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Resumen

El objetivo general de esta tesis es obtener instrumentos de
evaluacion del modelo tedrico de la Atencion Primaria (AP) que
permitan su utilizacion en Catalunya y en el contexto espanol, y a
partir de ellos hacer una primera evaluacion en Catalunya bajo la
perspectiva de desigualdades sociales.

Para ello se realizaron dos procesos independientes de adaptacion
del cuestionario Primary Care Assessment Tools (PCAT),

uno para poder utilizarlo en una encuesta de salud y otro para
obtener medidas de los Equipos de Atencion Primaria (EAP).

La metodologia ha sido en gran parte la misma, en base a las
recomendaciones de adaptacion transcultural: traduccion,
retrotraduccion, comité de expertos, prueba pretest y medicion

de propiedades psicométricas del cuestionario obtenido. Se

han obtenido dos instrumentos independientes, en catalan y en
castellano: a) un conjunto de items para poder incluir en la encuesta
de salud, un PCAT abreviado de 10 items para adultos, y 2) el
PCAT-Equipo de Atencion Primaria version extensa que permitira el
analisis de todas las dimensiones de la AP definidas por B Starfield
(primer contacto, longitudinalidad, integralidad, coordinacion,
enfoque familiar, orientacién comunitaria y competencia cultural).

El PCAT-10 incluido en la Encuesta de Salud de Catalunya del

afio 2006 permiti6 conocer que la valoracion de la AP obtenia una
puntacion de 7 sobre 10, y sin presentar un patrén de desigualdad,
ya que no se mostraron diferencias en las puntuaciones segun clase
social.

En conclusion, se encuentran ya disponibles unos instrumentos en
catalan y castellano que amplian el marco de evaluacion de la AP
en el contexto del sistema sanitario en Espafia y Catalunya. Desde
la perspectiva de la poblacion, el PCAT-10 ha presentado buenas
propiedades métricas, proporciona un indice para la evaluacion
de la AP y permitira la monitorizado en el tiempo y el andlisis en
subgrupos y en el total de la poblacion. A partir de la valoracion
de los directores/as de EAP se podra evaluar el modelo teorico
completo de la AP definido por B. Starfield.
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Summary

The main objective of this thesis is to obtain instruments for the
evaluation of the theoretical model of Primary Care (PC) for use in
Catalonia, and in the Spanish context in general, and from them to
make a first evaluation in Catalonia from the perspective of social
inequalities

To this end, two independent processes of adapting the Primary
Care Assessment Tool (PCAT) questionnaire have been made, one
to use in a health survey and the other to obtain measurements of
the PC facilities. To a great extent, the methodology has been the
same for both, based of the recommendations for transcultural
adaptation: translation, retro translation, committee of experts,
pretest and measurement of psychometric properties of the
obtained questionnaire. Two independent instruments have been
obtained, in Catalan and Spanish: a) a set of items to be included
in the health survey, a brief PCAT of 10 items for adults and b)
PCAT- PC team, extended version, which will allow the analysis
of all the dimensions of the PC defined by B Starfield (first
contact, longitudinality, comprehensiveness, coordination, family
centeredness, community orientation and cultural competence).

The PCAT-10 included in the Health Survey of Catalonia in 2006
revealed that the evaluation of the AP resulted in a mark of 7 over
10, showing no pattern of inequality, since differences in the scores
were not according to social class.

In conclusion, there are already available instruments in Catalan and
Spanish that extend the frame of evaluation of the PC in the context
of the health system in Spain and Catalonia. From the perspective
of the population, the abbreviated PCAT-10 has presented good
metric properties and provides an index for the evaluation of the PC
that will allow monitoring over time and analysis in sub-groups, as
well as in the total population. Through the evaluation of directors
of PC teams, the complete theoretical model of the AP defined by B
Starfield will be able to be evaluated.



Prefacio

Contextualizando este trabajo

1. El &mbito en el que se desarrolla

Esta tesis sobre la atencion primaria ha sido desarrollada desde el
ambito de trabajo en salud publica, en la administracion publica y
concretamente en el ambito de la salud publica local, la Agencia
de Salud Publica de Barcelona, donde la investigacion forma parte
pequeia pero muy importante y estd directamente relacionada con
la accion.

Desde su funcion de observatorio de la salud poblacional, una de las
areas que se sigue es la de la actuacion de los servicios sanitarios.
En este ambito es una prioridad conocer la calidad de la atencion
primaria y vigilar que no existan desigualdades sociales en la
atencion, entendida como la posibilidad que se ofrezca diferente
nivel de calidad segin posicidn la socio-econdmica y/o cultural de
las personas.

Conocer la vision de la poblacion de los servicios sanitarios, en este
caso concreto de la atencion primaria es importante y para ello se
dispone de un instrumento de gran potencia dado ademas que se
utiliza de forma sistematica: la Encuesta de Salud de Barcelona.
Desde el afio 1983 se han realizado en la ciudad de Barcelona seis
encuestas de salud, en los afios 1983, 1986, 1992, 2000, 2006 y
2012, ademas que el afio 2004 la Encuesta de Salud de Catalunya
permiti6 también el analisis a nivel de ciudad. Para el afo 2016 ya
se estd ya preparando la siguiente ESB.

En el afo 2006, las encuestas de Barcelona (ESB) y de Catalunya
se desarrollaron conjuntamente. Fue para esta ESB-ESCA 2006 que
se inicio el trabajo de adaptar y traducir el Primary Care Assesment
Tools (PCAT), instrumento en el que se basa esta tesis doctoral.

Dado que una encuesta abarca multiples tematicas es un
requerimiento que haya un limitado nimero de preguntas para cada
una de ellas. Este fue el principal motivo por lo que el instrumento
de valoracion de la AP a utilizar tuviera que ser muy reducido.
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Ademés, disponer de diferentes perspectivas de evaluacion

es aconsejable, por lo que se valor6 idoneo poder realizar una
valoracion de la AP basada en el conocimiento mas completo de
sus dimensiones. Es por ello que se solicitd una ayuda al Ministerio
de Sanidad, la cual fue concedida en el ano 2005 (FIS PI 052763),
para adaptar el cuestionario Primary Care Assessment Tools
especifico para medir a nivel de centro de salud. Se escogi6 tomar
como poblacion de estudio a los directores y directoras de los
Equipos de Atencidén Primaria porque se consider6 una poblacion
mas facilmente accesible que los proveedores directos de atencion,
siendo mas factible la repeticion de la medida en tiempos futuros.

2. El transcurrir del tiempo entre que se inicia el proyecto y se
presenta esta tesis

El tiempo pasa inexorablemente y la doctoranda tuvo un cambio

de actividad laboral desde que empezo6 la linea de trabajo de esta
tesis, en el afio 2005, hasta el momento actual en que se presenta.
Del entonces Servicio de Informacion Sanitaria de la Agencia de
Salud Publica de Barcelona, paso a trabajar en el Servicio de Salud
Comunitaria ejerciendo un cargo de gestion. Dicho cambio dificultd
la dedicacion a esta linea de investigacion ya que dejo de estar
relacionada directamente con su desarrollo profesional habitual.

Esta es la principal razén por la que ha pasado tanto tiempo desde
el inicio del trabajo de esta tesis doctoral hasta su presentacion.
Ademés, no todos los productos de este proyecto o linea de trabajo
forman parte de la tesis doctoral y algunos todavia estan pendientes
de publicacion.

Estos afos transcurridos también explican que la redaccion de los
apartados globales de esta tesis (introduccion y discusion general)
se hayan realizado incluyendo bibliografia mas reciente que la
utilizada para los articulos que conforman la tesis.

3. El trabajo continia en marcha...

La evaluacién de la AP a través del PCAT la inici6 la profesora
Barbara Starfield (1932 — 2011) junto con el profesor Leiyu Shi,
en la Universidad Johns Hopkins. La profesora B Starfield fue
facilitando el crecimiento de una red informal internacional de




profesionales que hemos ido trabajando con el PCAT, adaptandolo
a nuestros diferentes entornos. Esta red informal, en el afio 2014
se formalizo para el entorno iberoamericano, de tal forma que ese
aflo se consolidd una “comunidad de practica” en el marco de la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS) con la participacion
de Argentina, Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, Espafia, Méjico,
Pert, Trinidad y Tobago, y Uruguay, denominada “Colaboracion
IA-PCAT” (http://ops.opimec.org/que-es/). La doctoranda, M Isabel
Pasarin Rua, ha participado y continua participando en lineas del
trabajo colaborativo, especialmente en los procesos de adaptacion
del PCAT en los diferentes contextos.
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1. INTRODUCCION

1.1 Qué define la Atencidn Primaria

El informe anual de la Organizacion Mundial de la Salud del afio
2008 fue dedicado enteramente a la Atencion Primaria de Salud:
“La atencion primaria de salud: mas necesaria que nunca”.(1) Puso
de manifiesto que seguian siendo validas las recomendaciones de

la Declaracion de Alma-Ata del afio 1978 y que se debia “recuperar
la perspectiva de la Atencion Primaria (AP) como un conjunto de
valores y principios que orientan el desarrollo de los sistemas de
salud”. El informe propuso cuatro lineas de accion para reducir las
desigualdades en salud y mejorar la salud para todos: 1) reformas
en pro de la cobertura universal, 2) prestacion de servicios que
responda a las necesidades y expectativas de la poblacion, y sensible
a los cambios del contexto, 3) reformas de las politicas publicas que
faciliten: la integracion de las intervenciones de salud publica y la
AP, aplicacion de politicas publicas saludables y fortalecimiento de
las intervenciones de salud publica transnacionales; y 4) reformas
del liderazgo que faciliten la existencia de un liderazgo en pro de

la salud integrador, participativo y dialogante capaz de afrontar la
complejidad de los sistemas de salud.

En el aflo 1994, el Instituto de Medicina de EEUU definié la AP como
el nivel de atencion que realiza “la prestacion de servicios de salud
integrados y accesibles, por parte de médicos/as que son responsables
de hacer frente a una gran mayoria de las necesidades de atencion

de salud personal, desarrollando una relacién sostenida con los
pacientes, y actuando en el contexto de la familia y la comunidad”.(2)

Acorde con esta definicion Barbara Starfield se refiri6 a la AP como
el nivel de la atencion sanitaria que, ante una necesidad de atencion,
se encarga de ofrecer a la poblacion -independientemente del sexo,
enfermedad, érgano o sistema afectado-, el primer contacto, una
atencion longitudinal en el tiempo, integral —con una amplia oferta de
servicios, los necesarios para atender a las necesidades mas comunes
de la poblacion-, y coordinada con el resto de niveles asistenciales.
Ademas, la AP debe contemplar el entorno familiar y tener una
orientacion comunitaria(3) asi como competencia cultural.(4)
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Asi fue como Barbara Starfield definio los atributos de la AP, cuatro
basicos, esenciales, exclusivos: primer contacto, longitudinalidad,
integralidad y coordinacion, y tres relacionados con los anteriores:
enfoque familiar, orientacion comunitaria y competencia cultural.
(3-5) Gran parte de estas caracteristicas se deben a que se define
como foco de atencion de la AP al individuo, no a los problemas de
salud. De este modo:

- La AP debe ser el “primer contacto”, el nivel de atencién
con el que las personas establezcan el primer contacto
para temas referentes a su salud, exceptuando aquellas
situaciones de emergencia.

- El profesional de la atencion primaria debe tener la
posibilidad de ejercer una continuidad en los cuidados, de
realizar una atencion longitudinal en el tiempo, no centrada
en la enfermedad sino en la persona.

- La AP debe ofrecer una atencion global, integral o extensa,
no centrada s6lo en la resolucion de los problemas de
salud que se demandan sino, por ejemplo, en realizar
intervenciones preventivas, en respuesta a las necesidades en
salud mas prevalentes.

- La AP debe estar coordinada con el resto de niveles
asistenciales.

Como caracteristicas que también debe cumplir y se relacionan con
las anteriores:

- La importancia de centrar la salud de las personas en
su contexto social mas cercano, la familia. Ello implica
reconocer la familia como un participante importante en
el proceso de diagndstico, tratamiento y recuperacion, asi
como tener en cuenta la historia de riesgos y enfermedades
familiares y tratar de incorporar la familia en lo que sea
necesario del proceso de atencion. (6)

- Lanecesidad de que la atencion esté orientada a la
resolucion de los problemas de salud de la comunidad a la
cual tiene como poblacion diana, por lo tanto la “orientacion
comunitaria”.

- Los profesionales deben saber adaptarse y establecer
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relaciones que faciliten la atencion a los problemas de salud
de las personas de diferentes grupos sociales, realizando una
atencion que respete la lengua, las creencias y las actitudes
de las personas de la poblacion que tienen asignada,
refiriéndose B. Starfield a esta caracteristica con el término
de “competencia cultural”.

El desarrollo de estos atributos depende de elementos estructurales
u organizativos que faciliten actuaciones, el proceso, pero asimismo
requiere que la poblacion utilice de forma continuada su proveedor
de AP para todas aquellas necesidades relacionadas con la salud.(7)

Utilizar la medida de los atributos de la AP como indicadores de
calidad es consistente con la literatura existente que vincula la AP
de alta calidad con mejores indicadores de salud. Los principales
atributos de la AP se relacionan con mejoras tanto en efectividad
como en eficiencia.(8)

En Espana, la AP cambi6 de forma substancial en los tltimos 20
afios del S XX a partir de su proceso de reforma que empezo en el
afio 1984 y finaliz6 hacia el afio 2003. La reforma favoreci6 una
atencion mas acorde con lo promulgado en la reunion de Alma-Ata
en el afo 1979, con muchos cambios positivos pero tampoco exenta
de criticas.(9-11)

En un entorno de Sistema Nacional de Salud como es el caso

de Espana, es de especial importancia hacer el sistema viable y
eficiente, siendo uno de los factores determinantes de su eficiencia
la disponibilidad de un nivel de AP que cumpla la funcion de ser
la puerta de entrada, con elevada capacidad resolutiva y nuclear,
modulando la utilizacién del resto del sistema, es decir que cumpla
realmente con su funcion.(12)
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1.2 Las desigualdades sociales en salud y en la
provision de servicios sanitarios

La existencia de desigualdades sociales en salud ha sido
ampliamente descrita y constatada en todos los niveles territoriales,
desde el nivel local al nivel internacional.(13—16)

Existe evidencia que los paises con un sistema sanitario mas
orientado a la atencidn primaria que a los servicios sanitarios
especializados, no sélo tienen mejor salud a menor coste sino que
ademas tienen menos desigualdades en salud.(17-20) El sistema
sanitario espafiol es basicamente de financiacion publica y por lo
tanto se enmarca dentro de aquellos sistemas de salud que fueron
definidos por ser de los mas equitativos.

No obstante, se habia evidenciado la existencia de desigualdades
en el acceso a algunas prestaciones y en la utilizacion de servicios
sanitarios segun género, clase social o territorio.(21-25) Asi, por
ejemplo, el analisis de la encuesta de salud de Espana del afio 2003
mostro que la vacunacion antigripal conseguia mayores coberturas
en las clases sociales mas aventajadas, patron contrario al haber
recibido consejo profesional para dejar de fumar, mas frecuente

en las clases sociales mas desfavorecidas. La misma encuesta
mostraba que las clases sociales mas desfavorecidas utilizaban mas
los servicios de atencion primaria y de urgencias, y las clases mas
aventajadas utilizaban mas los servicios especializados.(24)

A pesar de que Espana dispone de un sistema de salud bastante
equitativo, cambios en el acceso de la poblacion pueden contribuir a
disminuir este valor. Por ejemplo, con el Real Decreto-ley 16/2012,
bajo el argumento de la importante crisis econdmica mundial,

se pusieron en marcha un conjunto de medidas, consideradas
“urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud”. La que se considera mas grave es volver a los conceptos

de asegurado y beneficiario del sistema publico, ya que excluye

a personas, principalmente colectivos de inmigrantes, ademas de
personas desempleadas que por no tener trabajo en Espana deciden
probar suerte en otro pais, perdiendo la cobertura sanitaria publica
si residen mas de 90 dias fuera del territorio nacional.(26) La
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introduccion de cambios que suponen dejar fuera de la cobertura

a colectivos que pueden llegar a ser los mas empobrecidos y
vulnerables debe alertar de la elevada de probabilidad de que la
actuacion sanitaria sea generadora de desigualdad en salud. Ademas,
en momentos de empeoramiento de diversos determinantes de la
salud, se puede considerar todavia con mayor trascendencia seguir
manteniendo la equidad como uno de los objetivos del sistema de
salud.

Los observatorios de salud publica tienen entre sus funciones la
vigilancia de la salud y de las tendencias de las enfermedades en
la poblacion, de las desigualdades en salud, asi como los factores
potencialmente relacionados, entre ellos la calidad del sistema de
atencion. La informacion que proporcionan ayuda a poner en la
agenda publica y en las politicas lineas de accion necesarias.(27)

En la ciudad de Barcelona es la actual Agencia de Salud Publica de
Barcelona la que realiza esta funcion. Es por ello que desde hace
mas de 30 afios que analiza las principales fuentes de informacion
poblacionales que se disponen y realiza un seguimiento anual

de los indicadores de determinantes de la salud, de salud y de
enfermedad disponibles, e incluye la perspectiva del analisis de las
desigualdades sociales en salud.(28) Las principales fuentes de
informacion que utiliza son: censo, padron, natalidad, mortalidad,
enfermedades de declaracion obligatoria, y otros registros
especificos como el Sistema de Informacion de Drogodependencias
de Barcelona, el sistema de informacion de lesiones por accidente
de trafico, etc. Una de las fuentes de informacion que aporta mejor
informacion referente a determinantes de salud, la salud y el uso de
servicios sanitarios es la Encuesta de Salud de Barcelona (ESB),
encuesta poblacional que se realiza cada 4-5 afios desde el afio
1983. La ESB ha permitido estudiar las desigualdades sociales en
salud y en el uso de servicios sanitarios segun diferentes ejes de
desigualdad, principalmente el género, la clase social, el nivel de
estudios, y el origen cultural. (22,23)

En la ESB del afo 2006, primera que se realizaba conjuntamente
con la Encuesta de Salud de Catalunya (ESCA), se creyd oportuna
la introduccion, en el apartado de servicios sanitarios, de preguntas
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que permitieran aproximarse a la valoracion que hacia la poblacion
respecto al desempefio de la AP. Fue el inicio de la linea de
investigacion que entre otros frutos, ha dado lugar a esta tesis
doctoral.

1.3 Instrumentos de evaluaciéon de la AP

En la evaluacion de la atencidn sanitaria, utilizar diferentes
perspectivas aporta una vision mas completa; la de los propios
servicios es una, pero la de la poblacion atendida asi como la que
potencialmente podria ser atendida son otras. Para conocer el
desempefio de los servicios de salud se pueden utilizar, por lo tanto,
diversas fuentes de informacion.(29)

Un aspecto que con frecuencia se ha utilizado para conocer
elementos de la calidad de la atencion ha sido la medida de la
satisfaccion de los usuarios de los servicios. También de los
usuarios potenciales, como se realizo por ejemplo en la encuesta
de salud de Barcelona del afio 1992 y en Matar6.(30,31) Pero la
medida de la satisfaccion presenta varias limitaciones. Una es su
menor accionabilidad, entendida como la capacidad de conducir
directamente a acciones que mejoren la atencion. Cuando se
pregunta por satisfaccion no se pregunta por la causas y ademas
la satisfaccion estd muy ligada, entre otros determinantes, a las
expectativas de quienes responden.(29) Asi, mientras los indices
de satisfaccion contrastan contra expectativas, los indices que
miden las experiencias pueden contrastar contra estandares de
calidad.(32) Otro hecho que no favorece utilizar la satisfaccion
como instrumento basico de evaluacion es que se han encontrado
divergencias entre lo que se reporta en estudios cualitativos -los
cuales permiten conocer mas detalladamente experiencias de
atencion y la valoracion que de ellas hacen las personas- y las
medidas de satisfaccion reportadas en cuestionarios estructurados
contestados por esas mismas personas. (33,34) Algunos estudios
han encontrado que los usuarios generalmente se muestran poco
inclinados a valorar negativamente la atencion cuando no estan
completamente satisfechos, excepto cuando atribuyen claramente a
la fuente de atencidn su experiencia negativa.(34) Asi, Haggerty y
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cols., resumen que las valoraciones positivas reflejarian una mezcla
de experiencias desde adecuadas a excelentes, por lo tanto con
baja sensibilidad y especificidad, pero en cambio, las experiencias
negativas tienden a expresarse como verdaderas negativas, por

lo que los indices de satisfaccion negativos presentan buena
especificidad.(35)

A partir de final de la década de los afios 1990 se desarrollaron
instrumentos para valorar la AP seglin su desempefio mas o menos
cercano al modelo tedrico. De este modo, Dana Gelb Safran

y su equipo desarrollaron en Boston (EEUU) el Primary Care
Assessment Survey, el cual se basaba en la definicion de AP que en
el afio 1994 realizo el Instituto de Medicina. Contiene 51 items, a
partir de 7 dominios medidos a través de 11 escalas: accesibilidad
(organizativa y econdmica), continuidad (longitudinalidad —en el
tiempo-, y frecuentacion), exhaustividad (conocimiento contextual
del paciente y consejos preventivos), integracion —relacionada

con la coordinacion con otros niveles asistenciales-, interaccion
(comunicacion profesional-paciente y minuciosidad de los
exdmenes fisicos), tratamiento interpersonal y confianza.(2)

Pocos afios después, en el ano 2000, B Starfield y L Shi publicaron
el primer trabajo realizado con el instrumento Primary Care
Assessment Tool- Consumer version.(36)

En el afio 2009 se publicé un estudio que revisaba los instrumentos
de evaluacion de la AP que compartian la caracteristica de haber
sido disefiados con el propdsito de conocer la experiencia de los
pacientes con la AP o bien para medir la provision de AP desde

el proveedor. Identificaron 9 instrumentos, entre los que estaban
incluidos los dos nombrados -PCAS y PCAT-, y estableciendo
una metodologia de comparacion se concluy6 que el PCAT era

el tnico que cumplia con todas las caracteristicas deseables que

se analizaban -tener formatos multiples, disponer de analisis

de fiabilidad y validez, incluir medida de primer contacto

y accesibilidad, de enfoque en la persona y continuidad, de
exhaustividad (o integralidad o globalidad) y de coordinacién-. El
PCAS se diferenciaba en que no disponia de multiples formatos ni
de la medida de exhaustividad.(7)
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Jeannie L Haggerty y cols. revisaron también la idoneidad de
diferentes instrumentos de evaluacion de la AP desde la perspectiva
de los usuarios, incluyendo entre otros el PCAT y el PCAS. La
revision que realizaron fue respecto a la validez de los mismos
para el sistema canadiense, y concluyeron que en general los seis
cuestionarios revisados pueden funcionar bien en el contexto
canadiense. El PCAT destacaba en la dimension de accesibilidad-
primer contacto como el que mejor la media. La dimension de
integralidad la encontraron mas problemaética en primer lugar por
lo que se refiere a su definicion conceptual y en segundo lugar en
cuanto a su medida, y concluyeron que es preferible medirla a partir
de la informacion proporcionada por los proveedores y no por los
usuarios. (35,37-40)

En Brasil también se revisaron instrumentos validados de valoracion
de la AP y también concluyeron que el PCAT era el que mas se
alineaba con el sistema del pais y por lo tanto el que recomendaban
utilizar.(41)

1.4 El Primary Care Assessment Tools (PCAT)

“Antes de empezar a medir debemos decidir como definir el
concepto tedrico que se quiere conocer”’; en términos muy similares
empieza el articulo de Avedis Donabedian del afio 1997 sobre como
valorar la calidad de la atencion.(42)

Y ésta fue la principal razén por la que se escogio para este trabajo
el conjunto de instrumentos de valoracion de la atencion primaria
(de ahora en adelante se denominaran por las siglas de la version
original en inglés: Primary Care Assessment Tools, PCAT); porque
justamente se habian disefiado para evaluar un modelo teorico del
nivel de atencion primaria de la atencion sanitaria. Este modelo
tedrico que habia sido definido por la profesora Barbara Starfield
es ampliamente reconocido en el contexto internacional y en el
contexto catalan y espafiol. Ademas, el PCAT fue desarrollado por
la misma autora junto con Leiyu Shi, en el Johns Hopkins Primary
Care Policy Center. Este caso de coincidencia entre quien explica
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el modelo en el nivel teodrico (3) y quien desarrolla el instrumento
para su medida,(43) le da a priori validez aparente y una mayor
probabilidad de validez de contenido.(44,45)

Las caracteristicas basicas del modelo han estado definidas en el
primer apartado de esta introduccion, y se resume en que la AP
tiene cuatro atributos propios: primer contacto, longitudinalidad,
integralidad y coordinacion, y tres secundarios: enfoque familiar,
orientacion comunitaria y competencia cultural.

Cada atributo esencial esta constituido por dos componentes, una
de estructura y otra de proceso de la atencion (Fig 1). La dimension
de primer contacto estd formada por dos subdimensiones: la
accesibilidad (elemento estructural necesario) y la utilizaciéon como
primer contacto. La longitudinalidad de la atencion requiere una
relacion de confianza del usuario con el profesional asi como que
¢éste conozca a la persona. Sus dos subdimensiones son: grado de
afiliacion (identificacion de la fuente de atencion habitual por parte
de los usuarios asi como que los profesionales puedan identificar a
la poblacion elegible o de referencia) y continuidad interpersonal
(implica atencion en el tiempo y no centrada en la enfermedad
sino en la persona). La dimension de integralidad o globalidad,
referida a la oferta de una cartera extensa e integral que se adecue
a las necesidades de la poblacion, incluye dos subdimensiones:

los servicios disponibles y los servicios proporcionados,
diferenciandose en que los primeros son aquellos servicios que la
AP ofrece mientras que los tltimos son los que realmente provee.
Finalmente, la dimension de coordinacion, la cual implica que

la AP acttia de referencia y acompafiamiento de la atencion que
realizan otros servicios especializados, se mide también a través
de dos subdimensiones: los sistemas de informacion que han

de permitir ejercer verdaderamente la funcion, y la integracion

de la informacion que incluye la existencia de mecanismos de
transferencia de la informacion y de recepcion de la actuacion de
otros servicios de atencion.
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Figura 1. Caracteristicas esenciales de la atencion primaria.

ESTRUCTURA _ PROCESO

Accesibilidad PRIMER CONTACTO Utilizacion
Gradode afiliacion ——LONGITUDINALIDAD S Continuidad
interpersonal

Cartera de servicios INTEGRALIDAD Servicios
disponibles proporcionados
Integracionde la COORDINACION Sistemas de
informacién informaciény
reconocimientode

problemas

Fuente: B Starfield. En: S Berra. El estudio de las funciones de la atencion
primaria de salud.(46)

El PCAT tiene diferentes formatos, segin su extension (version
completa o extensa y version corta) y la poblacion a quien se
aplican: 1) la poblacion usuaria de la AP (version para adultos y
version para nifios/as y jovenes), 2) los gestores de los recursos de
AP, directores/as de equipos o profesionales que representen a un
equipo o centro, y 3) los proveedores directos, los profesionales de
la AP que trabajan en atencion directa a los usuarios. Asimismo, con
posterioridad se disefio el PCAT orientado a recoger la perspectiva
de los gestores de politicas sanitarias referentes a la AP.(47) Por
todo ello se habla de PCAT-usuarios adultos, PCAT usuarios-
infantil, PCAT-centros o equipos de atencion primaria, PCAT-
proveedores y PCAT-sistema.

Su aplicacion permite hacer una evaluacion del grado en que la
AP se acerca al cumplimiento de las caracteristicas que, a nivel
tedrico, se le adjudican (primer contacto, continuidad, globalidad,
coordinacion, atencidon centrada en la familia, orientacion
comunitaria y competencia cultural). Exceptuando la version

de sistema, los items referentes a las dimensiones se valoran en
el PCAT original a través de una escala Likert de 4 opciones
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de respuesta (1 “Definetly not”, 2 “Probably”, 3 “Probably”,

4 “Definetly”’) e incluye una quinta opcion (“Not sure/don’t
remember”). Esto permite construir un indice cuantitativo de cada
dimension o subdimension, ademas de dos indices globales, uno
que mide exclusivamente las dimensiones esenciales y otro que las
incluye todas. Starfield y Shi elaboraron también el manual para la
realizacion y andlisis de cada uno de ellos (disponibles a través de
contacto por web)(48)

En la tabla 1 se presenta la composicion en dimensiones y
subdimensiones, sefialando el numero de items que contiene cada
apartado del cuestionario en la version original.
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Tabla 1. Composicion de los cuestionarios que constituyen el
Primary Care Assessment Tools en su version original. Se presenta
el numero de items de las versiones extensa y corta (version extensa
/ version corta)

Informaciéon descriptiva

del proveedory su 2/2 6/6 14/14 14/14 30
poblacion

Al. Grado de filiacion

con un centro/médico e e

B..Erlm.e’r contacto- 3/3 4/3

utilizacion

C. Primer contacto- 12/ 4 12/ 4 9/4 9/4 8
acceso

D. Longﬁgdmohdod de 15/ 4 15/ 4 13/ 4 13/ 4 12
la atencién

E. Coordinacién 13/5 13 /5 7/4 7/4 4
F. Coordinacion

(sistemas de 3/3 3/3 9/6 9/6
informacion)

G. Integralidad (servicios

disponibles) 25/ 4 16/ 4 25/ 4 25/ 4 24
H. Im‘egr'ohdod (servicios 13/5 7,7 18/10 18/10
proporcionados)

|. Enfoque familiar 3/8 /3 14/3 14/3 3
J. Orientacion 6/3 6/3 24/8 24/8 6
comunitaria

K. Competencia cultural SYAS 3738 10/3 10/3

L. Cobertura sanitaria 11/7 11/8

M. Valoraciéon de salud 2/2 2/2

N. Coroc,’rerlshcos socio- 9/8 9/8

demogrdficas

Otros 10/ 10 10/ 10 9
TOTAL 131/ 61 121/ 68 153/70 153/70 96
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Incluir diferentes puntos de vista en la evaluacion de servicios de
atencion, o lo que es lo mismo, la opinioén de diferentes personas
que cumplen diferentes roles, ayuda a tener una valoracion mas
completa de la atencion evaluada. Evaluar segun la opinion de
usuarios o potenciales usuarios, de los profesionales directos que
ejercen la atencion o los responsables de la gestion de los servicios,
ayuda a poder aproximarse mas a la expresion del concepto tedrico
que se estd midiendo.

En Brasil, se han realizado diferentes estudios para valorar
acercamientos y discrepancias segun quién aporta la valoracion de
la atencion primaria. El estudio realizado en Sao Paolo (Brasil),
utilizando el PCAT para recoger el punto de vista de los gestores
de los equipos de salud, de profesionales y de usuarios de dichos
equipos, mostré concordancias, por ejemplo en identificar como
peor indice la accesibilidad, pero también patrones especificos,
por ejemplo que a través de gestores y profesionales se obtenian
mejores puntuaciones en todos los indices que a través de los
usuarios. (49,50)

James Macinko y cols., estudiando otra zona de Brasil, compararon
los resultados obtenidos utilizando el PCAT en gestores y
proveedores con los obtenidos en usuarios, y observaron sélo
diferencias significativas en las dimensiones de puerta de entrada

y enfoque familiar, la primera fue evaluada de forma mas
satisfactoria por usuarios y la segunda por proveedores; pero sin
embargo no encontraron diferencias significativas en el indice
global de AP.(51,52) También el estudio de Cornelis J van Stralen
en otros estados de Brasil, encontrd estas mismas concordancias y
discordancias: el acceso recibia mala puntuacion tanto por usuarios
como por profesionales y gestores, pero el enfoque familiar y la
orientacion comunitaria obtenia indices bajos en la valoracion de
usuarios pero medios-altos en profesionales, especialmente los de
las nuevas unidades de atencion familiar.(53)
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1.4.1. Contextos en los que se ha utilizado el PCAT

Previamente a iniciar el trabajo de esta tesis en el afio 2005, las
publicaciones disponibles sobre la aplicacion del PCAT se referian
a EEUU, Canada y Brasil.

A pesar de que en el afio 1998 Starfield y cols. publicaron un
estudio evaluando la calidad de la AP desde la perspectiva de los
usuarios, con un conjunto de items que serian posteriormente la
base del PCAT,(4) fue en el afio 2000 cuando aparecio la primera
publicacion sobre el mismo, concretamente su adecuacion para
poblacion infantil y juvenil (36) y en el 2001 el PCAT dirigido a
personas usuarias adultas.(43) El PCAT mostrd buenas propiedades
de su fiabilidad y validez para medir las caracteristicas y calidad de
la AP desde la vision de sus usuarios/as.

Posteriormente, en los afios 2002 y 2003 se publicaron aplicaciones
del PCAT en otras poblaciones de EEUU, concretamente en
poblacion infantil del condado de San Bernardino (California)

se utiliz6 para analizar la variacion de la experiencia con la AP
segun etnia y raza.(32,54,55) También se utiliz6 para valorar las
intervenciones grupales para el manejo de la diabetes mellitus tipo
2, (56) y para comparar la atencion de dos tipos de proveedores

de AP (Centros de Salud Comunitarios y Organizaciones para el
Mantenimiento de la Salud) (8) Canada fue el primer pais diferente
a EEUU donde se aplicé el PCAT, concretamente se utilizo la
version para proveedores con profesionales de AP en las provincias
maritimas de Canada.(57)

Finalmente, en Brasil se utilizo el PCAT de proveedores para
comparar dos sistemas de provision de servicios de AP, el sistema
tradicional y el renovado bajo el programa de salud familiar.(52)
En 2006 se publico la validacion de la version en portugués del
PCAT-Brasil para usuarios de edad infantil y la de adultos,(58,59)
y siguieron nuevos estudios de calidad de la atencion primaria en
este pais.(49,50) También en Canada se publicaron posteriormente
aplicaciones del PCAT en otros contextos.(37,60—66)
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En Espana lo utilizamos por primera vez en el afio 2006 (parte
del trabajo de esta tesis y otros relacionados).(67—72) Otros
paises a los que se ha extendido son: Argentina,(73) Uruguay,(74)
China,(75-77) Tibet,(78) Hong-Kong,(79) Corea,(80-82) Nueva
Zelanda,(83) y el ultimo publicado ha sido en Dominica.(84)

Adaptaciones del PCAT también se han utilizado para evaluar

la atencion de poblaciones especificas y/o atendidas en servicios
diferentes al de la atencion primaria. Concretamente en enfermos
afectados de tuberculosis, diabetes, asi como en enfermos afectados
de enfermedades cronicas, personas infectadas por el VIH y en
mujeres usuarias de servicios de atencidon obstétrica o ginecoldgica.
(6,56,64,85-88)

1.5 La adaptacion de cuestionarios a otros
contextos

La utilizacion de un cuestionario que ha sido disefiado en un
contexto diferente al que se quiere aplicar requiere que previamente
se realice una cuidadosa fase de adaptacion transcultural. Se trata
de acabar consiguiendo una version equivalente al instrumento
original, valida para medir el mismo constructo teérico y adecuada
al contexto en el que se quiere aplicar.(89,90)

La adaptacion a un contexto diferente al original no solo requiere
un proceso de traduccién —cuando se utilice otra lengua-, sino
también una adaptacion cultural de los items para mantener la
validez de contenido a nivel conceptual (medir el mismo concepto
en entornos culturalmente diferentes). El proceso de adaptacion
transcultural propuesto por Beaton y cols. se orienta a maximizar
el logro de equivalencia semantica, idiomatica, de experiencia y
conceptual entre los cuestionarios original y final. Y aun habiendo
seguido todos los pasos recomendados, debe realizarse el analisis
psicométrico del cuestionario finalmente obtenido.(90)

El proceso basico recomendado para la adaptacion transcultural de
un cuestionario incluye los siguientes pasos (90):
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1.

Traduccion: se recomienda realizar un minimo de dos
traducciones simultaneas, por dos traductores bilingiies
cuya lengua materna sea la misma a la que se quiere traducir
el original. Las discrepancias entre las dos traducciones,
ambigiiedades o dificultades del proceso de traduccion se
deben tratar después conjuntamente.

Sintesis de las traducciones, a partir de la discusion del
proceso realizado en el primer paso.

Retrotraduccion del cuestionario obtenido en el paso 2 a la
lengua original, sin consultar con el cuestionario original.
Este paso sirve para comprobar la validez en cuanto que la
version traducida refleje el mismo contenido que la original.
Se pretende asegurar que la traduccion haya sido coherente y
ayuda a detectar si se han producido grandes inconsistencias
o errores conceptuales en el proceso de traduccion. Se
recomienda que se realicen dos retrotraducciones por

dos traductores bilingiies cuya lengua materna sea la del
cuestionario original.

Comité de expertos: incluye los traductores, expertos en
metodologia y expertos del area que mide el cuestionario
(ej.: salud, servicios sanitarios, etc.). Se recomienda también
que los que desarrollaron el cuestionario original puedan
participar también en esta fase. El comité de expertos debe
disponer de todo el material producido hasta esta fase
(traducciones, retrotraducciones, notas de campo de cada
fase), ademas del cuestionario original. Las aportaciones de
este comité se orientan a conseguir lograr equivalencia entre
la version original y la destino, en cuatro areas:

a) equivalencia semantica: ;Significan lo mismo
las palabras? ;Un mismo item tiene diferentes
significados? ;Hay dificultades gramaticales en la
traduccion?

b) equivalencia idiomatica: el lenguaje coloquial puede
tener dificultades de traduccion, en estos casos el
comité debera formular una expresion equivalente.

¢) equivalencia experiencial: se refiere a aquellos
items que capturan experiencias muy propias de un
entorno, y por lo tanto el comité de expertos debera
substituir esa experiencia por otra que sea propia del
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nuevo entorno en el que se quiere aplicar.

d) equivalencia conceptual: referido a términos que
pueden tener diferentes significados conceptuales en
diferentes culturas (ej.: el término “familia”, el cual
en unas culturas se refiere a la familia nuclear y en
otras a la familia extensa).

El comité de expertos trabajara por consenso para obtener
una nueva version del cuestionario.

5. Pretest de la version obtenida en la fase 4: se recomienda
utilizar esta version en 30-40 personas de la poblacion
a la que va dirigido en cuestionario. Posteriormente a la
cumplimentacion se le pregunta sobre lo que se ha entendido
de cada item y de sus respuestas. De esta manera se busca
también la equivalencia con la situacion que realmente se
pregunta.

6. A pesar de seguir todo este proceso no se asegura del todo
que se mantenga la fiabilidad y la validez del instrumento
original, por lo que se recomienda que para la version
finalmente obtenida se realicen los andlisis psicométricos
necesarios sobre su fiabilidad y validez, lo cual requerira
analisis tanto a nivel de items como a nivel de las escalas o
dimensiones que el cuestionario pueda incluir.

1.6 Justificacion

En el afio 2003, en Catalunya habia culminado el largo proceso de
reforma de la Atencion Primaria, iniciado a mediados de los afios 80
y Barcelona habia sido de los Gltimos municipios en finalizar dicho
proceso. Era un buen momento para plantearse utilizar una potente
herramienta poblacional como es la encuesta de salud, para aportar
conocimiento sobre la experiencia que la poblacidn tenia con este
nivel de atencion.

En el afio 2004 se iniciaron los primeros pasos para preparar la
Encuesta de Salud de Barcelona del afio 2006 y se acordo con el
Departamento de Salud de Catalunya que se haria por primera vez
conjuntamente con la Encuesta de Salut de Catalunya (ESCA 2006).
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Procesos en ese momento recientes de evaluacion de la AP
evidenciaban la falta de informacion para la medida de aspectos
como la accesibilidad, longitudinalidad y continuidad de la
atencion.(91,92) Era necesario aumentar y mejorar la informacion
que permitiera también la comparacion entre centros y proveedores
acerca de la capacidad asistencial o la estructura, la practica o el
proceso y el producto o resultados de la atencion. (93) (94) Era una
oportunidad utilizar la metodologia de un proyecto de investigacion
para desarrollar los instrumentos que se fueran a utilizar, por lo que
se planteo toda la estrategia de investigacion que esta tesis doctoral
presenta.

Un tercer hecho que influencié en el devenir del proyecto que
estaba a punto de iniciarse fue que la profesora Barbara Starfield,
internacionalmente reconocida como experta en AP, tedrica sobre
el modelo y que habia trabajado en instrumentos de valoracion,
era también conocedora de la AP en Catalunya y otros lugares

de Espaia a través de su contacto directo con profesionales de

la AP, tanto de gestion como de atencion, y de salud publica,
especialmente con la institucion que lideraba este trabajo (Agencia
de Salud Publica de Barcelona), y por lo tanto era una excelente
experta para nuestro sistema y para nuestras intenciones de mejora
en las experiencias de evaluacion.

Con esta base se creyo oportuno que se iniciara un trabajo para
poder aportar a la encuesta de salud del afio 2006 una propuesta de
medida de la experiencia de la AP. Asimismo, dado que se reconocia
que la posibilidad de medida a través de la encuesta limitaria de
forma considerable las preguntas a incluir, era oportuno completar
el objetivo que permitiria la encuesta (obtener la perspectiva

de la poblacién), con la medida del desempefio de la AP en sus
dimensiones completas, desde la perspectiva de sus proveedores. En
este segundo abordaje también se consideraba la realizacion de un
trabajo que no cumpliera exclusivamente objetivos de investigacion
sino que el deseo era acabar obteniendo una herramienta que fuera
util para utilizar en proximas ocasiones.

Y finalmente, dado que la deteccion y vigilancia de las
desigualdades sociales en salud era uno de los ejes que desde la
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funcién de observatorio de salud publica se realiza en el servicio de
la ASPB donde se inicio esta tesis doctoral,(24,95,96) también la
evaluacion del desempefio de la AP debia permitir el anlisis de la
posible existencia de un patrén de desigualdad social.

Asi, se decidio el inicio de una linea de trabajo, liderada por la
doctoranda, para adaptar el PCAT al contexto catalan y por su
proximidad (normativa, legislativa y profesional) al espafiol. Se
trabajaria para poder hacer una aproximacion de la valoracion

del desempeno de la AP desde la perspectiva de la poblacion y de
los proveedores, concretamente desde los Equipos de Atencion
Primaria, y permitiendo el analisis del desempefio de la AP bajo una
optica de desigualdades sociales.
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2. OBJETIVOS

El objetivo general de esta tesis es obtener instrumentos de
evaluacion del modelo teodrico de la Atencion Primaria que permitan
su utilizacion en Catalunya y en el contexto espafiol, y a partir de
ellos hacer una primera evaluacion en Catalunya bajo la perspectiva
de desigualdades sociales.

Los objetivos especificos trabajados en esta tesis fueron:

- Reducir, traducir y adaptar transculturalmente la version
corta del cuestionario Primary Care Assessment Tools para
usuarios (PCAT consumer version) con el fin de conseguir
una version abreviada del instrumento original, en catalan y
castellano, para su uso en la poblacion espafiola que sea de
utilidad para incluir en las encuestas poblacionales de salud.

- Evaluar las propiedades métricas de la seleccion de items
del Primary Care Assessment Tools (PCAT) incluido en la
Encuesta de Salud de Catalunya del afio 2006 y adaptado
para evaluar la experiencia con la Atencion Primaria desde
la perspectiva de la poblacion.

- Conocer la valoracion de la AP en Catalunya en el afio 2006
a partir de la experiencia de la poblacion y los factores que
se asocian a una mejor valoracion, poniendo especial énfasis
en detectar o descartar que exista un patrén de desigualdad
social, ya sea por sexo, edad o clase social.

- Obtener un instrumento de valoracion de los dominios de la
AP (accesibilidad, continuidad, globalidad, coordinacion,
orientacion familiar, orientacion comunitaria, y competencia
cultural) de utilidad en el sistema sanitario espafiol. Analizar
su factibilidad, fiabilidad y validez.
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. HIPOTESIS

- Es factible obtener un instrumento breve de valoracion del
desempeiio de la AP para incluir en encuestas de salud de
ambito poblacional.

- El instrumento breve adaptado a partir del PCAT para incluir
en la encuesta de salud de Catalunya el afio 2006 consigue
unas buenas propiedades métricas.

- Es factible obtener un instrumento equivalente al “Primary
Care Assessment Tool — Extended version (Facility
Survey)”, para ser utilizado en Espafia y en la CCAA de
Catalunya, con adecuada fiabilidad y validez.

- La valoracion global de la AP en Catalunya en el afio 2006
es buena, pero podrian existir desigualdades sociales en la
provision de servicios de AP, ya que éstas se han descrito en
la provision de otro tipo de servicios sanitarios asi como en
la propia distribucion del nivel de salud de la poblacion.
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4. METODOS Y RESULTADOS

Para verificar las hipotesis planteadas y conseguir los objetivos
consecuentes se llevaron a cabo cuatro trabajos cuyas metodologias,
resultados y conclusiones especificos se desarrollan en los siguiente
articulos:

Articulo 1: Pasarin MI, Berra S, Rajmil L, Solans M,
Borrell C, Starfield B. Un Instrumento para la evaluacion
de la atencion primaria de salud desde la perspectiva de la
poblacion. Atencidon Primaria 2007.39: 395-403.

