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‘ NUmero de cuestionario ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Hora de inicio ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Fecha de la entrevista ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Tipo de cuestionario

SECRETO ESTADISTICO

Las informaciones que le pedimos en este cuestionario son para elaborar una estadistica oficial.

La administracion y los funcionarios que utilicen esta informacion estan obligados, por ley, al secreto estadistico, es decir, a no
divulgarla y a no utilizarla para ninguna otra finalidad que no sea la elaboracion de una estadistica oficial.

Todos los ciudadanos, entidades e instituciones estan obligados por ley a proporcionar la informacion que se solicita y esta informacion
tiene que ser completa y veridica.

(Articulos 37, 38 y 39 de la Ley 23/1998 de 30 de diciembre, de estadistica de Catalufia)

) Generalitat de Catalunya A Generalitat de Catalunya
Y, Departament de Salut WY Institut d’Estadistica de Catalunya



A. Sexo y fecha de nacimiento

Las preguntas que le haremos a continuacion se referiran siempre a

[NOMBRE DE LA PERSONA

SELECCIONADA]. Asi pues, usted nos contestara en nombre de esta persona, aunque también le pediremos informacion

sobre les personas con las que vive.

1. Anotar el sexo de la persona seleccionada, es decir de .........c.cc....... [NOMBRE]
1 | [0 | Hombre
2 | O | Mujer
2. ¢ Cual es la fecha de nacimiento completa (dia, mesy afio) de....................... [NOMBRE]?
Dia Mes Afio

Personas informadores que NO viven en el hogar

Ahora le haré unas preguntas a usted (preguntas referidas a la persona informadora)

A. Anotar el sexo de la persona informadora sin preguntarlo
10
2 | 0

Hombre

Mujer

B. ¢ Qué edad tiene usted?

afios

C. ¢Qué relacion tiene usted con ............... [NOMBRE]? ¢Usted es.........c..... d€ ovvvvirnnen.

Esposo/a o pareja

Hijo/a

Yerno/nuera

Madre/padre

Otro familiar. Especificar v

Tutor o responsable no familiar

Una persona de los servicios sociales

Una persona contratada

© | o N|lo|o | B~ W[N]

aooooogoonoo

Otra relacion. Especificar v

[NOMBRE]?




C. Cobertura sanitaria

Para todas las personas entrevistadas

34. [NOMBRE]

¢tiene derecho a la asistencia sanitaria mediante alguna de las entidades que le leeré a

continuacion? LEER. Se excluyen las mutuas obligatorias de accidentes de trabajo, las escolares y las de federaciones deportivas. Las tres
primeras categorias son excluyentes.

1

2
3
4
5
5

ooooOoao

No ha utilizado ninguno

Servicio Catalan de la Salud

Seguro sanitario privado a cargo de la mutua obligatoria

Seguro sanitario privado concertado individualmente o por su empresa
Médicos particulares

Otra posibilidad. Especificar v

LEER. Se incluyen las mutuas obligatorias de accidentes de trabajo, las escolares o las de federaciones deportivas.

1.Si 2.No 9.NSINC
1. Servicio Catalan de la Salud (tiene la Tarjeta Sanitaria Individual o TSI) O O O
2. Mutqa dg afiliacién qbligatoria (MUFACE, ISFAS, MUGEJU, PAMEM o similar) con prestacion m 0 m
sanitaria del Servicio Catalan de la Salud
3. Mutua de afiliacion obligatoria con prestacion sanitaria de un seguro privado O O O
4. Seguro sanitario privado, concertado individualmente (SANITAS, ASISA, la Alianca, etc.) O O O
5. Seguro sanitario privado, pagado por su empresa (SANITAS, ASISA, la Alianca, etc.) [ (| [
6. No tiene ninglin seguro sanitario O O O
7. Otra situacion. Especificar v O O O
35. Durante los Gltimos 12 meses, ¢,qué modalidad de servicios sanitarios ha utilizado mas frecuentemente............. [NOMBRE]?




D. Estado de salud y calidad de vida relacionada con la salud

Para todas las personas entrevistadas

A continuacion le haremos unas preguntas referidas al estado de salud de ...................... [NOMBRE]
37. ;Como dirfa usted que es la salud en general de ...........ccccocurvernnee. [NOMBRE]? LEER
1 | [0 | Excelente
2 | O | Muybuena
3 | O | Buena
4 | [0 | Regular
5 | O | Maa
38. Aproximadamente, ¢,cuantos kilos pesa ............ccc.ccceeeneee. [NOMBRE] sin ropa?
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ kilos
39. Aproximadamente, ¢ cuantos centimetros mide ....................... NOMBRE] sin zapatos?
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ centimetros
108. Durante la semana pasada ¢.cuéntas horas ha dormido diariamente, como media...............cccoeeueuene. [NOMBRE]?
horas
40al. Diga qué afirmaciones describen mejor el estado de salud de ............ccccvvererivirrirennne [NOMBRE] en el dia de hoy. LEER POR

GRUPOS DE RESPUESTAS DE 5 EN 5

No tiene problemas para caminar

Tiene problemas leves para caminar
Tiene problemas moderados para caminar
Tiene problemas graves para caminar

a A oW N

No puede caminar

No tiene problemas para lavarse o vestirse
Tiene problemas leves para lavarse o vestirse
Tiene problemas moderados para lavarse o vestirse

Tiene problemas graves para lavarse o vestirse

g B W N -

No puede lavarse o vestirse

No tiene problemas para hacer sus actividades cotidianas (trabajar, estudiar, hacer las tareas del hogar o actividades de ocio)
Tiene problemas leves para hacer sus actividades cotidianas

Tiene problemas moderados para hacer sus actividades cotidianas

Tiene problemas graves para hacer sus actividades cotidianas

No puede hacer sus actividades cotidianas

No tiene dolor ni malestar

Tiene dolor o malestar leve
Tiene dolor o malestar moderado
Tiene dolor o malestar fuerte

a oA W N

Tiene dolor o malestar extremo

No esté ansioso/a ni deprimido/a

Esta levemente ansioso/a o deprimido/a

Esta moderadamente ansioso/a o deprimido/a
Esta muy ansioso/a o deprimido/a

OO0Ooo0O0 ooooo0 OoooooOo ooooo ooood

a A o w N

Esta extremadamente ansioso/a o deprimido/a




40b. Nos puede indicar, en esta escala que parece un termdmetro, su opinién sobre el estado de salud en general de
[, NOMBRE] en el dia de hoy. El 100 representa el mejor estado de salud imaginable y el 0 el peor estado de
salud imaginable. Encuestador/a: mostrar el termémetro y dejar el lapiz para qué la persona informadora marque la cruz.

