2. Objetivos
2.2.1 Objetivo principal: Evaluar la capacidad de respuesta del sistema de salud en
atencidn primaria, en pacientes con enfermedad mental y algin grado de dependencia

funcional.

2.2.2. Objetivos secundarios:

A. Conocer la capacidad de respuesta global y por cada dominio en los
pacientes con enfermedad mental.

B. Sefialar qué dominios de la capacidad de respuesta son mas importantes
para los enfermos mentales.

C. Identificar sobre qué dominios serd prioritario intervenir para que las
expectativas de los pacientes se vean cumplidas.

D. Identificar qué variables sociodemograficas y clinicas que se asocian a una
valoracion mala de la capacidad de respuesta

E. Determinar las diferencias en la capacidad de respuesta segun el entorno de

los pacientes, segun el estado de salud y segun la clase social subjetiva.
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3.1. Diseno del estudio

Es un estudio descriptivo transversal.

3.2. Poblacidn a estudio
La poblacién a estudio fueron los usuarios del centro de salud Fuentes Norte de
Zaragoza, Andorra en Teruel y el centro de salud de Arnedo de la Rioja con diagndstico

de una o mas enfermedades mentales.

3.2.1. Proceso de muestreo
Se hizo un muestreo de conveniencia entre todos los pacientes que solicitaban una
consulta por cualquier motivo en medicina o enfermeria de atencién primaria, ya fuera

en el centro de salud o en el domicilio, durante el periodo de estudio.

3.2.2. Criterios de seleccion
3.2.2.1. Criterios de inclusion:

- Paciente mayores de 18 afios.

- Padecer al menos una enfermedad mental que debe estar registrada como
tal en la Historia Clinica Electrénica (HCE) y estar en tratamiento farmacoldgico y/o
psicolégico en el momento del estudio.

- Haber recibido asistencia en las consultas de atencién primaria (en
medicina y/o enfermeria) del sistema publico de salud en los 12 meses previos a la
fecha del estudio.

3.2.2.2. Criterios de exclusion:

- Presentar un deterioro cognitivo por cualquier causa o retraso mental
registrado como tal en su HCE.

- Estar recibiendo cuidados paliativos.

- Existencia de alguna barrera linglistica.

- No firmar el consentimiento informado para participar en el estudio.
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Antes de realizar la entrevista, cada paciente es informado sobre los objetivos de
estudio, explicandole que la cumplimentacién del cuestionario es voluntaria y que se

respeta su intimidad y la confidencialidad de sus datos personales.

3.3. Tamaiio muestral

El tamafio muestral se calculd para estimar la proporcion de la respuesta agrupada en
“buena capacidad” para las respuestas “buena” y “muy buena”, y “pobre capacidad”
para las respuestas “normal”, “mala” y “muy mala” en los dominios de dignidad,
autonomia y confidencialidad (70).

Con una proporcién esperada de respuesta agrupada como “buena respuesta” del
53%, una precision del 5% y una confianza del 95% (bilateral), era necesario incluir 383
personas en el estudio. El cdlculo del tamafio muestral se hizo con ayuda del programa
Ene 3.0.

Estimando un 10% de abandonos, se calculé que se tenian que seleccionar e invitar a

participar en el estudio a 426 pacientes.

3.4. Definicion de variables

3.4.1. Variables sociodemograficas

Se incluyen sexo, edad, nivel educativo, nivel econdmico, ocupacidn, clase social
subjetiva y autopercepcion de la salud.

La edad se define como los afos cumplidos que tenian los participantes en el
momento de la entrevista.

El sexo se definié como “varén” o “mujer”.

El nivel educativo se define por el maximo nivel de estudios finalizado. Se evalué
mediante dos preguntas: “éQué edad tenia usted cuando dejé los estudios que
realizaba como Unica ocupacion, es decir, cuando se dedicaba sélo a estudiar (no
trabajaba a la vez)?” y “éQué estudios ha realizado usted?”.

En el andlisis descriptivo general, clasificamos entre “baja educacion”, “media
educacion” y “educacidon superior” agrupando los diferentes nivel educativos que

existen segun la Clasificacion Nacional de Educacién (71):
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CNED-P
Clasificacién de programas en niveles educativos

0 | Educacion Infantil

PRIMERA ETAPA DE
EDUCACION SECUNDARIAE | 1 | Educacion Primaria
INFERIOR
2 | Primera etapa de educacion secundaria y similar
SEGUNDA ETAPA DE 3 | Segunda etapa de educacion secundaria y similar
EDUCACION SECUNDARIA Y
EDUCACION
POSTSECUNDARIA NO 4 | Educacion postsecundaria no superior
SUPERIOR

Ensefianzas de formacién profesional, artes plasticas y disefo vy
deportivas de grado superior y equivalentes; titulos propios
universitarios que precisan del titulo de bachiller, de duracion igual o
superior a 2 anos.

Grados universitarios de 240 créditos ECTS, diplomaturas
EDUCACION SUPERIOR 6 | universitarias, titulos propios universitarios de experto o especialista,
y similares

Grados universitarios de mas de 240 créditos ECTS, licenciaturas,
7 | mésteres y especialidades en Ciencias de la Salud por el sistema de
residencia, y similares

8 | Ensenanzas de doctorado

EDUCACION NOFORMAL | 9 | Educacion no formal

Tabla 4: Clasificacién Nacional de Educacion (CNED 2014)
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica
Asi obtenemos:
-Baja educacién: sin estudios o primaria incompleta.
-Media educacién: Primaria, Educacién General Basica, Educacion Secundaria
Obligatoria y Formacién Profesional de primer grado.
-Alta educacién: Bachillerato, Curso de Orientacién Universitaria, Formacion

profesional de segundo grado y estudios de grado medio, superior y tercer ciclo.

En cuanto a la ocupacion, se valord con la pregunta “éCudl es su ocupacion actual?” y
” "

se diferenciaron tres categorias: “empleados”, “sin empleo” y “jubilados o de baja por

enfermedad prolongada/crénica”.

Pagina 40



Metodologia: Definicion de variables
Evaluar la clase social subjetiva nos permite captar con mayor detalle los aspectos de
la condicién social ya que se nutre de procesos psicosociales influenciados por el
contexto social que existe (72). Estd avalado por varios estudios, que existe asociacidn
entre la clase social y la salud fisica y mental (73)(74).

Para evaluar la clase social, a los pacientes se les preguntd “Si tuviera que escoger uno
de estos cinco nombres para definir clases sociales, éa cudl diria que pertenece
usted?”. Las cinco categorias eran: “clase media”, “clase media-baja”, “clase
trabajadora”, “clase alta” y “clase media-alta”.

Para el andlisis general agrupamos las categorias en tres grupos siguiendo la
clasificacién socieconémica Europea (75), “clase trabajadora-baja” (incluye clase

trabajadora), “clase media” (incluye media-baja y media) y “clase alta” (incluye media-

altay alta).

La valoracidn de cada individuo de su propia salud es lo que llamamos “autopercepcién
de la salud”. La OMS clasifica la autopercepcion de la salud como un importante
indicador de la salud poblacional y de la esperanza de vida saludable ya que la salud
autopercibida predice los principales resultados de salud (76).

Analizamos esta variable con la pregunta “En términos generales, ¢cdmo describiria su
estado actual de salud?”. En el cuestionario de la MCSS se dan cinco categorias como

n u III “"
7’

respuesta, “muy buena”, “buena”, “norma mala” y “muy mala”.

3.4.2. Variables clinicas

Se incluyen grado de dependencia, tipo de enfermedad psiquidtrica, nimero de
consultas y tiempo de evolucion de enfermedad psiquiatrica.

En cuanto al grado de dependencia, se valoré como dependiente o con algun grado de
dependencia fisica mediante el indice de Barthel que mas adelante describimos.
Dentro de los tipos de enfermedad psiquiatrica, diferenciamos cuatro tipos:
trastornos esquizoafectivos, trastornos depresivos, trastornos de ansiedad u otros.

El nimero de consultas realizadas en atencién primaria en los 12 meses previos lo
valoramos organizando las respuestas entre “nunca”, “de 1 a 4 veces” y “mas de 4

veces”
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Para clasificar el tiempo de evolucién de la enfermedad psiquiatrica, los pacientes

podian elegir entre “mas de 10 afios” de evolucion o “igual o menos de 10 afios”.

3.5. Instrumentos de medida

3.5.1. Cuestionario de Barthel

El grado de dependencia se evalua mediante el cuestionario de “Barthel” (anexo 8.1.).
Esta escala, comenzd a usarse en 1955 en Maryland en los hospitales que tenia
enfermos cronicos, asi los profesionales médicos eran capaces de medir la capacidad
funcional de los pacientes y también de evaluar la mejoria de aquellos usuarios que
estaban en programas de rehabilitacion (77). No fue hasta 1965 cuando se publicd y se
hizo oficial en multiples versiones.

Este indice mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la vida
diaria, consideradas como bdsicas, obteniéndose una estimacién cuantitativa de su
grado de dependencia.

Sus funciones son (77):

-Evalua las funciones diarias de pacientes con algun tipo de dependencia.

-Gracias a la puntuacion total, se estima si el paciente necesita minima ayuda fisica,
incluso la ayuda domiciliaria.

-Sirve como prueba del protocolo de evaluacidn geriatrica.

-Es un criterio de eficacia de los tratamientos de rehabilitacidn a los que el paciente se
somete.

Ha sido validado mundialmente y ha mostrado gran validez predictiva de mortalidad,
estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en unidades de rehabilitacion, del
resultado funcional final, de la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y de la
vuelta a la vida laboral. Este cuestionario ya ha sido utilizado en varias publicaciones
que relacionan pacientes con enfermedad mental con la posibilidad de tener cierto
grado de dependencia como la de Olave y Ubilla (78).

El grado de dependencia de los pacientes con enfermedad mental a partir de la escala
de Barthel, clasifica la dependencia en: 0-20 Dependencia total, 21-60 Dependencia
severa, 61-90 Dependencia moderada, 91-99 Dependencia escasa y 100 Independencia

(79).
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3.5.2. Cuestionario Multi-country Survey Study on Health and Health System’s
Responsiveness (MCSS)

Para valorar la percepcion que tiene el paciente de la capacidad de respuesta de la
atencidn primaria se utilizé el cuestionario Multi-country Survey Study (anexo 8.2.), de
la OMS(64).

Medir la capacidad de respuesta de Atencién Primaria, es averiguar lo que ocurre
cuando una persona interactua con el sistema de salud, pero las experiencias son
individuales y dependen de muchos factores (cultura, tradiciones, sistemas politicos...)
que son inherentes a cada individuo. Con este problema en mente, para reducir el
efecto de las expectativas de cada individuo, se pregunté a los encuestados que
evaluaran sus encuentros con el sistema de salud y no su satisfaccion con el sistema,
ya que la OMS esta firmemente convencida de que si se centra en las experiencias
reales, los datos obtenidos seran mas fiables sobre cdmo el sistema de salud trata a las
personas (67).

Evaluamos la experiencia del contacto de las personas con los proveedores de salud
durante los ultimos 12 meses, porque es tiempo que es considerado como un
equilibrio entre un periodo de recuerdo todavia realista y la necesidad que teniamos
de obtener un tamafio de muestra suficiente (67).

Como hemos dicho anteriormente, este cuestionario consta de 43 preguntas con
respuesta en escala Liker sobre los 7 dominios, ademas de recoger datos sobre la
preferencia de los pacientes en cada uno de ellos.

En la MCSS todos los dominios tienen una medida de calificacién con cinco categorias:
va desde 1 que significa “muy bueno” hasta 5 que significa “muy malo”. Ademas, cada
dominio incluye preguntas “informe” sobre las experiencias personales de los
pacientes con el sistema de salud en una escala que va desde 1 que se refiere a
“nunca” hasta 4 que significa “siempre”.

Adicionalmente, la MCSS incorpora preguntas en las que se les pide a los encuestados
si un determinado evento sucedié o no y/o la frecuencia con la que ocurrié (69).

En cuanto a la gestion de la pérdida de datos, en la MCSS se considera un problema
cuando la tasa de datos faltantes es mayor del 20% e insignificante cuando dicha tasa

es menor del 5% (80). Desde el punto de vista conceptual, la falta de respuestas
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engloba dos aspectos: la “no participacion” de un sujeto en el estudio al no contestar
el cuestionario y, los “datos faltantes” de personas que responden al cuestionario de
forma incompleta al no contestar una o varias variables (80). La tasa de datos faltantes
se define como el porcentaje de falta de respuesta a una pregunta, tanto las negativas

a responder como las respuestas de "no aplicable" y "no saben".

Este cuestionario ha sido utilizado en varios estudios (81) (82) y esta validado en 35

paises y traducido a varias lenguas (62).

3.6. Procedimiento de recogida de datos

Entrevistadores externos, residentes de Medicina Familiar y Comunitaria y enfermeria,
fueron entrenados en el procedimiento de seleccion y en la realizacion de los
cuestionarios. También fueron informados sobre los antecedentes y objetivos del
estudio mediante dos sesiones formativas de dos horas cada una en la que se hizo un
simulacro de actuacion de realizacidn de la encuesta.

Los pacientes fueron seleccionados por sus médicos de familia entre los que acudian a
las consultas de medicina y enfermeria, por cualquier motivo y revisando previamente
sus historias clinicas. Los que cumplian los criterios de inclusidon fueron invitados a
participar en el estudio, informandoles sobre sus objetivos, los datos a recoger vy
solicitando su consentimiento (anexo 8.3.).

Ademas, se recogieron las caracteristicas sociodemograficas (anexo 8.4.) de los

pacientes que rehusaron participar, para analizar las pérdidas.

3.7. Analisis estadistico

3.7.1. Estadistica descriptiva

La descripcion de la muestra se hard mediante tablas de frecuencias absolutas y
relativas para variables discretas, y medias y desviaciones estandar para variables
continuas.

La “capacidad de respuesta” de cada dominio estudiado (dignidad, confidencialidad,

autonomia, atencién rapida, comunicacion clara, eleccién, calidad de los servicios), se
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analiza mediante la respuesta a la pregunta “éComo calificaria su experiencia en los
ultimos 12 meses respecto a...?”.

De acuerdo al enfoque de la OMS y como hemos explicado previamente, para el
analisis de los resultados de la capacidad de respuesta, las variables se han
dicotomizado en dos categorias: buena capacidad de respuesta, resultado de combinar
respuestas “muy buena” y “buena” y pobre capacidad de respuesta, resultado de
combinar las respuestas “normal”, “mala” y “muy mala”(70).

Al igual que la OMS, se elabord un indice sintético global: “capacidad de respuesta

III

global”, que se obtiene calculando el promedio de los valores brutos en los dominios

III

estudiados y se categoriza por “mala capacidad de respuesta global” cuando este
promedio es menor o igual de 2 y “buena capacidad de respuesta global” cuando este

promedio es mayor de 2 (54).

3.7.2. Andlisis bivariante

Se realiz6 un andlisis bivariante para determinar la asociacién entre las distintas
variables sociodemograficas y de salud con las dimensiones de la capacidad de
respuesta, para dicho analisis se usoé la prueba de Ji al cuadrado.

Para comparar medias entre grupos de pacientes, se utilizé el estadistico T de Student,
comparando entre el grupo de pacientes con dependencia y el grupo de pacientes con
independencia funcional.

Se calculdé la odds ratio (OR) para determinar la fuerza de asociaciones entre las
variables tamafio del lugar de residencia, clase social, ingresos econdmicos, evolucion
de la enfermedad, nivel estudios y las dimensiones de la capacidad de respuesta. Se
calculd un intervalo de confianza del 95% y se consideraron significativos los valores de
p menores de 0.05

Las variables que resultaron tener asociacion entre la capacidad de respuesta del
sistema de salud con el valor p igual o inferior a 0.20 se consideraron candidatas a
formar parte de analisis multivariante (83).

Para la identificaciéon de los dominios que son mas importantes para los gestores y
proveedores de salud, se han elaborado graficos que muestran cudles son

considerados mas importantes y cuales menos.
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3.7.3. Andlisis multivariante. Regresion logistica.

Con el fin de evaluar la asociacion independiente de cada variable con la capacidad de
respuesta del sistema de salud en cada dominio, se realizd un analisis de regresién
logistica (83).

