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ABREVIATURAS

CR Continuidad de relacion

CA Continuidad asistencial

SS Sistemas de salud

EC Enfermedades crénicas

AP Atencion primaria

AE Atencidn especializada

RSS Redes publicas de servicios de salud

NA Nivel asistencial

CCAENA Cuestionario de continuidad asistencial
entre niveles de atencion

RP Razén de prevalencias

1C95% Intervalo de confianza al 95%




1. ANTECEDENTES

Introduccion

Los sistemas de salud (SS) de Latinoamérica se han caracterizado por un alto grado de
segmentacion y fragmentacionl. Esto ha generado el uso ineficiente de los recursos e
infraestructura, la prestacion de servicios de baja calidad técnica, dificultad en el acceso a los

servicios sanitarios, y baja satisfaccion de los usuarios con la continuidad de la atencion =,

Para hacer frente a esta problemética, agudizada por el envejecimiento de la poblacion,
la emergencia de las enfermedades cronicas (EC), y el aumento de las expectativas de los
usuarios; se estan exigiendo progresivamente respuestas mas equitativas e integrales por parte
de los SS3.

En este sentido, en los ultimos afios se ha observado una tendencia a introducir politicas
que favorezcan la colaboracion y coordinacion entre los servicios de salud, como via para
mejorar la eficiencia del sistema y la continuidad de la atencion2. La integracion organizativa
de los servicios se ha convertido en una prioridad en muchos paises latinoamericanos?.
Especialmente para resolver problemas de salud en pacientes crénicos, que requieren la

atencion de maltiples profesionales y servicios de salud?>,

Los SS de Latinoamérica han reconocido la atencién primaria (AP) como puerta de
entrada al sistema, ya que asi se garantiza el acceso equitativo a servicios esenciales
multidisciplinarios a toda la poblacion®*®, Con la modificacion de los SS se propone brindar,
a partir de la AP, una atencion de la salud centrada en la persona, la familia, y la comunidad,
con amplia participacion social, y accion intersectorial para el abordaje de los determinantes
sociales de la salud**®°. Ademas, en estos SS se ha reconocido que la AP es el componente de
las redes publicas de servicios de salud (RSS) que desarrolla los vinculos mas profundos con
los individuos, las familias, la comunidad y el resto de los sectores sociales?, favoreciendo asi
la continuidad de relacion (CR) médico-paciente con el médico de APL4°,

La CR engloba, tanto para pacientes con enfermedades agudas como para pacientes con
EC, la confianza con el médico, la comunicacion efectiva con el médico, la comprension
mutua, el sentimiento de pertenencia, y el sentimiento de responsabilidad de parte del médico
hacia el paciente®®%. Un alto nivel de CR con los médicos de AP y los médicos de atencion
especializada (AE) se ha asociado a diagnoésticos clinicos mas rapidos, mejor adherencia

terapéutica y menor tiempo de estancia intrahospitalaria®®2. A su vez, la CR favorece la



continuidad de informacion, al permitir la transferencia de la informacion y el conocimiento

sobre la historia clinica previa del paciente®,

Una limitada CR puede conllevar un retraso en el diagnéstico y en el tratamiento, asi
como la ausencia de informacion clinica relevante en la historia clinica; como consecuencias
de la falta de comunicacion efectiva y confianza entre médico-paciente, y de la dificultad para

establecer un consenso terapéutico con el paciente?®,

A pesar de la relevancia que tiene la CR para mejorar la calidad de la atencion en salud,
en Latinoamérica aln son escasos los estudios que la abordan, especialmente la CR con el
médico de AE®. Este estudio tiene como objetivo analizar de manera comparativa la CR, con
los médicos de AP y los médicos de AE, de pacientes con EC, y sus cambios entre el 2015 y

2017, en RSS de seis paises latinoamericanos.
Marco conceptual

Coordinacion, continuidad e integracion asistencial son términos que se han utilizado
indistintamente para referirse a una misma idea: la conexion de la atencion que recibe un

paciente desde multiples fuentes de provision de servicios de salud®.

La coordinacion asistencial se define desde la perspectiva de los proveedores de salud,
como la concertacion de todos los servicios relacionados con la atencion a la salud, con
independencia del lugar donde se reciban, de manera que se armonicen y se alcance un objetivo
comun sin que se produzcan conflictos. Cuando la coordinacion alcanza su grado méaximo, la

atencion se considera integrada®.

La continuidad asistencial (CA), por su parte, es el resultado de la coordinacién desde
la perspectiva del paciente, y se define como el grado de coherencia y union de las experiencias

en la atencion que percibe el usuario o paciente a lo largo del tiempo®2.

No existe una definicién Unica de CR, ya que se ha descrito en los diversos marcos
conceptuales de CA®%-12 Freeman et al.}® consideraron la CR en dos dimensiones: la
continuidad personal (establecimiento de la relacion médico-paciente) y la longitudinal (ser
atendido por el menor nimero de profesionales). Estas también fueron utilizadas por Saultz et
al.!t, quienes reformularon la continuidad longitudinal como tener una fuente regular de

atencion médica.



De acuerdo con el marco tedrico de Reid at. al® y Haggerty et al.*2, dentro de la CA se
engloban tres tipos interrelacionados de continuidad®®: 1) la continuidad de informacion
(percepcion del paciente sobre la disponibilidad, utilizacion e interpretacion de informacion de
acontecimientos anteriores para proporcionar una atencion apropiada a la circunstancia actual
del paciente); 2) la continuidad de la gestion (percepcion del paciente sobre la provision de la
atencion de manera coordinada en el tiempo, para que se complementen los servicios y no se
pierdan o dupliquen las pruebas y servicios solicitados) y 3) la continuidad de relacion (la
interaccion de un paciente con un proveedor de salud a lo largo del tiempo).

La continuidad de informacion y la continuidad de gestion se evaltan a partir del
resultado entre la interaccion de los proveedores de salud, por lo que pueden ser analizadas en
cada nivel asistencial (NA), asi como entre NA; mientras que la CR se refiere principalmente
a la relacién médico-paciente, por lo que solo puede analizarse en cada NA, de manera

separada’®.

Para el estudio de la CR (Figura 1) se consideran dos dimensiones: 1) La estabilidad

del equipo profesional y 2) El vinculo paciente-proveedor®’#,
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Figura 1. Dimensiones y atributos para el estudio de la continuidad de relacion, a partir de la adaptacién
del marco tedrico de Reid et al.38. Fuente: Elaboracién propia.



En la dimension de “Estabilidad del equipo profesional” se evalUa la percepcion del
usuario de ser atendido por los mismos profesionales en cada visita médica. Se incluyen
atributos como el nimero de proveedores que atienden al usuario, y la duracion de la relacién
con el profesional®®. En la dimension de “Vinculo paciente-proveedor” se hace referencia a la
relacion gue se establece entre el paciente y el médico, y se considera como un vinculo de alto
grado cuando los usuarios acuden a su médico para la atencion de la mayoria de sus
necesidades. En esta dimension se incluyen atributos como el sentimiento de pertenencia, la
comunicacion efectiva, la confianza en el médico y el sentimiento de responsabilidad de parte

del médico hacia el paciente3?®,

Evaluacién de la continuidad de relacién

Para evaluar la CR es necesario preguntar al paciente sobre la percepcion que tiene de
la relacion con su proveedor o proveedores de la salud®3, Las preguntas se enfocan en evaluar
los atributos relacionados con la CR*'** y se realizan utilizando tanto métodos cualitativos

como métodos cuantitativos®14,

Desde las aproximaciones cualitativas es posible conocer en profundidad las
experiencias de los usuarios en los servicios de salud, y la importancia y el significado que
otorgan a la relacion médico-paciente®**, Dentro de las técnicas mas utilizadas en los estudios
cualitativos se encuentran la entrevista individual y los grupos focales; que se han utilizado
especialmente para explorar las perspectivas de pacientes con EC*'4, incluyendo cancer,

diabetes mellitus, enfermedad vascular cerebral, y enfermedades psiquiatricas®!416.

Por otro lado, las aproximaciones cuantitativas suelen ser de disefio transversal,
empleando las encuestas o cuestionarios como instrumentos para la recogida de los datos®41°,
Los estudios llevados a cabo de manera cuantitativa se han enfocado en medir la CR en el nivel
de AP435 con poca o nula evaluacion de la AE. Igualmente, se han utilizado para estudiar la
CR en pacientes con un tipo de patologia especifico, abarcando periodos breves de la

enfermedad y tratamientos de corta duracion®415,

Instrumentos para medir la continuidad de relacion

La mayoria de los instrumentos utilizados se encuentran disefiados para medir los tres
tipos de CA, por lo que miden la CR como una sub-escala®. En la Tabla 1 se resumen los
principales instrumentos que se encuentran validados, y que cuentan con items para evaluar la
CRlB



De los instrumentos mencionados, los que se encuentran enfocados primordialmente en

evaluar la CR son el Chao Perception of Continuity Scale (con 87% de los items enfocados en
la CR), el Patient-Doctor Depth of Relationship (con 88% de los items), y el PDRQ-9: Patient
Doctor Relationship Questionnaire (con 100% de los items)®.

Por otro lado, la mayoria de los cuestionarios se encuentran dirigidos hacia la

evaluacion en el nivel de AP*3, Los que incluyen items para evaluar también la CR en la AE

son el Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles de Atencion (CCAENA®)" 1>,

y el Nijmegen Continuity Questionnaire®.

Instrumentos que cuentan con items para medir la continuidad de relacion

Cuestionario

Autor

Objetivo del
cuestionario

Lenguajes
disponibles

Cuestionario de
Continuidad Asistencial
Entre Niveles de Atencion
(CCAENA)

Letelier et al. (2010)

Aller et al. (2010)

Aller et al. (2013)
Garcia-Subirats et al. (2015)

Evaluar la perspectiva de
los pacientes de la
continuidad asistencial
entre niveles de atencién
primaria y especializada

Inglés, espafiol,
portugués

Chao Perception of
Continuity Scale

Chao (1988)

Evaluar la perspectiva de
los pacientes de la
continuidad asistencial,
principalmente la
continuidad de relacion,
en la atencion primaria

Inglés

Genetic Measure of
Continuity of Care

Haggerty (2012)

Evaluar la perspectiva de
los pacientes de la
continuidad asistencial en
la atencion primaria

Inglés y francés

Medical Care Questionnaire

Harley (2009)

Evaluar las experiencias
de los pacientes de la
continuidad asistencial en
la atencioén primaria

Inglés

Nijmegen Continuity
Questionnaire

Uijen (2011)

Evaluar la perspectiva de
los pacientes de la
continuidad asistencial
entre niveles de atencién
primaria y especializada

Inglés, holandés,
noruego

Patient-doctor depth of
relationship

Ridd et al. (2011)

Evaluar la perspectiva de
los pacientes de la
relacion médico-paciente
en la atencion primaria

Inglés

Patient-doctor relationship

Questionnaire (PDRQ-9)

Van der Feltz-Cornelis
(2004)

Evaluar la perspectiva de
los pacientes de la
relacién médico-paciente
en la atencion primaria

Inglés

Primary Care Assessment

Tool (PCAT)

Shi et al. (2001)

Evaluar las experiencias
de los pacientes en la
atencién primaria

Inglés, espanol,
portugues, chino

Tabla 1. Instrumentos utilizados para medir la continuidad de relacion médico-paciente.
Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de la revision sistematica de Ball et al.*.




Asimismo, la mayoria de los cuestionarios se encuentran disponibles Unicamente en
inglés, y no han sido adaptados para utilizarse en el contexto latinoamericano, a excepcion del
Primary Care Assessment Tool (PCAT), que fue adaptado en Brasil, Uruguay y Argentina®; y
el Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles de Atencion (CCAENA), que se
adapté inicialmente en Brasil y Colombial8, y posteriormente en Argentina, Chile, México y

Uruguay*®.
Hallazgos principales en estudios previos

En el contexto europeo, la mayoria de los estudios cualitativos disponibles fueron
llevados a cabo por el National Institute for Health Research (NHR), en Reino Unido!®?°. Se
realizaron seis estudios, uno en AP y cinco en AE; incluyendo a pacientes con EC. En todos
los estudios los pacientes valoraron de forma positiva la relacion con el profesional®®. En las
conclusiones de los estudios también se mostr6 una asociacion entre la CR y la continuidad de

informacion?®.

De los estudios cuantitativos, destacan los estudios realizados por Aller et al.”??!; en
Catalufia, quienes utilizaron el cuestionario CCAENA™Y para analizar la CR en los niveles de
AP y AE, en pacientes atendidos en ambos NA por un mismo motivo de consulta’?. En los
resultados del 20107, los encuestados valoraron positivamente el vinculo con los profesionales
que les atendian, tanto en AP como en AE; con la mayoria de los pacientes (54%) reconociendo
al médico de AE como responsable de la gestion del motivo de consulta’. En el 2013%, la
percepcion de una alta CR médico-paciente fue de 93.8% con el médico de AP, y 83.8% con
el médico de AE. Se reconocio la estabilidad del equipo profesional como un elemento clave
en la promocion de la CR, tanto en AP como en AE; considerando adecuada la duracion de la

relacion cuando es superior a dos afios?.

En el contexto latinoamericano ain se cuenta con un limitado nimero de estudios para
evaluar la CR y sus factores asociados®. La mayoria de los estudios se han realizado en

Brasil®?2%3, Colombia®?*y México?>2’,

De los estudios disponibles, la mayoria son de metodologia cuantitativa, utilizando los
instrumentos validados para el contexto latinoamericano, como el Primary Care Assessment
Tool (PCAT)??2% y el Cuestionario CCAENA?. Se cuenta con escasos estudios de metodologia
cualitativa, por ejemplo, el llevado a cabo en Colombia por Jaramillo-Echeverri et al.?.



Asimismo, los estudios se han realizado principalmente en la AP?>-%27 y en pacientes con
EC2 como el estudio realizado por Doubova et al.?® en pacientes con diabetes mellitus e
hipertension, y el realizado por Lazcano-Ponce?® en pacientes con cancer, VIH vy artritis

reumatoide.

Algunas investigaciones han medido la CR en varios paises, con una posterior
comparacion de los resultados entre los paises participantes?®3!. Entre estas destaca el estudio
realizado por Vargas et al.®, donde se estudio la CR en Brasil y en Colombia, incluyendo tanto
AP como AE. Los participantes fueron pacientes que utilizaron los servicios de salud en los
tres meses previos. Como resultados se encontrd un alto grado de CR médico-paciente con el
médico de AP y con el médico de AE, tanto en Brasil (82.4% de los casos en AP y 82.2% en
AE), como en Colombia (70.1% y 72.9%, respectivamente). La diferencia entre ambos paises
fue estadisticamente significativa. Asimismo, en Colombia se reconocié mayor consistencia

del equipo profesional en la AE, mientras que en Brasil fue mayor en la AP°.

Otro estudio con esta metodologia es el realizado por Doubova et al.?8, que incluyo a
Brasil, Colombia, México y El Salvador. Los datos fueron recogidos a través de una encuesta
telefonica. Participaron pacientes con cualquier tipo de patologia, que hayan usado los servicios
de salud en los Gltimos 12 meses. Se estudiaron como variables de CR: el tiempo que el médico
pasa con el paciente, y la comunicacion efectiva; en el nivel de AP. En los resultados se reportd
dificultad en la comunicacion con el médico en mas del 40% de los casos en todos los paises,
siendo mas alta en El Salvador (56.7%). En relacién al tiempo que el médico pasa con el
paciente, se considerd adecuado en aproximadamente 75% de los casos en Colombia y México,

59.9% de los casos en El Salvador, y 32.1% de los casos en Brasil?®.

De igual manera, Guanais et al.?® estudiaron los mismos paises que Doubova et al.?,
incluyendo también a Jamaica y Panama. El instrumento para la recogida de los datos, la
poblacién de estudio y las variables de estudio de ambos estudios son similares. Los resultados

de Guanais et al.?? son consistentes con los de Doubova et al. 28,

Factores asociados con la continuidad de relacion

Son escasos los estudios que han analizado los factores asociados con la CR, tanto en
AP como en AE, o el efecto que pudiera tener la modificacion de dichos factores®16:2127:32:33
La mayoria de los estudios que han hecho una identificacién sistematica de los distintos

factores relacionados con la CR lo han hecho en el contexto de paises de renta alta, como Reino
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Unido®® o Espaiia®*?23, Se cuentan con un numero limitado de estudios en el contexto

latinoamericano®?’.