Mejor estado de salud imaginable
Estado de salud HOY de :100_
[ NOMBRE] J— —
0 ———F—— ©
Marcar con una cruz en el termémetro el 80 ——— 80
estado de salud de ——
| NOMBRE] en el dia de hoy N —
0 0
60 ————— 0
50 ————— 50
0o W
0 30
20 2
Puntuacion ——
0 ————— 1
—
Peor estado de salud imaginable

Ahora le haré una pregunta muy parecida a otra anterior.

37b. ¢Como diria usted que eslasalud de ...................... [NOMBRE] en general? LEER
1 | O | Muybuena
2 | O | Buena
3 | O | Regular
4 | O | mala
5 | O | Muymala




E. Morbilidad crénica y accidentes

Para todas las personas entrevistadas

41.Tiene .....cccoveeneeee [NOMBRE] alguna enfermedad o problema de salud cronico o de larga duracion?
1 O | s
2 | O | No

42. A continuacidn, ¢nos podria decir si .............. [NOMBRE] padece o ha padecido alguno de los trastornos crénicos que ahora
le leeré?

42a- ;Alguna vez .............. [NOMBRE] ha padecido...? Entrevistador/a, lea todas las enfermedades que se relacionan, una a una, y

anote la respuesta que proceda.

o Si (@)
e No 6
e No sabe 8
e No contesta ()9

Lista de enfermedades:

1. Presion alta

2. Colesterol elevado

3. Diabetes o0 azlcar en la sangre

4. Anemia

5. Alergias cronicas

6. Asma

7. Bronquitis cronica

30. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y enfisema

8. Varices en las piernas

10. Migrafia o dolores de cabeza frecuentes

11. Cataratas

12. Dolor de espalda crénico cervical

13. Dolor de espalda crénico lumbar o dorsal

14. Artrosis, artritis o reumatismo. Especificar-- v

15. Osteoporosis

16. Problemas de prostata (s6lo hombres)

17. Incontinencia urinaria (pérdidas involuntarias de orina)

18. Estrefiimiento crénico

19. Almorranas/hemorroides

20. Ulcera de estémago o duodeno

21. Problemas crénicos de piel (desplegar la opcion de la psoriasis solo si contesta afirmativamente a este item)
21.1 Psoriasis

22. Problemas de tiroides

23. Depresion y/o ansiedad

24. Otros trastornos mentales. Especificar-- v

25. Embolia/apoplejia

26. Infarto de miocardio

27. Otras enfermedades del corazon

28. Tumores malignos

29. Otro trastorno crénico. Especificar-- v




Si 42a=1, pasar a las preguntas 42b y 42c, una a continuacion de la otra

42b- ¢La ha padecido en los tltimos 12 meses?
o §f 1
e No )6
o No sabe 8
o No contesta ()9

42c- ¢ Le ha dicho un médico que la padece?
o §f 1
e No 6
e No sabe 8
o No contesta ()9

42a 42b 42c
oAU R e 7 ¢Laha padecido en los tltimos | ¢Le ha dicho un médico que la
sl P 12 meses? padeﬁ?
1. Presiénalta T8l (1)< NS(B) g (1) ¢ [NS(B) C 3 (1)« [NS(B)
' NDB) [ C [NE @) ' ND B) [ C [N @) ' NO E) | [N @)
2. Colesterol elevado = (1 [NS{8) 3l (1 € NS(E) 3l (13 | MS{E)
CONOE) T NG E) MO E) T NE E) ©NOE) NG E)
3. Diabetes oazlcar en la sangre © 8l ] [NS(8) © 81 (1) [MNS(E) © 8l (1) [NS(E)
' NOE) [ C [NC@) 1 NOE)[C [NC'@) ' NO @) [C [NCE)
4 Anemia € Bl (1) | NS() C 8l (1) NS(B) C 31 (] NS(8)
C NO@) |C [NC@E)  NOE) [ (NG @)  NOE)[C [NC@)
5. Aleraias cron © 81 (1)« [NS(B) € 5l (1) NS(E) € 8l (1) C NS(8)
. Alergias cronicas
: ©ONOE| O NE @) © NOE) C NG @) € NOE) | C | NC @)
6. Asma C S () CNS(B) | © sl (| MS(B) | © S (n|c[NS(B)
© NO @) T (NG @) C NOE) [ [NC@) C NO ®) [ [NC@)
7. Bronquitis crénica e sl ()€ [NS(E) e sl (1 € [NS{8) e sl (MiC [MS(E)
¢ NOE) € NG @) © NO®)IC NG @) ¢ NOE)CINCE |

Para las personas diagnosticadas de psoriasis por un médico (42c.21.1=1)

PSOR1. Desde el momento que...................... [NOMBRE] fue diagnosticado/a, ¢ ha recibido alguna vez un tratamiento sistémico
(pastillas, tratamiento con luz o inyecciones)?

1 0d) si
2 O/ No




Para todas las personas entrevistadas

Las preguntas que haremos seguidamente tratan sobre accidentes que ha tenido

] [NOMBRE] que le hayan
provocado alguna RESTRICCION en sus actividades habituales y/o que hayan requerido ASISTENCIA SANITARIA.