Para el ajuste se realizé un modelo “hacia atrds”, respetando la recomendacién de
Peduzzi et al. (84) de que se produzcan al menos 10 eventos por cada variable que se
introduzca en el modelo. Sélo las variables que mostraron una significacion estadistica

(p<0,05) se mantuvieron en el modelo final.

3.8. Limitaciones del estudio

Para controlar los sesgos de informacién y seleccién que pudieran producirse, se
realizd el entrenamiento de los entrevistadores y la comprobacion de los datos de la
historia clinica durante la entrevista, asi como el analisis de las caracteristicas de los
pacientes que rechazaron participar tras ser seleccionados y los que lo hicieron

durante el estudio.

3.9. Aspectos éticos

Antes del inicio del estudio, el protocolo o cualquier enmienda al mismo fueron
aprobados por el Comité de Etica de Investigacion de la Comunidad de Aragén (CEICA).
Las enmiendas al mismo fueron presentadas por escrito al CEICA para su aprobacién
antes de continuar con la inclusién de pacientes.

Este estudio se desarrolld de acuerdo con el protocolo y con las normas de buena
practica clinica referidas a la investigacidn con seres humanos, tal como se describe en

la Declaracion de Helsinki.

3.9.1. Consentimiento informado

El investigador informd a cada paciente de la naturaleza del estudio, sus objetivos,
procedimientos, duracidn prevista y los riesgos y beneficios de su participacion en el
mismo. La participacién de los pacientes fue totalmente voluntaria y estos podian

abandonar el estudio en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y sin que
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ello afectara a la relacidn con el profesional que les atendia ni con los tratamientos que
estuviesen recibiendo.

El consentimiento informado se elaboré mediante un documento escrito en lenguaje
comprensible que el paciente fechd y firmd. Se entregd una copia firmada al paciente.
El original se conserva en la historia clinica del paciente en cada centro.

En caso de que el entrevistado no pudiese leer el documento, se realizaba una
presentacion oral y se obtenia la firma del representante legal.

Ningun paciente se incluyd en el estudio sin haber otorgado previamente el

consentimiento informado.

3.9.2. Confidencialidad
Mediante la firma del protocolo, los investigadores se comprometieron a mantener la
confidencialidad de los datos relacionados con los participantes en el estudio segun se

dispone en la Ley Organica 3/2018, de proteccidn de datos.
3.9.3. Informes del estudio

El investigador principal se compromete a presentar informes de seguimiento del

estudio en el CEICA al menos una vez al afo y al finalizar el estudio.
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4. RESULTADOS

4.1. Caracteristicas de los participantes

Se reclutaron un total de 562 personas, de las que el 23.6% rechazaron participar en el
estudio. La causa mas frecuente del rechazo fue la falta de tiempo para responder a los
cuestionarios.

Pese a que la muestra que necesitdbamos era de 426 personas, pudimos realizar las
entrevistas a 429 personas con enfermedad mental. El 78.8% (n=338) eran mujeres y el
21.2% (n=91) fueron hombres. La edad media fue de 62 afios (1C95%:60.5-63.6). El 68%
de los participantes pertenecian a la regidn de Aragén y el 41.5% residia en una ciudad
con mas de 50000 habitantes. En cuanto al estado de salud, el 38.9% referian un male
o muy male estado de salud percibido.

El 80.7% de los pacientes tenia una enfermedad crénica asociada: el 35.4% tenian
hipertension arterial, el 13.3% eran diabéticos, y el 13.5% padecian alguna enfermedad
reumatologica.

Las caracteristicas de la muestra segun la presencia/ ausencia de enfermedad cronica

se presentan en la Tabla 5:

Variables Pacientes con enfermedad Pacientes con enfermedad p
mental (n= 83) (%) mental y otras
enfermedades crénicas
(n=346) (%)
Sexo 0.63
Varén 16 (19.3) 75 (21.7)
Edad (afios) 0.001
<60 66 (81.5) 127 (38)
>60 15 (18.5) 207 (62)
Estado civil 0.001
Soltero/a 18 (19.3) 42 (12.2)
Separado/a 13 (15.7) 27 (7.8)
Casado/a / en pareja 51 (61.4) 200 (57.8)
Viudo/a 3(3.6) 77 (22.3)
Nivel estudios 0.001
Basicos 19 (22.9) 197 (56.9)
Medios 50 (60.2) 117 (36.7)
Superiores 14 (16.9) 22 (6.4)
Lugar de residencia 0.07
<10.000 Hab. 35 (42.2) 102 (29.5)
10.000 a 50.000 Hab. 17 (20.5) 97 (28)
>50.000 Hab. 31(37.3) 147 (42.5)
Ocupacién 0.001
Empleado/a 23 (27.7) 53 (15.3)
Desempleado/a 29 (34.9) 77 (22.3)
Jubilado/a / Incapacitado/a 31(37.3) 216 (62.4)
Clase social 0.14
Baja 40 (49.4) 132 (40.5)
Media-alta 41 (55.6) 194 (59.5)
Nivel de ingresos 0.005
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<900 €/mes 5(7.5) 73 (25.8)
>900 €/mes 62 (92.5) 210 (74.2)
Tipo de Enfermedad 0.32
Psiquiatrica
Trastornos Esquizoafectivos 4(4..8) 11 (3.2)
Trastornos Depresivo 28 (37.7) 147 (42.5)
Trastornos de ansiedad 39 (47) 130(37.6)
Otros 12 (14.5) 58 (16.8)
Duracién de la Enfermedad 0.05
Psiquiatrica
Mas 10 afios 21(31.8) 129 (44.6)
Menor o igual a 10 afios 45 (68.2) 160 (55.4)
Tiene seguro privado 0.27
Si 13 (15.7) 34 (9.8)
N2 visitas al médico de 0.90
Familia en los ultimos 30
dias
Nunca 12 (14.5) 50 (14.5)
1 a 4 veces 67 (80.7) 283 (81.8)
Mas de 4 veces 4 (4.8) 13 (3.8)
N¢ de visitas al enfermero 0.03
en los ultimos 30 dias
Nunca 59 (71.1) 193 (55.8)
1 a4 veces 21 (25.3) 140 (40.5)
Mas de 4 veces 3(3.6) 13 (3.8)
N2 de visitas al psicélogo en 0.04
los ultimos 30 dias
Nunca 71 (85.5) 323 (93.3)
1 a4 veces 12 (14.5) 22 (6.4)
Mas de 4 veces 0(0) 1(9.3)
Estado de salud 0.08
Bueno/Muy bueno 26(31.3) 74 (21.4)
Normal 32 (38.6) 130 (37.6)
Malo/Muy malo 25(30.1) 142 (41)

Tabla 5. Caracteristicas sociodemogréficas en presencia de enfermedad mental y/o enfermedades crénicas
Fuente: Elaboracién propia

4.2. Valoracién de los objetivos del sistema sanitario por pacientes con enfermedad

mental

El 63.3% de los participantes valoré que el objetivo del sistema de salud mas

importante, era mejorar la salud para todos; para el 61.1%, el segundo en importancia

fue mejorar el trato de las personas cuando reciben atencién médica; ara el 85.3%
] p yYp

de los participantes, el objetivo menos importante fue el del aporte econédmico que

cada uno debe hacer para sostener el sistema de salud.

4.3. Valoracion de la capacidad de respuesta global de la atencion primaria por

pacientes con enfermedad mental

La capacidad de respuesta global fue buena para el 77.4% de los pacientes (IC 95%:

73.2-81.1), siendo esta probabilidad mayor en los dominios: dignidad 96.7% (IC 95%:
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94.6-98), confidencialidad 94.7% (IC 95%: 92.1-96.5) y comunicacion 94.2% (IC 95%:
91.5-96).

La capacidad de respuesta fue mala con mayor frecuencia en los dominios: autonomia
12.7% (IC 95%: 9.7-16.2), eleccién 13.2% (IC 95%: 9.9-17.4), atencidén rdpida 25.8% (IC
95%: 21.8-30.2) y calidad de los servicios basicos 50.9% (IC 95%: 46.2-55.6).

El 57.8% de los pacientes que experimentaron una mala capacidad de respuesta en
cuanto a la atencidn rapida, también mostraron mala capacidad de respuesta general
(p < 0.005).

En cuanto a la evaluacién de los dominios por los pacientes con enfermedad mental,
los mas importantes fueron la atencidon rdpida (42.4%), la dignidad (30.1%) vy la
comunicacion (17%). De éstos, solo la atencion inmediata fue valorada como buena en

importancia, pero mala en calidad de respuesta (esquema 2).
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Pobre capacidad de respuesta
% de pacientes que valoran la capacidad de respuesta como pobre

Esquema 2: Relacidn entre la importancia dada a los dominios y la respuesta
Fuente: Elaboracién propia

La eleccién (10.7%) fue el dominio al que se le dio el valor mas bajo en importancia,

junto con autonomia (8.9%) y confidencialidad (3.3%).

4.4 Valoracion de la capacidad de respuesta en relacion con la utilizacion de los
servicios de salud
En los 30 dias previos a la entrevista, el 81.6% de la muestra habia visitado al médico

de familia y el 37.5% al enfermero. El 45.7% de los pacientes referian que, cuando
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Resultados: Valoracidon segun uso de los servicios de salud
habian necesitado una atencion médica rapida en los 12 meses previos, la habian
obtenido siempre.

La edad media de los médicos de familia que los atendieron fue de 51.6 afos (SD:0.28)

y el 78.8% eran mujeres.

4.5. Valoracidon de la capacidad de respuesta en relacidn al estatus social y nivel
educacional

En el 19.4% de los pacientes con ingresos inferiores a 900 euros al mes, la evaluacién
de la capacidad de respuesta en el dominio de autonomia fue mala frente al 11.3%
(p=0.06), y para el 10.5% de éstos la confidencialidad fue mala frente al 3.8% de ellos
(p=0.02).

El 7.6% de los que tienen un bajo nivel de estudios mostraron una mala capacidad de
respuesta en confidencialidad, en comparacion con el 2.9% (p = 0.03), y el 19.6%

valora la atencién rapida como mala versus el 32.2% (p = 0.003) (Tabla 6).

Dominios Clase social Ingresos Nivel de Tamaiio lugar
Ref: Baja econémicos estudios de residencia
Ref: <900€/mes Ref: Baja Ref: >50000
hab
Global 22.7 25.6 21.8 24.7
Dignidad 4.1 2.6 3.2 4.5
Confidencialidad 6.5 10.5% 7.6* 3.9
Comunicacién 6.4 7.7 6.5 5.1
Autonomia 14.5 19.4 13.2 14
Eleccién 15 10.3 15.3 10.7
Atencion 26.7 22.4 19.6* 38.8*
inmediata
Calidad de 49.1 55.8 52.3 56.2
servicios

Tabla 6. Proporcion de capacidad de respuesta en relaciéon con el estatus social, el nivel de estudios y el lugar de
residencia *p <0.05
Fuente: Elaboracién propia

La presencia de una enfermedad mental de mas de 10 afios de evolucién multiplicaba
por 2.6 (IC95%: 1.2-5.4) la probabilidad de valorar la capacidad de respuesta como
mala en el dominio de eleccion (tabla 7).

En comparacidon con aquellos con un alto nivel de estudios, la probabilidad de calificar
la respuesta como mala en términos de confidencialidad fue multiplicado por 2.7 (IC
95%: 1.1-7.2) y por 0.5 (IC 95%: 0.3-0.8) en atencidn rapida.

Entre estos, para aquellos con ingresos de 900 o mas euros al mes, la probabilidad de

calificar la capacidad de respuesta como mala en relacidn a la confidencialidad se
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multiplicaba por 3 (OR = 3; IC 95%: 1.1-7.8).

Resultados: Valoracion segun estatus social y nivel de estudios

Dominios Tamaiio lugar Clase social Ingresos Nivel de Evolucién
de residencia Ref: Media-Alta econémicos estudios enfermedad
Ref:<50000 OR (IC 95%) Ref: 2900 Euros | Ref: Medio-Alto J Ref: 210 afios
hab OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
OR (IC 95%)
Global 1.2 (0.8-1.9) 1(0.6-1.6) 1.4 (0.8-2.4) 0.9 (0.5-1.4) 0.9 (0.6-1.6)
Dignidad 1.9 (0.7-5.6) 0.62 (0.2-1.8) 0.9 (0.2-2.2) 0.9 (0.3-2.8) 0.8 (0.3-2.6)
Confidencialidad 0.29 (0.24- 0.66 (0.3-1.6) 3(1.1-7.9)* 2.7 (1.1-7.2)* 1.3(0.6-3.4)
1.53)
Comunicacion 0.78 (0.34-1.8) 0.86 (0.4-1.9) 2.2 (0.8-6.2) 1.2 (0.5-2.8) 1.2 (0.5-2.9)
Autonomia 1.2(0.7-2.2) 0.8 (0.4-1.4) 1.9 (0.9-3.8) 1.1(0.6-1.9) 1.3(0.7- 2.5)
Eleccion 0.62 (0.32-1.2) 0.8 (0.4-1.6) 0.8 (0.3-2.1) 1.4 (0.7-2.8) 2.6 (1.2-5.4)*
Atencion 3(1.9-4.8)* 1(0.6-1.6) 0.7 (0.4-1.3) 0.5 (0.3-0.8)* 1.4 (0.9-2.3)
inmediata
Limpieza 2 (1.3-3.1)* 1.7 (1.1-2.6)* 1.2 (0.7-2.1) 0.7 (0.5-1.1) 0.8 (0.5-1.3)
Instalaciones 1.8(1.2-2.7)* 1.3(0.8-1.9) 1.4 (0.8-2.4) 0.8 (0.5-1.2) 0.8 (0.5-1.2)
Calidad de 1.4 (0.9-2.1) 1.2 (0.8-1.7) 1.2 (0.7-2.1) 1.1 (0.7-1.6) 0.7 (0.4-1)
servicios
Tabla 7. Asociacion entre capacidad de respuesta y variables sociodemograficas. Regresion logistica.
*p <0.05

Fuente: Elaboracién propia

4.6. Valoracidn de la capacidad de respuesta en relacion al estado de salud

La presencia de enfermedades cronicas en pacientes con enfermedad mental se
relaciond con una buena capacidad de respuesta en todas las dimensiones, excepto en
la calidad de los servicios en el que el 51.9% la calificaron como mala, aunque las
diferencias no fueron significativas.

Se encontré una asociacion entre el estado de salud y algunos dominios. Entre los
pacientes que perciben como malo o muy malo su estado de salud, el 64.2% calificaron
como buena la capacidad de respuesta en la atencion rapida, y el 94.6% en la dignidad
(p<0.05).

Las personas con enfermedad mental y otras enfermedades crdnicas valoraron como
mas importantes los dominios de atencidon rapida (41.5%), dignidad (32.8%) y
comunicacion (17.6%), aunque sin diferencias significativas (grafico 1).

El nimero de visitas al médico de familia también se relaciond con algunos dominios.
El 34.4% de los pacientes que habian asistido a la consulta entre una y cuatro veces en
el mes anterior evaluaron como mala la limpieza (p=009), y el 11.5% la eleccién (p =

0.04).
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Resultados: Valoracion segun estado de salud
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Gréfico 1. Representacién de la importancia de los dominios segun la presencia de enfermedades crénicas
Fuente: elaboracién propia

4.7. Valoraciéon de la capacidad de respuesta en relacion con el entorno de los
pacientes

El 38.8% de los participantes residian en una ciudad de mds de 50.000 habitantes.

Los pacientes del dmbito urbano reportaron una peor percepcion del dominio de
atencion rapida (OR: 5.36; 1C95%: 2.80-10.27) que los del ambito rural. Se encontrd
una asociacion con el tamafio del lugar de residencia, de forma que vivir en una ciudad
de mds de 50.000 habitantes multiplicaba por 3 la probabilidad de una mala capacidad
de respuesta en la atencidn rapida, por 2 en la limpieza, por 1.8 en las instalaciones y
por 1.4 en la calidad de los servicios.

Sin embargo, la relacién entre unos ingresos inferiores a 900 euros por mes y mala
capacidad de respuesta en materia de confidencialidad no cambié al ajustar el tamafno

del lugar de residencia.
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Resultados: Valoracion segun dependencia
4.8. Valoracion de la capacidad de respuesta en relacion al grado de dependencia de
los pacientes

4.8.1. Caracteristicas generales de la poblacién en relacion con la dependencia

La media de la puntuacion en el indice de Barthel fue de 87.8 puntos (DS:21), es decir
una dependencia moderada (79).

