Analisis de la calidad de la informaciéon proporcionada a los pacientes
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analisis por modelos multinivel

Analysis of the quality of the information supplied to the patients
by specialised outpatient clinical units by means of multilevel

model analysis
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RESUMEN

Fundamento. La influencia de la informacién recibida
por los pacientes en su satisfaccion es de gran impor-
tancia ya que, entre otros aspectos, puede mejorar la
adherencia del paciente al tratamiento y contribuir a
mejorar su estado de salud.

El objetivo del estudio es conocer, a partir de los
cuestionarios de satisfaccion, qué porcentaje de la va-
riabilidad de la percepcion del paciente sobre la infor-
macidn recibida acerca del régimen de vida y los medi-
camentos se atribuye a los siguientes niveles: paciente,
unidad clinica y especialidad; asi como identificar las
variables que han influido en los resultados.

Material y métodos. Se realizaron entrevistas telefoni-
cas a 6.922 pacientes atendidos en consultas externas
en el Servicio Navarro de Salud en el afio 2005 (tasa de
respuesta 92,4%). Se ha evaluado si los pacientes ha-
bian recibido prescripciéon farmacoldgica e informacion
sobre el régimen de vida y, en caso afirmativo, su valo-
racién de la calidad de la mencionada informacién. Se
han analizado 94 unidades clinicas en régimen ambula-
torio y 34 especialidades médicas. Se ha realizado un
andlisis estadistico jerarquico con 3 niveles.

Resultados. En los items estudiados, el porcentaje de la
variabilidad explicada por la unidad clinica y la especia-
lidad médica oscil6 entre 0 y el 12,6% y el explicado por
el paciente, entre el 87,4% y el 99,3%.

Conclusiones. Se ha detectado variabilidad en el com-
portamiento de las distintas unidades clinicas en rela-
cién con la prescripciéon farmacoldgica y con la infor-
macioén proporcionada sobre el régimen de vida. No
obstante, la mayor parte de la variabilidad se ha locali-
zado en el nivel “paciente”.

Palabras clave. Satisfaccion del paciente. Andlisis mul-
tinivel. Prescripciéon farmacoloégica. Régimen de vida.
Unidades clinicas.

An. Sist. Sanit. Navar. 2009; 32 (2): 183-197

ABSTRACT

Background. The influence of the information received
by patients on their satisfaction is of great importance
since, amongst other aspects, it can improve patients’
adherence to treatment and contribute to improving
their state of health.

The study aimed to determine, on the basis of sa-
tisfaction questionnaires, the percentage of variabili-
ty in patients’ perception of the information received
concerning way of life and medicines, attributed to the
following levels: patient, clinical unit and specialisation.
It also aimed to identify the variables that influence the
results.

Material and Methods. Telephone interviews were con-
ducted with 6,922 patients treated in outpatient units
in the Navarre Health Service in the year 2005 (rate of
reply, 92.4%). An evaluation was made of whether the
patients had received medical prescription and infor-
mation on way of life and, where affirmative, their eva-
luation of the quality of this information. Ninety-four
outpatient clinics and 34 medical specialisations were
analysed. A hierarchical statistical analysis at three le-
vels was made.

Results. In the items studied, the variability explained
by clinical unit and medical specialisation oscillated
between 0 and 12.6%, and explained by the patient bet-
ween 87.4 and 99.3%.

Conclusions. Variability was detected in the behaviour
of the different clinical units in relation to medical pres-
cription and information provided on way of life. Howe-
ver, the greater part of the variability was localised at
the “patient” level.

Key words. Patient satisfaction. Multilevel analysis. Me-
dical prescription. Way of life. Clinical units.
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INTRODUCCION

Una de las variables que con mayor
frecuencia se estudia en las encuestas de
satisfaccion es la informacion que propor-
cionan los profesionales sanitarios a los
pacientes!?,

Esta informacién es de una gran impor-
tancia, por una parte, porque puede indu-
cir cambios en el comportamiento de los
pacientes hacia habitos mas saludables*?,
y por otra, porque es uno de los elementos
que puede influir en la satisfaccién de los
pacientes. De hecho, en una revision reali-
zada por Williams, Weinman y Dale® sobre
la relacién entre la comunicacién entre
paciente y médico y la satisfaccion del pa-
ciente, encontraron que una mayor infor-
macién proporcionada por los facultativos
se asociaba con una mayor satisfaccion de
los pacientes. Es mas, en el ambito de la
atencién especializada, la informacién pro-
porcionada por el médico era el elemento
que mejor predecia la satisfaccion de los
pacientes.

El consejo y la informacién sobre habi-
tos de vida (cesacion tabaquica, dieta, ejer-
cicio, etc.), al sugerir cambios en sus con-
ductas, podrian “molestar” a los pacientes.
Sin embargo, se ha comprobado que esta
informacion puede mejorar su satisfaccion’.