43. ; Durante l0s UItimoS 12 MESES ..........cccvevnnes [NOMBRE] ha tenido algun accidente como................ ? LEER

=
1924

2

o

1. Caidas de un nivel mas alto que otro (caidas de una escalera, de una silla, etc.)

2. Caidas en un mismo nivel (caidas a ras de suelo)

3. Quemaduras

4. Golpes

5. Intoxicaciones (excluye intoxicacion alimenticia)

6. Accidentes de tréfico como conductor/a o pasajero/a

7. Accidentes de tréfico como peaton

8. Mordeduras o agresiones de origen animal

9. Cortes

10. Otro. Especificar.............cceu.e. v

Oogoooonoogo

Oooooogoooog z

Si no ha tenido ningun accidente

» pasar a la pregunta 46a

45. ; Dénde tuvo lugar el accidente? Si ha tenido mas de uno, hay que referirse al Gltimo

Dentro de casa

En la empresa o puesto de trabajo

En un desplazamiento durante la jornada laboral

En la escuela o centro de formacion

En la via pdblica yendo o volviendo del trabajo o del centro de formacién

En la via pablica (fuera del horario laboral o escolar)

En un centro deportivo

En otro sitio de esparcimiento

Ooooooogononn

En otro sitio. Especificar ¥




F. Consumo de medicamentos

Para todas las personas entrevistadas

46a. De la siguiente lista, ¢qué medicamentos ha tomado ...... [NOMBRE] durante los Ultimos DOS dias (ayer y/o antes de ayer)?LEER.

En caso afirmativo, ¢ le ha sido recetado por el médico/a para este caso concreto, se lo ha aconsejado el farmacéutico o lo ha tomado
por iniciativa propia?

2.Si 3.Si 4.Si.
1.No Recetado por el médico/a Aconsejado por el Por iniciativa
para este caso concreto farmacéutico propia
1. Medicamentos como la aspirina o similares para aliviar el dolor 0 m m

ylo antiinflamatorios

2. Vitaminas o minerales

3. Tranquilizantes, sedantes

4. Medicamentos para la alergia

5. Medicamentos para la tos o el resfriado

6. Antibiéticos (penicilina u otros)

7. Medicamentos para el asma

8. Medicamentos antidepresivos

9. Medicamentos para la tension arterial

10. Medicamentos para el colesterol

11. Medicamentos para el corazon

12. Insulina 0 medicamentos para la diabetes

13. Medicamentos para dormir

14. Medicamentos para problemas de piel

15. Medicamentos para el estdmago

16. Laxantes

17. Medicamentos para la osteoporosis

18.Anticonceptivos (S6lo mujeres)

19. Medicamentos para problemas de los ojos

20. Medicamentos para problemas de oido

21. Medicamentos para adelgazar

22. Medicamentos homeopéticos

23. Plantas medicinales compradas en farmacias o herboristerias

OOoooooooooooooooooooooiol o
aooooooooooooogooogoogomom
ggoooooooooooogoaoaoaooago
ggoooooooooooogoaoaoaooago

24. Otro medicamento. Especificar.............cccccvvveevenn. v




H. Limitaciones, discapacidades y autonomia personal

Para todas las personas entrevistadas

48. Durante al menos los Ultimos 6 meses, ¢en qué medida .................... [NOMBRE] se ha visto limitado/a debido a un problema de salud
para realizar las actividades que la gente hace habitualmente?

1 | [0 | Si gravemente limitado/a

2 | [ | Si,limitado/a pero no gravemente

3 | [ | Nolimitado/a » pasar ala pregunta 50

49. ¢ Cuanto tiempo hace que tiene esta limitacion?

1 | O | Menos de 6 meses
2 [ | Entre 6 mesesy menos de 1 afio
3 [1 | Entre 1y menos de 5 afios
4 [ | Entre 5y menos de 10 afios
5 | [ | Hace 10 afios o mas
6 | [ | Siempre
50. Las preguntas siguientes tienen por objeto concretar Si ............cocveeivvvenn, [NOMBRE] tiene alguna limitacién grave o discapacidad

que le afecte de manera permanente para realizar sus actividades cotidianas

H
«
>
=
S

Lo [NOMBRE] tiene alguna limitacion grave en la vista, que le imposibilite ver la television a dos metros, incluso con gafas
o lentes de contacto, 0 ceguera de un 0jo 0 ceguera total?

2. ¢.veeeenen. [NOMBRE] tiene alguna limitacion grave del oido, de manera que no puede seguir una conversacion de tono normal
entre varias personas, incluso con aparato, o sordera de un oido o sordera total?

3 G [NOMBRE] tiene alguna limitacion grave para hablar, por ejemplo como consecuencia de una operacion de laringe,
que hace que los demas tengan dificultades para entender lo que dice?

L/ A [NOMBRE] tiene alguna limitacién grave de comunicacion para escribir o leer —exceptuando las personas
analfabetas o con problemas de vision- o para utilizar y entender signos graficos como sefiales de tréfico o las horas del reloj?

5. ¢ Por problemas fisicos de movilidad,...........cc.ccuvriniinirnineriniensinins [NOMBRE] tiene una limitacién grave para salir de casa si
no va acompafiado/a de otra persona?

(T [NOMBRE] tiene problemas para caminar, de manera que necesita un baston u otro instrumento, o necesita la ayuda de
otras personas o una silla de ruedas para desplazarse?

Tl [NOMBRE] tiene otras limitaciones importantes de movimiento, como mucha dificultad para correr una distancia de
50 metros o para subir escaleras -10 escalones- sin ayuda de barandilla o de otro instrumento?

8.¢............. NOMBRE] tiene dificultades graves para hacer actividades cotidianas como abrir o cerrar puertas, grifos, pestillos,
ylo estirarse 0 agacharse para coger objetos sin ayuda?

9. ¢ [NOMBRE] tiene alguna dependencia grave de un aparato o instrumento (marcapasos, etc.) o de un tratamiento
(oxigeno, didlisis, dieta estricta, etc.) que le impiden hacer vida normal?

10 ¢ [NOMBRE] tiene dificultades graves para hacer las actividades basicas de cuidado personal como comer, ir al
lavabo, lavarse o vestirse sin ayuda de otra persona?