En los estudios cualitativos®?23 se ha concluido que los factores promotores de CR,
tanto en AP como en AE, incluyen tener una mayor edad, y ser mujer®. La evidencia indica
que los pacientes mayores y las mujeres prefieren mantener una buena relacion médico-
paciente, que tener un acceso mas rapido a los servicios de salud'®. También se han
identificado, en ambos NA, el padecer al menos una EC%3 padecer una enfermedad

terminal®>%, o padecer una enfermedad mental®?33, y ser un padre joven3>%,

En contraparte, los factores que se han relacionado negativamente con la CR en los
estudios cualitativos®3223 tanto en AP como en AE, incluyen el ser méas joven y tener un mejor
estado fisico, ya que se considera que estos pacientes prefieren la rapidez de acceso a los
servicios®. De igual manera, se ha asociado negativamente con la CR a los pacientes que tienen
una EC que requiere atencion de emergencia®?33, los pacientes con enfermedades agudas®?22,
y los pacientes con pluripatologia®>®3; debido a que, ademas de preferir la rapidez de acceso a

los servicios, requieren también la atencion de mltiples profesionales®>%,

En los estudios cuantitativos®?:?’, los factores que se han asociado positivamente con
la CR, tanto en AP como en AE, son: edad (mayor de 65 afios® 0 menor de 17 afios®), ser mujer®,
la mayor morbilidad?, padecer al menos una EC®, y la consistencia con el personal médico®.
El nivel educativo bajo o primario® y estar embarazada o en puerperio?’ también se han

asociado positivamente con la CR, pero tnicamente en el nivel de AP.

Por otro lado, el factor que se ha asociado negativamente con la CR, tanto en AP como
en AE, es la menor morbilidad?*. En la AP también se ha asociado negativamente el ser de
origen extranjero?; mientras que en la AE se han asociado negativamente el sexo masculino?,

y considerar su estado de salud como malo?.

Contexto del estudio

Este estudio se enmarca dentro del proyecto Equity-LA 111%34 que es un proyecto de
investigacion llevado a cabo con el objetivo de evaluar la efectividad de diferentes estrategias
de integracion de la atencion clinica, en la mejora de la coordinacion y la calidad de la atencion,

de las RSS en América Latina.

El proyecto adopté un disefio cuasi-experimental con un enfoque de investigacion-

accion participativa, dividiéndose en 4 fases secuenciales: 1) Estudio de base, 2) Disefio e
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implementacion de las intervenciones (en el 2015), 3) Evaluacion de las intervenciones

(realizada en el 2017), y 4) Analisis comparativo entre paises®*.

De acuerdo al Banco Mundial, de los paises seleccionados, Colombia, Brasil, Argentina
y México pertenecen al grupo de paises con un ingreso medio alto, y Uruguay y Chile al grupo
de paises con un ingreso alto®. La mayoria de los paises participantes tienen un gasto corriente
en salud per céapita bajo (en $USD: $340.37 Colombia, $461.79 México, $955.20 Argentina,
$1,015.93 Brasil, $1,190.55 Chile, y $1,379.10 Uruguay)®.

Los SS de los paises seleccionados®’~#2 segmentan a la poblacion conforme el estatus
socioecondmico o la situacion laboral, dividiéndose en el sector publico, y el sector privado®.
El proyecto de Equity LA 11 se implementd en el sector pablico, en RSS que incluyeran los
niveles de AP y AE3443,

De manera general, en todos los paises el sector publico depende de al menos un
Ministerio de Salud, y posteriormente se descentraliza en los diferentes niveles
gubernamentales (departamentos, provincias o0 municipios)*. Se financia a través de impuestos
y de las contribuciones de la seguridad social*®. A su vez, también engloba un subsistema que
presta atencidn gratuita a toda persona que lo demande, que no cuente con seguridad social, y

que no tenga capacidad de pago®.

La proporcion de la poblacion que esté cubierta en el sistema publico varia en cada pais
(Anexo 1). En Brasil cubre al 75% de la poblacion, a través del Sistema Unico de Salud®’; en
Chile cubre al 73% de la poblacidn, a través del Fondo Nacional de Salud®®; en México cubre
al 58.4% de la poblacion, a través de la Secretaria de Salud®®; en Colombia cubre al 53.7% de
la poblacidn, a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud*’; y en Argentina y
Uruguay cubre al 36% de la poblacion, a través del Ministerio de Salud nacional y provinciales,

y la Administracion de Servicios de Salud del Estado, respectivamente®-42,

2. JUSTIFICACION

Los SS de América Latina se han caracterizado por un alto grado de segmentacion y
fragmentacion®; lo que ha empeorado debido a la transicion epidemioldgica y demografica

que enfrentan los paises latinoamericanos®3.

En respuesta a esta problematica, dentro de los SS de Latinoamérica se han intentado
promover politicas que favorezcan la colaboracion y coordinacion entre los servicios de

salud'?, fomentando una atencion de salud centrada en la persona, la familia, y la comunidad;
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con amplia participacion social, y accion intersectorial para el abordaje de los determinantes
sociales de la salud**®. Se ha reconocido la AP como puerta de entrada al sistema, y como el

componente de las RSS que mas favorece la CR médico-paciente!*,

Un alto nivel de CR con los médicos de AP y los médicos de AE se ha asociado a
diagndsticos clinicos més rapidos, mejor adherencia terapéutica y menor tiempo de estancia
intrahospitalaria®®®. A su vez, la CR se encuentra interrelacionada con los otros tipos de CAS,

A pesar de la relevancia que tiene la CR para la mejora en la calidad de la atencién en
salud, en Latinoamérica atn son escasos los estudios que la abordan, especialmente la CR con
el médico de AE®. Este estudio tiene como objetivo analizar de manera comparativa la CR, con
los médicos de AP y los médicos de AE, de pacientes con EC, y sus cambios entre el 2015 y
2017, en RSS de seis paises latinoamericanos. Los resultados que se obtengan permitiran
comparar las percepciones de CR, entre paises (Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México y
Uruguay), entre afios (entre el 2015 y el 2017), y en ambos NA (AP y AE).
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis

o El nivel de percepcion de CR con los médicos de AP es mayor que el grado de
percepcion de CR con los médicos de AE.

o El nivel de percepcion de CR con los medicos de AP y con los médicos de AE es mas

alto en el 2017, respecto al grado de percepcion de CR observado en el 2015.
Objetivo general

o Analizar de manera comparativa la CR, con los médicos de AP y los médicos de AE,
de pacientes con EC, y sus cambios entre el 2015 y 2017, en RSS de seis paises

latinoamericanos.
Objetivos especificos

o Analizar los cambios en la percepcion de CR con los médicos de AP, en las RSS de los
seis paises, entre el 2015 y el 2017.
o Analizar los cambios en la percepcién de CR con los médicos de AE, en las RSS de los

seis paises, entre el 2015 y el 2017.
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4. CAMBIOS RESPECTO AL PROTOCOLO DE INVESTIGACION

En el protocolo de investigacion se propuso analizar de manera comparativa la CR de
pacientes con EC, con los médicos de AP y los médicos de AE, y sus cambios entre el 2015 y
2017, en RSS de seis paises latinoamericanos.

Se realizaron los analisis estadisticos exploratorios iniciales para cumplir con ambos
objetivos. Sin embargo, dada la extension de los mismos, se decidio excluir el analisis de los
factores asociados con la CR del articulo cientifico.

Se considera que, para tratar el andlisis de los cambios en los factores asociados con la
CR de forma adecuada, se necesitaria trabajar en un segundo articulo. Por lo tanto, se eliminan
las hipdtesis relacionadas con los factores asociados, y se realizan los cambios pertinentes en
el objetivo general y en los objetivos especificos del TFM.

Se incluye como anexo del TFM el trabajo realizado hasta el momento en el analisis
estadistico de los factores asociados con la CR y sus cambios entre el 2015 y el 2017
(Anexo 4.2).
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Resumen

Cambios en la continuidad de relacion con los médicos de atencion primaria y

especializada de pacientes cronicos en Latinoamérica (2015-2017).

Objetivo: Analizar de manera comparativa la continuidad de relacion (CR), con los médicos
de atencion primaria (AP) y los médicos de atencion especializada (AE), de pacientes con
enfermedades crénicas (EC), y sus cambios entre el 2015 y 2017, en redes publicas de servicios
de salud (RSS) de seis paises latinoamericanos.

Meétodos: Comparacion de dos estudios transversales (2015-2017), basados en encuestas de
aplicacion presencial del Cuestionario CCAENA® a una muestra aleatoria de pacientes con
EC (784/pais-4704/afio). Variables de resultado: consistencia del médico, confianza en el
medico, comunicacion efectiva con el médico e indice de CR. Analisis descriptivo y uso de
modelos de regresion de Poisson con varianza robusta para medir los cambios en la CR, por
nivel asistencial (NA), pais y afio.

Resultados: En el 2015, el indice de CR y sus atributos con los médicos de AP y los médicos
de AE fueron elevados en todos los paises, excepto en Colombia; siendo mas altos en AP,
excepto en Chile y Uruguay. En 2017, el indice de CR con los médicos de AE aumentd en
Chile y México, donde también aumenté la consistencia del médico y la confianza con el
médico en AE.

Conclusiones: Las diferencias observadas entre paises y entre NA en la CR en AP y AE,
denotan la necesidad de continuar la implementacion y el fortalecimiento de la AP en la region.
Aunque la CR entre afios no reflejo diferencias en la mayoria de los paises, se debe considerar

que el intervalo de tiempo ocurrido entre ambos estudios es corto.

Palabras clave: Continuidad asistencial. Continuidad de relacion. Relacion médico-paciente.

Primer nivel de atencion. Segundo nivel de atencion. Latinoameérica.
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Abstract

Changes in relational continuity with primary care and with secondary care doctors, in
chronic patients in Latin America (2015-2017).

Objective: To analyze in a comparative way the relational continuity (RC) with primary care
(PCD) and with secondary care doctors (SCD), in patients with chronic diseases (CD), and its
changes between 2015 and 2017, in the public healthcare networks of six Latin American
countries.

Methods: Comparison of two cross-sectional studies (2015-2017), based on a face-to-face
application of surveys using the CCAENA® questionnaire, on a random sample of patients
with CD (784/country and 4704/year). Outcome variables: consistency of physician, confidence
in the physician, effective communication with the physician, and RC index. Descriptive
analysis and estimation of prevalence ratios through Poisson regression models with robust
variance used to analyze changes in the RC, stratified by level of care, country, and year.
Results: In 2015, the RC index and its attributes with the PCD and SCD was high in all
countries, but Colombia; being higher in primary care (PC), but Chile and Uruguay. In 2017,
there was an increase in RC index with SCD in Chile and Mexico, where the consistency and
confidence in SC also increased.

Conclusions: The differences observed between countries and levels of care in the RC in PC
and SC denote the need to continue the implementation and strengthening of PC in the region.
Although the RC between years did not reflect differences in most countries, the short time

interval between both studies must be consider.

Keywords: Continuity of patient care. Relational continuity. Physician-patient relationship.
Primary health care. Secondary health care. Latin America.
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Introduccion

La continuidad de relacion (CR) ha adquirido progresivamente mayor importancia para
los sistemas de salud (SS) latinoamericanos, caracterizados por un alto grado de
fragmentacion?; especialmente para los pacientes con enfermedades cronicas (EC), atendidos
por multiples profesionales y servicios de salud®®. Un alto nivel de CR con los médicos de
atencion primaria (AP) y especializada (AE) esta asociado con mayor satisfaccion de los
usuarios con la atencién, diagnosticos clinicos mas rapidos, mejor adherencia terapéutica,

menor tiempo de estancia intrahospitalaria y menor duplicacion de pruebas diagndsticas® .

No existe una definicion Unica de la CR, sino que se describe en diversos marcos
conceptuales de continuidad asistencial (CA)*>®. Freeman et al.® y Saultz et al.” la consideraron
en dos dimensiones: continuidad personal (relacion médico-paciente®’) y longitudinal (ser
atendido por el menor nimero de profesionales® y tener una fuente regular de atencion
médica’). Este estudio adopta la propuesta de Reid et al.’ y Haggerty et al., definiendo la CR
COMoO “la interaccion de un paciente con un proveedor de salud a lo largo del tiempo . Abarca
dos dimensiones: estabilidad del equipo profesional (consistencia del médico®) y vinculo
médico-paciente (sentimiento de pertenencia, comunicacion efectiva, confianza en el médico

y sentimiento de responsabilidad del médico hacia el paciente®)>2,

A pesar del creciente interés en la CR, la evidencia existente corresponde esencialmente
a paises de renta alta®>>°? que la han estudiado en ambos niveles asistenciales (NA)
incluyendo sus factores asociados, principalmente los relacionados al paciente>3112, Estudios
cuantitativos realizados en Catalufia’®!! encontraron un alto nivel de CR con los médicos de
AP y AE, identificando éste ultimo como principal responsable del seguimiento del paciente.
Asociaron positivamente con la CR en ambos NA ser mujer!! y tener mayor edad*!. Estudios
cualitativos realizados en Catalufia>® y Reino Unido*? analizaron la consistencia del médico
como principal atributo de la CR en AP y AE?*'?, y destacaron como factores promotores de
la CR en ambos NA ser mujer?, tener mayor edad*?, padecer una enfermedad terminal®2, una

enfermedad mental?3, al menos una EC?® y ser padre joven??,

En Latinoamérica la mayoria de estudios cuantitativos realizados en
Brasil*1°, Colombia!®!® y México’~*° se han centrado en la CR de pacientes cronicos con los
médicos de AP**1719 siendo limitada la evidencia en AE***8, Reportaron un alto nivel de CR
relacionado con la comunicacion efectiva (el paciente comprende la informacion dada por el

médico, resuelve sus dudas y participa en las decisiones terapeuticas) y la confianza con el
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médico™®**°. Por el contrario, estudios comparativos entre paises (Brasil, Colombia, México,
El Salvador, Jamaica y Panama)?®>-2 reportaron un bajo nivel de CR con los médicos de AP,
consecuencia de una limitada consistencia del médico en El Salvador®®23 Brasil?®Z y
Colombia?*%, falta de comunicacion con el médico en El Salvador®®2?, e insuficiente tiempo

de duracion de la consulta en Brasil?®> y Panama?®.

En concordancia con estudios de paises europeos, los factores asociados positivamente
con la CR en ambos NA en Brasil*® y Colombia!®y en AP en México'® fueron ser menor de 17
afios'® o mayor de 65 afios***°, ser mujer®3, y padecer al menos una EC*. En la AP también se
asocié positivamente estar embarazada/en puerperio®® y tener nivel educativo primario!3%, y
negativamente ser de origen extranjero®®. En la AE se asocié negativamente ser hombre®® y

considerar el estado de salud como malo®2.

Este estudio se enmarca en el proyecto Equity-LA 114, que evalué la efectividad de
diferentes estrategias de integracion de la atencion, en la mejora de la coordinacién y calidad

de la atencidn en redes publicas de servicios de salud (RSS) de Latinoamérica.

De los paises seleccionados, Argentina, Brasil, Colombia y México tienen un ingreso
medio-alto, y Chile y Uruguay un ingreso alto. La mayoria tienen un gasto corriente en salud
per capita bajo (en $USD: entre $340.37 Colombia y $1,379.10 Uruguay). Sus SS segmentan
a la poblacion conforme estatus socioecondémico y situacion laboral, en el subsector privado y
publico (en el que se realiza este estudio). La proporcion de poblacién cubierta en el subsistema
publico varia por pais (entre 36,0% en Argentina y Uruguay y 75,0% en Brasil)®. Los
subsistemas publicos de los paises seleccionados tienen politicas y programas similares que
fomentan la integracion de las RSS, siendo la AP el punto de entrada al sistema y coordinadora

de la atencion (mas detalles en otras publicaciones?).

El objetivo del presente estudio es analizar de manera comparativa la CR, con los
médicos de AP y los médicos de AE, de pacientes con EC, y sus cambios entre el 2015y 2017,

en RSS de seis paises latinoamericanos.
Material y métodos

Disefio y areas de estudio

Comparacion de dos estudios transversales (2015-2017), basados en encuestas de
aplicacion presencial del Cuestionario de Continuidad Asistencial entre Niveles de Atencion

(CCAENA®) en Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay. En cada pais se
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seleccionaron dos RSS, aplicando los criterios de inclusion: provision del continuo de servicios
de salud, incluyendo al menos AP y AE; a una poblacién definida; en un entorno urbano de
ingreso bajo/medio-bajo; y voluntad para participar en el estudio (mas detalles en otras

publicaciones?*%),

Poblacion de estudio y muestra

La poblacién de estudio eran personas mayores de 18 afios que padecian al menos una
EC, atendidas en AP y AE de las RSS seleccionadas en los ultimos 6 meses, por una misma
patologia (aguda/cronica)?*?. Se estim6 un tamafio muestral de 392 pacientes por cada RSS
(784 pacientes/pais-4704/afio), para detectar un 10% de variacién en la CA percibida en un
contraste bilateral entre redes y entre afios (poder estadistico del 80% y nivel de confianza de
95%)%*2%, Los participantes se seleccionaron mediante un muestreo aleatorio simple (mas
detalles en®#?%). La muestra final fue de 4881 pacientes en 2015 y 4889 en 2017 (Tabla 1).