En cuanto a los medicamentos pres-
critos, la mayoria de los pacientes desean
que los facultativos les proporcionen infor-
macion completa sobre los mismos, inclu-
yendo los efectos adversos que se puedan
derivar de su administracion®.

Respecto a la validez de la opinién de
los pacientes en relacién a la informacién
recibida, se ha encontrado una correlaciéon
positiva entre la valoracién que realizan los
pacientes y la informacién realmente pro-
porcionada registrada mediante la graba-
cién de los encuentros médicos’.

Una mayor satisfaccién de los pacien-
tes mejora el cumplimiento de la agenda
de citacién, el uso de los medicamentos
prescritos y la intencién de cumplir con las
recomendaciones proporcionadas’®, lo que
contribuiria a mejorar el estado de salud
de los pacientes!,
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Aunque hay numerosos trabajos que
analizan la percepcién de los pacientes so-
bre la informacion proporcionada®, se ha
explorado poco qué peso juegan las espe-
cialidades médicas y las unidades clinicas
en la variabilidad de las puntuaciones ob-
tenidas y todavia es poco frecuente el em-
pleo del analisis multinivel para identificar
en las encuestas de calidad percibida qué
unidades organizativas se sitiian por enci-
ma o por debajo de la media.

El objetivo del estudio es conocer, a
partir de los cuestionarios de satisfaccion,
qué porcentaje de la variabilidad de la per-
cepcion del paciente sobre la informacién
recibida acerca del régimen de vida y los
medicamentos se atribuye a cada uno de
los siguientes niveles: paciente, unidad
clinica y especialidad; asi como identificar
las variables que han influido en la obten-
cion de los resultados. Para ello se ha uti-
lizado una estructura multinivel en el que
el paciente (nivel 1) se anida en unidades
clinicas (nivel 2) y éstas en especialidades
médicas (nivel 3).

MATERIAL Y METODOS

Los datos utilizados proceden de un
estudio transversal en el que a través de
una entrevista telefénica con un cuestio-
nario estructurado se pregunt6é a 6.922
pacientes, atendidos en consultas ambu-
latorias, su percepcion sobre diferentes
aspectos de la atencién recibida. El cues-
tionario consta de 25 preguntas, excluyen-
do las referentes a datos personales y de
control, segin un modelo predefinido de
preguntas cerradas de opcién miltiple al
que se afnadié una pregunta abierta para
recoger las sugerencias de los usuarios.
Las preguntas incluidas en el cuestionario
hacen referencia a aspectos en los que los
profesionales que trabajan en las mencio-
nadas unidades clinicas tienen algin gra-
do de responsabilidad. No se preguntaron
otros aspectos como la limpieza, hoste-
leria, parking, etc. ya que son aspectos
comunes para el centro en su conjunto y,
por lo tanto, no son especificos de las uni-
dades clinicas.

An. Sist. Sanit. Navar. 2009, Vol. 32, N° 2, mayo-agosto



ANALISIS DE LA CALIDAD DE LA INFORMACION PROPORCIONADA A LOS PACIENTES...

El trabajo de campo fue realizado por
una empresa especializada. Para la reali-
zacién de las entrevistas se contd con la
participacion de 10 encuestadores que
cubrieron un horario, a doble turno, de 9
de la mafiana a 9 de la noche, que permiti6é
intentar establecer contacto hasta en diez
ocasiones con todos los pacientes suscep-
tibles de ser entrevistados.

Las entrevistas se realizaron un mes
después del contacto sanitario. Previamen-
te a la entrevista, el paciente recibi6 una
carta en su domicilio informéandole de los
objetivos de la encuesta.

La tasa de respuesta al cuestionario
fue del 92,4%. En cuanto a la fiabilidad
del cuestionario, los coeficientes alfa de
Cronbach y el coeficiente alfa con los items
tipificados alcanzaron un valor de 0,96.
Este mismo coeficiente alfa se obtuvo para
las preguntas “calidad de informacién de
medicamentos” y “calidad de informacién
régimen de vida” tras la exclusion de cada
item. La correlacion multiple al cuadrado
obtuvo un valor de 0,65 para la variable
“calidad de informacién de medicamentos”
y de 0,64 para “calidad de la informacién
sobre el régimen de vida”.

La validez de criterio concurrente res-
pecto al criterio de referencia “fidelidad”!*'
(preguntaba si el paciente volveria al mis-
mo servicio en el caso de que en un futuro
necesitase ser atendido por un problema
similar y pudiera elegir) obtuvo un coefi-
ciente de correlacion Rho de Spearman de
0,52 para el item “calidad de la informacién
sobre el régimen de vida” y de 0,56 para el
item sobre “calidad de la informaci6on so-
bre medicamentos”.