1L ¢ [NOMBRE] tiene dificultades graves para hacer las actividades del cuidado del hogar y otras actividades
cotidianas como comprar, cocinar, hacer el trabajo doméstico, administrar dinero o telefonear sin ayuda de otra persona?

oo ojo|jo oo o ojod
oo o|o|o o|jo| o ofjo|d

53. ¢ A causa de un problema de salud, Necesita [..........c.cooveeeiiieiiriiiiee e NOMBRE] la ayuda o la compafiia de otras personas para
realizar las actividades habituales de la vida cotidiana?

1 O | Si, regularmente

2 | [ | Si aveces

3 [ | Nonecesita ayuda » pasar a la pregunta VABL

10




ESCA continua. Oleada 13 (2016-2) - Cuestionario indirecto - Poblacion de 15 afios y mas
. 1 ! I ___________________________________________________________________________|]

Solo para las personas entrevistadas que necesitan ayuda o compafiia para realizar actividades habituales de la vida cotidiana
(han contestado 1 0 2 a la pregunta 53)

D. Es usted la persona que se ocupa principalmente del cuidado de .............cccccceevvvvviis [NOMBRE]? NO LEER
1 | O | Sisolo/a
2 [J | Si, con laayuda de otras personas del hogar
3 [ | No se ocupa habitualmente
4 [ | Otra opcion. Especificar v

11



L. Visitas médicas durante los ultimos 12 meses y 15 dias

Para todas las personas entrevistadas

Las preguntas siguientes tratan de los contactos con los servicios sanitarios que ha tenido
médicos/as u otros profesionales sanitarios o sociosanitarios, o las estancias en un hospital

............. [NOMBRE], como las visitas a

87. En los Ultimos 12 meses, ¢le havisitado a ..., [NOMBRE] alguno de los siguientes profesionales sanitarios o

sociosanitarios a causa de su salud? LEER

—
@

N
o

1. Médico/a de medicina general o de cabecera

2. Pediatra

3. Optometrista (Optico/a)

4. Dentista

5. Ginecdlogo/a (Sélo mujeres)

6. Psiquiatra

7. Médico/a de otra especialidad (alergologia, aparato digestivo, dermatologia, cirugia, reumatologia,
traumatologia, endocrinologia, otorrinolaringologia, nefrologia, etc.)

8. Concretamente, ha sido visitado por un Oftalmélogo/a

9. Reumatélogo/a y/o traumatélogo/a

10. Neumoélogo/a

11. Neurélogo/a

12. Oncologo/a

13. Cardiélogo/a

14. Enfermero/a

15. Comadrén/a (Sélo mujeres)

16. Trabajador/a social

17. Fisioterapeuta

18. Psicélogo/a

19. Ostedpata

20. Farmacéutico/a

21. Profesionales de las medicinas complementarias (homedpata, naturista, acupuntor/a...)

OO0 OOO0O0O0OO0O00OO0O0O O OQQooOodl

1 o o 2

22. Otro profesional. Especificar..............cc........ v
88. Durante los Gltimos 15 DIAS, ¢ le ha visitado a .............. [NOMBRE] un profesional sanitario o0 sociosanitario a causa de su salud?
1 1| vsi
2 | O | 2No
89. Durante los Gltimos 15 DIAS, ¢ha hecho .............. [NOMBRE] alguna consulta a un profesional farmacéutico a causa de su salud?
1|0 |Lsi
2 | O | 2No
NC1. Durante los UItimos 15 dias, ¢,.....ccovvvverveereennn. [NOMBRE] ha tenido algtin problema de salud que cree que requeria atencion
médica, pero no la pidi6?
1 d | si
2 I R VTV — ¥ Pasar a la pregunta 90
NC2. (POr qUE MOLIVO .......covvie i [NOMBRE] no solicit6 atencién sanitaria?
1 | [ | Pérdida de horas de trabajo
2 [ | Miedo a perder el trabajo
3 O Incapacidad fisica para desplazarse
4 [0 | Problemas de transporte
5 [J | No resuelven su problema de salud
6 [0 | Tener que cuidar un hijo o un enfermo en casa
7 [J | Le han dado hora de visita para méas adelante
8 [J | No era suficientemente grave
9 [J | Lo resolvié en la farmacia
10 | [ | Tiene otros remedios curativos
11 | O | Problemas econémicos
12 | [ | Otro motivo. Especificar v

12




N. Atencion especializada (interconsulta con AP)

Para todas las personas entrevistadas que hayan visitado un médico/a de cabecera en el Ultimo afio

118. ¢En alguna de las visitas que ........ [NOMBRE] ha hecho en los ultimos 12 meses, este médico/a de cabecera ha consultado otro
médico/a especialista?
1 O | s
2 D] | NOmeemerremmeeeeeees » Pasar a la pregunta 104
9 | O | Nolosg. ---semseoemes - » Pasar a la pregunta 104
119. ¢ Cual ha sido el resultado de esta consulta entre el médico/a de cabecera de........ [NOMBRE] vy el médico/a especialista? (en caso
que haya habido mas de una, se refiere a la dltima)
1 O | E médico/a de cabecera de........ [NOMBRE] lo ha atendido con el consejo del otro médico/a especialista.
El médico/a de cabecera de........ [NOMBRE] lo ha hecho hacer exploraciones complementarias y después lo ha derivado a otro
2 O | medicola especialista.
3 [ | El'médico/ade cabecerade........ [NOMBRE] lo ha derivado a otro médico/a especialista.
4 [ | Otros. Especificar (no lo sabe, todavia no se ha resuelto, etc.) v
O. Atencion de urgencias y hospitalizaciones
Para todas las personas entrevistadas
104. Durante los Gltimos 12 meses, ¢ cuantas veces ha sido visitado/a ........ [NOMBRE] o ha consultado un servicio de urgencias?
‘ veces » Silarespuesta es 0 pasar a la pregunta 106
La pregunta siguiente se refiere a la Ultima visita a urgencias de los Gltimos 12 meses realizada por ............ccocvveeinene [NOMBRE]

105. ¢ Do6nde le visitaron o hizo la consulta?