Articulo 2: Rocha KB, Rodriguez-Sanz M, Pasarin MI,
Berra S, Gotsens M, Borrell C. Assessment of primary
health in health surveys: a population perspective. European
Journal of Public Health, 2012. 22: 14-19

Articulo 3: Pasarin MI, Rocha KB, Rodriguez-Sanz M,
Berra S, Borrell C. Un paso mas en el estudio de las
desigualdades sociales en la provision de la atencion

primaria desde la perspectiva de la poblacion. Med Clin
(Barc). 2011. 137 (extr 2): 49-54

Articulo 4: Pasarin MI, Berra S, Gonzalez A, Segura A, Tebé
C, Garcia-Altés A, Vallverdu I, Starfield B. Evaluation of
Primary Health Care: the “Primary Care Assessment Tools-
Facility version” for the Spanish Health System. Gac Sanit.
2013; 27:12-8.

En el anexo se presentan el cuestionario obtenido con este trabajo
asi como otros trabajos que forman parte de la misma linea de
investigacion y en los que ha participado la doctoranda:

PCAT de Equipos de Atencion Primaria, version extensa, en
catalan y en castellano.

Berra S, Rocha KB, Rodriguez-Sanz M, Pasarin MI, Rajmil
L, Borrell C, Starfield B. Properties of a short questionnaire
for assessing Primary Care experiences for children in
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a population survey. BMC Public Health 2011, 11:285
doi:10.1186/1471-2458-11-285

- Berra S, Rodriguez-Sanz M, Rajmil L, Pasarin MI, Borrell
C. Experiences with primary care associated to health,
socio-demographics and use of services in children and
adolescents. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 2014.
30:2607-2618.

- Garcia-Ruiz M, Pasarin Rua M1, Berra S, Daban Aguilar
F. {Conocen los directores de los Equipos de Atencion
Primaria informacion de calidad sobre caracteristicas

socioeconomicas de la poblacion que tienen asignada? Aten
Primaria 2011, 43: 509-510. 01:10.1016/j.aprim.2010.09.015



Arficulo 1: Pasarin Ml, Berra S, Rajmil R, Solans

M, Borrell C, Starfield B. Un Instrumento para la
evaluacion de la atencion primaria de salud
desde la perspectiva de la poblacion. Atencion
Primaria 2007. 39: 395-403.
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Objetivo. Reducir, traducir y adaptar
transculturalmente la versién corta del
cuestionario PCAT para usuarios (PCAT
consumer client version) con el fin de
conseguir una versién abreviada del
instrumento original, en catalin y castellano,
para su uso en la poblacién espafiola que sea
de utilidad para incluir en las encuestas
poblacionales de salud.

Disefio. Traduccién y adaptacién de un
cuestionario.

Emplazamiento. Atencién primaria.
Mediciones. Fases: a) seleccién de preguntas;
) adaptacién transcultural de las preguntas
seleccionadas mediante traduccion directa al
castellano y cataldn e inversa al inglés, y ¢) la
claridad, la aceptabilidad y la familiaridad
del contenido de las 2 versiones pretest de
los cuestionarios fueron evaluadas mediante
entrevistas cognitivas a personas de
diferentes perfiles de la poblacién diana.
Resultados principales. Se seleccionaron 15
preguntas para la version para personas
adultas y 24 para la versién para menores de
15 afios, que permiten identificar a un
proveedor de atencién primaria de salud y
recoger informacion sobre las dimensiones
del primer contacto, la continuidad, la
extension y la coordinacién.

Conclusion. Los elementos seleccionados
permitirdn evaluar el grado en que la
atencién primaria de salud cumple con sus
atributos esenciales de ser el primer contacto
del usuario con los servicios sanitarios,
mantener la continuidad de la atencién,
coordinar la atencién sanitaria, y disponer y
proveer servicios considerados necesarios en
este ambito. Adicionalmente, se podrd
evaluar también su competencia cultural.
Son elementos factibles de introducir en
encuestas de salud.

Palabras clave: Atencién primaria.
Evaluacién. Cuestionarios.

AN INSTRUMENT TO EVALUATE
PRIMARY HEALTH CARE FROM THE
POPULATION PERSPECTIVE

Objective. To reduce, translate, and adapt
transculturally, the short version of the PCAT
questionnaire for users (PCAT Customer
client version), in order to achieve an
abbreviated version of the original instrument
in Catalan and Castilian that is conceptually
similar to the English original, culturally
adequate and viable for use among the
Spanish population, and useful for inclusion
in the health surveys.

Design. Translation and adaptation of one
questionnaire. Three steps were followed:

a) question selection; 4) transcultural
adaptation of the selected questions, by means
of direct translations to Castilian and Catalan
with subsequent re-translation to English; ¢)
clarity, acceptability, and familiarity with
content of the 2 pretest questionnaire versions
were evaluated through cognitive interviews
of persons with different profiles in the
targeted population.

Results. Fifteen questions were selected for
the adult version and 24 for the <15 year-old
version. These facilitated the identification of
a primary health care provider and the
collection of information on the dimensions
of first contact, continuity of care,
comprehensiveness of care and coordination.
Conclusions. It is hoped that these
instruments will be useful when included in
the questionnaires of health surveys
throughout Spain. The items selected
facilitate evaluation of the degree to which
primary health care succeeds as the first user
contact with health services, maintains
continuity of attention, coordinates and
provides services, making them available when
necessary. Furthermore, cultural competence
will be evaluated.

Key words: Primary health care. Evaluation.
Questionnaires.
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La atencién primaria de salud (APS) es un dmbito
sanitario de especial importancia en el entorno de un
Sistema Nacional de Salud, como es el caso de Espaiia,
ya que la necesidad de mejorar la viabilidad y, por lo
tanto, la eficiencia del sistema implica disponer de un
dmbito de APS que cumpla la funcién de ser la puerta de
entrada, con una elevada capacidad resolutiva y nuclear,
que module la utilizacién del resto del sistemal.

Starfield definié un modelo teérico sobre lo que debe
cumplir la APS en el que incluy6 unas caracteristicas
bésicas y otras relacionadas® (tabla 1). Una de las
principales caracteristicas de este modelo es que el foco
de la atencién de la APS se dirige hacia el individuo, y no
a los problemas de salud.

En el afio 1984 se inici6 en Espafia la reforma de la APS
(RAP), 1a cual debia permitir la introduccién cambios
profundos en el dmbito primario de atencién siguiendo
los principios definidos en la conferencia de Alma Ata de
1977. Entre los cambios que implantaba la RAP destacan
la introduccién de la historia clinica hasta entonces
inexistente en la APS, la creacién de los equipos de
atencion primaria (EAP) en lugar del trabajo
basicamente individual, asi como la prolongacién del
tiempo de asistencia a la poblacién. La RAP asignaba a
la APS un papel en el sistema sanitario de mayor
importancia que el que habia desempefiado hasta
entonces, con una mayor valoracion de sus profesionales
dandoles un mayor protagonismo en el conjunto del
sistema sanitario®»?*. Esta «nueva APS» se adapta al
modelo definido por Starfield.

Tras estos cambios importantes y drésticos del sistema
sanitario, aparece la necesidad de evaluar tanto el proceso
de provisién de servicios como los resultados y el impacto
de su intervencién. En diversos estudios se ha observado
un impacto positivo de la RAP en el conjunto del
sistema, y se han puesto de relieve mejorias en diversas
dreas, como la calidad de la prescripcién farmacolégica, la
satisfaccién de los usuarios, la capacidad resolutiva e,
incluso, la mejora de la salud de la poblacién®*. Sin
embargo, en recientes procesos de evaluacién de la APS
se ha puesto de manifiesto la falta de informacién para
determinar aspectos como la accesibilidad, la
longitudinalidad y la continuidad de la atencién>®. Es
necesario aumentar y mejorar la informacién, de manera
que sea posible la comparabilidad entre centros y
provedores acerca de su capacidad asistencial, su
estructura, la prictica o el proceso, asi como el producto o
los resultados de la atencion®78.

Starfield y Shi, de la Universidad Johns Hopkins, en
Estados Unidos, han disefiado un conjunto de
instrumentos para evaluar la APS, el PCAT (Primary
Care Assessment Tools)?, que consiste en unos
cuestionarios que permiten evaluar el grado en que la
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APS cumple aquellas caracteristicas. La diferencia entre
ellos es la poblacién a la que se deben aplicar: a) la
poblacién usuaria de la APS; 4) los gestores de los
recursos de APS, y ¢) los proveedores de la APS. El
instrumento dirigido a usuarios de la APS puede ser
adecuado para su utilizacién en un contexto como el
espailol, en el que hay un Sistema Nacional de Salud y en
el que la poblacién usuaria potencial de la APS del
sistema publico es el conjunto de la poblacién y porque el
modelo tedrico para el que se ha disefiado coincide con el
espaflol en sus caracteristicas bésicas.

Este cuestionario recoge informacién sobre la experiencia
de los usuarios respecto a cada una de las caracteristicas
de la APS (tabla 1) a partir de la identificacién de un
proveedor; ademas, incluye otros apartados, como el tipo
de cobertura sanitaria, el estado de salud percibido y las
caracteristicas sociodemogréﬁcaslo. Dispone de 4
versiones, 2 para adultos (PCAT-AE; adult edition) y 2
para nifios (PCAT-CE; child edition), una versién larga
(128 y 121 items, respectivamente) y otra corta (59 y 68
items) en cada caso. La duracién prevista de las versiones
cortas originales es de 20-30 min. Las categorias de
respuesta son, en su mayoria, escalas de tipo Likert de 4
categorias. La medida del grado de cumplimiento de
cada caracteristica se obtiene mediante el calculo de
promedios de las puntuaciones de las respuestas. Las
dimensiones de las versiones originales del PCAT
presentan una adecuada consistencia interna, fiabilidad
test-retest y validez de constructo’ 11, Dado que el
PCAT ha sido disefiado para su uso en Estados Unidos,
es necesario realizar una adaptacién transculturall13)
tanto por el idioma como porque el entorno sanitario y
social de aquel pais presentan diferencias importantes
respecto al contexto espafiol.

La realizacién de la tercera Encuesta de Salud de
Catalufia-quinta Encuesta de Salud de Barcelona
(ESCA-ESB) en el afio 2006 brindé la oportunidad de
incorporar preguntas para evaluar la APS, pero con
limitacién en cuanto al nimero de items, el cual debia ser
reducido. El objetivo del trabajo fue reducir y adaptar
transculturalmente la versién corta del cuestionario
PCAT para usuarios (PCAT consumer client version)
con el fin de conseguir una version abreviada del
instrumento original, en cataldn y castellano,
conceptualmente similar al original en inglés,
culturalmente adecuado y viable para su uso en la
poblacién espafiola, y que fuera de utilidad para incluir
en las encuestas poblacionales de salud.

Seleccién de preguntas
El equipo de investigacion, junto con las personas responsables
de la Encuesta de Salud de Catalunya 2006 y la Encuesta de Sa-
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PCAT version original (en inglés)

<L

De manera similar a la versién original, ambos
cuestionarios serfan administrados por un en-
trevistador, el cuestionario para menores seria

Seleccion de preguntas

respondido por un informador indirecto y el de
| adultos, por la propia persona.

Consenso entre responsables de encuestas
de salud, equipo de investigacion y autora E>
del modelo teorico y del instrumento

Seleccion de preguntas

Adaptacién transcultural de las
preguntas seleccionadas

4

La adaptacién de las versiones en castellano y

Adaptacion transcultural

| catalin del PCAT de usuarios se realizé si-
guiendo la metodologia de traduccién directa

Traduccion directa (forward translation) E>

Traduccién A

e inversa recomendada en la literatura cienti-

por 2 traductoras profesionales

Traduccion B

fica especializada!>13. Primero, 2 traductoras
profesionales, ambas de lengua materna cas-

& 14

tellana y catalana, y con dominio suficiente

Reuni6n de consenso del equipo
de investigacion y traductoras/es E:) |

Version consensuada

del inglés, realizaron sendas traducciones in-

<&

dependientes a cada lengua. Las traductoras
puntuaron para cada item el grado de dificul-

Traduccion inversa (backward translation) h>

&

alinglés

Version retrotraducida

tad, que encontraron y el grado de equivalen-
cia conceptual con la inicial, en una escala de

Revision de las traducciones: ) o
Reunién de consenso del equipo de investigacion

0-10 (0 = ninguna dificultad; equivalencia
méxima; 10 = dificultad méxima, equivalen-
cia minima). Los items y las opciones de res-

y traductoras/es )
Informe y revision con la autora del instrumento E> |

Version pretest

puesta propuestos por las traductoras se revi-
saron sistemdticamente en una reunién del

<

equipo de investigaciéon con las traductoras,
donde se comentaron las dificultades y se se-

Pretest (cognitive debriefing):
entrevistas con personas de diferentes edades, sexo, E>
nivel de estudio y lengua

Version piloto
del cuestionario

leccioné la alternativa mas adecuada, para
llegar a las primeras versiones consensuadas
del instrumento. En la etapa siguiente, se lle-

Proceso de adaptacién transcultural de las encuestas PCAT (Primary Care

Assessment Tools).

lud de Barcelona 2006, y la posterior comunicacién con la auto-
ra del instrumento original, decidieron seleccionar un nimero re-
ducido de preguntas del instrumento PCAT para usuarios (ver-
siones de adultos y de menores de 18 afios), condicién requerida
para poder incluirse en la encuesta de salud poblacional.

Asi, se decidié utilizar el PCAT-CE como origen de las pregun-
tas para el cuestionario de poblacién hasta 14 afios de edad y el
PCAT-AE para la poblacién de > 15 afios. Estos 2 grupos de
edad se corresponden con los 2 grupos de poblacién a los que se
dirige un cuestionario especifico de la encuesta de salud, pero al
mismo tiempo son los 2 tramos de edad en que se organiza el sis-
tema de APS, ya que los menores de 14 afios son atendidos en
pediatria y el resto, en las consultas de medicina general.

Para la seleccién de preguntas se tuvieron en cuenta los siguien-
tes aspectos: @) objetivos y contraste con el conjunto de pregun-
tas de la encuesta de salud, dado que habia cuestiones en otros
apartados de la encuesta que podrian referirse a aspectos medidos
por el PCAT para usuarios; &) priorizacién de los atributos de la
APS medidos, debido al limitado tiempo de entrevista que se po-
dria dedicar a este apartado, y ¢) opinién de la autora del mode-
lo tedrico y el cuestionario original en inglés (BS) sobre el proce-
so seguido.

v6 a cabo la traduccién inversa, a cargo de un
traductor cuya lengua nativa era la inglesa y
con dominio suficiente del castellano y el ca-
taldn. Las diferencias entre la versién de tra-
duccién inversa al inglés y la version original
fueron evaluadas en una nueva reunién de in-
vestigadores y traductores, para proponer so-
luciones alternativas. Como resultado del
proceso de traduccién se obtuvo una version
pretest de los cuestionarios y un informe que
también fue revisado por la autora del instru-
mento original (BS).

La claridad, la aceptabilidad y la familiaridad del contenido de las
dos versiones pretest de los cuestionarios fueron evaluadas me-
diante entrevistas cognitivas con personas de diferentes edades,
sexo, niveles educativos y lengua (castellano y cataldn). En primer
lugar, se administré el cuestionario y se control6 el tiempo que
requeria esta parte de la entrevista. A continuacion se recogié la
opinién general de las personas entrevistadas respecto a los items,
mediante 4 preguntas sobre dificultad, comprensién e interés de
las preguntas y adecuacién del lenguaje del cuestionario, que se
contestaban mediante una escala de tipo Likert de 5 opciones
(1 = nada; 2 = un poco; 3 = moderadamente; 4 = mucho; 5 = mu-
chisimo). Por dltimo, se utilizaron los métodos paraphrasing y
probing'*15 para evaluar la comprensién de la pregunta por par-
te de la persona entrevistada, a través de enunciados que la mis-
ma persona hace para reformular la pregunta. Las entrevistadoras
recogieron las opiniones, las incidencias y las dificultades, asi co-
mo las sugerencias de cambios, y las analizaron conjuntamente
con el equipo de investigacion, todo lo cual condujo a realizar
modificaciones en el cuestionario. Al final de esta fase se obtu-
vieron las versiones finales pretest, para nifios (< 14 afios) y adul-
tos (= 15 afios), en castellano y cataldn.
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Seleccién de preguntas

En primer lugar, se decidié evaluar sélo los atributos esen-
ciales. Se seleccionaron 15 preguntas para la versién para
personas adultas y 24 para la versién para menores de
15 afios, que permiten identificar a un proveedor de APS

TABLA™ garacteristicas de la atencidn primaria de salud definidas

por Barbara Starfield

Atributos esenciales

1. Primer contacto: la APS debe ser el &mbito de atencion con el que las personas
establezcan el primer contacto para temas referentes a su salud, exceptuando las
situaciones de emergencia

2. Continuidad: el profesional de la atencién primaria debe tener la posibilidad de
ejercer una continuidad en los cuidados y realizar una atencién longitudinal en el
tiempo

3. Extension: la APS debe ofrecer una atencion global, extensa, no centrada sélo en
la resolucion de los problemas de salud que se demandan sino, por ejemplo,
realizar intervenciones preventivas, en respuesta a las necesidades de la salud mas
prevalentes

4. Coordinacion: la APS debe estar coordinada con el resto de dmbitos asistenciales

Atributos secundarios

a) Enfoque familiar: es importante centrar la salud de los individuos en el contexto
social mas cercano, es decir, la familia

b) Orientacién comunitaria: es necesario orientar la atencion a la resolucion de los
problemas de salud de la comunidad a la cual tiene como poblacion diana

¢) Competencia cultural: los profesionales deben saber adaptarse y establecer
relaciones que faciliten la atencion a los problemas de salud con las personas de
diferentes grupos sociales de la poblacion que tienen asignada

APS: atencién primaria de salud.
Tomada de Starfield B2.

Un instrumento para la evaluacion de la atencién primaria de salud desde la perspectiva de la poblacién

y recoger informacién sobre las dimensiones de primer
contacto, la continuidad, la extensién y la coordinacién. En
la tabla 2 se muestran los contenidos de estas dimensiones
y la cantidad de preguntas de cada una, respecto de sus ver-
siones originales. Hay en total 12 preguntas en el PCAT-
AE y 20 en el PCAT-CE, que se corresponden con el
cuestionario original, mientras que 3 y 4 preguntas, res-
pectivamente, son adicionales y responden a necesidades
de la encuesta de salud.

En la dimensién de extensién o globalidad de servicios, en
la cual se miden la disponibilidad y la provisién de ciertos
servicios, basicamente preventivos, se considerd, por una
parte, el hecho de que el sistema sanitario espafiol sea pa-
blico, con una oferta muy homogénea de servicios publicos
y, por otra parte, que en el instrumento de la encuesta de
salud para personas adultas ya se incluyeran actividades
preventivas que son propias de la APS (consejo antitaba-
co, medicién periédica de la presién arterial, vacunacién
antigripal). Del PCAT-AE, sélo se selecciond en esta di-
mensién el item de servicios de salud mental. En cambio,
la cantidad de items seleccionados del PCAT-CE para el
cuestionario infantil fue mayor, dado que no estaban en el
resto de la encuesta.

Adaptacién del cuestionario

Durante las traducciones no se encontraron diferencias

conceptuales. Se hallaron pocas dificultades en la forma de

escritura. Una de ellas fue el acrénimo inglés «PCP» (Pri-

mary Care Provider), que se utiliza en el enunciado de la
mayoria de las preguntas para
hacer referencia a la persona o

TABLA" pimensiones y nimeros de items de las versiones originales (Estados Unidos) y espafiolas Iugar que se ha identificado co-
del intrumento PCAT para adultos (AE-PCAT) e infantil (CE-PCAT) mo provee dor de APS. En este

Nimero de preguntas (+ adicionales) caso, hubo que convenir una fra-

Dimensian PCAT-AE PCAT-CE se corta equivalente (tabla 3).
Estados Unidos  Espaiia Estados Unidos Espaiia Dur ?nte la traduccién y efl las

Identificacion de un médico o centro de atencion primaria® 510 T3P 51 1(+3)P reuniones de consenso surgieron
Primer contacto: utilizacion 3 2 3 2 otras dudas que fueron recogidas
Primer contacto: acceso 4 3 4 3 para evaluarlas durante el pretest,
Continuidad de la atencion 4 3 4 3 como la comprensién.del.térmi—
Coordinacion 1 (+4) 1c 1 (+4)° 2(+1)° no «volante» o «autorizacién», o
Coordinacion: sistemas de informacion 3 0 3 0 de los «servicios de salud mental»
Extension: servicios disponibles 4 1 4 4 y «salud sexual», especialmente
Extension: servicios proporcionados 5 0 7 3 por parte de los usuarios mis jo-
Enfoque familiar 3 0 3 0 venes. Hubo pocas observaciones
Orientacion comunitaria 3 0 3 0 puntuales que fueran distintas en
Competencia cultural 3 1 3 2 castellano y cataldn, y su impor-
Total 42 1243 44 20+4 tancia fue menor y de ficil reso-

4L as preguntas sefialadas formaban parte de la Encuesta de Salud de Catalufia-Encuesta de salud de Barcelona (ESCA-

ESB) (no estadn contadas en las columnas laterales).

bLas preguntas adicionales de la version original miden el grado de fidelidad, mientras que las preguntas adicionales de
las versiones adaptadas en este trabajo se refieren a caracteristicas del proveedor (tipo de asistencia sanitaria y tipo de

proveedor) y la cantidad de visitas en un afo a este proveedor.

CLa primera pregunta es un filtro con el que se saltan las restantes si las personas no han ido al especialista. En el PCAT-

AE, este filtro se ha reemplazado por una opcion de respuesta.
dLas preguntas sefialadas solo forman parte del PCAT-CE.

eEsta pregunta solo estd incluida en el cuestionario de la ESCA ampliado para la ciudad de Barcelona.

Tabla ampliada en la version electronica.
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lucién.

Posteriormente se realizaron en-
trevistas cognitivas a 19 perso-
nas de diferentes edades, sexo,
nivel de estudio y lengua (tabla
4). En la versién infantil del
cuestionario, las 5 personas en-
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TABLA Resultados de la traduccidn y adaptacidn de un item del instrumento PCAT-usuarios para personas fantil (CE), y 4 modificaciones
adultas (AE) para la version en castellano menores entre los 15 items tra-
Forma item Dificultad®  Equivalencia® ducidos de la versién para la po-
Original en inglés When you have a new health problem, do you go to your blacién adulta (AE). Todas la
i 2 . . .
PCP before going somewhere else? modificaciones menores consis-
Traduccion directa- Cuando tiene un problema de salud nuevo, ¢acude usted - -
traductor A a su PCP antes de ir a otro sitio? 2 2 tieron efl. aspectos gra'matlcales
Traduccion directa- Cuando tiene usted un nuevo trastorno de salud, ;va usted para facilitar el enunciado y la
traductor B a su AP antes de ir a otro lugar? 5 5 comprensién de las preguntas.
Versién consensuada Cuando tiene usted un nuevo problema de salud, ¢va usted La propuesta de modificacién
de la traduccion directa  a su médico/médica o centro antes de ir a otro lugar? . .,
o del item A8 no se debié a un
Traduccion inversa When you have a health problem, do you go to your doctor ., .
or centre before going to another place? 1 1 problema de traduccion, sino a la

Version consensuada de

la traduccion inversa médico/médica o centro antes de ir a otro lugar?

Cuando tiene usted un nuevo problema de salud, ;va usted a su

dificultad de las personas entre-
vistadas por responder, sin un li-

Notas de los/as
traductores/as y de las
reuniones de consenso

etc.

Los acrénimos, como PCP en inglés, no se utilizan frecuentemente en castellano y catalan.
Ademads, en estas lenguas, es recomendable utilizar las 2 modalidades de género,
especialmente en las versiones para autoadministracion. Esto conduce a enunciados
extensos de las preguntas, que deberan evaluarse en las entrevistas cognitivas

Explorar en las entrevistas cuéles son las denominaciones més utilizadas por las personas
entrevistadas: médico/médica, doctor/doctora, equipo de atencién primaria, CAP, ambulatorio,

mite temporal, a la pregunta
«;Cudntas veces ha ido alli (su
médico o centro de APS) en to-
tal?, tal como se plantea la pre-

Pretest
antes de ir a otro lugar?

Cuando tiene usted un nuevo problema de salud, ;va usted a su médico/médica o centro

gunta en el cuestionario original.
La modificacién fue la introduc-

2Dificultad: 0 = ninguna dificultad, 10 = dificultad maxima.
bEquivalencia: 0 = equivalencia méxima, 10 = equivalencia minima.

trevistadas fueron madres, y en la versién para personas
adultas, la distribucion por sexos fue igualitaria. El estra-
to de estudios de nivel bajo sélo fue cubierto para la ver-
sién para personas adultas de mas de 40 afios. La pobla-
cién de adultos jévenes (incluidas las madres que
respondieron la versién infantil) tenia en su mayoria es-
tudios secundarios y universitarios. Finalmente, las ver-
siones en castellano y catalin también fueron utilizadas
en una proporcién similar.

Durante las entrevistas se recogieron observaciones sobre
aspectos generales del cuestionario y cuestiones especificas
de las preguntas. Para cada una, cuando el equipo lo con-
sider6 necesario y posible, se hicieron cambios en las pre-
guntas. Todas las observaciones fueron pertinentes para las
2 lenguas, castellano y cataln.

Como resultado del proceso de adaptacion, se han pro-
puesto 6 modificaciones menores y la modificacién de un
item (A8), entre los 24 items traducidos para la versién in-

TABLA
la persona entrevistada, el sexo, el nivel de estudios y la lengua

cién del periodo temporal de re-
ferencia de un afio. Esto implica
que se convierte en un indicador
de la utilizacién de los servicios y
no de la fidelidad a un servicio.
Respecto de la viabilidad del uso del cuestionario, su cum-
plimentacién requiri6, en promedio, 5,2 min para la ver-
sion para personas adultas (AE) y 5,6 min para la version
infantil (CE) (tabla 5). El grado de dificultad del cuestio-
nario, segtin la opinién de las personas entrevistadas, fue
muy bajo (media = 1,3), y fue menor para las madres de ni-
fios (media = 1,2) y mayor para los que respondieron la
versién para personas adultas (media = 1,4). El grado de
comprensién de las preguntas fue pricticamente maximo
para la versién infantil (media = 4,4), respondida por ma-
dres, y también alta para las personas adultas (media
=3,9). El interés de las preguntas fue, en general, modera-
do (media = 3,3), con una importante variabilidad en la
versién para personas adultas (intervalo = 1-5). La adecua-
cién del lenguaje fue buena para los que respondieron la
versién infantil y moderada para los que respondieron
la versién para personas adultas.

Nimero de personas entrevistadas para el pretest de las versiones en castellano y catalan del PCAT-usuarios, segiin la version del cuestionario,

Version de PCAT?, rango de edad  Entrevista® Edad (afios) Sexo Nivel de estudios® Lengua
Media Intervalo Mujer Vardn Primario Catalan Total
CE, 0-14 Informador 38,0 35-41 5 1 3 1 3 2 5
AE, 15-39 Directa 22,6 16-36 2 1 2 3 4 3 3
AE, 40-69 Directa 50,8 47-55 2 2 3 1 3 2 5
AE,>70 Directa 76,0 70-82 2 2 1 1 3
1 6 8 5 1 8 19

Version del PCAT: CE (child edition), infantil; AE (adult edition), personas adultas.

bPersona entrevistada: directamente a la persona o a través de un informador indirecto, en el caso del cuestionario infantil
CEn el cuestionario de adolescentes se recogio el nivel de estudios mas alto entre la madre y el padre.

53



Pasarin MI et al.

ORIGINALES | Un instrumento para la evaluacién de la atencién primaria de salud desde la perspectiva de la poblacion

TABLA" yiabilidad del cuestionario PCAT: tiempo de administracidn y opinidn de las personas entrevistadas formacién que ya se recogian en
sobre dificultad, comprensidn, interés y adecuacion del lenguaje del cuestionario. Promedios? estas encuestas de salud. Asi, los

Versidn de PCAT? CE AE Total items seleccionados permitirdn
Tiempo de administracion (min) 5,6 52 53 evaluar el grado en que la APS
;Las preguntas han sido dificiles de responder? 1,2 1,4 1,3 cumple con sus atributos esencia-
¢Has podido entender las preguntas? 44 3,9 4,0 les de ser el primer contacto del
¢ Los contenidos de las preguntas han sido interesantes para ti? 34 33 33 usuario con los servicios sanita-
¢l lenguaje y el trato del cuestionario te han parecido adecuados? 38 3,1 33 rios, mantener la continuidad de

2Promedios de tiempo en minutos y de puntuacion en una escala de tipo Likert de 5 opciones (1 = nada; 2 = un poco;

3 = moderadamente; 4 = mucho; 5 = muchisimo) para las restantes preguntas.
bVersion del PCAT: CE (child-edition), infantil; AE (adult edition), personas adultas.

Se ha obtenido un conjunto de variables para evaluar la
APS desde la perspectiva de la poblacién a la que se ofre-
ce el servicio, a partir del cuestionario de la ESCA-ESB y
del PCAT para poblacién adulta (PCAT-AE) e infantil
(PCAT-CE, para informadores indirectos), basado en un
modelo tedrico que establece las caracteristicas esenciales
que debe cumplir la APS. Este trabajo presenta el proceso
de seleccién de items y adaptacién cultural del cuestiona-
rio.

Se espera que estos instrumentos sean utiles para su inclu-
sién en encuestas de salud del dmbito del Estado espafiol.
Por este motivo, se selecciond la cantidad mds reducida po-
sible de items capaz de recoger las dimensiones del modelo
teérico que se consideraron prioritarias, dado el contexto del
Sistema Nacional de Salud espafiol y los antecedentes de in-

La atencién primaria de salud (APS) ha
finalizado en Espafa un largo proceso de
reforma.

Se han producido cambios importantes en la
rovisién de servicios de atencién primaria.
P P

Hay dreas de evaluacién para las cuales no se
dispone de instrumentos de evaluacién para
aplicar en nuestro medio.

La metodologia seguida para la obtencién de
un conjunto de items utiles para evaluar algunos
atributos esenciales de la APS desde la

perspectiva de la poblacién.

Dichos items pueden ser ficilmente
incorporables en encuestas mds amplias de salud
que se realizan de manera sistemdtica.
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la atencién, coordinar la atencién
sanitaria y disponer y proporcio-
nar servicios considerados necesa-
rios en este ambito asistencial. Adicionalmente, se podrd
evaluar también su competencia cultural.

Cabe sefialar que estas versiones no recogen todas las di-
mensiones que comprende el instrumento original, y tie-
nen menos items. Las dimensiones no incluidas son las de
orientacién familiar y comunitaria, en ambos cuestiona-
rios, y la de servicios proporcionados para la versién para
personas adultas. Esta ultima dimensién suele estar com-
prendida en las encuestas de salud, pero a través de otro ti-
po de preguntas que recogen la declaracién de que la per-
sona haya recibido determinadas précticas preventivas. La
reduccién de items afecta mds a la version de adultos que
a la infantil, dado que las dimensiones estin compuestas
por 1-4 items. En préximas evaluaciones del instrumento,
mediante un estudio piloto, se analizardn la validez y fia-
bilidad de las dimensiones calculadas mediante cémputos
de medias a partir de los items que conforman cada di-
mension, tal como se utiliza en el cuestionario original, pa-
ra comparar su funcionamiento respecto a la versién con
mayor cantidad de items. A pesar de la limitacién en la fia-
bilidad que puede suponer este reducido nimero de items,
se espera tener un instrumento con aceptables propiedades
métricas y una cantidad de preguntas que garanticen su
viabilidad en estudios de mayor extension.

Como resultado del pretest, en general, el cuestionario no
present6 dificultades, fue comprensible, suficientemente in-
teresante y con una buena adecuacién del lenguaje. El pretest
sirvié para introducir algunas modificaciones que se espera
mejoren la consistencia de las preguntas del cuestionario.

Se ha llevado a cabo un proceso sistemitico de traduccién
y adaptacién que responde a estindares internacionales y
permite la resolucién de problemas de diferencias lingiiis-
ticas y semdnticas, asi como de familiaridad de términos y
conceptos en un contexto cultural, en este caso, de organi-
zacion del sistema sanitario.

Las reuniones de consenso entre investigadores y traduc-
tores, las pruebas cognitivas con personas de la poblacién
diana y la revisién del proceso por parte de la autora del
modelo tedrico y el instrumento garantizan que las ver-
siones obtenidas incluyan palabras y preguntas compren-
sibles por parte de los destinatarios de los cuestionarios,
y favorecen su validez de contenido para medir las carac-
teristicas que se asume teéricamente que debe cumplir la

APS.
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En la actualidad, la APS est4 siendo evaluada a través de la
informacién disponible, hecho que ha llevado a detectar ca-
rencias para evaluar dreas tales como la continuidad y la co-
ordinacién de la atencién. Las versiones en castellano y ca-
talin de preguntas del PCAT para usuarios permitirdn
tener otro instrumento para la evaluacién de la APS e in-
cluir nuevos aspectos en la evaluacién en el contexto del sis-
tema sanitario de Espafia y Catalufia. Ademds, incluir en la
evaluacién no unicamente la oferta disponible, sino tam-
bién la oferta percibida por los usuarios potenciales, debe
permitir detectar dreas de mejora como, por ejemplo, la ac-
cesibilidad de los servicios. La perspectiva de la poblacién
es basica en la evaluacién de todos los dmbitos del sistema
de salud, pero en el caso de la APS adquiere todavia mayor
importancia por su cobertura, ya que un 70% de la pobla-
cién acude a las consultas de atencién primaria en un afo'®.
La principal limitacién de este proceso es que no se ha po-
dido realizar la traduccién y adaptacién de la totalidad del
instrumento original, lo que implica que la evaluacién que
permite hacer de la APS no cubre el modelo teérico en su
totalidad. Ademds, al no poder incluir dimensiones com-
pletas, la medida que se obtenga no tendra la misma vali-
dez que la del instrumento original. Aun asi, se considera
un paso importante disponer de esta versién muy reducida,
ya que posibilita que pueda ser incluida en las principales
encuestas de salud que se realizan en Espafa en diversos
entornos (municipios, comunidades auténomas, nacional).
Los cuestionarios aqui presentados serdn incluidos en la
ESCA 2006 y en el cuestionario ampliado de la Encuesta de
Salud de Barcelona 2006, y son los primeros de un conjun-
to que se espera tener disponibles a mediano plazo, dada la
reconocida necesidad de disponer de instrumentos para eva-
luar el cumplimiento de las dimensiones de la APS desde la
perspectiva de quien oferta los servicios, los gestores y los
proveedores de la APS. Un nuevo proyecto que se ha inicia-
do recientemente, financiado por el Fondo de Investigacio-
nes Sanitarias, permitird adaptar las versiones castellana y

catalana del PCAT para proveedores de la APS.
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Background: The objective of this study was to evaluate the metric properties of a selection of items of the Primary Care
Assessment Tool (PCAT) included into 2006 Catalonia Health Survey and adapted to evaluate experiences of primary care
(PC) under population perspective. Methods: This was a cross-sectional study. The study population was composed of
non-institutionalized residents of Catalonia over 15 years of age (n=12933). The instrument used was a 10-item selection of
the adult user’s version of the PCAT (PCAT10-AE). We assessed internal consistency, correlation between items and performed
exploratory factor analysis and external validity analysis. Results: The instrument presented adequate internal consistency (0.72).
All items showed acceptable correlation with other items that constitute the scale. The single extracted factor explained 64% of
the common variance in the responses, allowing the construction of a global index for evaluation of PC. We observed an
association between better evaluation of PC and more satisfaction with the health system. Conclusions: Metric analysis
supported the integrity and general adequacy of this very short tool included in a population health survey. The global
index proposed could be a good measure for assessing and monitoring the adequacy of part of the PC experiences in
first-contact care and person-focused care over time, under population perspective. On the other hand, the loss of content as
a consequence of the selection of items, suggesting use of the expanded versions of the PCAT-AE whenever a global evaluation
of PC is desired and it is possible.

Keywords: Health surveys, metric properties, primary care evaluation

and Korea,” and is available in a variety of languages, indicating
cross-cultural reliability of the instrument for assessing PC.
Primary health care should play an important role in health sys- The Spanish National Health System was established in 1986
tems organization.'” Different conceptual frameworks have  financed from general tax revenue and offers universal coverage,
been developed for assessing the quality of healthcare and integrated health services and after a long process of reform, the
managed care,”® including attributes of Primary Care (PC),"*™"*  definition of a new model of primary healthcare at the beginning
in terms of efficiency, equity and effectiveness. The increasing  of the new century.’®' Although some studies have evaluated PC
focus on measuring, assessing and improving the quality of  quality,”** there is still a lack of information on some aspects
healthcare and organizational performance has provided a large  such as accessibility, longitudinality and continuity of care.”®’
number of measures and instruments permitting assessments  Pasarin et al.”’ have adapted Consumer and Provider versions of
from the perspectives of the users, professionals and the health  PCAT for the Spanish context. In 2006, the opportunity arose to
system.'*'> Some instruments have been specifically designed to  include some measures for assessing the performance of PC from a
assess the quality of PC,'*”'® but only a few allow the evaluation of population perspective as part of the Catalonia Health Survey. Due
broad dimensions of PC from the population perspective, such  to limited space in this general health survey, there was a need to
as accessibility, continuity, coordination and comprehensive-  do an items selection of the adult consumer’s version of PCAT

ness.'”! (PCAT-AE). The new abbreviated 10-item questionnaire

Introduction

The ‘Primary Care Assessment Tool (PCAT)” has been designed
to evaluate attainment of the features of PC,** based on the the-
oretical model of PC attributes developed by Starfield.”> The
attributes identified are first-contact accessibility and use; continu-
ity; comprehensiveness and coordination; other attributes include
family centredness, community orientation and cultural compe-
tence. PCAT is an extensive tool including different versions for
the user population, managers and providers. PCAT has been
adapted and validated in several countries with different health
systems, including the USA,>"** Brazil, >>%° Spain,27 Canada®®

(PCAT10-AE) was designed in collaboration with one author of
the original version, for its inclusion in population health
surveys.”

As far as we are aware, this is the first time that this approxi-
mation for the evaluating PC has been used in a population health
survey, and moreover, this is the first time that an instrument
derived from the PCAT has been used in an European context.
Thus, the objective of this study was to analyse the metric
properties of PCAT10-AE, a very short version of PCAT-AE for
assessing PC in population health surveys.
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Methods

Data collection

We used data from the Catalonia Health Survey conducted in 2006
(CHS-06), a population-based cross-sectional survey carried out in
Catalonia, an Autonomous Community in the north-east of Spain
(6.8 million inhabitants). The CHS-06 collected information about
health, health-related behaviours, health-care services utilization
and socio-demographic data from non-institutionalized residents.
Data were collected through face-to-face interviews administered at
home (n=15554).

In CHS-06, the PCAT10-AE was answered by individuals who
identified a source of PC using the question, ‘Is there a general
practitioner or primary care source that you usually go to if
you are sick or need advice about your health?’ The eligible popu-
lation was adults >15 years, who identified a usual PC source
(n=14177), and who had visited a specialist at some time
in their life (n=13255). We excluded individuals who
answered <50% of the 10 items of the PCAT10-AE (n=12933).

PC assessment tool: PCAT10-AE

The original Primary Care Assessment Tool Adult Edition
(PCAT-AE) had 74 items (original expanded version) and 43
items (short version).?! Ten items were selected from the
original version in order to design an abbreviated adult user
version of PCAT (PCAT10-AE), to include both the Spanish-
and Catalan-language versions of the CHS-06. The items selected
and the processes of translation and adaptation of PCAT10-AE

have been described previously.”” Briefly, the selection of 10
items was based on (i) prioritization of the attributes of PC in
the Spanish and Catalan contexts, (ii) other information already
included in the CHS-06 and (iii) consultation with the author of
the theoretical model and the original instrument. The priority was
to choose items from the essential dimensions. To describe the
access to PC four items from first-contact accessibility and use
were selected, then three items from continuity and two items
from coordination were included. To assess the comprehensiveness
of care, one item about mental health counselling was selected,
because this is a critical aspect in the primary healthcare in
Spain. Finally, one item from cultural competence was also assessed
to verify if PC adequately attends to the needs of different social
groups (table 1). In addition, a study of the clarity, acceptability
and familiarity of content showed that the PCAT10-AE question-
naire was generally understandable, was sufficiently interesting
and was well adapted to the language. Each item was to be
answered with a 4-point Likert-format response, ranging from 1
to 4 (‘definitely not’, ‘probably not’, ‘probably yes’ and ‘definitely
yes’, respectively), with an additional option, ‘don’t know or can’t
remember’.

It is worth noting that different methods have been used to
recode non-responses in other PC assessment tools®"**:
(i) recode to the lowest possible response (0), option used in the
PCAT-CE (Child edition);***® (ii) recode to missing values and
exclude the individuals with non-response, this is the option stat-
istically more restrictive; (iii) recode to the mean of the other items
answered, option similar to that employed in the PCAT-AE (adult
version) namely recoding to the mean of the dimension;®" and

Table 1 Analysis of PCAT10-AE item distribution (English and Castilian)

Dimensions Def. Prob. Yes, Yes, Do not
not® not Prob. Def. know
% % % % %
First contact 1. When you have a new health problem, do you go to your doctor before 1.3 27 14.0 81.8 0.1
going somewhere else?
‘Cuando tiene usted un nuevo problema de salud, ;va a su médicola o
centro antes de ir a otro sitio?”
2. When the office is open and you get sick, would someone from there 10.2 9.4 28.6 48.4 3.4
see you the same day?
‘Cuando su centro esta abierto y se pone usted enfermola ¢ le visita alguien
de alli el mismo dia?’
3. When the office is open, can you get advice quickly over the phone if 1.1 9.3 26.3 339 19.4
you need to?
‘Cuando su centro esta abierto, ;pueden aconsejarle rapidamente por
teléfono si es preciso?’
4. When the office is closed, is there phone number you can call when you 7.2 5.7 20.8 54.8 11.4
get sick?
‘Cuando su centro esta cerrado, ¢ hay algun numero de teléfono al que
pueda llamar si se pone enfermol/a?’
Continuity 5. When you go to see your doctor, do you see the same doctor or nurse 8.2 9.9 26.3 54.2 14
each time?
‘Cuando va a su centro, ;le atiende siempre el mismo médicola o
enfermerola?’
6. If you have a question, can you call and talk to the doctor who knows 15.1 12.9 239 28.1 19.9
you best?
'Si tiene alguna pregunta, ¢ puede usted hablar por teléfono con el médico/
a o enfermerola que le conoce mejor?’
7. Does your doctor know what problems are most important to you? 10.3 10.4 236 52.6 3.1
‘Sabe su médicola qué problemas son mds importantes para usted?"
Coordination 8. After going to the specialist or special service, did your doctor talk with 12.7 74 20.5 52.4 6.9
you about what happened at the visit?
‘Después de acudir al especialista, ;su médicola habla habitualmente con
usted sobre como ha ido la visita?”’
Cultural competence 9. Would you recommend your doctor to a friend or relative? 7.5 6.1 23.7 58.2 4.4
‘s Recomendaria su médico/a o centro a un amigo o familiar?’
Comprehensiveness 10. Counselling for mental health problems 12.5 5.9 171 15.5 48.9

‘¢Su centro dispone de un servicio de asesoramiento para problemas de

salud mental?’

g

Likert scale ranging from 1 to 4 (‘definitely not’, ‘probably not’, ‘probably yes’ and ‘definitely yes’, respectively)
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(iv) recode to the neutral value (2.5) in a score ranging from 1 to 4,
option used in the Korean PCAT.*

Analysis

First, the distribution of the 10 items of the PCAT10-AE in the
sample was described, and means and standard errors of each item
were calculated. These analyses were replicated using the different
treatment for non-response described above (zero, missing, mean
and 2.5).

In order to estimate the reliability of PCAT10-AE, we analysed
the internal consistency using Cronbach’s «. We also estimated the
item-total correlation (p), the total o and the « if the item was
deleted («). These reliability estimates were replicated using the
different options for non-response.

Exploratory factor analysis with varimax rotation was carried
out to investigate the dimensionality of a measurement scale.
The structural and construct validity of PCAT10-AE were
evaluated. An underlying assumption was that the items should
reflect a common construct, and thus the unidimensionality of the
instrument would allow us to express the results as a unique score.
These analyses were estimated using 2.5 value for non-responses.

The global index for PC evaluation was computed as the sum of
10 items, thus ranging from 10 to 40. To facilitate interpretation,
the score was transformed to a scale of 0-100 points [score=
100 x (sum—10)/(40—10)], with higher scores indicating more
favourable PC performance. These analyses were estimated using
2.5 value for non-responses.

Moreover, because construct validity includes convergent
validity, we analysed the association between the global index
PCAT10-AE and the population’s satisfaction with the health
system thought the question ‘How satisfied are you with health
services used, over the past 12 months?” with a Likert response
(very satisfied, satisfied, dissatisfied or very dissatisfied) included
in CHS-06. We described and compared global index means by sat-
isfaction with health services categories using F-statistics (analysis
of variance) and linear regression analysis, both crude and adjusted
by sex, age, social class and type of health insurance coverage.
Social class was assigned as the highest class occupation of all
members of the household and measured with a widely used
Spanish adaptation of the British Registrar General classification.®
Health insurance coverage was analysed in two categories: (i) only
National Health System (NHS) and (ii) NHS and a supplementary
private insurance.