Entre octubre y diciembre del afio 2005
fueron entrevistados 6.922 pacientes aten-
didos en 94 unidades clinicas médicas (37
especialidades médicas) del Servicio Na-
varro de Salud-Osasunbidea (SNS-O). La
unidad muestral fue la unidad clinica extra-
yéndose de cada una de ellas una muestra
de pacientes mediante un muestreo aleato-
rio simple sin reposicion. Para cada unidad
clinica se seleccionaron un minimo de 50 y
un maximo de 100 pacientes.
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Se defini6 como unidad clinica aquella
unidad de atencién ambulatoria especiali-
zada compuesta por sus recursos materia-
les y humanos que atiende a los pacientes
de una especialidad en un centro sanitario
(ejemplo, unidad de cardiologia que orgéni-
camente pertenece al centro X). Se defini6
como especialidad a la agrupacién de uni-
dades clinicas que tratan a los pacientes de
una misma especialidad en el conjunto del
SNS-O (ejemplo: cardiologia).

Para este estudio se han analizado las
preguntas que hacen referencia a la infor-
macion recibida sobre medicamentos y
sobre el régimen de vida. Al paciente se
le pregunt6 si le habian recetado algin
medicamento en la consulta o si le habian
proporcionado informacién sobre el régi-
men de vida. En el caso de que la respuesta
fuera afirmativa, se pedia al paciente que
valorara en una escala de 0 al 10 (0 peor
puntuacién posible, 10 mejor puntuacién
posible) la calidad de la informacién reci-
bida.

Se estudiaron tanto variables individua-
les de los pacientes: edad, género y tipo de
consulta, como especificas de cada unidad
clinica: tipo de unidad, tamafio y tipo de
centro al que pertenecen.

Para el andlisis de la percepciéon de la
calidad de la informacion sobre el régimen
de vida y sobre medicamentos solamente
se tuvieron en cuenta los sujetos que res-
pondieron haber recibido algin tipo de
informacion o haber recibido prescripcion
farmacoloégica.

Analisis estadistico

Se realiz6é un analisis multinivel con las
aplicaciones informéaticas STATA 10 y ML-
WIN 2.10. Para el resto de analisis se utilizo
SPSS 15.0.

El anélisis multinivel se estructur6 en 3
niveles (Fig. 1). El nivel 1 lo constituyen los
pacientes, el nivel 2 las unidades clinicas y
el nivel 3 las especialidades médicas. Los
pacientes se anidan en las unidades clini-
cas y las unidades clinicas se anidan en es-
pecialidades médicas.
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Nivel 3: especialidad

Nivel 2: unidad clinica

Nivel 1: paciente

Figura 1. Representacion del analisis jerarquico o multinivel.

Se han realizado diversos anélisis mul-
tinivel*. En primer lugar, se ha utilizado un
modelo nulo sin ningan tipo de variables
predictoras. Para las variables dependien-
tes cuantitativas el modelo nulo se define
de la siguiente manera:

Yijk: Booo L P
- Y, representa el valor de la variable
dependiente, por ejemplo, informa-
cion sobre el régimen de vida, para
el paciente i, en la unidad clinicaj de
la especialidad médica k.

- By, representa la media general y los
términos aleatgrlos My Wy Y € TEPIeE-
sentan los residuales de cada nivel:
especialidad médica, unidad clinica
y paciente respectivamente. Se asu-
me que los términos aleatorios tie-
nen una media de 0 y una varianza

) .
deT, T,y 0 paralos niveles 3,2y 1
respectivamente.

El modelo se va construyendo por eta-
pas, introduciendo las variables de los di-
ferentes niveles de forma que el modelo
final vendria representado por la siguiente
ecuacion:

Yijk: Booo *+ P Xijk+ a ij+ V2N * Wy * &y

Siendo f el coeficiente de las variables
del nivel 1 (paciente) y a y y los coeficien-
tes para las variables a nivel de unidad cli-
nica (nivel 2) y especialidad médica (nivel
3) respectivamente.

Para las variables dependiente dicoto6-
micas, el modelo matematico se representa
con la siguiente ecuacién:

logit [w iik] = B000 s Xijk+ « Wik+ YZ M, + Mo + B

Se ha estudiado la parte fija del modelo
mediante el andlisis de las variables expli-
cativas a través de la razén t definida como
el coeficiente estimado dividido por su
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error estandar. En las tablas solamente se
reflejan aquellas variables cuyos coeficien-
tes son estadisticamente significativos.

La parte aleatoria del modelo se ha
estudiado mediante el andlisis de la varia-
bilidad atribuible al paciente, a la unidad
clinica, y ala especialidad. El coeficiente de
particion de la varianza (CPV) mide la pro-
porcion de la varianza que es debida a la
diferencia entre los grupos, es decir, la can-
tidad de dependencia o la proporcién de la
varianza que explica la estructura grupal.