En un hospital publico

En un hospital privado

Llamé a un servicio de emergencias médicas (061, 112, etc.)

En un Centro de atencion primaria o Centro de atencion continuada (ambulatorio)

En la consulta de un médico/a o centro privado

ooogono

ol g~ W N

En otro sitio. Especificar v

106. Durante los dltimos 12 meses, ¢ cuéantas veces ha sido ingresado/a ...... [NOMBRE] en un hospital como minimo una noche? Se
incluye si ha permanecido mas de 24 horas en urgencias

veces

13




B. Contexto familiar y datos sociodemogréficos

Para todas las personas entrevistadas

3. ¢Cuéntas personas viven con ............ [NOMBRE] en esta casa de manera habitual? Incluyendo a la persona seleccionada y, si vive en el
hogar, la persona informadora

personas Si la persona vive sola » pasar a la pregunta 7

Les preguntas siguientes se han de formular a cada miembro del hogar donde vive ...... [NOMBRE]. ANOTAR las respuestas en la tabla
adjunta

4. ; Cual es el parentesco de cada una de estas personas con la persona de referencia del hogar? » sefialar en la tabla

1. Persona de referencia del hogar 5. Abuelo/a 9. Suegro/a

2. Hijo 0 hija 6. Nieto/a 10. Yerno o nuera

3. Esposo/a o pareja 7. Hermanola 11. Otros familiares

4. Padre o madre 8. Cufiado/a 12. Otros no familiares

5. Cada una de estas personas, ¢es hombre o mujer? » sefialar en la tabla
1. Hombre
2. Mujer
6. ¢ Qué edad tiene cada una de estas personas? » sefalar en la tabla
Miembros del Pers_ona 4. Parentesco | 5.Sexo | 6.Edad | 7.Discapacitado/a | 8. Cuidador/a principal en el hogar
hogar entrevistada

Miembro 1 O _ [ O
Miembro 2 O O O
Miembro 3 O O O
Miembro 4 O O O
Miembro 5 O [ O
Miembro 6 O O O
Miembro 7 O O O
Miembro 8 O O O
Miembro 9 | O |
Miembro 10 O O O

7. ¢Alguna de estas personas requiere algin tipo de dedicacion especial por el hecho de sufrir alguna limitacion, discapacidad o
dependencia para hacer las actividades habituales de la vida cotidiana?
1.Si » sefalaren la tabla de qué miembro/s del hogar se trata
2.No

Sélo para las personas que viven con personas discapacitadas, personas menores de 18 afios y/o personas de 75 afios y mas.
Anotar la respuesta en la tabla adjunta

8. ¢ Quién se ocupa principalmente de las personas discapacitadas o con limitaciones que viven en el hogar de...... [NOMBRE]? LEER
Marcar la respuesta en la tabla que hay a continuacion y en la tabla familiar cuando halla convivencia en el mismo hogar.
9. ¢ Quién se ocupa principalmente de las personas menores de 18 afios (no discapacitadas) que viven en el hogar de...... [NOMBRE]? LEER
10. ¢ Quién se ocupa principalmente de las personas de 75 afios y mas (no discapacitadas) que viven en el hogar de...... [NOMBRE]? LEER

8. Personas del hogar NO discapacitadas
Personas del
hogar 9. . o
discapacitadas Menores de 18 afios Personasrﬁ;eS?S anosy

1. [NOMBRE] sol/a (persona seleccionada) O O O
2. La pareja de...... [NOMBRE] O [l O
3. ...... INOMBRE], compartiendo con su pareja O O O
_4........INOMBREI. compartiendo con otra persona aue no es su pareia 0 O O
i O d d

6. Otra persona del hogar que no es la pareja de...... [NOMBRE] O O O
7. Una persona contratada O O O
8. Ellas mismas (no requieren atencion especial) O | (|
9. Los servicios sociales O O O
10. Otra situacion. Especificar v O O O
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Para todas las personas entrevistadas

11. Enel hogar de ...... [NOMBRE], ¢quién se ocupa principalmente de las tareas de casa como limpiar, planchar, cocinar, etc.?

S O [NOMBRE] sol/a (persona seleccionada)

2 | O | Lapareja de..... [NOMBRE]

3 O ... [NOMBRE], compartiendo con su pareja

410 | ... [NOMBRE], compartiendo con otra persona que no es su pareja
50O ... [NOMBRE], compartiendo con una persona contratada

6 | | ora persona del hogar que no es la pareja de...... [NOMBRE]

7 [0 | Una persona contratada

8 | O | Los senvicios sociales

9 | O

Otra situacion. Especificar v

12. ¢ Habitualmente, ¢ cuantas horas diarias dedica ...... [NOMBRE] a las tareas de casa como m horas / un dia laborabl
limpiar, planchar, cocinar, etc., durante un dia laborable? Oras /'un dia faborapie

13. ¢Y durante el fin de semana? horas / un fin de semana completo (sabado y domingo)

15. ¢ Qué nacionalidad tiene ...... [NOMBRE]?

1 | [ | Espafiola
2 = Espangla y otra extranjera Especificar pais nacionalidad extranjera
3 L] | Extranjera

16. ¢Dénde naci6 ...... [NOMBRE]?

1 [1 | Enel mismo municipio de residencia P pasar a la pregunta 18

2 | O | Enotro municipio de Catalufia » pasar a la pregunta 18 Especificar el municipio w
3 | O | Enotro municipio de Espafia, fuera de Catalufia » pasar a la pregunta 18 Especificar la provincia w
4 [1 | Enelextranjero Especificar el pais ¥

Sélo para las personas entrevistadas que han nacido fuera de Espafia

17. ¢En qué afio llego ...... [NOMBRE] a Espafia?

Afio de llegada ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Para totes les personas entrevistadas

18. ¢ Cudl es su nivel maximo de estudios finalizados de ............ [NOMBRE]?