Un 34.7% de la muestra presentaba algun grado de dependencia para las actividades
basales de la vida diaria, de los que el 13.3% tenian una dependencia moderada o
severa.

La dependencia era mas frecuente entre las mujeres (37.8%) (p=0,117).

Los pacientes independientes tenian con mas frecuencia estudios superiores (73.5%
p=0.279) y ganaban 900 euros o mas (60.8% p=0.003).

La media de la puntuaciéon en el estado de salud era mas baja en los pacientes
dependientes (Dif medias: -4,6 puntos, p=0,04).

Las caracteristicas sociodemograficas en presencia o no de dependencia fisica se

presentan en la tabla 8:

Variables Pacientes con algtin grado Pacientes independientes p
de dependencia (%) (%)
Sexo 0.117
Varon 28.9 71.1
Mujer 37.8 62.2
Estado civil 0.009
Soltero/a 28.6 71.4
Separado/a 41 59
Casado/a / en pareja 31.8 68.2
Viudo/a 51.3 48.7
Nivel estudios 0.279
Basicos 36.7 63.3
Medios 37.6 62.4
Superiores 26.5 73.5
Lugar de residencia 0.208
<50.000 Hab. 33.3 66.7
>50.000 Hab. 39.3 60.7
Ocupacién 0.007
Empleado/a 20.8 79.2
Desempleado/a 34.7 65.3
Jubilado/a / Incapacitado/a 40.9 59.1
Clase social 0.034
Baja 30.5 69.5
Media-alta 41 59
Nivel de ingresos 0.808
<900 €/mes 40.8 59.2
> 900 €/mes 39.2 60.8
Duracién de la Enfermedad 0.196
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Psiquiatrica
Mds 10 afios 43 57
Menor o igual a 10 afios 36.1 63.9
Tiene seguro privado 0.071
Si 23.4 76.6
No 37.3 62.7
N2 visitas al médico de 0.135
Familia en los ultimos 30
dias
Nunca 24.6 75.4
1 a4 veces 37.9 62.1
Mds de 4 veces 35.7 64.3
N2 de visitas al enfermero 0.90
en los ultimos 30 dias
Nunca 32.2 67.8
1 a4 veces 39.9 60.1
Mds de 4 veces 53.3 46.7
N2 de visitas al psicélogo en 0.106
los ultimos 30 dias
Nunca 35.3 41.2
1 a4 veces 41.2 58.8
Mds de 4 veces 100 0
Estado de salud 0.014
Muy bueno 16.7 83.3
Bueno 38.3 61.7
Normal 29.3 70.7
Malo 39.7 60.3
Muy malo 53.5 46.5
Tabla 8. Caracteristicas sociodemogréficas en presencia o no de dependencia fisica
Fuente: Elaboracién propia
4.8.2.Global

El 24.8% de los pacientes con enfermedad mental y algin grado de dependencia
consideran mala la capacidad de respuesta global de la atencidn primaria frente al
21.8% de los pacientes independientes, aunque las diferencias no fueron significativas

(p=0,481).

4.8.3. Dignidad
El 4% de los pacientes con algun grado de dependencia consideraban que la capacidad
de respuesta era mala en cuanto al respeto a la dignidad, frente al 3% de los pacientes

independientes (p=0.581).

4.8.4.Confidencialidad
El 8.5% de los pacientes dependientes referian una mala capacidad de respuesta en
relacion con la confidencialidad, a diferencia de los pacientes independientes donde

esta era del 3.8% (p=0.05)
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Resultados: Valoracion segun dependencia
4.8.5.Comunicacion

En cuanto al dominio de la comunicacién, el 6% de los pacientes dependientes
consideraban una mala capacidad de respuesta, frente al 5.6% de los pacientes

independientes (p=0.867).

4.8.6. Autonomia
El 16.3% de los pacientes dependientes consideraban que la capacidad de respuesta
era mala en cuanto al respeto a la autonomia, frente al 10.9% de los pacientes

independientes (p=0.128).

4.8.7. Eleccion
En el 12.8% de los pacientes dependientes la capacidad de respuesta en la eleccién era

mala frente al 13% de los pacientes independientes, (p= 0.947).

4.8.8. Atencion rapida

Existe una asociacioén significativa entre el uso de la atencién sanitaria rapida y el grado
de dependencia, de forma que el 62% de los que habian recibido una atencion
sanitaria rapida en los ultimos 12 meses eran pacientes independientes (p=0.023).

El 63.1% de los pacientes que refieren una pobre capacidad en la atencién inmediata

eran independientes (p=0.87).

4.8.9. Calidad de las instalaciones

Como vemos en la tabla 9, el 73.4% de los pacientes independientes consideraban
pobre la capacidad de respuesta en las instalaciones (p=0.005).

En cuanto a la importancia de los dominios, los pacientes independientes consideran
menos importante la calidad de las instalaciones seguido de la elecciéon, y para los
dependientes tendria menos importancia las instalaciones seguida de la autonomia

(p=0.001).
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Resultados: Valoracion segun dependencia

Capacidad de respuesta (CR) Pacientes con algtin Pacientes p
en la calidad de los servicios | grado de dependencia independientes (%)
(%)
CR de las instalaciones 0.005
Buena 40.6 59.4
Mala 26.6 73.4
CR de la limpieza 0.005
Buena 40.8 59.2
Mala 26.4 73.6
CR de la calidad del espacio 0.042
Buena 40.9 59.1
Mala 31.3 68.7

Tabla 9. Evaluacidn de la calidad de las instalaciones en presencia o no de dependencia fisica
Fuente: Elaboracién propia
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5. DISCUSION

En este estudio se evalla la capacidad de respuesta de atencion primaria valorada por
las personas con enfermedad mental y diferentes grados de dependencia en tres
ciudades espafnolas, Zaragoza, Teruel y Arnedo, y los factores asociados a “mala”

capacidad de respuesta.

En este trabajo planteamos la hipdtesis concreta de que “La capacidad de respuesta
del sistema de salud en cada dominio, valorada por los enfermos mentales con algun
grado de dependencia es peor que la valorada por los enfermos mentales sin

III

dependencia funcional”, y después de haber terminado nuestro trabajo, podemos
afirmar que la hipdtesis se confirma unicamente en el dominio de confidencialidad.

La dignidad, comunicacién, autonomia también han sido dominios peor valorados por
los pacientes con enfermedad mental y cierto grado de dependencia, pero los
resultados no han sido estadisticamente significativos.

Otro interesante dato que hemos encontrado al comparar la evaluacion de la
capacidad entre pacientes independientes y dependientes, es que los independientes
valoran peor el dominio de la calidad de los servicios basicos.

Los pacientes sin dependencia funcional, también han valorado peor los dominios de
eleccién y la atencion rapida, pero los resultados no han sido estadisticamente
significativos. Aunque si hay asociacidn significativamente estadistica en el uso de la

atencion rapida y el grado de dependencia, de forma que los pacientes sin

dependencia fisica solicitan mas atencion rapida.

El concepto de capacidad de respuesta trata de evaluar el desempefio de los sistemas
de salud, sobre todo en lo que se refiere a cdmo son tratadas las personas por el
sistema sanitario, de esta manera ofrece a los gestores informacion util para poder
priorizar las actividades de mejora del sistema sanitario. Actualmente se ha convertido
en una herramienta fundamental para la identificacién de las fortalezas y las

debilidades de los sistemas de salud.

Este estudio plantea que la percepcidn de la capacidad de respuesta del sistema de

salud puede cambiar en funcion de variables como el nivel de dependencia que
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Discusion
padecen los pacientes, el tipo de enfermedad que presentan o su nivel

socioeconémico.

Para la mayoria de los pacientes, la capacidad de respuesta general fue buena, los
porcentajes mas altos corresponden a dominios que indican respeto por las personas:

dignidad, confidencialidad y comunicacién.

En un mundo en el que una de cada seis personas sufre un trastorno mental segun la
Encuesta de Salud de Catalufia (ESCA) del 2015 (85), y en el que desde el Ministerio de
Sanidad mediante la Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de salud 2022-
2026, se asevera que “la atencion a la salud mental de las personas y comunidades es
condicidn indispensable para el desarrollo de calidad de vida y el ejercicio pleno de una
ciudadania en la que se conjuguen los derechos y deberes”(15); es obvio que es
imprescindible una reorganizacion de los sistemas de salud para que puedan adaptarse

a una poblacién que esta cambiando.

En la bibliografia estudiada, se encuentran pocos estudios dirigidos a la evaluacion de
la capacidad de respuesta centrada en grupos concretos de poblacién. Si hay estudios
gue comparan las capacidad de respuesta entre paises como el realizado en 2008 por
Valentine et al. (86) que comparaba la capacidad de respuesta de 41 paises, o incluso
metaanalisis que recogen la informacion de multiples estudios sobre la capacidad de
respuesta que tenemos hasta ahora. Un gran trabajo que recopila estudios desde el
2011 hasta el 2022, es el de Khan et al. (87) que recoge mas de 600 publicaciones.

Hay unos pocos estudios como el estudio Tailandés de Liabsuetrakul et al. (88) en el
gue han usado el concepto de capacidad de respuesta para la evaluacién de subgrupos
como la atencién a mujeres que dan a luz a sus hijos en hospitales; y otros estudios
gue evallan la capacidad de respuesta en pacientes en concreto con VIH (89).

Hay muy pocos estudios que han evaluado la capacidad de respuesta en la atencién a
paciente mentales. Un ejemplo seria el estudio de Bramesfeld et al. (70). En este
estudio se evaluaron pacientes tanto de Atencién Primaria como de atencién

hospitalaria, y se obtuvieron interesantes resultados, como que los mejores dominios
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evaluados fueron confidencialidad y dignidad, como en nuestro estudio, y los peores
eleccién, autonomia y calidad de servicios basicos.

Otro estudio que también trabaja en concreto con pacientes con patologia mental
pero con un volumen de pacientes mucho mas pequefio, 74, que en el de Bramesfeld
et al. en el que se entrevistaron a 221 personas, es el estudio de Forouzan et al. (90).
Fue realizado en Teherdn, Iran, y también comparte resultados con nuestro estudio.
También hay algun trabajo que evalua como afectan factores como el género, la
gravedad de la patologia y el grado de dependencia fisica en la satisfaccion de los
pacientes crénicos complejos, como por ejemplo el reciente estudio de Molina-Mula et
al. (91). Entre otras conclusiones, este estudio muestra que la dependencia no sélo se
ve afectada por las patologias relacionadas, sino también por cdmo afecta la movilidad

y las actividades diarias y ello genera una peor percepcion de calidad de vida.

Pero la capacidad de respuesta evaluada en subgrupos como los pacientes con
enfermedades mentales en el entorno de la atencién primaria, sigue estando poco
explorada, y en concreto en pacientes con enfermedades mentales y cierto grado de
dependencia fisica, la bibliografia es casi inexistente.

Asi pues, queda justificada ampliamente la necesidad de un estudio en concreto

trabajando con este grupo de pacientes.

Otro factor que lo hace especialmente interesante es que es el primero es Espafia que
evalia la capacidad de respuesta de la OMS en concreto a los pacientes con
enfermedad mental y cierto grado de dependencia, en cada dominio en relaciéon a la
atencion primaria. El Unico estudio que tenemos en Espafia, lo hizo la OMS en el afo
2000 evaluando la capacidad de respuesta a la poblaciéon general mayor de 18 anos
(66). Espafia fue incluida en el grupo de 61 paises que la OMS eligié para evaluar, y en

concreto en nuestro pais se utilizé el modelo breve de la MCSS (65).

Para medir la percepcidn de calidad de la respuesta a nuestros pacientes, hemos usado

el modelo breve del Multi-country Survey Study on Health and Health System’s
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Responsiveness (MCSS) a los pacientes con enfermedad mental que acudian a las

consultas de medicina y enfermeria por cualquier motivo en los ultimos doce meses.

La utilidad del estudio, radica en determinar los factores que influyen de forma
independiente en la capacidad de respuesta de la atencién primaria en pacientes con
enfermedad mental y cierta dependencia, asi como la valoraciéon que se hace de la
misma por parte de profesionales sanitarios y gestores de centros. La comparacién
entre la capacidad de respuesta en cada uno de los dominios y la importancia que se
les asignan puede contribuir a la planificacidn sanitaria, en cuanto a la adaptacion de

los recursos a las necesidades de los usuarios.

Es completamente necesaria la adaptacion de los recursos ya que como dice en el Plan
Estratégico para el desarrollo de los Servicio de Salud mental de Asturias (SESPA),
gueda claro que este tipo de patologias producen una demanda asistencial concreta,
por lo que surgen diversas formas de organizacion, que deben procurar la continuidad,
la accesibilidad de los cuidados longitudinal y transversalmente, y asegurar que sean

globales e integrales (92).

5.1. Caracteristicas de los participantes con enfermedad mental

En referencia al sexo, resulté mayor el numero de mujeres con enfermedad mental.
Este dato concuerda con otros trabajos como el Ramos-Lira (93) en el que los autores
concluian que las mujeres presentan prevalencias mas altas de sufrir enfermedades
mentales y que tienen mas probabilidad que los hombres de sufrir depresion vy

ansiedad.

Respecto a la edad, la mayoria de los pacientes con enfermedad mental fueron
menores de 60 afios y la mayoria de paciente con enfermedad mental y otras
enfermedades crdnicas fueron mayores de 60 afios.

Estos resultados son acordes con el reciente informe realizado por Unicef en el que se
concluye que a nivel mundial 1 de cada 7 adolescentes tiene un problema de salud

mental diagnosticado (94). Se obtienen datos similares en Estados Unidos, una
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Discusion: caracteristicas pacientes con enfermedad mental
encuesta realizada en 2022 muestra que el 42% de la generacién Z (los nacidos entre
1995 y 2010) esta diagnosticado de un problema de salud mental (95).

Por otro lado, dado que la esperanza de vida ha aumentado y la mortalidad se ha
reducido gracias al avance de la ciencia, la tecnologia y la medicina, parece evidente
gue los pacientes con mds edad, puedan sufrir mas nimero de enfermedades crénicas

(96).

Respecto al estado civil de los pacientes la mayoria de los pacientes con enfermedad

mental y/u otras enfermedades crénicas estaban casados o con pareja.

En cuanto a la ocupacion, la mayoria de los pacientes con enfermedad mental y otras
enfermedades crénicas estaban jubilados, probablemente por el hecho de que la

mayoria son mayores de 60 afos.

5.2.Valoracidn de los objetivos del sistema sanitario por pacientes con enfermedad
mental

El 63.3% de los participantes valoré que el objetivo del sistema de salud mas
importante era mejorar la salud para todos.

En cuanto al menos importante, el 85.3% de los participantes valoré6 como menos
importante el aporte econdmico que cada uno debe hacer para sostener el sistema de

salud.

Dentro del MCSS de la OMS, hay unas preguntas dedicadas a la evaluacién de los
objetivos del sistema sanitario. Los objetivos del sistema sanitario son: mejorar la salud
de la poblacion, mejorar la sensibilidad del sistema sanitario y hacer una contribucién

econdmica justa.

Es dificil comparar nuestros resultados con los de otros estudios porque no hay un

consenso internacional y ademas cada pais varia los objetivos en funcion de las

necesidades del pais o incluso de la localidad.
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5.3. Importancia de los dominios y valoracidn de la capacidad de respuesta global de
la atencidn primaria por pacientes con enfermedad mental

Los dominios mas valorados por los pacientes con enfermedad mental fueron la
atencion rapida, la dignidad y la comunicacién.

La eleccién fue el dominio al que se le dio el valor mas bajo, junto con autonomia y

posteriormente confidencialidad.

En la gran mayoria de los estudios que valoran la capacidad de respuesta tanto la
dignidad como la atencién rapida ocupan los primeros puestos en importancia. Los
resultados de nuestro estudio coinciden con un estudio cuyo objetivo fue probar la
aplicabilidad del MCSS de la OMS en Taiwan (97). En este estudio se concluyé que la
dignidad, la atencidn rapida y la confidencialidad eran los dominios considerados mas
importantes de un sistema de salud por los participantes.

En una investigacion realizada por la OMS en 41 paises, la mayoria de los participantes
seleccionaron como a atencion rapida como el dominio mas importantes y en segundo
puesto la dignidad, como resulta en nuestro trabajo (86). En nuestra estudio la
calificacion de la atencidn rapida se ha valorado segun los tiempos de espera en la
consulta y los tiempo de espera para conseguir una cita con el médico o enfermero del

centro de salud.