Se ha calculado el CPV segtn el méto-
do de Siddiqui, Hedeker, Flay y Hu'® de la
siguiente forma:

- p primer nivel = 6*/ (v, +7,+ 0,)

-psegundonivel = (v, +7,)/ (v, +7,+0.7)

- p tercer nivel =7, / (v, + 7T, +0?)

Los valores del CPV oscilan entre 0 (no
hay diferencias entre los grupos) y 1 (no
hay diferencias entre los individuos de
cada grupo).

En la distribucion logistica la varianza
para el primer nivel se ha calculado'é con la
siguiente féormula: w?/3 = 3,29.

En el andlisis multinivel la estimacion
de los parametros (coeficientes de regre-
siébn y componentes de la varianza) se ha
realizado a través del método de méxima
verosimilitud'™®, El procedimiento de
maxima verosimilitud genera un estadis-
tico denominado desvianza que indica la
bondad del ajuste del modelo. El valor de
la desvianza es menos dos veces el logarit-
mo de la verosimilitud. Los modelos con
desvianza mas pequefia consiguen un me-
jor ajuste que los modelos con mayor valor
de desvianza. La desvianza sigue una distri-
bucién Ji cuadrado en la que los grados de
libertad se corresponden con la diferencia
entre el nGmero de parametros de los dos
modelos comparados'.
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Para cada variable dependiente se han
explorado 4 modelos. No obstante, en los re-
sultados solamente se presentan el modelo
vacio, sin variables independientes, y el mo-
delo completo, con todas las variables pre-
dictoras disponibles. Los modelos interme-
dios no han conseguido mejorar el valor de la
desvianza con respecto al modelo completo.

En cada modelo se ha calculado: el va-
lor de la desvianza, el valor de la varianza
y su error estandar, el porcentaje de la va-
riabilidad explicada por la unidad clinica
y por la especialidad, asi como la variabi-
lidad de las unidades clinicas atribuible a
la especialidad.

Para cada variable dependiente se ha
calculado, utilizando el analisis multinivel, el

valor del residual del intercepto de las distin-
tas unidades clinicas mediante la diferencia
entre la media del intercepto de cada unidad
clinica y la media general. También se ha cal-
culado el intervalo de confianza del residual
al 95%. Se ha considerado que una unidad
clinica obtiene valores diferentes a la media
general cuando en el intervalo de confianza
de su residual no incluye el valor 0.

Para todas las pruebas estadisticas se
ha fijado el valor critico o nivel de signifi-
cacion en el 5%.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las princi-
pales caracteristicas de los individuos en-
cuestados.

Tabla 1. Namero y porcentaje de pacientes entrevistados en funcion de las variables predictoras.

% de pacientes Puntuaciones % de pacientes Puntuaciones
con prescripcion medias de con informacion medias de
Niimero % farmacoldgica | informacion sobre | sobre régimen | informacion sobre
medicamentos de vida régimen de vida
(Escala 0-10) (Escala 0-10)

Género

Hombre 3.016 | 436 50,8 8,7 26,4 8,6

Mujer 3.906 | 564 47,2 8,7 22,5 84
Edad

Menos de 16 aiios 255 3,7 34,8 8,8 16,1 8,1

Entre 16 y 65 afos 4243 613 44 8,6 23,2 85

Mas de 65 afos 2424 350 57,7 89 24,1 86
Tipo de consulta

Primera consulta 2475 35,8 39,9 8,7 19,2 8,5

Consulta sucesiva 4.432 64,2 53,7 8,7 26,9 8,5
Tipo de servicio

Médico 4933 713 50,5 8,7 26,1 85

Quirdrgico 1989 | 287 44 8,7 19,6 84
Tipo de hospital (niimero de camas)

Menos de 100 camas 1.421 20,5 50,1 8,6 26,8 83

Entre 100 y 200 camas 1.390 20,1 48,6 9 15,8 8,9

Mas de 600 camas 4111 594 483 8,6 26,2 85
Caracteristicas del hospital

Comarcal 2510 | 363 499 88 20,7 8,6

Terciario 4111 59,4 483 8,6 26,2 8,4

Monogréfico 301 43 44,6 85 26,9 82

n=6.922 48,7 (47,649,9)* 8,7(8,688,76)* | 242 (234-254)* 8,5 (8,44-8,55)*

*= Intervalo de confianza al 95%
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Un 48,7% de los pacientes recibi6 algin
tipo de prescripciéon farmacologica (IC al
95% 47,6-49,9). Un 24,2% de los pacientes
recibié informacién sobre el régimen de
vida (IC al 95% 23,4-25,4). Los pacientes
otorgaron una puntuacién de 8,7 puntos a
la calidad de la informacién sobre medica-
mentos (IC al 95% 8,68-8,76) y 8,5 puntos a

la calidad de la informacién sobre el régi-
men de vida (IC al 95% 8,44-8,55).