All analyses were performed using the statistical package
STATA 10.
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Results

The original sample had 15554 subjects aged >15 years, of these
14177 had a usual source of PC, 13255 of these had visited a
specialist physician at some time in their lives and 12933
answered >50% of the items of PCAT10-AE, cases included in
this study, representing a 83% of the original sample.

The distribution of the items of PCAT10-AE in the sample
studied showed a distribution heavily skewed towards high
scoring evaluations of the PC. Mainly, the Item 1, ‘first-contact
use’, where >80% of the population answered ‘definitely yes’.
Other items with a positive assessment were Item 5 ‘see the same
doctor and nurse’, Item 7 ‘doctor knows problems that are most
important’, Item 8 ‘doctor talk about specialist visit’ and Item 9
‘recommended your doctor’. However, some items had high pro-
portions of non-responses and worse assessment such as those
related to telephone care (Items 3 and 6). Highlighted, mental
health counselling (Item 10), which was not answered by half of
the population, and the responses were unfavourable for this item
(table 1).

Table 2 shows that PCATI10-AE metric characteristics were
adequate. The internal consistency of the PCATI10-AE ranged
between 0.68 and 0.79 depending on the strategy used to recode
the non-response. Data regarding the properties of the items were
satisfactory, although the item on mental health was poorly
correlated with the others and exclusion of this item increased
the reliability of the scale.

The analysis of different methods for handling for non-response
revealed the good reliability of the PCAT10-AE for all options
tested. However, the use of the mean of other items did not
seem appropriate in the PCAT10-AE, because the small number
of items does not allow domain scores, and because items from
unlike domains can be valued differently. The highest internal
consistency was found when non-responses were recoded as
missing, and this strategy increased the global index evaluation
of PC, but the sample size decreased to 65%. In contrast, setting
non-responses to value 0 resulted in a more negative PC evaluation
and less internal consistency. We chose the option of recoding to
the value 2.5, which resulted in a neutral assessment, and had
adequate internal consistency (table 2).

Exploratory factor analysis showed that the first component
explained the largest amount of variance in the items (64%).
This first factor was correlated with all items (correlations > 0.30),
except the mental health item. These results lead to the conclusion
that the PCAT10-AE can be treated as a unidimensional scale thus
allowing the construction of a global index for PC evaluation.

Table 2 Metric analysis of PCAT10-AE item distribution by the different options used to replace non-response (zero, missing, mean, 2.5);

analysis of mean, standard error (SE), item correlation (p), global

index and Cronbach’s o

Zero® Missings Mean 25

Mean (SE) p o Mean (SE) p o Mean (SE) P o Mean (SE) P o
1. New health problem 3.75(0.01) 0.21 0.68 3.76 (0.01) 0.27 0.76 3.76 (0.01) 0.28 0.79 3.75(0.01) 0.25 0.72
2. See you the same day 3.06 (0.03) 0.29 0.67 3.19(0.02) 039 0.75 3.19(0.02) 0.37 0.78 3.16(0.02) 0.33 0.71
3. Quickly over the phone (office open) 2.41(0.03) 043 0.64 3.03(0.04) 0.53 0.73 3.07(0.03) 0.56 0.76 2.92(0.03) 0.6 0.69
4. Phone number you can call (office closed) 2.97 (0.05) 0.28 0.67 3.39(0.05) 036 0.75 3.36(0.05) 0.38 0.78 3.28 (0.04) 0.29 0.72
5. See the same doctor or nurse 3.22(0.02) 0.29 0.67 3.28(0.02) 042 0.74 3.27(0.02) 039 0.78 3.26(0.02) 0.35 0.71
6. Call and talk doctor who knows best 2.22 (0.04) 046 0.63 2.81(0.03) 058 0.72 292(0.02) 0.59 0.76 2.75(0.03) 0.51 0.68
7. Know problems are most important 3.09 (0.02) 0.47 0.64 3.21(0.02) 0.52 0.73 3.21(0.02) 055 0.76 3.19 (0.03) 0.52 0.69
8. Doctor talk about specialist visit 299 (0.02) 042 0.64 3.21(0.03) 049 0.73 3.20(0.02) 0.52 0.77 3.16(0.02) 0.47 0.69
9. Recommend your doctor 3.21(0.02) 0.40 0.65 3.38(0.01) 0.51 0.73 3.36(0.01) 0.53 0.76 3.34(0.01) 0.47 0.69
10. Counselling for mental health 1.35(0.03) 020 0.69 2.69(0.05) 0.21 0.78 2.98(0.03) 042 0.78 2.60(0.03) 0.14 0.74
Total Cronbach’s o 0.68 0.76 0.79 0.72
Global index PHC 65.6 74.8 74.4 71.4

a: Zero, recode by the lowest possible response (0), in a score ranging from 1 to 4; missing, recode by missing values and excluding the
individuals with non-response; mean, recode by the mean of the others items answered; 2.5, recode by the neutral value (2.5) in a scale
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Despite the fact that the unidimensionality of scale was
acceptable, we explored a two-factor solution, which increased
the amount of variance to 82%. The first rotated factor consisted
of items (1, 5, 7, 8 and 9) related to contact with PC professionals,
including items about the first-contact utilization, continuity, co-
ordination and cultural competence. Factor 2 included the other
items (2, 3, 4, 6 and 10), more related to the PC centre,
telephone-based services and mental health counselling (about
first-contact accessibility, continuity and comprehensiveness PC
dimensions) (table 3).

Using the global index for PC evaluation, convergent validity
analysis showed that the lowest assessment corresponded to inter-
viewees who were less satisfied with the health system [mean global
index 58.9; 95% confidence interval (95% CI)=56.9-60.9],
whereas those most satisfied with the health system had the
highest PC evaluation (mean global index 77.8; 95% CI=76.6—
79.0). Linear regression also showed a significant positive
gradient relating the global index for PC with satisfaction with
health system (f=6.6), which persisted after adjusting for sex,
age, social class and type of health insurance (f=5.9) (table 4).

Discussion

The 10-item selection of adult user version of PCAT is the first
instrument for evaluation of PC adapted for general population
health surveys (PCAT10-AE) and presents good metric properties,
including unidimensionality. In this sense, specific items and the
global index are useful for the assessment of the quality of PC
under population perspective, although may be limited for
certain specific aspects of PC. Then, we consider that PCAT10-
AE is a useful tool for assessment of PC from the population
perspective, provided there is an important limitation of space
and it is impossible to include the original instrument (PCAT-AE).

We found that in Catalonia the population generally provided a
favourable assessment of PC, nevertheless telephone access and
mental healthcare are critical features needing improvement.
The population recognized the PC as the gateway to the health
system, i.e. it is the first level of care usually encountered by the

Table 3 Exploratory factor analysis by PCAT10-AE

population in relation to their health. This result is expected
because Spain has a National Health System and has carried out
considerable reform of PHC in the last 25 years. Moreover, these
results for first-contact utilization are also consistent with those of
other studies.”"*’

However, lower evaluations were observed for first-contact ac-
cessibility, mainly due to the fact that telephone access was not a
widely known service of PC. Similarly, other studies have found
that first-contact accessibility was the most problematic and
weakest point of PC, and telephone access seemed to receive a
particularly poor evaluation.”**

Other aspects that were positively evaluated were related to con-
tinuity and coordination, representing professional knowledge of
the patient’s medical history, personal situation and ongoing care.
Again, however, poor telephone contact with PC professionals
affected the evaluation of continuity of care.

Other studies have also reported a high number of non-
responses to questions about telephone access,”® although the
lack of knowledge about the availability of these resources is
considered highly informative in itself.

One aspect related to the comprehensiveness is the access to
mental health counselling, that in our results it was not
favourably assessed. This could be due to a lack of knowledge
about the availability of this service, or to difficulty in understand-
ing this question. It is notable that this item was also unfavour-
ably assessed in the validation of the original instrument.”!
Nevertheless, users are often unaware of how to access mental
healthcare, for example, in Catalonia mental health services are
organized in three levels: out-patient care which supports PC,
hospital care and community psychiatric rehabilitation in day
centres, but improved coordination of these levels is needed.”
Moreover, there are a number of significant barriers to accessing
mental healthcare, as highlighted by Miller and colleagues, who
examined barriers among patients with chronic mental health
disorders using PCAT. These authors noted that PC profession-
als often do not ask about mental health problems and also that
there is a lack of coordination between PC and mental health
services.*’

Factor 1 Factor 2
1. When you have a new health problem, do you go to your doctor before going somewhere else? 0.30
2. When the office is open and you get sick, would someone from there see you the same day? 0.37
3. When the office is open, can you get advice quickly over the phone if you need to? 0.75
4. When the office is closed, is there phone number you can call when you get sick? 0.40
5. When you go to see your doctor, do you see the same doctor or nurse each time? 0.42
6. If you have a question, can you call and talk to the doctor who knows you best? 0.51
7. Does your doctor know what problems are most important to you? 0.74
8. After going to the specialist or special service, did your doctor talk with you about what happened at the visit? 0.62
9. Would you recommend your doctor to a friend or relative? 0.54
10. Counselling for mental health problems 0.18

Table 4 Analysis of convergent validity through the association between the total score of PCAT10-AE and the

population’s satisfaction with the health system

PCAT10-AE score by satisfaction with the health system N Mean (95% Cl) F (P-value)
Very unsatisfied 408 58.9 (56.9-60.9)
Unsatisfied 1622 64.2 (62.9-65.5)
Satisfied 7261 72.2 (71.6-72.8)
Very satisfied 2062 77.8 (76.6-79.0)

Linear trend for satisfaction with health system?
Adjusted linear trend for satisfaction with health system®

6.63 (6.01-7.26)
5.93 (5.39-6.48)

318.93 (<0.0001)
243.90 (<0.0001)

a: Linear regression

b: Linear regression adjusted by gender, age, social class and type of health coverage insurance

62 F: F-statistic analysis of variance
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Metric properties

The PCAT10-AE is a reliable instrument for assessing aspects of
the quality of PC. Internal consistency was adequate (Cronbach’s o
0.72), considering that the consistency of the original long version
of PCAT-AE varied between 0.64 (first contact dimension) and
0.95 (comprehensiveness).21 Also, the Korean PCAT-AE, which
was constructed using items selected from the original PCAT-
AE, had internal consistencies that varied between 0.69 and
0.78.%° It is important to note that the validation of the
PCATI10-AE was carried out in the general population and not
in a health-care setting, although the inclusion of less frequent
users does not affect the reliability of the scale.

Different methods described in the literature were tested for
missing value replacement. The results showed similar good
metric properties under the different options tested for the
PCAT10-AE. Future studies would be advised to use multiple
imputation and other complex techniques to treat non-response.
However, factors and characteristics associated with PC evaluation
or with non-response are needed. In our study, we chose to replace
non-responses with a neutral value of 2.5 to facilitate the repro-
ducibility and comparability of these results with others.?"*

Based on metric analysis of the PCAT10-AE, we accept the uni-
dimensionality of the instrument, and we propose a global index
for assessment of PC. The original validation of the PCAT-AE
emphasized that the inter-factor correlations were excessively
high and that the correlations between all factors were significantly
positive, indicating the complementary nature of PC domains.”
Similarly, a short tool for assessing PC (with 21 items in five
domains) has been implemented for the Korean context, which
also uses an average score in all five domains.

Despite being a very short instrument, we explored a two-
dimensional structure of PCAT10-AE, obtaining one factor more
related to the continuity of service and other factor more related to
the services offered by the primary health-care centre. Similarly,
Mead et al” identified two factors that were clearly related to
‘access’ and ‘interpersonal care’. Future studies are needed to
further explore the possible advantages of two components of
PC, as it provides more information about achievement of the
core goals of PC quality. This solution still does not recognize
the importance of two of the key domains of PC: comprehensive-
ness (which, in this study, addressed only mental health services)
and coordination (which was represented by a single item).

The convergent validation showed a strong association between
the experiences with PC and satisfaction with the health system.
Despite being a simple analysis, the convergent validity provided
quite informative results, although other studies have not per-
formed analysis of convergence between PCAT and other
measures, or an external validity test.”*?"?

Limitations

Interpretation of our results should take into account some of their
limitations. The PCAT10-AE tool is a very short version of the
original instrument and this makes it difficult to compare findings
with those of other published PCAT tools. Nevertheless, the char-
acteristics of items selected in the PCAT10-AE are similar to those
of other PCAT tools. In this sense, the reduced number of items
does not allow us to perform analyses PC by dimensions and the
global index resulted by them (PCAT and PCATI10-AE) are not
comparable; the first is based in a global vision of PC, and the
second in a selection of important aspects but not complete. One
problem is the inadequate representation of two of the four critical
domains of PC and suggests that future efforts add a few items that
better represent care in the domains of comprehensiveness and
coordination. The construction of a global index may neglect
some specific domain and may mask the multidimensionality rep-
resented in the original versions of PCAT-AE (expanded and
short). The original versions are more appropriate for measuring
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the attainment of PC attributes because they provide information
on the structure and process elements related to the four key
domains of PC (first contact, continuity of care, coordination
and comprehensiveness).20’29

Second, some items showed high rates of non-response, such as
items about telephone care and mental health counselling. The
decision to replace missing values with a neutral value (2.5)
could result in excessively positive assessment if ignorance about
these services is related to lower availability or accessibility. Third,
the assessment of PC through the population’s perspective is
entirely based on self-reported information. While this may be
the best way to ascertain individual experiences, it is subject to
recall and response bias. However, a positive aspect of this study
is that our evaluation of PC is representative of the entire
population, not only the users of health services. Also, all partici-
pants were potential users, given that Spain has a National Health
System.

Conclusion

This article provides evidence on advantages and limitations of
including a selection of 10 items from the PCAT to comprehen-
sively assess PC from the population’s perspective. The main
limitation of this instrument is its small number of items, which
neglect the evaluation of some aspects of the global experience with
PC by users. Whenever possible, the expanded version of the
PCAT-AE must be implemented to capture all the expected
domains of PC. Nevertheless, the PCAT10-AE is a very short
tool, easy to administer, which presents good metric properties,
and provides a global index for PC evaluation, and is useful on
context in that it is impossible to include a larger number of items.
The Catalonia Health Survey was the first large-scale study
including an index to systematically assess the quality of primary
health care. The PCAT10-AE in health surveys will allow to analyse
experiences with PC not only between population groups and over
time.
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Key points

e In recent decades, PC has assumed a central role in the
organization of health systems. PC is continuously evo-
Iving, and this alone justifies the need to evaluate it
systematically.

e An abbreviated version of adult PCAT (PCAT10-AE) is a
useful tool for evaluating PC from the population perspec-
tive, because it is short, easy to administer and presenis
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good metric properties, thus permitting the construction
of a single global PC evaluation score.

e The importance of including tools for evaluation of the PC
in population health surveys is based on the monitoring
and assessment of PC attributes between population
groups and over time, in this sense, PCAT10-AE
represents an adequate instrument for this objective.
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RESUMEN

Palabras clave:
Evaluacién
Atencion primaria
Poblacion

La evaluacion de la atencién primaria (AP) debe contemplar diversas perspectivas. El objetivo del trabajo
fue conocer la valoracién de la AP en Catalufia y detectar o descartar un patrén de desigualdad social a
partir de la experiencia de la poblacion. Se realizé un estudio transversal a una muestra (n = 13.292) repre-
sentativa de la poblacién residente en Catalufia > 15 afios, que identificaba un profesional de referencia. Se
estudi6 un indice de experiencia con la AP segtin variables personales y del profesional de referencia. Se
ajustaron modelos multivariados de regresion binomial negativa para la obtencion de las razones de preva-
lencia y sus intervalos de confianza del 95%. Se obtuvo un indice medio de 71 (escala 0-100). Un indice > 70
se asocié a: mayor edad, mds visitas en el dltimo afio, mds tiempo con el profesional y residir en dreas me-
nos densas. Los items con menor puntuacion fueron: atencién telefénica y disponibilidad de servicios de
salud mental. Se concluye que los factores asociados con una mejor experiencia estan relacionados con una
mayor frecuentacion de los profesionales. No se detectaron desigualdades sociales.

© 2011 Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

One more step in the study of social inequalities in primary care provision from
a population-based perspective

ABSTRACT

Keywords:
Evaluation
Primary care
Population

Evaluation of Primary Care (PC) must include different perspectives. The objective of the study was to know
the assessment of the PC in Catalonia and detecting whether or not a pattern of social inequality exists,
through user’s experience. A cross-sectional study was conducted, in a representative sample (n = 13,292)
of the Catalonia population (aged 15), who identify a reference professional. It was studied an index of
experience with PC by personal variables and variables about the reference professional. Negative binomial
regression models (bivariate and multivariate) were adjusted to obtain the prevalence ratios and confidence
intervals of 95%. The index gained an average of 71 (scale 0-100). A rating above 70 was associated with
higher age, greater number of visits in the last year, more time with the same professional and living in an
area of lower population density. Items with lower scores: telephone attention and availability of mental
health services. We concluded that factors associated with a better experience are associated with more
frequent visits to professionals. We did not detect social inequalities.
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minantes de la salud*#, hay evidencia de que los sistemas sanitarios
de financiamiento piblico consiguen mejores niveles de equidad’. El
Sistema Nacional de Salud utilizado en Espafia y en sus 17 comuni-
dades auténomas —financiado principalmente por impuestos y que
proporciona atencién sanitaria universal, con servicios de atencion
primaria, especializada y hospitalaria®>— es una buena base para la
disposicion de equidad en el sistema.

La universalizacion de la atenci6n sanitaria es un paso importante
para asegurar la no produccién de desigualdades sociales desde los
servicios de salud, pero aun asi se deben establecer sistemas de vigi-
lancia ya que incluso en sistemas de atencién sanitaria universal po-
drian producirse barreras de acceso a la atencién de calidad, tal y
como ha sido evidenciado en diversos procesos y entornos’s.

La atenci6n primaria (AP) puede influir en la implantacién de un
sistema sanitario mas eficiente si actia como puerta de entrada al
sistema, si tiene una elevada capacidad de resolucién y modula el
uso del resto del sistema®. Espafia empez6 la reforma de la AP en el
afo 1984 realizando importantes cambios como la introduccién de la
historia clinica, estableciendo los equipos de atencién primariay am-
pliando las horas de atencion™. En el momento actual, en que hace
ya mas de 7 afios de la finalizacion de la reforma (en 2003), es nece-
sario disponer de instrumentos que completen su evaluacién desde
la perspectiva de la experiencia de la poblacién, ya que cualquier per-
sona es potencialmente usuaria de los servicios piblicos. La encuesta
de salud por entrevista, con un abasto de poblacién, se convierte en
un instrumento de enorme utilidad ya que permite tener informa-
cién que otros sistemas de informacion, basados exclusivamente en
los usuarios, no permiten.

En Estados Unidos, Starfield y Shy disefiaron un conjunto de ins-
trumentos de valoracién de la AP (PCAT, primary care assessment
tool)" que permiten evaluar los atributos de la AP: a) ser accesible y
utilizada como el primer contacto con el sistema de salud; b) ofrecer
una atencion continuada y global, y c¢) estar coordinada con los otros
niveles del sistema sanitario, ademads de tener un enfoque familiar y
comunitario, y competencia cultural'. El PCAT tiene 3 versiones en
funcién de si las preguntas deben ser contestadas por los usuarios,
los gestores de los servicios o los propios profesionales. El PCAT se
estd utilizando en diferentes paises y contextos. Asi, la version para
usuarios se ha validado en Estados Unidos'" y, ademas de alli'4, se
ha utilizado en paises como Brasil y Canada''¢. En Espafia se cons-
truy6 y validd para su uso una versién muy abreviada que se podria
incluir en una encuesta de salud".

En Catalufla —una de las 17 comunidades auténomas de Espafia,
con mas de 7 millones de habitantes en 2006— se llevan a cabo
encuestas de salud a la poblaciéon desde 1994 y son un instrumento
clave para conocer la visién de la ciudadania respecto a aspectos
clave de los servicios sanitarios™. En la Encuesta de Salud de Catalu-
fia de 2006 (ESCA 2006) se introdujo un conjunto de items para po-
der conocer mas en profundidad aspectos relacionados con la cali-
dad de la AP. Dichos items se seleccionaron de la versién corta del
cuestionario de adultos del PCAT. Dicha seleccién se basé en varios
aspectos: a) en Espafia la AP es de provision ptblica y la mayor par-
te de su cartera de servicios, asi como cuestiones organizativas, se
definen por ley. En consecuencia, en muchas cuestiones hay poca
variabilidad en la oferta en comparacion con el contexto original del
PCAT (Estados Unidos). En este sentido, se incluyeron algunos items
que hacian referencia a servicios de oferta mas heterogénea en el
territorio (p. ej., atencién psicolégica-psiquidtrica en el primer nivel
de atencién); b) la encuesta contiene otros apartados que comple-
mentan los seleccionados (p. ej., informacién socioeconémica del
individuo, uso de servicios sanitarios, practicas preventivas realiza-
das, etc.), y ¢) las prioridades de los objetivos generales de la encues-
ta de salud se centran mayormente en acceso, continuidad de la
atencién, coordinacién y competencia cultural. En publicaciones
previas se describe con mayor detalle el proceso de seleccién y
adaptacion cultural de los items' y el calculo del indice que permite
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obtener este instrumento, con resultados aceptables de fiabilidad y
validez™.

El objetivo de este trabajo fue conocer la valoracién de la AP en
Catalufia en el afio 2006 a partir de la experiencia de la poblacién y
los factores que se asocian a una mejor valoracién, poniendo especial
énfasis en detectar o descartar que exista un patron de desigualdad
social, ya sea por sexo, edad o clase social.

Metodologia

Mompart-Penina et al describen la metodologia bésica de la ESCA
2006 en esta monografia®. La poblacion de estudio fueron personas
residentes en Catalufia. Para la realizacién de este estudio se selec-
ciond a participantes > 15 afios que afirmaron tener un médico o cen-
tro de referencia (14.177, 91% de la muestra de > 15 afios)?, que ha-
bian visitado alguna vez en la vida a un médico especialista y que
habian contestado mas del 50% de los items que constituyen el indice
de valoracién de la AP, principal variable de estudio. La muestra que
finalmente se utilizé estaba formada por 13.052 personas > 15 afios.

Como indicador de valoracién de la experiencia con AP se utilizd
el indice abreviado derivado de 10 items seleccionados del PCAT,
construido especificamente para incluir en encuestas de salud de la
poblacién'®, Los 10 items son contestados a través de una escala de
Likert de 1 a 4 (“si, sin duda”; “es probable que si”; “es probable que

0", “no, en absoluto”) que ademas incluye la opcién “no lo sé, no lo
recuerdo”. El indice global se calculé como la suma de los 10 items,
resultando un valor de 10 a 40. Para facilitar la interpretacion, la pun-
tuacion se transformd en una escala de 0 a 100 puntos (puntuacién =
100 x [suma - 10] / [40-10]) cuyas puntuaciones mds altas indican
una experiencia mas favorable con la AP.

Como variables de estudio se incluyeron: a) edad (15-44 afios, 45-
64 afios y > 65 afios); b) sexo; c) clase social; d) estado de salud per-
cibido; e) tipo de cobertura sanitaria (exclusivamente piblica o pa-
blica y privada); f) modalidad del médico de cabecera (publico
o privado); g) tiempo con el mismo médico de cabecera (1 afio, 1-2
afios, 2 3 afios), y h) ntimero de visitas con su médico de cabecera en
el Gltimo afio (ninguna, 1-2, 3-4, > 5).

Siguiendo la propuesta de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
segiin la adaptacion espafiola de la clasificacion del British Registrar
General?, la clase social se asignd a partir de la ocupacién basada en
la distribucién de las ocupaciones en 5 clases sociales:

- Clase I: directivos y técnicos superiores.

- Clase II: técnicos medios, artistas y deportistas.

- Clase III: administrativos y técnicos de apoyo.

- Clase IV: profesiones manuales cualificadas y semicualificadas.
- Clase V: profesiones manuales no cualificadas.

Estas 5 clases sociales se agruparon para el andlisis en I-II, IIl y
IV-V.

También se utiliz6 la variable contextual densidad de poblaciéon
en el Gobierno Territorial de Salud (GTS) de residencia (habitantes/
km?). Los GTS son consorcios que se regulan por el Decreto 38/2006
y se corresponden con un nivel de descentralizacion del sistema sa-
nitario catalan. Territorialmente, los GTS estan formados por un con-
junto de Zonas Basicas de Salud y tienen una dimensién que incluye,
como minimo, atencién primaria, hospitalaria y sociosanitaria.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de cada uno de los 10 items que
forman parte del indice y se calcul6 la media y la desviacion estandar
para cada uno de ellos. Asimismo, se llevé a cabo una descripcién de
la muestra en funcién de las variables independientes del estudio y se
calcularon las prevalencias de personas con indice valorado en
< 50, entre 50 y 69 y > 70. Las diferencias estadisticas se analizaron
mediante la prueba de la 2 y un nivel de significacién alfa = 0,05. En
el andlisis del indice de valoracion se eligié un valor de 70 como valor
de categorizacion para diferenciar la buena valoracién (> 70) tanto en
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Tabla 1
Descripcion de la muestra segin las variables de estudio
Hombres Mujeres
N (%) N (%)

Edad

15-44 3.017 (53,2) 3.140 (49,1)

45-64 1.852 (29,0) 1.952 (28,3)

>65 1.328 (17,8) 1.763 (22,6)
Clase social

Clase social 1 +11 1158 (20,5) 1447 (23,3)

Clase social Il 1712 (26,4) 1.953 (30,4)

Clase social IV +V 3.264 (53,1) 3.132 (46,3)
Cobertura sanitaria

Piblica 4311 (70,6) 5.080 (73,9)

Doble 1.860 (29,4) 1.760 (26,1)
Estado de salud percibido

Muy bueno y bueno 4.774 (78,9) 4.615 (68,0)

Regular, malo, muy malo 1.423 (21,1) 2.240( 32,0)
Titularidad del médico de referencia

Piblico 5.713 (90,5) 6.247 (88,9)

Privado 484(9,5) 608 (11,1)
Tiempo con el mismo médico de referencia

<1 afio 770 (13,7) 930 (14,5)

1 a2 afios 584 (10,7) 678 (11,1)

> 3 afios 4,843 (75,6) 5.247 (74,4)
Ne de visitas al médico de referencia (dltimo afio)

Ninguna 1.187 (18,5) 886 (12,7)

Dela2 2.468 (41,0) 2.253(33.3)

De3a4 1.264(20,9) 1.492 (21,9)

>5 1278 (19,6) 2224 (32,1)
Densidad de poblacién del GTS de residencia

(habitantes/km?)

<60 1.106 (3,5) 1.200(3,4)

60-147 1.441 (15,0) 1579 (15,0)

148-705 1.207 (20,8) 1.259 (19,2)

> 705 2.443 (60,7) 2.817 (62,4)
Total 6.197 (100) 6.855 (100)

GTS: Gobierno Territorial de Salud.

funcién de la distribucién del indice (escogiendo un valor cercano al
percentil 50) como sobre la base tedrica de que en el sistema espafiol
(con una reforma de la AP que tiene mas de 25 afios de vigencia) es
exigible que el nivel de calidad sea de “notable” (valor 7 sobre 10 en
puntuaciones escolares), y también por la experiencia de Haggerty et
al, que utilizaron el valor 3 en la escala de 1 a 4%, Se realizé un analisis
multivariado de la valoracién positiva de la AP en funcién de las varia-

Tabla 2

bles independientes y mediante el ajuste de modelos de regresi6n
binomial negativa para estimar las razones de prevalencias (RP) y sus
intervalos de confianza (IC) del 95%. Primero se estimaron los modelos
de regresion crudos y después los modelos multivariados ajustados,
para lo cual se incluyeron como variables de ajuste todas las variables
que se presentan en la tabla 1. Dado que la salud y la enfermedad, con
sus determinantes, tienen cominmente un perfil en funcion del
género??4, todos los analisis se realizaron estratificados por sexo y se
ponderaron para tener en cuenta el disefio de la muestra. El paquete
estadistico utilizado fue el Stata 10 (StataCorp, College Station, Texas,
Estados Unidos).

Resultados

La muestra utilizada (tabla 1) se caracteriza por tener una estruc-
tura de edad similar a la del conjunto de Cataluiia; algo mdas de una
cuarta parte dispone de doble cobertura sanitaria y hay un predomi-
nio de clases sociales trabajadoras manuales (IV-V). Alrededor del
90% identifica el médico de cabecera en el sistema piblico y mas del
75% hace mas de 3 aflos que tiene el mismo médico. Sélo el 18,5% de
los hombres y el 12,7% de las mujeres no han realizado ninguna visi-
ta a este profesional durante el Gltimo afio, y cerca del 20% de los
hombres y mas del 30% de las mujeres han hecho > 5 visitas. Por tl-
timo, mas del 60% de la muestra reside en una zona (GTS) de alta
densidad de poblacién.

Antes de describir los resultados del indice de AP, se presenta
una breve descripcién de cada uno de los items que lo componen
(tabla 2)*. En primer lugar, no hay importantes diferencias entre los
hombres y las mujeres. El item con mayor puntuacién (3,76 sobre 4)
es el 1, cuya pregunta es si cuando la persona tiene un nuevo proble-
ma de salud acudiria en primer lugar a este profesional. El item 10,
referente a si en su centro cree que puede obtener consejo sobre sa-
lud mental, es el que peor puntuacién ha obtenido (2,59). Hay que
seflalar que la opcién “no lo sé” alcanza un valor > 50% en dicho item,
asi como que en los items 3 y 6, referentes ambos a atencién telef6-
nica, supera el 20%.

El indice de valoracién de la AP tiene un valor medio de 71 en una
escala de 0 a 100, tanto en hombres como en mujeres. En la tabla 3
se muestra la distribucion de los valores del indice segtin las diferen-
tes variables estudiadas. En este caso, el indice se ha categorizado en
< 50 (valoracién muy negativa), entre 50 y 69 (valoracién negativa
intermedia) y > 70 (valoraci6n positiva). Se observa que las experien-
cias mas positivas en AP se producen en las personas mayores (mas

Anadlisis de los items que forman parte del indice de valoracién de la atencién primaria: media, desviacion estandar y porcentaje de entrevistas que respondian “no lo sé"*

Dimensi6n a la

que pertenecen ftems

Hombres
Media * DE (%)

Mujeres Total
Media * DE (%) Media * DE (%)

Primer contacto
o centro antes de ir a otro sitio?

[N)

alguien de alli el mismo dia?

w

por teléfono si es preciso?

b

al que pueda llamar si se pone enfermo/a?

o

Continuidad de la atencién
o enfermero/a?

(=)}

. Cuando va a su centro, ¢le atiende siempre el mismo médico/a

1. Cuando tiene usted un nuevo problema de salud, ¢va a su médico/a

3,76 £ 0,56 (0,2) 3,76 £ 0,58 (0,1) 3,76 £0,59 (0,2)

. Cuando su centro esta abierto y se pone usted enfermo/a, ¢le visita

3,14+0,98 (4.2) 3,18+£0,98(3,7) 3,16 £0,98 (3,9)

. Cuando su centro esta abierto, pueden aconsejarle rdpidamente

2914092 (21,7) 2,93 +£0,97 (19,3) 2,92 +0,94 (204)

Cuando su centro estd cerrado, ¢hay algin nimero de teléfono

3,28 +0,90 (12,7)
3,24 +0,95 (2,5)

3,29 +0,92 (12,0)
3,28 +0,95 (12)

3,28 +0,91 (12.4)
3,26 +0,95(18)

. Si tiene alguna pregunta, ;puede usted hablar por teléfono

Coordinacion de la atencién

Competencia cultural

Globalidad de la atencién 1
(servicios disponibles)

indice de valoracién de la AP

con el médico/a o enfermero/a que le conoce mejor?

¢Sabe su médico/a qué problemas son mas importantes para usted?

. Después de acudir al especialista, ;su médico/a habla
habitualmente con usted sobre como ha ido la visita?

. ¢Recomendaria su médico/a o centro a un amigo o familiar?

. ¢Su centro dispone de un servicio de asesoramiento para
problemas de salud mental?

© N

o ©

2,73 £ 0,97 (22,0)
3,15 +1,01(3,7)

317 +1,02 (77)
3,32 +0,90 (5,8)

2,59 +0,78 (516)
70,9 + 16,28

2,76 + 1,01 (20,3)
3,23+1,00(3,7)

315 + 1,07 (6,3)
3,36 +092 (4,3)

2,61+ 0,85 (48,0)
71,84+ 16,72

274098 (211)
319+101(3,7)

3,16 + 1,04 (6,9)
3,34+091(50)

2,60 +0,81(49,7)
714 + 16,52

69
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Tabla 3
Distribucién del indice de valoracién de atencién primaria (en 3 categorias) en la poblacién mayor de 15 afios en Catalufia, segiin las variables de estudio
Hombres (%) Mujeres (%)
Valores del indice <50 50-69 >70 >50 50-69 >70
% % % % % %

Edad

15-44 13,0 37,7 49,3 13,4 35,0 51,6

45-64 7,7 324 59,9 83 28,5 63,2

265 34 209 75,7 42 20,7 751
Valor de p 0,001 0,001
Clase social

Clase social I +1I 14 338 54,8 9,6 30,8 59,6

Clase social IIT 9,6 32,8 57,6 10,8 30,4 58,8

Clase social IV +V/ 9,0 33,5 575 9,6 29,6 60,8
Valor de p 0,277 0,682
Cobertura sanitaria

Piblica 9,9 338 56,3 10,8 30,6 58,6

Doble 91 31,8 59,1 72 283 64,5
Valor de p 0,413 0,0006
Estado de salud percibido

Muy bueno y bueno 104 34,6 55,0 10,3 323 574

Regular, malo, muy malo 74 27,7 64,9 8,9 25,0 66,1
Valor de p 0,001 0,001
Titularidad médico referencia

Piblico 10,2 34,0 55,8 10,3 323 574

Privado 58 252 69,0 43 22,0 73,7
Valor de p 0,003 0,001
Tiempo con el mismo médico de referencia

<1 afio 14,6 43,6 41,8 17,2 413 415

1 a2 afios 15,2 353 49,5 10,3 376 52,1

> 3 afios 8,1 31,0 60,9 8,4 26,6 65,0
Valor de p 0,001 0,001
Niamero de visitas al médico de referencia (Gltimo afio)

Ninguna 141 40,2 457 9,7 39,9 50,4

lo2 9,6 36,5 53,9 12,2 33,7 54,1

304 9,3 277 63,0 98 289 61,3

25 6,5 253 68,2 75 RS 69,6
Valor de p 0,001 0,001
Densidad de poblacion del GTS de residencia (habitantes/km?)

<60 6,9 230 70,1 7.8 233 69,0

60-147 7,0 32,0 61,0 8,0 30,3 61,7

148-705 10,3 353 54,4 10,0 31,8 58,2

> 705 10,4 333 56,3 10,4 29,7 59,9
Valor de p 0,003 0,233

GTS: Gobierno Territorial de Salud.

del 70% presentan un indice > 70, mientras que en el grupo de 15 a
44 son s6lo alrededor del 50%), las que tienen doble cobertura sani-
taria, las que valoran peor su estado de salud, las que residen en
areas de menor densidad de poblacién, las que tienen el médico de
referencia en el sector privado, las que hace mas tiempo que tienen
al mismo médico y las que lo han visitado con mayor frecuencia.
Asimismo, es importante destacar que no hay diferencias entre cla-
ses sociales.

Respecto al andlisis de los factores que se asocian a una mejor
experiencia en AP (indice > 70), en la tabla 4 se presentan las razones
de prevalencia (RP) y sus IC del 95%, tanto las crudas como las obte-
nidas en el modelo multivariado que incluia todas las variables ana-
lizadas. Tanto en hombres como en mujeres se observa que los facto-
res que se asocian a una mejor experiencia son: a) mayor edad (en
hombres > 65 afios respecto a los de 15-44, RP = 1,25; IC del 95%,
1,08-1,45); b) tener un médico de referencia en el sector privado (RP
de 1,31 en los hombres y de 1,28 en las mujeres, ambas significati-
vas); c¢) haber realizado una mayor utilizacién de los servicios de AP
(RP significativas en los que habian realizado > 3 visitas en el tltimo
afo), y d) tener el mismo médico desde hace mas tiempo (en ambos
sexos, para los que tenian el mismo médico durante > 3 afios respec-
to a los que lo tenian desde hacia < 1 afio, la RP fue de 1,46). En ambos
sexos se confirma de nuevo la no emergencia de diferencias segtn la
clase social. La menor densidad del territorio también se asocia sig-
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nificativamente a mayor proporcién de indices > 70 (RP significativa-
mente < 1 conforme se incrementa la densidad de los GTS).

Discusion

Cabe resaltar que no se han evidenciado desigualdades sociales
en la experiencia con la AP en la poblacién de Cataluiia, lo cual se
puede considerar reflejo de que, en general, los servicios de AP ofre-
cen una atencién que no incurre en desigualdades sociales. Esto es
importante y acorde con la recomendacién de que, para garantizar la
equidad, los sistemas de atenci6n a la salud han de ser universales y
con un papel preponderante de la AP%, La reforma de la AP iniciada
en los afios ochenta en Espafia realzé su papel y la dot6 de un nivel
de calidad claramente superior a la de los afios anteriores. Aunque
persista un modelo sanitario en el que el nivel hospitalario mantiene
un papel muy predominante, no se puede menospreciar el cambio
que la reforma de la AP supuso en nuestro pais, y para la cual se han
evidenciado resultados positivos!%26-23,

La valoracién global obtenida es buena, con una puntuacién me-
dia de 7 sobre 10, a partir de los aspectos medidos. Han emergido
factores asociados con una mejor valoracion, todos ellos seguramen-
te relacionados con un mayor conocimiento de los profesionales:
mayor edad de las personas, mayor utilizacién, mas tiempo con el
mismo médico y un entorno mas rural. El hecho de que una relacion
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Tabla 4

Asociacion entre tener una alta valoracién de la atencién primaria (indice > 70) y las variables independientes estudiadas*

Hombres

Mujeres

RP (IC del 95%)

RP ajustada (IC del 95%)

RP (IC del 95%) RP ajustada (IC del 95%)

Edad
15-44 1
45-64 1,21 (1,15-1,22)
265 1,53 (1,45-1,63)
Clase social
Clase social I +1I 1
Clase social IIT 1,05 (0,98-1,13)

Clase social IV +V
Cobertura sanitaria

1,05 (0,98-111)

Pablica 1

Doble 0,95 (0,86-1,05)
Titularidad del médico de referencia

Piblico 1

Privado 1,24 (1,12-1,35)
Tiempo con el mismo médico de referencia

<1 aflo 1

De 1 a 2 afios 1,18 (1,03-1,62)

> 3 afios 1,45 (1,31-1,62)
N.2 de visitas al médico de referencia (Gltimo afio)

Ninguna 1

Dela2 1,18 (1,09-1,27)

De3a4 1,38 (1,26-1,51)

>5 1,49 (1,37-1,63)
Densidad de poblacién del GTS de residencia (habitantes/km?)

<60 1

60-147 1,29 (1,17-1,42)

148-705 1,12 (1,00-1,25)

>705 1,03 (0,95-1,12)

1
1,09 (1,00-1,19)
1,25 (1,08-145)

1
0,99 (0,89-1,09)
0,94 (0,83-1,07)

1
122 (115-1,30)
1445 (1,39-1,52)

1 1 1
1,03 (0,97-1,11) 0,99 (0,92-1,05) 0,95 (0,90-1,01)
1,05 (0,99-1,11) 0,99 (0,96-1,08) 0,95 (0,89-1,01)

1 1 1
0,99 (0,92-1,06) 0,91 (0,86-0,96) 0,99 (0,93-1,04)

1 1 1
1,31 (1,20-1,43) 1,26 (1,20-1,32) 1,28 (1,21-1,36)

1 1 1
123 (1,07-1,42) 126 (1,13-1,39) 121 (1,09-133)
146 (1,31-162) 1,57 (143-171) 1,46 (1,34-1,60)

1 1 1
119 (1,10-1,29) 1,07 (0,99-117) 1,07 (0,98-117)
1,35 (124-147) 1,22 (1,10-1,35) 119 (1,06-1,32)
139 (1,27-151) 1,38 (1,27-1,50) 1,33 (1,21-146)

1 1 1
0,88 (0,79-0,99) 1,18 (1,08-1,30) 0,90 (0,82-1,00)
0,81 (0,73-0,89) 1,06 (0,96-1,17) 0,88 (0,80-0,96)
0,81 (0,75-0,87) 1,03 (0,94-1,13) 0,86 (0,79-0,93)

RP: razones de prevalencia; IC: intervalo de confianza; GTS: Gobierno Territorial de Salud.

*RP crudas y ajustadas por el resto de variables de la tabla y el estado de salud percibido e IC del 95%.

mas larga con el profesional se asocie a una mejor valoracién ha sido
descrito también en otros dmbitos?.

A partir de los aspectos medidos en el indice, se detectan 2 areas
que se deben mejorar: una de ellas relacionada con la accesibilidad
telefénica y otra con la atencién de problemas de la esfera de la salud
mental. Los 3 items que miden estas areas muestran tanto las peores
valoraciones como el mayor porcentaje de personas que responden
“no lo sé”, y este desconocimiento puede ser indicativo de no la dis-
ponibilidad efectiva (a pesar de estar disponibles, no son percibidos
como tales).

La atencidn telefénica puede influir tanto en aspectos de accesibi-
lidad como de continuidad de la atencién, dos de los atributos basi-
cos de la AP (el PCAT incluye cuestiones de acceso telefonico tanto en
la dimensién de accesibilidad como en la de continuidad). En un en-
torno con elevada utilizacion de la AP, con situaciones frecuentes de
saturacion, la atencion telefénica puede ser una forma de desconges-
tion del sistema, al tiempo que puede facilitar la continuidad de los
procesos de atencion. Es una de las areas que se consideran de acciéon
para mejorar la accesibilidad global®®. El poder contactar telefénica-
mente con el profesional de referencia facilita la continuidad de pro-
cesos de atencion y puede también favorecer una disminucién de las
visitas presenciales. La aplicacién del PCAT completo permite obte-
ner valoraciones para cada una de las dimensiones de la AP, como por
ejemplo en Quebec (Canada), donde se detecté que la accesibilidad
fue el area peor valorada por los usuarios' y la accesibilidad telef6-
nica resultd especialmente critica®.

En cuanto a que la poblacién tenga también la AP como referente
para el malestar de la esfera mental, el hecho de que mas del 50%
haya respondido que “no sabe”, puede estar relacionado por un lado
con problemas de la medida (de validez del item utilizado), pero
también con que realmente parece indicar que no se identifica este
nivel de atencién como una opcién a la que acudir para este tipo de
problemas. En Cataluiia, la atencién especializada en psiquiatria y

salud mental constituye un subsistema muy complejo dentro del sis-
tema sanitario. Hasta el afio 1999 no se cred la Red de Salud Mental
(Real Decreto 213/1999) y a partir de entonces la red piblica de salud
mental se organiza en 3 niveles asistenciales basicos: la atencién es-
pecializada ambulatoria, de soporte a la AP, la atenci6n hospitalaria y
la rehabilitacién psiquidtrica comunitaria (centros de dia y centros de
insercion laboral)®*. El Plan Director de Salud Mental y Adicciones del
Departamento de Salud, editado en el afio 2006, tiene definido como
uno de sus objetivos la mejora de la atencion a los trastornos menta-
les y las adicciones en la AP a partir de definir una cartera de servicios
y disefiar programas de formacién continuada entre otras lineas. Lo
encontrado en nuestro estudio es coherente también con lo que su-
cede en otros paises, donde la atenci6n a problemas de la esfera de la
salud mental desde la AP se estd intentando orientar3*34, Por otra par-
te, se debe tener en cuenta que este item pertenece a la dimension de
servicios disponibles del instrumento PCAT que, como se ha compro-
bado en los andlisis de validez de éste y otros instrumentos similares,
se diferencia claramente de las restantes, de lo que se interpreta que
el concepto medido se refiere a conocimiento de la oferta de servi-
cios, mas que a la experiencia con ellos. Asi, la reciente reordenaciéon
de la atencién a la salud mental puede ser un factor explicativo del
desconocimiento que la poblacién potencialmente usuaria tenga de
su disponibilidad real. Dado que el conocimiento esta determinado
por el nivel de utilizacién, cabria profundizar en estudios especificos
acerca de la experiencia con los proveedores de AP segiin los niveles
de necesidades en salud mental.

Tener una AP de calidad ha de ser un objetivo de todo el sistema y
de toda politica sanitaria ya que redunda tanto en la salud de la po-
blacién como en menores costes. Esta evidenciado que los paises con
mayor tendencia a la atencién sanitaria especializada no presentan
mejores indicadores de salud, sino todo lo contrario®*. Ademas, cabe
prever que en los sistemas publicos que no se restringen a los grupos
y sectores mas pobres es mas facil que se vele por su calidad y por
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mantenerla o mejorarla, ya que los grupos con mas poder estan di-
rectamente interesados en ello. En este sentido, cabe seguir haciendo
acciones de mejora de la AP que redunden en un mayor atractivo y
un menor uso innecesario de otros niveles de atencién. El informe de
la Organizacién Mundial de la Salud del afio 2008 continuaba abo-
gando por una reorientacion de los sistemas de salud hacia la AP,

Las principales ventajas de este estudio se concretan en: a) para
aproximarse a evaluar la AP tiene en cuenta toda la poblacién, lo cual
es basico en un entorno de Sistema Nacional de Salud; b) aporta una
nueva area de evaluacién de la AP; c¢) al formar parte de una encues-
ta de salud, donde se recogen miiltiples aspectos relacionados con la
salud, permite, entre otras cosas, evaluar si existen desigualdades en
la provisién de un servicio basico como es la AP, y d) por la misma
raz6n sera mas factible que se pueda seguir utilizando y, por lo tanto,
permita la monitorizacién de un nivel tan importante de la atenciéon
como es la AP.