La autonomia ha sido considerada como poco importante. Resultados similares se
pueden encontrar en otros estudios como el de Karami-Tanha (98) realizado con
enfermos con insuficiencia cardiaca, y se podria relacionar con que algunos pacientes
prefieren que las decisiones las tome el profesional en vez de ellos mismos y también
qgue a menudo, los pacientes no tienen conocimiento sobre lo que sera mejor para
ellos antes de entrar en la consulta (99). Por ello es esencial la informacidon que se
proporciona por el proveedor de salud para la correcta construccion de las
preferencias del paciente (54).

También se podria relacionar con que, dado que cada paciente tiene un médico de
atencion primaria asignado y los pacientes tienen confianza en sus conocimientos, los

pacientes prefieren dejar en sus manos la toma de decisiones (100). Justificacidn
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parecida tiene la poca importancia dada a la confidencialidad puesto que los pacientes

confian en su proveedor de salud.

La capacidad de respuesta global fue buena para la mayoria de los pacientes siendo
esta probabilidad mayor en los dominios: dignidad, confidencialidad y comunicacion.
La capacidad de respuesta fue mala con mayor frecuencia en los dominios: autonomia,
eleccién, atencién rapida y calidad de los servicios basicos.

De éstos, solo la atencién inmediata fue valorada como buena en importancia pero

mala en calidad de respuesta.

La dignidad ha sido el dominio mejor valorado y a la vez de los mas importantes para
los pacientes. Es ampliamente reconocido que la calidad de la atencion no solo
depende del tratamiento recibido sino también de la forma en como se ofrece el

cuidado a nuestros pacientes (101).

La atencidn rapida es el dominio mas importante y con valoracidn pobre. Sera este el
aspecto sobre el que el sistema de salud tendra que actuar de forma prioritaria para

mejorar a calidad de atencién.

En cuanto a la calidad de los servicios se deben dirigir politicas a su mejora puesto que

es la peor valorada.

5.4. Evaluacion de la capacidad de respuesta evaluada por los pacientes con
enfermedad mental en relacion con las variables sociodemograficas

5.4.1. En relacidn a la utilizaciéon de los servicios de salud

En los 30 dias previos a la entrevista que realizamos para obtener la evaluacién de la
capacidad de respuesta nuestros resultados muestran que mas del 80% de los
pacientes con enfermedad mental habia visitado ya a su proveedor de salud.

En Espaia, al igual que en otros paises, se ha producido un incremento de la demanda
de las visitas médicas. Este incremento de la demanda se ha atribuido a diversas

causas como por ejemplo a una sociedad progresivamente mdas demandante, a las
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nuevas generaciones de poblacién inmigrada que no habian sido provistas por
gestores y politicos o a la disminucién del nimero de profesionales sanitarios.

Se han propuesto diversos tipos de intervenciones para reducir la presién asistencial
ocasionada por las demandas excesivas de visitas . Algunas de ellas son la atencion de
las enfermedades leves por parte de los profesionales de enfermeria, la autogestion de
la agenda por parte de los médicos por ejemplo habilitando citas telematicas, o aplicar
iniciativas para la reduccion de la carga burocratica como la automatizacién de la

solicitud de pruebas de controles periddicos o cribados (102).

Si estudiamos la situacion en concreto en los pacientes con enfermedad mental las
cifras de demanda también han ido aumentado en Atencion Primaria, probablemente
por, entre otros, dos factores: las altas cifras de patologia mental entre la poblacién
general (se sabe que cerca del 30% de la poblacién actualmente padece un trastorno
mental) y al aumento del nivel de resolucion de casos psiquiatricos desde el médico de
AP, dado que se ha aumentado el conocimiento de estos problemas mediante una
mejor preparacién de los profesionales (103). El despliegue de los servicios
psiquiatricos comunitarios también ha ayudado a la gestion de este tipo de pacientes

en el dmbito de AP (104).

5.4.2. En relacion al estatus social y nivel educacional
Las medidas tradicionales del estatus socioeconédmico como la educacion y los ingresos
se correlacionan con el estatus social subjetivo, por eso hemos usado éstos

parametros para evaluar la clase social subjetiva y no solo los ingresos (105).

Los pacientes que se consideran de clase social medio-baja califican peor que los de
clase medio-alta la capacidad de respuesta global. Este resultado es acorde con el
estudio de Forouzan (90), que concluia que los encuestados que designaron su clase
social como baja, tenia mas probabilidades de experimentar una capacidad de
respuesta pobre.

Segln nuestros resultados, los pacientes con ingresos inferiores a 900 euros por mes,

evaluaban como pobre la capacidad de respuesta en el dominio de autonomia y
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confidencialidad, asi como en confidencialidad para aquellos con un bajo nivel de
estudios. Estos hallazgos son consistentes con los de otros estudios como el de
Bramesfeld et al. (70), en el que se concluye que en la atencidn ambulatoria, la
capacidad de respuesta fue peor calificada por los menos educados, los mas enfermos
y los indigentes.

En el trabajo de Tille et al. (106), realizado en pacientes con diferentes patologias que
acuden a las consultas del médico general, la confidencialidad aparece también
asociada a la situacién laboral, siendo valorada como “pobre” por los que tienen un
trabajo a tiempo parcial.

Como hemos dicho, aquellos con bajo nivel de estudios también evaluaron
pobremente la confidencialidad. Sin embargo, en los pacientes con bajo nivel de
estudios, la probabilidad de que la capacidad de respuesta en la atencién rdpida sea
evaluada como pobre se reduce a la mitad, por lo que es mas probable que la evalien
como buena.

Las personas de clase social baja reportaron una mejor capacidad de respuesta en el

dominio de atencién rapida, pero peor en autonomia.

Las personas con clase social baja claramente tienen mas dificil el acceso a unos
servicios de calidad, esto indica que el sistema de salud responde de manera diferente

segun los distintos grupos socioecondmicos dentro de la sociedad (107).

Las instituciones deben incluir las acciones necesarias para mejorar la atencién en los
planes de salud mental de las personas con menos recursos econémicos y un bajo nivel
de educacion. Asi, la estrategia de salud mental de Aragdn, al ser una de las regiones
donde se ha llevado a cabo el estudio, incluye procedimientos y recursos para

garantizar el acceso a los servicios y continuidad de la atencién (108).

5.4.3. En relacion al estado de salud
Si estudiamos el estado de salud y el tiempo de padecimiento de una enfermedad de
los pacientes vemos que, en los pacientes con mal estado de salud, la capacidad de

respuesta fue valorada como mala en los dominios de atencidn rapida y dignidad. Sin
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embargo, por ejemplo en el estudio de Forouzan et al. (109), la evaluacién de la
dignidad en enfermos mentales que habian sido hospitalizados fue mala para aquellos
con un buen estado de salud.

En cuanto al tiempo de padecimiento de la enfermedad, objetivamos que la capacidad
de respuesta estd relacionada con la duracién de la enfermedad mental, ya que es
evaluada como mala en el dominio de eleccidn para pacientes con una enfermedad de
mas de 10 aiios de evolucién. Esto podria explicarse porgque con el tiempo, se reduce la
posibilidad de elegir nuevos servicios. Sin embargo en el estudio de Bramesfeld et al.
(70), concluyen que aquellos que habian sufrido durante mucho tiempo la enfermedad
percibian la capacidad de respuesta como buena, lo que se atribuyd a la reduccidn de
las expectativas de estos pacientes.

Nuestras cifras muestran que un 30% de los participantes con enfermedad mental

consideraba su estado de salud como malo.

5.4.4. En relacidn al entorno de los pacientes

Si estudiamos lugar de residencia, a diferencia del estudio de Gabrani J. et al. (110), la
capacidad de respuesta en atencion rapida fue peor valorada por los pacientes que
viven en zonas urbanas.

Otros estudios obtienen también pobre evaluacién del dominio de atencién rapida en
nucleos urbanos grandes como en un estudio que evalud a pacientes residentes en
grandes nucleos urbanos Alemanes o en un estudio realizado por la OMS en Espafia en
el afio 2000 (70) (68).

Para tratar de paliar esta situacidn, deben ser implementadas medidas como la mejora
de la organizacion de tiempos y una adecuada asignacion de tareas entre los
profesionales de atencion primaria, asi como la realizacién de intervenciones de

educacion para la salud del paciente (111).
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5.5. Evaluacion de la capacidad de respuesta evaluada por los pacientes con
enfermedad mental en cada dominio

5.5.1. Dignidad

La dignidad fue el dominio mejor valorado, lo que implica que las personas con
enfermedades mentales perciben un trato respetuoso y sin estigmatizacidén por parte
de los profesionales de Atencién Primaria.

Es esencial preservar la dignidad de los pacientes cuando hacen uso del sistema de
salud y para ello esta necesidad se incluye en la mayoria de las declaraciones de
politicas sanitarias dedicadas a los profesionales sanitarios como por ejemplo en la
Declaracién de Amsterdam, donde se expone que los pacientes tiene el derecho a ser
tratado con dignidad, aspecto que deberia traducirse en respecto también de su

cultura y valores (112).

Existen varios estudios tales como el estudio de Luo (113) hecho en China en 2013 o el
estudio israeli hecho en 2007 por Goldwag y Rosen (114), que han obtenido la dignidad

como el mejor dominio evaluado.

El sistema nacional de salud de Espaia protege el derecho a la salud de los espafioles y
su eje central se sustenta en la importancia de este derecho en las relaciones clinico-
asistenciales. Este derecho estd mas interiorizado y ello se refleja en este estudio en

una buena capacidad de respuesta en el dominio de dignidad.

5.5.2. Confidencialidad

El segundo puesto fue para la confidencialidad. Obtuvimos una valoracion como
“buena” en el 94.7% de los pacientes, lo que implica que los pacientes confian en que
la informacion que dan a los proveedores de salud sobre su enfermedad, se
mantendra en privado. La confidencialidad se refiere a la conservacidon de los datos
personales, y esto es un importante aspecto en estos pacientes ya que, cuando esto no

esta garantizado, puede haber una negativa a compartir la informacién (115).
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En el presente estudio, la mayoria de los participantes valoraron esta dimensiéon como
buena al indicar generalmente un alto grado de confianza en los médicos de familia

gue les atienden.

El sistema de salud espafiol ha construido un ambiente de confianza y respeto a la
privacidad y ha sabido promover la confidencialidad; ello ha contribuido a la
implantacion de la Ley de Proteccion de datos de 1999 de caracter personal que
considera a los datos personales sobre la salud como datos especialmente protegidos

(116).

La confidencialidad se encontré en el segundo puesto también en un estudio
sudafricano realizado en 2012 por Peltzer et al. que evaluaba los afiliados al Sistema
de Seguro Nacional de Salud; y también en el estudio israeli de Goldwag et al. (114)

que incluyd a 1236 entrevistados mayores de 22 afios de la poblacion general.

Esta respuesta puede estar influenciada porque los pacientes saben que existe el
secreto profesional en al ambito médico y que es deber de todos los profesionales de
la atencion médica (117). Pese a que hemos obtenido estos resultados, se ha
estudiado que los pacientes tiene cierta incertidumbre acerca de los limites del secreto
de los médicos como se objetivd en el estudio Forouzan et al. (90) en el que se

estudiaron también pacientes con enfermedad mental.

5.5.3. Comunicacion

La comunicacion ocupa el tercer puesto entre los que mejor responden a las
expectativas de nuestros pacientes. Este resultado también es comun a otros estudios
como el reciente estudio de Debebe et al. del 2022 (118) o el realizado en 2007 de
Goldwag y Rosen (114).

Hasta el 2014, durante la formacién profesional los médicos no recibiamos un
entrenamiento formal en comunicacién médico-paciente, sin embargo, cuando la
comunicacion es inadecuada, los pacientes se comprometen menos y los tratamientos

tiene mas probabilidad de fracasar, por lo que la comunicacién es un factor critico. La
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buena comunicacién médico-paciente, podria permitir obtener mejor informacién,
diagndsticos precisos, brindar indicaciones apropiadas y fortalecer el vinculo, lo que en

conjunto repercute sobre la satisfacciéon del usuario (119).

Algunos autores argumentan que se ha desgastado la relacién entre médicos y
pacientes, generando sentimientos de frustracién en ambos, por ejemplo por la
relacion vertical ejercida por parte de algunos médicos (120); por ello surgié la
atencion centrada en el paciente, que los identifica como iguales haciéndolos
corresponsables al participar en la planificacion de sus cuidados. Con este método se
logra mejorar la relacién médico-paciente, puesto que existe una convergencia entre la
exploracion de la dolencia y enfermedad y el entendimiento de la persona mediante la
comunicacion, como un todo y la elaboracion de un proyecto en comun (121).

Por otro lado, en los ultimos afios esta habiendo un cambio en el entorno socio-
econdmico espafiol que influye de forma directa en la comunicaciéon del personal
sanitario con el paciente. Hay dos aspectos evidentes: los pacientes vienen mas
informados ya que tiene acceso a nuevas tecnologias y medios de comunicacién; y por
otro lado, la implementacién de nuevas tecnologias en las consultas como intranet o la
receta electrénica. Ademas la informacidn ha adquirido mdas importancia haciendo
palpable la importancia del consentimiento informado y del acceso libre a la historia

clinica electrénica (122).

El nuevo enfoque que tiene el paciente y el hecho de que los médicos no recibimos un
entrenamiento formal con buen aprendizaje eficaz en comunicacion médico-paciente,
hace que sea conveniente invertir en formacién para que las habilidades en
comunicacion sean entrenadas y posteriormente mantenidas a través de la practica

(123) (124).

En los resultados, en lo referido a la comunicacién, hemos encontrado una capacidad
de respuesta “mala” en los pacientes con estudios primarios y secundarios, aunque las
diferencias no son significativas. Estos hallazgos son coincidentes con los de Tille et al.

(106), que describen esta relacién con los que tienen estudios intermedios. Las
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diferencias encontradas respecto a nuestro estudio pueden deberse a que nosotros
hemos valorado la capacidad de respuesta en la atencidn primaria, donde las personas
con enfermedad mental pueden ser atendidas por su enfermedad o por otros

procesos, a diferencia de los servicios de salud mental.

Las instituciones deben incluir las acciones necesarias en planes de salud mental para
mejorar la atencidén en los de las personas con menos recursos econdmicos y bajo nivel
educativo. En Aragdn, una de las regiones donde se ha llevado a cabo el estudio, la
estrategia de salud mental incluye procedimientos y recursos para garantizar el acceso

a los servicios y la continuidad de la atencion (108).

Por ultimo, otro aspecto que afecta de manera directa en el dmbito de la Atencién
Primaria entre otros es la limitacion del tiempo y interrupciones durante la consulta

(125).

5.5.4. Autonomia

Frecuentemente, la capacidad de respuesta se califico como mala en el dominio de
autonomia y en los dominios que se refieren a la prestacidn de servicios: la eleccion, la
atencion rapida y la calidad de servicios basicos.

Otros estudios encuentran resultados similares, como en los servicios de salud mental
de Irdn, donde la atencién rapida, la calidad de los servicios basicos y la autonomia
fueron los dominios en relacidn con la capacidad de respuesta con peor valoracidén; o
en Alemania, ocurrié lo mismo en la valoracion de los dominios de los servicios basicos
y de autonomia (70) (109).

Actualmente en nuestros resultados, la autonomia ocupa el cuarto puesto, un 12.7%
de pacientes calificaron este dominio como malo.

Se ha sugerido que haciendo algunos “ajustes” en la interaccion entre los profesionales
de la salud y los pacientes, como mantener una relacién mas empatica, se puede
conseguir una herramienta que permita mejorar su participacidon y asi promover su
autonomia (126). Las personas con enfermedad mental desean una participacion mas

activa en los tratamientos y planificacion, por lo tanto, la atencidn primaria es la
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ubicacidon d6ptima para los servicios de salud mental debido a las posibilidades de
continuidad de la atencidon y de mantenimiento de estrechas relaciones terapéuticas,
gue es de suma importancia para los pacientes (127) (128). Por eso promover ciertos
comportamientos en las instituciones y en los profesionales, podria contribuir a reducir

actitudes sobreprotectoras en el tratamiento de estos pacientes.