Cuestionario

El contenido del Cuestionario CCAENA® fue adaptado y validado al contexto de cada
pais?’. Cuenta con once secciones: 1) Problema de salud, 2-5) Experiencias de continuidad
entre NA, 6) Accesibilidad entre NA, 7) Percepcion de continuidad entre NA, 8) Continuidad
de relacion en AP y AE (enfoque de este estudio), 9-11) Caracteristicas sociodemograficas, de

morbilidad y utilizacion de servicios.

Recogida de datos

Las entrevistas presenciales fueron realizadas por entrevistadores especificamente
capacitados, entre mayo-2015/diciembre-2015, excepto en Argentina (abril-2016) y Uruguay
(febrero-2016); y entre noviembre-2017/enero-2018. Las estrategias para asegurar la calidad
de los datos se describen en detalle en otras publicaciones?2°.

Variables

Las variables de resultado para la CR con los médicos de AP y AE fueron: consistencia
del médico, confianza en el médico, y comunicacion efectiva con el médico. Se dicotomizaron
a partir de una escala Likert, con las categorias de respuesta siempre/muchas veces—nivel alto
y pocas veces/nunca—nivel bajo. Se construy6 un indice sintético (indice de CR) para medir el
grado de CR en AP y AE, para el que cada variable se puntu6 de 0-4 (pérdidas—0, categoria
siempre—4), con una puntuacién final maxima de 12 puntos. La variable se categoriz6 como:

puntuacion mayor a 6-alto grado; puntuacién menor/igual a 6-bajo grado. Como variables
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explicativas se incluyeron sociodemogréaficas (sexo, edad, nivel educativo alcanzado, tiempo
de residencia en el area), de morbilidad (nimero de enfermedades cronicas y salud
autopercibida), y de utilizacion de servicios de salud: si acudia siempre a la misma RSS (fuente
regular de atencion) y si consult6 en otro servicio de salud distinto a la RSS seleccionada (uso

de servicios fuera de la red publica).

Anélisis

Se realiz6 un analisis descriptivo bivariado para conocer la distribucion en la muestra
de las variables de resultado y explicativas. Para identificar diferencias entre afos se utilizé la
prueba de Chi-cuadrado. Para analizar los cambios en la prevalencia de la CR entre afios se
estimaron razones de prevalencias (RP) con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%),
mediante modelos de regresion de Poisson con varianza robusta, ajustados por las variables

explicativas. Todos los analisis estadisticos fueron estratificados por pais, afio y NA y se

realizaron utilizando el software Stata v.15.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por un comité ético de cada pais. Se firm6 un acuerdo de
confidencialidad y privacidad de los datos con las instituciones participantes y un

consentimiento informado para todos los entrevistados (mas detalles en®425),

Resultados

Para facilitar la descripcion, a partir de aqui los nombres de los paises se utilizan para

referirse a las RSS de estudio.

Caracteristicas de la muestra

En 2015, la muestra estuvo conformada mayoritariamente por mujeres (entre 73,5% en
Chile y 86,1% en Brasil), de edades entre 40-64 afios (entre 48,5% en Uruguay y 72,2% en
Argentina), excepto en Colombia y Chile (entre 48,3% y 50,5% con edades de 65 afios 0 mas);
y con educacion primaria (entre 43,9% en México y 61,1% en Uruguay), excepto en Chile
(41,4% secundaria) y Colombia (46,4% sin estudios/primaria incompleta). La gran mayoria
habia residido en el area 10 afios 0 mas (entre 72,9% en Colombia y 90,1% en Uruguay),
utilizaban la RSS como fuente regular de la atencion (entre 89,6% en México y 96,4% en
Chile); y no habian utilizado otros servicios fuera de la RSS (entre 71,1% en Chile y 96,2% en
Uruguay), excepto en México (54,0% los habia utilizado). La proporcion de pacientes que
padecia una EC (entre 43,4% en México y 49,8% en Argentina), dos (37,5% en Colombia) o
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tres 0 més (entre 46,7% en Brasil y 56,4% en Chile) vario considerablemente entre paises; y la
gran mayoria consideraba que su estado de salud era malo (entre 69,4% en Colombia y 84%
en Brasil), excepto en Argentina (54,9%) y Uruguay (55,6%) (Tabla 1).

En 2017 se observaron algunas diferencias respecto al 2015. La proporcion de mujeres
disminuyé en Chile y aumentd en Uruguay. EI grupo de edad entre los 40-64 afios disminuyo
en Argentina y México y aumenté en Uruguay. La proporcion de participantes sin
estudios/primaria incompleta aumenté en Argentina, Brasil y Chile, pero disminuyé en México
y Uruguay. La poblacion que habia residido en el area 10 afios 0 mas aumento en Uruguay. El
porcentaje de participantes que utilizé la RSS como fuente regular de la atencion aumenté en
Brasil, México y Uruguay y el uso de servicios fuera de la RSS aument6 en Colombia y
disminuyé en Meéxico. En todos los paises, excepto Chile y Uruguay, aumentaron los
participantes que padecian tres 0 mas EC, y en Argentina, México y Uruguay aumentaron los

participantes que consideraban tener un estado de salud malo.

Percepcion de la continuidad de relacion

En 2015, el indice de CR fue elevado en todos los paises, tanto en AP (entre 84,2% en
Chile y 99,6% en Argentina) como en AE (entre 81,6% en Chile y 97,0% en Uruguay). No
obstante, fue siempre mayor en AP, excepto en Uruguay (AP: 96,8%; AE:97,0%) (Tabla 2).

El nivel de consistencia del médico fue alto en AP y AE, aunque con importantes
diferencias entre paises y NA (AP: entre 55,6% en Chile y 97,6% en Argentina; AE: entre
55,2% en Chile y 93,8% en Uruguay); excepto en Colombia (AE:46,3%). Predomind la
consistencia del médico en AP en todos los paises, excepto en Uruguay (AP:92,1%;
AE:93,8%). Las diferencias en AP y AE intra-pais fueron notables en México (AP:90,3%);
AE:55,4%), Brasil (AP:94,3%; AE:72,8%), y Colombia (AP:68,9%; AE:46,3%).

El nivel de confianza en el médico también fue alto en AP y AE (AP: entre 75,8% en
Chile y 96,3% en Uruguay; AE: entre 78,0% en Chile y 96,2% en Uruguay). Predomind la

confianza con el médico en AP en todos los paises, excepto en Chile (AP:75,8%; AE:78,0%;).

Asimismo, la mayoria refirié una alta comunicacion efectiva con el médico tanto en AP
como en AE, aunque con importantes diferencias entre paises (AP: entre 69,8% en Chile y
94,2% en Uruguay; AE: entre 70,3% en Chile y 95,3 en Uruguay), predominando en AP en
todos los paises, excepto en Chile (AP:69,8%; AE:70,4%;) y Uruguay (AP:94,2%; AE:95,3%).
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Cambios en la continuidad de relacion entre afos

No se observaron cambios entre el 2015 y 2017 en el indice de CR con el médico de
AP. Por el contrario, el indice de CR con el médico de AE aument6 en Chile (RP:1,07;
1C95%:1,03-1,11) y México (RP:1,07; 1C95%:1,03-1,10) (Tabla 3).

Respecto a los atributos de la CR, se observaron mejoras en la consistencia del médico
(RP:1,31; 1C95%:1,22-1,40), y la confianza en el médico (RP:1,05; 1C95%:1,01-1,08) en la
AE en México. En cambio, disminuyd la percepcion de consistencia del médico en AE en
Colombia (RP:0,76; 1C95%:0,67-0,86), y la comunicacion efectiva, tanto en AP (RP:0,97;
1C95%:0,94-0,99) como en AE (RP: 0,96; 1C95% 0,94-0,98) en Uruguay.

Discusion

A pesar de la creciente importancia otorgada a la CR para mejorar la calidad de la
atencion de pacientes cronicos®, continlia siendo poco explorada en Latinoamérica,
especialmente en AE™*'8, Este estudio, a diferencia de otros realizados dentro y fuera de
Latinoamérica, analiza comparativamente los cambios entre afios en la CR de pacientes
cronicos con los médicos de AP y AE; utilizando un instrumento comun, validado y adaptado
a los seis paises seleccionados (Cuestionario CCAENA®), que mide diferentes atributos de la

CR?'. Estos resultados complementan el analisis comparativo de la CA realizado en las mismas
RSS (excepto en Argentina), en el proyecto Equity-LA 112262835,

Alto nivel de continuidad de relacion percibida, principalmente en atencion
primaria

El indice de CR con los médicos de AP y AE y sus atributos mostraron un alto nivel en
todos los paises, excepto en Colombia; siendo mas elevados en AP, excepto en Chile y

Uruguay.

El alto nivel de CR observado en AP es congruente con la organizacion de los
subsistemas publicos de las RSS seleccionadas, que establecen la AP como eje del sistema®.
Sin embargo, las diferencias observadas entre paises y entre NA, principalmente en la
consistencia del médico y la comunicacion efectiva con el médico, evidencian que existen areas
de oportunidad en la implementacion de los modelos basados en AP en la region. Esto se ha
reflejado igualmente en otros estudios de CR en AP en Latinoamérica?®2%, en los que posterior
a evaluar éstos atributos de la CR, demostraron que la alta rotacion del personal médico y la
falta de claridad del médico al explicar y resolver dudas al paciente son barreras para el
establecimiento de la CR?*%,
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Aunque fue mayor de lo esperado, la CR con el médico de AE fue menor que con el
médico de AP. Lo que se explica ya que, en el caso de los especialistas, los pacientes priorizan
la rapidez de la consultal??, tener una segunda opinidén médica®*y las competencias clinicas
del profesional sobre la CR**. Ademas, es también congruente con los SS basados en AP,

donde el médico de AP deberia ser responsable del seguimiento al paciente®3-3°,

En el caso de Chile y Uruguay, algunos atributos de la CR fueron mas altos con los
médicos de AE, lo que podria sugerir que son éstos quienes hacen el seguimiento del paciente
en estos paises®®. A pesar de que sus modelos de atencion se basan en la AP, los estudios de
coordinacion asistencial realizados en éstas RSS?=! muestran que no estan implementados en
su totalidad*; ya que los flujos entre NA no son suficientes para toda la red y los sistemas de
referencia-contrarreferencia entre AP-AE funcionan con carencial:?>3%3%37  condicionando a
los médicos de AE el seguimiento del paciente. Ademas, los prolongados tiempos de espera
para acceder a la AE* predisponen la utilizacion de los servicios hospitalarios'%; lo que supone

que los especialistas se conviertan en la fuente regular de cuidados.

Contrario a lo observado en el estudio de Vargas et al*®, Colombia tuvo un nivel mas
bajo de consistencia del médico de AE en ambos afios. Posiblemente también relacionado con
la escasa accesibilidad a la AE, dada la limitada disponibilidad de especialistas®®?3. Las
condiciones laborales inadecuadas, tipo de contrato (de media-jornada/temporales), sobrecarga
laboral (mayor 40 horas/semanales) y énfasis centrado en la productividad®?>3%3L37 generan
una alta rotacion del personal médico, condicionando la consistencia de los médicos,

principalmente en AE.

Aumento en la continuidad de relacion en Chile y en México

Respecto al 2015, mejord el indice de CR con los médicos de AE en Chile y México.
En este Gltimo también aumento la consistencia del médico y la confianza con el médico en
AE.

Se consideran las caracteristicas sociodemograficas y organizacionales de las RSS
seleccionadas para explicar los cambios en la CR. México fue el pais con las mejores
condiciones laborales (mas del 80% de médicos con mas de 3 afios de antigliedad laboral,
contrato indefinido, jornada laboral menor a 40 horas/semanales, y duracion de la consulta
superior a 15 minutos, en AP y AE)?3!, Ademas, en el 2017 disminuy6 el uso de servicios
fuera de la red publica y aumento el porcentaje de participantes que utilizé la RSS como fuente

regular de la atencidn. Lo que posiblemente se relaciona con el aumento en la consistencia del
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médico observado. Estudios que analizaron la CR en AP en Latinoamérica (comparativamente
entre paises, incluyendo Meéxico) reportaron que fue el pais con mejores indicadores en la
calidad de la atencion y en el cual se reporté mayor confianza hacia el SS%? (considerando
accesibilidad?, consistencia del médico?°??, comunicacion efectiva con el médico?®?, entre
otras). Por otro lado, Chile destaca por su implementacion de politicas y programas para
reforzar la AP, como la Reforma de Salud y el Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar
y Comunitaria, que han favorecido la CR en todos sus atributos, al implementar estrategias
como consejerias familiares, visitas domiciliarias integrales, y asignacion de equipos

multidisciplinarios para establecer relaciones con la comunidad®373,

Cabe mencionar que en el proyecto Equity-LA 11?* se implementaron diferentes
estrategias de integracion de la atencion en las RSS participantes entre 2015-20173%-32, Chile,
y en menor medida, México, destacaron por haber llevado a cabo un proceso de
implementacion mas participativo, con alto apoyo institucional y voluntad para participar®°. Si
bien los cambios observados en la CR no son atribuibles a dichas intervenciones, posiblemente
su implementacion fortalecié la coordinacion y la CA en estos paises. En Chile aumento la
identificacion del médico de AP como coordinador entre NA3®, y en México el apoyo
organizacional en AP y AE para la coordinacion entre NA3L. También mejoré el seguimiento
del paciente entre NA en ambos paises, desde la perspectiva de los médicos®! y los pacientes®
(mayor percepcién de conocimiento y acuerdo por parte del médico de AE hacia los

tratamientos y recomendaciones dadas por el médico de AP).

Debido a que el estudio fue llevado a cabo en dos RSS especificas de cada area, los
resultados no deben ser generalizados nacionalmente en cada pais. Al ser estudios transversales
son descriptivos y no establecen causalidad. Ademas, el intervalo de tiempo ocurrido entre
ambos estudios es corto. Dicotomizar las variables de CR para facilitar la interpretacion de los
resultados puede haber conducido a pérdida de informacién. Los posibles sesgos de cortesia y
del entrevistador fueron compensados con estrategias para asegurar la calidad de los datos?42°,

Conclusiones

Este estudio aporta evidencia comparativa entre paises y afios de la CR de pacientes
cronicos con los médicos de AP y AE, en los subsistemas publicos de seis paises
latinoamericanos. El indice de CR y sus atributos fueron elevados en todos los paises,
principalmente en AP, lo que es congruente con la organizacion basada en AP de las RSS

estudiadas. Sin embargo, las diferencias observadas entre paises y entre NA, principalmente en
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la consistencia del médico y la comunicacion efectiva con el médico, evidencian que adn
existen areas de oportunidad en el fortalecimiento de la AP en la region. Lo que también se
refleja al encontrar una CR mas alta en AE en Chile y Uruguay (relacionada con los flujos entre
NA 'y la accesibilidad a los servicios de salud) y un nivel més bajo de consistencia del médico
en AE en Colombia (relacionado con las condiciones laborales inadecuadas de los médicos).
La CR entre afios no reflejo diferencias en la mayoria de los paises, no obstante, el intervalo de
tiempo ocurrido entre ambos estudios es corto. Este estudio sirve como base para estudios
posteriores, en los que se sugiere ahondar en la exploracion de factores individuales, y

sobretodo, contextuales, asociados con la CR en ambos NA en cada pais.
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Tablas y figuras

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas, de morbilidad y de utilizacion de servicios de salud, de la muestra de pacientes de las redes de servicios de
salud de estudio, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia México Uruguay

2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n= 789 n= 784 n=793 n= 827 n=880 n=893 n=793 n= 802 n= 789 n=790 n= 837 n=793

Variables n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Hombre 150 180 110 146 233 280 182 153 198 166 215 154
(19,0) (23,0) (13,9) 7,7) (26,5) (31,4)* (23,0) (19,2) (25,1) (21,0) (26,0) (19,4)*

Mujer 639 604 683 680 647 613 611 649 591 624 622 639
(81,0) (77,0) (86,1) (82,2) (73,5) (68,7)* (77,2) (80,9) (74,9) (79,0) (74,3) (80,6)*

Edad

18 2 39 afios 161 150 112 131 39 33 30 25 87 120 40 85
(20,4) (19,1)**  (14,1) (15,8) (4,4 (3,7) (3,8) (3,1) (11,0) (15,2)* (4,8) (10,7)**