Pero cabe reconocer algunas limitaciones, algunas inherentes al
propio instrumento, el cual incluye un conjunto de items que se en-
contraron bdsicos pero no aportan una evaluacién ni completa ni
detallada de otros aspectos importantes de la AP; por este motivo, se
debe utilizar no como un instrumento de evaluacién global, sino de
forma complementaria a otros instrumentos y metodologias de eva-
luacién. Ademas, al ser una seleccién del instrumento original que
incluia todos los atributos de la AP, no permite valorar de forma es-
pecifica las diferentes dimensiones de la AP y, ademas, dificulta la
comparabilidad con otros paises que estan utilizando el PCAT.

Las 2 areas detectadas como necesarias de mejora, accesibilidad
telefonica y atencién al malestar de la esfera de la salud mental, re-
quieren acciones especificas para su abordaje. Por otro lado, al ser el
conocimiento de los profesionales un motivo que parece asociarse
con mejor valoracion, se deberia favorecer que dicha relacién pudie-
ra ser estable. Esto, que se dice facilmente, tiene muchas implicacio-
nes como, por ejemplo, no provocar cambios de los profesionales
desde la administracién y gestion de los servicios, pero también fa-
vorecer que los profesionales estén en unas condiciones de trabajo
que no se sientan atraidos por cambiar.
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Objective: To obtain versions of the Primary Care Assessment Tools (PCAT)-Facility version to evaluate
primary care (PC) in the Spanish context, and to analyze its feasibility, reliability and validity.
Methods: Cultural adaptation was performed through the use of forward and backward translations
into Spanish and Catalan, observations and opinions of a panel of experts, and cognitive interviews with
target users (PC team managers). A pilot phase was carried out in a sample of 130 managers of PC teams
in Catalonia. A post-test questionnaire was sent 4-5 months later to all 194 managers of PC teams in the
Barcelona health region. Analysis of metric properties included: 1) description of items and verification
of Likert assumptions, since domain scores are obtained by summing item scores; 2) reliability analysis
(Cronbach’s alpha coefficient, Pearson’s correlation coefficient, test-retest analysis); and 3) validity
analysis (expert panel, cognitive interviews, and convergent and discriminant validity).
Results: Substantial adaptation was required for the accessory section of the questionnaire, but less was
required in PC domain measurements. [tems were added to the comprehensiveness domain to reflect
services usually available in Spain. The lowest Cronbach’s alpha scores were found for Access (0.62) and
Coordination (0.59 and 0.65), while values were >0.70 for the remaining domains.
Conclusion: The Spanish version of the PCAT-Facility questionnaire is now available and shows adequate
reliability and validity. The Spanish PCAT version will facilitate national and international comparisons
of PC and analysis of the determinants of quality of service provision.

© 2011 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Evaluacion de la atencion primaria de salud: Primary Care Assessment Tools -
Facility version para el sistema de salud espaiol

RESUMEN

Palabras clave:

Atencién primaria

Calidad de atencion sanitaria
Evaluacién

Cuestionarios

* Corresponding author.

E-mail address: mpasarin@aspb.cat (MLI. Pasarin).

Objetivo: Obtener versiones del Primary Care Assessment Tools-Facility version como herramienta de
evaluacion de la atencion primaria (AP) para la aplicacion en el contexto espaiiol, y analizar su fiabilidad
y validez.

Meétodos: Se realiz6 una adaptacién cultural con traducciones y retrotraducciones al espafiol y al catalan,
observaciones y opiniones de un panel de expertos y entrevistas cognitivas con usuarios finales (direc-
tivos del equipo de AP). Se realizé una fase piloto con una muestra de 130 directivos de AP de Cataluiia.
Una version final se envi6 4-5 meses después a los 194 directivos de los equipos de la region sanitaria de
Barcelona. El anlisis de las propiedades métricas incluyd: 1) descripcion de items y verificacion de las
asunciones de la escala Likert, porque las puntuaciones de los dominios se obtienen sumando los items;
2) analisis de fiabilidad (alfa de Cronbach, coeficiente de correlacion de Pearson, analisis test-retest); y
3) analisis de validez (panel de expertos, entrevistas cognitivas, validez convergente y discriminante).

J Prof. Barbara Starfield passed away on June 10, 2011, only days before the last version of this paper was finished. With these lines, all the authors wish to recognize
and thank her for her important contributions to our work, as well as to primary healthcare in Spain and in many other countries around the word. We greatly appreciate
her generously open attitude and her unfailing willingness to collaborate and share her knowledge. Many thanks Professor Barbara Starfield!

0213-9111/$ - see front matter © 2011 SESPAS. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.
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Resultados: Se requirié una importante adaptacion de las secciones accesorias del cuestionario, pero no en
las de los dominios de AP. Se afiadieron items en la dimension de globalidad. Las menores puntuaciones
del alfa de Cronbach se encontraron en acceso (0,62) y coordinacién (0,59 y 0,65); el resto de los dominios

tuvieron valores > 0,70.

Conclusion: Disponemos de una version espaiiola del PCAT - Equipo de Atencién Primaria con unas ade-
cuadas fiabilidad y validez, que facilitara comparaciones nacionales e internacionales, y el analisis de los
determinantes de una provision de servicios de calidad.

© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Introduction

A strong primary care (PC) with a high capacity for resolving
problems can modulate the use of the rest of the health sys-
tem, making the system more efficient.!? Until now, few studies
have attempted to assess the strength of PC because of an unclear
conceptualization and specification of its component attributes.
Moreover, very little use is made of tools that are able to mea-
sure the multiple functions of PC or which allow comparison
between countries or systems. Although some instruments are
already available to measure core attributes of PC4, they are not
widely disseminated, nor have they been adapted and validated to
obtain equivalent measures in distinct countries.

Starfield’s theoretical model defines a number of core and ancil-
lary domains that PC should accomplish.®> For the core domains,
PC should be the point of entry into the health system (except for
emergency situations); provide care focused on the person, which
is longitudinal (based on a long-term personal relationship), and
should be comprehensive, and coordinated with other levels of
care. For the ancillary domains, PC should focus on the health
of individuals in the context of their family and community and
be able to adapt and develop a relationship with the various
social groups present in the community, demonstrating cultural
competence.

The Primary Care Assessment Tools (PCAT) was developed to
address that assessment model for PC domains.®” Three versions
were developed to allow evaluation from the points of view of
the population (consumer version), managers (facility version) and
health professionals (provider version). The consumer version has
been applied in the USA,889 Brazil,'0 Canada,!! Korea,'? Hong
Kong,!® and Taiwan,'4 and several other countries are currently
working on it (Uruguay, Argentina, China, etc.).1>16 In Spain, a brief
version of the PCAT-consumer version was included in the 2006
Catalan Health Interview Survey.!7-19

The Spanish General Health Service Act (1986) establishes a
national health system composed of 17 regional health services.
The Spanish health system is financed mainly by taxes and provides
universal and free health coverage, including primary, specialized
and hospital care.2 Catalonia is one of the regions with transferred
health responsibilities within Spain and has two official languages,
Spanish and Catalan.

For evaluation of health services, equivalent instruments are
essential. Originally designed for the USA, a cross-cultural adapta-
tion of the PCAT is needed when used in other contexts. The general
objective of this study was to obtain and evaluate an instrument to
assess the domains of primary care (accessibility, continuity, com-
prehensiveness, coordination, family-centeredness, community
orientation and cultural competence) that are useful for the Span-
ish health system. The specific objectives were to adapt the PCAT
to the Spanish health system and culture and to analyze its feasi-
bility, reliability and validity. This article describes the adaptation
process that may be useful in other contexts because it followed
international recommendations for cross-cultural adaptations,2!22
adding a specific step of health system adaptation, in order to
ensure the equivalence between PC measures in an international
context.
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Methods

A cross-cultural adaptation process was conducted to obtain
versions of the PCAT - Facility questionnaire to be applied in
the Spanish National health system and to test its reliability and
validity. The procedure followed is represented in figure 1. Since
this study was conducted in Catalonia, the Castilian (Spanish) and
Catalan languages were used because they are the main official lan-
guages spoken in this autonomous region, language being the only
difference between Spanish health regions relevant to the measure
of PC.

The PCAT Facility Questionnaire

The original questionnaire measures seven domains of PC (two
of them divided in two subdomains), through 158 items (Table 1).
Each item is answered by a 4-point Likert-type scale (1 = definitely
not; 2 = probably not; 3 = probably; 4 = definitely). The score of each
domain is the arithmetic mean of its item responses.2> Two global
scores can be calculated, one reflecting the score for core domains,
the other a summary of all domains. In both cases, scores were cal-
culated as the average of scores from the domains included. The
questionnaire includes 29 additional questions about the charac-
teristics of the PC provider and its potential users. The original
version is designed to be answered by the PC team director, or
another professional in the center able to answer questions about
the center’s characteristics and services offered to the population

Table 1

Structure of the Primary Care Assessment Tools (PCAT) - Facility extended version
questionnaire: the original, in English, and the final Spanish and Catalan versions.
Number of items in different sections.

Number of items
in the Spanish

Number of items
in the original

Parts of the questionnaire

version and Catalan
versions
About PC provider information 29 36
Core domains:
C. First contact- Access 9 8
D. Continuity 13 14
E. Coordination 7 9 (+ 1 open question?)
F. Coordination 9 7 (+1 open question?)
(information systems)
G. Comprehensiveness 25 27
(services available)
H. Comprehensiveness 18 17

(services provided)

Ancillary domains:
I. Family-centeredness 14 16
J. Community orientation 24 22 (+3 open questions?)

K Cultural competence 10 9 (+1 open question?)
Total 158 171

Subtotal core domains (C-H) 81 82

All domains (C-K) 129 129

2 Open questions are accessory, and do not contribute to the domain score.
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PCAT original version (in English) l

Forward translation

U

jus

Spanish
forward translation 1

Spanish
forward translation 2

Catalan
forward translation 1

Catalan
forward translation 2

[ Reconciliation meeting: comparison between translations ]

l 15t Spanish reconciled forward translation ]

l 18t Catalan reconciled forward translation l

| Backward translation |

jus

jus

[ Backward translation into English |

l Backward translation into English l

Reconciliation meeting:
Comparison between English versions, and review of forward and backward translations

jus

jus

ond Spanish reconciled forward translation l

l 2nd Catalan reconciled forward translation

Expert panel: adaptation to the Spanish
and Catalan health system

4
—)

Author review (Starfield)

I

I

l Spanish pre-test version ]

[ Catalan pre-test version ]

‘ Pre-test (cognitive debriefing) ‘

a a
l Interviewer’s reports and final decisions for the pilot versions ]
U U
E 1 pilot q aire | Catalan pilot questionnaire |
a a
‘ Pilot study ‘
a

l Spanish / Catalan version (interviewed could choose) l

’ Validity and reliability analysis ‘

i
| Spanish and Catalan final version questionnaires |
jus jus
| Second backward translations into English | FINAL PHASE |
jut

[ Validity and reliability analysis ]

Fig. 1. Process of translation-adaptation and analysis.

covered. The Spanish version was prepared to be answered by PC
team managers or coordinators.

Cultural adaptation (pre-test phase)

Two trilingual (English, Spanish and Catalan) translators worked
on the original English version and each translator produced one
Spanish and one Catalan version. Subsequently, the translators met
with the research team to obtain one agreed version in Spanish
and one in Catalan. Through discussion, items were categorized as
presenting: a) no problems, b) some language or cultural problems,
and c) no cultural equivalence, i.e. items related to the USA health
system not applicable to Spain.

From the agreed version, a back translation into English was
obtained (through a native-born English translator), and a final
meeting was held with the research team and all translators in
order to compare the original English version with the English back
translation version to check the semantic equivalence between
the original and the adapted questionnaires. The team agreed on
amendments and the Spanish and Catalan versions of the ques-
tionnaire went through the next step.

For the adjustment of the questionnaire to the Spanish health
system, a panel of PC experts was held to: 1) assess the suitabil-
ity of each item within the health system (content validity), and
2) propose new items to add when needed. The panel was com-
posed of three PC professionals (a general practitioner-director of
a PC team, a general practitioner with experience in managerial

77



M.I Pasarin et al. / Gac Sanit. 2013;27(1):12-18 15

aspects of PC at the regional level, and the third was a physician
with experience in research on PC), and three public health pro-
fessionals (one of whom had experience in PC evaluation and the
others were experts in evaluation and measures). From this phase
a pre-pilot version was obtained.

Feasibility and understanding of the questionnaire

Finally, a pre-testincluding a cognitive interview was conducted
to test the feasibility and understanding of the pre-pilot version.
Semi-structured individual interviews were conducted with six
directors of PC teams in the public system. These directors were
asked to complete the questionnaire and were later asked for their
opinions on and experience of completing the questionnaire. From
this phase a pilot version was obtained.

Study of metric properties of the questionnaire

All the analyses were done at two time points, i.e. with the pilot
version of the questionnaire and with the final version. The pilot
questionnaire was sent to a sample of 130 managers of PC teams
in Catalonia (one of Spain’s 17 autonomous regions). The final ver-
sion was mailed to the 194 managers of PC teams in the Barcelona
health region (the largest health region in Catalonia, with a pop-
ulation of over 5 million), 56 of which had responded to the pilot
questionnaire.

Likert scaling assumptions were tested as item responses are
summed in each score without standardization or weighting.
We analyzed the following elements: a) item-convergent validity
(tested by item-scale correlations); b) item-discriminant validity
(the correlation of each item with its own domain score should be
higher than with other domains); c¢) analysis of variance for equal
items, calculating the mean, standard deviation and percentage of
variability of each item; d) equal item-score correlation (tested
by the range of correlations between each item and its domain
score); and e) domain score reliability (tested by Cronbach’s alpha
coefficient).6

The reliability of the domain scores was measured through test-
retest and internal consistency. Test-retest stability was measured
by comparing the responses of the 56 people who completed both
the pilot version and the final version 4-5 months afterwards. This
period was chosen to be long enough to avoid a relevant mem-
ory effect in the response to items, but at the same time short
enough to reduce the likelihood of changes occurring which could
cause problems with internal validity. The means of the domain
scores were compared (T-test for paired data), and the intra-
class correlation coefficient (ICC) was calculated. The occurrence
of any significant changes in the PC team (composition, organiza-
tion, etc.) was also determined. To identify internal consistency,
Cronbach'’s alpha coefficients of the scales and item-total correla-
tions for items in each domain were calculated. A Cronbach’s alpha
between 0.70 and 0.95 was expected,?* while the total correlation
between an individual item and the sum of the remaining items
of the domain was expected to be >0.20, and preferably >0.30.22
For each domain, the percentages of PC teams with domain scores
equal to 1 and to 4 were determined; a ceiling or floor effect
was considered to be present when the corresponding percentage
was >15%.22

The content validity of the scales measuring PC domains was
assessed by using both the information collected from the panel of
experts and the results of the cognitive interviews. Construct valid-
ity was analyzed throughout the measures of convergent validity
and discriminant validity explained above. Finally, criterion valid-
ity was approximated through the correlation between the score
value for the Accessibility domain and a question, not forming part
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of any PCAT domain, which asked whether the center was open
24 hours a day.

Results
Cultural adaptation

The forward-backward translations showed low difficulty and
high linguistic equivalence according to the translators’ evalua-
tions. Some exceptions were items on the characterization of PC
services and population. The major change made in this phase
was the exclusion of items that were only applicable to the US
health system. Those items belonged to the accessory section of
the questionnaire, not to the PC attributes section. Another change
made was the addition of new items to collect features of the
national health system in Spain such as the goal of universal cover-
age. The Spanish and Catalan versions showed similar results, with
few important discrepancies among experts. The only concept that
required discussion in the translation process was the “special test”,
because in Spanish and Catalan professional jargon the term used
is “complementary test”.

The expert panel also proposed modifications. For example,
references to the weekend were separated into “Saturday” and
“Sunday”, as some PC centers may be open on Saturday but
generally not on Sunday. Major changes were made in the Com-
prehensiveness attribute, with some items excluded (such as
colonoscopy, which is not usually done in Spanish PC) and other
items added for their importance in the Spanish context (e.g.
advice on alcohol consumption, acenocumarol monitoring and eye
examination for diabetes). In table B of the appendix in online ver-
sion, those items are marked with “m” (modified, 1 item) or “n”
(new/added, 14 items).

Feasibility and understanding of the questionnaire

Cognitive interviews showed that an average of 37.4 minutes
was needed to complete the questionnaire. The degree of
difficulty was rated as very low (mean=1.2 on a scale of 0, no
difficulty, to 5, very difficult), while the degree of understanding
of questions was high (mean=4). In addition, the level of inter-
est of questions was moderate/high (mean=3.5) and language
appropriateness was good/moderate (mean = 3.8).

Metric properties of the questionnaire

The comprehensive results of the analysis by item, given their
length, are available exclusively in the online version of this work.

The response rate of the pilot phase was 80% (105 of 130
questionnaires). The analysis performed yielded similar results to
those obtained with the final version, which is described below.
Most of the changes were in items not related to PC domains, and
most of them were not part of the original PCAT (table A of the
appendix in online version, lists the changes emerging from the
pilot phase). The final version was answered by 68.6% (133 of 194)
managers of the PC teams.

None of the items measuring PC domains presented problems
of non-response, while some showed low variability, especially in
the Comprehensiveness domain (table B of the appendix in online
version). In the item-total correlation analysis, 84% of the items
(n=108) showed Pearson correlation coefficients >0.20, and 81%
(n=105) >0.30, while over 95% (n=123) showed correlations of
each item with its scale that were higher than with other dimen-
sions.

Cronbach’s alpha coefficient was >0.70 for the scores for most
the domains, but was lower for Accessibility (0.62) and Coordina-
tion (0.59, and 0.65 in the subdomain of coordination-information
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Table 2
Summary measures of domains in the Spanish version of the Primary Care Assessment Tools (PCAT) - Facility.
Domains Number  Mean Standard Lower Upper Floor effect Ceiling effect Range of Cronbach’s
of items deviation value value (% values=1) (% values=4) correlation alpha
item-domain score  coefficient
C. First contact- Access 8 3.04 050 2.00 4.00 0 255 0.06-0.67 0.62
D. Continuity 14 315 032 231 3.88 0 0 0.16-0.61 0.82
E. Coordination 9 291 036 213 3.69 0 0 0.09-0.40 0.59
F. Coordination (information 7 333 047 1.86 4.00 0 11.3 0.33-0.46 0.65
systems)
G. Comprehensiveness 27 334 030 2.26 3.89 0 0 0.00-0.53 0.74
(services available)
H. Comprehensiveness 17 353 041 241 4.00 0 18.8 0.41-0.71 0.93
(services provided)
1. Family-centeredness 16 3.09 047 2.12 4.00 0 3 0.45-0.81 0.94
J. Community orientation 22 298 050 1.68 4.00 0 0.8 0.20-0.65 0.90
K Cultural competence 9 259 057 133 4.00 0 0.8 0.30-0.64 0.80
systems) (Table 2). The internal consistency of Accessibility (0.62) Discussion

increased to 0.65 if item C1n1 (center opens every Saturday) was
excluded. None of the domains showed a floor effect, but in Com-
prehensiveness (services provided), 18.8% of teams showed the
maximum value (4).

Analysis of test-retest reliability (Table 3) showed no significant
differences for any domain between the two time points. For overall
scores (score for core domains, and score for all domains), the ICC
was >0.75. The highest score was for Coordination (adequacy of
information systems) with an ICC >0.70, while the lowest were for
Coordination of care (0.45) and Family orientation (0.51).

The questionnaire’s content validity was checked and increased
during the phase in which the expert panel adjusted the adapta-
tion of items to the Spanish and Catalan health system, taking into
account the theoretical model.

For construct validity, item-scale correlations, already men-
tioned in reference to internal consistency, are shown in the
table B of the appendix in online version. Seventeen items (13%)
showed low item-convergent validity (Pearson’s r <0.20) in the
dimensions of Access (5 items), Continuity (1 item), Coordination
(1 item), and Comprehensiveness- services available (10 items).
A total of 24 items (18.6%) showed a Pearson’s r <0.30. When
discriminant validity was analyzed, some items had a moderate
or high correlation (coefficient >0.30) with another dimension
than with that expected: in the domains of Access (item C4),
Continuity (D4), Coordination (E12), Coordination-systems infor-
mation (F6), Comprehensiveness- services available (G19,G23),and
Community-oriented (J1n, J13).

Finally, the correlation between reported Access attribute and
the PC team being located in a 24-hour center was 0.65, providing
some evidence of criterion validity.

PC evaluation should involve multiple perspectives and
tools.2>-27 This study describes an instrument to measure whether
PC provision achieves the standards of the theoretical model.
A review highlighted the PCAT, as the only tool that includes
psychometrically tested domains for all of the PC core domains
and is available in multiple and comparable formats (for providers
as well as users).* The PCAT measures the key characteristics of
PC defined by the World Health Organization-Europe,28 as well
as other basic components of particular interest for Spain, such as
Family-centeredness and Cultural competence.

The method used for obtaining the Spanish version ensures
equivalence with the original. All the analyses conducted with the
items, as well as the test-retest analysis, indicate the good reliabil-
ity of the questionnaire. The PCAT-Facility has shown acceptable
convergent validity (81% of items showed item-total correlation,
with Pearson’s correlation coefficients >0.30)22 and good discrim-
inant validity (in 95% of cases, the correlation of each item with its
scale was higher than with other domains), as well as good internal
consistency in most of the domains (Cronbach’s alpha coefficient
>0.70).24 Repeatability was less good (ICC <0.70),22 which may
be due to the difficulty of choosing a suitable time lapse between
the two measures. When health effects are measured in people, a
2-week lapse has been reported to be advisable, but in the case of
measures of the health system we have found no references on a
recommended period. The period used may have been too long.

The use of the PCAT adapted to Spain allows comparison
between our health system and others, which is the main reason to
adhere to the original instrument. There are other tools, such as PC
Monitor,2° to compare PCin distinct countries, but PCAT specifically

Table 3
Reliability measures in the test-retest analysis.
Domains Test Retest p-value
of the difference
in means
N Mean SD Mean SD ICC
C. First contact- Access 42 3.17 0.47 3.11 0.50 0.42 0.56
D. Continuity 42 3.32 0.29 3.29 0.32 0.46 0.54
E. Coordination 42 3.04 0.40 3.00 0.38 0.59 0.45
F. Coordination (information systems) 41 3.46 0.47 3.49 0.41 0.60 0.76
G. Comprehensiveness (services available) 42 3.44 0.31 3.42 0.31 0.52 0.61
H. Comprehensiveness (services provided) 42 3.58 0.39 3.63 0.34 043 0.52
1. Family-centeredness 42 3.27 0.43 3.27 0.46 0.94 0.51
J. Community orientation 42 3.21 0.47 3.19 0.53 0.71 0.67
K Cultural competence 40 2.69 0.54 2.73 0.56 0.60 0.63
Score for core attributes (C-H) 41 20.00 1.52 20.03 1.46 0.90 0.75
Score for all domains (C-K) 39 29.14 249 29.29 244 0.61 0.78

SD: standard deviation; ICC: intraclass correlation coefficient.
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provides assessment of the theoretical components that should be
met by PC. The PCAT instrument has already been validated for
assessing the theoretical model of PC,> making it suitable for use in
different contexts. In Spain, there is extensive experience of hav-
ing adapted and validated instruments designed in other contexts,
especially in the field of measuring health and quality of life,30-32
but there is less experience in the field of health services evaluation,
specifically PC, and fewer tools for international comparability are
available.

As expected, the main differences between the original instru-
ment and its Spanish adaptation are in sections concerning aspects
of organization and structure of PC teams and their assigned pop-
ulations. For the sections of PC domains of the questionnaire, the
Spanish version of the PCAT-Facility shows good linguistic and con-
ceptual equivalence with the original. The low variability in some
items can be explained by the homogeneity of PC teams, since
many aspects of PC provision and functioning are determined by
the system not by the team (e.g. items related to the services cov-
ered). We decided to maintain these items to allow international
comparability.

The main weakness of the instrument obtained concerns its cri-
terion validity; being a new instrument, there are no other good
measures to obtain evidence about this feature. Even so, the result
of the approximation used, consisting of correlating the score for
accessibility to the fact that the center is open 24 hours, suggests
confidence in the measure. The results for the questionnaire’s con-
tent validity are considered appropriate, firstly, because the original
questionnaire was designed by one of the authors (Starfield) and
the consumer version has already been validated in the English
version,® and secondly the members of the research team and
expert panel that collaborated in the adaptation phases are knowl-
edgeable about the PC model and functioning in Spain and, more
specifically, in Catalonia.

In the measure of PC domains, Comprehensiveness -subdomain
services provider- showed a ceiling effect; one of the reasons could
be the above-mentioned homogeneity of the public healthcare
system in specifying the services portfolio covered. Comparing dif-
ferent systems or suppliers outside the public system would prob-
ably result in less homogeneity. Continuity, Family-centeredness,
Community orientation and Cultural competence had the best
Cronbach’s alpharesults (0.82,0.94,0.90 and 0.80, respectively) and
showed no ceiling effects. In the Spanish health system, these PC
attributes are less determined by the system and depend more on
the dynamics and organization of each team. The PCAT-Facility in
Brazil, the only country with published results on its psychometric
properties, showed that the dimensions of access, comprehensive-
ness and community orientation had Cronbach’s alpha scores close
to 0.70, but the remaining dimensions had scores below 0.60.33
Similarly, in the Spanish PCAT, coordination has a Cronbach’s alpha
score under 0.60, but in all the other domains, our scores are
higher.

The results should be analyzed in light of the existing orga-
nizational system, given that some aspects of services provision
will be determined by distinct levels: the macro-system organiza-
tion, the provider, and the organization of the PC team. Finally, it is
important to acknowledge that the provision of care will ultimately
depend on the professionals providing the care.

Importantly, the PCAT-Facility version assumes a certain homo-
geneity among the distinct professionals within the PC team, and
those completing the questionnaire could have been biased toward
the mean or otherwise have tended to respond positively.

Given the response rate obtained, nearly 70%, and the good
results (not shown) of a comparative analysis between the total
sample and that finally obtained with respect to geographical area
and type of healthcare provider, we are confident that the sample
on which the tests were based did not show a sufficient selection
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bias to influence the psychometric characteristics obtained by the
questionnaire.

We conclude that, even taking into account the limitations
of this study, we have an instrument with which to expand the
scope of PC assessment, with adequate reliability and validity.
Moreover, we believe this instrument could be especially useful
as it is feasible to implement (being completed by the PC team
manager/coordinator), requires only about 35 minutes to com-
plete and presents low difficulty. This questionnaire also provides
a measure of the domains of PC with good reliability, and their
assessed validity has been partly corroborated by the analysis
performed.

This instrument could be useful for national (at the regional
level) and international comparisons, especially in light of the
World Health Report 2008 on primary care.3* In addition, the PCAT
could be used to ascertain whether the results for the PC domains
are associated or not with the characteristics of the team and/or
the population, and an inequality perspective can be introduced
in this analysis. Furthermore, the PCAT could be useful to monitor
the health system, at PC level, especially in the present context,
with the current economic crisis provoking changes in the health
system.

{What is known about this topic?

Evaluating public services, in this case primary care (PC),
has always been important and is even more so in the con-
text of the current crisis. There is a theoretical model for the
basic domains of PC. PC domains have been well defined: PC
should be accessible, should provide longitudinal as well as
comprehensive and person-focused care, and should be coor-
dinated with other levels of care. Furthermore, PC should focus
on the health of individuals in the context of their family and
community and should show cultural competence. However,
research has not addressed these functions with valid tools.
The Primary Care Assessment Tools grew out of this model
and is increasingly used internationally.

{What does the present study add?

This study provides a new tool for the assessment of PC
in the Spanish context, the Primary Care Assessment Tools
(PCAT), which is used in PC teams, and provides information
on its reliability and validity. So far, no published studies have
evaluated a full version of the PCAT-Facility, with high equiva-
lence to the original version. Consequently, our study could be
useful to researchers from other nations. This instrument will
allow evaluation of PC domains in Spain and facilitate com-
parisons with other settings where this tool has been applied
(Brazil, Canada, USA, Argentina, etc.).
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Appendix

Table A of this annex lists the major changes that emerged from the results of the pilot

phase.

Results of item analysis of the PCAT-Facility questionnaire, Spanish and Catalan
versions

Table B of this annex shows the results per item. The numbering of the original
questionnaire in English has been maintained. Items added in the Spanish and Catalan
versions are identified with ‘n’ (new) after the corresponding number. The letter ‘m’

marks those that were modified from the English version.

The highest non-response rate was 6% (items J20 and J21), which was not considered
high, since most items had a very low non-response rate (<4%). When analyzing the
variability of the responses to each of the items, we found four (Gl, G2, G24, and H7),
all under the Comprehensiveness domain, with a standard deviation of < 0.225,

equivalent to a variability of less than 10%.

When checking Likert scaling assumptions, we observed the following: 1) Good results
in the corrected item-total correlation in 108 of 129 items. In those for which the
correlation was < 0.20, notably, 5 of the 8 items were in Access, 1 was in Continuity or
Ongoing Care (D1n), 1 was in Coordination (E9), and 8 were among the 27 items of
Comprehensiveness - services available (G1, G3, G7, G12n, G22, G24, G26n, G27n
and G28n). 2) In the analysis of discriminant validity, the correlation of each item with

its dimension was greater than that with the other dimensions for all items except 6 (C4,
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D4, E12, F6, G19 and G23) of the 129. 3) The item-scale correlations covered a wide
range in the dimensions of Access (0.06-0.67), Continuity (0.16-0.61),
Comprehensiveness - services available (0- 0.53), and Community Focus (0.20 — 0.65).
4) Finally, as stated in the article, the Cronbach’s alpha coefficient was very good, >
0.80, in the dimensions of Continuity, Comprehensiveness-Services Provided, Family
and Community Focus, and Cultural Competence. Comprehensiveness showed an
acceptable 0.70, and Services Available, 0.79. Access and Coordination were both <

0.70.

In the item analysis, when calculating the modification of Cronbach’s alpha with the

exclusion of each item, we observed the following:

In Accessibility, the coefficient falls when three items (C1n2, C6 and C7) are

removed. For the remaining items, the coefficient either stays the same or rises

slightly upon removal.

— In Continuity, the coefficient does not vary upon removal of any item.

— In Coordination, removing E9 leads to a rise of < 3%, while the removal of any
one of the other items results in a drop of between 3 and 10%.

— In Coordination-information systems, the exclusion of each item lowers the
coefficient by between 3.1 and 11 %.

— In Comprehensiveness, no significant variations in Cronbach’s alpha resulted

from the removal of any item in Available Services or Services Provided, nor

did removal of any item in Family and Community Focus affect the coefficient.

For the analysis of internal consistency, Pearson’s item-total correlation was calculated

(corrected without the item). Correlations < 0.30 were observed in the following cases:
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In Access, Clnl, C3, C4, C8 and C9 had very low correlations, each being <
0.15.

In Ongoing Care, D1 and D1n correlations were 0.25 and 0.16, respectively.

In Coordination, the correlation for E9 was 0.09 and those for E10 and E12n
were both 0. 25. For Coordination-information systems, the correlation was
never < 0.30 for any item.

The dimension for which the greatest number of items showed problems of low
correlations was Comprehensiveness—services available, in which 15 of 27 items
had correlations of < 0.30. Of these, 10 were < 0.20 (G1, G3, G7, G10, G12m,
G22, G24, G26n, G27n and G28n), and 5 fell between 0.20 and 0.30 (G2, G8,
Gl11, G14 and G23).

For the remaining dimensions, only one item, J1 in Community Focus, had a

correlation of < 0.30 (the value was 0.20).
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Table A. Changes made after the pilot phase.

Parts of the questionnaire

Changes

General and Others

It was noted that questions admitting
multiple responses would have worked
better as a series of independent Yes/No

questions.

Options were added under ‘Others’

Reminders were added, e.g. ‘Mark one

option only’.

Filter questions were added.

A redundant question on the average of

daily/weekly visits was eliminated.

Domains

Elimination of some items that had been

newly included in the Spanish version.

Elimination of C5 of the original version
because it referred to an offer given by the
system (assistance by telephone) and F3

because 100% of responses were the same.

Modification of certain new items in the

Spanish version.

Inclusion of a new response option to
cover all answers (Item C7 - ‘Does not
apply / Not applicable’ for those centers
that do not close any day of the week).

Change of heading for J9 from ‘clinical
data of your center’ to ‘data from clinical

histories’.
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5. DISCUSION

Con el trabajo desarrollado en esta tesis doctoral se han obtenido
dos herramientas para la evaluacion de un nivel tan importante en
el sistema sanitario como es la atencion primaria, estrategia basica
en la atencion a la salud. Se ha adaptado a nuestro contexto un
instrumento que se disefio en EEUU para evaluar si el desempefio
de la AP cumple con su modelo tedrico y que se esta expandiendo
a paises de contextos muy diversos como por ejemplo Canada,
Argentina, Brasil, Corea, China, etc.

Los resultados obtenidos han permitido contrastar y corroborar las
hipotesis del trabajo que abordaban la factibilidad de conseguir
unas herramientas de calidad aceptable que permitieran ampliar
los enfoques evaluativos de la AP hasta el momento disponibles
en Catalunya y en Espafia. Estas herramientas, las adaptaciones
del PCAT a un formato abreviado del PCAT-Usuarios para incluir
en encuestas de salud, asi como la version extensa y completa

del PCAT-Equipos de AP, con las limitaciones que como todo
instrumento tienen, pueden utilizarse en las estrategias de
evaluacion existentes.

Asimismo, el analisis realizado con la version abreviada del PCAT
de usuarios a través de la Encuesta de Salud de Catalunya del afio
2006 permiti6 conocer que la AP obtenia una puntuacion de 7 sobre
10, sin observar un patron de desigualdad social y que los aspectos
que se asociaban a una mejor puntuacion podrian considerarse como
aquellos vinculados a un mejor conocimiento de los profesionales:
mayor edad de las personas, mayor utilizacion de la AP, mas tiempo
con el mismo médico y también el entorno més rural.

A continuacion se presenta la discusion global, en primer

lugar respecto a los procesos de adaptacion transcultural de los
instrumentos de evaluacion obtenidos, y seguidamente sobre lo que
el uso del PCAT ha permitido hasta ahora conocer respecto a la
calidad de la AP incluyendo el eje de analisis de las desigualdades
sociales en salud.
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5.1 Sobre las adaptaciones del PCAT

Siguiendo las recomendaciones internacionales de adaptacion
transcultural de cuestionarios, se han obtenido un conjunto de
instrumentos para la evaluacion del desempefio de la AP en Catalunya
y Espana. En primer lugar, una version corta para incluir en la
encuesta de salud poblacional de adultos, el que denominamos
PCAT-10-adultos, ya que incluye 10 items del PCAT original, la

cual se acompafia de otra version también abreviada para incluir en

el cuestionario infantil de las encuestas de salud (PCAT-19-infantil)

el cual no forma parte de esta tesis doctoral pero si de la linea de
investigacion.(68) En segundo lugar, el cuestionario dirigido a
directores y directoras de Equipos de Atencion Primaria (PCAT-EAP),
en version extensa, el cual posibilita el analisis por dimensiones

y presenta mayor equivalencia con el instrumento original, lo que
facilitaré estudios y seguimiento mas completo de las diferentes areas
esenciales del desempefio de la AP. En los dos procesos cabe sefialar
que participod Barbara Starfield, autora del modelo teérico y coautora
del instrumento original junto a Leiyu Shi.

5.1.1. Version para usuarios/as

El cuestionario obtenido para adultos, PCAT-10, ha presentado
propiedades métricas adecuadas. En términos de consistencia
interna, con valores de alfa de Cronbach entre 0,66 y 0,75 segin

la estrategia utilizada de tratamiento de las no respuestas. Con la
opcidn escogida (asignando el valor intermedio 2,5) el indice alfa de
Cronbach obtenido es de 71.,4.

En la misma linea de trabajo, se realiz6 un proceso muy similar
para el PCAT-19-infantil, en el que la limitacion de espacio no era
tan restrictiva y se pudieron incluir 19 items de las dimensiones
de la AP, excepto enfoque familiar y orientacion comunitaria,

las cuales tampoco habian sido incluidas en el PCAT-10.(68) En
¢éste se obtuvo un rango de alfa de Cronbach entre 0,44 (primer
contacto-accesibilidad) y 0,83 (competencia cultural), pero si se
cambiaba la estructura de las dimensiones del PCAT original a las
que se obtenian segun el analisis factorial realizado, la fiabilidad
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aumentaba considerablemente, siendo de 0,71 la del factor que
incluia los items de primer contacto-accesibilidad y longitudinalidad
(las dos dimensiones que obtenian por separado un valor de alfa de
Cronbach inferior a 60).

En los dos instrumentos obtenidos para Catalunya, PCAT-10 adultos
y PCAT-19 infantil, se obtuvo una buena aproximacion a la medida
de validez general del instrumento al hallar buena correlacioén con la
medida de satisfaccion con los servicios sanitarios.

El instrumento original para usuarios/as, realizado en EEUU, fue
validado y estan publicadas sus propiedades psicométricas, tanto
para la version infantil como la de adultos. En la version de adultos
la consistencia interna variaba entre 0,64 (primer contacto) y 0,95
(globalidad). En la version infantil entre 0,40 (longitudinalidad) y
0,86 (coordinacién).(36,43) Sus resultados, asi como publicaciones
posteriores que han comparado diferentes cuestionarios de
evaluacion de la AP, (7,41) lo sugieren como un buen instrumento
de evaluacion. Un hecho indirecto pero atractivo para confirmar su
idoneidad y utilidad es que su uso siga una extension importante

en diferentes contextos, socioculturalmente muy diferentes pero

en los que la AP debe cumplir con el mismo modelo tedrico. Hasta
el momento, se encuentran publicaciones sobre su uso en los
siguientes paises: EEUU,(8,32,54,56,97,98) Canada,(60,64,99—-101)
Brasil, (49,51,53,59,102—-105), Argentina,(106) China, (75-79)
Nueva Zelanda,(83) Taiwan,(107) Corea, (80—82) y Espana,
incluyendo las publicaciones que forman parte de esta tesis doctoral.
(68-70,72).

Ademas, hasta el momento no constan publicaciones en revistas
indexadas pero en otros paises del continente americano se estan
realizando los procesos de adaptacion del PCAT de usuarios,
concretamente en los paises de Uruguay (estd publicada su
adaptacion del PCAT de proveedores),(74) Colombia, Bolivia,
Ecuador y M¢jico, tal como puede consultarse en la web de la
Comunidad de Préctica IA-PCAT que se constituy6 en el afio
2013 bajo el amparo de la OPS.(108) La doctoranda forma parte
del grupo internacional de expertos que participa en los diferentes
procesos de adaptacion transcultural.
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Los procesos de adaptacion y los cuestionarios finalmente obtenidos
han sido diferentes en los diferentes paises. Asi, en Canada se diseiid
un cuestionario de evaluacion de la percepcion de los pacientes
respecto a la calidad de la atencion primaria que incluia 31 preguntas
provenientes del PCAT de usuarios original, pero también 5 items del
PCAS y otras 32 preguntas propias. Del PCAT incluyeron items de
las dimensiones de grado de afiliacion, accesibilidad-primer contacto,
longitudinalidad y coordinacion. (60,100)

En el afio 2011 se publicaron en un niimero especial de la revista
Healthcare Policy (Vol.7) un conjunto de articulos que reflejaban
un analisis comparativo de 6 instrumentos para evaluar la AP desde
la perspectiva de los usuarios, entre ellos el PCAT, con el objeto

de orientar su uso en Canada. Entre ellos presentan la metodologia
seguida para su validacion y los resultados obtenidos una vez
aplicados en muestras de poblacion canadiense. Para su uso en
Canada concluyeron que los seis funcionaban de forma similar a
como lo hacian en los paises donde se habian desarrollado y que los
podian utilizar con confianza.(35,37-39,63) E1 PCAT obtuvo unos
coeficientes alfa de Cronbach entre 0,65 (orientacion comunitaria) y
0,76 (coordinacion).

Una de las publicaciones de este ntimero refiere un estudio cualitativo
mediante grupos de discusion con usuarios en el que analizaban

las facilidades y dificultades de los diferentes cuestionarios. Del
PCAT fue valorado por los usuarios su amplitud y profundidad de

las cuestiones que plantea, pero se sefialaba como una dificultad

la nominacion al proveedor de la atencion. En la version original
americana la fuente de atencion se denomina “PCP” que se
corresponde bien con las siglas Primary Care Provider 'y Primary
Care Physician. Como sucedio en la adaptacion en Espafia, en la
version francesa de Canadé la denominacion de la fuente de atencion
presentaba dificultades de traduccion ya que la denominacion del
profesional (doctor, médico, etc.) no comparte inicio de palabra con
el centro de atencion (utilizaron “clinic” en francés, nosotros “centro
de AP”), con lo cual la denominacion finalmente era mas larga —en el
PCAT-10 fue “su médico/a o centro” —y se debia diferenciar seglin la
pregunta se refiera al profesional o al centro.(109)

En Brasil se trabajaron dos versiones para usuarios. Por un lado,
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el grupo de instrumentos PCATool-Brasil elaborado por el equipo
técnico liderado por Erno Harzheim, el cual incluye las versiones de
usuarios de adultos e infantil asi como la version de profesionales,
todas ellas incluidas en el manual que fue publicado en el 2010 por
el Ministerio de Salud. (110) A diferencia de la adaptacion realizada
en Canada, en Brasil se optd por mantener fidelidad a la estructura
del PCAT. En la tabla 2 se muestra el nimero de items que
contienen las versiones nombradas del PCATool-Brasil finalmente
obtenidas. Destaca que no se incluyera la dimension de competencia
cultural, sin encontrar razones de ¢llo en los documentos
consultados. En el manual se pueden identificar aquellos items de
las diferentes versiones que fueron mantenidos en el cuestionario
por su importancia conceptual a pesar de no haber alcanzado valores
muy aceptables en las medidas de validacion. Esta fue una de las
razones por las que en nuestro PCAT-EAP mantuvimos también
algunos items.(71)

En el afio 2013 se publicd un niimero de la Revista Brasilefia

de Medicina Familiar y Comunitaria especialmente dedicado al
PCAT, en el que algunos de sus articulos eran sobre el proceso de
adaptacion y validacion de las versiones de usuarios (Rev Bras Med
Fam Comunidade 2013; 8).

En el PCAT-Brasil para menores se obtuvieron parametros de
fiabilidad de alfa de Cronbach en un rango de 0,74 en integralidad-
servicios disponibles a 0,88 en orientacion comunitaria y rangos de
correlacion item-total entre 0,31 y 0,80.(58) En la version extensa
de adultos, la dimensién de coordinacion —sistemas de informacion
obtuvo un alfa de Cronbach de 0,15, situandose el resto entre

0,62 (primer contacto-utilizacion) y 0,88 (integralidad-servicios
disponibles). En el andlisis factorial, los dos items de coordinacion
— sistema de informacion se distribuyeron en dos factores diferentes,
uno con items de longitudinalidad de la atencion y otro basicamente
de acceso.(111) La version reducida de adultos se realizé a partir de
la seleccion de items a partir de un analisis discriminante de cada
item asi como valorando su relevancia tedrica y los items que se
habian mantenido en otros paises. El alfa de Cronbach de la escala
global de valoracion de la AP en esta version corta fue de 0,82. La
utilidad de este nuevo instrumento es sobre todo, segun sus autores,
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para valorar el constructo global de AP, teniendo en cuenta que
los items de las dimensiones que mas contribuian a éste son los
de longitudinalidad e integralidad-servicios prestados, destacando
también la orientacion comunitaria.(112)

En el afio 2007, James Macinko y cols. adaptaron también para
Brasil el PCAT de adultos desde su version original. En esta
adaptacion se modifico la escala de respuesta de los items a una
escala Likert de 6 opciones (de 0 nunca, a 5 siempre), en lugar de la
de 5 opciones del instrumento original (desde 1 “seguro que no” a 4
“seguro que si”, con una quinta opcion de “No sabe no responde”).
En la tabla 2 también se muestra el contenido de este instrumento.
En este cuestionario afiadieron un componente de 6 items referido

a las habilidades y a la formacion de los profesionales de AP entre
los que estaban incluidos dos de los tres items que pertenecen a

la dimension de competencia cultural en el PCAT original. Este
instrumento present6 un alfa de Cronbach total de 0,80 y disminuia
cuando se suprimia una dimension, a excepcion de primer contacto-
acceso, en que se mantenia el valor de 0,80. (51)
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Tabla 2. Contenido en dimensiones y numero de items de los
cuestionarios PCAT adaptados en Brasil y Argentina.