Factores como la falta de confianza, la falta de conocimientos del médico sobre la
patologia del pacientes o las opciones de tratamiento o la comorbilidad, afectan a la
voluntad el paciente para participar en la toma de decisiones (129). Por este motivo,
en ocasiones los médicos no saben evaluar las preferencias de los pacientes y por ello,
los médicos deben tratar de involucrar a los pacientes en el proceso de toma de
decision tanto como sea posible porque ademas, se ha demostrado que la toma de

decisiones compartida mejora la atencidn y reduce costos (130).

En resumen, nuestros resultados, en coherencia con la literatura, sefalan que los
dominios que se relacionan con el respeto por las personas; la confidencialidad, la
dignidad y la comunicacién, son los que mejores resultados han obtenido. Estos
dominios aseveran que la preservacion de la dignidad en el dmbito de la intimidad
fisica, la comunicacién de la informacién, la autonomia y la interaccidon respetuosa
médico-paciente deben ser los fundamentos basicos de cada tratamiento de salud y en

general, de cada paso de la actividad asistencial (101).

5.5.5. Eleccidn del proveedor de salud
En cuanto a la eleccién del proveedor del cuidado de la salud, se clasifica segun

nuestros resultados con el quinto puesto.

Estos malos resultados en la capacidad de respuesta de este dominio se deben
generalmente a que los sistemas de salud no facilitan que los pacientes puedan elegir
a sus proveedores. De hecho, en este aspecto los pacientes con enfermedad mental
tienen menos oportunidades de libre eleccidn, tal y como muestra este estudio aleman

(70) que justifica este hecho con la escasez de instalaciones y a la falta de informacién
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sobre servicios y tratamientos alternativos, agravado ademds porque muchos

pacientes tienen que someterse a tratamientos coercitivos.

También complica la situacién el hecho de que un niumero importante de pacientes no
sabe cual es el proceso de eleccion del proveedor de salud. Esta situacién también se
describe en un estudio realizado en Tailandia en el que las pacientes no saben que

pueden elegir médico (88).

5.5.6. Atencion rapida
La atencion rapida se encuentra en el sexto lugar, este dato en nuestros resultados
significa que la capacidad de respuesta en cuanto a atencion rapida no responde bien

a las expectativas de los enfermos mentales.

Este resultado ha sido obtenido también por otros estudios los cuales justifican este
resultado por diferentes causas como la alta presién asistencial, la mala actitud de los
proveedores de salud o la mala calidad de los servicios publicos (89) (98) (131).

Por ejemplo el estudio de Liu et al. (132) sostiene que la percepcién de mala capacidad
de respuesta de la atencidon rdpida puede explicarse por la mayor demanda en
atencion primaria que aumenta el tiempo para ser asistido. Los pacientes tienen cita a
una hora determinada, pero cuando la demanda asistencial es como hemos dicho, alta,
el tiempo entre citas se acorta y a veces se duplican pacientes en una sola cita, lo cual

lleva a tiempos de espera largos (133).

Actualmente en el dia a dia, el tiempo que se decida a cada paciente es cada vez
menor, aunque el tiempo que se le dedica a los pacientes es clave en el proceso de
atencion médica ademads de ser un indicador de la accesibilidad a los servicios de

atencion primaria (133) (111).
Esto sugiere que hay grandes limitaciones operativas del personal sanitario por dicha

sobrecarga asistencial, lo cual creard una mayor insatisfaccion del paciente, pero

también del personal médico.
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Ademas, este es el dominio que obtuvo la puntuacién mas alta en importancia y mala
calidad de respuesta, datos que concuerdan con el estudio de Bestvater et al. (134) en
el que se asevera que el tiempo de espera es uno de los principales componentes de la

satisfaccion del paciente.

5.5.7. Calidad de los servicios bdsicos
La calidad de los servicios basicos es el dominio peor valorado por los enfermos

mentales. Un 50.9% de los pacientes ha valorado deficientemente este dominio.

Este mismo resultado ha sido obtenido en un reciente estudio realizado en 2015 y otro
realizado en varios paises en 2003 (90) (135). En el estudio del 2015, se reclutaron a 74
paciente en Teheran y concluyé que los dominios de autonomia y calidad de los
servicios eran los peor valorados por los participantes. En el estudio llevado a cabo en

2003 por Valentine et al. en 41 paises, también se valoré como pobre este dominio.

Hay varios ejemplos en la literatura donde se asevera que la calidad de las
instalaciones es importante para los pacientes a la hora de calificar la capacidad de
respuesta (6) (54). En el estudio de Mira et al. (136) se identificaron como aspectos
clave para los pacientes en la atencion sanitaria el trato humano y personalizado, la
empatia de los proveedores de salud, la capacidad de repuesta del sistema de salud, la
calidad de la informacidon que facilita el personal sanitario y la confortabilidad de las

instalaciones.

5.6. Caracteristicas de los participantes con enfermedad mental con cierto grado de
dependencia fisica

En cuanto al sexo, resulté mas frecuente entre mujeres padecer algin grado de
dependencia. Este dato también se obtuvo en un estudio realizado en Espafia a 195
pacientes y se relaciond, como una de las posibles causas de que la dependencia sea

mas habitual en mujeres, que éstas tienen una mayor esperanza de vida (137).
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Respecto al grado de dependencia, la media de la puntuacion en el indice de Barthel

fue de 87.8 puntos, es decir una dependencia moderada (79).

Respecto al estado civil, hay mas personas viudas entre los pacientes con dependencia

qgue entre los independientes.

En relacién a la utilizacion de los servicios de salud, en general los pacientes

independientes acuden mas a las consultas de los proveedores de salud.

En relacidon con el nivel de estudios, los pacientes independientes tienes nivel de

estudios superior y es mas frecuente que ganen mas de 900 euros al mes.

En relacién al estado de salud, la media de la puntuacidén en el estado de salud era mas

baja en los pacientes dependientes.

5.7. Evaluacion de la capacidad de respuesta evaluada por los pacientes con
enfermedad mental segtin su grado de dependencia en cada dominio

La hipdtesis que planteamos es que la capacidad de respuesta del sistema de salud
valorada por los enfermos mentales con algun grado de dependencia serd peor que la
valorada por los enfermos mentales sin dependencia funcional, y después de haber
terminado nuestro trabajo, podemos afirmar que la hipdtesis se confirma Unicamente
en el dominio de confidencialidad.

Los dominios de dignidad, comunicacién, autonomia también han sido dominios
claramente peor valorados por los pacientes con enfermedad mental y cierto grado de

dependencia, pero los resultados no han sido estadisticamente significativos.

Al comparar la evaluacion de la capacidad entre pacientes independientes y

dependientes, los independientes valoran peor el dominio de la calidad de los servicios

basicos.
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Los pacientes sin dependencia funcional, también han valorado peor los dominios de
eleccién y la atencion rapida, pero los resultados no han sido estadisticamente
significativos.

Si hay asociacién significativamente estadistica en el uso de la atencion rapida y el
grado de dependencia, asi pues los pacientes sin dependencia fisica solicitan mas

atencion rapida.

La evaluacién de la capacidad global de respuesta fue peor valorada por los pacientes

dependientes, aunque no obtuvimos diferencias significativamente estadisticas.

Hay muy poca bibliografia sobre la evaluacion de la capacidad de respuesta con
pacientes con dependencia fisica, pero podemos encontrar algunos interesantes

estudios que obtuvieron resultados acordes con los nuestros.

5.7.1. Confidencialidad
El 8.5% de los pacientes con enfermedad mental y con cierta dependencia ha evaluado

como pobre la capacidad de respuesta.

Nuestros resultados van en consonancia con el estudio de Habibullah (138) del 2012,
quién evalué la capacidad de respuesta en pacientes con dependencia fisica en
Pakistan y también obtuvo malos resultados en los dominios del respeto a las
personas, dignidad, confidencialidad, comunicacién y autonomia.

Es este estudio del 2012 se comentan como posibles causas de la mala evaluacion del
dominio de confidencialidad: el hacinamiento de los hospitales (poco aplicable a
nuestro ambito ya que los pacientes estan en nuestra consulta), en cuanto a que los
pacientes son explorados y entrevistados delante de otros; la cultura, en el articulo se
enfoca como wuna caracteristica intimamente ligada a la cultura pakistani
(desigualdades hombre-mujer en cuanto al acceso a informacién de resultados de
pruebas...); la falta de sensibilidad de los proveedores de atencion médica, en relacién

a la exposicion de resultados o discusidn de situaciones personales sin empatia o
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importancia; y a la falta de confidencialidad de los registros médicos, ya que en el
ambito en el que se hizo esta estudio (hospitales federales de gobierno) cualquier
persona podia acceder a informacion del paciente porque “no se hicieron esfuerzos
especiales para mantener la confidencialidad de los registros ya que los archivos eran
facilmente accesibles”(138).

En otro reciente estudio hecho en el 2023 se evaluaron pacientes con cierto grado de
discapacidad y VIH positivo, y también valoraron el dominio de confidencialidad como

malo (139).

En pacientes sin dependencia fisica, hay estudios que han obtenido malos resultados
en este dominio. Por ejemplo, un estudio realizado en Tailandia en que se evalud a
mujeres que habian dado a luz en un hospital o en otro en el que se evalué a poblacién
general en China (88) (113). Ambos estudios, posicionan el dominio de

confidencialidad en penultimo lugar.

5.7.2. Autonomia
Este dominio es peor evaluado por un 16.3% de los pacientes con enfermedad mental
y cierto grado de dependencia frente a un 10.9% de los pacientes sin dependencia

funcional, pero estas diferencias no son significativamente estadisticas.

En el trabajo de Habibullah (138), se estudié también cuales podrian ser los factores
que influian en la mala valoracion del dominio de autonomia en los pacientes con
cierta dependencia. Se concluyeron cuatro aspectos: toma de decisiones conjunta por
parte del paciente, el proveedor de salud y la familia, ya que los proveedores de salud
creen que “las personas con discapacidad a menudo tenian menos educacidén y menos
experiencia del mundo exterior y carecian de la confianza en si mismos para tomar
decisiones por si mismos”; toma de decisiones por parte de los proveedores sin contar
con la opinién del paciente; barrera cultural, puesto que “debido a factores culturales
influencias familiares jugaron un papel importante en la toma de decisiones sobre

atencion médica”; y la dependencia de la familia, puesto que la dependencia financiera
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y un “puesto bajo” en la estructura familiar fue reportado como un aspecto adverso en

la autonomia.

En un estudio realizado en hospitales de China en 2013 y en otro realizado en Sud
Africa en 2008 en el que se recogié una muestra de 3840 personas, el dominio de

autonomia esta entre los dominios peor valorados (113) (11).

5.7.3. Dignidad
Un 4% de los pacientes con enfermedad mental y cierto grado de dependencia valoran
como pobre este dominio frente a un 3% de pacientes con enfermedad mental

independientes, pero las diferencias no son significativamente estadisticas.

Un interesante estudio, publicado este mismo afio, que evalla pacientes con VIH y
cierto grado de dependencia muestra como peor dominio el de dignidad (139).

Segln este estudio, los pacientes refieren que no reciben un trato digno puesto que,
pese a que le dan cierta prioridad a la hora de ser atendidos, la mayoria sienten que a

los proveedores de salud “no les importan los pacientes con cierta dependencia fisica”.

En el estudio de Habibullah (138) se estudian posibles aspectos que pueden llevar a
una mala capacidad de respuesta en este dominio: falta de respeto generalizada a
nivel de sociedad hacia personas con dependencia fisica, saturacidn del sistema
sanitario, falta de preparacion de los proveedores de salud en el trato a estos
pacientes o tratamiento de los mismos poco gratificante para los profesionales

sanitarios.

5.7.4. Comunicacion
En cuanto a la comunicacidén los pacientes con enfermedad mental con o sin
dependencia funcional, evallan practicamente igual este dominio. No se han

encontrado diferencias significativamente estadisticas.
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Hay estudios que relacionan su mala capacidad de respuesta en los pacientes con
cierto grado de dependencia con la falta de tiempo que se dedica a los pacientes en
cada consulta (140). También se hace referencia a la “impaciencia” de los proveedores
de salud cuando explican ciertos procedimientos, resultados de pruebas o tipos de
tratamiento, que podria relacionarse o no con el tiempo que se dispone en cada
consulta (141).

Por otro lado, se ha estudiado que podria ser una barrera para la buena evaluacién de

III

la comunicacién el “estilo de comunicacién de los proveedores de salud” siendo ésta
inapropiada para el nivel de comprension de ciertos pacientes, detalle que se debe
tener muy presente habiendo, ademas obtenido entre nuestros resultados que los
pacientes con cierto grado de dependencia habitualmente tiene peor nivel de estudios

(140).

5.7.5. Calidad de los servicios basicos
En nuestro trabajo la gran mayoria de los pacientes independientes, el 73.4%,

evaluaron como pobre la capacidad de respuesta de este dominio, frente a 26.6%.

Es posible que dado que los pacientes independientes, consideran poco importante a
calidad de las instalaciones, sea mas facil obtener una buena valoracién en este grupo.
Son necesarios mas estudios para profundizar en los factores que llevan a este

resultado.

5.7.6. Atencion rapida y eleccién del proveedor

Los dominios de atencién rapida y de eleccion del proveedor son los dos dominios
orientados al paciente que fueron mejor evaluados por los pacientes con cierto grado
de dependencia que por los pacientes independientes, aunque este resultado no es

estadisticamente significativo.

No se ha encontrado estudios con este mismo resultado.
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En cuanto a la atencidn inmediata, resulté uno de los dominios peor valorados junto
con la eleccion en los pacientes con enfermedad mental, siendo el mdas importante sin
embargo para estos pacientes en general; se podria esperar que los pacientes
dependientes por su condicién de dependencia sean valorados mas rapidamente como

vemos en el estudio de Kibet et al. (139), y que por ello valoren mejor este dominio.

En cuento a la eleccién, es un dominio mal valorado como hemos dicho, pero sin
embargo entre los pacientes independientes es el de menos valor, con lo que podria
resultar mas sencillo una calificacién mejor que en los que tiene algun grado de

dependencia.

Son necesarios mas estudios para profundizar en los factores que llevan a estos

resultados.

5.8. Limitaciones del estudio

La principal limitacion de este estudio es el sesgo de seleccidon debido a que se ha
realizado un muestreo consecutivo, seleccionando la muestra entre los pacientes que
acudian a las consultas de atencion primaria y cumplian los criterios de inclusidn.

El sesgo de informacidn se ha minimizado al realizar las entrevistas con encuestadores
entrenados, ademas de por la utilizacién de un cuaderno de recogida de datos
disefiado ad hoc para el estudio.

En este estudio, se estudiaron siete de los ocho dominios definidas por la OMS, dado

gue una de ellas no es aplicable a los servicios de atencidn primaria.
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6. CONCLUSIONES

Terminado el analisis de los datos analizados podemos concluir:

1. Evaluacién de la capacidad de respuesta por los pacientes con enfermedad mental y
dependencia

- La capacidad de respuesta del sistema de salud valorada por los enfermos mentales
con algun grado de dependencia es peor que la valorada por los enfermos mentales sin
dependencia funcional, en el dominio de confidencialidad.

-Los pacientes independientes valoran peor el dominio de la calidad de los servicios
basicos.

-Hay asociacidn significativamente estadistica en el uso de la atencion rapida y el grado
de dependencia, asi pues los pacientes sin dependencia fisica solicitan mas atencion

rapida.

2. Evaluacién de la capacidad de respuesta por los pacientes con enfermedad mental
-La capacidad de respuesta global fue buena para la mayoria de los pacientes, siendo
esta probabilidad mayor en los dominios: dignidad, confidencialidad y comunicacion.
-La capacidad de respuesta fue mala con mayor frecuencia en los dominios:
autonomia, eleccion, atencién rapida y calidad de los servicios basicos.

-Los dominios considerados como mas importantes fueron la atencion rapida, la
dignidad y la comunicacidn. La eleccion fue el dominio menos importante, junto con
autonomia y confidencialidad.

-La atencion rdpida fue valorada como mads importante pero con mala calidad de
respuesta, por lo que es identificada como un drea prioritaria para realizar estrategias

de mejora en la Atencién Primaria.

3. Identificar qué variables sociodemograficas y clinicas que se asocian a una
valoracion mala de la capacidad de respuesta

-Los pacientes con clase social subjetiva medio-alta no ven cumplidas sus expectativas
con respecto a la limpieza en el cuidado de la salud.