40 a 64 afios 570 531 481 518 397 360 380 391 452 426 406 416
(72,2) (67,7)**  (60,7) (62,6) (45,2) (40,3) (47,9) (48,8) (57,3) (53,9)* (48,5) (52,5)**

> 65 afios 58 103 198 174 444 500 383 386 250 244 387 292

- (7,4) (13,1)**  (25,0) (21,0) (50,5) (56,0) (48,3) (48,1) (31,7) (30,9)* (46,2) (36,8)**

Nivel educativo alcanzado

Sin estudios — 136 186 299 325 245 291 368 354 336 285 215 141

Primarios incompletos  (17,2) (23,7)* (37,7) (39,3) (27,8) (32,6)* (46,4) (44,1) (42,6) (36,1)* (25,7) (17,8)**

Primarios 458 422 353 325 262 297 348 344 346 362 511 522
(58,1) (53,8)* (44,5) (39,3) (29,8) (33,3)* (43,9) (42,9) (43,9) (45,8)* (61,1) (65,8)**

Secundarios o mas 195 173 138 170 364 299 76 102 107 142 108 126
(24,7) (22,1)* (17,4) (20,6) (41,4) (33,5)* (9,6) (12,7) (13,6) (18,0)* (12,9) (15,9)**

Tiempo de residencia en el rea

<10 afios 159 151 139 151 105 95 215 186 86 93 52 51

- (20,2) (19,3) (17,5) (18,3) (11,9) (10,6) (27,2) (23,2) (10,9) (11,8) (6,2) (6,4)**

> 10 afios 627 630 650 671 775 796 578 616 703 696 754 737
(79,5) (80,4) (82,0) (81,2) (88,1) (89,1) (72,9) (76,8) (89,1) (88,1) (90,1) (92,9)**
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NUmero de enfermedades cronicas

Una enfermedad 393 342 203 161 145 149 236 160 342 286 386 363
(49,8) (43,6)* (25,6) (19,5)* (16,5) (16,7) (29,8)  (20,00** (43,4  (36,2**  (46,1) (45,8)
229 258 220 241 239 236 297 262 288 270 268 233
Dos enfermedades (2900  (329*  (27,7)  (290)* (27.)  (264)  (37,5) (3,7)** (365  (349)**  (320)  (29.4)
Tres 0 més 167 184 370 425 496 508 260 380 159 228 183 197
enfermedades (21,2) (23,5)* (46,7) (51,4)* (56,4) (56,9) (32,8) (47,4**  (20,2) (28,9** (21,9 (24,8)
Estado de salud auto-percibido
Muy Bueno - Bueno 433 377 125 138 210 209 243 274 214 202 465 380
(54,9 (48,1)* (15,8) (16,7) (23,9) (23,4) (30,6) (34,2) (27,1) (25,6)* (55,6)  (47,9**
Regular - Malo - 353 404 666 686 670 684 550 528 569 588 354 412
Muy malo (447)  (51,5* (84,0 (83,0) (76,1)  (76,6)  (69,4) (65,8) (721)  (74,4)*  (42,3)  (52,0)**
Fuente regular de la atencion
Si 747 759 716 800 848 860 725 743 707 747 761 772
(94,7) (96,8) (90,3)  (96,7)**  (96,4) (96,3) (91,4) (92,6) (89,6)  (94,6)**  (90,9)  (97,4)**
No 41 23 75 27 31 32 68 59 78 42 35 19
(5.2) (29) (9,9) (3.3)** 3.5) (3.6) (8,6) (7.4) 99  G3** (4.2) (2,4)*
Uso de servicios fuera de la red publica
si 166 159 96 112 254 256 48 179 426 364 32 659
(21,0) (20,3) (12,2) (13,5) (28,9) (28,7) (6,1) (22,3)**  (54,0) (46,1)* (3,8) (7,4)
No 623 625 697 711 626 637 745 620 363 426 805 734
(79,0) (79,7) (87,9) (86,0) (71,1)  (71,3)  (94,0) (773** (46,00  (53,9*  (96,2) (92,6)

p-valor obtenido utilizado Prueba chi-cuadrada. * p-valor <0.05. ** p-valor <0.001

Algunas categorias contienen valores missings/pérdidas
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Tabla 2. Distribucion de la percepcion de alto nivel de continuidad de relacion en atencién primaria y en atencién especializada, de la muestra de

pacientes de las redes de servicios de salud de estudio, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n=827 n=880 n= 893 n=793 n= 802

Variables n (%) n (%) n (%) n (%)
Continuidad de relacion en atencion primaria (AP)

Consistencia del médico en AP

Cuéndo usted pide hora

con el médico general, 770 768 748 759 489 500 546 557
¢es atendido por el mismo  (97,6) (98,0) (94,3) (91,8) (55,6) (56,0) (68,9) (69,5)
médico?

Confianza en el médico en AP

¢Confia en la capacidad
profesional del médico
general que le atiende?

759 756 716 719 667 696 707 721
(9%.,2)  (964) (903 (869 (758  (77.9) (892  (89.9)

Comunicacion efectiva con el médico en AP
¢La informacién que le da

el médico general sobre 732 714 659 676 614 657 641 651
su enfermedad es (92,8) (91,1) (83,1) (81,7) (69,8) (73,6) (80,8) (81,2)
suficiente?

indice de continuidad de 786 776 764 787 741 771 744 749
relacién en AP (99,6) (99,0) (96,3) (95,2) (84,2) (86,3) (93,8) (93,4)

Continuidad de relacion en atencion especializada (AE)

Consistencia del médico en AE

Cuéando usted pide hora 690 698 577 564 486 512 367 281
con el especialista paraun  (87,5) (89,0) (72,8) (68,2) (55,2) (57,3) (46,3)  (35,0)**
mismo problema de

salud, ¢es atendido por el

mismo médico?
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México
2015 2017
n= 789 n= 790
n (%)

712 700
(90,2)  (88,6)*
718 732
(91,0) (92,7)
696 713
(88,2) (90,3)
756 763
(95,8) (96,6)
437 610
(55,4) (77,2)**

Uruguay
2015 2017
n= 837 n=793
n (%)

771 719
(92,1) (90,7)

806 761
(96,3)  (96,0)**

788 720
(94,2)  (90,8)**

810 769
(96,8) (97,0)

785 740
(93,8) (933



Confianza en el médico en AE
¢Confia en la capacidad

profesional de los 738 742 669 691 686 733 669 672
especialistas que le (93,5) (94,6) (84,4) (83,6) (78,00 (82,1)** (84,4 (83,8)
atiende?

Comunicacion efectiva con el médico en AE
¢La informacién que le

dan sus especialistas 711 690 612 625 619 678 620 632
sobre su enfermedad es (90,1) (88,0) (77,2) (75,6) (70,3)  (75,9**  (78,2) (78,8)
suficiente?

indice de continuidad de 759 752 704 715 718 782 691 682
relacion en AE (96,2) (95,9) (88,8) (86,5) (81,6) (87,6)**  (87,1) (85,0)

683 722
(86,6)  (91,4)*

669 694
(84,8) (87,9)

691 736
(87,6)  (93,2)**

805
(96,2)

798
(95.3)

812
(97,0)

755
(95.2)

724
(91,3)**

771
(97,2)

Los datos que se presentan en la tabla muestran la distribucidn de las respuestas de las categorias "Siempre™ o "Muchas veces".

p-valor obtenido utilizado Prueba chi-cuadrada. * p-valor <0.05. ** p-valor <0.001
Algunas categorias contienen valores missings/pérdidas
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Tabla 3. Cambios en la percepcién de la continuidad de relacion en la atencion primaria y en la atencién especializada, por pais. CCAENA

Brasil
2017/2015

Chile
2017/2015

Colombia
2017/2015

México
2017/2015

Uruguay
2017/2015

2015-2017.
Argentina
2017/2015
Variables RPa (1C95%)

Continuidad de relacion en atencion primaria (AP)
Consistencia del médico en AP

Cuéndo usted pide hora con el médico 1,00

general, ¢es atendido por el mismo médico? (0,99 -1,02)

Confianza en el médico en AP

¢Confia en la capacidad profesional del 1,00

médico general que le atiende? (0,98 -1,02)

Comunicacion efectiva con el médico en AP

¢La informacién que le da el médico general 0,98

sobre su enfermedad es suficiente? (0,96 - 1,01)

Indice de continuidad de relacion en AP 0,99
(0,99 - 1,00)

Continuidad de relacion en atencion especializada (AE)
Consistencia del médico en AE
Cuando usted pide hora con el especialista

i . 1,00
para un mismo problema de salud, ¢es
. ) o (0,97 —1,04)
atendido por el mismo médico?
Confianza en el médico en AE
¢Confia en la capacidad profesional de los 1,01
especialistas que le atiende? (0,99 -1,03)

RPa (1C95%)

0,98
(0,96 — 1,01)

0,97
(0,93 — 1,00)

0,98
(0,94 1,03)

0,99
(0,97 — 1,01)

0,95
(0,89 — 1,01)

0,99
(0,96 — 1,03)
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RPa (1C95%)

1,01
(0,93 - 1,10)

1,03
(0,97 — 1,08)

1,05
(0,99 - 1,11)

1,02
(0,98 — 1,06)

1,06
(0,98 — 1,14)

1,01
(0,97 — 1,05)

RPa (1C95%)

1,01
(0,94 —1,08)

1,01
(0,98 — 1,05)

1,02
(0,98 - 1,08)

1,00
(0,98 — 1,03)

0,76
(0,67 — 0,86)

0,99
(0,95 — 1,03)

RPa (1C95%)

0,97
(0,94 — 1,00)

1,02
(1,00 1,05)

1,03
(1,00 - 1,07)

1,01
(0,99 — 1,03)

1,31
(1,22 — 1,40)

1,05
(1,01 - 1,08)

RPa (1C95%)

0,98
(0,95 - 1,00)

0,98
(0,97 — 1,00)

0,97
(0,94 — 0,99)

1,01
(0,99 — 1,03)

1,00
(0,98 — 1,02)

1,00
(0,98 — 1,01)



Comunicacion efectiva con el médico en AE

¢La informacion que le dan sus especialistas 0,97 0,98 1,03 1,03 1,03 0,96
sobre su enfermedad es suficiente? (0,94 —1,00) (0,93 -1,04) (0,98-1,09) (0,98-1,09) (0,99-1,07) (0,94-0,98)
P - o 1,00 0,97 1,07 0,99 1,07 1,01
-ehEs 2l GEnIIeRe ol Felelin em s (098-1,02)  (0,94-101)  (L03-111) (095-103) (L03-110) (0,99 - 1,03)

RPa: Ajustadas por variables sociodemograficas (sexo, edad, tiempo de residencia en el &rea, nivel educativo), de morbilidad (nimero de enfermedades
crénicas), y de utilizacién de servicios de salud (uso de servicios fuera de la red pablica).Grupo de referencia: Afio 2015.
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Cuadro final

¢ Qué se sabe sobre el tema?

A pesar de la creciente importancia otorgada a la CR para mejorar la calidad de la
atencion de pacientes cronicos, ésta continda siendo un tema poco explorado en Latinoamérica.
La mayoria de estudios se han realizado en Brasil®?>?3, Colombia y México, centrados en la
CR de pacientes crdnicos con los médicos de AP, siendo limitada la evidencia con los medicos
de AE.

¢ Qué afade el estudio realizado a la literatura?

Este estudio aporta evidencia comparativa entre paises y afios de la CR de pacientes
cronicos, tanto con los médicos de AP como con los médicos de AE, en los subsistemas publicos
de seis paises latinoamericanos: Argentina, Brasil, Chile, Colombia, México y Uruguay. Los
resultados obtenidos sirven como base para estudios posteriores, en los que se sugiere ahondar

en la exploracion de factores individuales y contextuales, asociados con la CR.
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MES DCTUBRE‘ND‘UIEMBRE‘ DICIEMBRE ENERO ‘FEBRERD| MARZD‘ ABRIL ‘ MAYO ‘ JUNIO ‘ JULIO
ACTIVIDAD
Resitn bibiogrics ISR ENNENNENNENNENNENNENEENEEEE
Primera fase: Protocolo
Entrega del Protocolo 25
Defensa del Protocolo "

Segunda fase: TFM

Limpieza de bases de datos

Procesamiento v analisis de datos

Descripcidn de los resultados

Interpretacion y discusidn de resultados

Redaccidn preliminar de TFM

Entrega de TFM

24

Revision bibliografica de CR en AP y en AE

Revisidn bibliografica de factores asociados con la CR, en AP y en AE

Redaccion del protocolo de investigacion

Limpieza de las bases de datos, procesamiento y andlisis de datos del cuestionario

CCAENA® 2015y 2017

Interpretacion y discusion de los resultados principales

Redaccién de articulo cientifico

Redaccion de Trabajo de Fin de Méster
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7. ANEXOS

Anexo 1. Sistemas de salud de los paises participantes

Anexo 1.1 Argentina

Sector Pablico Seguro Social Privado
Fondos Recursos rpdomles. Contribuciones de Contribuciones de Individuos Empresas
provinciales y trabajadores empleadores
municipales
Compradores Sy y A
Ministerio de Salud A r y
nacional y de las 05 nacionales y provinciales i m
provingias, secretarfas INSSJyP
municipales de salud Prepaga
Proveedores Hospitales y centros de Profesionales y establecimientos de salud profesionales
salud publicos
A
A 4 - Y
; Personas Beneficiarios . - Sateiess
Usuarios o coho s sadnl Trabajadores y sus beneficiarios/Jubilados cen cag::odad de
contributivas

OS: Obras Sociales

INSSJyP: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensicnados

Fuente: Referencia |

El sisterma de salud de Argentina estd compuesto por tres sectores: pblico,seguro social y privado. El sector piblico estd integrado por los ministerios nacional
y provinciales,y la red de hospitales y centros de salud piblicos que prestan atencion gratuita a toda persona que lo demande, fundamentalmente a personas sin
seguridad social y sin capacidad de pago. Este sector se financia con recursos fiscales y recibe pagos ocasionales del sistema de seguridad social cuando atiende
a sus afiliados. El sector del seguro social obligatorio estd organizado en torno a las Obras Sociales (OS), que aseguran y prestan servicios a los trabajadores y
sus familias. Adems, el Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados brinda cobertura a los jubilados del sistema nacional de prevision
y sus familias. Las provincias cuentan con una OS que cubre a los empleados publicos de su jurisdiccion. La mayoria de las OS operan a través de contratos
con prestadores privados y se financian con contribuciones de los trabajadores y los patrones. El sector privado estd conformado por profesionales de la salud
y establecimientos que atienden a demandantes individuales, y a los beneficiarios de las OS y de los seguros privados. Este sector también incluye entidades
de seguro voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepaga que se financian con primas que pagan las familias o las empresas y con recursos derivados de
contratos con las OS. Los servicios que ofrecen se prestan en consultorios e instalaciones privados.

Referencia bibliogréfica:

Bell6 M, Becerril-Montekio VM. El Sistema de Salud en Argentina. Salud Publica Mex.
2011;53(2):96-108.
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Anexo 1.2 Brasil

Sector

Fondos

Compradores

Proveedores

Usuarios

Pablico Privado
Impuestos y contribuciones sociales v ;
federales, estatales y municipales Empresas Farilias
Y v Y
Sistema Unico de Salud - SUS Sistera de Salud
SUS Federal Suplementaria
SUS estatales | SUS municipales
|
ddl Miniatert do Educacs ‘
nisterio n
y de las Fuerzas Armadas ! Proveedores privados con ;rzveedor;s
Clinicas y hospitales y sin fines de lucro B d:i::’g nes
estatales y municipales del SUS
Todos los ciudadanos v
{y poblacién con capacidad de pago en servicios de Poblacién con capacidad Poblacién
atencién de alto costo) de pago dfn%%‘;‘f‘

Salud Suplementaria: Medicina de Grupo, Planes Autoadministrados, cooperativas médicas y seguros individuales

El sistema de salud de Brasil estd compuesto por un sector pablico que cubre alrededor de 75% de la poblacion a través de servicios propios y de la contratacion
de servicios privados, y un creciente sector privado que ofrece atencion a la salud al restante 25% de los brasilefios. El sector piblico esta constituido por el
Sistema Unico de Salud (SUS), financiado con impuestos generales y contribuciones sociales recaudados por los tres niveles de gobierno. El SUS presta servicios
de manera descentralizada a través de sus redes de clinicas, hospitales y otro tipo de instalaciones, y a través de contratos con establecimientos privados con
y sin fines de lucro. El sector privado estd conformado por un sistema de esquemas de aseguramiento conocido como Salud Suplementaria financiado con
recursos de las empresas y/o las familias:la medicina de grupo (empresas y familias), las cooperativas médicas, los llamados Planes Autoadministrados (empresas),
y los planes de seguros de salud individuales que, en ocasiones, ofrecen regimenes de libre eleccion de prestadores. También existen consultorios, hospitales,
clinicas y laboratorios privados que funcionan sobre la base de pagos de bolsillo y que son utilizados de manera preponderante por la poblacion de mayores

ingresos, la cual también recurre al SUS en busca de servicios de prevencion (vacunacion) y para atender padecimientos de alto costo y complejidad.