Prescripcion farmacoldgica

Los resultados del analisis multinivel
de los 2 modelos propuestos para esta va-
riable estan incluidos en la tabla 2.

Tabla 2. Anélisis multinivel de la variable proporcién de personas que han recibido prescripcién far-

macologica.

Variable informacion medicamentos Modelo vacio Modelo completo

Parte fija Coeficiente  Error estindar  Coeficiente  Error estandar
Edad menos de 16 anos -0,59 0,17
Edad de 16 a 65 afos -0,37 0,06
Primera consulta -0,40 0,06
Servicio quirtrgico -0,59 0,25

Varianza Varianza

Parte aleatoria Valor Error estandar Valor Error estandar
Especialidad 0,56 0,18 0,37 0,13
Unidad clinica 0,12 0,04 0,11 0,03
Paciente 3,29 3,29

Deviance 8.959,5 8.835,6
Z/(ii:llieczariabilidad debida a la unidad 17.1% 12.6%
fsg:c\i/:lril;:(ljhdad debida a la 14.1% 9.7%
% de variabilidad debida al paciente 81,3 % 87,4%

La parte fija del modelo comprende
aquellas variables cuyo coeficiente ha
resultado estadisticamente significativo.
Para cada variable se especifica el valor del
coeficiente junto con su error estandar.

Con respecto a la parte fija del modelo,
las variables predictoras que han obteni-
do coeficientes estadisticamente signifi-
cativos son la edad (menor prescripcién
si era menor de 65 afos), el tipo de con-
sulta (menor prescripcién si era la prime-
ra consulta) y el tipo de servicio (menor
prescripcion si se trataba de un servicio
quirargico).
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La diferencia de desvianza entre el mo-
delo vacio y el modelo completo ha sido de
123,9 puntos (p<0,001).

En el modelo completo, la unidad clini-
ca ha explicado el 12,6% de la variabilidad
sobre la prescripcion farmacolégica. El
77,4 % de esa variabilidad se atribuye a la
especialidad. Los pacientes han explicado
el 87,4 % de la variabilidad.

Los residuales del intercepto y sus in-
tervalos de confianza se muestran en las
figuras 2 y 3. Las unidades clinicas y las es-
pecialidades situadas en el eje de abscisas
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estan ordenadas de menor a mayor valor
del intercepto.

Se observa que dos unidades clinicas
han obtenido puntuaciones diferentes (Fig. 3).
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Infarmacidn sobre medicamentos, Atsncién ambulatoria. SNS-0
2005
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Figura 2. Residuales del intercepto de la variable proporcién de personas que han
recibido prescripcién farmacoldgica. Modelo completo. Analisis por unidad clinica.

Informacion de medicamentos. Stencion ambulatona, SNS-0 2005

] -

*
LY
=
s o ¥ —_—
2o T
aE _ _
E2 w T —T
i3 T ast
=B
2 E w | - ‘.l. * li"' =
b i
2o A
235 .
2 & o
‘1:3 E ‘.l .
s *‘_

&
e L
N ; =
Especialidad por posicidn

Figura 3. Residuales del intercepto de la variable proporcién de personas han reci-
bido prescripcion farmacolégica. Modelo completo. Analisis por especialidad.
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a la puntuacion media (Fig. 2). Sin em-
bargo, seis especialidades se sitian por
encima y cuatro por debajo de la media
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Percepcion de la calidad de la
informaci6n sobre los medicamentos
prescritos

De acuerdo con lo observado en la par-
te fija del modelo completo que se mues-
tra en la tabla 3, solamente el coeficiente
que hace referencia al tipo de hospital ha
sido estadisticamente significativo (mejor
percepcion de la informacién sobre medi-
camentos si el centro esta entre 100 y 200
camas).

La diferencia de desvianza entre el mo-
delo vacio y el modelo completo es de 62,2
puntos (p<0,05).

Seglin se aprecia en la parte aleatoria
del modelo completo, la unidad clinica ha
explicado el 3% de la variabilidad de la
percepcioén de la calidad de la informacién
sobre los medicamentos prescritos y los
pacientes el 97%. La especialidad no ha
conseguido explicar nada de esa variabi-
lidad.

Tabla 3. Analisis multinivel de la variable calidad de la informacion recibida sobre la prescripcion far-

macologica.
Variable cal.ldad informacion Modelo vacio Modelo completo
medicamentos
Parte fija Coeficiente  Error estindar  Coeficiente  Error estandar
Centro de 100 a 200 camas 0,36 0,10
Varianza Varianza
Parte aleatoria Valor Error estandar Valor Error estandar
Especialidad 0,00 0,00 0,00 0,00
Unidad clinica 0,06 0,01 0,04 0,01
Paciente 1,19 0,03 1,18 0,03
Deviance 10.171,8 10.109,6
é‘d.e variabilidad debida a la unidad 5.1% 3.0%
clinica
% de \./aliiabilidad debida a la 0.0% 0,0%
especialidad
Variabilidad de las unidades clinicas o o
atribuible a la especialidad 0.0% 0.0%
% de variabilidad debida al paciente 94,9% 97%

En la figura 4, que refleja los residuales
del intercepto para cada unidad clinica, se
detectan diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre unidades clinicas (6 unida-
des clinicas tienen puntuaciones inferiores
a la media general).