Brasil Brasil Brasil Brasil 2 Argentina
ast ast usuarios Brasil -PCAT PCAT
Apartados del usuarios  usuarios It fesi I . .
cuestionario infantil adultos adu to profesionales  usuarios usuarios
(110) (110) reducida (110) adultos adultos
(112) (51) (73)
A'1. Q{rodo de 3 3 3 3
filiacion
B. Primer
contacto- 3 3 1 11 3
utilizacién
(o RIS 6 12 2 9 3 12
contacto-acceso
D.
Longitudinalidad 14 14 4 13 10 14
de la atencién
E. Coordinacion 5 8 4 6 19 9
F. Coordinacion
(sistemas de 3 3 1 3 3
informacion)
G. Integralidad
(servicios 9 22 3 22 28
disponibles)
H. Integralidad
(servicios 5 139/ 4 15 22 12
; 113
proporcionados)
|. Enfoque familiar g S 2 3 6 3
J. Orlen'foqon 4 6 9 6 5 6
comunitaria
K. Competencia 3
cultural
TOTAL 55 87 25 77 76 96

En Argentina fue donde se trabajo con la primera adaptacion

de la version completa del PCAT para usuarios en castellano,
obteniéndose adecuadas medidas de validez y fiabilidad, y
manteniendo alta equivalencia con la version original.(46,73)

El PCAT adaptado para usuarios adultos est4 constituido por 95
items e incluye todas las dimensiones del PCAT original. En 7 de
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las 10 dimensiones y subdimensiones la correlacion item-total era
en mas del 90% de los items correspondientes mayor a 0,30, en

las tres restantes este porcentaje era superior al 65%. El alfa de
Cronbach obtuvo un rango de 0,44 a 0,95, siendo la menor la de la
subdimension de coordinacion-sistemas de informacion y la mayor
la de integralidad-servicios disponibles.(73)

El PCAT de usuarios se extendié también por el continente asidtico
y hasta el momento se ha adaptado en Corea del Sur, Taiwan y
China. (Tabla 3)

En Corea se han realizado diferentes adaptaciones del PCAT, la
primera en 2009, concluy6 con una version del PCAT de usuarios
de 21 preguntas que implic6 una reduccion importante de items y
cambios en los componentes. De los 5 items de la dimension que
denominaron “atencion personalizada”, cuatro provenian de la
dimension de longitudinalidad. El cuestionario resultante estaba
formado por 4 dimensiones (atencion personalizada, coordinacion,
integralidad y orientacion familiar y comunitaria) ademds de un
dominio formado por 4 items independientes. Las dimensiones
obtuvieron un indice de alfa de Cronbach entre 0,69 (integralidad)
y 0,78 (atencion personalizada) y el rango de correlaciones entre los
items y su escala estuvo entre 0,38 y 0,69.(80)

Posteriormente se publico otra version del PCAT de usuarios, con
dos acepciones: la version corta del PCAT de adultos (KC PCAT)
y una version estandar (KS PCAT); segtin su autor, la primera

es util para comparaciones internacionales ya que mantiene las
dimensiones originales del PCAT, la segunda mantiene la validez
para utilizar en Corea, no para comparaciones internacionales y no
mantiene las mismas dimensiones (concretamente desaparece el
enfoque familiar y las dos de integralidad se engloban en una).(81)
La version estandar obtuvo indices de alfa de Cronbach entre 0,69
(competencia cultural) y 0,90 (continuidad de la atencion).

En Taiwan se utilizo el PCAT de usuarios pero no se identifica en
la publicacion que se haya realizado un proceso de traduccion y
adaptacion, utilizando la version corta del PCAT de usuarios de
EEUU.(113)
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El ultimo pais del que hasta el momento se dispone del PCAT
adaptado es China, donde se han realizado también dos procesos
independientes de adaptacion del PCAT de usuarios, uno en el que
participaba uno de los autores de la version de EEUU (Leiyu Shi), a
partir de la versidn extensa original y que se concretd en una version
de 34 items entre los que no se incluia la dimension de competencia
cultural,(77) y otra version que basod en la version corta de adultos y
obtuvo una version de 33 items. (75)

La primera version publicada, originada a partir del PCAT

adultos - version extensa, estaba formada por 9 dimensiones

y un item individual (tabla 3). Obtuvo un rango de indices de

alfa de Cronbach entre 0,48 (primer contacto-utilizacion) y 0,86
(integralidad). El rango de correlaciones de los items con su
dimension estuvo entre 0,57 y 0,84, y el rango de correlaciones de
cada item con otras escalas fue de 0,00 a 0,42.

Y finalmente, la ultima adaptacion del PCAT de la que se ha
encontrado informacion sobre el proceso de obtencion y resultados
de sus propiedades psicométricas es la que se hizo para la Region
Autéonoma de Tibet, también con la participacion de L. Shi, a partir
de la primera version china. En ésta se incluy6 de nuevo la medida
de la competencia cultural y contiene un total de 28 items. (78) En
Hong Kong se utiliz6 una traduccion del PCAT de usuarios adultos
al chino cantonés, del que no se han encontrado publicados los
resultados de valoracion psicométrica.(79,114)
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Tabla 3. Contenido en dimensiones y numero de items de los
cuestionarios PCAT adaptados en paises asidticos para usuarios
adultos.

China China
Corea (origen (origen PCSAT
Apartados del Corea Corea version en ve?rsién en adultos
cuestionario© (80) (81) estandar versién Tibet
extensa)
(81) corta) (78)
77) (75)
B. Primer contacto- 3 3 9 3 &
utilizacion
3
C. Primer contacto- 4 3 9 4 5
acceso
D. Longlfudlnolldod 5 4 7 5 4
de la atencion
E. Coordinacion 3 3 4 4 4 2
F. Coordinacion
(sistemas de 4 5 3
informacion)
G. Integralidad
(servicios disponibles)
H. Integralidad 6 6 7
(servicios 5 5
proporcionados)
|. Enfoque familiar 3 3 5
4 4
J. Orientacién 6
L 4 3 4
comunitaria
K. Competencia
3 3
cultural
TOTAL 21 37 30 34¢ 33 26°

* No se incluye el apartado A1 grado de filiacién ya que no se especifica en

ninguna de las publicaciones.

® Estos 6 items conforman una sola dimensién primer contacto y longitudinalidad

¢ Se diferencian dos subdimensiones: atencién médica (4 items) y atencion social (3 items).
¢ Incluye 2 items en una dimensién que denominan “alcance” y 1 item de estabilidad del
proveedor de atencion primaria.

¢ Incluye ademés dos items independientes, uno referido como “el mismo médico”

y otro “estabilidad”.
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El PCAT para usuarios siempre se aplicé en el marco de estudios
cuyo objetivo primordial era conocer el desempeno de la AP,
utilizandose PCAT adaptados pero con una mayor extension de la
que se administrd en Catalunya.

El instrumento abreviado del PCAT en castellano y catalan (PCAT-
10-adultos y PCAT-19 infantil) parti6é de una circunstancia previa
muy concreta y diferente del resto de adaptaciones del PCAT
usuarios: que pudiera formar parte de una encuesta de salud
poblacional, hecho que condicion6 una dréstica reduccion del
nimero de items. Su objetivo fue que permitiera, por un lado una
valoracion que partia de las hipdtesis a priori de debilidades de la
AP en nuestro contexto y al mismo tiempo actuara como indicador
centinela, por lo tanto ayudando a detectar situaciones que hicieran
necesario estudios mas en profundidad. La priorizacion de las
dimensiones de primer contacto, continuidad y coordinacion de

la atencion y competencia cultural, respondia a un momento en el
que se habia finalizado un largo proceso de reforma de la atencion
primaria, en la que uno de los cambios que se habian producido era
la introduccién de nuevos y diversos proveedores de servicios en el
modelo de AP publico y que ademas se habian producido cambios
poblacionales importantes, basicamente debido al incremento

de poblacion nacida en otros paises que habian venido a vivir a
Catalunya.

Ademas, a diferencia de la mayoria de paises en que se ha utilizado,
en Catalunya y Espafa en general, el hecho que exista un sistema
nacional de salud imprime homogeneidad en parte de los conceptos
que mide el PCAT, sobre todo algunos de estructura, especialmente
en las dimensiones de accesibilidad e integralidad-servicios
provistos.

La restriccion del nimero de items desde un inicio sucedi6 también
en los grupos de: Brasil, el cual hizo la version reducida (25 items),
Corea (versiones de 21 a 37 items) y China (versiones de 26 a 34
items). Pero ademas hay que tener en cuenta que estando formando
parte de un cuestionario mas amplio y mas concretamente de una
encuesta de salud, hay informacion que recogia el PCAT original
que ya estaba incluida en otros apartados de la encuesta. Este es el
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caso de variables sobre estado de salud percibido, tener problemas
de salud cronicos, haber recibido algunas practicas preventivas e
informacion socio-demografica y de tipo de cobertura de sanitaria.

Por lo tanto, el instrumento que se ha obtenido en este trabajo
tiene su principal utilidad en el ambito nacional, para la realizacion
de medidas repetidas en el tiempo, no asi para comparaciones
internacionales ya que la equivalencia con el resto es baja, incluso
con aquellos que tienen un niamero reducido de items, ya que
partiendo del mismo instrumento original, la seleccion de items ha
sido diferente (por ejemplo, con la version coreana de 22 items,

el PCAT-10, con 10 items, s6lo coincide en 3, y formulados algo
diferentes, debido a los procesos de adaptacion transcultural)

Como se menciona al inicio de este apartado, el PCAT-10 obtenido
en castellano y cataldn el indice alfa de Cronbach obtenido

es de 71,4. En las adaptaciones del PCAT realizadas en otros

paises hemos podido consultar el indice alfa de las diferentes
dimensiones que constituyen los cuestionarios, y oscilan entre
valores de alrededor de 0,65 y 0,95, con la excepcion de tres
valores menores a 0,50, concretamente: 0,15 en coordinacién —
Sistemas de informacion del PCAT de adultos de Brasil,(111) 0,40
en la dimension de longitudinalidad del PCAT infantil original

de EEUU, (36) y 0,44 en la dimensién de coordinacion-sistemas

de informacion de Argentina.(73) Las Unicas adaptaciones que
presentan el indice alfa para el conjunto de las dimensiones son

la version reducida de Brasil, con 0,82,(112) la version de adultos
de Brasil del grupo de J. Macinko, con 0,80,(51) y el PCAT
adaptado para Tibet, con un alfa global de 0,92 (78); todas ellas
son superiores a la obtenida con el PCAT-10, pero hay que tener

en cuenta que ésta es la tinica que no se realiza en una muestra de
usuarios sino de poblacion general, y aun habiendo personas menos
frecuentadoras de los servicios, se mantiene un nivel de consistencia
interna aceptable.

Respecto a la validez de constructo, medida a través del analisis
factorial, el obtenido con el PCAT-10, muestra que el primer factor
explica el 54% de la varianza, valor semejante al obtenido en otras
adaptaciones del PCAT (48% por los 5 factores del PCAT infantil
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de EEUU, 40% por los 8 factores del PCAT infantil de Brasil, 51%
por los 12 factores del PCAT de usuarios adultos de Brasil y 57,4%
por los 9 factores del PCAT de usuarios adultos de Argentina). Y
similares son los valores obtenidos en las versiones asiaticas, ya
que las versiones chinas de adultos dan lugar ambas a 9 factores
que explican el 56,4% (la de 34 items) y 55,2% (la de 33 items) de
la varianza en los dos casos respectivamente. (75,77) Y en el PCAT
de Tibet, de 28 items, se identificaron 7 escalas que explicaban un
60,7% de la varianza total.(78)

Consideramos que con el PCAT-10 disponemos de un pequeio
cuestionario que mediante las encuestas de salud ya instauradas

en Catalunya y en Barcelona, permitird hacer un seguimiento de la
AP desde la perspectiva de la poblacion, especialmente importante
en los momentos actuales en que ya hace 8 afios de las primeras
medidas. Hay que tener en cuenta que desde entonces, argumentado
en la crisis econdmica de finales de la primera década del S XXI,

se han producido importantes cambios en la financiacién de los
servicios que sera conveniente vigilar el impacto que en la calidad
de la atencion puedan haber repercutido.(115,116)

La comparabilidad de ambos instrumentos con otros entornos

en el &mbito internacional se podra hacer para el subconjunto de
items que hemos realizado en Catalunya. En todos los procesos de
adaptacion transcultural han provocado la exclusion de algunos
items y la introduccion de otros, y esto se debera tener en cuenta a
la hora de querer hacer comparaciones internacionales.

5.1.2. Versiones para profesionales de Atencion Primaria

Las versiones del PCAT preparadas para poder medir los atributos o
dimensiones de la AP desde el lado de la oferta, desde los servicios,
son las versiones de proveedores (Provider version) y la de centros,
equipos o directivos (Facility version). Son muy similares entre
ellas pero preparadas para ser contestadas desde el punto de vista
de quien directamente da la atencion, independientemente de su
profesion, la version de proveedores, o desde el responsable de
estos profesionales (Facility version).
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Estas versiones, hasta el momento han tenido un uso algo menos
extenso que la version de usuarios, encontrandose bibliografia

de su utilizacién en EEUU, Brasil, Canad4, Uruguay, Argentina

y Dominica, ademads de la version en castellano y cataldn que se
presenta en esta tesis.

La version obtenida para Catalunya y Espafia, el PCAT-EAP,
contiene 129 items para medir las 9 dimensiones y subdimensiones
del modelo teodrico de la AP definido por B Starfield, mas 28
preguntas sobre el EAP y la poblacion atendida y asignada.
Mantiene equivalencia con el instrumento original, presentd buena
fiabilidad (consistencia interna, test-retest) y buena validez en los
aspectos que de ésta pudieron medirse (de constructo, convergente y
discriminante).

En EEUU, del PCAT de proveedores solo se ha encontrado un
estudio en el cual utilizan unicamente los items de coordinacion
adaptados, en el marco de un estudio més amplio.(117) No se ha
encontrado informacion referente a sus propiedades psicométricas.

En Canada, el primer estudio publicado que utiliza el PCAT de
proveedores es del afio 2002 y en el mismo se explica que se
realizaron cambios menores de la version original que afectaban

a los apartados del cuestionario que no son las dimensiones (ej.:
preguntas sobre caracteristicas socio-demograficas); realizaron una
prueba piloto en una muestra de 5 médicos de familia para asegurar
que el contenido y el formato eran apropiados.(57)

En el estudio de Ontario de comparacion de modelos de atencion
primaria, también refieren que se realizaron los minimos
cambios sobre el PCAT original, para mantener al maximo la
validez reflejada por la misma, y las modificaciones se refirieron
unicamente a las preguntas de contexto.(65)

En Brasil, el primer uso que realizaron del PCAT—centros de AP, fue
publicado en el afio 2004, sobre una adaptacion del PCAT— Facility
realizada por Macinko y cols. (52) con dos versiones, una para ser
respondida por proveedores directos de la atencion y otra para los
gestores, para ser respondida con una visiéon mas general. De este
proceso se refiere haber realizado la traduccion al portugués y el
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proceso de retrotraduccion y la realizacion del pre-test de la version
obtenida, asi como la introduccidn de nuevos items para reflejar
mejor el contexto. La fiabilidad de las dimensiones obtuvo un rango
del alfa de Cronbach entre 0,46 a 0,80. Los valores mas bajos
fueron en coordinacion (0,46), longitudinalidad (0,48) y enfoque
familiar (0,57), y las més elevadas en orientacion comunitaria (0,80)
e integralidad (0,77). Cabe sefialar que en esta adaptacion del PCAT,
como se ha explicado anteriormente, no se mantuvo la escala de
respuesta del original (Likert de 5 opciones, desde 1 “seguro que
no” a 4 “seguro que si”’, con una quinta opcién de “No sabe no
responde”) sino que se utilizé una escala Likert de 6 opciones, de

0 —nunca- a 5 —siempre-.

Vale la pena senalar que el uso del PCAT profesionales -Facility-,
se sefala por Macinko y cols. como un método valido de valoracion
rapida de la atencion, lo cual es coincidente con el motivo por el
que se escogio esta version para ser adaptada al contexto espafiol,
concretamente al catalan, previendo su mayor oportunidad de uso,
ante la menor probabilidad de realizar una larga encuesta especifica
a la poblacion que incluyera todas las dimensiones de la AP.

En el afo 2013 se publico el proceso y los resultados del analisis
psicométrico de la adaptacion a Brasil de la version larga del PCAT
de profesionales, a partir del PCAT de proveedores.(118). En

este caso se mantuvo la misma escala de respuestas de los items,
igual que se hizo en el PCAT-EAP. Se realiz6 una traduccion al
portugués y una retrotraduccion al inglés. De la primera version
realizaron la valoracion de la forma y el vocabulario aplicandola a 6
profesionales de salud. La validacion de contenido o conceptual fue
realizada por dos de los investigadores y la autora del instrumento
original (B Starfield). La fidelidad de las escalas fue medida a
través del indice alfa de Cronbach de consistencia interna, la razon
de éxito de la escala (% de correlaciones en que los items de un
atributo concreto son superiores a las correlaciones de esos items
con otros atributos, sobre el total de correlaciones efectuadas

para cada atributo) y la estabilidad en el tiempo, repitiendo un

10% de las entrevistas entre 1 y 6 meses después de la primera.

No incluyeron la dimension de competencia cultural porque

no habia sido incluida en las versiones de usuarios. El andlisis
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factorial exploratorio retuvo 9 factores que explicaban un 75% de
la varianza total. El alfa de Cronbach se situd entre 0,28 (acceso-
primer contacto) y 0,90 (orientacidon comunitaria), aunque cabe
sefialar que de las 9 dimensiones, 6 presentaron un valor superior a
0,70. Las razones de éxito de las escalas fueron del 74% a 100%.
Y en la comparacion de las dimensiones en el tiempo, se observo
estabilidad en todas las dimensiones excepto en la de orientacion
familiar.

Concluyen que en las dimensiones de acceso-primer contacto y
coordinacion, con predominio de items con baja carga factorial

y medidas de consistencia interna insuficiente y moderada, se
podria valorar la posibilidad de excluir algunos items, sobre todo
por las caracteristicas que no dependen de los profesionales sino,
en su caso, de la administracién municipal y por lo tanto son
uniformes para todos los servicios de AP. Lo mismo nos hemos
encontrado en el caso de la adaptacion del PCAT a Catalunya, en
que items que no presentan buenas propiedades psicométricas (ej.:
elevada homogeneidad con el subsecuente efecto techo o suelo)
son principalmente debidas a que son caracteristicas del sistema
que afectan a todos o a la mayoria de centros de AP. Aun y asi,

el grupo de Brasil, igual que hicimos con el PCAT-EAP, optd por
mantenerlos en el cuestionario debido a la elevada importancia
conceptual en el modelo de AP propuesto por B Starfield, ademas de
para mantener equivalencia con instrumentos de otros paises.

Los otros tres paises sudamericanos que han trabajado el PCAT de
profesionales son Uruguay, Argentina y Dominica. De Uruguay

se encuentra solo publicada la metodologia de validacion.(74)
Argentina realizé un proceso de traduccion y adaptacion del
conjunto de instrumentos PCAT liderado por Silvina Berra del que
se encuentra publicada la metodologia de adaptacion y la evaluacién
de la comprension y equivalencia semantica, estando pendiente el
estudio de la validez de los diferentes cuestionarios exceptuando la
version de usuarios adultos, tal como se ha nombrado en el apartado
anterior.(46,73,89)

De Dominica, recientemente se ha publicado una valoracion del
desempeiio de la AP realizado con el PCAT de proveedores junto
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con el ultimo PCAT disenado, PCAT de sistema.(84) Este ultimo se
propone como un instrumento que permita de forma agil y como los
mismos autores dicen “a vista de pajaro” una valoracion de la AP a
nivel nacional. El PCAT para proveedores fue adaptado para su uso
en Dominica. Es el primer estudio que aporta informacion sobre

la concordancia entre los indices obtenidos a través de la vision de
los proveedores directos de la atencion y la vision de sistema. En
el trabajo no se presentan resultados del proceso de adaptacion ni
propiedades psicométricas obtenidas en dicha poblacion. En este
trabajo se propone que este modelo de valoracion de la AP puede
ser extensivo a otros paises. Y ciertamente, podria ser una manera
de evitar que se mantengan items en la version de proveedores o de
centros que son dependientes del sistema, y de esta manera bajaria
el nimero de items que presenten efecto techo o suelo, cuando

se debe a caracteristicas del sistema. De todas formas, antes de
eliminar items se deberd valorar si puede haber discordancias entre
las diferentes perspectivas evaluativas, siendo éste un signo de que,
por ejemplo, no todo lo que se decide para implantar en el sistema
es finalmente aplicado. Ademas, la disponibilidad de resultados
divergentes segun la fuente de quien proceden, puede ser en si
mismo un buen instrumento para incitar al didlogo y a otros estudios
si es necesario para profundizar en los motivos de las divergencias.

Finalmente, sefialar que del PCAT de sistema también hay
bibliografia de su uso en Tailandia, aunque no se han conseguido
encontrar resultados de sus propiedades psicométricas. (47)

5.2 La valoracioén de la atencién primaria a
través del PCAT

En este apartado se presentan las preguntas que han podido

ser contestadas mediante el uso del PCAT, aquellas para la que
los cuestionarios de usuarios y usuarias de este instrumento ha
permitido avanzar en sus respuestas. Empezando a modo de
resumen se podria decir que los grandes temas que ha permitido
contestar el PCAT son:

111



112

DISCUSION

- Las fortalezas y debilidades de la AP en cada contexto

- (En qué aspectos afecta al desempenio de la AP la existencia
de diferentes proveedores y/o modelos modelo de provision
de servicios?

- ¢Los procesos de reforma de la AP han influido en la mejora
de todas sus dimensiones? ;S6lo en algunas? ;Cuéles?

- Otras preguntas: ;Afectan diferentes modelos de atencion a
la valoracion del desempefio de la AP? ;Segun tipologia de
enfermedades? Y otras.

Las respuestas se han dado, en mayor medida, a partir de la
perspectiva de los usuarios, pero también ha habido estrategias de
evaluacion que han utilizado conjuntamente las perspectivas de los
usuarios/as y la de sus proveedores, incluso la de los responsables

a nivel de sistema. Como ya se ha mencionado en el apartado de la
introduccion, incluir en la valoracion del desempefio de los servicios
publicos la perspectiva de la poblaciéon es conveniente y necesario,
complementa otras fuentes de informacién que valoran desde el
lado de la oferta y por lo tanto estan sujetas al “sesgo del experto”,
y no so6lo en cuanto a error, sino también porque no siempre existe
concordancia entre lo que para la poblacion es importante y lo que
es para los proveedores, gestores y/o planificadores de los servicios.
Se ha descrito que para los usuarios es especialmente importante

la disponibilidad de tiempo y de servicios, la accesibilidad,

la continuidad de la atencion, la informacion que reciben y la
relacion médico-paciente, y otorgan menos importancia a aspectos
organizativos.(119)

Los siguientes apartados de este punto 5.2 abordan algunos de los
resultados que el analisis de la AP mediante el PCAT ha aportado
en diferentes contextos, profundizan respecto a los modelos de
provision de servicios, en el andlisis de reformas de la AP y en la
deteccion de desigualdades sociales desde la provision de servicios
de AP.
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5.2.1. Fortalezas y debilidades de la AP

La aplicacion del PCAT-10 permitié conocer que en una escala de
0 a 10, lIa AP en Catalunya, medida con este instrumento (que sobre
todo incluye aspectos de primer contacto y longitudinalidad de

la atencion), obtenia en el afo 2006 una puntuacion que se puede
considerar buena, de notable (7 en una escala de 0 a 10). También
permitid identificar algunas posibles debilidades: la atencion a la
salud mental y la atencion telefonica.

En el trabajo realizado con el PCAT-19 a poblacion infantil, también
en la ESCA-ESB 2006, en el que se pudo realizar un analisis por
dimensiones, se obtuvieron medias y medianas de cada dimension
de nivel aceptable (todas superiores a 3 en escala 1-4). Analizando
el porcentaje de personas que presentaban indices menores a 3
(considerados no adecuados en diferentes publicaciones), era mayor,
cercano al 50%, en la dimension de integralidad-servicios recibidos,
seguido de cerca del 40% para la longitudinalidad de la atencion.
Las dimensiones de primer contacto y competencia cultural eran las
que acumulaban menor proporcion de poblacion con nivel menor de
3 (25,9% vy 28,8% respectivamente).(72)

En EEUU, el pais de donde procede la version original del PCAT,
hasta el momento se ha utilizado el PCAT de usuarios, tanto de
adultos como infantil, para analizar la existencia de desigualdades
sociales en el proceso de atencion, por lo que los resultados se
presentan en el apartado 5.2.4.

De Canada se destaca:

- En Quebec, las puntuaciones obtenidas en las diferentes
dimensiones se pueden considerar adecuadas (superiores a
3 en escala 1 a 4) excepto la accesibilidad (inferior a 2,5), y
no mejor6 de forma significativa después de un proceso de
reforma.(60,100)

- En Ontario, la continuidad relacional era peor en las areas
rurales y para pacientes con problemas de salud mental.
Ademas, también para aquellos que no tienen fuente regular de
atencion y en aquellos en que los equipos de AP son grandes.
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- Los médicos de familia de la regién formada por las
denominadas “Provincias Maritimas” consiguen las mejores
puntuaciones en los indices de coordinacion-integracion
de la atencion, longitudinalidad y en integralidad-servicios
disponibles (puntuaciones superiores a 3 en la escalade 1 a
4), y las peores puntuaciones en orientaciéon comunitaria y
competencia cultural (por debajo de 2,5)(57)

Brasil ha sido junto a Canada, de los paises que han analizado
conjuntamente la perspectiva de usuarios y proveedores. El acceso
también se sefialé como area de mejora, lo mismo que la funcion
de la AP como gestor de la atencion (gatekeeper) y la orientacion
comunitaria. (49,50,52,53) Sin embargo, la funcion de puerta de
entrada, en cuanto a la capacidad de dar respuesta ante nuevos
problemas de salud, vinculo (AP como fuente regular de atencion)
y la relacion directa con los profesionales de salud se identificaban
como las dimensiones que bajo las dos perspectivas eran mejor
puntuadas.(50)

El acceso también fue uno de los puntos débiles que mostrd la AP
en Dominica en un estudio reciente publicado en 2015, cuando se
media desde la perspectiva del sistema, pero no se correspondia

con la valoracion bajo la perspectiva de los proveedores (obtuvo

el menor valor del indice segtn los informantes clave del sistema,
de 0,57 en un rango de 0 a 1, pero sin embargo, fue de 0,84 en los
proveedores de atencion). Dos hipotesis, y en sentido contrario,
podian estar explicando esta divergencia: por un lado que los
proveedores hicieran esfuerzos especiales para llegar a la poblacion,
pero por otro lado que los proveedores desconocieran a la poblacion
no usuaria habitual de los servicios. En Dominica, la dimension de
orientacién comunitaria era de las que conseguia mayores indices,
pero en general, los indices del PCAT de sistema eran inferiores a
los de proveedores, excepto para la dimension de coordinacion. La
divergencia también se expresaba con los indices globales: 0,69
segtn el PCAT de sistema y 0,81 segtin el PCAT de proveedores.

En Argentina, un primer andlisis del PCAT de centros realizado
en la ciudad de Cordoba ayudo a identificar la longitudinalidad,
la integralidad respecto a servicios proporcionados y el enfoque
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familiar como las dimensiones con buen nivel de puntuacion
(superior a 3 en la escala 1-4) y las dimensiones de accesibilidad-
primer contacto, competencia cultural, coordinacion-sistemas

de informacion y integralidad-servicios disponibles como las
dimensiones con puntuacion no favorable (menor a 3).(46,89).

Respecto a los paises asiaticos, en dos de los estudios realizados
en Corea, las dimensiones con menor puntuacion fueron la
integralidad, coordinacion y la orientacion familiar y comunitaria,
aunque los mismos autores marcan problematicas en la valoracion
de la integralidad sugiriendo que la medida de esta dimension
requiere seguramente una revision.(80,82)

En Taiwan, ninguna de las dimensiones obtenia un indice con
media de 3 o superior, aunque eran significativamente superiores en
aquellos que identificaban una fuente regular de atencion.(107)

El uso del PCAT de usuarios en China evidenci6 que la orientacion
comunitaria era la dimension mas desfavorable y la integralidad—
servicios disponibles la mas favorable. En la valoracion global

s6lo un tercio de la muestra obtenia un indice de valor 6ptimo.(75)
En Tibet, los centros de salud obtuvieron mejores indices que la
atencion desde los hospitales, exceptuando un factor especifico de
su instrumento, denominado “estabilidad” referida a la estabilidad
de los profesionales los cuales, debido a las peores condiciones del
nivel de AP, tienen una frecuente movilidad hacia puestos de trabajo
mejor considerados.

Finalmente, en Tailandia, mediante el PCAT de sistema, realizaron
una primera valoracion de la AP que sirvio para identificar como
principal punto débil la distribucidén geografica desigual de la AP.
Las dimensiones que estaban funcionando de forma satisfactoria
eran: longitudinalidad, coordinacion, enfoque familiar y orientacion
comunitaria, y el resto de dimensiones requerian de introduccion de
mejoras.(47)

Con todos estos ejemplos, vemos que el uso del PCAT puede
aportar informacion de gran utilidad para todos aquellos colectivos
con interés en la AP, desde los planificadores, financiadores,
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gestores hasta los profesionales directos de la atencion, y también a
la propia poblacion y sus movimientos sociales implicados en tener
unos servicios de salud de calidad.

5.2.2. ; Afecta la diversidad de proveedores al
desempeno de la AP?

En EEUU se utiliz6 el PCAT para comparar la calidad del
desempefio de la AP entre dos proveedores, concretamente los
centros de salud comunitarios (Community Health Centers,

CHC) —especificos de atencidn a poblaciones vulnerables- y

las organizaciones para el mantenimiento de la salud (Health
Maintenance Organizations HMO), las cuales atienden a poblacion
mayoritariamente de hogares de ingresos medios. Observaron que
los CHC obtenian mejores puntuaciones en el desempefio de la AP,
excepto en el area de primer contacto.(8)

En Ontario (Canadd), para evaluar la provision de servicios de

AP segun diferentes modelos de provision utilizaron una amplia
estrategia evaluativa que incluy6 medidas a usuarios, asi como a
proveedores y a personal directivo de los equipos. Combinaron
ademas una aproximacion cuantitativa mediante cuestionarios

con otra cualitativa mediante entrevistas a personas de los tres
grupos. El cuestionario que utilizaron para pacientes derivaba en
gran parte del PCAT pero completado con otras preguntas. En

el caso de la aplicacion a proveedores y directivos de equipos,
escogieron preguntar una serie de items a unos y otros items a
otros. De este ambicioso proyecto evaluativo estd publicada la
metodologia en el afio 2009,(65) y hasta el momento se encuentran
publicados resultados de los factores que se asocian a una mejor
longitudinalidad de la atencidn, a una atencién mas integral, mayor
orientacién comunitaria y a la atencion con enfoque familiar.(120-
123)

Congruente con el resultado obtenido en EEUU, en Ontario, los
Centros de Salud Comunitarios (Community Health Centers, CHC),
en los que trabaja un equipo de profesionales multidisciplinario,
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pagados mediante salario y con enfoque en la comunidad, las
necesidades de la poblacion y en colectivos vulnerables, fue el
modelo que mejor puntuo en integralidad, orientacion comunitaria
y en enfoque familiar. No fue asi en continuidad relacional o
longitudinalidad, en la que el modelo de HSO (Health Service
Organizations) obtuvo mejor indice. Hay que tener en cuenta que
los HSO siguen un sistema basado en capitacion y sus profesionales
tienen una penalizacion econdmica si sus pacientes buscan atencion
en otros servicios.

En los modelos ajustados, parte de las diferencias encontradas
entre los modelos comparados se reducian y algunas llegaban a
desaparecer cuando se controlaba por las caracteristicas de los
profesionales. Las diferentes publicaciones presentan con detalle
las caracteristicas de la poblacion, de los profesionales y de los
servicios que se asocian a mayores indices de las dimensiones de la
AP; asi, como ejemplo:

- La longitudinalidad era mas alta para usuarios de
edad avanzada y enfermedades cronicas, en el caso de
profesionales con mas afios desde su graduacion, en equipos
pequefios, con mas de 24 horas a la semana de guardia y los
que cerraban el fin de semana. Y era mas baja en las zonas
rurales, en pacientes con mala salud mental, en aquellos
con nivel educativo elevado y empleados, y finalmente en
aquellos que no identificaban una fuente regular de atencion.

- Se asoci6 a mayor integralidad equipos con mas médicos de
familia, la ruralidad y la mayor distancia a un hospital.

- Y mayor enfoque familiar se asocié a un mayor nimero de
profesionales de enfermeria y las dreas menos rurales.

En Brasil, algunos de los estudios publicados con el PCAT
comparan el modelo de unidades tradicionales de AP con las del
Programa de Salud Familiar, obteniendo estos ultimos mayores
puntuaciones en casi todas las dimensiones, pero se detectaban
como area de mejora el acceso, el rol de la AP como gestor de
la atencion (gatekeeper) y la orientacion comunitaria en ambos
tipos de provision, y la coordinacion en el sistema tradicional.
(49,50,52,53). En la comparacion de diferentes proveedores de
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AP también hallaron peores valores de indices de la AP para las
unidades tradicionales, comparadas con otros tres modelos en el
municipio de Porto Alegre. La formacion especializada asi como

la formacion continuada fueron dos factores asociados a mejores
indices de desempefio de la AP.(124) En el estudio realizado en una
ciudad del sur, Chapecd, el acceso fue la dimension que de forma
concordante con el resto de estudios en Brasil present6 un indice
bajo, asi como la longitudinalidad de la atencion.(125) En el estudio
realizado en la ciudad de Curitiba, la longitudinalidad, al igual que
los indices de otras dimensiones, mejoraban bajo el modelo del
Programa de Salud Familiar, respecto a las unidades tradicionales
de atencion.(126)

Un estudio especifico para personas mayores realizado en Porto
Alegre (Brasil) revelo6 valoraciones especialmente bajas de
consecucion de gran parte de las dimensiones de la AP, y que
obtener puntuaciones mayores se relacionaba con los servicios que
practicaban en mayor medida practicas preventivas recomendadas.
(127)

En Argentina se compar6 la dimension de continuidad de la
atencion en la poblacion infantil segtn el tipo de proveedor,
hallandose mejor valoracion en aquellos en que los cuidadores
identificaban un médico en lugar de un centro de salud. (106)

En el estudio de Hong Kong se compar¢ las experiencias con

la AP de los usuarios de centros de AP que estan especialmente
dedicados a colectivos vulnerables, pacientes ancianos y pacientes
con enfermedades cronicas (GOPCs General OutPatients Clinics),
con usuarios de médicos de atencion primaria privados. Observaron
que los usuarios de los profesionales privados presentaban mejores
experiencias, especialmente una mayor accesibilidad y una
atencion mas centrada en la persona. No observaron diferencias

en los indices de coordinacion, integralidad, enfoque familiar ni
orientacién comunitaria.(114)

Una caracteristica que puede diferenciar a los centros proveedores
de AP es si cumplen funcion docente o no. En Canadd, uno de los
primeros estudios que se realiz6 con el PCAT fue precisamente
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estudiando la calidad de la atencion en los centros que eran docentes
para medicina de familia.(57) Estos obtuvieron valores mas altos
en la dimension de “coordinacion: integracion de la atencién™ y

la mas baja en “competencia cultural”. Ademas, observaron un
comportamiento de género, de forma que la funcién de primer
contacto-accesibilidad fue mas alta para las médicas, ademas de
relacionarse con mayor experiencia (en aflos de profesion y en
numero de pacientes visitados por semana), y en centros urbanos.
Sus resultados apuntaron que la longitudinalidad y la orientacién
comunitaria eran mejores en profesionales con mas experiencia

y mayor numero de pacientes a la semana. Sin embargo, menos
afios de experiencia se asoci6 a mejor indice de “coordinacion:
historia clinica continuidad”. La competencia cultural era mayor en
profesionales que atendian poblaciones diversas. Y la coordinacion-
integracion de la atencion fue mas alta en el area rural.

Esta mirada de vigilancia de la calidad de la atencion bajo la 6ptica
de diversidad en los proveedores de la atencion es especialmente
importante mantenerla en Catalunya, ya que la provision de
servicios sanitarios, incluidos los de AP, esté sujeta a una amplia
diversidad de proveedores.(93) Hasta la actualidad se han realizado
algunos estudios para detectar o descartar que esta diversidad no
implique una diversidad en la calidad de la atencion.(128,129)

El PCAT-10 no permite realizar este analisis ya que se desconoce
mediante la encuesta de salud el proveedor concreto del EAP de la
persona entrevistada, pero si que el analisis que permita el PCAT-
EAP podra aportar informacion a este objetivo de evaluacion.

Esta, ademas, seria una de las razones para hacer un estudio mas
ampliado a la poblacion con un PCAT de usuarios mas ampliado
que el actual.

5.2.3. EI PCAT para valorar los cambios en los procesos
de reforma de la AP

Varias de las publicaciones que se disponen del PCAT estan en el
marco de estudios especificos de evaluacion de la AP en el contexto
de procesos de reforma llevado a cabo en la tltima década del siglo
XXy primera del siglo XXI.
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Asi, en Canada se utilizo para evaluar el proceso de reforma de
la AP, tanto en Quebec como en Ontario. En Quebec detectaron
como principal area de mejora, en el 2002, previo a la reforma,
la accesibilidad, observando también que las personas con una
fuente de atencion regular conseguian mejores puntuaciones en
el desempefio de la AP. Su uso una vez implantada la reforma,
permitié por ejemplo comprobar mejoras en la dimension de
longitudinalidad, no asi en accesibilidad.(60,100,101)

En Brasil, el PCAT, como se ha mencionado anteriormente, los
cambios renovadores en la AP supusieron la implantacion del
Programa de Salud Familiar cuyos resultados se han comentado en
el apartado anterior (5.2.1) en que se comparaban proveedores de
la atencidn, y excepto en accesibilidad, los centros bajo el nuevo
programa conseguian mejores indicadores de desempefio.

En Catalunya, el ultimo gran proceso de reforma de la AP, como
se ha comentado anteriormente se inici6 en 1984 y duré cerca

de 20 afos. Se realizaron varios estudios para evaluar, tanto su
proceso como su impacto. Ademas, se constatd que en Barcelona
fue un buen instrumento para corregir en una pequena parte de las
desigualdades sociales en salud.(20,95,96) Pero para cuando se
inicio el proyecto de investigacion de esta tesis doctoral la reforma
habia finalizado. Aun y asi, tanto el PCAT de usuarios (PCAT-10
adultos, PCAT-19 infantil) como el PCAT de centros de AP (PCAT
EAP) pueden servir para hacer un seguimiento de la evolucion del
desempeiio de la AP y su aproximacion o distanciamiento respecto
al modelo teodrico.

5.2.4. ;Desigualdades sociales en la atencion?

Los servicios sanitarios pueden servir para amortiguar en una
pequeiia parte las desigualdades sociales en salud, pero ademas se
debe evitar que el mismo sistema sanitario cause desigualdades.

En mayo de 2009, la 62* asamblea de la OMS, en base al informe
sobre AP del 2008 asi como al informe de la Comision sobre
Determinantes Sociales en Salud del mismo afio, inst6 a los estados
miembros, entre otras actuaciones, tanto a acelerar las medidas de
acceso universal a la AP y garantizar la proteccion social, como
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a proteger los presupuestos de salud, en el contexto de crisis
financiera internacional.(130)

El PCAT es un instrumento util para este objetivo. Segun los
resultados obtenidos en Catalunya, en el afio 2006, no se constato
un patron de desigualdad en el desempeiio de la AP medido a través
del PCAT-10. Para el caso de los menores, si que se detectd que para
familias que los padres eran inmigrantes declaraban una experiencia
peor en varias de las dimensiones de la AP.(72)

En EEUU, Stevens y cols., constataron que politicas de restricciones
a usuarios, dificultando el acceso a la atencidn, tienen impacto
negativo en la longitudinalidad de la atencion, y ademas con patron
de desigualdad ya que afectaba mas a los grupos étnicos y raciales
minoritarios que a la poblacion blanca no hispana.(98)

Los estudios publicados en EEUU que utilizan el PCAT justamente
evaluan cuestiones relacionadas con el analisis de desigualdades
en el desempefio de la AP. Uno de los estudios iniciales en

EEUU utiliz6 el PCAT de usuarios para detectar desigualdades

en la atencion en las personas afectadas de enfermedad mental
cronica, con valores medios de las dimensiones basicas de la
atencion, en este caso de los centros comunitarios de salud mental
sistematicamente inferiores a los de poblacion general.(131)

En California (San Bernardino) se constataron desigualdades

por etnia y raza en la calidad de la atencion primaria prestada en
poblacion infantil, de forma que la experiencia con la AP conseguia
mejores resultados en todas las dimensiones esenciales para la
poblacion blanca, y la poblacion asiatico-americana era la que
resultaba con peores indices, especialmente en el uso de la AP como
primer contacto, en la relacion interpersonal (longituinalidad) y en
los servicios recibidos (integralidad).(54)

En un estudio especifico para usuarios de edad infantil analizaron si
la concordancia de raza/etnia entre paciente y proveedor implicaba
diferencias en la experiencia con la atencién, y concluyeron que

al contrario que en estudios realizados en adultos, la concordancia
de raza no se asociaba en su estudio con mejores indices de
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experiencia, estableciendo la hipotesis que las desigualdades que

se presentan en adultos pueden estar atenuadas en las relaciones
que se establecen cuando median menores. O bien que buscar la
concordancia de raza-etnia no es una medida que permita reducir
desigualdades que se observan en la atencion, en que los blancos
reflejan mejores experiencias, especialmente en los aspectos
relacionales (fortaleza de la filiacion, relaciones interpersonales con
proveedores).(32,98)

En Ontario encontraron que la dimension de enfoque comunitario
obtenia indices mas altos entre los pacientes con nivel socio-
econdmico mas bajo, pudiendo ser un reflejo de que los
profesionales realizan una atencion especial en establecer relaciones
especiales con estos pacientes.(122)

En Canada se utiliz6 el PCAT para evaluar si en el marco del
proceso de reforma de la AP se producian desigualdades de

género y éstas se constataron en uno de los modelos de atencion,
concretamente en el de pago por servicio.(99) Estas se descartaron
en gran parte, a pesar de que si se sefialdo que bajo el modelo de
pago por servicio era mas probable hallar desigualdades de género
en la atencion a enfermos cronicos, en el sentido de encontrar en las
mujeres menor proporcion de seguimiento de las recomendaciones
de atencion.(99) En cuanto a la edad, encontraron que las personas
mayores reportaban mejor atencion, efecto que se mantenia
incluso después de ajustar por el peor nivel de salud que el resto

de edades. En los enfermos cronicos, la edad era un determinante
estadisticamente significativo de recibir la atencion segun las
recomendaciones de las guias de practica clinica, excepto en los
Centros de Salud Comunitaria. (132) En Porto Alegre (Brasil) se
obtuvo un resultado diferente, dado que los indices de calidad de la
atencion en ancianos fueron bajos en muchas de las dimensiones y
en diversidad de proveedores.(127)

El estudio del desempefio de la AP en el estado de Sao Paolo,
mediante el uso del PCAT tanto de usuarios como de profesionales,
analizando un conjunto de municipios estratificados segiin un
indice social compuesto por renta, escolarizacion y esperanza

de vida, observaron un patréon conforme las dimensiones de
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accesibilidad y puerta de entrada eran las que presentaban
valores del indice més altos en los grupos de municipios con
indice social mas favorable, y en el caso de las dimensiones

de orientacion comunitaria y eleccion de servicios, eran mas altos
en los municipios con el indice social menos favorable.(50)

En Hong Kong, con un sistema de atencion en gran parte basado

en atencion privada (70%), la aplicacion del PCAT de usuarios
constato la existencia de desigualdades sociales, en el sentido que se
observoé que la calidad de la atenciéon —medida como el indice de AP
del PCAT asi como las dimensiones de primer contacto —utilizacion-
y globalidad de la atencion- se asociaba de forma directamente
proporcional al nivel de ingresos familiares.(79)

5.2.5. Otros aspectos que el PCAT ha permitido valorar

Con el PCAT se han realizado estudios de aspectos especificos de la
AP, generalmente estudios de alguna de las dimensiones de la AP.

En EEUU se realiz6 un estudio sobre la coordinacion entre AP y
atencion especializada con el PCAT de proveedores y reflejaron
que la percepcidn de actuar a favor de una atencion coordinada

a partir de informarse mutuamente los profesionales de AP y los
especialistas es en parte discordante: cerca del 70% de médicos de
AP contestaron que siempre o la mayoria de veces informan por
escrito al especialista al que derivan sobre la historia del paciente
y las razones de consulta, pero so6lo el 35% de especialistas
contestaban que siempre o la mayoria de veces recibian dicha
notificacion; y del mismo modo, el 81% de especialistas declaraban
que informaban por escrito pero solo el 62% de médicos de AP
decian que recibian dicha informacion.(117) Esto podria indicar un
posible sesgo de informacion y por lo tanto de validez de los items,
por otro lado bastante dificil de salvar en este tipo de estudio, pero
util de haber identificado para tenerlo en cuenta ante resultados de
otros estudios.