Referencia bibliogréafica:

Becerril-Montekio V, Medina G, Aquino R. El Sistema de Salud en Brasil. Salud Publica Mex.
2011;53(1):120-31.
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Anexo 1.3 Chile

Sector | Pablico || Privado N

Pagos de Impuestos
Empeesas bolsillo generales

Impuestos | |Contribuciones Contribuciones Copa
generales obligatorias Copagos obligatorias osl

Fondos — adicionales
municipal
v v v v A4 4
Compradores FONASA | | ISAPRE | | Mutuales Fuerzas
Armadas
Municipalidades SNSS (SS)
Proveedores
A v h 4 h AN 4 A N v
Instalaciones Hospitales y clinicas Proveedores Proveedores
municipales publicos privados de las FFAA
v v_ ¥ A v Y
’ Beneficiarios del FONASA: 70% Afiliados a las ISAPRE: Empleados
U
suarios de la poblacion; principalmente clase media alta Clase ica de las FFAA
los de menores ingresos
FONASA: Fondo Nacional de Salud ISAPRE: Instituciones de Salud Previsional
SNSS: Sistema Nacional de Servicios de Salud SS: Servicios de Salud Regionales

FFAA: Fuerzas Armadas (Ejército, Marina, Aviacion, Policia)

Fuente: modificado de referencia |

El sistema de salud chileno estd compuesto por dos sectores, pablico y privado. £l sector publico esta formado por todos los organismos que constituyen el
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS):el Ministerio de Salud y sus organismos dependientes, el Instituto de Salud Pablica, la Central de Abastecimiento,
el Fondo Nacional de Salud (FONASA) y la Superintendencia de Salud. Este sector cubre aproximadamente a 70% de la poblacion, incluyendo a los pobres del
campo y las ciudades, la clase media baja y los jubilados, asi como los profesionales y técnicos con mejores ingresos que eligen sumarse a él. El sector publico se
financia con impuestos generales, contribuciones obligatorias y copagos que se retnen en el FONASA. La prestacion de servicios publicos esté a cargo del SNSS,
con su red de 29 Servicios de Salud Regionales, y el Sistema Municipal de Atencion Primaria. En ocasiones el FONASA contrata los servicios de proveedores
privados. El sector privado se financia sobre todo con contribuciones obligatorias que se rednen en las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), que cubren
aproximadamente a 17.5% de la poblacién perteneciente a los grupos sociales de mayores ingresos. De manera paralela, tres mutuales ofrecen proteccion a
sus afiliados (15% de la poblacion) contra accidentes laborales y enfermedades profesionales. Las mutuales proveen atencion en sus propias instalaciones. Los
chilenos pueden escoger entre el FONASA o alguna ISAPRE. Las ISAPRE proveen servicios en sus propias instalaciones, en otras del mismo sector privado o
incluso en instalaciones del sector piblico. Dependiendo de los contratos, los afiliados pueden o no escoger a los prestadores de servicios. Un pequefo sector
de la poblacion, perteneciente a la clase alta, realiza pagos directos de bolsillo a proveedores privados de servicios de atencion a la salud.Alrededor de 10% de
la poblacion esté cubierta por otras agencias publicas, fundamentalmente los Servicios de Salud de las Fuerzas Armadas. Los trabajadores independientes pueden
elegir afiliarse al FONASA o alguna ISAPRE, o bien formar parte del la poblacién que no esta adscrita a ningin sistema de seguridad social en salud.

Referencia bibliogréfica:

Becerril-Montekio V, de Dios Reyes J, Manuel A. El Sistema de Salud de Chile. Salud Publica
Mex. 2011;53(2):132-43.
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Anexo 1.4 Colombia

Seguridad Social _
Sector Pablico/privado Privado
Contribuciones Impuestos Contribuciones | |Fondos petrdleo |  Cuotas de Copagos Pagos
£ obligatorias de generales patronales y SOAT recuperacion ¥ cuotas de
e los afiliados del régimen | moderadoras bolsillo
subsidiado
Fordos | | Fondo de Solidaridad y Garantia
FOSYGA
4 A4 \4
c d Regimenes EPS del régimen contributivo Seguros
il ol especiales EPS del régimen subsidiado privados
hJ A4 \J ) 4 \d \J \J
Proveedores Instituciones prestadoras de servicios
Proveedores | de regimenes IPS IPS
especiales Empresas sociales del estado
o
v \d ) 4 \d \J
N Personas sin Asalariados y trabajadores
Uialos Tmba:édores capacidad de pago independientes con ingresos iguales ;:l :c:::
: régimen subsidiado o superiores a dos salarios minimos G
My sp y vinculados régimen contributivo gl &

SOAT: Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

Regimenes especiales: fuerzas militares, Policia Nacional, Empresa Colombiana de Petréleos, magisterio, universidades
EPS: entidades promotoras de salud

IPS:instituciones prestadoras de servicios

El sistema de salud colombiano estd compuesto por un amplio sector de seguridad social y un decreciente sector exclusivamente privado. Su eje central es
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con sus dos regimenes, el régimen contributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS). EI RC afilia a
los trabajadores asalariados y pensionados y a los trabajadores independientes con ingresos iguales o superiores a un salario minimo. EI RS afilia a todas las
personas sin capacidad de pago. En 2010 fas coberturas fueron de 39.7% y 51.4% de la poblacion total, respectivamente. Los Regimenes Especiales (RE) afilian
a los trabajadores de las Fuerzas Militares, fa Policia Nacional, la Empresa Colombiana de Petroleos (ECOPETROL), el Magisterio y las universidades publicas.
En 2010 sélo 4.3% de la poblacion permanecia fuera del sistema de seguridad social en salud. El RC opera con base en una cotizacién de sus afiliados. EI RS
opera con base en un subsidio cruzado del RC mis otros fondos fiscales procedentes de impuestos generales. La afiliacion al SGSSS es obligatoria y se hace
a través de las entidades promotoras de salud (EPS), publicas o privadas, que se encargan de ofrecer, como minimo, el Plan Obligatorio de Salud (POS) o bien
el POS-S para los afiliados al RS. Las EPS entregan los fondos reunidos de las cotizaciones al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), el cual devuelve a las
EPS el monto equivalente a la unidad de pago por capitacion (UPC) ajustado por riesgo, de acuerdo con el numero de afiliados que tengan. El pago capitado en
el RS es analogo (aunque no se ajusta por riesgo) y se denomina UPC-S. Los proveedores de atencion son las instituciones prestadoras de servicios {IPS), que
pueden estar o no integradas a las EPS, pero que en todo caso son contratadas por éstas. El sector exclusivamente privado es utilizado preponderantemente
por la clase alta que, aln cotizando en alguna EPS, contrata seguros privados o acude a la consulta privada. Una porcion de la poblacion de ingresos medios,
por carecer de cobertura o por no tener acceso oportuno al SGSSS, se ve obligada a acudir a la consulta privada haciendo pagos de bolsilio.

Referencia bibliogréfica:

Guerrero R, Gallego Al, Becerril-Montekio V, Vasquez J. El sistema de salud en Colombia.
Salud Publica Mex. 2011;53(1):144-55.
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Anexo 1.5 México

Pablico
Sector Privado
Seguridad Social Secretaria de Salud, SESA
Contribucion Contribucion Contribucion Contribueién Contribucién de los .
Fondos gubermamental | | del empleador | delostrabadores. |del goblerno federal | | goblernos estatales o |BEnebeiey
Seguro |«
Popular de ™
Salud 4
! Cuotas de Aseguradoras
recuperacion rivadas
ISSSTE v Y+ v L
Comprad IMSS
ompracores » Secrecaria de IMSS-
MARINA Salud y SESA Oportunidades v -
Hospitales, clinicas y Hospitales, clinicas Hospitales, clinicas
Proveedores médicos de estas y médicos de y médicos de este Proveedores privados
instituciones A'l\snilmitmo::j] j” i i
| \—‘ | \J
| |
v \d | v . Pobhd:d -
Trabajadores Familias I . | [l
Usuarios del sector de los Jubilados | [Peemmplenios bealorss e seckor [ pago
formal | | trabajadores . Wil ¥ desapbm dos '
T T T | T |
L : ! | : J
e Y e mEsEis
et S s e s o |

El sistema de salud de México esta compuesto por dos sectores: publico y privado. El sector piblico comprende a las instituciones de seguridad social [Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria
de fa Defensa Nacional {SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros), que prestan servicios a los trabajadores del sector formal de la economia, y a las
instituciones que protegen o prestan servicios a la poblacion sin seguridad social,dentro de las que se incluyen el Seguro Popular de Salud (SPS), la Secretaria de
Salud (SSa), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El sector privado presta servicios a la poblacién con capacidad
de pago. El financiamiento de las instituciones de seguridad social proviene de tres fuentes: contribuciones gubernamentales, contribuciones del empleador
{que en el caso del ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR es el mismo gobierno) y contribuciones de los empleados. Estas instituciones prestan sus servicios en
sus propias instalaciones y con su propio personal. Tanto la SSa como los SESA se financian con recursos del gobierno federal y los gobiernos estatales, ademas
de una pequefia contribucion que pagan los usuarios al recibir la atencién (cuotas de recuperacion). La poblacion de responsabilidad de la SSa y de los SESA
se atiende en las instalaciones de estas instituciones, que cuentan con su propio personal. El SPS se financia con recursos del gobierno federal, los gobiernos
estatales y cuotas familiares, y compra servicios de salud para sus afiliados a la SSa y a los SESA (y en algunas ocasiones a proveedores privados). Finalmente, el
sector privado se financia con los pagos que hacen los usuarios al momento de recibir la atencion y con las primas de los seguros médicos privados, y ofrece
servicios en consultorios, clinicas y hospitales privados

Referencia bibliogréafica:

Gémez Dantés O, Sesma S, Becerill-Montekio V, Knaul FM, Arreola H, Frenk J. El Sistema
de Salud de México. Salud Publica Mex. 2011;53(2):220-32.
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Anexo 1.6 Uruguay

Impuestos Contribuciones de Contribuciones de H
Fuentes generales empleados empleadores ReRtce
\d \ Yyv \J v
Eaindon ‘ Saqidad Militar, San‘dad Policial, Fondo Nacional de Salud ENR Pagos Seguros
Universidad de la Republica, BPS y otros* (FONASA} de bolsillo privados
\ A \ \ l
Unidades de atencion de las FFAA y la policia, Consultorios, clinicas
Proveedores Hospital de Clinicas, otros (1) ASSE IAMC IMAE y hospitales privados
A4 i A4 l v i b 4 A4
Usuarios Trabajadores de las FFAA, la policia y sus familias, Poblacién de Trabajadores del sector Poblacién con
funcionarios de empresas pdblicas menores ingresos formal y sus familias capacidad de pago

* Fondos de proveedores que seran objeto de los proximos avances del proceso de reforma
BPS: Banco de Prevision Social

FNR: Fondo Nacional de Recursos

ASSE: Administracién de Servicios de Salud del Estado

IAMC: Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

IMAE: Instituto de Medicina Altamente Especializada

El sistema de salud uruguayo tiene dos grandes fuentes de financiamiento, piblica y privada. Las fuentes publicas incluyen las contribuciones obligatorias de los
trabajadores y empresas del sector formal de la economia, las contribuciones obligatorias de los trabajadores del sector publico y los impuestos generales. Estos
recursos se rednen en el Fondo Nacional de Salud (FONASA). El Fondo Nacional de Recursos (FNR) asegura la cobertura de las intervenciones catastréficas,
financiando las intervenciones de alta complejidad tecnoldgica y alto costo. Existen otros fondos que cubren coberturas catastréficas a grupos de funcionarios
{fuerzas armadas y policias), Los hogares son las fuentes del gasto de bolsillo y los seguros privados. El principal proveedor de servicios son las Instituciones de
Asistencia Médica Colectiva (IAMC), que son asociaciones de profesionales privadas sin fines de lucro que ofrecen atencién integral a 56% de los uruguayos,
los beneficiarios de la seguridad social. La mayoria de estas instituciones cuentan con unidades de atencién propias. El sector privado cuenta también con los
llamados Seguros Privados, que son empresas privadas lucrativas que brindan atencion a cambio del pago de primas cuyo monto depende del nivel de riesgo
de los asegurados. Estos seguros cubren alrededor del 2% de fa poblacion. En este sector se incluyen también clinicas y hospitales privados que se financian
con pagos de bolsillo y pagos de los seguros privados. Los proveedores publicos incluyen a la red de hospitales pablicos que estan agrupados en la Administra-
cién de Servicios de Salud del Estado (ASSE), el Hospital Universitario, las unidades de atencion de las fuerzas armadas y policiales, y las unidades de atencion
primaria de los municipios. La ASSE y el Hospital Universitario dan cobertura a 37% de la poblacion y las unidades de las fuerzas armadas al 5%. Las ASSE y las
IAMC reciben del FONASA pagos per capita de acuerdo con el riesgo de la poblacién cubierta y las metas asistenciales establecidas por el Ministerio de Salud
Pablica.A cambio de esto se comprometen a ofrecer atencion integral a los usuarios. Los otros prestadores piblicos reciben sus recursos de leyes especificas.
El Ministerio de Salud Publica, érgano rector de la politica de salud, también asegura con recursos del estado la salud de la poblacién indigente.

Referencia bibliografica:

Aran D, Laca H. El Sistema de Salud de Uruguay. Salud Publica Mex. 2011;53(2):265-74.
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Anexo 2. Cuestionario CCAENA®

El Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles de Atencion (CCAENA®),
adaptado y validado al contexto de cada pais, asi como traducido al portugues para Brasil, se
encuentra disponible para su consulta en la pagina web del proyecto Equity-LA II:

http://www.equity-la.eu/es/publicaciones.php?t=IS
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Anexo 3. Distribucion de valores missings o pérdidas

En los Anexos 3.1 — Anexos 3.8 se presenta la distribucion de los valores missings o pérdidas de las variables independientes en correlacion con las variables
de resultado en AP y AE. Los Anexos 3.1 y 3.2 muestran los valores de las variables de resultado de CR en AP y AE por afio, agrupando el total de los
paises. Mientras que los Anexos 3.3 a 3.8 los muestran estratificados por pais, por afio, y por NA.

Considerando el total de las observaciones (9970), ningin porcentaje maximo de missings es superior al 5% (el porcentaje de missings mas alto se encontro
en variable consistencia del médico en AE: 4,46%).

Anexo 3.1 Distribucién de valores missings o pérdidas en correlacién con las variables de resultado de CR en Atencién Primaria (AP), por afio. CCAENA 2015-2017.