1 | [1 | Nosabe leer niescribir

2 | [ | Primarios incompletos: sabe leer y escribir sin haber acabado la educacion primaria

3 | [O | Primarios completos: primaria LOGSE completa o cinco cursos aprobados de EGB o programas de garantia social o PCPI
(programa de cualificacion profesional inicial) 0 ESO incompleta

4 [J | Primera etapa de educacion secundaria: graduado escolar, bachillerato elemental, EGB 0 ESO completa, haber aprobado las
pruebas de acceso a ciclos formativos de grado medio

5 | [ | Estudios de bachillerato: bachillerato superior, BUP, bachillerato LOGSE o LOE, PREU o COU, o prueba de acceso a la
Universidad para mayores de 25 afios

6 | [ | FPdegrado medio: oficialia industrial, FPI, ciclos formativos de grado medio

7 | [ | FPde grado superior: maestria industrial, FPII, ciclos formativos de grado superior, estudios de artes aplicadas y oficios

8 | [J | Estudios universitarios de primer ciclo: diplomatura universitaria, arquitectura e ingenieria técnica, ensefianzas universitarias de ciclo
corto, ensefianzas universitarias de primer ciclo (3 cursos)

9 | [ | Estudios universitarios de segundo ciclo: licenciatura, arquitectura e ingenieria o grados

10 | [] | Estudios universitarios de doctorado, postgrado, master, MIR o equivalente

11 | [] | Otra posibilidad. Especificar v
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19. ¢ Cudl es la situacion laboral principal actual de ...... [NOMBRE]?

1 | [ | Trabaja

2 | [ | Trabaja, pero tiene una baja laboral de mas de 3 meses

8 1 Parado/a con subsidio/prestacion » pasar a la prequnta 21
4 ] Parado/a sin subsidio/prestacion » pasar a la prequnta 21
5 | Tareas del hogar (ama de casa) » pasar a la prequnta 22
6 | [] | Estudiante » pasar a la prequnta 22
7 | [ | Incapacitado/a o con invalidez permanente » pasar a la prequnta 22
8 | [ | Jubilado/a por edad P pasar a la prequnta 111
9 | [ | Jubilado/a de forma anticipada » pasar a la prequnta 111
10 | [] | Otrasituacion. Especificar v » pasar a la prequnta 22

Sélo para personas entrevistadas que trabajan actualmente (pregunta 19, respuestas 1y 2)

20. ¢ Qué probabilidad tiene ...... [NOMBRE] de perder su trabajo en los préximos 6 meses? LEER

Muy probable
Probable
Improbable
Muy improbable

OoogoQg

B W N e

Sélo para personas entrevistadas que estan en situacion de paro (pregunta 19, respuestas 3y 4)

21. ¢ Cuénto tiempo lleva parado ininterrumpidamente ...... [NOMBRE]?

I:I:‘ meses P Sila persona en situacion de paro tiene prestacion econdémica (preg.19 respuesta 3) pasar a la pregunta 110

Sélo para les personas entrevistadas que estan en paro sin prestacion, realizan tareas del hogar, estudiantes o con incapacidad o
invalidez permanente (pregunta 19 respuestas 4,5,6,7 y 10)

22. Aunque en la actualidad ...... [NOMBRE] no trabaja remuneradamente, ¢ habia trabajado antes de forma remunerada?

1,0 |si

2 [ | No » pasar a la pregunta 27 (si NO es persona de referencia) o 116 (i Si es persona de referencia)

Sélo para personas que estan en paro, realizan tareas del hogar, estudiantes o con incapacidad o invalidez permanente
(pregunta 19, respuestas 3, 4, 5, 6, 7'y 10)

110. ¢Por qué motivo ...[NOMBRE] dej6 o perdi6 su trabajo?

Por motivos de salud

Por motivos familiares

Por finalizacién del contrato

Por cambios organizativos o econémicos en la empresa
Por despido
Por otro motivo. Especificar v

aooooo

ol s lw|iN

Sélo para personas que estan jubiladas (pregunta 19, respuestas 8y 9)

111.¢A qué edad se jubil6 ...[ NOMBRE]?

L[]

Sélo para les personas entrevistadas que trabajan o han trabajado con anterioridad

23. ¢Cudl es la actividad principal de la empresa donde trabaja (o trabajaba) ...... [NOMBRE]?

24. ¢ Qué trabajo concreto hace (0 hacia) ...... [NOMBRE] en esta empresa?
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25. ¢ En qué situacion se encuentra ...... [NOMBRE] en su trabajo (o se encontraba en su ultimo trabajo)? LEER

Funcionario/a
Asalariado/a con contrato indefinido

Contrato temporal de menos de 6 meses

Contrato temporal de 6 meses a menos de 1 afio

Contrato temporal de 1 afio a menos de 2 afios

Contrato temporal de 2 afios y mas

Contrato temporal de duracion no especificada (obra o servicio, o similar)

Trabajador/a de empresa de trabajo temporal (ETT)
Trabaja sin contrato

O 0o ~N o O B | N =

Auténomo o profesional sin asalariados/as
Empresario/a con menos de 10 trabajadores/as
Empresario/a con 10 o mas trabajadores/as

13 | [1 | Otrarelacion contractual. Especificar v

=
o

(N
[N

OJO0 O00|opooOoOojoQg

-
N

26. ¢ Tiene ...... [NOMBRE] (o tenia en el Gltimo trabajo) trabajadores/as a su cargo? En caso afirmativo, ¢ cuantos?

No

Si, de 1 a 4 personas
Si, de 5 a 10 personas
Si, de 11 a 20 personas
Si, més de 20 personas

OoooQond

Sélo para las personas que trabajan actualmente (pregunta 19, respuestas 1 o 2)

112. ¢ Qué tipo de jornada tiene ...[NOMBRE] en su trabajo?