Informacion sobre el régimen de
vida

En la tabla 4 se muestran los resultados
del analisis multinivel de los 2 modelos

para la variable dependiente “informacién
sobre el régimen de vida”.
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Las variables que han obtenido coefi-
cientes estadisticamente significativos
son: el género (menos informacién si era
mujer), el tipo de consulta (menos infor-
macioén si era la primera consulta), el tipo
de servicio (menos informacién si era un
servicio quirargico), y el tipo de hospital
(menos informacién si disponia entre 100
y 200 camas).

El modelo completo ha ajustado mejor
que el modelo vacio ya que ha disminuido
el valor de la desvianza en 109,1 puntos,
siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001).
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Infarmacidn sobre medicamentos, Atsncién ambulatoria. SNS-0
2005
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Figura 4. Residuales del intercepto de la variable calidad de la informacién sobre la
prescripcién farmacolégica. Modelo completo. Analisis por unidad clinica.

Tabla 4. Andlisis multinivel de la variable proporciéon de personas que habian recibido informacion
sobre el régimen de vida.

Variable informacion régimen de vida Modelo vacio Modelo completo

Parte fija Coeficiente  Error estindar  Coeficiente  Error estandar
Mujer -0,19 0,06
Primera consulta 0,40 0,05
Servicio quirtrgico 0,43 0,17
Centro de 100 a 200 camas 0,77 0,16

Varianza Varianza

Parte aleatoria Valor Error estandar Valor Error estandar
Especialidad 0,12 0,07 0,12 0,05
Unidad clinica 0,25 0,07 0,10 0,04
Paciente 3,29 3,29

Deviance 7.371,9 7.262,8
% de variabilidad debida a la unidad 10,0% 6,1%
clinica
% de variabilidad debida a la 3,2% 3,4%
especialidad
Variabilidad de las unidades clinicas 32,1% 55,0%
atribuible a la especialidad
% de variabilidad debida al paciente 90% 93,9%
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Tal y como se indica en el modelo com-
pleto, la unidad clinica ha explicado el 6,1%
dela variabilidad de la “informaci6n sobre el
régimen de vida”. El 55% de esa variabilidad
se atribuye a la especialidad. Los pacientes
explicaron el 93,9 % de la variabilidad.

En las figuras 5 y 6 se muestran los re-
siduales del intercepto junto con sus inter-
valos de confianza para cada unidad clinica

y especialidad, respectivamente. Como se
puede observar en el la figura 5, solamente
una unidad clinica ha obtenido resultados
significativamente inferiores a la media ge-
neral. Sin embargo, en la figura 6 se obser-
va que varias especialidades han obtenido
diferencias significativas (4 especialidades
se sitGan por encima y 3 por debajo de la
media).

an
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Informacidn sobre régimen de vida. Atencidn ambulatoria. SHNES-C

Unicdad clinica por posician
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Figura 5. Residuales del intercepto de la variable proporcién de personas que han
recibido informacién sobre régimen de vida. Modelo completo. Analisis por unidad

clinica.

o

Residuales de informacion régimen de
vida {sifne)

Infoemacion regimen de vida  Atencion ambulatoria, SNS-0 2005

Especialidad por posicidn

Ak

Figura 6. Residuales del intercepto de la variable proporcién de personas que han
recibido informacion sobre régimen de vida. Modelo completo. Andlisis por espe-

cialidad.
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Percepcion de la calidad de la
informacion sobre régimen de vida

Los resultados del anédlisis multini-
vel de los 2 modelos propuestos para la

variable calidad de la informacién sobre
régimen de vida estan especificados en la
tabla 5.

Tabla 5. Analisis multinivel de la variable calidad de la informacién recibida sobre el régimen de vida.

Variable calidad informacion
régimen de vida

Modelo vacio

Modelo completo

Parte fija Coeficiente  Error estindar  Coeficiente  Error estandar
Edad de 16 a 65 afnos 0,34 0,18
Mas de 65 aiios 0,40 0,18
Entre 100 y 200 camas 0,63 0,12
Varianza Varianza
Parte aleatoria Valor Error estandar Valor Error estandar
Especialidad 0,00 0,00 0,00 0,00
Unidad clinica 0,05 0,02 0,01 0,01
Paciente 1,21 0,04 1,21 0,04
Deviance 5.120,5 5.087,2
% de variabilidad debida a la unidad
clinica 42% 0,7%
% de variabilidad debida a la
especialidad 0,0% 0,0%
Variabilidad de las unidades clinicas
atribuible a la especialidad 0,0% 0,0%
% de variabilidad debida al paciente 95,8 99,3

Con respecto a la parte fija del modelo,
las variables predictoras que han obtenido
coeficientes estadisticamente significati-
vos son: la edad (mejor percepcion si el
paciente era mayor de 16 anos) y el tipo de
hospital (mejor percepcion de la informa-
cion sobre régimen de vida si tiene entre
100 y 200 camas).