Consistencia del médico en AP Confianza del médico en AP Comunicacion efectiva con el médico en AP
2015 2017 2015 2017 2015 2017
Variables
n=4881 n=4889 n=4881 n=4889 n= 4881 n= 4889 n= 4881 n=4889 n=4881 n= 4889 n= 4881 n= 4889
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
Sexo
Missings 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0
(0,0) (0,0) (100,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (100,0) (0,0)
No missings 4036 809 4002 868 4373 470 4384 478 4130 715 4130 730
(83,3) (16,7) (82,2) (17,8) (90,3) (9,7) (90,2) (9,8) (85,2) (14,8) (85,0) (15,0)
Edad
Missings 5 1 4 0 5 0 4 0 4 2 4 0
(83,3) (16,7) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (66,7) (33,3) (100,0) (0,0)
No missings 4031 808 3999 868 4368 470 4381 478 4126 713 4121 730
(83,3) (16,7) (82,2) (17,8) (90,3) (9,7) (90,2) (9,8) (85,3) (14,7) (85,0) (15,0)
Nivel educativo alcanzado
Missings 11 4 19 4 15 0 19 4 14 2 19 4
(73,3) (26,7) (82,6) (17,8) (100,0) (0,0) (82,6) (17,4) (87,5) (12,5) (82,6) (17,4)
No missings 4025 805 3984 864 4358 470 4366 474 4116 713 4112 726
(83,3) (16,7) (82,2) (17,8) (90,3) (9,7) (90,2) (9,8) (85,2) (14,8) (85,0) (15,0)
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Tiempo de residencia en el area

Missings 35 2
(94,6) (5,41)

No missings 4001 807
(83,2) (16,8)

Numero de enfermedades crénicas

Missings 0 0
(0,0) (0,0)
No missings 4036 809
(83,3) (16,7)
Estado de salud auto-percibida
Missings 25 3
(89,3) (10,7)
No missings 4011 806
(83,3) (16,7)
Fuente regular de atencion
Missings 42 3
(93,3) (6,7)
No missings 3994 806
(83,2) (16,8)
Uso de servicios fuera de la red publica
Missings 0 0
(0,0) (0,0)
No missings 4036 809
(83,3) (16,7)

15
(93,8)
3988
(82,1)

(0,0
4003
(82,2)

(100,0)
3996
(82,1)

(100,0)
3997
(82,1)

(0,0
4003
(82,2)

(6,2)
867
(17,9)

(0,0)
868
(17,8)

(0,0
868
(17,9)

(0,0
868
(17,8)

(0,0)
868
(17,8)

36
(97,3)
4337
(90,2)

(0,0)
4373
(90,3)

26
(92,9)
4347
(90,3)

a4
(97,8)
4329
(90,2)

(0,0)
4373
(90,3)

(2,7)
469
(9,8)

(0,0)
470
(9,7)

(7,1)
468
(9,7)

(2,2)
469
(9,8)

(0,0)
470
(9,7)

16
(100,0)
4369
(90,1)

(0,0
4385
(90,2)

(100,0)
4378
(90,2)

(100,0)
4379
(90,2)

(0,0
4385
(90,2)

(0,0)
478
(9,9)

(0,0)
478
(9,8)

(0,0)
478
(9,8)

(0,0)
478
(9,8)

(0,0)
478
(9,8)

35
(94,6)
4095
(85,2)

(0,0
4130
(85,2)

26
(92,9)
4104
(85,2)

a5

(100,0)
4085
(85,1)

(0,0
4130
(85,2)

(54)
713
(14,8)

(0,0)
715
(14,8)

(7,1)
713
(14,8)

(0,0)
715
(14,9)

(0,0)
715
(14,8)

15
(100,0)
4116
(85,0)

(0,0
4131
(85,0)

(100,0)
4124
(85,0)

(100,0)
4125
(85,0)

(0,0)
4131
(85,0)

(0,0)
730
(15)

(0,0)
730
(15,0)

(0,0)
730
(15,0)

(0,0)
730
(15,0)

(0,0
730
(15,0)
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Anexo 3.2 Distribucién de valores missings o pérdidas en correlacién con las variables de resultado de CR en Atencidn Especializada (AE), por afio. CCAENA 2015-2017.

Consistencia del médico en AE Confianza del médico en AE Comunicacidn efectiva con el médico en AE
Variables 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=4881 n= 4889 n=4881 n= 4889 n=4881 n= 4889 n=4881 n= 4889 n=4881 n= 4889 n=4881 n= 4889
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
Sexo
Missings 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0
(0,0) (0,0) (100,0) (0,0) (0,0) (0,0) (100,0) (0,0) (0,0) (0,0) (100,0) (0,0)
No missings 3342 1303 3404 1284 4250 492 4314 483 4029 720 4042 765
(72,0) (28,0) (72,6) (27,4) (89,6) (10,4) (89,9) (10,1) (84,8) (15,2) (84,1) (15,9)
Edad
Missings 5 1 3 1 6 0 4 0 4 2 3 1
(83,3) (16,7) (75,0) (25,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (66,7) (33,3) (75,0) (25,0)
No missings 3337 1302 3402 1283 4244 492 4311 483 4025 718 4040 764
(71,9) (28,1) (72,6) (27,4) (89,6) (10,4) (89,9) (10,1) (84,7) (15,1) (84,1) (15,9)
Nivel educativo alcanzado
Missings 12 3 19 3 14 1 20 3 14 1 19 4
(80,0) (20,0) (86,4) (13,6) (93,3) (6,7) (87,0) (13,0) (93,3) (6,7) (82,6) (17,4)
No missings 3330 1300 3386 1281 4236 491 4295 480 4015 719 4024 761
(71,9) (28,1) (72,5) (27,5) (89,6) (10,4) (89,9) (10,1) (84,8) (15,2) (84,1) (15,9)
Tiempo de residencia en el area
Missings 37 0 15 1 37 0 16 0 37 0 16 0
(100,0) (0,0) (93,7) (6,3) (100,0) (0,0) (100) (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0)
No missings 3305 1303 3390 1283 4213 492 4299 483 3992 720 4027 765
(71,7) (28,3) (72,5) (27,5) (89,5) (10,5) (89,9) (10,1) (84,7) (15,3) (84,0) (16,0)
Numero de enfermedades crénicas
Missings 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
No missings 3342 1303 3405 1284 4250 492 4315 483 4029 720 4043 765
(72,0) (28,0) (72,6) (27,4) (89,6) (10,4) (89,9) (10,1) (84,8) (15,2) (84,1) (15,9)
Estado de salud auto-percibida
Missings 23 5 6 1 27 1 6 1 26 1 6 1
(82,1) (17,9) (85,7) (14,3) (96,4) (3,6) (85,7) (14,3) (96,3) (3,7) (85,7) (14,3)
No missings 3319 1298 3399 1283 4223 491 4309 482 4003 719 4037 764
(71,9) (28,1) (72,6) (27,4) (89,6) (10,4) (89,9) (10,1) (84,8) (15,2) (84,1) (15,9)
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Fuente regular de atencion

Missings 45 0
(100,0) (0,0)
No missings 3297 1303
(71,7) (28,3)
Uso de servicios fuera de la red publica
Missings 0 0
(0,0) (0,0)
No missings 3342 1303
(72,0) (28,0)

(72,6)
3400
(72,6)

(0,0)
3405
(72,6)

(16,7)
1283
(27,4)

(0,0)
1284
(27,4)

a5

(100,0)
4205
(89,5)

0
(0,0)
4250

(89,6)

(0,0)
492
(10,5)

(0,0)
492
(10,4)

6
(100,0)
4309
(89,9)

0
(0,0)
4315

(89,9)

(0,0)
483
(10,1)

(0,0)
483
(10,1)

44
(97,8)
3985
(84,7)

(0,0)
4029
(84,8)

(2,2)
719
(15,3)

(0,0
720
(15,2)

6
(100,0)
4037
(84,1)

0
(0,0)
4043

(84,1)

(0,0)
765
(15,9)

(0,0)
765
(15,9)
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Anexo 3.3 Distribucidn de valores missings o pérdidas en correlacién con la variable “Consistencia del médico en AP”, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia Meéxico Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n=789 n=790 n= 837 n=793
Variables n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
Sexo
Missi 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1ssings (00) (000 (00 (00 (00 (00) (1000 (000 (00) (000 (00 (00 (00 (000 (000 (000 (000 (00 (00 (000 (00 (00 (00 (00)
No missin 770 19 768 15 748 44 758 64 489 385 500 391 546 245 557 245 712 65 700 87 771 51 719 66
OMISSINES  (976) (24) (981) (L9) (944) (56) (922) (7.8 (560) (44,1) (561) (439) (69,00 (31,0) (695 (306) (91,6) (84) (89,0) (1L1) (938) (62) (916) (84)
Edad
Missings 0 0 0 0 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0
& (00) (00 (00 (0,0) (100,0) (00 (100,00 (0,00 (00 (00 (0,00 (00 (0,00 (00 (00 (00 (0,00 (00 (00 (0,0 (750) (250 (0,00 (00)
N .. 770 19 768 15 746 44 755 64 489 385 500 391 546 245 557 245 712 65 700 87 768 50 719 66
OMISINES  (076) (24 (981) (L) (944) (56) (922) (78 (560) (441) (561) (439) (69,0) (310) (695) (306) (9L6) (84) (89,0) (1L1) (939) (61) (916) (84)
Nivel educativo alcanzado
Missi 0 0 3 0 3 0 6 1 5 3 3 3 0 1 2 0 0 0 1 0 3 0 4 0
ssings (00) (00 (100,00 (0,0) (100,0) (00) (857) (143) (62,5) (37,5) (50,0) (50,00 (0,0) (100,0) (100,00 (0,0) (0,00 (0,0) (100,00 (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0)
No missin 770 19 765 15 745 44 753 63 484 382 497 388 546 244 555 245 712 65 699 87 771 51 715 66
OMISSINES  (976) (24) (981) (L9) (944) (56) (923) (77) (559) (44,1) (562) (438) (69,1) (30,9) (69,4) (306) (91,6) (84) (889) (1L1) (938) (62) (916) (85)
Tiempo de residencia en el area
Missin 3 0 3 0 4 0 4 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 28 2 5 0
Issings (100,00 (0,00 (100,0) (0,0) (1000) (0,0) (80,00 (200) (0,00 (00) (12000) (00 (000 (0,00 (00 (00) (00) (0,0 (1000 (0,0 (933) (67) (100,0) (0,0)
N - 767 19 765 15 744 44 755 63 489 385 498 391 546 245 557 245 712 65 699 87 743 49 714 66
OMISSINES — (976) (24) (981) (19) (944) (56) (923) (7,7) (560) (44,1) (560) (44,0) (69,0) (31,0) (69,5 (306) (9L6) (84) (889) (1L1) (938) (62) (9L5) (85)
Numero de enfermedades cronicas
Missi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1ssings (000 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (0,0 (00 (000 (000 (00 (00 (0,00 (00 (00 (000 (000 (00 (00 (0,0 (00 (00 (00)
N - 770 19 768 15 748 44 759 64 489 385 500 391 546 245 557 245 712 65 700 87 771 51 719 66
OMISSINES  (976) (24) (981) (L9) (944) (56) (922) (78) (560) (44,1) (561) (439) (69,0) (31,0) (695 (306) (91,6) (84) (89,0) (1L1) (938) (62) (916) (8,4)
Estado de salud auto-percibido
Missi 3 0 3 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 0 0 16 1 1 0
Issings (100,00 (0,00 (100,0) (0,0) (100,0) (0,00 (100,00 (00) (0,00 (00) (0,00 (00 (000 (0,00 (00 (00) (667) (333) (00) (0,0 (941) (59) (100,0) (0,0)
N .. 767 19 765 15 746 44 756 64 489 385 500 391 546 245 557 245 708 63 700 87 755 50 718 66
OMESIES  (976) 4 (681 (19) (344) (56) (922) (78) (5600 (441) (561) (43,9) (690) (310) (635) (306) (919) (82) (890) (111) (938) (62) (916) (84)
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Fuente regular de la atencion

Missings

No missings

Uso de servicios fuera de la red publica

Missings

No missings

1 0 2
(100,00 (0,0) (100,0)
769 19 766
(97,6) (2,4) (98,1)
0 0 0
(0,0) (0,0) (0,0)
770 19 768
(97,6) (2,4) (98,1)

0
(0,0)
15
(1,9

0
(0,0)
15
(1L9)

2
(100,0)
746
(94,4)

(0,0)
748
(94,4)

0
(0,0)
44
(5,6)

0
(0,0)
44
(5,6)

0
(0,0)
759

(92,2)

(0,0
759
(92,2)

0
(0,0)
64
(7.8)

0
(0,0)
64
(7,8)

1
(100,0)
488
(55,9)

0
(0,0
489

(56,0)

0
(0,0)
385
(44,1)

0
(0,0)
385
(44,1)

1
(100,0)
499
(56,1)

0
(0,0)
500

(56,1)

0
(0,0)
391
(43,9)

0
(0,0)
391

(43,9)

0
(0,0)
546

(68,9)

0
(0,0)
546

(69,0)

0
(0,0)
245
(30,9)

0
(0,0)
245
(31,0)

0
(0,0)
557

(69,5)

0
(0,0
557

(69,5)

0
(0,0)
245
(30,6)

0
(0,0)
245
(30,6)

3
(100,0)
709
(91,6)

0
(0,0)
712
(91,6)

0
(0,0)
65
(8,4)

0
(0,0)
65
(84)

1
(100,0)
699
(88,9)

0
(0,0)
700

(89,0)

0
(0,0)
87
(11,1)

0
(0,0
87
(11,1)

35
(92,1)
736
(93,9)

0
(0,0
771

(93,8)

3
(7,9
48
(6,1)

0
(0,0)
51
(6,2)

2
(100,0)
717
(91,6)

(0,0)
719
(91,6)

0
(0,0)
66
(8,4)

(0,0)
66
(84)
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Anexo 3.4 Distribucidn de valores missings o pérdidas en correlacién con la variable “Consistencia del médico en AE”, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia Meéxico Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n= 789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n= 789 n=790 n= 837 n=793
Variables n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
Sexo
Missi 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1ssings 00) (000 (00 (00 (000 (00 (00 (1000 (000 (000 (00 (00 (00 (00 (00 (000 (00 (0,00 (00 (00 (00 (0,0 (00 (0,0
N .. 690 78 698 73 577 190 563 229 486 326 512 303 367 399 281 500 437 273 610 139 785 37 740 39
OMISSINES — (89,9) (10,2) (90,5) (95) (752) (248) (71,0) (290) (59,9) (40,2) (62,8) (37,2) (47.9) (52,1) (36,0) (640) (61,6) (385) (8L4) (186) (955 (45 (950) (50)
Edad
Missi 0 0 0 0 1 1 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0
ssIngs (00)  (00) (0,0 (00) (500 (50,00 (750) (250) (00) (00) (00 (0,0 (000 (00 (00 (00 (00 (0,0 (0,00 (00 (100,0) (00) (00 (0,0)
No missings 690 78 698 73 576 189 561 229 486 326 512 303 367 399 281 500 437 273 610 139 781 37 740 39

(89,9) (10,2) (90,5) (9,5) (75,3) (24,7) (71,0) (29,0) (59,9) (40,2) (62,8) (37,2) (47,9 (52,1) (36,0) (64,00 (61,6) (38,5 (81,4) (18,6) (955) (4,5 (950) (5,0)
Nivel educativo alcanzado

Missings 0 0 3 0 2 1 6 1 6 2 5 0 1 0 1 1 0 0 1 0 3 0 3 1
& (0,00 (0,00 (100,00 (0,0) (66,7) (33,3) (857) (14,3) (750) (250) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (50,0) (50,0) (0,0) (0,00 (100,00 (0,0) (100,0) (0,0) (750) (25,0)
No missings 690 78 695 73 575 189 558 229 480 324 507 303 366 399 280 499 437 273 609 139 782 37 737 38

(89,9) (10,2)  (90,5) (9,50 (75,3) (24,7) (70,9) (29,1) (59,7) (40,3) (62,6) (37,4) (47,8) (52,2) (35,9) (64,1) (61,6) (38,5 (81,4) (18,9) (955) (4,5 (951) (4,9
Tiempo de residencia en el area

Missings 3 0 3 0 4 0 4 1 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 30 0 5 0
g (100,00  (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (80,0) (20,00 (0,00 (0,0) (100,00 (0,0) (0,00 (0,00 (0,00 (0,0) (0,00 (0,00 (100,00 (0,00 (100,00 (0,0) (100,0) (0,0)
No missings 687 78 695 73 573 190 560 229 486 326 510 303 367 399 281 500 437 273 609 139 755 37 735 39

(89,8)  (10,2) (90,5) (9,5) (75,1) (24,9) (71,0) (29,00 (59,9) (40,2) (62,7) (37,3) (47,9 (52,1) (36,0) (64,0) (61,6) (38,5 (81,4) (186) (953) (47) (950) (50)
Numero de enfermedades crénicas

Missings 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
€ (0,0) (000 (00) (00 (0,00 (00 (0,00 (10000 (0,00 (00 (00 (00 (00 (00 (000 (00 (00 (00 (00 (00 (000 (00) (00 (00
No missings 690 78 698 73 577 190 564 230 486 326 512 303 367 399 281 500 437 273 610 139 785 37 740 39

(89,9) (10,2) (90,5) (9,5) (75,2) (24,8) (71,00 (29,00 (59,9) (40,2) (62,8) (37,2) (47,9 (52,1) (36,0) (64,00 (61,6) (385) (81,4) (186) (955) (45) (950) (50)
Estado de salud auto-percibido

Missings 3 0 3 0 2 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 16 1 1 0
1ssing (100,0)  (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (66,7) (33,3) (0,00 (0,00 (0,00 (0,00 (000 (0,00 (0,0) (00 (333) (66,7) (0,00 (000 (941) (59) (100,0) (0,0)
No missings 687 78 695 73 575 190 562 229 48 326 512 303 367 399 281 500 435 269 610 139 769 36 739 39

(89,8) (10,2)  (90,5) (9,5) (75,2) (24,8) (71,1) (29,0) (59,9) (40,2) (62,8) (37,2) (47,9) (52,1) (36,0) (64,0) (61,8) (38,2) (81,4) (18,6) (955) (4,5 (950) (5,0)
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Fuente regular de la atencion