1 | O | Jornada partida

2 [ | Jornada continua, por la mafiana (por ejemplo de 8 a 15 horas)
3 | O | Jornada continua, por la tarde (por ejemplo de 13 a 21 horas)
4 | [ | Jornada continua, por la noche

5 | O | Tumos

6 | [ | Jornada irregular o variable segin los dias

7 [ | Otra posibilidad. Especificarla v

113. Dentro de la jornada habitual normal, ¢, ...[NOMBRE] tiene flexibilidad horaria?

10 |si
2 | O | No

114. ¢ Cuantas horas ha trabajado ...[NOMBRE] durante la Gltima semana?

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ horas trabajadas en total durante la Gltima semana
1

115. En general, ¢, ...[NOMBRE] se siente satisfecho/a con sus condiciones de trabajo? Leer.

1 | O | Estamuy satisfecho/a
2 | O | Estasatisfechola

3 | [0 | Estainsatisfecho/a

4 | [O | Estamuy insatisfecho/a

Si la persona entrevistada es la persona de referencia del hogar ~ » pasar a la pregunta 116
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PERSONA DE REFERENCIA DEL HOGAR

Ahora le haré unas preguntas referidas a la persona de referencia del hogar donde Vive ............cccooeviieiciicnnne. [NOMBRE].

27. ¢,Cuél es el nivel maximo de estudios finalizados de la persona de referencia del hogar?

1 [0 | No sabe leer ni escribir

2 [1 | Primarios incompletos: sabe leer y escribir sin haber acabado la educacion primaria

3 0 Primarios completos: primaria LOGSE completa o cinco cursos aprobados de EGB o programas de garantia social o PCPI (programa de
cualificacion profesional inicial) o0 ESO incompleta

4 0 Primera etapa de educacién secundaria: graduado escolar, bachillerato elemental, EGB o ESO completa, haber aprobado las pruebas de
acceso a ciclos formativos de grado medio

5 0 Estudios de bachillerato: bachillerato superior, BUP, bachillerato LOGSE o LOE, PREU o COU, o prueba de acceso a la Universidad para
mayores de 25 afios

6 [1 | FP de grado medio: oficialia industrial, FPI, ciclos formativos de grado medio

7 [1 | FP de grado superior: maestria industrial, FPII, ciclos formativos de grado superior, estudios de artes aplicadas y oficios

8 0 Estudios universitarios de primer ciclo: diplomatura universitaria, arquitectura e ingenieria técnica, ensefianzas universitarias de ciclo corto,
ensefianzas universitarias de primer ciclo (3 cursos)

9 [ | Estudios universitarios de segundo ciclo: licenciatura, arquitectura e ingenieria, o grados

10 | [ | Estudios universitarios de doctorado, postgrado, méster, MIR o equivalente

11 | [ | Oftra posibilidad. Especificar w

28. ¢ Cual es su situacion laboral principal actual? [de la persona de referencia del hogar]

1 | O | Trabaja » pasar a la pregunta 30
2 | [0 | Trabaja, pero tiene una baja laboral de mas de 3 meses B pasar a la pregunta 30
3 [] | Parado/a con subsidio/prestacion » pasar a la pregunta 30
4 | [0 | Parado/a sin subsidio/prestacion

5 | [ | Tareas del hogar (ama de casa)

6 [J | Estudiante

7 | [ | Incapacitado/a o con invalidez permanente

8 | [ | Jubilado/a por edad » pasar a la pregunta 30
9 | [ | Jubilado/a de forma anticipada » pasar a la pregunta 30
10 | [ | Otrasituacion. Especificar v

Sélo para las personas de referencia que estan en paro sin prestacion, realizan tareas del hogar, estudiantes o con incapacidad o
invalidez permanente (pregunta 28, respuestas 4,5,6,7 y 10)

29. Aunque esta persona [la persona de referencia del hogar] no trabaja remuneradamente en la actualidad, ¢ habia trabajado antes?

1 O | si
2 | O | No » pasar a la pregunta 116

Sélo para las personas de referencia que trabajan o han trabajado con anterioridad

30. ¢ Cuél es la actividad principal de la empresa donde trabaja (o trabajaba) [la persona de referencia del hogar]?

31. ¢ Qué trabajo concreto hace (o hacia) [la persona de referencia del hogar] en esta empresa?
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31_BIS. ¢En qué situacion se encuentra esta persona [la persona de referencia del hogar] en su trabajo (o se encontraba
en su ultimo trabajo)? LEER

1

2

oo

~N|o| o B~ w

[ee]

10

11

12

Oogl ool Oooo/oo

1|

Funcionario/a
Asalariado/a con contrato indefinido

Contrato temporal de menos de 6 meses

Contrato temporal de 6 meses a menos de 1 afio

Contrato temporal de 1 afio a menos de 2 afios

Contrato temporal de 2 afios y mas

Contrato temporal de duracion no especificada (obra o servicio, o similar)

Trabajador/a de empresa de trabajo temporal (ETT)
Trabaja sin contrato

Auténomo o profesional sin asalariados/as
Empresario/a con menos de 10 trabajadores/as
Empresario/a con 10 o mas trabajadores/as

[ | Otrarelacion contractual. Especificar v

32. [La persona de referencia del hogar] ¢Tiene (o tenia en el Gltimo trabajo) trabajadores/as a su cargo? En caso
afirmativo, ¢cuantos?

1
2
3
4
5

oooono

No

Si, de 1 a 4 personas
Si, de 5 a 10 personas
Si, de 11 a 20 personas
Si, més de 20 personas

Para totes les personas entrevistadas

116. En relacion al total de ingresos netos mensuales de esta familia, ¢,cdmo acostumbra a llegar a final de mes? Mostrar la tarjeta

O|Og|ooio

Con mucha dificultad
Con dificultad
Con cierta dificultad

Con cierta facilidad
Con facilidad
Con mucha facilidad
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Privacion material

Para todas las personas entrevistadas

PM1 i PM2.En el hogar de ...[NOMBRE], ;tienen (o pueden permitirse tener) los equipamientos siguientes?

(Distinguir las personas que no tienen porque no quieren o consideran que no lo necesitan de las que no tienen porque no pueden).