-La capacidad de respuesta esta relacionada con la duraciéon de la enfermedad mental,
ya que es evaluada como pobre en el dominio de elecciéon para pacientes con una

enfermedad de mas de 10 afios de evolucion.
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Conclusion

4. Determinar las diferencias en la capacidad de respuesta segun el entorno de los
pacientes, segun los ingresos econdmicos y segun el nivel de estudios.

-En relacidn con el entorno: la capacidad de respuesta en atencion rapida fue peor
valorada por los pacientes que viven en zonas urbanas >50000 habitantes.

-En relacidn con ingresos econdmicos: para aquellos con ingresos de 900 o mas euros
al mes, la probabilidad de calificar la capacidad de respuesta como mala en relacién a
la confidencialidad se multiplicaba por 3.

-En relacién al nivel de estudios: en aquellos con un alto nivel de estudios, la
probabilidad de calificar la respuesta como mala en términos de confidencialidad fue

multiplicado por 2.7 y por 0.5 en atencidn rapida.
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. ANEXOS

.1. indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, efc, pero es capaz de
comer solo

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por ofra persona

Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que ofra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provistos por ofra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o

supositorios por ofra persona.

Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (sonda, orinal. pafal, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de manejarse

Ir al retrete
10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de ofra

persona.
5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el

bano. Puede limpiarse solo.
0. Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /sillon
15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.
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10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar
sentado sin ayuda.

0. Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado.

Deambulacion

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda m
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. Si utiliza una
protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequenia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas. precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra
persona

5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor

Total:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

= 0 1gual de 60 Leve

100 Independiente
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8.2. Cuestionario Multi-country Survey Study on Health and Health System’s
Responsiveness (MCSS)
ESTUDIO SOBRE SALUD Y CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD
N2 DE ENTREVISTA / / /
CODIGO DE LA ENTREVISTA [/ J

NUMERO DE HISTORIA CLINICA SELENE-AP DELENTREVISTADO __ /[ [ [ |
ENTREVISTADOR/A (nombre y apellidos):
CODIGODELENTREVISTADOR __ /_ /[ [ | /
FECHAdelaentrevista:_/ [/ [ [/ / J/ / / HORA comienzo:

DURACION (minutos): _/_ [/

FILTROS: 1. iHa recibido algun tipo de atencion médica en los ultimos 12 meses?
si D NO I:l ( Fin de la entrevista )

2. iPadece alguna/s enfermedad/es de las citadas en la estrategia de
atencion al paciente

si [] NO |:| ( Fin de la entrevista )

3. iToma algun tratamiento para las enfermedades anteriores?

si |:| NO D ( Fin de la entrevista )

DESEA PARTICIPAREN LAENTREVISTA i [ | No [ ]Motivos

EDAD (anos cumplidos): De 18329 |_1_

1
De 30a34 |_2_|
De 45359 |_3_|
De 60a69 |_4_|
De 70a79 |_5_|
80 0o mas |_6_]
COMPROBADO DE DATOS: VALIDA |:| NULA D Motivos

SUPERVISOR/A:
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CUESTIONARIO BREVE EN ESPANOL DE LA OMS ADAPTADO A
ATENCION PRIMARIA DE UNA ZONA BASICA DE SALUD

PRESENTACION:

N° DE ENTREVISTA

CODIGO DE LA ENTREVISTA

/

A

Buenos dias/tardes sr./sra. soy entrevistador del estudio que se va a realizar en la Zona

Basica de Salud de
mentales.

P.1. En términos generales, ;como describiria su estado actual de salud?

Muy bueno ------=-=-==m-mmmnmn 1
Bueno 2
Normal 3
Malo 4
Muy malo 5
No sabe 99

P.2. En general, durante los ultimos 30 dias, ¢qué grado de...?

(MOSTRAR CARTON 2 CON ESCALA)

sobre como el sistema de salud trata a los enfermos

LEER

NINGUNO

MODERADO

GRAVE

EXTREMO

NO SABE

REHUSA
CONTESTAR

1. {... dificultad ha tenido para moversef

7

1

6

7

2. {... dificultad ha tenido en el cuidado
personal,como lavarse o vestirse?

8

1

6

7

3. ¢... dificultad ha tenido con el trabajo
o las tareas domésticas?

4. {... dolor o molestias ha tenido?

10

5. ¢... angustia, tristeza o preocupacién ha
experimentado?

1

6. {... dificultad ha tenido para
concentrarse o recordar cosas?

12
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P.3. 1) En los tltimos 30 dias, ¢ cuantos dias ha sido completamente incapaz de hacer ninguna
tarea del hogar?

(ENTREVISTADOR: ESCRIBIR EL NUMERO DE DIAS, EN CASO DE MEDIO DIA
REDONDEAR HACIA ARRIBA, EN CASO DE NINGUNO, ANOTAR '00', S| NUNCA HACE TAREAS DEL
HOGAR, ANOTAR '98', SI NO RECUERDA O NO SABE, ANOTAR '99’)

2) ¢Y cuantos dias ha estado completamente incapacitado para ir a trabajar?

NUMERO DE DIAS

1. Incapaz de realizar ninguna tarea del hogar

2. Incapaz de ir a trabajar

P.4. Tomando en consideracion distintos aspectos de su estado de salud actual tal y como
ha descrito anteriormente, ¢ donde se situaria Ud. en esta escala?
Por favor, mire la escala, '100’ significa que Ud. cree que se encuentra en el mejor
estado de salud posible, '0’ significa que Ud. cree que se encuentra en el peor estado
de salud posible, los nimeros intermedios le permiten matizar su opinion
(MOSTRAR CARTON 3 CON ESCALA)
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P.5. Levoy a leer varias situaciones posibles con personajes ficticios. En cada una de
las situaciones, digame, por favor, utilizando la escala, écomo calificaria el
nivel de dolor o malestar de cada personaje?

LEER NINGUNO LEVE

1. (Marco) tiene dolores de articulaciones
casi todo el tiempo. Son peores durante
la primera mitad del dia. El dolor se
reduce tomando medicacién pero no 1 2 3 <
desaparece totalmente. El dolor le hace
bastante dificil moverse, sostener y

levantar cosas.

NO SABE

2. (Felipe) tiene dolor en a cadera que le
produce molestias al dormir. El dolor . 4 s ¢
estd durante todo el dia pero no le
impide andar.

3. (faime) tiene dolor de espalda que hace
muy molestos los cambios de posidén. No
puede estar de pie o sentado durante mds
de media hora. Los medicamentos hacen 1 2
disminuir un poco el dolor pero lo tiene

todo el tiempo e incluso interfiere con

su capacidad para llevar a cabo las
tareas diarias.

4. (Laura) tiene un dolor de cabeza una vez
al mes que se alivia una hora después de
tomar una pastilla. Mientras sufre el 1 2 3 <

dolor de cabeza puede llevar a cabo sus
tareas diarias.

5. (Tomds) tiene dolor de muelas durante
unos 10 minutos varias veces al dia. El
1 2
dolor es tan intenso que le cuesta

concentrarse en su trabajo.

6. (Patricia) tiene dolor de cabeza una vez la
semana que se alivia 3-4 horas
después de tomar una pastilla. Cuando 1 2

sufre el dolor de cabez tiene que
echarse en la cama y no puede hacer
nada.

7. (Esteban) Tiene un dolor muy agudo en el
cuello que se extiende a los brazos y se
alivia muy poco con medicamentos u otros
tratamientos. El dolor es agudo en todo
momento y muy a menudo hace que se ! z : ‘ ® y

despierte por [a noche. Ha necesitado
reposo absoluto en la cama y a menudo le
hace pensar en poner fin a su vida.
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P.6. Levoy a leer varias situaciones posibles con otros personajes ficticios. En cada
situacion, digame, por favor, utilizando la escala, écomo calificaria el grado de

dificultad de cada uno de los personajes respecto al cuidado personal?

Anexos: MCSS

LEER

NINGUNO

LEVE

MODERADO

GRAVE

NO SABE

1. [Jan) se siente nervioso y ansioso
Se deprime casi cada dia durante 3-4
horas pensando en el futuro de forma
negativa, pero se siente mejor en
compadiia o cuando hace algo que
realmente le interesa.

2. ... (Enriqueta) estd feliz y animada la
mayor parte del tiempo, pero una vez a
la semana se preocupa por cosas del
trabajo. Se deprime una vezal mesy
pierde el interés pero es capaz de salir
de ese estado en un par de horas.

3. ... (Ken) estd feliz y animado casi todo

el tiempo. Es una persona entusiasta y
disfruta de la vida.

4. ... (Roberta) se siente deprimida todo
el tiempo, Nora con frecuencia y se
siente desesperada. Siente que se ha
convertido en una carga, cree que
estaria mejor muerta que viva y a menudo
planea suicidarse.

5. ... (Eva) siempre estd preocupada por

cosas del trabajo y de casa y siente que

todo va a ir mal. Se deprime una vez a

la semana durante un dia, pensando de

forma negativa sobre el futuro, pero es

capaz de recuperarse de este estado de
4nimo en unas horas.

6. ... (Juan) se siente tenso y al limite
todo el tiempo. Esté deprimido casi cada
dia y se siente desesperado. También
tiene una baja auto-estima, es incapaz
de disfrutar de la vida y siente que es
una carga.
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P.7. Hay distintos tipos de lugares donde se pueden recibir los servicios de atencion

sanitaria que aparecen en la lista a continuacion. Por favor, digame el numero de

veces que Ud. ha ido a cada uno de estos sitios en los Gitimos 30 dias.

(ENTREVISTADOR: ANOTAR EL NUMERO DE VECES, S| NO HA IDO NUNCA, ESCRIBIR '00',
SI NO LO RECUERDA O NO LO SABE, ESCRIBIR'99")

NUMERO DE
LEER VECES OTROS CODIGOS

1. Médicos de cabecera
2. Dentistas

3. Especialistas

4. Fisioterapeutas
5. Quiropracticos

16. Curanderos

7. Centro de Salud (sobre todo atendido por enfermeras,
Ifuncionando separadamente del hospital)

IS. Visitas hospitalarias (padientes no hospitalizados) |

|9. Servicios de pacientes hospitalizados .

10. Farmacia (donde habla con alguien acerca de su
|cuidado y no sélo compra medicamentos) 1|

11. Servidos de salud a domidlio ||
12. Otro 1 (ESPECIFICAR NUMERO DE VECES Y TEXTO)

13. Otro 2 (ESPECIFICAR NUMERO DE VECES Y TEXTO)

14. Otro 3 (ESPECIFICAR NUMERO DE VECES Y TEXTO)

15. Otro 4 (ESPECIFICAR NUMERO DE VECES Y TEXTO)

P.8. 1) iEsta Ud. cubierto por algun tipo de seguro médico para consultas externas, ya sea
publico o privado para visitas médicas u otros cuidados?
2) éY esta Ud. cubierto por algun seguro publico o privado para atencion

hospitalaria?
Si NO NO SABE
1. Seguro para consultas externas 1 2 99
2. Seguro de hospitalizacion 1 2 99
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Para responder a las siguientes preguntas, Ud. necesita comprender a qué nos referimos
con “Objetivos del Sistema Sanitario”. Los objetivos principales del sistema sanitario
de un pais son:

1. Mejorar la salud de la poblacion (tanto el nivel como la igualdad de la salud)
2. Mejorar la sensibilidad del sistema sanitario (tanto el nivel como la igualdad)

3. Una contribucion economica justa.

Estos objetivos significan lo siguiente:

1. Mejorar la salud de la poblacion

- Alarga la vida de toda |a poblacion

- El conjunto de la poblacion vive con menos enfermedades

- Hay mas igualdad en la duracion y la calidad de vida y enfermedad.

2. Mejorar la sensibilidad del sistema sanitario

- El sistema sanitario respeta los derechos del individuo, la dignidad, autonomia,
confidencialidad y clara comunicacion.

- El sistema sanitario proporciona comodidades basicas de una forma rapida, permite el
apoyo social adecuado y da a las personas la eleccion de una fuente de atencion
sanitaria.

- El sistema sanitario trata a todas las personas igual con respecto a las cuestiones
arriba mencionadas.

3. Contribucion economica justa:

- Cada familia deberia pagar una parte justa al sistema sanitario.

- Esto significa que las personas sanas comparten los gastos de los servicios para los
enfermos; y las personas mas ricas subvencionan los servicios a los pobres.
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P.9. En esta lista que le muestro hay 3 posibles objetivos para el cuidado de la salud en
su pais. Nos gustaria saber cudl de estos objetivos cree que es el mas importante y

cudl cree que es el menos importante. Por favor, ponga un "1" en el recuadro para el
objetivo que Ud. cree que es el “mas importante”, un “2” en el recuadro para el
“segundo mas importante”, y un “3” para el “menos importante”.

(ENTREVISTADOR: MOSTRAR CARTON 4)

MEJORAR LA SALUD DE TODOS. Este objetivo significa:
Todas las personas viven mas con menos enfermedades.

Hay mas igualdad en la salud de las personas, en sus enfermedades y en I—I
cuanto viven.

MEJORAR EN COMO SE TRATA A LAS PERSONAS CUANDO RECIBEN CUIDADOS
MEDICOS.

Este objetivo significa:

Son respetados los derechos del individuo, la dignidad, autonomia confidencialidad y | |
comunicacion clara. -
Comodidades basicas, apoyo social adecuado y eleccion de una fuente de atencion
sanitaria.

Todas las personas son tratadas igual.

COBRAR A LAS PERSONAS LO QUE PUEDAN PERMITIRSE. Este objetivo significa:
Todas las personas pagan una parte justa del coste sanitario.

Las personas sanas comparten los costes para los servicios de los | |
enfermos. _
Las personas con ingresos mas altos pagan una parte del coste de los servicios
sanitarios para las personas con menos ingresos.

P.10. Suponga que Ud. pudiese decirle a los médicos espanoles, companias de seguros y al
gobierno la importanda que se deberia dar para conseguir cada uno de estos

objetivos.

El grafico en forma de pastel que se muestra debajo representa el sistema sanitario
espanol. Cada porcion representa cuanto cree Ud. que es importante cada objetivo.

Si Ud. tuviera que dividir el pastel, iComo seria de grande |a porcion asignada a

la salud (mejorar la salud de todos)?, iy la asignada a la sensibilidad (como es

tratada la gente)?, iy como seria el pedazo para un pago justo (cobrar a cada

persona lo que se pueda permitir)? Cuanto mas importante sea para Ud. un objetivo, mayor
debera ser la porcion que le asigne.

Puede coger uno de los pasteles ya dibujados o dibujar uno Ud. mismo en el circulo

en blanco. Por favor, marque el grafico elegido.

(MOSTRAR CARTON 5 CON GRAFICOS DE PORCIONES)

a) Pago justo 33%, Salud 34%, Sensibilidad 33%. SNSRI |

b) Pago justo 30%, Salud 40%, Sensibilidad 30%...................... 2
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¢) Pago justo 30%, Salud 50%, Sensibilidad 20%. s 3
d) Pago justo 20%, Salud 50%, Sensibilidad 30%........................ 4
e) Pago justo 15%, Salud 70%, Sensibilidad 15%. B
g) Otro (ESPECIFICAR).eeecemeeeeeeeeee. . 6

Por favor, dibuje en las porciones del pastel. Etiquete las porciones e indique la parte
que corresponde a cada porcon respecto al total de 100.

1. PAGO JUSTO R
2. SALUD R

3. SENSIBILIDAD Il

P.11. A continuacion, diganos, por favor, cuanta importancia deberia darsele a estos
dividiendo el pastel en 2 porciones. Los dos objetivos son ahora la

mejora del nivel de salud de la poblacion frente la reduccion de las desigualdades
sanitarias. Recuerde que cuanto mas grande sea la porcion, mas importante es el
objetivo. Puede coger uno de los graficos ya dibujados o dibujar el suyo propio en

el circulo en blanco. Por favor, marque el grafico que Ud. ha elegido.

(MOSTRAR CARTON 6 CON GRAFICOS DE PORCIONES)

a) lgualdad 25%, NIVel 75% ——ooooo———oooorooooeeeeeoeeoeeeeeeeeeee 1
b) Igualdad 33%, Nivel 67% e 2
¢) lgualdad 50%, Nivel 50% 3
d) Igualdad 67%, Nivel 33% . e 4
e) Igualdad 75%, Nivel 25% .. . . 5
f) Otro (ESPECIFICAR) ............ . .6

Por favor, dibuje en las porciones del pastel. Etiquete las porciones e indique la parte
que corresponde a cada porcion respecto al total de 100.