La diferencia de desvianza entre el mo-
delo vacio y el modelo completo ha sido de
33,3 puntos (p<0,05).

Tal y como se observa en la parte
aleatoria del modelo completo, la unidad

An. Sist. Sanit. Navar. 2009, Vol. 32, N° 2, mayo-agosto

clinica ha explicado el 0,7% de la variabi-
lidad de la percepcién de la calidad de la
informacién sobre el régimen de vida, y
los pacientes el 99,3%. La especialidad no
ha conseguido explicar nada de esa varia-
bilidad.

La figura 7 muestra los residuales
del intercepto para cada unidad clinica.
De acuerdo con lo alli observado, no se
aprecian diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre unidades clinicas con
respecto a la calidad de la informacién
sobre el régimen de vida ofrecida a los
pacientes.
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. Atencidn ambulatoria, SMNS-0

Infarmacidn sobre el régimen de vida
2005

Fesiduaies d& calvdad d= la
informacién de régimen de vida

Unicdad clinica por posician

Figura 7. Residuales del intercepto de la variable calidad de la informacién sobre
régimen de vida. Modelo completo. Analisis por unidad clinica.

DISCUSION

El anélisis multinivel se ha utilizado
debido a que los pacientes atendidos en
una misma unidad clinica o en una mis-
ma especialidad pueden compartir aspec-
tos comunes, no pudiéndose garantizar
la independencia de las observaciones.
De igual forma, el comportamiento de los
profesionales (informacién, empatia, etc.)
podria diferir de unas unidades clinicas o
especialidades médicas a otras®. El anli-
sis multinivel tiene en cuenta la posibilidad
de que los sucesos no sean independientes
calculando de forma apropiada el error es-
tdndar cuando la estructura de los datos
es jerarquica o anidada'®?!. Ademads, esta
técnica es especialmente recomendable
cuando se introducen en el modelo varia-
bles cuyo valor es el mismo en cada grupo
objeto de estudio (variables contextua-
les)!182122 E] andlisis multinivel requiere me-
nor tamano muestral dentro de cada gru-
po’®, posibilita ajustar de manera eficiente
los diferentes tamanos entre los grupos'®,
permite realizar miltiples comparaciones?®
—-ya que tanto el estimador puntual como
los intervalos de cada grupo se derivan de
todos los datos y no solamente de los da-
tos de un grupo concreto- y proporciona
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estimaciones mas conservadoras'®®. To-
dos estos aspectos resultan especialmente
importantes cuando el objetivo del analisis
es realizar comparaciones entre unidades.

En este estudio la especialidad se ha
utilizado como tercer nivel del modelo
jerdrquico. Las razones que condujeron
a esta decisién fueron, por una parte, el
hecho de que los pacientes atendidos por
una misma especialidad pudieran com-
partir caracteristicas comunes, y por otra,
el que en ocasiones el comportamiento
de los profesionales podria deberse mas
a las caracteristicas especificas de la es-
pecialidad (en funcién de la formacién
recibida, tipo de pacientes que atiende?,
cultura*?®) que a las de una unidad clinica
concreta.

Aunque el andlisis multinivel ha permi-
tido detectar unidades por encima y por
debajo de los valores medios, la mayor par-
te de las diferencias obtenidas, al analizar
las puntuaciones de la calidad de la infor-
macién, podrian ser atribuidas a diferen-
cias entre pacientes mas que a diferencias
entre unidades clinicas.

En los estudios revisados?*?! se han en-
contrado resultados similares a los obteni-
dos en este trabajo, oscilando la variabili-
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dad asignada a las unidades clinicas entre
el 1% y el 10%.

Las variaciones encontradas pueden de-
berse a diferentes causas: la primera haria
referencia al tipo de instrumento utilizado
(cuestionario para evaluar la calidad perci-
bida); la segunda, a una considerable homo-
geneidad en la actuacién de las diferentes
unidades; y la tercera puede deberse a la
gran variabilidad de comportamiento de los
profesionales que pertenecen a las mismas
unidades clinicas, lo que provocaria una re-
gresion a la media en cada unidad.