PM1. ¢ Tienen? ‘ PM2. ¢ Se lo pueden permitir?
1. [Si (Pasar al siguiente item)
1. Lavadora 1. [si
2. [ONo 2 [INo
1. [Si (Pasar al siguiente item)
2. Televisor en color > On 1 DOsi
' 0 2. [ONo
1. [JSi (Pasar al siguiente item)
3. Teléfono (fijo o movil 1. [Jsi
(fi ) 2 ONo
2. [No
1. [JSi (Pasar ala pregunta PM3)
4. Automovil (se incluye el coche de empresa disponible para 1. [Isi
uso privado '
p ) 2. [No 5 [CINo
PM3. ¢ La vivienda de ...[nombre] tiene una temperatura suficientemente célida durante los meses frios?
1 O si
2 O | No

PM4. El hogar de ...[nombre] se puede permitir:

1. ¢Ir de vacaciones fuera de casa, al menos una semana al afio? 1 0 si
2. [ No
2. ¢Una comida de carne, pollo o pescado (o equivalente para vegetarianos) al menos cada dos dias? 1 [ si
2. [ No
3. ¢ Hacer frente a un gasto imprevisto de 750€ con sus propios recursos? 1 O si
2. [ No

PM 5. ¢En los Gltimos 12 meses el hogar de ...[nombre] se ha atrasado en el pago de algtn recibo o cuota de los gastos siguientes,
debido a dificultades econdmicas?

1. No ha de realizar | 2. Si, s6lo 3. Si, dos 4.No 5.
este tipo de pago una vez Veces 0 mas ’ NS/Nc

1. Préstamos hipotecarios solicitados para la compra de la vivienda
principal . O . O O
2. Compras aplazadas u otros préstamos
(puede considerar los préstamos hipotecarios para segundas residencias, pero no O O O O O
considere el préstamo hipotecario solicitado para la compra de la vivienda principal)
3.Recibo del alquiler de la vivienda principal O O O O O
4. Facturas o recibos de servicios (luz, agua, gas, calefaccion,
comunidad, etc.) O [ . O O

Las preguntas del cuestionario de la Encuesta de salud de Catalufia ya se han acabado.

Muchas gracias por su colaboracion
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P. FICHA DE OBSERVACION (a rellenar por el encuestador/a)

200. Hora de finalizacion de la entrevista

201. Duracion total de la entrevista en minutos

202. Titular o sustituto/a

1 | [ | Titular

2 | [O | Sustituto nim. |:|

203. Motivo por el que se ha utilizado el cuestionario indirecto

[ | No se ha utilizado cuestionario indirecto » pasar a la pregunta 205

Incapacidad permanente de la unidad muestral

Incapacidad temporal de la unidad muestral

Persona mayor con dificultades

Problemas de idioma

Menores de 15 afios

o oA~ W N PO

Ogojooonng

Otro motivo. Especificar v

204. La persona seleccionada, ¢ estaba presente durante la entrevista?

1 [ | Seencontraba presente durante la entrevista
2 | [ | Seencontrabaen el domicilio, pero en otra habitacion

3 | [J | Noestaba en el domicilio

205. ¢ En qué lengua se ha desarrollado la entrevista?

Catalan

Castellano

Catalan y castellano combinados

Ogjoo

Otra posibilidad. Especificar w

206. La persona informadora, ¢ha tenido algin problema de comprension o de expresion en la lengua en que se ha realizado la

entrevista?
1. Ninguna dificultad 2. Alguna dificultad 3. Mucha dificultad
Catalan O O O
Castellano (| (| [

207. Presencia de terceras personas durante la entrevista

[J | sin observadores

[ | Pareja

[0 | Padre/madre

[ | Hijos pequefios (hasta 15 afios aproximadamente)

Otros familiares

Amigos o vecinos

Ogjoo

B lw | N

Hijos mayores (de méas de 15 afios aproximadamente)

Otras personas (relacion desconocida)

208. Valora del 0 (muy poco) al 10 (mucho) la actitud de la persona entrevistada respecto...

0 1 2 4 5 6 7

w

‘ 1. Al interés en responder la encuesta O O o o|jo, o0 0
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209. ¢ Hay alguna pregunta cuya respuesta puede ser poco fiable? En caso afirmativo, ¢cual o cuéales?

Pregunta / apartado Pregunta / apartado Pregunta / apartado Pregunta / apartado Pregunta / apartado

210. Lugar de realizacion de la entrevista

1 | O | Domicilio (puerta)
2 | [0 | Domicilio (interior)
3 [ | Puesto de trabajo Sino se ha observado el domicilio de la persona entrevistada ACABAR
4 | [ | Barosimilar Sino se ha observado el domicilio de la persona entrevistada ACABAR
5 [ | calle o exterior del domicilio Sino se ha observado el domicilio de la persona entrevistada ACABAR
6 [ | Oftro sitio. Especificar v Sino se ha observado el domicilio de la persona entrevistada ACABAR

211. Tipo de vivienda donde vive la persona entrevistada

Edificio de pisos con ascensor

212. ¢En qué planta vive?

Edificio de pisos sin ascensor

Casa unifamiliar adosada

Casa unifamiliar entre medianeras

Casa unifamiliar aislada

Ooooonn

Otro tipo. Especificar w

213. ¢ Existe algun tramo de escaleras para acceder a la puerta del edificio, sin rampa ni barandilla adaptada ni otro sistema de
ascenso/descenso automatico?

1| O] sf
2 | O | No

214. ¢ Existe algun tramo de escaleras dentro del portal antes del ascensor o desde el ascensor hasta la puerta de la vivienda sin rampa
ni barandilla adaptada ni otro sistema de ascenso/descenso automatico?

1| O] sf
2 | O | No

215. ¢ Cémo definiria, a primera vista, el nivel de habitabilidad y salubridad de la vivienda donde vive la persona entrevistada?

1 | [ | Correcto
2 | O | Deficiente
3 | O | Muy deficiente

216. Observaciones

217. Encuestador/a
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