1. IGUALDAD Il

2. NIVEL 11
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P.12. Digame también, por favor, qué importancia deberia darse a estos dos objetivos
dividiendo el pastel en 2. Los dos objetivos son mejorar el nivel de los derechos

de las personas a la dignidad, confidencialidad y a la eleccion de su médico contra

la reduccion de desigualdades en los derechos de las personas a la dignidad,
confidencialidad y a la eleccion de su propio médico.

Recuerde que cuanto mas grande sea la porcion, mas importante sera el objetivo.
Puede coger uno de los graficos ya dibujados o dibujar su propio grafico en el

circulo en blanco.

Por favor, indique el grafico elegido.

(MOSTRAR CARTON 7 CON GRAFICOS DE PORCIONES)

a) lgualdad 25%, Nivel 75% .. e 1
b) Igualdad 33%, NiVel 67% ... ooroooeooeeoeoeeeeeeoeeeeeeeeeeeoeee e 2
¢) lgualdad 50%, Nivel 50% ............ . . 3
d) Igualdad 67%, Nivel 33% . 4
e) Igualdad 75%, Nivel 25% __........ . 5
f) Otro (ESPECIFICAR) e . -

Por favor, dibuje en las porciones del pastel. Etiquete las porciones e indique la parte
que corresponde a cada porcion respecto al total de 100.

1. IGUALDAD  |__ ||

2. NIVEL 1

P.13. ¢Ha recibido algun tipo de atencion médica en los Ultimos 12 meses?
ENTREVISTADOR: ESPECIFICAR - INCLUYENDO VISITAS A MEDICOS O CUALQUIER OTRA
ATENCION SANITARIA O VISITAS AL HOSPITAL)
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P.14. En los ultimos 12 meses ha recibido algun tipo de atencion médica, ya sea una
consulta externa o una visita a domicilio?

(ENTREVISTADOR: ESPECIFICAR SI ES NECESARIO “CONSULTA EXTERNA” ES LA CONSULTA DE
UN MEDICO, UNA CLINICA O LA CONSULTA EXTERNA EN UN HOSPITAL — CUALQUIER SITIO
FUERA DE SU DOMICILIO DONDE USTED NO PASO LA NOCHE)

si (ya sea consulta externa o visita a domicilio) ........ 1
NO (ni consulta externa ni visita a domicilio) ............ 2
NO SABE (no leer) . e e s 3

P.15. :En los ultimos 12 meses, ha recibido principalmente atencion médica en un centro
sanitario o mediante visita a domicilio?

PRINCIPALMENTE EN UN CENTRO SANITARIO ..o 1

PRINCIPALMENTE EN MI DOMICILIO . 2
DE IGUAL FORMA AMBOS CASOS (espontaneo) ............coecee.... 3
NOSABE(noleer) ... . <

P.16. ;iCuando fug su ultima visita a un centro sanitario 0 a un meédico? Fue...
(MOSTRAR CARTON 8 - LEER — SOLO UNA RESPUESTA —EN EL ORDEN ABAJO MOSTRADO)

EN LOS ULTIMOS 30 DIAS —————— 1
EN LOS ULTIMOS 3 MESES —————— 2
EN LOS ULTIMOS 6 MESES ——————3
NO SABE NO RECUERDA ———————99

P.17. iCudl era el nombre del centro sanitario?
(ENTREVISTADOR: ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO)

NO SABE . et eann 99

REHUSA CONTESTAR oo 1
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P.18. ;Es éste su centro de atencion habitual?

P.19. En los tltimos 12 meses, cuando ha necesitado atenciéon médica, ;con qué
frecuencia
La ha recibido de forma inmediata?

SIEMPRE 1
NORMALMENTE 2
A VECES 3
NUNCA 0
NO SABE 99

P.20. En los ultimos 12 meses, ;Durante cuanto tiempo ha tenido que esperar

normalmente
desde el momento que ha necesitado atencion hasta el momento de recibirla?

Su respuesta puede ser en meses, semanas, dias, horas o minutos.

MINUTOS HORAS DiAS SEMANAS MESES
|1 1 Jl_l_I 2 |_I_I 3 |_I_| 4 |_I_I 5

P.21. (Ha necesitado en los ultimos 12 meses reconocimientos médicos o analisis
clinicos, como analisis de sangre o rayos X?

Si 1
NO 0
NO SABE 99

P.22. Generalmente, ;durante cuanto tiempo ha tenido que esperar hasta tener el

resultado de sus analisis o reconocimientos médicos?
LOS TUVE EL MISMO DiA 1
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1-2 DIAS 2
3-5 DIAS 3
6-10 DIAS 4
MAS DE 10 DIAS (especificar) = -----e---mr--er-- 5
NO SABE 99
Si mas de 10 dias, especificar: DIAS SEMANAS MESES
1| 1 ||| 2 [_l_| 3

P.23.A. Ahora digame, por favor, como calificaria, su experiencia en los ultimos 12
meses respecto a... RECIBIR ASISTENCIA RAPIDA EN LOS SERVICIOS

SANITARIOS.

MUY BUENA

BUENA

NORMAL

MALA

wm A W N =

MUY MALA
NO SABE

P.24.A. En los tltimos 12 meses, ;/con qué frecuencia...?

NO
LEER SIEh};{E NORMA]%VI EN A VECES | NUNCA SAB
E

1. (... le trataron con respeto los
médicos, enfermeras u otro
personal sanitario? 1 2 3 0 99
2. (...el personal de oficina (como
recepcionistas, etc.) le trat con
respeto? 1 2 3 0 99
3. ¢...sus reconocimientos fisicos
fueron llevados a cabo de un modo
en que su privacidad quedara 1 2 3 0 99
preservada?

P.23.B. ;Como calificaria en global su experiencia en los ultimos 12 meses respecto

a...?

SER TRATADO CON DIGNIDAD EN LOS SERVICIOS SANITARIOS.

MUY BUENA

1

Pagina 112



BUENA

NORMAL
MALA

MUY MALA

U N S

NO SABE

P.24. B. En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia...?

Anexos: MCSS

LEER

SIEMPRE

NORMALMENTE

VE
CES

NUNCA

NO
SAB

1.;... los médicos, las enfermeras u
otros empleados sanitarios le
escucharon atentamente?

99

2. {...los médicos, enfermeras u
otros empleados sanitarios le
explicaron cosas de una forma
comprensible para Ud.?

99

3. (...los médicos, enfermeras u
otros empleados sanitarios le
dedicaron tiempo para
preguntarle acerca de sus
problemas de salud o acerca de
su tratamiento?

99

P.23.C. En los ultimos 12 meses, ;como calificaria, en global, su experiencia respecto

a...?

LA FORMA CON QUE SE COMUNICARON LOS TRABAJADORES

SANITARIOS CON USTED.

MUY BUENA

BUENA

NORMAL

MALA

MUY MALA

1

2

3
4
5

NO SABE

99

P.25. (Enlos tltimos 12 meses, cuando necesitd atencidon médica, se tomo alguna

decision

sobre su cuidado, tratamiento (dandole farmacos, por ejemplo) o sobre algin tipo

de test 0 examen médico?
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Si 1
NO 0
NO SABE 99

P.26.A. En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia...?

NO

LEER SIEMPRE | NORMALMENTE VE | NUNCA SABE

CES

1. {... los médicos, enfermeras u
otro personal sanitario le dejaron
participar tanto como Ud. queria
en las decisiones sobre su tratamiento 1 2 3 0 99
0 sus examenes médicos?

P.26.B. En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia...?

A NO
LEER SIEMPRE | NORMALMENTE VE | NUNCA SAB
CES E

2. (... los médicos o enfermeras le
pidieron permiso antes

de empezar el tratamiento o los 1 2 3 0 99
examenes médicos?

3. ¢... las conversaciones con su
médico o enfermera se realizaron
en privado de tal modo que otras
personas que Ud. no queria que 1 2 3 0 99
oyeran su conversacion no
pudieran oirla?

4.. (... sumédico o enfermera
mantienen su informacion personal
confidencial? Esto significa que

nadie que Ud. no quiera, no podria 1 2 3 0 99
averiguar cosas acerca de su estado.

P.27. Ahora digame, por favor, como calificaria, en global, su experiencia en los
ultimos 12 meses respecto a...

MUY NORMA | MAL MUY NO
LEER BUENA BUENA L A | MALA SABE

1. ... su implicacion en la toma de
decisiones acerca de su cuidado o 1 2 3 4 5 99
tratamiento en el grado que Ud. queria.
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2....el modo en que los servicios de
salud mantienen su informacion de una 1 2 3 4 5 99
manera confidencial.

3. ... ser capaz de utilizar un servicio
sanitario o un médico de su eleccion. 1 2 3 4 5 99

P.28. En los ultimos 12 meses, si ha habido algiin problema, ;como lo calificaria?

NO ha Problema Problema Problema Problema No
LEER sido un
leve Moderado grave Extremo sabe
problema
1... con los doctores,

enfermeras y otro personal
sanitario para obtener atencion 1 2 3 4 5 99
sanitaria con la cual Ud. Estuviera
satisfecho.
2... para conseguir otro
servicio sanitario distinto al 1 2 3 4 5 99
habitual.

P.29. Ahora piense en los lugares que Ud. ha visitado para recibir atencion médica en

los ultimos 12 meses, ;como calificaria...?

MUY MUY NO
LEER BUENA BUENA | NORMAL MALA MALA SABE

1. ... la calidad basica de la sala
de espera, por ejemplo, el

espacio, asientos o si esta 1 2 3 4 5 99
aireada.

2. ... lalimpieza del

sitio. 1 2 3 4 5 99

P.30. Ahora, en general, ;como calificaria la calidad de las instalaciones de los servicios
sanitarios que Ud. ha visitado en los ultimos 12 meses (por ejemplo en cuanto al
espacio, asientos, sitio aireado, limpieza, etc.)?

MUY BUENAL ..ot 1
BUENA ... 2
NORMAL. ..ottt 3
MALA .o 4
MUY MALA ..ottt yeeere D
NO SABE/ NO RECUERDA (no 1e€r)........ccceeeeuvievcnieeereeenee. 99
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NO ES APLICABLE — VISITADO EN DOMICILIO ............c..c...... 6

P.31. iEn los Gltimos 12 meses ha pasado la noche en algun centro sanitario o hospital?

S 1
NO e 2
NOSABE....— oo 99

P.32. iCudl es el nombre del hospital en el que Ud. ha estado mas recientemente?
(ENTREVISTADOR: ANOTAR NOMBRE COMPLETO)

P.33. iRecibio atencion hospitalaria tan pronto como Ud. quiso?

SI . eteane e aeenenne 1
NO. e 2
NO SABE / NO RECUERDA.........coooooaeecee 3
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P.34. Cuando Ud. estuvo en el hospital, écon qué frecuenda recibia atencion por parte de los
médicos y enfermeras tan rapido como Ud. queria? (MOSTRAR CARTON 9 - LEER
- SOLO UNA RESPUESTA)

SIEMPRE.... 1
NORMALMENTE .2
AVECES... 3
4
5

NUNCA -
NO SABE / NO RECUERDA (no leer)..........

P.35. En los ultimos 12 meses, en general, icomo calificaria su experiencia respecto a...?
(MOSTRAR CARTON 1 CON ESCALA)

REHUSA
LEER MUY BUENA BUENA | NORMAL MALA  |MUY MALA| NO SABE CONTESTAR

1. . conseguir atencidn rdpida en el hospital. 1 2 3 4 5 95 €

2. .. ser tratado con dignidad en el hospital 1 2 3 4 5 99 6
3. .. la forma que tenia ¢ personal sanitario de

C arse con Ud. mientras estuvo en el 1 2 3 4 5 99 6
haspital.

4. . sentirse tan involucrado como queria en la

toma de decisiones acerca de su culdado o 1 2 3 4 5 99 6
tratamiento durante su estancla en el haspital

5. .. la forma en que el hospital mantenia 1 2 3 . s 6
confidenclalmente |a Informacién referente a Ud.

6. .. ser capaz de wtilizar ¢ haspital de su
|eteccice 1 2 3 4 5 ESS 3

7. . como el hospital le permitié relacionarse con

su familla, amigos y continuar sus hibitos soclales 1 2 3 4 5 99 0o
w'o religicsos duante su estancla.

P.36. En los ultimos 12 meses, si ha habido algun problema durante su estanciaen el
hospital, icomo lo calificaria respecto a...? (MOSTRAR CARTON 11 CON ESCALA)

LEER :;: Problema Problema Problema Problema No
problema leve Moderado grave extremo Ssbe

1. ... conseguir que &l hospital
permitiera a sus familiares cuidar de
sus necesidades personales, por 1 2 3 4 5 99
ejemplo, traerle su comida favorita,
jabon, etc.
2. ... conseguir que el hospital le
permitiera practicar sus costumbres
religiosas o tradicionales si ud. lo 1 2 3 4 3 »
deseaba.
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P.37. Enlos ultimos 12 meses, iSe ha sentido Ud. tratado incorrectamente por el sistema

0 los servicios sanitarios debido a su...?

LEER si NO nosase | REHUSA
CONTESTAR
1. Nacionalidad 1 2 99 3
2. Clase Social 1 2 99 3
3. Falta de seguro privado 1 2 99 3
4. Origen étnico 1 2 99 3
S. Color 1 2 99 3
6. Sexo 1 2 99 3
7. ldioma 1 2 99 3
8 Religion 1 2 99 3
9. Orientadén politica/Otras creencias 1 2 99 3
10. Estado de salud 1 2 99 3
11. Falta de dinero 1 2 9 3
12. Otro (espacificar: 1 2 99 3
SI “OTRO", especificar
1, 4 7, 10 13 16 19 22 25 28 31 34
2, 5 8 11 14 17 2 26 29 32 35

3, 6 9 12 15 18 21

24 27 30 33 36

P.38. Enlos ultimos 12 meses, ialguna vez no ha podido tener atencion médica debido a

que no podia permitirselo?

Si, no busqué atencion médica porque no podia permitirmela......... 1
No, busqué atencion médica aunque no podia permitirmela............ 2
NO SBDE. . ettt e e s eannenn 99
RENUSE CONTESTAN ... em e e e em e ameae 4
Noaplicable........... e 5
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P.39. 1) Le voy a leer descripciones acerca de distintas formas en que los servidos
sanitarios muestran respeto hacia las personas y las convierten en su punto
central. Pensando en lo que aparece en estos cartonesy, a su vez, en el conjunto
del sistema sanitario, icudl es en su opinion la mas importante? (MOSTRAR CARTON

12- SOLO UNA RESPUESTA)

2) &Y la menos importante para Ud.? (MOSTRAR EL MISMO CARTON 12 - SOLO UNA

RESPUESTA)

LEER a) MAS b) MENOS
IMPORTANTE | IMPORTANTE

1. DIGNIDAD, mostrar respeto y realizar los reconodmientos

fisicos en privado. 1 1
2. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION, mantener confidencial

el historial clinico y mantener las conversaciones con el médico de forma 2 2
|privada sin que puedan ser oidas por otras personas.

3. ELECCION, ser capaz de elegir su médico o enfermera y poder 3 3
Jir a otro centro sanitario si lo desea.

4. ATENCION RAPIDA, significa que hay una distancia adecuadadesde su
|hogar al centro sanitario, recibe una atencién rapida en urgencias, tiene

cortas esperas para dtas y consultas y consigue los reconocimientos 4 4
|répidamente, listas de espera cortas para cirugia que no sea de

urgencia.

5. AUTONOMIA, sentirse implicado en su cuidado, tratamiento si
|Ud. lo desea, el médico pide su permiso antes de empezar un 5 5
tratamiento o examen médico.
|6. INSTALACIONES O AMBIENTE, tener suficiente espacio,

asientos, salas de espera aireadas, servidos limpios 6 6
l{incluyendo la higiene del bafio), comida sana y comestible.

7. APOYO SOCIAL, provision de comida y otros regalos 7 7
familiares, libertad de practicas religiosas.

8 COMUNICACION, el médico le escucha atentamente, le explica

las cosas de forma comprensible, le da tiempo para que Ud. 8 8
le haga preguntas.