En Nueva Zelanda se utilizé la dimension de continuidad de la
atencion y concluyeron que era elevada para las personas con
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elevadas necesidades de salud (ancianos, algunos grupos étnicos,
personas con bajos ingresos y enfermos cronicos), por lo cual
concluyeron que se debe seguir incentivando que las personas
tengan disponible e identificada una fuente de atencion regular en el
primer nivel de atencion.(83)

El PCAT también se utiliz6 para comparar diferentes modelos de
atencion para colectivos de enfermedades especificos, asi, Canvy

y cols. realizaron un ensayo clinico aleatorio para comparar la
confianza con el profesional asi como los atributos de la AP, en
personas con diabetes mellitus tipo II mal “controlados” segiin
recibieran la atencion habitual o bien atencion grupal. Identificaron
que el segundo grupo obtenia mejores puntuaciones del indice

de confianza con los profesionales y en las dimensiones de
coordinacion, orientacidn comunitaria y competencia cultural.(56)

En otro estudio muy similar de este grupo, realizado con

otros grupos de pacientes diabéticos, obtuvieron esos mismos
resultados en cuanto a la competencia cultural y la orientacion
comunitaria, ademas de observar también mejor valoracion de

la longitudinalidad.(97) En poblacion adulta diabética atendida
por Medicaid el uso del PCAT sirvid para conocer que la AP que
cumple con sus dimensiones puede ser un factor asociado a mejor
atencion de la diabetes tipo II (6) y, por lo tanto, favorecer las
condiciones de desempefio de una AP de calidad puede ser una
estrategia de abordaje de las desigualdades en salud ya que consigue
mejoras en el impacto de una enfermedad en poblaciones socio-
econdmicamente desfavorables.

Ademas, hay numerosa bibliografia sobre otros aspectos analizados
(ej.: factores que influyen en las actividades preventivas y

de promocion de la salud de la AP), en los que se utilizaron

items del PCAT de las secciones complementarias (tipo de
poblacion atendida, variables de estructura, etc.), como variables
independientes en andlisis de aspectos concretos de la calidad de la
atencion. (66,133)

En Brasil se utiliz6 una adaptacion del PCAT para usuarios afectados
de tuberculosis con el fin de evaluar los servicios especificos.(134)



DISCUSION

Identificaron como puntos débiles: que la orientacion comunitaria
no es muy tenida en cuenta en el abordaje de la enfermedad por
parte de los servicios especificos, (102) déficits en la accesibilidad
al diagndstico, (103) con barreras econdmicas al tratamiento (en
transporte a los centros de tratamiento) y las debidas a la pérdida de
dias de trabajo debido al tratamiento.(85,86)

5.3 Limitaciones

Como en todo trabajo hay que tener en cuenta las limitaciones que
finalmente tiene. A pesar de que en cada una de las publicaciones
que forman parte de esta tesis doctoral se incluyen las limitaciones
propias de cada uno de los estudios, a continuacion se hace una
referencia a las principales limitaciones mas generales.

En primer lugar, respecto a los trabajos de adaptacion transcultural
y medida de propiedades psicométricas del PCAT-10 y del PCAT-
EAP se destacan las siguientes limitaciones:

- ElI PCAT-10, dada la gran adaptacion que requirid ya que
ademas de buscar una adaptacion transcultural, se necesitaba
un instrumento mucho mas reducido que la version corta
original para que pudiera formar parte de la encuesta de salud
general, no permite tener una medida global de la AP que
tenga en cuenta sus diferentes dimensiones, ni comparable
con otros entornos en que se utilizara el PCAT. Esta limitacion
es importante pero en gran manera sucede en la mayoria de
instrumentos que requieren una adaptacion transcultural.

- Uno de los items del PCAT-10 present6 una elevada no
respuesta, concretamente el de disponibilidad percibida de
servicios para el asesoramiento sobre problemas de salud
mental. Las dos hipotesis explicativas que se plantearon fue que
en parte era una no respuesta que significaba desconocimiento
de que realmente se dispongan, pero también surgieron dudas
de la validez del item, cuestionando si realmente se entendia.
Esto ha traido consecuencias en el futuro del item ya que para
la proxima encuesta de salud del afio 2016 se ha propuesto su
modificacion (ver siguiente apartado).

- En el PCAT-EAP sucede que hay diversos items que presentan
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una elevada homogeneidad en la respuesta, con el consecuente
“efecto techo™ / “efecto suelo”, fenomeno que es tenido en
cuenta como limitacion en los cuestionarios. La principal
razon es que miden aspectos mas relacionados con lo que
Hogg y cols., sitlan mds en el ambiente estructural de su
marco conceptual de la AP; factores que determina el sistema
sanitario especialmente.(135) Pero su permanencia en el tinico
cuestionario que hasta el momento disponemos en Espafia para
medir el desempeno de la AP en cuanto a sus dimensiones, se
valora necesaria ya que permitira tres cosas: tener medida del
desempefio de la AP de forma global y por dimensiones, mayor
comparabilidad con otros paises en los que se esta utilizando

el instrumento y vigilar la evolucion en el tiempo. Respecto

a este ultimo punto: el efecto techo/suelo es debido a que son
caracteristicas que actualmente asegura el sistema publico, pero
¢éstas podrian variar en el tiempo.

En el caso del PCAT-EAP no se ha presentado la validacion

de la estructura del cuestionario mediante la estrategia de
analisis de analisis factorial exploratorio y andlisis factorial
confirmatorio. Si que se realizo con los resultados de la fase
piloto del cuestionario (resultados no publicados) ya que es una
metodologia frecuentemente utilizada en este tipo de estudios
pero se desestimo. Las principales razones fueron: 1) la falta de
fronteras conceptuales claras entre las dimensiones definidas
(ej.: un item de la dimension de acceso como el C4 - cuando

su centro esta abierto, ;los pacientes pueden hacer consultadas
rapidas por teléfono si lo necesitan?- esta también relacionado
con la dimensién de continuidad de la atencién), y 2) el elevado
numero de items en cada dimension dificulta operativamente el
analisis factorial ya que en la investigacion del PCAT-EAP se
producia el hecho que habia 129 items y 130 respuestas validas,
lo cual originaba una situacion de no identificacion, es decir,
habia mas parametros a estimar que puntos de informacion.

Por estas razones se considerd que el analisis factorial no era

el mas idoneo para validar la estructura del cuestionario y se
consider6 que debia prevalecer la validacion en la perspectiva
conceptual junto con la voluntad de reproducir al méximo
posible el instrumento original. Si en el futuro se necesita
disponer de una version reducida del cuestionario PCAT-EAP
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se puede considerar identificar aquellos items que presenten
unas correlaciones intradimension mas elevadas, ademas de
aquellos que hagan mayor aportacion al alfa de Cronbach

de la dimension. En este caso si que podria considerarse la
realizacion del analisis factorial exploratorio y confirmatorio.

Respecto a la medida del desempeiio de la AP a través de una
encuesta de salud:

Se deben tener en cuenta las limitaciones que el disefio
transversal conlleva en si mismo: el estudio de las asociaciones
estd sujeto a tener en cuenta que exposiciones y posibles

efectos se miden al mismo tiempo y por lo tanto hay posibilidad

de que opere alglin sesgo del tipo de “causalidad inversa”. Pero
en este estudio (articulo 3) se valora que este riesgo es bajo ya
que las exposiciones estudiadas (edad, sexo y clase social) no
se modifican en funcion de la variable resultado (valoracion de
la AP).

Si que podrian operar otros sesgos, como el sesgo de memoria,
especialmente en aquellos usuarios que utilizan poco los
servicios de AP. Pero la encuesta de salud poblacional presenta
potencialidadades bastante excepcionales, principalmente dos:
1) su periodicidad, convirtiendo a la encuesta en un potente
instrumento de vigilancia para la salud ptblica, y 2) tener

una muestra representativa de la poblacion, la cual en nuestro
entorno es en un elevado porcentaje potencialmente usuaria

de los servicios publicos de AP, lo cual minimiza el sesgo de
seleccion que puede conllevar hacer el estudio exclusivamente
con usuarios. Ademads, en una muestra poblacional hay tanto
usuarios frecuentadores como poco frecuentadores, por lo
tanto los primeros no estan sobrerrepresentados, hecho que
seguramente incrementaria el sesgo hacia la obtencion de
mejores resultados.

Respecto al hecho de ser un instrumento de evaluacion de la

AP: el PCAT mide el acercamiento de su desempefio al modelo
teorico. Hay otros aspectos que no mide y son necesarios en la
evaluacion de la AP, desde cuestiones de infraestructura, hasta

de gestion clinica, calidad asistencial, eficiencia, etc. Es por ello

que se considera que el PCAT afiade una nueva informacion a
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la evaluacion que hasta entonces se tenia, no sustituye la que se
estuviera haciendo desde otras fuentes.

Pero como escribe Juan Gérvas, “hay que evitar dar respuestas
simples a situaciones y problemas complejos”,(136) y en este caso
diriamos que comparar un nivel de atencion de un sistema complejo,
en base exclusivamente al valor de unos indices determinados, seria
erroneo ya que ni en éste ni en tantos temas, podemos pedirle a un
valor cuantitativo que refleje toda la complejidad que la realidad
implica. Su utilidad radicara especialmente en detectar areas de
mejora que deberan ser analizadas mas detalladamente con mas
informacion, cuantitativa y cualitativa.

5.4 Fortalezas y aportaciones

Algunas fortalezas y aportaciones se acaban de anunciar en

el apartado anterior ya que contrarrestan algunas limitaciones
concretas. Asi, disponer del PCAT-EAP en castellano y catalan
permitira valorar la AP en cuanto al acercamiento al modelo tedrico
y a sus dimensiones. Contrastar los resultados obtenidos contra
criterios del modelo tedrico da una buena accionabilidad ya que
permite identificar elementos de mejora de forma mucho mas
directa que otros instrumentos de medida de calidad, especialmente
de satisfaccion. Siendo ademas un instrumento que su uso se

esta extendiendo a nivel internacional permitird comparaciones
internacionales.

Disponer ademas de un instrumento, el PCAT-10 de adultos, junto
el PCAT-19 infantil, preparados para formar parte de una encuesta
de salud poblacional, ofrece la oportunidad de incluir la evaluacion
de la AP en el marco de vigilancia de la salud publica. Analizar

la calidad de la atencion de un servicio que se dirige a casi toda

la poblacidn, a través de una muestra poblacional evita los sesgos
asociados a la investigacion basada en muestra de usuarios de
proveedores, ya que estas muestras suelen incluir los usuarios mas
frecuentadores del servicio. (54)



DISCUSION

Ademas, como instrumento para evaluar la AP puede tener
diferentes usos, unos mas enfocados a determinar areas de mejora
globales o bajo condiciones especificas por ejemplo segiin
caracteristicas de la poblacion o del EAP, otros mas enfocados a
comparaciones internacionales, siempre teniendo en cuenta los
diferentes contextos asi como los diferentes PCATs resultantes de
los procesos de adaptacion transcultural.

La disponibilidad de un instrumento que permite la valoracion
del desempeio de la AP desde diferentes perspectivas ya se ha
nombrado en diferentes momentos de la introduccion y discusion
de esta tesis doctoral que es una fortaleza de los procesos de
evaluacion y concretamente de la evaluacion que el PCAT permite
como instrumento. Se han mostrado los diferentes resultados que
en ocasiones se obtienen segun cudl sea la fuente de valoracion
(usuarios, proveedores, gestores e incluso a nivel de sistema de
salud), estas discrepancias pueden ser de gran ayuda a la hora de
analiziar, valorar y comprender la calidad de la AP.

5.5 Recomendaciones

Es necesario que la cultura de la evaluacion en el sistema sanitario
sea basica. La evaluacion ha de ser el tnico instrumento valido para
la toma de decisiones. La asignacién de recursos, la organizacion
de los mismos y su gestion ha de decidirse sobre la base de criterios
validos y fiables. Y para el caso concreto de la AP, como parte del
sistema sanitario que ha estado sujeta a cambios importantes y
siendo el nivel de atencidon con mayor impacto poblacional, aun

es mas evidente la necesidad de la evaluacion. La evaluacion ha de
incorporar multiples areas (el proceso de la provision de servicios,
sus resultados y el impacto de su intervencion) y diferentes
perspectivas (los planificadores, gestores, proveedores y también
sus usuarios y sus potenciales usuarios).

Es por todo ello que el uso del PCAT se podria considerar para
introducirlo como elemento sistematico de vigilancia, lo cual ya es
un hecho para el PCAT10 y PCAT19 en las encuestas de salud de
Barcelona y Catalunya, y en el futuro podria ser para el PCAT-EAP.

129



130

DISCUSION

Estando en un contexto de diversificacion de proveedores de
servicios de AP y para asegurar la buena calidad de la atencion
independientemente del proveedor seria aconsejable que se
analizaran las diferencias segun éste. Para ello seria ademas
aconsejable combinar, tal y como se ha hecho en otros paises, la
medida conjunta de la perspectiva de la provision de servicios con
la de la recepcion de los mismos.

Seria recomendable también que continue la vigilancia que los
servicios o el sistema no generan desigualdad social. Con mas
motivo en la actualidad, en que las presiones por la disminucion de
costes del sistema de atencion puede tener repercusiones sobre las
poblaciones mas vulnerables y por lo tanto provocar desigualdades
en la atencion,(54) que a la larga incrementen las desigualdades
sociales en salud. La recomendacion es en doble sentido: en la
puesta en marcha de politicas hay que valorar previamente su
impacto en salud y en las desigualdades, y al mismo tiempo se
requiere de sistemas de monitorizacion implantados de manera
sistematica que permitan hacer un seguimiento de las desigualdades
sociales en la atencion sanitaria. La AP se ha mencionado como una
estrategia para conseguir equidad en la atencion a la salud,(137)
razoén de mas para monitorizar su actuacion desde la perspectiva de
equidad.



6. CONCLUSIONES

Las conclusiones que se pueden extraer de los trabajos presentados
en esta tesis doctoral son:

e Se encuentran ya disponibles unos cuestionarios en catalan y
castellano que amplian el marco de evaluacion de la AP en el
contexto del sistema sanitario en Espana y Catalunya, desde la
perspectiva de los usuarios y/o de los usuarios potenciales.

e El hecho de que estas versiones basadas en el PCAT sean muy
reducidas posibilita que se puedan incluir en las principales
encuestas de salud que se realizan en Espafa en diversos
entornos (municipios, comunidades autdnomas, nacional), tal
como se ha efectuado en las encuestas de salud de Catalunya y
de Barcelona.

e La principal limitacion de la version reducida de usuarios
adultos, PCAT-10-AE, su reducido nimero de items, es al
mismo tiempo la razén de su potencia: su mayor posibilidad de
uso. Sobre todo teniendo en cuenta que ha presentado buenas
propiedades métricas y proporciona un indice global para
la evaluacion de la AP, el cual podra ser monitorizado en el
tiempo y analizado en subgrupos y en el total de la poblacion.

e Lainclusion del PCAT-10-AE en la Encuesta de Salud
de Catalunya del afio 2006 no evidencio la existencia de
desigualdades sociales en la experiencia con la AP en la
poblacion de Cataluna. Si que detectd dos posibles dreas como
necesarias de mejora: la accesibilidad telefonica y la atencion al
malestar de la esfera de la salud mental.

e Asimismo, disponemos de otro instrumento también basado
en el PCAT que permite una evaluacion completa de las
dimensiones teoricas de la AP, con una fiabilidad y validez
adecuadas, y factible de utilizar ya que estando destinado a
ser cumplimentado por los responsables de los Equipos de
Atencion Primaria (PCAT-EAP) no requiere de un trabajo
de campo excesivamente complicado ni costoso, es facil de
cumplimentar y requiere so6lo de unos 35 minutos.
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o Ademas, el PCAT-EAP es util para comparaciones
internacionales, con otros entornos en los que se esta utilizando
el PCAT, siempre teniendo en cuenta previamente los procesos
de adaptacion transcultural que han tenido cada uno de ellos.

e FEI PCAT-EAP puede ser también de utilidad en el contexto de
diversificacion de la provision de servicios como instrumento
para evaluar que no se producen desigualdades en la calidad de
la atencidn en funcion de quién realice su provision.
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ANEXOS

Cuestionarios PCAT de Equipos de Atencion
Primaria, version extensa, en catalan y en castellano.

Articulo: Berra S, Rocha KB, Rodriguez-Sanz M,
Pasarin MI, Rajmil L, Borrell C, Starfield B. Properties
of a short questionnaire for assessing Primary Care
experiences for children in a population survey. BMC
Public Health 2011, 11:285 doi:10.1186/1471-2458-11-
285
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Carta al director: Garcia-Ruiz M, Pasarin Rua MI,
Berra S, Daban Aguilar F. ; Conocen los directores
de los Equipos de Atencion Primaria informacion de
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PCAT_EAP
Cat-Versio Completa

Centre d’Atenci6 Primaria:
Codi d’unitat productiva:
Mes i any de reforma de 1’Area Basica de Salut: /

QUESTIONARI D’AVALUACIO DE L’ATENCIO PRIMARIA DE SALUT
QUESTIONARI D’EQUIP D’ATENCIO PRIMARIA

VERSIO COMPLETA

Traduit i adaptat de:
“Primary Care Assessment Tool. Facility survey. Expanded Version”
Primary Care Policy Center
Johns Hopkins University
School of Hygiene and Public Health
Developed by
Barbara Starfield, MD, MPH

Instruccions

Quan respongui a les preguntes relacionades amb 1’equip, contesti pensant en la majoria de metges/esses del seu
equip d’atencid primaria (EAP), aixi com en condicions normals de treball (per exemple, excloent periode de
vacances). En aquelles preguntes referides “al seu centre”, contesti pensant en 1I’equipament (CAP) on esta
ubicat el seu EAP.

Si us plau, intenti respondre de manera que reflecteixi la realitat; si creu que no pot fer-ho en alguna pregunta
en concret, respongui “No ho sé”.

Donat que aquest qiiestionari ha estat desenvolupat als EEUU s’ha adaptat per al seu Us en el sistema sanitari

espanyol, pero conserva algunes preguntes que, semblant obvies aqui, permetran establir comparacions amb
altres sistemes diferents.
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PCAT EAP
Cat-Versio Completa

A. INFORMACIO ADMINISTRATIVA

Data d’emplenament del qiiestionari: / / Hora d’inici: h min.
DDMMAA

Nom i carrec de la persona que emplena el qiiestionari:

Adrega del centre:

Numero de telefon:

Empresa proveidora:

B. GENERAL

1. Especifiqui el tipus de centre en que esta ubicat el seu Equip d’Atencié Primaria (EAP): (Marqui’n una opcio)
1 [] Centre amb un EAP
2 [] Centre amb més d’un EAP
2. Elcentre disposa de consultoris locals? (Marqui’n una opcié)
1 No
2[C] Si. Quants?
3. Quins serveis hi ha ubicats al centre? (Respondre totes)
Si No
1J[J Medicina de familia
2000 Pediatria
3000 Consulta d’infermeria
4[] Odontologia
5[] Treball social
6 ][] Unitat docent
7[0C] Atencio6 continuada
8 ][] Extraccions
9[J[] Diagnostic per la imatge
10 JJ Rehabilitacio
11 [JJ Laboratori d’analisis cliniques
12[J] Llevadora
13000  Atenci6 toco-ginecologica
14[J[] Salut mental d’adults
15[J[] Salut mental infantil
16 (]  Altres especialitats mediques
17 Cirurgia menor
17 Podologia
18 (J[] Unitat/Consulta de tabaquisme
19[J[]  Altres serveis. Indiqui quins
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4. A datad’l de gener de 2007, en I’Equip d’Atenci6 Primaria:
1 Quin era el nombre de metges/esses de capgalera integrats?
2 Quin era el nombre de metges/esses de capgalera no integrats?
3 Quin era el nombre de pediatres integrats?
4 Quin era el nombre de pediatres no integrats?
5 Quin era el nombre d’infermeres/s integrades?

6 Quin era el nombre d’infermeres/s no integrades?

5. Quin tipus de visites es fan en el seu centre? (Respondre totes)
Si No
1] Visita espontania
2[J]  Visita amb cita prévia (demanada per I’usuari)
300  Visita programada (demanada pel professional)
47 Visita urgent
500]  Altres. Per favor, especifiqui:

6. Teniu algun sistema de valoracio6 o de triatge per assignar dia i hora a les visites espontanies? (Marqui’n una
opcio)
1] No. Passeu a la pregunta 8.
2] si

7. Enaquest cas: quin professional fa inicialment la valoracié o el triatge? (Respondre totes)
Si No
1]  Adminitratiu
20001  Infermeria
3000 Met ge

4] Altres. Per favor, especifiqui:

8. Com es procedeix a la gesti6 de I’agenda per les visites a demanda de I"usuari (visites espontanies i amb cita
previa). (Respondre totes)
Si No
1] Call center
201  Sanitat Respon
3] Demanda telefonica del ciutada al propi EAP
4[] Preséncia fisica del ciutada al CAP
5]] Internet i/o terminals d’autocita
6] Altres. Per favor, especifiqui:

9. Quin suport té la historia clinica en el seu EAP? (Respondre totes)
Si No
1ICJ]  Historia clinica en paper
2000[] Historia clinica informatitzada
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10.

Quines consultes i nivells assitencials tenen accés a la historia clinica? (Respondre totes)
Si No Serveino
disponible
1JO0C]  Consulta de medicina de familia
200J] Consulta de pediatria
30J0JC] Consulta d’infermeria
4] Consulta d’odontologia
5000 Consulta de treball social
6 JJ[] Urgencies del propi EAP
700000 Atencié domiciliaria del propi EAP (abans, durant o després de la visita)
8 JJ[] Atencio continuada
o ][] Els especialistes que visiten en el centre
1oJJ] Els especialistes que visiten fora del centre
11JCJC]  Els especialistes de 1’hospital de referencia
1200000 Altres. Per favor, especifiqui:

Referint-nos concretament al dia d’avui: a les persones que demanen o han demanat una visita espontania pel seu
metge de capgalera, en promig, jper quan se li esta donant o se li ha donat hora de visita? (Marqui’n una opcié)

1] Per avui mateix

2[C] Per dema

3] Per dema-passat

4[] Per d’aqui a 3-6 dies

5[] Per d’aqui a 7 dies o0 més

El seu centre té una poblaci6 definida geograficament a la qual atendre? (Marqui’n una opcié)
17 si 2] No 9] No ho sé
Quin és aproximadament el percentatge de la poblacio que atén el seu EAP que és originaria d’altres paisos?

%
Quin percentatge aproximat dels pacients del seu EAP tenen malalties croniques o discapacitats permanents, al seu
parer?

%
Quin percentatge dels pacients del seu EAP estan inscrits en una llista o en un registre informatitzat que els
identifica com a pacients seus?

%
Al seu parer, quin percentatge dels pacients utilitza només el seu EAP per a totes les seves necessitats d’atencio
primaria (excepte en cas d’autentiques urgencies, PASSIR i atenci6 especialitzada)?

%
De la poblaci6 assignada al seu Equip d’Atencio Primaria, quin percentatge aproximadament...
- utilitza només els serveis sanitaris publics? %
- utilitza només els serveis sanitaris privats? %
- utilitza tots dos tipus de serveis (publics i privats)? %
Total 100 %
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C. PRIMER CONTACTE - ACCES

Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens  probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho s¢
C8. Els pacients poden concertar hora facilment per a les
visites no urgents al seu centre? 4] 3] 2[] 10 9]
C9.  De mitjana, els pacients han d’esperar més de 30
minuts des que arriben fins que el/la metge/ssa o
el/la infermer/a els visita? 4] 300 2] 1] 9]
Cln2 Elseu centre és obert tots els dissabtes de 1’any? 4] 301 2[] 1] o]
Clnd Elseu centre és obert tots els diumenges de I’any? 4] 300 2] 10 9]
C3. Quan el seu centre és obert i els pacients es posen
malalts, hi ha algu del centre que els visiti aquell
mateix dia? 4] 300 2] 1] 9]
C4. Quan el seu centre és obert, els pacients poden fer
consultes rapides per teléfon si ho necessiten? 4] 3] 2] 10 o]
C6 Quan el seu centre és tancat els dissabtes i/0 els
diumeges, i els pacients es posen malalts, algu del
centre podria visitar-los aquell mateix dia? 4] 300 2[] 1] 9]
No aplicable, el meu centre sempre esta obert []
C7. Quan el seu centre és tancat a la nit i els pacients es
posen malalts, algu del centre podria visitar-los
aquella mateixa nit? 4] 30 2] 10 9]

No aplicable, el meu centre sempre esta obert []

Agencia de Salut Piblica de Barcelona - Johns Hopkins University
Projecte FIS 2006-2007 (P1052763)

157



PCAT_EAP

Cat-Versio Completa

E. COORDINACIO

Si us plau,

marqui la resposta més adequada.

Si, sens
dubte

Es
probable
que si

Es
probable
que no

No, en
absolut

No ho sé

El.

E7.

E7n.

E8.

[E19),

E10.

Ell.

E12.

E12n.

E13n

158

El seu EAP comunica per telefon o envia als
seus pacients els resultats de les analisis, o bé
els ofereix la possibilitat de fer-ho?

Creu que els metges estan al corrent de totes les
visites als especialistes (publics i privats) dels
seus pacients o les proves complementaries que
es fan?

Creu que els metges estan al corrent de totes les
visites a urgencies dels seus pacients?

Quan s'ha de derivar a un especialista, els
metges comenten amb el pacient els diferents
llocs on pot anar?

Hi ha algt al seu centre que ajudi al pacient a
concertar una visita amb 1'especialista?

Quan es deriva als pacients a l'especialista, els
metges proporcionen alguna informacio escrita
per a l'especialista?

Els metges reben informaci6 1til sobre els
pacients derivats quan tornen de 'especialista o
de les proves complementaries?

Després de la derivacio, els metges parlen amb
els pacients sobre els resultats de la/les visita/es
amb l'especialista o de les proves
complementaries?

En el seu EAP han consensuat criteris
terapeutics amb els serveis especialitzats de
referencia?

En relacio a quins processos?

4]

4]

4]

4]
4]

4]

4]

4]

4]

30

30

300

30
30

30

300

30

30

200

2

2]

2]
2[]

2

2]

2

2]
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Cat-Versio Completa

F. COORDINACIO (SISTEMES D'INFORMACIO)

Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho sé
F2. Elseu EAP permet que els pacients vegin les
seves histories cliniques si ho desitgen? 4] 301 2[] 1] 9]
F2n  Els pacients poden obtenir tot el contingut de la
historia clinica? 4] 30 2] 10 9]
El seu EAP utilitza els segiients mitjans per garantir
que es donen els serveis adequats?
F4.  Grafiques en les histories cliniques amb els
resultats de laboratori 4] 30 2] 1 9]
F5.  Guies i/o protocols impresos en les histories
cliniques 4] 300 2] 1 9]
F6. Revisions periodiques de les histories cliniques
per fer una avaluacio longitudinal dels pacients 4] 3] 2] 10 o]
F7. Llistats de problemes en les histories cliniques 4] 301 2[] 1] 9]
F8. Llistats de medicacions en les histories cliniques 4] 301 2] 1 o]
F9.  Altres. Per favor, especifiqui:
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Cat-Versio Completa

G. GLOBALITAT (SERVEIS DISPONIBLES)

Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho sé
Si els pacients necessiten algun dels segiients serveis,
podrien rebre’l actualment en el seu centre mateix?
G1. Consells d'alimentacio 4] 30 2] 10 o]
G2. Vacunacions 4] 301 2[] 10 9]
G3. Valoraci6 de necessitat per accedir a programes
o prestacions socials 4] 30 2] 1dJ 9]
G4. Revisions odontologiques 4] 301 2] 1] 9]
G5.  Tractaments odontologics 4] 300 2] 1] 9]
G6. Planificacio familiar o serveis de control de
natalitat 4] 30 20 1] 91
G7. Assessorament o tractament de toxicomania i
drogoaddiccid 4] 30 2] 1dJ 9]
G8.  Assessorament per a problemes de salut mental
o de conducta 4] 30 20 1 9]
G10. Sutura de ferides lleus 4] 3] 2] 1 o]
Gl11. Assessorament i proves de VIH/Sida 4] 301 2[] 10 9]
G12m. Extracci6 de taps de cera 4] 3] 2] 10 9]
G13. Cribratge de problemes de visi6 4] 3] 2] 1 9]
Gl14. Proves d’al-lérgia 4] 300 2] 1] 9]
G15. Immobilitzacié d’un turmell amb esquing 4] 301 2[] 1] 9]
G16. Excéresi de berrugues 4] 3] 2] 1 o]
G17. Citologia vaginal 4] 3] 2] 1] 9]
G18. Tacte rectal 4] 30 2] 10 9]
G19. Consells per deixar de fumar 4] 300 2] 1] 9]
G20.  Atencié prenatal 4] 30 2] 10 9]
G21. Extirpaci6 d’una ungla encarnada 4] 301 2] 1] 9]
G22.  Assessorament sobre voluntats anticipades 4] 30 2] 1] 9]
G23.  Assessorament sobre adaptacio als canvis propis
de I’envelliment 4] 301 2[] 10 9]
G24.  Atenci6 d'infermeria a domicili 4] 3] 2] 1] 9]
G26n.  Assessorament sobre consum d'alcohol 4] 3] 2] 10 o]
G27n.  Control de sintrom 4] 300 2] 10 9]
G28n.  Espirometria 4] 3] 2[] 10 o]
G29n.  Fons d'ulls en pacients diabétics 4] 301 2] 10 o]
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H. GLOBALITAT (SERVEIS PROPORCIONATS)

Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens  probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho s¢
Els temes segiients es parlen amb els pacients?
Hl. Alimentacié adequada, hores de son necessaries 4] 300 2] 1 o]
H2. Seguretat a casa, com ara guardar els medicaments
en un lloc segur. 4] 30 20 1 o1
H3. Us del cintur de seguretat 4] 3] 2] 1 o]
H4. Com tractar els conflictes familiars 4] 301 2[] 10 o]
H5. Activitat fisica adequada 4] 30 2] 10 9]
H6. Nivells de colesterol 4] 301 2[] 1] o]
H7. Farmacs que es prenen 4] 300 2] 1] 9]
H8. Exposici6 a substancies perilloses a la llar, a la feina
o al barri 4[] 30 2[] 1] 9]
H10. Prevencié de cremades per aigua calenta 4] 300 2] 1] 9]
H11. Prevenci6 de caigudes 4] 30 2[] 10 9]
H12. Prevencié de 1’osteoporosi 4] 300 2] 10 9]
H13. Atenci6 als problemes habituals de la menstruacio i
la menopausa 4] 30 20 10 9]
Els temes segiients, referits als infatns, es parlen amb els
nens i pares/tutors?
H14. Maneres d'afrontar els problemes de conducta del
nen/a 4] 3] 2] 1 9]
H15. Canvis en el creixement i conducta que els pares
poden esperar a certes edats 4] 300 2] 1] 9]
H16. Temes de seguretat per a nens menors de 6 anys:
creuar el carrer de forma segura i utilitzar les
cadiretes de seguretat del cotxe 4] 300 2] 1] 9]
H17. Temes de seguretat per a nens entre 6 i 12 anys:
utilitzar el cintur6 de seguretat i el casc per a la bici 4] 3] 2] 1] 9]
H18. Temes de seguretat per a nens majors de 12 anys:
sexe segur, dir no a les drogues i no beure si s'ha de
conduir 4] 30 2] 1 9]
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I. ENFOCAMENT FAMILIAR

Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho sé

I1. Els professionals del seu EAP pregunten als
pacients sobre les seves idees i opinions quan
planifiquen el tractament o cura per al pacient o un
membre de la familia? 4] 3] 2] 10 o]

12.  Els professionals del seu EAP pregunten als
pacients sobre malalties o problemes que poden
tenir els seus familiars? 4] 3] 2] 10 o]

13.  Els metges del seu EAP poden i estan disposats a
trobar-se amb els membres de la familia per tal de
parlar d'un problema de salut o familiar? 4] 3] 2] 1] 9]

Els segiients punts formen part de la rutina d'avaluacié
de la salut, per part de la majoria de professionals del

seu EAP?

4. Us de genogrames o giiestionari APGAR familiar 4] 3] 2] 10 9]
I5. Conversa sobre els factors de risc familiars

relacionats amb la salut (p.ex., genética) 4] 3] 2[] 10 o]
16. Conversa sobre els recursos economics de la

familia 4] 30 2[] 1] 9]
17.  Conversa sobre els factors de risc socials (p.ex.,

pérdua del lloc de treball) 4] 3] 2] 10 9]

I8.  Conversa sobre les condicions materials de vida
(per exemple, equipaments basics de la llar,

transport, etc.) 4] 30 2] 10 9]
19. Conversa sobre I’estat de salut d’altres membres
de la familia 4[] 30 2[] 1] o]
110.  Conversa sobre la crianga dels fills 4] 3] 2] 1 9]
I11. Avaluaci6 de signes de maltractament a menors 4] 3] 2] 10 9]
I11nl  Avaluacié d’indicis de maltractament a dones 4] 3] 2] 10 9]
I11n2  Avaluacio d’indicis de maltractament a la gent
gran 4] 3] 2] 10 o]
I12.  Avaluacio d'indicis de crisi familiar 4] 3] 2] 10 o]
I13.  Avaluacié de I’impacte de la salut del pacient en
el funcionament de la familia 4] 3] 2] 10 o]
114.  Avaluacié del desenvolupament infantil 4] 3] 2] 10 9]
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J. ORIENTACIO COMUNITARIA

Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho sé
J1.  Els metges del seu EAP fan visites a domicili per a
qualsevol tipus de pacient sempre que aquests ho
demanin? 4] 3] 2] 10 9]
JIn.  Els professionals del seu EAP fan activitats de
grup fora del centre (p.ex. llars de gent gran,
escoles, centres civics, etc.)? 4] 300 2] 1dJ 9]
J2.  Creu que els metges del seu EAP tenen un
coneixement adequat sobre els problemes de salut
de les comunitats que atenen? 4] 3] 2] 10 9]
J3.  Els metges del seu EAP accepten opinions i idees
de la poblacio que els poden ajudar a oferir una
millor atenci6 sanitaria? 4] 301 2] 10 9]
J4.  Elseu EAP té capacitat per adaptar els programes
o serveis d’atenci6 sanitaria per tal de respondre a
problemes de salut especifics de la comunitat? 4] 3] 2] 1] 9]
El seu EAP utilitza els segiients tipus de dades per
determinar quins programes o serveis necessiten les
comunitats que atén?
J5. Dades de mortalitat 4] 3] 2] 10 o]
J6. Dades sobre malalties transmissibles (p.ex.
malalties de transmissi6 sexual, tuberculosi) 4] 301 2[] 1] 9]
J7.  Dades de cobertures vacunals 4] 30 2] 1] 9]
J8. Dades sobre riscos sanitaris i laborals 4] 3] 2] 1] 9]
J9.  Dades obtingudes de les histories cliniques del seu
centre 4] 3] 2] 10 9]
J10.  Altres. Per favor, especifiqui:
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Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho s¢
El seu EAP utilitza els segiients mitjans per monitorar
i/0 avaluar Pefectivitat dels serveis/programes?
J11.  Enquestes dels seus pacients 4] 300 2] 1] 9]
J12.  Enquestes de la comunitat 4] 30 2] 10 o]
J13. Opini6 de les organitzacions o dels organs
consultius de la comunitat 4] 3] 2] 1dJ 9]
J14. Opini6 del personal del centre 4] 30] 2] 1] 9]
J15.  Analisi de dades locals o estadistiques vitals
(mortalitat, naixements, prevalences, etc.) 4] 3] 2] 10 9]
J16. Avaluacions sistematiques dels programes i
serveis del seu centre 4] 3] 2] 1] 9]
J17.  Informacié d’altres treballadors sanitaris de la
comunitat 4] 300 2] 10 9]
J18. Participacié d'usuaris en un comité de seguiment 4] 300 2] 1] 9]
J19.  Altres. Per favor, especifiqui:
Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho sé
El seu EAP utilitza alguna de les segiients activitats per
arribar als col-lectius de la comunitat que atén?
J20. Treball en xarxa amb agencies locals i estatals
involucrades amb grups culturalment diversos 4] 3] 2] 1] 9]
J21.  Vincles amb organitzacions/serveis religiosos 4] 3] 2] 1 9]
J22.  Relaci6 amb grups del barri o liders de la
comunitat 4] 3] 2[] 1] 9]
J23.  Relacié amb serveis socials de la comunitat 4] 3] 2] 1 9]

J24.  Altres. Per favor, especifiqui:
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K. COMPETENCIA CULTURAL

Si us plau, marqui la resposta més adequada. Es Es
Si, sens probable  probable No, en
dubte que si que no absolut No ho sé
K2. Enel seu EAP poden comunicar-se amb persones
que no parlin bé catala o castella? 4] 301 2[] 1] 9]
K3. En cas necessari, el seu EAP té en compte les
creences d’una familia relatives a I’atenci6
sanitaria o Us de medicina tradicional, com per
exemple les atencions per un “curandero”, o 1’Gs
de remeis casolans, fitoterapia, etc.? 4] 300 2] 10 9]
K4. En cas necessari, el seu EAP té en compte la
intencié d’una familia d’usar un tractament
alternatiu, com per exemple homeopatia o
acupuntura? 4] 3] 2] 10 9]
El seu EAP utilitza algun dels segiients mitjans per
abordar la diversitat cultural?
K5. Formaci6 del personal per part de professors
externs 4] 3] 2] 10 9]
K6. Programes de capacitacio impartits pel personal
del centre 4] 30 2[] 10 9]
K7. Utilitzacié de materials o fullets que reflecteixin
les difereéncies culturals (llengua, imatges visuals,
costums religiosos) 4] 3] 2] 10 9]
K8. Personal contractat que reflecteixi la diversitat
cultural de la poblaci6 que atén. 4] 301 2[] 1] 9]
K9. Traductors / intérprets / mediadors 4] 3] 2] 10 9]
K10. Planificacio de serveis adequada a la diversitat
cultural 4[] 30 2] 10 9]

K11.  Altres. Per favor, especifiqui:
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1.

2.

3a.

3b.

3c.

ALTRES
(Reben cap tipus d’incentius els professionals del vostre EAP al llarg de I’any? (Marqui’n una opcié)

1] No. Passi a la pregunta 6.
2] si

(Quins grups professionals del seu EAP reben incentius al llarg de ’any? (Respondre totes)
Si No
100 Metges/esses de familia
201 Pediatres
3]0  Infermeria
4] Auxiliars de enfermeria
5[] Personal no sanitari
6 ][] Treball social
70000 Odontologia
8(J[] Coordinador-a / director-a de I’equip
o] Adjunt/a d’infermeria
10J]  Altres. Per favor, especifiqui:

En el seu equip, (N hi ha professionals d’altres entitats? (Marqui’n una opcié)
1I0si 20 No 9[] Nohosé (Si ha respos “No’ o ‘No ho sé’ pasi a la pregunta 4)

(Poden aquests professionals rebre incentius des de ’entitat a la que voste pertany? (Marqui’n una opci6)
1I0Si 20 No 9[]Nohosé

(Poden aquests professionals rebre incentius d’altres entitats diferents de la que vosté pertany? (Marqui’n una
opcio)
1JSi 20 No 9[] Nohosé

A 1’ any 2006, a qué van estar vinculats els incentius en el seu equip? (Respondre totes)
Si No

1IJ]  Objetius vinculats a la part variable i/o al procés d’avaluacié del CatSalut
2[JC]  Objetius de la propia empresa

30JC] DMA de la prescripci6 farmacéutica (DMA: Despesa Méxima Assumible)
4[] Beneficis obtinguts de la propia gestié de ’equip

9] Altres. Per favor, especifiqui:

({Quins tipus d’incentius reben els professionals? (Respondre totes)
Si No

1JJ] Economics

2001 Formacié

9 ][] Altres. Per favor, especifiqui:
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6. Referint-nos al mes passat. En el seu EAP, quantes visites per setmana es varen fer en promig? (Faci una

estimacio)
visites
7. Quin és el percentatge aproximat de visites per grup d'edat?
Percentatge
Edat 0-14 %
Edat 15-64 %
Edat 65 i més %

Total 100 %

8.  En el darrer any, quin és el nombre de persones que han sol-licitat canvi d’EAP per tal de ser atesos pel seu EAP?

9. Quin percentatge d’aquests canvis han estat acceptats? %

10. Elseu centre esta en condicions de saber quants pacients (no visites) ha atés en un any? (Marqui’n una opcié)
1] Si 2] No 9] No ho sé

11. Som conscients que el finangament i la manca de personal son els principals recursos que cal abordar. Deixant de
banda aixo, hi ha d'altres recursos que el seu centre necessiti per assegurar un servei d'atencié primaria adient?

Per favor, asseguri’s que no s’ha saltat cap pagina. Gracies.

Gracies pel temps que ha dedicat a omplir aquesta enquesta. L’equip de recerca esperem que sigui un instrument més d’utilitat en
I’avaluacié de I’ Atenci6 Primaria de Salut en el nostre sistema i que com a tal ajudi a detectar arees de millora de I’atencio
sanitaria.

Si desitja rebre una copia de I’informe final d’aquest estudi, marqui-ho a la segiient casella.

O si [ No

Si esta interessat en participar en la discussio dels resultats que s’esdevinguin d’aquest projecte de recerca, marqui-ho a la segiient

casella, i si la resposta és afirmativa li agrairem que ens faciliti la seva adreca de correu electonic per tal de poder contactar amb
voste

O si [ No Adrega e-mail: @

Hora de finalitzacio: h min
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Centro de Atencion Primaria:
Codigo de unidad productiva:
Mes y afio de reforma del Area Basica de Salud: /

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD
CUESTIONARIO DE EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

VERSION COMPLETA

Traducido y adaptado de:
“Primary Care Assessment Tool. Facility survey. Expanded Version”
Primary Care Policy Center
Johns Hopkins University
School of Hygiene and Public Health
Developed by
Barbara Starfield, MD, MPH

Instrucciones

Cuando responda a las preguntas relacionadas con el centro, conteste pensando en la mayoria de médicos de su
centro o en su equipo de atencion primaria, asi como en condiciones normales de trabajo (por ejemplo,
excluyendo el periodo de vacaciones). En aquellas preguntes referidas “A su centro”, conteste pensando en el
equipamiento (CAP) donde esta ubicado su EAP.

Por favor, intente responder de manera que refleje la realidad; si cree que no puede hacerlo en alguna pregunta
en concreto, responda “No lo sé”.

Dado que este cuestionario ha sido desarrollado en los Estados Unidos, se ha adaptado para su uso en el sistema

sanitario espaflol. Sin embargo conserva algunas preguntas que, aunque parecen obvias en nuestro contexto,
permiten establecer comparaciones con otros sistemas diferentes.
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A. INFORMACION ADMINISTRATIVA

Febrero 2007

Fecha de cumplimentacion del cuestionario: / / Hora de inicio:

DDMMAA

Nombre y cargo de la persona que cumplimenta el cuestionario:

Direccion del centro:

Numero de teléfono:

Empresa proveedora:

min.

B. GENERAL

1. Especifique el tipo de centro en el que esta ubicado su Equipo de Atencion Primaria (EAP): (Marque una opcién)
1] Centro con un EAP
2] Centro con més de un EAP

2. (El centro dispone de consultorios locales? (Marque una opcién)

1] No

2[] Si. ¢Cuantos?

3. (Qué servicios hay ubicados en el centro? (Responda todas)

Si No
100
200
300
40
s
6]
70
8]
o
10]]
1100
121
130
1471
157
16 ][]
17001
18]
19]
200]]

170

Medicina de familia

Pediatria

Consulta de enfermeria
Odontologia

Trabajo Social

Unidad docente

Atencion continuada
Extracciones

Diagnéstico por imagen
Rehabilitacion

Laboratorio de analisis clinicos
Matrona

Atencidn toco-ginecologica
Salud mental de adultos

Salud mental infantil

Otras especialidades médicas
Cirugia menor

Podologia

Unidad/ Consulta de tabaquismo
Otros servicios. Indique cuales:
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4. En fecha de 1 de enero de 2007, en el Equipo de Atencion Primaria:

1 (Cual era el nimero de médicos / as de cabecera integrados?

2 ;Cual era el nimero de médicos / as de cabecera no integrados?

3 (Cual era el numero de pediatras integrados?

4 (Cuadl era el nimero de pediatras no integrados?

5 (Cual era el nimero de enfermeras /os integrados?

6 (Cual era el nimero de enfermeras /os no integrados?

5. (Qué tipos de visitas hay en su centro? (responda todas)

Si No
100
20107
30J0
4000
stJ0

Visita espontanea

Visita con cita previa (solicitada por el usuario)
Visita programada (solicitada por el profesional)
Visita urgente

Otras. Por favor, especifique:

Febrero 2007

6. (Tienen algun sistema de valoracion o de cribaje para asignar dia y hora a las visitas que se producen a demanda
del usuario?

1] No. Pase a la pregunta 8.

2[] si

7. Eneste caso: (qué profesional hace la valoracion o el cribaje? (Responda todas)

Si No
100
20001
300
410

Administrativo
Enfermeria
Médico

Otros. Por favor, especifique:

8. (Como se procede a la gestion de la agenda para las visitas solicitadas por el usuario (visitas espontaneas y con cita

previa)?.