Missings

No missings

Uso de servicios fuera de la red publica

Missings

No missings

1 0 2
(100,0)  (0,0) (100,0)
689 78 696
(89,8) (10,2) (90,5)
0 0 0
(0,0) (0,00 (0,0
690 78 698
(89,9) (10,2) (90,5)

0
(0,0)
73
(9,5)

0
(0,0)
73
(9,5)

2
(100,0)
575
(75,2)

0
(0,0)
577

(75,2)

0
(0,0)
190

(24,8)

0
(0,0)
190

(24,8)

0
(0,0)
564

(71,0)

0
(0,0)
564

(71,0)

0
(100,0)
230
(29,0)

0
(100,0)
230
(29,0)

1
(100,0)
485
(59,8)

0
(0,0
486

(59,9)

0
(0,0)
326

(40,2)

0
(0,0)
326

(40,2)

1
(100,0)
511
(62,8)

0
(0,0)
512
(62,8)

0
(0,0)
303

(37,2)

0
(0,0
303

(37,2)

0
(0,0)
367

(47,9)

0
(0,0)
367

(47,9)

0
(0,0)
399

(52,1)

0
(0,0
399

(52,1)

0
(0,0)
281
(36,0)

0
(0,0)
281
(36,0)

0
(0,0)
500

(64,0)

0
(0,0)
500

(64,0)

3
(100,0)
434
(61,4)

0
(0,0
437

(61,6)

0
(0,0)
273
(38,6)

0
(0,0)
273
(38,5)

0
(0,0)
610

(81,6)

0
(0,0)
610

(81,4)

1 38
(100,0) (100,0)
138 747
(18,5)  (95,3)
0 0
(0,00  (0,0)
139 785
(18,6)  (95,5)

0
(0,0)
37
(4,7)

0
(0,0)
37
(4,5)

2
(100,0)
738
(94,5)

(0,0
740
(95,0)

0
(0,0)
39
(5,0)

(0,0)
39
(5,0)
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Anexo 3.5 Distribucidn de valores missings o pérdidas en correlacién con la variable “Confianza en el médico en AP”, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia México Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n=827 n= 880 n=893 n=793 n= 802 n=789 n=790 n=837 n=793
Variables n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
Sexo
Missi 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1ssings (000 (00 (00 (00 (00 (00 (1000 (00 (00 (0,00 (0,0 (00 (00 (00 (000 (00 (00 (00 (0,0 (0,0 (00 (0,0 (0,0 (0,0
No missi 759 30 756 26 716 69 718 99 667 212 696 194 707 8 721 8 718 65 732 51 806 12 761 28
OMISINES (962 (38 (967) (33) (L2 (B8 (879 (121) (759 (41) (782) (218) (896) (10,4) (900) (100) (9L7) (83) (935) (65) (985) (15) (965) (3,6)
Edad
Missi 0 0 0 0 1 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0
issings (0,00 (00 (00 (00) (100,0) (00) (10000 (0,00 (00) (00) (000 (00) (00 (0,00 (00 (00 (000 (00) (0,0 (0,0) (100,00 (0,00 (00) (0,0)
No missings 759 30 756 26 715 69 715 99 667 212 696 194 707 8 721 8 718 65 732 51 802 12 761 28

(96,2) (3,8) (96,7) (3,3) (91,2) (8,8) (87,8) (12,2) (759) (24,1) (78,2) (21,8) (89,6) (10,4) (90,0) (10,0) (91,7) (8,3) (93,5 (6,5 (98,5 (1,5 (96,5 (3,6)
Nivel educativo alcanzado

Missings 0 0 3 0 2 0 6 1 9 0 4 2 1 0 2 0 0 0 1 0 3 0 3 1
& (0,0) (0,00 (100,0) (0,00 (100,0) (0,0) (857) (14,3) (100,0) (0,0) (66,7) (33,3) (100,0) (0,0) (100,00 (0,00 (0,0) (0,00 (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (75,0) (25,0)
.. 759 30 753 26 714 69 713 98 658 212 692 192 706 82 719 80 718 65 731 51 803 12 758 27
No missings

(96,2) (3,8) (96,7) (3,3) (91,2) (838) (87,9) (12,1) (75,6) (24,4) (78,3) (21,7) (89,6) (10,4) (90,0) (10,0) (91,7) (8,3) (93,5 (6,5 (98,5) (1,5) (96,6) (3,4)
Tiempo de residencia en el area

Missings 3 0 3 0 3 1 5 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 30 0 5 0
€ (100,00 (0,0) (100,0) (0,0) (75,0) (250) (100,00 (0,0) (0,0) (0,00 (100,00 (0,00 (0,00 (0,00 (0,00 (000 (0,00 (0,0) (100,0) (0,0) (100,00 (0,0) (100,0) (0,0)
No missings 756 30 753 26 713 68 714 99 667 212 694 194 707 8 721 80 718 65 731 51 776 12 756 28

(96,2) (3,8) (96,7) (3,3) (91,2) (87) (87,8) (12,2) (759) (24,1) (78,2) (21,8) (89,6) (10,4) (90,00 (10,0) (91,7) (83) (93,5 (65) (985) (1,5 (96,4) (3,6)
Numero de enfermedades crénicas

Missings 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
8 (0,0) (0,00 (00 (000 (00 (00 (00 (000 (000 (00) (000 (00} (0,0) (00) (00) (00) (00) (00) (000 (00) (0,00 (0,00 (0,0) (0,0)
- 759 30 756 26 716 69 719 99 667 212 696 194 707 82 721 80 718 65 732 51 806 12 761 28
No missings

(96,2)  (3,8) (96,7) (3,3) (91,2) (88) (87,9) (12,1) (759) (24,1) (782) (21,8) (89,6) (10,4) (90,00 (10,0) (91,7) (83) (93,5 (65 (985 (1,5 (965) (3,6)
Estado de salud auto-percibido

Missings 3 0 3 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 0 0 17 0 1 0
ssing (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (100,00 (0,00 (0,0) (0,0) (0,00 (00) (00 (00 (00) (00 (667) (33,3) (00) (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0)

- 756 30 753 26 714 69 716 99 667 212 696 194 707 82 721 80 714 63 732 51 789 12 760 28
No missings

(96,2) (3,8) (96,7) (3,3) (91,2) (838) (87,9 (12,2) (759) (24,1) (78,2) (21,8) (89,6) (10,4) (90,0) (10,0) (91,9) (8,1) (93,55 (6,5 (985) (1,5 (96,5 (3,6)
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Fuente regular de la atencion

Missings

No missings

Uso de servicios fuera de la red publica

Missings

No missings

1 0 2
(100,00 (0,0) (100,0)
758 30 754
(96,2) (3,8) (96,7)
0 0 0
(0,0) (0,0) (0,0)
759 30 756
(96,2) (3,8) (96,7)

0
(0,0)
26
(3,3)

0
(0,0)
26
33)

2
(100,0)
714
(91,2)

(0,0)
716
(91,2)

0
(0,0)
69
(8,8)

0
(0,0)
69
(8,8)

0
(0,0)
719

(87,9)

0
(0,0
719

(87,9)

0
(0,0)
99
(12,1)

0
(0,0
99
(12,1)

1
(100,0)
666
(75,9)

0
(0,0)
667

(75,9)

0
(0,0)
212
(24,2)

0
(0,0)
212
(24,1)

1
(100,0)
695
(78,2)

0
(0,0)
696

(78,2)

0
(0,0)
194

(21,8)

0
(0,0
194

(21,8)

0
(0,0)
707

(89,6)

0
(0,0
707

(89,6)

0
(0,0)
82
(10,4)

0
(0,0)
82
(10,4)

0
(0,0)
721

(90,0)

0
(0,0
721

(90,0)

0
(0,0)
80
(10,0)

0
(0,0)
80
(10,0)

3
(100,0)
715
(91,7)

0
(0,0)
718

(91,7)

0
(0,0)
65
(8,3)

0
(0,0)
65
(83)

1
(100,0)
731
(93,5)

(0,0)
732
(93,5)

0
(0,0)
51
(6,5)

0
(0,0)
51
(6,5)

37
(97,4)
769
(98,6)

(0,0
806
(98,5)

1
(2,6)
11
(1.4)

0
(0,0)
12
(L5)

2
(100,0)
759
(96,4)

(0,0
761
(96,5)

0
(0,0)
28
(3,6)

(0,0)
28
(3,6)
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Anexo 3.6 Distribucidn de valores missings o pérdidas en correlacién con la variable “Confianza en el médico en AE”, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia México Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n=789 n=790 n= 837 n=793
Variables n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
Sexo
Missin 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ssings 00) (00 (00) (00) (00 (00) (10000 (00) (00) (00 (00 (00) (00) (00) (00 (00 (00) (00) (00) (00) (00 (00 (00  (00)
N - 738 39 742 30 669 100 690 109 686 144 733 144 669 103 672 118 683 91 722 61 805 15 755 21
OmISSINES 050 (500 (961) (39 (87,00 (13,0) (864) (13,6) (827) (174) (836) (164) (867) (133) (851) (149) (882) (1L8) (922) (7.8) (982) (L8) (97.3)  (27)
Edad
Missi 0 0 0 0 2 0 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0 0
issings (00 (00 (00 (00 (100,0) (0,00 (100,00 (0,00 (0,0 (0,0 (0,0 (0,0 (0,0 (0,00 (00 (0,0 (00 (00 (00) (00) (1000 (00 (0,0  (0,0)
N - 738 39 742 30 667 100 687 109 686 144 733 144 669 103 672 118 683 91 722 61 801 15 755 21
OMISSINES (9500 (50 (961) (39) (87,00 (130) (863) (13,7) (827) (174) (836) (164) (867) (133) (851) (149) (882) (118) (922) (7.8) (982) (L8) (97.3)  (27)
Nivel educativo alcanzado
Missin 0 0 3 0 2 1 6 1 8 0 5 1 1 0 2 0 0 0 1 0 3 0 3 1
ssings (00)  (00) (1000) (0,0) (667) (333) (857) (143) (100,0) (00) (833) (167) (1000) (0,0) (1000) (0,0) (0,0) (00) (100,0) (0,0) (1000) (00) (750)  (250)
N .. 738 39 739 30 667 99 685 108 678 144 728 143 668 103 670 118 683 91 721 61 802 15 752 20
OMISSINES (9500 (500 (961) (39) (87,1) (129) (864) (136) (825 (175 (836) (164) (866) (134) (850) (150) (882) (118) (922) (78) (982) (18) (97,4)  (26)
Tiempo de residencia en el area
Missi 3 0 3 0 4 0 5 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 30 0 5 0
issings (100,0)  (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (1000) (00) (00) (00) (10000 (000 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (2000 (00 (2000) (0,0) (10000 (00)
N - 735 39 739 30 665 100 686 109 686 144 731 144 669 103 672 118 683 91 721 61 775 15 750 21
OMISSES (95,0 (500 (961) (39) (869) (131) (863) (13,7) (827) (174) (835) (165) (867) (133) (851) (149) (882) (1L8) (922) (78 (981) (L9 (973)  (27)
Numero de enfermedades crénicas
Missi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ssngs (00) (00 (00) (00 (0,0 (000 (00 (00 (0,0 (00 (00 (0,0 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (0,0 (00 (00 (00 (00  (0,0)
No missin 738 39 742 30 669 100 691 109 686 144 733 144 669 103 672 118 683 91 722 61 805 15 755 21
OMISSINES — (950) (50) (96,1) (39) (87,0) (130) (864) (136) (82,7) (17,4) (836) (164) (867) (133) (851) (149) (882) (1L8) (922) (78) (982) (1L8) (973)  (2,7)
Estado de salud auto-percibido
Missi 3 0 3 0 1 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 17 0 1 0
ISsIngs (100,00  (0,0) (100,0) (00) (50,0) (50,0) (66,7) (33,3) (00) (00 (00 (00 (00 (0,00 (00 (00 (1000 (00) (00) (00 (1000) (00 (100,0) (00)
N - 735 39 739 30 668 99 689 108 686 144 733 144 669 103 672 118 677 91 722 61 788 15 754 21
OMISSINES (95,00 (500 (961) (39) (87,1) (129) (865) (136) (827) (174) (836) (164) (867) (133) (851) (149) (882) (119) (922) (78) (981) (19) (973)  (27)
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Fuente regular de la atencion

Missings

No missings

Uso de servicios fuera de la red publica

Missings

No missings

1 0 2
(100,00  (0,0) (100,0)
737 39 740
(95,0)  (50) (96,1)
0 0 0
(0,00 (0,00 (00)
738 39 742
(95,00  (50) (96,1)

0
(0,0)
30
(3,9

0
(0,0)
30
(3,9

2
(100,0)
667
(87,0)

0
(0,0
669

(87,0)

0
(0,0)
100

(13,0)

0
(0,0)
100

(13,0)

0
(0,0)
691
(86,4)

0
(0,0)
691
(86,4)

0
(0,0)
109

(13,6)

0
(0,0
109

(13,6)

1
(100,0)
685
(82,6)

0
(0,0)
686

(82,7)

0
(0,0)
144
(17,4)

0
(0,0)
144

(17,4)

1

(100,0
732

(83,6)

0
(0,0)
733
(83,6)

0
) (0,0
144
(16,4)

0
(0,0)
144

(16,4)

0
(0,0)
669

(86,7)

0
(0,0
669

(86,7)

0
(0,0)
103

(13,3)

0
(0,0
103

(13,3)

0
(0,0)
672
(85,1)

0
(0,0)
672
(85,1)

0
(0,0)
118

(14,9)

0
(0,0)
118

(14,9)

3
(100,0)
680
(88,2)

0
(0,0
683

(88,2)

0
(0,0)
91
(11,8)

0
(0,0)
91
(11,8)

1
(100,0)
721
(92,2)

0
(0,0)
722
(92,2)

0
(0,0)
61
(7.8)

0
(0,0)
61
(7,8)

38
(100,0)
767
(98,1)

(0,0
805
(98,2)

0
(0,0)
15
(1,9)

0
(0,0)
15
(1L8)

2
(100,0)
753
(97,3)

(0,0
755
(97,3)

0
(0,0)
21
(2,7)

(0,0)
21
27
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Anexo 3.7 Distribucidn de valores missings o pérdidas en correlacién con la variable “Comunicacién efectiva con el médico en AP”, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia México Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n=893 n=793 n= 802 n=789 n=790 n= 837 n=793
Variables n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
Sexo
Missin 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ssings 000 (00 (00 (00 (00 (00 (10000 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (0 (00 (00 (00 (00 (0 (00 (00 (00
N .. 732 54 714 63 659 129 675 146 614 263 657 234 641 150 651 148 696 89 713 74 788 30 720 65
OMISSINGS  931) (69 (9L9) (81) (836) (164) (82,2) (17,8) (70,0) (30,0) (737) (263) (8L,0) (190) (8L5) (185) (887) (11,3) (90,6) (94) (963) (37) (91,7)  (83)
Edad
Missi 0 0 0 0 1 1 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0
ssIngs (000  (00) (00) (00) (50,0) (50,00 (100,0) (00) (00) (0,00 (00 (00 (0,0 (00 (00 (00 (000 (00 (00 (00) (750) (250) (0,0) (0,0)
N .. 732 54 714 63 658 128 672 146 614 263 657 234 641 150 651 148 696 89 713 74 785 29 720 65
OmIsSINES  931) (69 (91,9) (81) (837) (163) (822) (17,9 (700) (30,00 (73,7) (263) (8L,0) (19,0) (8L5) (185) (887) (11,3) (90,6) (9,4) (96,4) (3,6) (91,7) (8,3)
Nivel educativo alcanzado
Missin 0 0 2 1 2 1 7 0 9 0 4 2 0 1 2 0 0 0 1 0 3 0 3 1
ssings (00) (0,0 (667) (33,3) (667) (33,3) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (667) (333) (0,0) (100,00 (100,0) (0,00 (00) (00) (100,0) (0,00 (100,0) (00) (750)  (250)
N .. 732 54 712 62 657 128 669 146 605 263 653 232 641 149 649 148 696 89 712 74 785 30 717 64
OMISSINGS  931) (69 (920) (80) (837) (163) (82,1) (17,9) (69,7) (30,3) (738) (262) (8L1) (189) (8L1) (186) (887) (11,3) (90,6) (94) (963) (37) (91,8)  (82)
Tiempo de residencia en el area
Missi 2 1 3 0 3 1 5 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 30 0 4 0
ssings (66,7)  (333) (100,0) (0,00 (750) (250) (100,0) (00) (00) (00 (1000) (0,00 (000 (00) (0,0 (00) (00 (0,0 (100,0) (00) (100,00 (0,0) (100,00  (0,0)
N .. 730 53 711 63 656 128 671 146 614 263 655 234 641 150 651 148 696 89 712 74 758 30 716 65
OmISSINES  (933)  (68) (919 (81) (837) (163) (821) (179 (70,0) (300) (739) (263) (81,0) (190) (815) (185 (887) (113) (906) (94) (962) (38) (9L7) (83
Numero de enfermedades crénicas
Missi 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
issings 00 (000 (00 (00 (0,0 (00 (00 (00 (00 (00 (0,0 (0,0 (00 (00 (0,0 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (00 (0,0 (0,0)
No missin 732 54 714 63 659 129 676 146 614 263 657 234 641 150 651 148 696 89 713 74 788 30 720 65
OMISSINGS  (931) (69 (919) (81) (836) (164) (822) (17,8) (700) (300) (737) (263) (8L0) (190) (815) (185) (887) (113) (906) (94) (963) (37) (9L7)  (83)
Estado de salud auto-percibido
Missi 3 0 3 0 2 0 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2 0 0 17 0 1 0
sSings (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (100,00 (00) (0,00 (0,00 (000 (00) (00) (00 (000 (00) (667) (33,3) (00) (0,0 (100,0) (00) (100,0)  (0,0)
N .. 729 54 711 63 657 129 673 146 614 263 657 234 641 150 651 148 692 87 713 74 771 30 719 65
OMISSINGS  931) (69 (9L9) (81) (836) (164) (82,2) (17,8) (70,0) (30,0) (737) (263) (8L,0) (190) (8L5) (185) (88,8) (11,2) (90,6) (94) (963) (38) (91,7)  (83)
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Fuente regular de la atencion