No sab
o sabe % %
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P.40. Por favor, considere los siguientes casos, icomo calificaria la experiencia de
cada una de las siguientes personas en relacion a como el médico se comunico con
€él/ella? (MOSTRAR CARTON 1 CON ESCALA)

LEER

NINGUNO

GRAVE

1. (Rosa) es una mujer mayor analfabeta.
(itimamente se slente mareada y tiene

problemas para dormir. & médico no parece muy
Interesado en lo que ella le cuenta. Le dice que no es
nada y escribe algo en un papel. Después le dice 3
Rosaque vaya a por ¢l medicamento a ks farmacia.

2. (Carmen) ha Ido por un andlisis de sangre y el médico
le dice que tiene “dlabetes mellitus® y que su actividad
pancredtica no funciona bien. También le dice que
necesita Inyecdones de insulina 3veces 3l da y que
debe estar al tanto por la hipoglucemia. Si no
controla su azlcar podria quedarse cega. Carmen se
slente muy mal porgue no entiende de qué habla el
médico pero debe Irse ya que el doctor ha llamado al
|paciente sigulente.

3. (Débora) es una mujer joven que ha sidollevadaa la
clinia por su familia ya que se slente muy anslosay
angustiada. £l también tiene miedo de que vaya a
morirse aunque goza de buena salud. El médico se ha
tomado tiempo para escucharia y tranquilizarla y le
|invita a ir a 3 dinic en cualquier momento

que lo necesite.

4. (Sonla) ha llegado a la clinlca con su bebé de 3 meses.
La madre dice que la nifia ha perdido mucho pesa, ha
tenido fiebre durante 2 dias y no toma su

leche. La enfermera escucha a la madre sin
Interrumpiria. Después ks enfermera le pregunta alguna
Informacidn adidonaly ankma a la madre a que le
pregunte sl no ha entendido alga.

5. (Mario) le han dicho que tiene epliepsia y necesita
tratamientos. & médico le ha explicado brevemente
cudl es su estado. &l médico estd muy ocupado ya que
[ay

una cola de padentes esperando. A Mario le gustaria
saber mds acerca de lo que tiene pero siente que no hay
tiempo para preguntas y que ¢l médico no serd de
mucha ayuda.

& A (Tomds) le han dicho que tiene cataratas y que
necesita una operaddén. Nunca le han examinado las
0jcs y no entiende por qué nove blen. &l médico

e ha explicado lo que tiene pero Tomds no ha
entendido nl una palabra y tiene miedo de volvera
preguntar. El médico no ha comprobado sl lo ha
entendido o

no. después de tomar una pastilla. Cuando sufre el
dolor de cabeza tiene que echarse enlacamay no
|puede hacer nada.

7. (Mang) tiene un dolor en el pecho. Le duele asndo
tose 0 mueve ¢l pecho. Ha fumado durante 30 aflos.
|Después de examinarie, ¢l médico le ha dicho que sl

no deja de fumar enfermard de cincer. El médico no es
muy comprensivo y nl siquiera le ha sugerido qué puede
|hacer para dejar de fumar.
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P.41. Por favor, considere los siguientes casos, :como calificaria la experiencia de cada
una de las siguientes personas en cuanto a la dignidad con que fueron tratados?
(MOSTRAR CARTON 1 CON ESCALA)

LEER

NINGUNO

LEVE

|mooerano]

GRAVE

EXTREMO | NOSABE

1. (Simén) tiene dolor de articulaciones y se queda sin
aliento. Ve a dos espedalistas para estos problemas una
vez cada dos meses. Redentemente, como su problema
respiratorio estaba empeorando pidié ver a un
cardiélogo y su medicackdn fue reajustada. Ve asu
médico de cabecera regularmente para sus recetas.

2 (Alfredo) tiene un médico de familla al que consulta
regularmente. Redentemente unos amigos le
aconsejaron consultar a un médico espedalizado en
medicing alternativa para su problema de plel.
Cuando le pldid 3 su médico que le enviara a uno, éste
le dijo que era imposible y a @mblo le envié a un

dermatdlogo.

3. (Nathan) ha padecido un dolor de cabeza durante el
ditimo afo. Inicaimente su médico de cabecera ke dio
medicacién pero €30 no ayudd. Pidié veraun
espedalista. Su caso ha sido Investigado y se le ha
detectado un tumor cerebral que va a requenir
Intervencidn quinirgica. £l conoce a un famaso dingjano
y ha podido conseguir una dta para la Intervencdn este
mes.

4. (Ibrahim) ha tenido problemas estomacales durante
varios aflos. Le han mandado a muchas médicos pero
s6lo ha seguido las sugerendias de su médico de
familla. Sus peticdlones para ver a un conoddo
espedalista del estémago han sido denegadas por su
Seguro.

5. (Pascal) necesita ir al hospital local por su presién
sanguinea. Cada vez que va, ke hace el reconocimiento
un médico distinto. Cuando pldié ver a su médico
anterior, le dijeron que era imposible.

Una vez estuvo enfermo y se sentia mareado pldid vera
otro médico o espedalista pero le dijeron que él no
podia decdir a quién tenka que ver.

& (Mamadou) va al centro de salud de la comunidad por
su epliepsia. El debe Ir en unos determinadas dias de la
semana ya que la unidad/equipo que le ve sélo

estd disponible en esos dias. De los cuatro miembras del
lequipo, aunque el ve a un neurdlogo cada vez, no puede
decidir a cusdl de ellos va a ver ya que le mandan al que
estd disponible en el momento.

7. (Andhaka) va al haspital general local.

&l haspital es grande y tiene varias espedalidades.
Dependiendo de su enfermedad él puede decidir aqué
departamento Ir. Una vez que se ha registrado en el
departamento sdlo debe ver a la persona que se le ha
asignado ese di.
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8.3. Consentimiento informado

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion:
Capacidad de respuesta del sistema de salud a personas con enfermedad mental y
dependencia en el ambito de la atencion primaria

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que
estamos realizando en el Centro de Salud de Las Fuentes, en Zaragoza. Su
participacién es importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes
de tomar una decision debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacion que contiene el documento

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.
Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento

firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?
Se le solicita su colaboracion porque usted es un profesional que trabaja en Atencion
Primaria y nos interesa conocer su percepcion de la capacidad de respuesta del

sistema de salud en este ambito asistencial.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?
El objetivo de este estudio es conocer la percepcién que tienen los pacientes cronicos

de la capacidad del sistema sanitario para responder a sus necesidades.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?

Se le va a solicitar que participe en un grupo focal para discutir durante 30 minutos
sobre la capacidad que tiene el sistema de salud de dar respuesta a los pacientes que
atiende en su consulta. Para ello, se acordara con usted y con el resto de los
participantes del grupo la hora y el lugar para mantener dicha reunion.

Se haran grabaciones de voz de las intervenciones de los participantes del grupo, que

seran posteriormente transcritas y analizadas.
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5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?
Este estudio no le causara ninguna molestia. El lugar y la hora de la entrevista se

acordaran con usted previamente.

6. ; Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacién orientado a generar conocimiento es
probable que no obtenga ningun beneficio por su participacion, si bien usted
contribuira al avance del conocimiento y al beneficio social.

Usted no recibird ninguna compensacion econémica por la participacion.

7. ;Como se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en la legislacion
vigente en materia de proteccion de datos de caracter personal. En la base de datos
del estudio no se incluiran datos personales: ni su nombre ni ningun dato que le pueda
identificar. Se le identificara por un coédigo que sélo el equipo investigador podra
relacionar con su nombre.

De acuerdo con lo que establece la legislacion de proteccién de datos, usted puede
ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposicién y cancelacion de datos.
Ademas, puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia
0 que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el
estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Asi
mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no quedara
satisfecho.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato
nuevo sera afadido a la base de datos, pero si se utilizaran los que ya se hayan
recogido. En caso de que desee que se destruyan los datos ya recogidos debe
solicitarlo expresamente y se atendera a su solicitud.

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros paises, pero en
ningin caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccion, n° de la seguridad social, etc. En el caso de
qgue se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito o para su
uso en publicaciones cientificas, pero siempre manteniendo la confidencialidad de
estos de acuerdo con la legislacion vigente.

El promotor/investigador adoptara las medidas pertinentes para garantizar la

proteccion de su privacidad y no permitira que sus datos se crucen con otras bases de
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datos que pudieran permitir su identificacion o que se utilicen para fines ajenos a los
objetivos de esta investigacion.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas,
pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda

identificar.

8. ¢ Quién financia el estudio?

Este proyecto se financia con fondos procedentes del Instituto de Salud Carlos IlI.

El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios
comerciales que perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendran

derecho a reclamar parte de ese beneficio.

9. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no
conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de
consentimiento informado le preguntaremos qué opcién prefiere. En caso de que

desee conocer los resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

¢ Puedo cambiar de opiniéon?

Tal como se ha sefalado, su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.
Basta con que le manifieste su intencion al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos y las muestras

bioldgicas no utilizadas en ese momento.

¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacion puede

ponerse en contacto con el investigador responsable, Dia. ..................... en el
teléfono ............. en horario de 8:00 a 15:00 horas, o por correo electrénico en la
direccion ...,

Si finalmente desea participar, le rogamos que firme el documento de consentimiento
que se adjunta.

Muchas gracias por su atencion.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD A
PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL Y DEPENDENCIA EN EL AMBITO DE
LA ATENCION PRIMARIA

Y 0, oo e (nombre y apellidos del
participante)
He leido el documento de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre
el mismo.
He hablado  CON: e (nombre  del
investigador)
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:
si  no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:

Fecha:
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8.4. Cuestionario de recogida de datos demograficos
DATOS DEMOGRAFICOS

D.S1. ¢Nacié Ud. en Espafia?

Si 1 NO| 0 NO SABE 99

D.S2. ;Sus padres nacieron en Espafa?

Si| 1 NO 0 NO SAB

(1]

99

D.8. ;Qué edad tenia Ud. cuando dejo los estudios que realizaba como tinica ocupacion,
es
decir, cuando se dedicaba sélo a estudiar (NO TRABAJABA A LA VEZ)?
(SI AUN ESTA ESTUDIANDO : CODIGO 00 - IR A D.10)

L]

D.S3 ;Qué estudios ha realizado usted?
Primaria incompleta ... 1
Primaria ....oo.oeoieiini i 2
EGB/Secundaria obligatoria/ESO/FP1 ... 3
Bachillerato/COU/FP2 ... 4
Estudios universitarios de grado medio ........................ 5
Estudios universitarios de grado superior ..................... 6

Estudios universitarios de tercer ciclo ........cccoviiiniinnnn. 7
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D.15. a) ;Cuadl es su ocupacion actual?
b) (SINO REALIZA NINGUNA ACTIVIDAD REMUNERADA ACTUALMENTE-
CODIGOS 1 A 4 EN
D.15.a)
(Ha realizado alguna actividad remunerada en el pasado?
(Cual fue su ultima ocupacion?

a) b)
LEER OCUPACION |  ULTIMA
ACTUAL | OCUPACION
INACTIVO
Responsabilidad de hacer la compra diariay del cuidado de la casa o sin
ninguna actividad actual, no trabaja 1 1
Estudiante 2 2
En paro o temporalmente sin empleo 3 3
Jubilado o de baja por enfermedad prolongada o crénica 4 4
TRABAJA POR CUENTA PROPIA
Agricultor/ Ganadero 5
Pescador 6 6
Profesionales (abogado, médico, contable, arquitecto, etc.) 7 7
Propietario de tiendas/ talleres de artesania u otro tipo de trabajo por cuenta
propia, auténomos 3 3
Propietario de un negocio (total o parcialmente) o de una empresa 9 9
TRABAJA POR CUENTA AJENA/ ASALARIADO
Profesionales Empleados (médico, abogado, arquitecto) 10 10

Alto ejecutivo/ Directivo (Presidente, Consejero Delegado, Director
General...) 11 11

Ejecutivo Medio, Gerente, (Jefe de Departamento, Director Junior, Profesor,
Técnico, etc)

12 12
Empleados dedicados la mayor parte del tiempo a trabajos de oficina 13 13
Empleados no trabajando en oficina, pero viajando (vendedor,
Representante, Conductor, etc)
14 14
Empleados no trabajando en oficina, pero trabajando en empresas de
servicios (Hospital, Restaurante, Policia, Bomberos, etc) 15 15
Encargados/ Capataces 16 16
Trabajador cualificado 17 17
Trabajador no cualificado 18 18
NO HA REALIZADO NUNCA UNA ACTIVIDAD LABORAL 19 19

D.23. Si tuviera que escoger uno de estos 5 nombres para definir clases sociales, ;a cual
diria que pertenece Ud.?

Clase media........ccooueeeeevveeeeeiinieeeeeieeeeeeae 1
Clase media baja.........ccceevveeeiienreeniiennnnne 2
Clase trabajadora..........ccceeveeeieenieenneenen. 3
Clase alta...........cooovveeeeeiniiieccieceecieeeee, 4
Clase media alta.............ccoceeeeeeinieeeennnenen. 5
Rehtsa ser clasificado............ccccveeeeenneen.. 6
[0 5 (o JOUS U UURRRRR 7
NO SADEC....vviiieeieieeeeeeeeeeee e 99
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D.29. También necesitamos informacion sobre los ingresos de su hogar para poder
analizar
los resultados del estudio de diferentes hogares.
Aqui hay una lista de grupos de ingresos.
Por favor, cuente los salarios mensuales de todos los miembros del hogar; todas las
pensiones, seguros de beneficio, total beneficios por los nifios, rentas, etc.
Por supuesto, sus respuestas a esta pregunta y a todas las anteriores de la entrevista, son
estrictamente confidenciales y nunca volveremos a hacer referencia a Ud. o a su familia.
Por favor, digame la letra del grupo de ingresos en la que se puede clasificar su hogar
antes de deducir impuestos u otras retenciones.

B -Menos de 300 € ... 1
T-De301a360€ ..o 2
P-De361ad420€ ..o 3
F-Ded421 @480 € ....oviiiiiiirieinecetceeseeeee e 4
E-Ded81 a540€ ...ccooiiiiiniiicincceccecreeeee e 5
H-De 541 a600€ .....ccooiiiiiiiiiiiiiineeneeeeeeeeaee 6
L-De 60l a750€ ..o 7
N-—De 7512900 €.....ccccceririmiiiiiininireeeeeeeeesee 8
R-De 901 al1050€ ...cccooiiiiiiiiieeececeeeeeee 9
M -De 1051 @ 1200 € ....coooeiriiiiiniicieenceereeeereeae 10
S-De 1201 a 1350 € ..o 11
K-1351€ 0maS. ..o 12
Rehtisa contestar.........c.ooevieinieieieieienecneeeeeeeeene 13
NO SADC...c.eireiicieerieeeei e 14

PROTOCOLO DE LA ENTREVISTA

DiA MES

P.1. — Fecha de la entrevista [ ] ] ]

ANOTAR DE 00 A 24 HORAS “4 NUMEROS” HORA MINUTOS

P.2.—Hora de comienzo de la entrevista | ] ] | 1]
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MINUTOS

P.3. — Duracion en Minutos de la L
Entrevista ——

P.4. — NUMERO DE PERSONAS PRESENTES DURANTE LA ENTREVISTA.

Dos (Entrevistador y entrevistado)..................... 1
TS e 2
CUALTO. ..ot 3
CINCO O MAS...eiieiiiiiieeeeiieeeeeeieeeeeeereeeeeeereee e 4

EXcelente.......ccoovveeeeeiuiieeeeiieee e 1
Buena........cooooiiiiii e, 2
Regular........ccoooiiviiiiiiiie, 3
Mala.......ooooiiiieeeeee e 4

P.6. - TAMANO DE HABITAT

Menos de 2.000 hab .............ccoeevvieieiiiieeeennn. 1

De 2.001 a 10.000 hab .........ccoeoevveeenvieinieennee. 2
De 10.001 a 50.000 hab ........ccccovvvveevieeeieeennnee. 3
De 50.001 a 100.000 hab ......c...ccoovvveevereereeenneen. 4
De 100.001 a 300.000 hab ..........cceeeeveeeeneennen. 5
De 300.001 a 500.000 hab .........cccoeevveveeneennenn. 6
De 500.001 a 1.000.000 hab .......c...ccccvvveeuvernnen. 7
Mas de 1.000.000 hab ........cc.ccoevvveviiiiiiiieiens 8
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