Si No
100
20001
300
40
s
oL 1]

9. (Enqué
Si No

100

(Responda todas)

Call center

Sanitat Respon

Solicitud telefonica del ciudadano al propio EAP
Presencia fisica del ciudadano en el CAP
Internet y /o terminales de autocita

Otros. Especificar:

soporte tienen la historia clinica en su EAP? (Responda todas)

Historia clinica en papel
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Febrero 2007

20J[] Historia clinica informatizada

10.  ¢Qué consultas y niveles asistenciales tienen acceso a la historia clinica? (Responda todas)
Si No Servicio no
disponible

1000
2000
3000
400
sJ00
o]0
000
s
o100
o]0
njofd
12000

Consulta de medicina de familia

Consulta de pediatria

Consulta de enfermeria

Consulta de odontologia

Consulta de trabajo social

Urgencias del propio EAP

Atencion domiciliaria del propio EAP (antes, durante o después de la visita)
Atencion continuada

Los especialistas que visitan en el centro
Los especialistas que visitan fuera del centro
Los especialistas del hospital de referencia

Otros. Por favor, especifique:

11. Refiriéndonos concretamente al dia de hoy, a las personas que piden visita espontaneamente para su médico de
cabecera, en promedio, jpara cuando se le esta dando o se le ha dado hora de visita? (Marque una opcién)

1] Para hoy mismo

2[C] Para mafana

3] Para pasado mafiana
4[] Para dentro de 3-6 dias
5] Para dentro de 7 dias o mas

12.  ;Su centro tiene una poblacién definida geograficamente a la que atender? (Marque una opcién)

1] si

2] No 9] Nolosé

13.  ¢Cual es aproximadamente el porcentaje de la poblacion que atiende su EAP que es originaria de otros paises?

%

14. ¢ A su parecer qué porcentaje aproximado de los pacientes de su EAP tienen enfermedades cronicas o
discapacidades permanentes,?

172

%
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15.  ;Qué porcentaje de pacientes de su centro estan inscritos en una lista o un registro informatizado que los identifica
como pacientes suyos?

%

16. (A su parecer, qué porcentaje de los pacientes utiliza solamente su EAP para todas sus necesidades de atencion
primaria (excepto en casos de auténticas urgencias, PASSIR y atencion especializada)?

%
17. De la poblacion asignada a su Equipo de Atencién Primaria, ;Qué porcentaje aproximadamente...
- utiliza solamente los servicios sanitarios publicos? %
- utiliza solamente los servicios sanitarios privados? %
- utiliza los dos tipos de servicios (publicos y privados)? %

Total 100 %
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C. PRIMER CONTACTO - ACCESO

Febrero 2007

Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé

C8. (En su centro, los pacientes pueden concertar hora

facilmente para las visitas no urgentes? 4] 3] 2[] 1] o]
C9. De media, ;los pacientes tienen que esperar mas

de 30 minutos desde que llegan hasta que el / la

médico /a o el /la enfermero /a los visita? 4] 3] 2] 10 9]

Cln2. ;Su centro esta abierto todos los sabados del afo? 4] 3] 2] 10 9]
Cln4. ;Su centro esta abierto todos los domingos del

afio? 4] 300 2] 10 9]
C3. Cuando su centro esta abierto y los pacientes se

ponen enfermos, ¢Hay alguien del centro que los

visite ese mismo dia? 4] 30] 2[0] 1] 9]
C4. Cuando su centro esta abierto, ;los pacientes

pueden hacer consultas rapidas por teléfono si lo

necesitan? 4] 3] 2] 10 o]
C6. Cuando su centro esta cerrado los sabados y /o

domingos, y los pacientes se ponen enfermos,

(alguien del centro podria visitarlos ese mismo

dia? 4] 30 200 10 901

No aplicable, mi centro esta siempre abierto [_]
C7. Cuando su centro esta cerrado por la noche y los

pacientes se ponen enfermos, jalguien del centro

podria visitarlos esa misma noche? 4] 301 2] 10 o]

No aplicable, mi centro esta siempre abierto [_]
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Recuerde que debe pensar en la mayoria de médicos de su equipo de atencion primaria, asi como en
condiciones normales de trabajo (por ejemplo, excluyendo periodo de vacaciones, sustituciones, etc.).

D. CONTINUIDAD DE LA ATENCION

Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé

D1. EnsuEAP, ;a los pacientes les atiende el /la
mismo /a médico /a cada vez que se visitan? 4] 3] 2] 10 o]

DIn. A los pacientes cronicos de su EAP que reciben
atencion domiciliaria, les atiende el mismo médico
/a o enfermero /a cada vez que se visitan? 4] 3] 2] 10 o]

D2. ;A los médicos de su EAP les es dificil entender
las preguntas que les realizan los pacientes? [NO
tenga en cuenta los problemas de idioma, en este
apartado nos referimos a problemas de
comunicacion en la misma lengua] 4[] 3] 2[0] 10 9]

D3. ;Cree usted que los pacientes de su EAP entienden

lo que el médico les pregunta o les dice? [NO

tenga en cuenta los problemas de idioma, en este

apartado nos referimos a problemas de

comunicacién en la misma lengua] 4] 3] 2] 1 9]
D4.  Si los pacientes tienen una pregunta, ;jpueden

llamar y hablar con el /la médico /a o el /la

enfermero /a que mejor los conoce? 4] 3] 2] 1] 9]
D5.  ;Cree que los médicos dejan suficiente tiempo a

los pacientes para que hablen de sus

preocupaciones o problemas? 4] 300 2] 1] 9]

D6. (Cree que los pacientes se sienten comodos
cuando explican sus preocupaciones o problemas a

los médicos? 4] 30] 2] 1] 9]
D7.  ;Los médicos conocen "muy bien" a los pacientes
que se visitan en su centro? 40 30 2] 10 o]
D8. ;Los médicos saben con quién vive cada paciente? 4] 3] 2] 1] 9]
D9. (Los médicos saben qué problemas son mas
importantes para los pacientes que visitan? 4] 3] 2] 10 9]
D10. ;Cree que los médicos conocen los antecedentes
médicos completos de cada paciente? 4] 30] 2[0] 1] 9]
DI11. ;Cree que los médicos conocen el trabajo o
empleo de cada paciente? 4] 3] 2] 1] 9]

D12. ;Los médicos sabrian si los pacientes tienen
problemas para conseguir o pagar una medicacion

recetada? 4] 30] 2] 1] 9]
D13. ;Los médicos saben todos los medicamentos que
toman sus pacientes? 4] 30 2] 10 9]
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E. COORDINACION

Febrero 2007

Por favor, marque la respuesta mas adecuada.

Si, sin
duda

Es

probable
que si

Es

probable
que no

No, en
absoluto

No lo sé

151,

E7.

E7n.

E8.

E9.

E10.

BN

El12.

E12n.

E13n.

176

(Su centro comunica por teléfono o envia a sus
pacientes los resultados de los analisis, o bien
les ofrece la posibilidad de hacerlo?

(Cree que los médicos estan al corriente de
todas las visitas a especialistas (publicos y
privados) de sus pacientes o las pruebas
complementarias que se hacen?

(Cree que los médicos estan al corriente de
todas las visitas a urgencias de sus pacientes?

Cuando hay que derivar a un especialista, ¢los
médicos comentan con el paciente los distintos
sitios a donde puede ir?

(Hay alguien en su centro que ayude al paciente
a concertar una visita con el especialista?

Cuando se deriva a los pacientes al especialista,
(los médicos les proporcionan alguna
informacion escrita para el especialista?

(Los médicos reciben informacion 1til sobre los
pacientes que han derivado cuando vuelven del
especialista o de las pruebas complementarias?

Después de la derivacion, ;los médicos hablan
con los pacientes sobre los resultados de la(s)
visita(s) con el especialista o de las pruebas
complementarias?

(En su EAP se han consensuado criterios
terapéuticos con los servicios especializados de
referencia?

(En relacion con que procesos?

4

4

4

4
40

4

40

4

4

300

30

300

30
30

30

30

30

300

2]

2]

2]

2]
2]

2]

20

2]

2]

10

1

10

1
1]

1

10

1

10

or]

ol]

or]

9]
o]

ol]

otd

9]

or]
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F. COORDINACION (SISTEMAS DE INFORMACION)

Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo s¢
F2.  ;Su EAP permite que los pacientes vean sus
historias clinicas si lo desean? 4] 30] 2[] 1] 9]
F2n.  ;Los pacientes pueden obtener todo el contenido
de la historia clinica? 4] 30 2] 1 9]

¢Su EAP utiliza los siguientes medios para garantizar
que se dan los servicios adecuados?

F4. Graficas en las historias clinicas con los

resultados de laboratorio 4] 301 2] 1 9]
F5.  Guias y/ o protocolos impresos en las historias
clinicas 4] 301 2] 1] 9]

F6. Revisiones periodicas de las historias clinicas
para hacer una evaluacion longitudinal de los

pacientes 4] 3] 2] 1] 9]
F7. Listados de problemas en las historias clinicas 4] 3] 2] 10 9]
F8. Listados de medicaciones en las historias

clinicas 4] 301 2] 1 9]

F9.  Otros. Por favor, especifique:
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G. GLOBALIDAD (SERVICIOS DISPONIBLES)

Febrero 2007

Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé
Si los pacientes necesitan alguno de los siguientes
servicios, jpodrian recibirlos en su mismo centro?
Gl. Consejos de alimentacion 4] 30 2] 10 9]
G2. Vacunaciones 4] 30 2] 10 9]
G3. Valoracion de necesidad de acceder a programas
o prestaciones sociales 4] 30 2] 10 9]
G4. Revisiones odontologicas 4] 30 2] 10 9]
G5.  Tratamientos odontologicos 4] 301 2] 10 o]
G6. Planificacion familiar o servicios de control de
natalidad 40 30 2] 1] otd
G7. Asesoramiento o tratamiento de toxicomania y
drogadiccién 40 30 2] 1 9]
G8.  Asesoramiento para problemas de salud mental
o de conducta 4] 30 2] 10 9]
G10. Sutura de heridas leves 4] 30 2] 10 9]
G11. Asesoramiento y pruebas de VIH /SIDA 4] 301 2] 1 o]
G12m.  Extraccion de tapones de cera 4] 30 2] 10 9]
G13. Cribaje de problemas de vision 4] 300 2] 1] 9]
G14. Pruebas de alergia 4] 300 2] 10 o]
G15. Inmovilizacién de un tobillo con esguince 4] 30 2] 10 9]
G16. Extraccién de verrugas 4] 30 2] 10 9]
G17. Citologia vaginal 4] 300 2] 1] 9]
G18. Tacto rectal 4] 30 2] 10 9]
G19. Consejos para dejar de fumar 4] 3] 2] 1] 9]
G20.  Atencién prenatal 4] 30 2] 10 9]
G21. Extirpacion de una ufia encarnada 4] 301 2] 1] 9]
G22.  Asesoramiento sobre voluntades anticipadas 4] 301 2] 10 9]
G23.  Asesoramiento sobre adaptacion a los cambios
propios del envejecimiento 4] 30 2] 1] 9]
G24.  Atencion de enfermeria en el domicilio 4] 30 2] 10 9]
G26n.  Asesoramiento sobre consumo de alcohol 4] 30 2] 10 9]
G27n.  Control de sintrom 4] 30 2] 10 9]
G28n.  Espirometria 4] 30 2] 10 9]
G29n.  Fondo de ojo en pacientes diabéticos 4] 300 2] 10 9]
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H. GLOBALIDAD (SERVICIOS PROPORCIONADOS)

Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si,sin  probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé

¢ Los temas siguientes se hablan con los pacientes?

H1. Alimentacion adecuada, horas de suefio necesarias 4] 3] 2] 10 9]
H2. Seguridad en el hogar, como guardar los medicamentos
en un lugar seguro 40 30 2] 10 o]
H3. Uso del cinturén de seguridad 4] 301 2] 10 9]
H4. Como tratar los conflictos familiares 4] 30 2] 10 o]
H5. Actividad fisica adecuada 4] 300 2] 10 9]
H6. Niveles de colesterol 40 30 2] 10 9]
H7. Farmacos que se toman 4] 30] 2[0] 1] 9]
HS8.  Exposicion a sustancias peligrosas en el hogar, en el
trabajo o en el barrio 40 30 2] 10 o]
H10. Prevencion de quemaduras por agua caliente 4] 30] 2] 1] 9]
H11. Prevencion de caidas 40 3] 2] 10 9]
H12. Prevencion de la osteoporosis 4] 3] 2] 10 o]
H13. Atencién a los problemas habituales de la menstruacion
y la menopausia 4] 301 2] 1] 9]
Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si,sin  probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé

cLos temas siguientes, referidos a los nifios, se hablan con los nifios y los padres/ tutores?

H14. Maneras de afrontar los problemas de conducta del nifio

/a 40 30 20 10 o
H15. Cambios en el crecimiento y conducta que los padres
pueden esperar a ciertas edades 4] 3] 2] 10 9]

H16. Temas de seguridad para nifios menores de 6 afios:
cruzar la calle de forma segura y utilizar las sillitas de

seguridad en el coche 4] 300 2[0] 1] 9]
H17. Temas de seguridad para nifios de entre 6 y 12 afios:
utilizar el cinturén de seguridad y el casco para la bici 4] 3] 2] 10 9]

H18. Temas de seguridad para nifios mayores de 12 afios:
sexo seguro, decir no a las drogas y no beber si se ha de

conducir 4] 301 2] 10 9]
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I. ENFOQUE FAMILIAR

Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé¢

I1. ;Los profesionales de su EAP preguntan a los
pacientes sobre sus ideas y opiniones cuando
planifican el tratamiento o cuidados para el
paciente o un miembro de su familia? 4] 3] 2] 1] 9]

12.  ;Los profesionales de su EAP preguntan a los
pacientes sobre las enfermedades o problemas que
puedan tener sus familiares? 4] 3] 2] 10 9]

13.  ;Los médicos de su EAP pueden y estan
dispuestos a encontrarse con los miembros de la
familia para hablar de un problema de salud o

familiar? 4] 30 2[] 10 9]

JLos siguientes puntos forman parte de la rutina en la
evaluacion de la salud, por parte de la mayoria de
profesionales de su EAP?

I4.  Uso de genogramas o cuestionario APGAR

familiar 4] 30 2] 107 ot]
I5. Conversacion sobre los factores de riesgo

familiares relacionados con la salud (p. ej.,

genética) 4] 30 2] 10 91
I6. Conversacion sobre los recursos econdémicos de la

familia 40 30 2] 10 o]
I7.  Conversacion sobre los factores de riesgo sociales

(p. €., pérdida del empleo) 4] 30 2] 1 9]

18.  Conversacion sobre las condiciones materiales de
vida (por ejemplo, equipamiento basico del hogar,

transporte, etc.) 4] 30 2] 1 9]
19. Conversacion sobre el estado de salud de otros

miembros de la familia 4] 3] 2] 10J 9]
110. Conversacién sobre la crianza de los hijos 4] 30 2] 10 9]
I11. Evaluacién de signos de malos tratos a menores 4] 3] 2] 1] 9]
I11nl  Evaluacion de indicios de maltrato a mujeres 4] 300 2] 10 9]
I11n2 Evaluacién de indicios de maltrato a ancianos 4] 3] 2] 1] o]
112.  Evaluacion de indicios de crisis familiar 40 30 2] 10 9]

I13.  Evaluacion del impacto de la salud del paciente en
el funcionamiento de la familia 4] 3] 2[] 1] 9]
114. Evaluacion del desarrollo infantil 4] 30 2] 10 9]
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J. ORIENTACION COMUNITARIA

Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo s¢

J1.  ;Los médicos de su EAP hacen visitas a domicilio
para cualquier tipo de paciente siempre que estos
lo soliciten? 40 30 2[1] 1] 91
JIn.  ;Los médicos de su EAP hacen actividades de

grupo fuera del centro (por ejemplo, hogares de
ancianos, escuelas, centros civicos, etc.)? 4] 30 2] 1dJ 9]

J2.  ;Cree usted que los médicos de su EAP tienen un
conocimiento adecuado sobre los problemas de
salud de las comunidades que atienden? 4] 3] 2] 1] 9]

J3.  (Los médicos de su EAP aceptan opiniones e
ideas de la poblacion que les pueden ayudar a
ofrecer una mejor atencion sanitaria? 4] 301 2] 1] 9]

J4.  ;Su EAP tiene capacidad para adaptar los
programas o servicios de atencion sanitaria para
responder a problemas de salud especificos de la

comunidad? 4] 30 2 10 9]

;Su EAP utiliza los siguientes tipos de datos para
determinar qué programas o servicios necesitan las
comunidades que atiende?

J5. Datos de mortalidad 4] 300 2] 10 9]
J6. Datos sobre enfermedades transmisibles (p. €j.

enfermedades de transmision sexual, tuberculosis) 4] 3] 2] 10 o]
J7.  Datos de coberturas vacunales 4] 30 2] 10 o]
J8. Datos de riesgos sanitarios y laborales 4] 30] 2[] 1] 9]
J9. Datos obtenidos de las historias clinicas de su

centro 4] 30 200 1 9]

J10.  Otros. Por favor, especifique:
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Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé
¢Su EAP utiliza los siguientes medios para monitorizar
y /o0 evaluar la efectividad de los servicios / programas?
J11.  Encuestas a sus pacientes 4] 30 2] 10 9]
J12. Encuestas a la comunidad 4] 30 2] 10 9]
J13.  Opinion de las organizaciones o de los 6rganos
consultivos de la comunidad 4] 31 2] 1 9]
J14.  Opinion del personal del centro 4[] 3] 2] 1] 9]
J15.  Analisis de datos locales o estadisticas vitales
(mortalidad, nacimientos, prevalencias, etc.) 4] 30 2] 10 9]
J16. Evaluaciones sistematicas de los programas y
servicios de su centro 4] 30 2[] 10 9]
J17.  Informacion de otros trabajadores sanitarios de la
comunidad 4] 3] 2] 1 9]
J18.  Participacion de usuarios en un comité de
seguimiento 40 30 2] 10 o1
J19.  Otros. Por favor, especifique:
Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo sé¢
{Su EAP utiliza alguna de las siguientes actividades
para llegar a los colectivos de la comunidad que
atiende?
J20. Trabajo en red con agencias locales y estatales
involucradas con grupos culturalmente diversos 4] 3] 2] 1] 9]
J21.  Vinculos con organizaciones/ servicios religiosos 4] 30 2] 10 9]
J22.  Relacion con grupos del barrio o lideres de la
comunidad 4] 3] 2] 1] 9]
J23.  Relacion con servicios sociales de la comunidad 4] 30 2] 10 9]
J24.  Otros. Por favor, especifique:
Agencia de Salut Publica de Barcelona - Johns Hopkins University 14
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K. COMPETENCIA CULTURAL
Por favor, marque la respuesta mas adecuada. Es Es
Si, sin probable  probable No, en
duda que si que no absoluto No lo s¢
K2.  (Ensu EAP pueden comunicarse con personas
que no hablen bien catalén o castellano? 4] 301 2[] 1] 9]
K3. En caso necesario, jsu EAP tiene en cuenta las
creencias de una familia relativas a la atencion
sanitaria o al uso de medicina tradicional, como
por ejemplo la atencién por un “curandero”, o el
uso de remedios caseros, fitoterapia, etc.? 4] 300 2] 10 9]
K4. En caso necesario, jsu EAP tiene en cuenta la
intencion de una familia de usar un tratamiento
alternativo, como por ejemplo homeopatia o
acupuntura? 4] 3] 2] 10 9]
;Su EAP utiliza alguno de los siguientes medios para
abordar la diversidad cultural?
K5. Formacion del personal por parte de profesores
externos 4] 3] 2] 10 9]
K6. Programas de capacitacion impartidos por el
personal del centro 4] 3] 2] 10 o]
K7.  Utilizacién de materiales o folletos que reflejen las
diferencias culturales (lengua, imagenes visuales,
costumbres religiosas) 4] 30 2] 10 9]
K8.  Personal que refleje la diversidad cultural de la
poblacién que atiende 4] 301 2[] 1] 9]
K9. Traductores / intérpretes / mediadores 4] 3] 2] 10 9]
K10. Planificacion de servicios adecuada a la diversidad
cultural 4] 3] 2[] 1] 9]
K11. Otros. Por favor, especifique:
Agencia de Salut Publica de Barcelona - Johns Hopkins University 15
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3a.

3b.

3c.

OTROS
¢, Reciben algtin tipo de incentivos los profesionales de su EAP a lo largo del afio? (Marque una opcion)

1] No. Pase a la pregunta 6.

2] si

(Qué grupos de profesionales de su EAP reciben incentivos al largo del afio?(Responda todas)
Si No

1] Médicos / as de familia

2] Pediatras

3J[] Enfermeria

4]  Auxiliares de enfermeria

5] Personal no sanitario

1] Trabajo social

70J] Odontologia

8 1] Coordinador-a / director-a del equipo

o] Adjunto /a de enfermeria
10J]  Otros. Por favor, especifique:

En su EAP, ;Hay profesionales de otras entidades? (Marque una opcion)
10 si 2[00 No 9] Nolosé  (Sisurespuestaes ‘No’ o ‘No lo sé’ pase a la pregunta 4)

Pueden estos profesionales recibir incentivos desde la entidad a la que usted pertenece? (Marque una opcién)
100 si 2[00 No 9] Nolosé

Pueden estos profesionales recibir incentivos de otras entidades diferentes a la que usted pertenece? (Marque una
opcién)
1] si 2[] No 9] No lo sé

En el afo 2006, ;A qué estaban vinculados los incentivos en su equipo? (Responda todas)
Si No

1JC] Objetivos vinculados a la parte variable y /o al proceso de evaluacion del CatSalut

2[JC] Objetivos de la propia empresa

3000 GMA de la prescripcion farmacéutica (Gasto Maximo Asumible)

4[][] Beneficios obtenidos de la propia gestion del equipo

9] Otros. Por favor, especifique:

(Qué tipo de incentivos reciben los profesionales? (Responda todas)
Si No

1] Econémicos

2] Formacién

9] Otros. Por favor, especifique:

Agencia de Salut Publica de Barcelona - Johns Hopkins University 16
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Refiriéndonos al mes pasado. En su EAP, cuantas visitas por semana se realizaron en promedio? (haga una
estimacion)

visitas
(Cual es el porcentaje aproximado de visitas por grupos de edad?
Pocentaje
Edad 0-14 %
Edad 15-64 %
Edad 65 y mas %

Total 100%

En el ultimo aflo, ;cual es el nimero de personas que han solicitado cambio de EAP para ser atendidos por su
EAP?

(Qué porcentaje de estos cambios han sido aceptados? %

;Su centro esta en condiciones de determinar cuantos pacientes (no visitas) ha atendido en un afio? (Marque una
opcién)
10 si 2[C] No 9] Nolo sé

Somos conscientes de que la financiacion y la escasez de personal son los principales recursos que hay que
abordar. Aparte de esto, jhay otros recursos que su centro necesite para asegurar un servicio de atencion primaria
adecuado?

Por favor, aseglirese de que no se ha saltado ninguna pagina. Gracias.

Gracias por el tiempo que ha dedicado a rellenar esta encuesta. El equipo de investigacion esperamos que sea un instrumento mas
de utilidad en la evaluacion de la Atencion Primaria de Salud en nuestro sistema y que como tal ayude a detectar areas de mejora de
la atencidn sanitaria.

Si desea recibir una copia del informe final de este estudio, marquelo en la siguiente casilla.

[Jsi [ONo

Si esta interesado /a en participar en la discusion de los resultados de este proyecto de investigacion, marquelo en la siguiente
casilla, y si la respuesta es afirmativa le agradeceremos que nos facilite su direccion de correo electronico con el fin de poder
contactar con usted.

O si [ONo Direccién e-mail: @

Hora de finalizacion: h min.

Agencia de Salut Piblica de Barcelona - Johns Hopkins University
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Abstract

Background: The Primary Care Assessment Tool (PCAT) is an interesting set of tools for primary care research. A
very short version could inform policy makers about consumer experiences with primary care (PC) through health
surveys. This work aimed to investigate the validity and reliability of a selection of items from the child short
edition (CS) of the PCAT.

Methods: A 24 item questionnaire permitted the identification of a regular source of care and the assessment of the
key attributes of first contact, ongoing care over time, coordination, services available and services received
(comprehensiveness), and cultural competence. Structural validity, reliability, and construct validity were assessed using
responses from 2,200 parents of a representative sample of the population aged 0 to 14 years in Catalonia (Spain) who
participated in the 2006 Health Survey. Structural validity was analyzed using exploratory and confirmatory factor
analyses and reliability was assessed using Cronbach’s alpha. Construct validity was assessed using linear regression
analysis between PC experience scores and a measure of overall user satisfaction with healthcare services.

Results: A total of 2,095 (95.2%) parents provided useable responses on PC. After Confirmatory Factor Analysis
(CFA), the best fitting model was a 5-factor model in which the original dimensions of first contact and ongoing
care were collapsed into one. The CFA also showed a second order factor onto which all domains except services
available loaded (root mean square error of approximation = 0.000; comparative fit index = 1.00). Cronbach’s alpha
values for one of the original scales (first-contact) was poor (alpha < 0.50), but improved using the modified factor
structure (alpha > 0.70). Scores on the scales were correlated with satisfaction with healthcare services (p < 0.01),
thereby providing some preliminary evidence of construct validity.

Conclusions: This very short questionnaire obtained from the PCAT-CE vyields information about five attributes of
PC and a summary score. It has shown evidence of validity and reliability for judgments about experiences with
primary care overall. If space on surveys is at a premium, the instrument could be useful as a measure of PC
experiences.

Background

The importance of primary care (PC) in making health
care delivery more efficient and in tackling health
inequalities has been discussed at a political level world-
wide for at least the last three decades [1]. Several coun-
tries have reformed their health system with a particular
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'Catalan Agency for Health Information, Assessment and Quality (CAHIAQ),
Barcelona, Spain

Full list of author information is available at the end of the article

( BioMed Central

emphasis on strengthening primary care. Public health
researchers have made considerable efforts to assess the
quality of primary care and the extent of improvements.
Interest in a broader theoretical model of PC has also
grown, and it has become clear that there is a need for
research tools to measure important attributes of pri-
mary care from the user’s point of view [2,3].
Theoretical models of primary care have stressed its
structural and organizational aspects [4,5] and other
attributes essential to primary contact for users and

© 2011 Berra et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons
Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in
any medium, provided the original work is properly cited.
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their families, focusing on the user perspective [6,7].
One of the most widely acknowledged definitions of the
quality of PC services is “the provision of accessible and
integrated services addressing a large majority of health
care needs, developing a sustained relationship with
patients, and practicing in the context of family and
community” [8]. The Primary Care Assessment Tools
(PCAT), developed in the United States (US), addresses
these issues [9].

The PCAT is a set of questionnaires consisting of con-
sumer-client surveys, facility surveys, and provider sur-
veys. Their development provided a set of tools for PC
evaluation that have become increasingly widely used in
several countries [10-13]. The different versions include
items designed to collect information on four core and
three ancillary domains of PC. The core attributes are
[14]: first contact, i.e. assessment of PC’s role as the
entry point to the health care system except in emer-
gency situations; ongoing care, i.e. maintenance of per-
son-focused care over time; comprehensiveness, which
deals with PC’s ability to make available and provide a
wide range of services, including but not limited to pre-
ventive care, in response to prevalent health needs; and
coordination, i.e. to support and integrate the care of
problems addressed elsewhere, either by practitioners or
medical records. PCAT also addresses the extent to
which PC focuses on the health of individuals within the
context of family (family orientation), is able to tackle
community health problems (community orientation),
and can deal with the need to establish relationships
with people from different social groups (cultural
competence).

Spain initiated substantial health care reforms in 1986,
by legislating for universal tax-financed services, increas-
ing the proportion of total health expenditure which is
publicly financed, [15] and making the strengthening of
primary care teams a central part of its strategy in pri-
mary care. The state-run health service provides free
access to services, but approximately 10% of adult peo-
ple and one third of the infant population pay for addi-
tional private healthcare coverage. Autonomous
Communities have full autonomy in the health-care sec-
tor in Spain. In Catalonia, in the north-east of Spain,
health interview surveys have been conducted periodi-
cally since 1983 (Barcelona city) and 1994 (Catalonia) to
evaluate the population’s health status and its determi-
nants, and to assess the performance of healthcare ser-
vices. In the 2006 edition of the Catalan Health
Interview Survey,[16] the intention to assess Primary
Health Care led to interest in implementing the PCAT.
Since the expanded version of the PCAT for children
(PCAT-CE) or the short version (PCAT-CS) could not
be included due to limitations in the length of the sur-
vey, several items from the PCAT-CS were selected to
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provide information on primary care. Given that use of
this subset of items represented a substantial modifica-
tion to the original instrument, it was considered neces-
sary to re-assess its psychometric characteristics. The
research question addressed in this paper is whether the
selected items provide a valid and reliable measure of
parent experiences with PC.

Methods

Sample and setting

The 2006 Catalan Health Interview Survey was a cross-
sectional study carried out in a representative sample of
non-institutionalized residents of Catalonia. Sample
selection used a multi-stage design. First, municipalities
were selected according to number of inhabitants and,
second, individuals were selected based on age and sex
distribution from the population registry of the Statisti-
cal Institute of Catalonia (IDESCAT). The sample size
for the population under 15 years was established at
2,200 infants and children. Main cases and five replace-
ments were initially selected. The sample size was
reached with 65% of main cases and 22% of first repla-
cement cases; the remainders were mostly second repla-
cement cases. Reasons for replacement were because
parents refused the interview or were not found at the
available address. The survey questionnaire was adminis-
tered during home-based interviews with a proxy
respondent, preferably the child’s usual caregiver.

The instrument to assess PC in Spain

The original child edition of the short, consumer version
of the PCAT contains 44 items (PCAT-CS) distributed
over 7 domains [17]. Five initial questions are used to
identify the source of Primary Care. First contact acces-
sibility and utilization (first contact domain), longitudi-
nal interpersonal relationships (ongoing care domain),
coordination of services (coordination domain), compre-
hensiveness of services available and received (compre-
hensiveness domain) are assessed through questions on
how confidant the respondent is about their provision
by the primary care source. Three ancillary domains
(family centeredness, community orientation, and cul-
tural competence) are also assessed.

To include the PCAT in the 2006 Catalan Health
Interview Survey questionnaire for 0 to 14 year olds, it
was necessary to select a subset of items due to limita-
tions on space. Based on the PCAT-CS, the local work-
ing group together with one of the authors of the
original version agreed on a very short version that was
considered to best represent the thrust of the original
questionnaire. This compromise led to the exclusion of
the Community and Family Orientation domains, and
the selection of a minimum of two items from the
remaining domains based on their interest in covering a
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broader range of aspects of primary care performance.
The final version included twenty-four items adapted to
the Spanish context, since the Health System is homoge-
neous in all the Autonomous Communities in Spain.
Two initial questions ask if children have a regular
source of primary care or, if not, about the last general
practitioner or pediatrician that they visited. Three ques-
tions characterize the regular source of care. The
remaining 19 items cover five of the seven domains in
the original questionnaire, including first contact (4
items, mostly addressing accessibility), ongoing care (3
items), coordination of services (a filter plus 2 items),
comprehensiveness (4 items in the services available
subdomain, and (3 items of the services received subdo-
main, one of which is only for adolescents), and cultural
competence (2 items). [tems and other text were trans-
lated into Catalan and Spanish, the main official lan-
guages spoken in Catalonia, following an internationally
recommended process of cross-cultural adaptation to
achieve semantic equivalence with the original version
[18]. Further details of the selection of items and the
cross-cultural adaptation have been published elsewhere
[19]. The current analysis focuses only on the 17 items
actually used to assess PC attributes across the full age-
range for paediatric care. The 5 items used to identify
and characterise the source of care were therefore
excluded, together with the filter question before the
coordination domain, and one item which only applies
to adolescents.

All items covering the PC domains are answered on a
4-point Likert-type scale (1 = definitely not; 2 = prob-
ably not; 3 = probably yes; and 4 = definitely yes). Addi-
tional response options included “don’t know” or “can’t
remember” [20]. The score for each domain is com-
puted as the mean value for all items in that domain,
and can range between 1 and 4.

The Catalan Health Interview Survey is an observa-
tional health survey conducted by the Department of
Health of Catalonia as part of routine governmental sta-
tistics gathering. The survey complies with all relevant
national legislation on the protection and processing of
personal data. Data are not openly available but can be
obtained on request from the Catalan Department of
Health, and the entire questionnaire can be accessed in
its website [16].

Analysis

Demographic and health characteristics were described
for the sub-sample of the Catalan Health Interview Sur-
vey used in the present analysis. As those who did not
identify a regular source of care were excluded from the
remainder of the analysis, they were compared with
those included using chi-square to test for differences
on demographic and health status variables.

Page 3 of 8

Several factor analyses were carried out to evaluate the
structural validity of this modified version of the PCAT.
Factor analysis is a multivariate technique that allows
the implementation of a statistical model that repro-
duces the item variance-covariance matrix and provides
statistical information on model quality. In the first
instance, we used exploratory factor analysis (EFA) to
extract an increasing number of first order factors and
account for observed variability without further restric-
tions on the model. Factors were extracted using diag-
onally weighted least squares (DWLS) on the item
polychoric correlation matrix. Oblimin rotation was
applied to allow for correlation between factors. We
hypothesized that items would load onto domains in the
same way as in the original questionnaire, thereby indi-
cating the appropriateness of the underlying conceptual
model for the Catalan population. Preliminary results
from this initial factor analysis were further tested using
Confirmatory Factor Analysis (CFA). In this case, certain
restrictions were imposed on factor structure, and the
presence of second order factors and the structural
validity of a global score encompassing all domains were
also tested. The unweighted least squares estimation
method on the item polychoric correlation matrix was
used to obtain p-values and standard errors robust for
non-normal distributions. This method respects the
ordered categorical nature of the items while providing
robust estimates of factor loading. The model’s overall
goodness of fit was assessed using the root mean square
error of approximation (RMSEA), and two incremental
fit indices, the comparative fit index (CFI), and the
Tucker Lewis-Index (TLI). A RMSEA under 0.06 was
considered to indicate an excellent fit between the speci-
fied model and the data, whereas values of CFI and TLI
were required to be over 0.95. The analyses were
repeated separately for infants (0 to 5 years), children (6
to 11 years) and adolescents (12 to 14 years) to take
into account possible structural variance across age
groups.

Models with the best results in the EFA were studied
in more depth using confirmatory factor analysis. Pear-
son correlation coefficients were used to determine the
degree of correlation between domains; some degree of
correlation between factors was expected.

The descriptive and reliability analysis was conducted
based on both the questionnaire structure as adminis-
tered and the new structure stemming from factor ana-
lysis. Score distributions for the 17 items of the PCAT
domains was carried out by calculating the mean and
standard deviation, the proportion of missing responses,
the observed score range, and floor and ceiling effects (i.
e. the proportion of cases with the worst and best possi-
ble score, respectively). The percentage of items which
correlated higher with their hypothesized domain than
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with the other domains obtained in the EFA (scaling
success rates) was calculated. Homogeneity between
items in each factor derived from the factor analysis was
assessed using Cronbach’s alpha.

General satisfaction with services was used to assess
construct validity. Satisfaction was analyzed by an item
in the main survey questionnaire with four-point Likert-
type response scale where 1 = very satisfied, and 4 =
very dissatisfied [21]. Validity was assessed by using
individual linear regression models with each factor of
the PCAT to predict the dissatisfaction score. We
expected to find a moderate association between user
satisfaction scores and scores derived for each factor of
the PC experience scales. Associations were expected to
be negative because satisfaction is scored inversely (1 =
satisfied) to the PC experience scales (1 = negative).

SPSS 15.0 was used for the descriptive analysis and
Mplus version 5.2 was used for the factorial and regres-
sion analyses.

Results

A total of 2.091 parents identified a usual source of care
(92.5%), and 4 others (2.7%) had visited a health profes-
sional during the previous year. Thus 2.095 parents
responded about their experiences with primary care for
their children. Sample distribution by age and sex was
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equivalent to that of the Catalan general population
[22]. The proportion of parents of adolescents who were
excluded from analysis because they did not identify a
usual source of care was higher than in those included
in the study, as was the proportion of parents who
declared that their child had a chronic condition (table
1). Other differences between these two groups by sex,
educational level or type of health care coverage were
not statistically significant.

The exploratory factor analysis was conducted to
investigate several possible solutions. The goodness of
fit of the models was acceptable for all solutions
between one and six factors, and the hypothesis of
overall scale unidimensionality was rejected (Chi2 =
46.69, gl = 12, p < .001). The model of the six original
scales (first contact, ongoing care, coordination, com-
prehensiveness of services available, comprehensiveness
services received, and cultural competence) showed
good results, but Heywood cases were observed, and
some items loaded onto more than one factor. Hey-
wood cases appear whenever factor loading estimates
exceed 1, which implies that unique factors have nega-
tive error variances. These cases are likely to occur
when there are too many common factors or when
there are too many factors to provide stable estimates
with the available data. The solution which best fitted

Table 1 Demographic and heath characteristics of the sample.

Identifying an usual source of care

Yes No Total
Age? n % n % n %
0 -5 years 706 337 29 276 735 334
6- 11 years 927 44.2 39 372 966 439
12 - 14 years 462 221 37 352 499 227
Sex
Boys 1077 514 56 533 1133 51.5
Girls 1018 486 49 46.7 1067 485
Educational level. Maximum for father or mother.
Less than primary 278 133 19 18.1 297 135
Primary school 530 253 24 229 554 252
Secondary school 643 307 42 40.0 685 311
University degree 644 30.7 20 19.0 664 30.2
Health coverage
Only public 1591 759 82 788 1673 76.1
Double (private and public) 504 24.1 22 212 526 239
Perceived child’s health
Good 2032 97.0 104 100.0 2136 97.1
Poor 63 30 0 0.0 63 29
Declared chronic conditions®
Yes 783 374 26 250 809 36.8
No 1313 62.6 78 750 1391 63.2

Comparison between respondents who identified a usual source of care and those who did not.

2 p <005
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the conceptual model was a five factor model with an
RMSEA of 0.000, a CFI of 1.00, a TLI of 1.03, and a
Chi2 = 3.70 (gl = 6, p = 0.72). In this model, most
items loaded highest on the domains they were
assigned to in the conceptual model. The exception
was the first factor, in which the first contact and
ongoing care domains merged (table 2). Another
model with acceptable goodness of fit was the most
parsimonious, with two factors (RMSEA = 0.023; CFI
= 0.95; TLI = 0.92; Chi2 = 21.28, gl = 12, p = 0.019).
In this case, the majority of items were grouped
within the first factor, whilst a second factor
consisted of items measuring services available
(comprehensiveness).

Confirmatory factor analysis was conducted for the
two models showing the best results in the previous
exploratory phase. The five-factor model generated a
second order factor which could be defined as “experi-
ences with the content of PC” (F6, see Figure 1) and
onto which F1 (first contact accessibility and ongoing
care), F2 (coordination), F3 (services received), and F4
(cultural competence) all loaded. Only the services avail-
able domain did not load onto this 2nd order factor

Page 5 of 8

(F5). This “five plus one” model showed excellent good-
ness of fit (RMSEA = 0.01, CFI = 0.98; TLI = 0.97; Chi2
= 14.50, gl = 11, p = 0.20) and loadings were high for
all six factors. The bifactorial model also presented good
results in the CFA (RMSEA = 0.02; CFI = 0.94; TLI =
0.92; Chi2 = 22.86, gl = 11, p = 0.02) with items loading
onto factors in a similar fashion to that observed in the
EFA and the five plus one model. The multi-group ana-
lysis conducted to study the invariance of the structure
between age groups confirmed an equivalent factorial
structure within the three age groups tested, for the five
plus one (Chi2 = 75.0, gl = 53, p = 0.03), and the bifac-
torial (Chi2 = 67.77, gl = 53, p = 0.06) solutions.

Score distributions by domain and the results of the
reliability analysis are shown in table 3. These analyses
were carried out for both the six single scales following
the structure of the adminstered instrument, and the
two new factors obtained from the factorial analysis: the
merged first contact accessibility & continuity, and the
second order factor ("experience with the content of
PC”). Completion rates were high, with no missing
responses on any items, except for the coordination
domain, which only people who had visited a specialist

Table 2 Exploratory factor analysis for the PCAT-CE, very short version.

Itmes® Domains and items

Extracted factors
1 2 3 4 5

FIRST CONTACT ACCESSIBILITY AND ONGOING CARE

B2 When your child has a new health problem, do you go to your PCP before going somewhere else?  0.347 0.088 -0.035 0017 0.080

a When your PCP is open and your child gets sick, would someone from there see him/her the same ~ 0.474 -0.195 0012 0.172 0.098
day?

ca When your PCP is open, can you get advice quickly over the phone if you need it? 0.816 0031 0064 0091 0004

c5 When your PCP is closed, is there a phone number you can call when your child gets sick? 0.467 0.154 0287 -0.186 -0.062

D1 When you take your child to your PCP's, is s/he taken care of by the same doctor or nurse each 0.309 0252 -0.109 -0.140 0275
time?

D4 If you have a question, can you call and talk to the doctor or nurse who knows your child best? 0.741 0036 -0001 0077 0.131

D9 Does your PCP know what problems are most important to you and your family? 0.388 0316 0070 0063 0228
COORDINATION

E10 Did your PCP write down any information for the specialist about the reason for the visit? -0066 0.869 0031 0026 -0010

E12 After your child went to the specialist or special service, did your PCP talk with you and your child 0076 0.866 -0.070 0070 0.043
about what happened at the visit?
COMPREHENSIVENESS (SERVICES AVAILABLE)

G2 Immunizations (shots) -0417 0050 0.532 0.115 0.144

G6 Family planning or birth control methods 0037 0023 0.898 -0.065 -0.067

G8 Counseling for behavior or mental health problems 0080 -0.087 0.809 0.104 0.050

G10  Sewing up a cut that needs stitches 0010 -0.029 0.574 -0.038 0.088
COMPREHENSIVENESS (SERVICES PROVIDED)

H1 Ways to keep your children healthy, such as nutritional foods or getting enough sleep 0033 -0010 -0.022 0.999 0016

H14  Ways to handle problems with your child’s behavior 0012 0.152 0067 0.742 -0.039
CULTURALLY COMPETENT

K1 Would you recommend your child’s PCP to a friend or relative who has a child? 0053 0.117 0016 0035 0.824

K2 Would you recommend your child’s PCP to someone who does not speak English well? -0011 -0.045 -0002 -0.014 0.985

Oblimim rotated factor loadings (highest loadings for each factor in bold).
? Items are presented using the original wording from the US version.
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were required to answer. Means and standard deviations
showed generally positive experiences with primary care
and distributions were non-normal, with a marked ceil-
ing effect in Coordination and Cultural Competence.
Internal consistency was poor (alpha < 0.50) for the
First Contact-Accessibility domain and moderate (alpha
< 0. 57-0.70) in three of the original six (ongoing care,
services available, and services provided). The merged
scales resulting from factor analysis showed a lower ceil-
ing effect and achieved satisfactory homogeneity (alpha
> 0.70). Scaling success was not achieved in the ongoing

care domain, but was satisfactory in the remaining
domains (Table 3).

The PCAT scales showed the expected pattern of
association with the overall satisfaction with health-care
item, i.e. parents reporting dissatisfaction with health-
care services scored low in most of the PC experiences
domains (table 4).

Discussion
This study analyzed the structure, construct validity and
reliability of a very short version of the PCAT for

Table 3 Score distribution and reliability of the PCAT domains - original and modified scaling.

PCAT domains Num. of % Com- Mean Observed  Floor Ceiling % Scaling Cronbach'’s alpha
items pletion® (SD) range succes (SE)

First Contact Accessibility 4 100.0 340 1.00-4.00 00 246 100.0 0439 (0.020)
(0.52)

Ongoing Care 3 100.0 325 1.00-4.00 2.1 292 333 0572 (0.018)
(0.73)

Coordination 2 578 343 1.00-4.00 55 594 100.0 0.702 (0.015)
(0.86)

Comprehensiveness (Services 4 100.0 321 1.00-4.00 0.1 12.1 100.0 0.599 (0.016)

Available) (0.51)

Comprehensiveness (Services 2 100.0 3.03 1.00-4.00 9.9 339 100.0 0.666 (0.014)

Provided) (0.96)

Cultural Competence 2 100.0 350 1.00-4.00 38 60.1 100.0 0.832 (0.003)
0.77)

First Contact Accessibility & 7 100.0 333 1.00-4.00 0.0 144 100.0 0.710 (0.012)

Ongoing Care 0.52)

Experience with PC (second order 13 578 335 1.25-4.00 0.0 59 100.0 0.799 (0.011)

factor) © (0.55)

2 Completion rate: percentage of items responded within the scale from the 2,095 cases responding to the health interview survey.
® The second order factor (F6) is a scale computed from the domains of first contact & ongoing care, coordination, services provided, and cultural competence. It

excludes the ‘services available’ domain.
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Table 4 Construct validity.
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PCAT domains Standardized beta S.E. z p-value
First Contact Accessibility -0.38 0.03 -11.26 <001
Ongoing Care -0.36 003 -11.80 <0.01
Coordination -0.35 0.04 -9.27 <001
Comprehensiveness (Services Available) -049 0.17 -2.92 <001
Comprehensiveness (Services Provided) -042 0.05 -861 <0.01
Cultural Competence -042 003 -13.09 <0.01
First Contact & Ongoing Care -0.36 0.06 -116 <0.01
Experience with PC (second order factor) -035 003 -11.06 <001

Individual regression models between PCAT domains and general satisfaction with health services.
The second order factor (F6) is a scale computed from the domains of first contact & ongoing care, coordination, services provided, and cultural competence. It

excludes the ‘services available’ domain.

parents of children aged 0 - 14 years. This instrument
was derived from the original short version developed
by researchers in the US (PCAT-CS), and its seventeen
items measure several attributes of PC, based on the
questionnaire’s original conceptual model, with accepta-
ble reliability and validity.