La mayor parte de la variabilidad esta
en el nivel del paciente ya que, a diferen-
cia de otros ambitos como el educativo, los
pacientes de las unidades clinicas no son
reclutados de una unidad social concreta, y
no suelen tener las mismas caracteristicas
socio-demogréficas. Ademas los pacientes
no interaccionan los unos con los otros lo
suficiente como para que las evaluaciones
y reacciones de los unos influyan en los
otros. Los pacientes con patologias simila-
res suelen ser tratados por las mismas uni-
dades clinicas, pero no parece que la forma
de interaccionar con los pacientes difiera
de una unidad a otra®.

El andlisis por especialidad nos ha in-
dicado que ésta no explica la variabilidad
de la calidad de la informacién recibida.
Sin embargo, la especialidad tiene cierta
importancia en la variabilidad de la pres-
cripcion farmacolégica y en la de las reco-
mendaciones sobre el régimen de vida. Es
decir, unas especialidades prescriben mas
medicamentos o emiten mas recomenda-
ciones sobre el régimen de vida que otras.
Sin embargo, la calidad de la informacion
recibida por los pacientes que han recibido
tratamiento farmacolégico o recomenda-
ciones sobre el régimen de vida no difiere
entre especialidades.

Se ha comprobado que aquellas espe-
cialidades que “a priori” precisarian emitir
més recomendaciones sobre el régimen de
vida son las que mas frecuentemente lo ha-
cen (cardiologia, endocrinologia, etc.) fren-
te a otras que lo precisarian menos (ORL,
oftalmologia). Una situacién similar se da
para la prescripcion farmacoldgica®+32,
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En cuanto a las variables explicativas,
pareceria légico que los pacientes menores
de 65 afnos requiriesen menos prescripcion
farmacolégica. También podria ser posible
que en las consultas sucesivas se disponga
de una mayor precisién diagnéstica y que
ello conduzca a que en ellas se faciliten al
paciente mas consejos sobre su régimen
de vida y se lleve a cabo una mayor pres-
cripcion de farmacos. La confirmacién de
estas hipoétesis requeriria la realizacién de
un andlisis de causalidad fuera del alcance
del presente estudio.

Los pacientes han otorgado buenas
puntuaciones tanto a la informacién sobre
los medicamentos (8,7 puntos) como a la
informacién sobre el régimen de vida (8,5
puntos). No obstante, resulta dificil realizar
comparaciones con otros estudios debido
a que las escalas y la formulacién de las
preguntas son diferentes. Segin una en-
cuesta de satisfaccién de pacientes realiza-
da en Inglaterra en el aino 2005%, a un 28%
de los pacientes se les prescribié medica-
cion nueva durante la consulta externa. El
82 % de estos pacientes percibié que la in-
formacion recibida fue completa mientras
que para el 13% la informacién fue parcial.

Una de las posibles limitaciones del
estudio es el nimero y tipo de variables
utilizadas en el modelo. El modelo podria
enriquecerse con la inclusién de un mayor
namero de variables que describieran con
mayor detalle las caracteristicas tanto de
los pacientes como las de las unidades cli-
nicas objeto de estudio.

La utilizacién de cuestionarios especi-
ficos que midiesen de forma mas amplia la
percepcion de los pacientes sobre la medi-
cacion prescrita®*® y sobre el régimen de
vida proporcionaria una informacién mas
detallada que enriqueceria el analisis.

Hay varias investigaciones que tratan
de determinar cuales son los métodos mas
adecuados para realizar comparaciones
entre proveedores de servicios sanita-
rios®3, Dado que las puntuaciones obte-
nidas por las diferentes unidades clinicas
son muy similares*, la utilizacién de tablas
de clasificaciéon (league tables) no seria
procedente**, Sin embargo, el modelo de
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andlisis multinivel resulta de gran interés
para identificar las unidades clinicas con
resultados excelentes y aquellas que re-
queririan acciones de mejora®. El uso del
andlisis multinivel permite la identifica-
cion de estas unidades clinicas con menos
probabilidades de equivocacién que si se
emplean otros métodos'’. Por lo tanto, este
tipo de anélisis es especialmente til para
llevar a cabo comparaciones entre unida-
des clinicas®,

La identificacién de las unidades clini-
cas excelentes y de aquéllas con areas de
mejora es especialmente relevante en los
casos en los que la organizacion establez-
ca sistemas de recompensa (incentivos o
penalizaciones) basados en la percepciéon
de los pacientes, implante planes de me-
jora especificos para unidades clinicas en
funcion de dichos resultados, establezca
estrategias de benchmarking corporativo, o
proporcione esta informacién a los pacien-
tes quienes podrian incorporarla como un
elemento mas a la hora de elegir las unida-
des en las que desean ser atendidos.

Del conjunto del estudio, ademas de la
alta calidad percibida por el paciente en la
informacion recibida en relacion a la pres-
cripcion medicamentosa y al estilo de vida
recomendado, se puede deducir la homo-
geneidad en el comportamiento de las dis-
tintas unidades clinicas y especialidades.
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