An important finding from the study included the fact
that items about ongoing care correlated highly with
those measuring first contact accessibility, to the extent
that they all loaded onto a single factor. The original
PCAT ‘ongoing care’ domain contained two types of
items: those concerning identification with a particular
provider and those concerning the nature of the rela-
tionship. In the very abridged version used in this study,
2 of the 3 items from the subdomain of interpersonal
relationships were associated, making them similar in
concept to the items on access in the first-contact sub-
domain. There is thus a difference with the original
instrument, since the smaller number of items and the
traits captured by them cannot collect equal information
addressing the nature of the relationship, i.e., person
focused care over time. Apart from this limitation, the
analysis of structural validity indicated that the items
selected adequately represent the original conceptual
multidimensional model because data fitted well to the
remaining 4 domains of coordination, services available,
services provided, and cultural competence.

The bifactorial model was also confirmed as an alter-
native measure of two concepts, with good statistical fit.
‘Services available’ (a list of characteristics of the source
of care that might be needed at some time) is different
from services received and, hence, not strictly an
‘experiences’ measure. Moreover, the second order fac-
tor resulting from the confirmatory factor and its relia-
bility analysis underlined the possibility of gathering the
information on a unique scale. This option might be
useful when a single global measure is required, and
could improve the metric properties of the four original
scales. Nevertheless, content validity in terms of the

theoretically expected attributes of PC would be reduced
as this scale retains fewer than half of the original items.
Moreover, if this overall scale is computed it would not
include the items relating to the comprehensiveness of
primary care services available and would not apply to
individuals who did not visit a specialist during the pre-
vious year, as they are not required to respond to the
questions on coordination.

Using the original scale structure as the ‘gold standard’,
reliability as measured using Cronbach’s alpha was subop-
timal for some of the individual scales. However, these
results derive from a very small subset of the original
scales, which makes it difficult to achieve a desired level of
internal consistency reliability. When we calculated relia-
bility based on the new factor structure, the alpha coeffi-
cients improved considerably suggesting that it would be
more appropriate to base scoring of this reduced version
on the factorial structure observed in the present study.

The construct validity analysis confirmed the expected
pattern of association between experiences with PC and
the item assessing satisfaction with health services. Due
to a lack of instruments in Spanish measuring similar
concepts, we were unable to assess convergent validity.
This is a point which should be addressed in the future
if such instruments become available. Another aspect
which was not assessed was test-retest reliability, which
would provide evidence of the degree of random error
between two measures from the same individual.

The items used in this very short version of the PCAT
were adapted for use in Spain following internationally
recommended principles and methods for cross-cultural
adaptation to maintain semantic equivalence between lan-
guage versions. This makes it possible to compare results
obtained here with those from the US or other countries
in which the same subset of PCAT items has been applied.

Conclusions

The PCAT set of instruments allows for a variety of
possibilities in health services research aimed at
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informing policy makers about the adequacy of different
attributes of primary care. The Catalan Health Survey
was the first large scale study including a selection of
items from PCAT to assess the quality of Primary
Health Care. This selection of items for a population
health survey is particularly important because it pro-
vides a population perspective and can be useful to
study inequalities in experiences with fundamental attri-
butes of primary care. This very short questionnaire
could be useful as a measure of primary care experi-
ences if space is at a premium, as is often the case in
population health surveys. Based on preliminary evi-
dence of construct validity and reliability provides a
summary score of judgments about experiences with
primary care overall. It also can report scores on five
domains of the theoretical multidimensional model on
the base of their content validity and acceptable metric
properties, even though lower reliability in some
domains was observed and must be took into account.
However, the loss of content stemming from the use of
a subset of items, argues for the use of the longer ver-
sions of the PCAT to capture all the expected domains
of primary care, when possible.
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Abstract

This study aimed to evaluate user experiences
with primary care for children and adolescents
according to health, socio-demographic charac-
teristics, and use of healthcare services. The 2006
Catalan Health Interview Survey studied a rep-
resentative sample of the population aged 0 to
14 (n = 2,200). Parents reported their experiences
with primary care through 17 items from the Pri-
mary Care Assessment Tool. Multivariate mod-
els were fitted to estimate prevalence ratios (PR)
of scoring low on experiences with primary care
by health, use of services, and socio-demograph-
ic variables. A low first contact-accessibility score
was associated with declared chronic conditions.
Immigrant parents declared a poor experience
with several primary care functions. A low score
on first contact-accessibility, continuity of care,
and cultural competence was less likely when
children had double healthcare coverage and
more likely when they had visited emergency ser-
vices. Improvement of some aspects of primary
care services may reduce both use of emergency
services and inequity in this area.
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Resumen

Este estudio evaluo las experiencias en la aten-
cion primaria de salud para nifios y adolescentes,
considerando niveles de salud, caracteristicas so-
ciodemogrdficas y el uso de servicios de salud. La
Encuesta de Salud de Cataluiia de 2006 incluyd
una muestra representativa de la poblacion de 0 a
14 arfios (n = 2.200). Personas adultas informaron
sobre sus experiencias con la atencion primaria de
salud de sus hijos con una seleccion de 17 items
del Primary Care Assessment Tool. Se estimaron
razones de prevalencia (RP) de baja puntuacion
en seis funciones de la atencion primaria de salud,
mediante modelos multivariados. La declaracion
de enfermedades crénicas se asocié a la baja pun-
tuacion en primer contacto-accesibilidad. Los pa-
dres inmigrantes declararon peor experiencia con
varias funciones de la atencion primaria de salud.
Las puntuaciones en primer contacto-accesibi-
lidad, continuidad de la atencion y competencia
cultural fueron mds altas cuando los nifios tenian
cobertura sanitaria doble y mds bajas cuando ha-
bian visitado los servicios de emergencia. Mejoras
en algunas funciones de la atencién primaria de
salud podrian reducir el uso de servicios de urgen-
ciay la inequidad.

Atencion Primaria de Salud; Servicios de Salud;
Nifio; Adolescente
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Introduction

Over the past few decades, several countries have
reinforced their primary care services to provide
more equitable access to health care, and to
achieve more efficient care by strengthening pri-
mary care gatekeeping role and improving coor-
dination with other services. Within this stronger
role, primary care providers have been required
to ensure accessible and integrated services
which address the broad majority of health care
needs, to develop sustained relationships with
patients, and to practice within the context of
family and community 1. The extent to which pri-
mary care services achieve those objectives is a
relevant issue for policy makers. However, several
studies and reviews have underlined the need for
improvements in the way primary health care is
conceptualized and measured 2 and in the way in
which indicators are developed 3. The lack of reli-
able instruments to measure primary health care
and the need to include the user’s point of view in
evaluations have also been pointed out 45.

Assessing users’ experiences of primary care
can provide valuable insights and offer a differ-
ent perspective. For example, van Stralen et al. 6
demonstrated that user assessments of primary
care were worse than those of professionals. Jer-
ant et al. 7 showed that a reduced risk of mortality
was associated with a better patient-reported ac-
cess to primary care. Race/ethnicity, household
poverty, status, parent education, and health in-
surance coverage are some of the socioeconomic
features associated with differences in primary
care experiences of access and continuity 89, but
little is known how population health or the kind
of services used impact user experience of dif-
ferent aspects of primary health care 10 An as-
sociation between access or use of services and
perceptions of those services, similar to that
found in studies of patient-reported care coor-
dination between different levels of care, could
be expected 11.

Spain began to reform its health services un-
der the General Health Law of 1986. At that time,
it shifted from a social insurance model to uni-
versal tax-financed coverage, and the proportion
of total health expenditure which was publicly fi-
nanced increased 12. The new primary care strat-
egy was implemented between 1996 and 2003
and focused on strengthening teams at the first
level of care. By the beginning of the 21st century,
public health service coverage was almost uni-
versal and previous studies showed an accept-
able level of user satisfaction 1314, Private health-
care coverage was also frequent for children, a
situation which generated some inequity in ac-
cess or use of services by, for example, reducing
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waiting time for physician visits 15 or emergency
services 16, Improvements in areas such as drug
prescription, costs per inhabitant 1317 and even
population health status 5 suggested a positive
impact of primary care reform. At the same time,
there were demographic changes within the
Spanish population, characterized by an increas-
ing proportion of immigrants and higher birth
rates. At that time, there was considerable inter-
est as to whether the health service would be able
to provide primary care which met its theoretical
obligations, and whether there might be differ-
ences in experiences of primary care according
to health needs and socioeconomic or utilization
variables. For example, it is known that prima-
ry care services can improve adolescent behav-
iours when adequate preventive interventions
are delivered 18.

In Catalonia, one of the Autonomous Com-
munities of Spain, health interview surveys are
conducted regularly to monitor population
health and the results of social and health pol-
icies. Implementation of the above mentioned
reforms in Spain and Catalonia led to interest in
assessing primary care and therefore to the in-
clusion of additional questions for this purpose
in the 2006 edition of the Catalan Health Inter-
view Survey. The objective of the present study
was to assess experience with primary care and
to investigate the association between reported
experience and health status, socio-demograph-
ic characteristics, use of healthcare services and
healthcare coverage in the population of Catalo-
nia under 15 years of age.

Methods

Design and population

The 2006 Catalan Health Interview Survey was a
cross-sectional study carried out in a represen-
tative sample of non-institutionalized residents
of Catalonia. For the purposes of the present
analysis, the population of interest was non-
institutionalized children under the age of 15
years. Sample selection used a multi-stage de-
sign with stratification by age and sex; sampling
also ensured that data was collected for all 36
“health care areas” (“Arees Integrals de Salut”) of
the Catalan National Health Service. First, mu-
nicipalities were randomly selected according to
number of inhabitants and, second, individuals
were also randomly selected based on distribu-
tion by age and sex from the population registry
of the Statistical Institute of Catalonia. Replace-
ment cases for first order eligible participants
were selected to ensure similar characteristics by



age, sex, and geographical area. The sample size
for children aged < 15 years was established at
2,200 and took into account the survey’s multiple
objectives. This sample size provided a margin
of error of under 5%, with a confidence level of
95.5%, as well as the possibility of stratifying with
adequate reliability to estimate prevalence and
prevalence ratios in multivariate models. Parents
received a letter by post from the Department
of Health informing them about the survey be-
fore the interviewer visit. The sample size was
reached with 65% of first selected cases and 22%
of first replacement cases; the remainder were
primarily second replacement cases. Reasons for
replacement were: wrong or changed address,
non-locatable, or repeated absence (28%), and
parent refusal (7%). The survey questionnaire
was administered during home-based interviews
with a proxy respondent, preferably the child’s
usual caregiver 19.

Variables and instruments

Dependent variables were six of the attributes
defined by Starfield 20 as desirable for primary
care performance. These were addressed by a
set of items selected from the Primary Care As-
sessment Tools (PCAT) 21 which were included in
the 2006 survey questionnaire for children aged
0 years to 14 years. The 24 PCAT items selected
facilitated identification of the primary care pro-
vider as the regular source of primary care or, if
children did not have a primary care provider,
the last physician they visited. Further items fa-
cilitate characterization of the primary care pro-
vider and 17 items are used to construct the 6
dependent variables: first contact (4 items, most
of which address accessibility), continuity of
care or longitudinal care (3 items), coordination
of services (this domain includes 2 items and is
answered only by those who visited a specialist
during the last 12 months), comprehensiveness
— services available (4 items), comprehensive-
ness — services received (2 items), and cultural
competence (2 items). Further details on item se-
lection, cross-cultural adaptation, and reliability
and validity have been published elsewhere 22,23,
All items covering primary care domains are an-
swered on a 4-point scale (1 = definitely not; 2 =
probably not; 3 = probably yes; and 4 = definitely
yes). Additional response options include “don’t
know” or “can’'t remember” 24. Domain scores
are calculated from the mean value for all items
in the domain and can range between 1 and 4.
We used a score of 3 points (corresponding to
“probably yes”) as a cut-point to help interpret
experiences, an approach employed in previous
studies 2526: 3 or more points was defined as the
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“expected primary care level” on each attribute;
a score under 3 was considered to define a ‘poor
experience’ with primary care on any attribute.
This facilitated the analysis of poor experiences
by other variables collected.

Independent variables were: child’s age and
sex; child’s overall perceived health status, num-
ber of chronic conditions, psychiatric disorders
(mean score on the 25 item Strengths and Diffi-
culties Questionnaire 27), number of parents in
the household, number of people in the house-
hold, parents’ educational level, parents’ social
class, parents’ country of birth (Spain or outside
Spain), healthcare coverage (only public health
insurance or double health insurance; some peo-
ple in Spain have both public and private health
insurance), and general practitioner or pediatri-
cian, specialist, or emergency department visits
in the previous year. Social class was based on
the head of household’s current or previous job
based on the Spanish Society of Epidemiology
classification 28 class I included managerial and
senior technical staff and independent profes-
sionals; class II, administrative and service work-
ers, self-employed workers, and supervisors of
manual workers; class III, skilled non manual
workers; class IV, skilled (IVa) and partly skilled
(IVb) manual workers; and class V, unskilled
manual workers. These six original categories of
social class were grouped into three for this anal-
ysis: I-11, IIT, and IV-V.

Statistical analysis

All analyses included the weights derived from
the complex sampling design. First, the sample
characteristics were described for the whole
sample, and then by population groups accord-
ing to whether the respondent had identified a
center or health professional as a source of pri-
mary care or not. Between groups comparisons
were performed using Chi square.

Means and 95% confidence intervals (95%CI)
and medians and interquartile ranges (IQR) were
calculated for the six primary care attributes as
well as the percentages of the sample scoring low
(under 3.0) on each attribute.

A bivariate and multivariate analysis were
conducted for each attribute to determine whe-
ther there were statistically significant differenc-
es on each of the independent variables between
respondents scoring low and those scoring over
3. Poisson regression models with robust vari-
ance 29 were then fitted to estimate the prevalence
ratio (PR) and its 95%CI for scoring low on each
primary care attribute based on health status,
socio-demographic, and health care variables.
Variables included in the multivariate models
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were those which were statistically significant in
the bivariate analysis and which were of interest
from an epidemiological viewpoint (i.e. age, sex,
social class). Statistical analyses were performed
with Stata 9.0 (State Corp., College Station, USA).

Ethics

The Catalan Health Interview Survey is an ob-
servational health survey conducted by the De-
partment of Health of Catalonia as part of routine
governmental statistics gathering. The survey
complies with all relevant national legislation on
the protection and processing of personal data.

Results

Complete responses on the PCAT were obtained
from parents once they had identified their
child’s usual source of primary care (92.5%) or
a health professional visited during the previ-
ous year (2.7%). The other 4.8% of the sample
declared that they did not have a regular source
of care. Of the primary care provider identified,
83% were public health care system providers.
Primary care providers were mainly located in
primary care centers (78%), followed by single
private offices (12%), and other centers or hos-
pitals (10%). There were no missing values on
PCAT items. 58% of the sample visited a spe-
cialist and consequently answered items on the
coordination domain.

The 4.8% of the sample who declared that
they did not have a regular source of care was
excluded from the analysis. Within this group,
parents were less likely to have a child under 12
years with a chronic condition or mental health
problems (Table 1). Mean scores for the primary
care attributes assessed on the PCAT were all
over 3 points (Table 2). Over two thirds of the
sample gave a high score (> 3) to their experi-
ence with primary care on the domains of first
contact (74.1%), coordination (69.2%), and cul-
tural competence (71.2%). The domains with the
highest percentages of people with low scores
were services received from the primary care
provider (49.3%), continuity of care (39.4%), and
services available (37.9%).

The bivariate analysis (Table 3) showed that,
in general, declaring poor health was associated
with reporting a poorer experience with primary
care. Some socioeconomic characteristics and
prior use of services were also associated to the
quality of the experience with primary care.

The multivariate models for each of the six
domains evaluated are presented in Table 4. Poor
scores on the attribute of accessible first contact
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were more likely among respondents who re-
ported having one (PR = 1.20; 95%CI: 1.01-1.43)
or more chronic conditions (PR = 1.35; 95%CI:
1.13-1.62), when both parents were born out-
side Spain (PR = 1.20; 95%CI: 1.00-1.45), and
among those who had used the emergency ser-
vices in the last year (PR = 1.20; 95%CI: 1.03-
1.39). This attribute was less likely to be scored
poorly when children had double coverage
(PR =0.69; 95%CI: 0.56-0.86).

Poor scores on the attribute of continu-
ity of care were more likely when both parents
were born outside Spain (PR = 1.17; 95%CI:
1.02-1.34) and in those who had used the emer-
gency services in the previous year (PR = 1.24;
95%CI: 1.11-1.39). Respondents whose child had
double health-care coverage (PR = 0.68; 95%CI:
0.57-0.80), or who had visited the general prac-
titioner or paediatrician (PR = 0.82; 95%CI: 0.70-
0.97) or a specialist (PR = 0.86; 95%CI: 0.76-0.97)
during the last year were less likely to score this
attribute low.

Parents in the intermediate social class (PR =
0.78; 95%CI: 0.62-0.97) and those who had vis-
ited a general practitioner or pediatrician in the
past year were less likely to report poor coordina-
tion between primary care and specialist services
(PR =0.72; 95%CI: 0.55-0.94).

No associations were observed for any of the
variables analyzed with the domain of services
available, whereas the services received subdo-
main of the comprehensiveness domain was
more likely to be scored low by parents of children
aged 6 to 11 years (PR =1.18; 95%CI: 1.04-1.33) or
12 to 14 years (PR = 1.60; 95%CI: 1.42-1.81), by
parents born outside Spain (PR = 1.17; 95%CI:
1.04-1.30), and those whose child was only cov-
ered by the public health care system (Table 4).

Cultural competence was more likely to be
scored low by parents in the lower social class
(PR = 1.25; 95%CI: 1.05-1.50), and those who had
used emergency services in the past year (PR =
1.23; 95%CI: 1.07-1.41). On the other hand, cul-
tural competence was less likely to be scored
low when a child had double healthcare cover-
age (PR = 0.74; 95%CI: 0.61-0.91) and by parents
of children who had visited the general practi-
tioner or the pediatrician in the last 12 months
(PR =0.69; 95%CI: 0.57-0.83).

Discussion

This study reports on user experiences with pri-
mary care among parents of children aged 0-14
years in Catalonia, in 2006. High scores in all
attributes evaluated indicated strong primary
care in Spain, but some disadvantaged social
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Table 1

Characteristics of the sample groups identifying (or not) a center or health professional as a source of primary care.

Yes (n = 2,091) No (n = 105) Whole sample
n % n % n %

Sex

Girls 1,018 48.6 49 46.7 1,067 48.5

Boys 1,077 51.4 56 53.3 1,133 51.5
Age * (years)

0-5 706 33.7 29 27.7 735 33.4

6-11 927 44.2 39 37.4 966 43.9

12-14 462 221 37 34.9 499 22.7
Perceived health *

Excellent 568 271 48 46.1 616 28.0

Very good 898 42.8 41 39.5 939 42.7

Good 566 27.0 15 14.0 581 26.4

Fair or poor 63 3.0 0 0.0 64 2.9
Number of chronic conditions *

0 1,038 49.5 71 68.1 1,109 50.4

1 592 28.3 19 17.7 610 27.8

22 465 22.2 15 14.2 481 21.8
Psychiatric disorders (SDQ)

No 1,890 90.2 100 95.8 1,990 90.5

Yes 205 9.8 5 4.2 210 9.5
Two-parent household **

Yes 1,824 87.1 91 86.6 1,915 87.0

No 271 12.9 14 13.4 285 13.0
Number of people in household

Four or less 1,663 79.4 76 72.0 1,739 79.0

Five or more 432 20.6 29 28.0 461 21.0
Parents’ educational level ***

University 643 30.7 20 19.0 663 30.2

Secondary 643 30.7 42 40.0 685 31.1

Primary or less 808 38.6 43 41.0 851 38.7

Unknown 1 0.0 0 0.0 1 0.0
Parents’ social class ***

1+l 645 30.8 21 19.9 666 30.3

1 627 29.9 38 36.5 665 30.2

IV+V 810 38.7 44 41.4 854 38.8

Unknown 13 0.6 2 2.2 15 0.7
Parents’ country of birth

Both Spain 1,761 84.1 89 84.8 1,850 84.1

Other 334 15.9 16 15.2 350 15.9
Health coverage

Only public 1,591 75.9 83 78.8 1,674 76.1

Double 504 241 22 21.2 526 23.9

SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire.
*p <0.05;
** Living with both parents;

*** Maximum between both parents.
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Table 2

Parents’ scores on experiences with attributes of primary care. 2006 Catalan Health Interview Survey.

PC attributes Mean scores (95%Cl) Median scores (IQR) % scoring < 3
First contact 3.40(3.37-3.42) 3.50 (3.00-3.75) 25.9
Continuity of care 3.25(3.21-3.29) 3.33 (2.83-4.00) 39.4
Coordination 3.43(3.37-3.49) 4.00 (3.00-4.00) 30.8
Services available 3.21(3.19-3.24) 3.25(2.87-3.62) 37.9
Services received 3.03 (2.98-3.08) 3.25 (2.50-4.00) 49.3
Cultural competence 3.50 (3.47-3.54) 4.00 (3.00-4.00) 28.8

95%Cl: 95% confidence interval; IQR: interquartile range.

Table 3

Prevalence and prevalence ratios (PR) of low scores in experiences with primary care attributes by sociodemographic, health status, and use of services

variables. Bivariate analysis. 2006 Catalan Health Interview Survey.

Coordination Services available

PR (95%Cl) %

First contact Services received  Cultural competence

PR(95%Cl) % PR (95%Cl) % PR (95%CI)

Continuity of care
% PR(95%Cl) % PR(95%Cl) %

Sex
Boys 27.4 1.0 41.0 1.0 31.2 1.0 39.2 1.0 50.5 1.0 27.6 1.0
Girls 243 0.9(0.8-1.1) 377 1.0(0.9-1.1) 303 1.0(0.8-1.2) 36.6 0.9(0.8-1.1) 480 0.9(0.9-1.1) 30.1 1.1(0.9-1.2)
Age (years)
0-5 26.3 1.0 38.9 1.0 26.8 1.0 41.0 1.0 39.7 1.0 28.6 1.0
6-11 259 0.9(0.8-1.1) 397 1.0(0.9-1.1) 30.2 1.1(0.9-1.4) 365 09(0.8-1.0) 487* 1.2(1.0-1.3) 295 1.0(0.9-1.2
12-14 253 1.0 (0.8-1.2) 394 1.1(0.9-1.2) 365* 1.3(1.0-1.6) 36.1 0.9(0.7-1.0) 65.3* 1.6(1.4-1.8) 27.8 1.0(0.8-1.2)
Perceived health
Excellent 25.0 1.0 40.0 1.0 37.3 1.0 34.9 1.0 47.9 1.0 26.9 1.0
Very good 251 1.0(0.8-1.2) 37.6 0.9(0.8-1.1) 324 0.9(0.7-1.1) 39.0 1.1(0.9-1.2) 503 1.0(0.9-1.1) 280 1.0(0.8-1.2)
Good 27.1* 1.2(1.0-1.4) 400 1.1(0.9-1.2) 23.6* 0.7(0.6-0.9 37.9 1.0(0.9-1.2) 49.1 1.1(0.9-1.2) 29.0 1.0(0.9-1.2)
Fair or poor 341 1.3(0.9-20)0 50.1 1.2(0.8-1.6) 266 0.9(0.6-1.5 498 1.2(0.9-1.7) 50.2 1.1(0.8-1.4) 553* 1.9(1.5-2.5)
Number of chronic
conditions
0 22.7 1.0 39.4 1.0 31.2 1.0 37.5 1.0 49.2 1.0 28.6 1.0
1 26.9* 1.2(1.0-1.4) 367 0.9(0.8-1.1) 248 0.8(0.7-1.1) 36.6 1.0(0.9-1.1) 474 1.0(0.9-1.1) 295 1.1(0.9-1.2)
>2 31.9* 1.3(1.1-1.6) 426 1.0(0.9-1.2) 36.2* 1.2(1.0-1.4) 405 1.1(0.9-1.3) 52.0* 1.1(1.0-1.2) 282 1.0(0.9-1.2)
Psychiatric
disorders (SDQ)
No 251 1.0 38.7 1.0 30.1 1.0 38.0 1.0 48.9 1.0 28.5 1.0
Yes 328 1.1(0.9-1.4) 452 1.1(0.9-1.3) 353 1.1(0.9-14) 372 1.1(0.913) 533 1.1(0913) 314 1.2(0.9-1.4)
Two-parent
household
Yes 26.1 1.0 38.7 1.0 31.2 1.0 38.7 1.0 491 1.0 28.5 1.0
No 244 09(0.8-1.2) 436 1.1(0.9-1.3) 278 0.8(0.6-1.1) 324 0.9(0.7-1.0) 51.0 1.0(0.9-1.2) 31.0 1.1(0.9-1.3)
Number of people
in household
Four or less 25.7 1.0 39.6 1.0 30.5 1.0 38.1 1.0 48.8 1.0 28.9 1.0
Five or more 268 1.1(0.9-13) 384 1.0(0.8-1.1) 323 1.0(0.8-1.3) 372 1.0(0.9-1.2) 513* 1.1(1.0-1.2) 283 0.9(0.7-1.1)

(continues)
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First contact
%  PR(95%Cl) %

Continuity of care
PR (95%Cl) %

Services available
PR (95%Cl) % PR (95%Cl) %

Coordination

Services received
PR (95%Cl)

Cultural competence
% PR (95%Cl)

Educational level

University 211 1.0 34.4 1.0 315 1.0 413 1.0 49.0 1.0
Secondary 27.1* 1.3(1.0-1.5) 40.6* 1.1(1.0-1.3) 28.6 0.9(0.7-1.1) 34.1* 0.8(0.7-1.0) 49.2
Primary or less 28.8* 1.3(1.1-1.6) 42.3* 1.2(1.0-1.3) 320 1.0(0.8-1.2) 383 0.9(08-1.0 497

Social class
I+l 20.7 1.0 343 1.0 32.6 1.0 39.9 1.0 48.8 1.0
Il 262 1.2(09-1.4) 364 1.0(0.9-1.2) 260 08(0.6-1.0) 357 09(0.7-1.0) 44.9
IV+V 29.6* 1.4(1.1-1.6) 455* 13(1.1-1.5) 332 1.0(0.8-1.2) 381 0.9(0.8-1.0) 53.6*

Parents’ country of

birth
Both Spain 25.2 1.0 37.9 1.0 30.0 1.0 36.7 1.0 47.7 1.0
Other 29.7* 1.3(1.0-1.5) 47.3* 1.3(1.1-1.4) 365 1.1(0.9-1.5) 443* 1.1(1.0-1.3) 57.6*

Health coverage
Only public 28.3 1.0 43.2 1.0 324 1.0 38.1 1.0 52.8 1.0
Double 18.1* 0.6(0.5-0.8) 27.4* 0.6(0.5-0.7) 264 08(0.7-1.0) 372 1.1(0.9-1.2) 384*

Visit general

practitioner or

pediatrician last

year
No 27.7 1.0 49.2 1.0 40.9 1.0 34.4 1.0 58.8 1
Yes 257 0.9(0.7-1.2) 384* 0.8(0.7-0.9) 30.0* 0.7(0.5-0.9) 383 1.1(0.9-1.3) 48.4*

Visit specialist last

year
No 27.2 1.0 437 1.0 29.0 1.0 40.2 1.0 48.5 1
Yes 251 0.9(0.8-1.0) 36.7* 0.8(0.7-0.9) 313 1.0(0.8-1.3) 365 0.9(0.8-1.1) 49.8

Visit emergency

department last

year
No 23.6 1.0 36.7 1.0 325 1.0 36.9 1.0 49.9 1
Yes 29.3* 1.2(1.0-1.4) 43.2* 1.2(1.1-1.3) 288 0.9(0.8-1.1) 394 1.0(0.9-1.1) 485

1.0 (0.9-1.1)
1.0(0.9-1.2)

1.0 (0.9-1.1)

1.1(1.0-1.2)

1.2(1.1-1.3)

0.7 (0.7-0.8)

0.8(0.7-0.9)

1.0 (0.9-1.1)

1.0 (0.9-1.1)

228 1.0
30.0* 1.2(1.0-1.5)
32.6* 1.4(1.2-1.6)

225 1.0
277 1.2(1.0-1.4)
344% 1.4(1.217)

27.2 1.0

36.9* 1.2(1.0-1.4)

313 1.0
20.9* 0.7 (0.6-0.8)

40.9 1

27.6* 0.7 (0.5-0.8)

33.0 1
26.2* 0.8(0.7-1.0)

27.2 1
31.2% 1.2(1.0-1.4)

95%Cl: 95% confidence interval; PR: prevalence ratio; SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire.

*p < 0.05.

groups were more likely to report a worse experi-
ence with primary care, even after controlling by
health status and use of services.

Almost all survey participants were able to
identify a source of primary care and high scores
in all attributes evaluated indicated the high
quality of primary care in Spain at that time. Fur-
thermore, the attribute of primary care offering
accessible first contact received the highest score
in Catalonia, whereas it was one of the worst rat-
ed domains in Quebec (Canada) 30 and several
sites in Brazil 6:31,32,33, Primary care reforms have
been ongoing in all three countries for several
decades. In Brazil, several studies compared
the traditional model of care, which provides
care in basic health units, with the reformed

centers based on the Family Health Strategy, and
showed important differences in PCAT domains.
Although the results in accessibility differed
between studies, they consistently demonstrat-
ed more adequate primary care services when
those were provided by Family Health Strategy
teams 34. Scores were particularly good in the
domains of longitudinality of care, coordination
between levels, comprehensiveness, and family
focused care 26,33,35. These scores are not directly
comparable, however, as different versions of the
PCAT were used. Nevertheless, user experience
suggests that Spain performed well in terms of
providing accessible first contact.

It is highly relevant that the study did not
reveal major differences in experiences with
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Table 4

Sociodemographic, health status, and use of services variables associated with low scores in exper
adjusted by all variables in the table. 2006 Catalan Health Interview Survey.

iences with primary care attributes. Multivariate models

First contact ~ Continuity of care  Coordination Services Services Cultural
available received competence
PR (95%Cl) PR (95%Cl) PR (95%Cl) PR (95%Cl) PR (95%Cl) PR (95%Cl)

Sex

Boys 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Girls 0.93(0.80-1.07)  0.97 (0.87-1.08)  1.02(0.86-1.22)  0.95(0.85-1.07) 0.97 (0.88-1.05)  1.07 (0.93-1.22)
Age (years)

0-5 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

6-11 1.01(0.84-1.22) 1.09 (0.95-1.26) 1.10(0.87-1.39)  0.91(0.78-1.05) 1.18(1.04-1.33)* 1.08 (0.91-1.29)

12-14 1.06 (0.85-1.31) 1.14 (0.98-1.34) 1.21(0.94-1.56)  0.89 (0.75-1.05) 1.60(1.42-1.81)* 1.04 (0.85-1.27)
Number of chronic conditions

0 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

1 1.20(1.01-1.43)*  0.96(0.84-1.09)  0.83(0.67-1.04)  1.01(0.87-1.16)  0.99 (0.89-1.10)  1.06 (0.90-1.23)

>2 1.35(1.13-1.62) *  1.04(0.91-1.20)  1.18(0.97-1.44) 1.1 (0.96-1.29)  1.08 (0.97-1.21)  1.04 (0.87-1.24)
Social class

I+l 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

i} 1.12(0.92-1.38) 0.96 (0.82-1.12)  0.78 (0.62-0.97)* 0.88(0.76-1.03)  0.93(0.83-1.05)  1.14 (0.94-1.38)

V+V 1.18 (0.98-1.44) 1.10 (0.95-1.26) 0.91(0.74-1.11)  0.91(0.78-1.05)  1.01(0.90-1.12) 1.25(1.05-1.50) *
Parents’ country of birth

Both Spain 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Other 1.20(1.00-1.45)*  1.17(1.02-1.34)*  1.13(0.84-1.44) 1.15(0.99-1.34) 1.17(1.04-1.30)* 1.12(0.94-1.33)
Health coverage

Only public 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Double 0.69 (0.56-0.86) *  0.68 (0.57-0.80) *  0.83(0.67-1.03)  1.05(0.91-1.21) 0.78 (0.69-0.89) * 0.74 (0.61-0.91) *
Visit general practitioner or
pediatritian last year

No 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Yes 0.92(0.73-1.19)  0.82(0.70-0.97)* 0.72 (0.55-0.94)* 1.04 (0.84-1.29)  0.91 (0.80-1.04) 0.69 (0.57-0.83) *
Visit specialist last year

No 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Yes 0.86(0.73-1.01)  0.86(0.76-0.97)*  1.01(0.82-1.25) 0.97 (0.85-1.11) 0.98(0.88-1.08) 0.88 (0.75-1.02)
Visit emergency department
last year

No 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Yes 1.20(1.03-1.39)*  1.24(1.11-1.39)*  0.97 (0.81-1.15)  0.98 (0.86-1.10)  1.06 (0.97-1.16) 1.23(1.07-1.41) *

95%Cl: 95% confidence interval; PR: prevalence ratio.
*p < 0.05.

primary care when children had health needs;
only parents of children with chronic conditions
scored first contact-accessibility low. On ana-
lyzing the data in detail, we found that the low
scores largely stemmed from the lack of phone
access for obtaining advice (items C4 and C5).
Having visited a general practitioner or pedi-
atrician was associated with a better rating of
primary care in continuity of care and coordina-
tion, and having visiting a specialist was also as-
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sociated with a better score in continuity of care.
On the other hand, lower scores on the domains
of first contact-accessibility, continuity of care
and cultural competence were associated with
a higher likelihood of using emergency services.
Previous studies in Catalonia found that parents
with a low educational level were more likely to
use emergency medical services, as were parents
of children with additional, private health cover-
age 16. The potentially inappropriate use of emer-



gency services was linked to the level of knowl-
edge of the health services available and working
hours 36, in particular among immigrants with
precarious work conditions 37, A study using data
from the 2007-2009 Medical Expenditure Panel
Survey in US, showed how one element of com-
munication like patient-provider language con-
cordance, was associated with fewer nonemer-
gent visits to emergency department 38,

The differences by sociodemographic char-
acteristics after controlling for health and use of
services should be underlined as it raises con-
cerns about social inequalities. It is noteworthy
that those in disadvantaged social classes and
foreign parents were more likely to give lower
scores on the attributes of first contact, continu-
ity of care, services received, and cultural com-
petence, thereby identifying characteristics of
primary care that require improvement. A series
of barriers might lead to a deterioration in the
experiences of disadvantaged social groups with
primary care, as observed on other indicators of
quality of care 39. On the other hand, the same
attributes of primary care scored well among us-
ers whose children had double health coverage,
a characteristic which indicates a privileged part
of the population. A similar finding was reported
in Argentina with data from a sample in which
approximately 50% of the children had double
coverage 40. This may be because they can choose
between at least two different options when de-
ciding which pediatrician or other health care
professional to visit, and they presumably choose
the one they are more satisfied with. Our data
(not shown) indicated that they more frequently
chose to visit pediatricians provided by their pri-
vate health care insurance plan.

It should be taken into account that recent-
ly, as a response to the global economic crisis,
European countries in general, and the Spanish
government in particular, have tended to restrict
public health expenditure. Recent legislative
changes have excluded the uninsured from the
right to health care, a move which directly affects
immigrants and the unemployed 41. In this way
access to healthcare services is reduced and in-
equities in health may become more marked. It
will be important to determine whether the sit-
uation worsens in the future or whether primary
care is reinforced, as proposed in Spain 42.

The most important weakness of our study
was the use of a subset of the original PCAT items
selected specifically for use in the 2006 Cata-
lan Health Interview Survey, rather than using
the complete short version. However, it was not
possible to use the complete version in a health
survey. The use of a more limited pool of items
implies reduced content validity when compared

EXPERIENCIES WITH PRIMARY CARE FOR CHILDREN AND ADOLESCENTS

to the conceptual model proposed by the instru-
ment’s authors, and also limits the possibility of
comparing with other countries. Other, shorter
versions of PCAT are now available which allow
for the computation of a global index of prima-
ry care, covering all of the domains proposed by
Starfield and selected using modern statistical
methods 43. Thus, any comparison of our results
with other studies should be treated with caution.
Nevertheless, the inclusion of these domains and
items at least allowed us to gather relevant data
on perceptions of primary care services from a
representative sample of inhabitants.

Another limitation is the cross sectional de-
sign of the study, which rules out the possibility
of making causal assumptions. Thus, we cannot
confirm whether good access and continuity of
care led to a greater use of general practitioners
and a lower use of emergency services.

Based on studies of representativeness in
similar types of health surveys in children, selec-
tion bias could affect results if those who refused
to participate had poorer health 44 and if mor-
bidity is associated with worse experience with
access to primary care, as was the case in the
present analysis. However, refusals to participate
in the current survey were low and refusals were
replaced with cases selected by random, from
individuals of a similar age and the same sex, liv-
ing in the same area. No additional information
was gathered from refusals to characterize their
health or use of services so it was not possible to
analyze the possibility of bias in greater depth.
Moreover, health surveys employing multistage
random sampling of communities and house-
holds are likely to achieve more representative
and better balanced samples in terms of age, sex,
and place of residence (urban-rural) samples
than institutional samples or studies of health
services in which users are interviewed in waiting
rooms 44,

To the best of our knowledge, relatively few
studies have examined user perceptions of pri-
mary care services from a population perspec-
tive while at the same time taking into account
several domains considered fundamental to
primary care performance. This study provides
information about the quality of primary care
in a developed country with a National Health
Service which provided almost universal cov-
erage and with a relatively strong primary care
service in 2006 45. The attributes of primary care
studied here were generally evaluated positive-
ly, but sociodemographic differences indicate
the existence of inequalities in service quality
and provision. There was also some evidence
to suggest that inappropriate use of emergency
services may be associated with poor ratings of
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primary care services among some groups. The
study therefore provides relevant information for
policy makers, as it suggests that improvement
of aspects of primary care services may reduce
both inappropriate use of emergency services

Resumo

Este estudo avaliou as experiéncias com a atengdo pri-
mdria a satide para criangas e adolescentes, conside-
rando niveis de satide, caracteristicas sociodemogrdfi-
cas e o uso de servigos de satide. A Enquete de Saude
de Catalunha de 2006 incluiu uma amostra represen-
tativa da populagdo de 0 a 14 anos (n = 2.200). Pessoas
adultas informaram suas experiéncias com a aten¢ao
primdria a satide de seus filhos com uma selegao de 17
itens do Primary Care Assessment Tool. Estimaram-se
razoes de prevaléncia (RP) de baixa pontuagdo em seis
fungées da atengao primdria a satide mediante mode-
los multivariados. A declaragdo de doengas cronicas se
associou a baixa pontuagdo no primeiro contato-aces-
sibilidade. Os pais imigrantes declararam pior experi-
éncia com vdrias fungées da atengdo primdria a sati-
de. As pontuagoes no primeiro contato-acessibilidade,
continuidade da ateng¢do e competéncia cultural fo-
ram mais altas quando as criangas tinham cobertura
sanitdria dupla e mais baixas quando tinham visitado
os servigos de emergéncia. Melhorias em algumas fun-
¢oes da atengdo primdria a satide poderiam reduzir o
uso de servigos de urgéncia e iniquidade.

Atengao Primdria a Satide; Servigos de Satide;
Crianga; Adolescente
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and social inequalities in this area. Finally, socio-
demographic differences indicate the existence
of inequalities in service quality and provision,
which could increase given the current economic
and political crisis.
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¢Conocen los directores de los Equipos de
Atencion Primaria informaciéon de calidad
sobre caracteristicas socioeconémicas de
la poblacién que tienen asignada?

Are the directors of Primary Care Quality
information teams aware of the socioeconomic
characteristics of their allocated population?

Sr. Director:

La Atencion Primaria de Salud (APS) es fundamental para
mejorar la eficiencia del sistema sanitario y reducir las
desigualdades sociales en salud'. Debido a la falta de instru-
mentos para evaluar algunos aspectos esenciales de la APS,
se ha realizado una adaptacion del Primary Care Assessment
Tools (PCAT) dirigida a los directores de los Equipos de Aten-
cioén Primaria (EAP)?3 completada con preguntas sobre las
caracteristicas socioecondmicas de la poblacion atendida.
Dado que la fuente de informacion eran los directores de
los EAP, era necesario analizar la calidad de la informacion
aportada por ellos respecto a 2 indicadores sociodemografi-
cos: «% de poblacion originaria de otros paises que atiende el
EAP» y «% de poblacion que utiliza Unicamente los servicios
sanitarios publicos».

Para este estudio se disponia informacion de 54 de las
66 Areas Basicas de Salud (ABS) de la ciudad de Barcelona,
aportada por los directores de los EAP que contestaron el
cuestionario PCAT-EAP (82% de respuesta). El analisis de cali-
dad se realizé utilizando valores de referencia, similares a
los denominados «patrones de oro». El indicador de «% de
poblacion originaria de otros paises que atiende el EAP»,
se contrasto con los de «% de poblacion inmigrante» y «% de
poblacion inmigrante procedente de paises no ricos», elabo-
rados a partir de la informacion disponible en Indicadores de
salud por ABS 2005 (InfoABS05)*, basado en el padron. Para
evaluar el «% de poblacion que utiliza Unicamente los ser-

vicios sanitarios publicos» se utilizé el «% de poblacion con
cobertura exclusivamente pUblica» obtenido de la Encuesta
de Salud de Barcelona del aiio 2006 (ESB 2006)°, asignando
a cada EAP el valor del distrito.

Se utilizaron 2 indices de validez convergente para varia-
bles continuas: el coeficiente de correlacion de Pearson (r) y
el coeficiente de correlacion intraclase (CCl). Ambos indices
son complementarios, ya que mientras que el coeficiente de
correlacion de Pearson analiza la correlacion lineal existente
entre 2 variables, el coeficiente de correlacion intraclase
informa de la concordancia entre 2 variables y combina la
informacion de la correlacion y de las diferencias sistema-
ticas entre observaciones®. Los analisis se realizaron con el
programa estadistico SPSS 16.0.

El porcentaje de inmigrantes atendidos por los EAP de
la ciudad de Barcelona variaba desde un 5 hasta un 52%.
El porcentaje de la poblacion atendida por los EAP de la
ciudad de Barcelona que utilizaba Unicamente los servicios
sanitarios publicos variaba desde un 20 hasta un 99%. Estos
datos se asemejaban a los datos procedentes de los valores
de referencia. Los casos perdidos en las variables a validar
eran aceptables (NS/NC < 30%) (tabla 1).

Los porcentajes de poblacion inmigrante atendida por
los EAP y el de poblacion inmigrante recogidos en el
InfoABSO5mostraban una correlacion y concordancia muy
alta, cercana a 0,9. Asimismo, la correlacion y la concor-
dancia entre el porcentaje de poblacion inmigrante atendida
por los EAP y el de poblacion inmigrante procedente de pai-
ses no ricos recogidos en el InfoABS05 eran también cercanas
al 0,9. La correlacion y concordancia entre el porcentaje
de poblacion que utiliza inicamente los servicios sanitarios
publicos declarado por los directores de los EAP, y el de
poblacion con cobertura exclusivamente publica seialado
por la ESB 2006, aunque menores, eran altos, cercanos al
0,8 (tabla 1).

Estos resultados mostraron que la informacion aportada
por los directores de los EAP de la ciudad de Barcelona sobre
los indicadores socioecondémicos analizados tienen un nivel
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Tabla 1  Estadisticos descriptivos e indices de correlacion y concordancia
Variable Media DE Minimo Maximo N validos N perdidos
% de poblacion originaria de otros paises que atiende 15,34 9,58 2 52 41 13 (24,1%)
el EAP (PCAT)
% de poblacion inmigrante (InfoABS05) 16,83 10,64 5,74 61,07 54 -
% de poblacion inmigrante procedente de paises no 14,06 9,69 5,21 52,46 54 -
ricos (InfoABS05)
% de poblacion que utiliza inicamente los servicios 67,50 21,45 20 99 42 12 (22,2%)
sanitarios publicos (PCAT)
% de poblacion con cobertura exclusivamente publica 66,18 13,52 32,80 86,70 54 -
(ESB 2006)
r de Pearson CCl (m. indv)
indices de correlacién y de concordancia
% de poblacion originaria de otros paises que atiende el EAP
% de poblacion inmigrante (InfoABS05) 0,875 0,864
% de poblacion originaria de otros paises que atiende el EAP
% de poblacion inmigrante procedente de paises no ricos (InfoABS05) 0,876 0,871
% de poblacion que utiliza unicamente los servicios sanitarios publicos
% de poblacién con cobertura pUblica (ESB 2006) 0,781" 0,702

EUEAP: Equipo de Atencion Primaria; PCAT: Primary Care Assessment Tools; InfoABSO05: Indicadors de Salut per ABS 2005; ESB 2006:

Enquesta de Salut de Barcelona 2006.
" p<0,01.

de calidad aceptable y por ello son validos para ser utilizados
en analisis posteriores.
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