Missings

No missings

Uso de servicios fuera de la red publica

Missings

No missings

1 0 2
(100,00  (0,0) (100,0)
731 54 712
(93,1)  (69)  (91,9)
0 0 0
(00 (00 (0,0
732 54 714
(93,1) (6,9) (91,9)

0
(0,0)
63
(81)

0
(0,0)
63
(81)

2
(100,0)
657
(83,6)

0
(0,0
659

(83,6)

0
(0,0)
129

(16,4)

0
(0,0)
129

(16,4)

0
(0,0)
676

(82,2)

0
(0,0)
676

(82,2)

0
(0,0)
146

(17,8)

0
(0,0)
146

(17,8)

1
(100,0)
613
(70,0)

0
(0,0)
614

(70,0)

0
(0,0)
263

(30,0)

0
(0,0
263

(30,0)

1 0
(100,0) (0,0)
656 234
(73,7)  (26,3)

0 0
(0,00  (0,0)
657 234
(73,7)  (26,3)

0
(0,0)
641
(81,0)

0
(0,0)
641
(81,0)

0
(0,0)
150

(19,0)

0
(0,0)
150

(19,0)

0
(0,0)
651

(81,5)

0
(0,0
651

(81,5)

0
(0,0)
148

(18,5)

0
(0,0
148

(18,5)

3
(100,0)
693
(88,6)

0
(0,0)
696

(88,7)

0
(0,0)
89
(11,4)

0
(0,0
89
(11,3)

1
(100,0)
712
(90,6)

0
(0,0)
713
(90,6)

0
(0,0)
74
(9.4)

0
(0,0)
74
(94)

38
(100,0)
750
(96,2)

(0,0
788
(96,3)

0
(0,0)
30
(3,9)

0
(0,0)
30
3.7

2
(100,0)
718
(91,7)

(0,0
720
(91,7)

0
(0,0)
65
(8,3)

(0,0)
65
(83)
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Anexo 3.8 Distribucidn de valores missings o pérdidas en correlacién con la variable “Comunicacién efectiva con el médico en AE”, por pais y por afio. CCAENA 2015-2017.

Variables

Sexo
Missings
No missings
Edad
Missings

No missings

Nivel educativo alcanzado

Missings

No missings

Tiempo de residencia en el area

Missings

No missings

Numero de enfermedades cronicas

Missings

No missings

Estado de salud auto-percibido

Missings

No missings

68

Argentina Brasil Chile Colombia México Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n=789 n=790 n= 837 n=793
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo Alto Bajo
0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,0) (0,00 (000 (00 (00 (00) (1000) (0,0) (0,00 (0,0) (000 (000 (0,00 (000 (00) (000 (0,00 (00) (000 (0,00 (0,0) (0,00 (0,0 (0,0)
711 64 690 81 612 160 624 176 619 215 678 204 620 154 632 159 669 106 694 89 798 21 724 56
(91,7) (8,3) (89,5) (10,5) (79,3) (20,7) (78,0) (22,0) (74,2) (258) (76,9) (23,1) (80,1) (19,9 (79,9) (20,1) (86,3) (13,7) (88,6) (11,4) (97,4) (2,6) (92,8) (7,2)
0 0 0 0 1 1 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 0 0
(0,0) (0,00 (0,00 (0,00 (50,00 (50,0) (750) (250) (0,00 (0,00 (000 (0,00 (000 (0,00 (0,0) (00 (0,00 (0,0) (00) (0,00 (750) (250) (0,0) (0,0)
711 64 690 81 611 159 622 175 619 215 678 204 620 154 632 159 669 106 694 89 795 20 724 56
(91,7) (8,3) (89,5) (10,5) (79,4) (20,7) (78,0) (22,0) (74,2) (258) (76,9) (23,1) (80,1) (19,90 (79,9) (20,1) (86,3) (13,7) (88,6) (11,4) (97,6) (2,5) (92,8) (7,2)
0 0 3 0 2 1 7 0 8 0 3 3 1 0 2 0 0 0 1 0 3 0 3 1
(0,0) (0,0) (100,0) (0,0) (66,7) (33,3) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (50,00 (50,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (0,0) (0,0) (100,0) (0,00 (100,0) (0,0) (75,0) (25,0)
711 64 687 81 610 159 618 176 611 215 675 201 619 154 630 159 669 106 693 89 798 21 721 55
(91,7) (8,3) (89,5) (10,6) (79,3) (20,7) (77,8) (22,2) (74,00 (26,00 (77,1) (23,00 (80,1) (19,9 (79,9) (20,2) (86,3) (13,7) (88,6) (11,4) (97,4) (2,6) (92,9) (7,2)
3 0 3 0 4 0 5 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 1 0 30 0 5 0
(100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (0,0) (0,0) (100,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (0,0) (100,0) (0,00 (100,00 (0,0) (100,0) (0,0
708 64 687 81 608 160 620 176 619 215 676 204 620 154 632 159 669 106 693 89 768 21 719 56
(91,7)  (8,3) (89,5) (10,6) (79,2) (208) (77,9 (22,1) (74,2) (258) (76,8) (23,2) (80,1) (19,9 (79,9) (20,1) (86,3) (13,7) (88,6) (11,4) (97,3) (2,7) (928) (7,2)
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(0,0) (0,00 (000 (00 (00 (00 (0,00 (00) (0,00 (00 (00 (000 (000 (00 (00) (00 (0,00 (00) (00 (0,00 (0,0) (0,00 (0,0 (0,0
711 64 690 81 612 160 625 176 619 215 678 204 620 154 632 159 669 106 694 89 798 21 724 56
(91,7)  (8,3) (89,5) (105 (79,3) (20,7) (78,00 (22,0) (74,2) (258) (76,9) (23,1) (80,1) (19,9 (79,9) (20,1) (86,3) (13,7) (88,6) (11,4) (97,4) (2,6) (928) (7,2)
2 0 3 0 1 1 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 6 0 0 0 17 0 1 0
(100,0) (0,0) (100,0) (0,0) (50,0) (50,00 (66,7) (33,3) (0,00 (0,0) (0,00 (0,0) (0,00 (0,00 (00) (0,00 (100,00 (0,0) (0,00 (0,0) (100,0) (0,0) (100,0) (0,0
709 64 687 81 611 159 623 175 619 215 678 204 620 154 632 159 663 106 694 89 781 21 723 56
(91,7) (8,3) (89,5) (10,6) (79,4) (20,7) (78,1) (21,9) (74,2) (258) (76,9) (23,1) (80,1) (19,9 (79,9) (20,1) (86,2) (13,8) (88,6) (11,4) (97,4) (2,6) (92,8) (7,2)



Fuente regular de la atencion

Missings

No missings

Uso de servicios fuera de la red publica

Missings

No missings

1 0 2
(100,0)  (0,0) (100,0)
710 64 688
(91,7)  (8,3) (89,5)
0 0 0
(0,00 (0,00 (0,0
711 64 690
(91,7)  (8,3) (89,5)

0
(0,0)
81
(10,5)

0
(0,0)
81
(10,5)

1
(50,0)
611
(79,4)

0
(0,0)
612
(79,3)

1
(50,0)
159
(20,7)

0
(0,0)
160

(20,7)

0
(0,0)
625
(78,0)

0
(0,0)
625
(78,0)

0
(0,0)
176

(22,0)

0
(0,0)
176

(22,0)

1
(100,0)
618
(74,2)

0
(0,0)
619

(74,2)

0
(0,0)
215
(25,8)

0
(0,0)
215
(25,8)

1
(100,0)
677
(76,8)

0
(0,0)
678

(76,9)

0
(0,0)
204

(23,2)

0
(0,0)
204

(23,1)

0
(0,0)
620

(80,1)

0
(0,0
620

(80,1)

0
(0,0)
154

(19,9)

0
(0,0)
154

(19,9)

0
(0,0)
632

(79,9)

0
(0,0
632

(79,9)

0
(0,0)
159

(20,2)

0
(0,0)
159

(20,1)

3
(100,0)
666
(86,3)

0
(0,0
669

(86,3)

0
(0,0)
106

(13,7)

0
(0,0)
106

(13,7)

1
(100,0)
693
(88,6)

0
(0,0
694

(88,6)

0
(0,0)
89
(11,4)

0
(0,0)
89
(11,4)

38
(100,0)
760
(97,3)

0
(0,0)
798

(97,4)

0
(0,0)
21
(2,7)

0
(0,0)
21
(2,6)

2
(100,0)
722
(92,8)

(0,0
724
(92,8)

0
(0,0)
56
(7,2)

(0,0)
56
(7,2)
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Anexo 4. Métodos

Anexo 4.1 Seleccion del Modelo

Para analizar los cambios en la prevalencia de la CR entre afios se estimaron razones

de prevalencias (RP) con sus intervalos de confianza al 95% (IC95%), mediante modelos de

regresion de Poisson con varianza robusta, ajustados por las variables explicativas.

De manera inicial, se propusieron cuatro modelos para cada una de las variables de

resultado. En el modelo 1 se incluyeron todas las variables explicativas, las cuales

posteriormente se separaron en bloques: sociodemograficas (modelo 2), de morbilidad (modelo

3) y de utilizacion de servicios de salud (modelo 4). Se utilizé el Criterio de informacion de

Akaike (AIC) como medio para la seleccion del modelo, eligiendo el Modelo 1 en todas las

variables de resultado, al tener el menor valor AIC (Anexo 4.1.1).

Anexo 4.1.1 Modelos propuestos

Modelo Variables Variable dependiente AlC
Sexo . . . 18761,0
Consistencia del médico en AP
Edad
Nivel educativo ) ) o
Consistencia del médico en AE 17481,8
alcanzado
Modelo 1
_ _ Tiempo de residencia
Todas las variables: . Confianza en el médico en AP 189834
) o en el area
e Sociodemogréficas
. Numero de
* De morbilidad enfermedades crénicas | Confianza en el médico en AE 18646,4
e De utilizacion de .
o Salud auto-percibida
servicios de salud L . .
Fuente regular de la Comunicacion efectiva con el médico en AP | 18818,3
atencion
Uso de servicios fuera | comunicacion efectiva con el médico en AE | 18506,2
de la red publica
Sexo Consistencia del medico en AP 18914,7
Modelo 2 Consistencia del médico en AE
Edad 17665,6
e Variables Nivel educativo
sociodemograficas alcanzado Confianza en el médico en AP 19131,0
Confianza en el médico en AE 18789,3
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Tiempo de residencia | Comunicacion efectiva con el médico en AP | 18986,8
en el area Comunicacion efectiva con el médico en AE | 18669,1
Consistencia del médico en AP 19039,4
NUmero de Consistencia del médico en AE 17774,4
Modelo 3 : —
enfermedades crénicas | Confianza en el médico en AP 19241,5
e Variables de o
N Salud auto-percibida Confianza en el médico en AE 18905,7
morbilidad
Comunicacion efectiva con el médico en AP | 19095,9
Comunicacion efectiva con el médico en AE | 18784,5
Consistencia del médico en AP 19020,9
Modelo 4 Fuente regular de la Consistencia del médico en AE 17750,6
* Variables de atencion Confianza en el médico en AP 19213,5
utilizacion de Uso de servicios fuera
. - Confianza en el médico en AE 18875,4
servicios de salud de la red publica
Comunicacion efectiva con el médico en AP | 19076,2
Comunicacion efectiva con el médico en AE | 18761,6

A su vez, se utilizé la prueba de independencia chi-cuadrada para valorar la asociacion

entre las variables de los bloques de morbilidad (nimero de enfermedades crénicas y salud
auto-percibida) y de utilizacion de servicios de salud (fuente regular de la atencion y uso de
servicios fuera de la red publica). Dado que se obtuvo un p-valor <0,001 en ambos bloques, se

elimind una variable de cada bloque en el modelo debido a la correlacion de las variables.

Considerando el marco tedrico del estudio y la distribucion de los missings (Anexo 3),
se decidid eliminar las variables salud auto-percibida y fuente regular de la atencion, por lo que
propuso el Modelo 5 como modelo final para el analisis de los cambios de la CR: ajustado por
sexo, edad, nivel educativo alcanzado, tiempo de residencia en el area, niamero de

enfermedades cronicas, y uso de servicios fuera de la red publica.

Se realizé un modelo para cada pais, estratificado por NA, utilizando las variables
dependientes en AP y AE: Consistencia del médico, Confianza en el médico, y Comunicacion

efectiva con el médico y la variable afio como variable independiente.
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Anexo 4.2. Factores asociados con un alto grado de continuidad de relacion

Para analizar los factores asociados con un alto grado de CR en el 2015 y 2017 se
estimaron razones de prevalencias (RP) con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%),
mediante modelos de regresion de Poisson con varianza robusta, ajustados por las variables

explicativas.
Se utiliz6 el procedimiento explicado en el Anexo 4 para la seleccién del modelo.

Se realizd un modelo para todos los paises (Anexo 4.2.1) y un modelo para cada pais
(Anexo 4.2.2 — Anexo 4.2.5), estratificado por afio y por NA, utilizando las variables
dependientes en AP y AE: Indice de CR, y las variables explicativas como variables

independientes.

Las variables de ajuste fueron: sexo, edad, nivel educativo alcanzado, tiempo de
residencia en el &rea, nUmero de enfermedades crénicas, y uso de servicios fuera de la red

publica.
Resultados principales:

Teniendo en cuenta los modelos ajustados de cada pais en AP, estratificado por afio
(Anexo 4.2.3):

En AP, los factores asociados positivamente con un alto grado de CR fueron:

e Edad mayor o igual a 65 afios en Argentina (RPa:1,06; 1C95%:1,01-1,12 en 2015) y en
Uruguay (RPa:1,11; 1C95%:1,03-1,18 en 2015)

e No tener una fuente regular de atencion medica en Uruguay (RPa:1,03; 1C95%:1,01-
1,06 en 2015)

¢ No usar servicios fuera de la red publica en Chile (RPa:1,08; 1C95%:1,01-1,15 en 2017)
y Colombia (RPa:1,22; 1C95%:1,05-1,43 en 2015).

En AP, los factores asociados negativamente con un alto grado de CR fueron:

e Estado de salud auto-percibido regular, malo o muy malo en Brasil (RPa:0,95;
1C95%:0,93-0,98 en 2017), Chile (RPa:0,94; 1C95%:0,88-0,99 en 2015) y Uruguay
(RPa:0,97; 1C95%:0,95-0,99 en 2017)

e No tener una fuente regular de atencion médica en Chile (RPa:0,70; 1C95%:0,52-0,94
en 2015 y RPa:0,64; 1C95%:0,46-0,88 en 2017) y Uruguay (RPa:0,90; 1C95%:0,85-
0,95 en 2017)
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Teniendo en cuenta los modelos ajustados de cada pais en AE, estratificado por afio
(Anexo 4.2.5):

En AE, los factores asociados positivamente con un alto grado de CR fueron:

e Edad entre 40 y 64 afios en Brasil (RPa:1,14; 1C95%:1,03-1,27 en 2015) y México
(RPa:1,15; 1C95%:1,02-1,30 en 2015)

e Edad mayor o igual a 65 afios en Brasil (RPa:1,16; 1C95%:1,04-1,30 en 2015) y en
México (RPa:1,18; 1C95%:1,04-1,34 en 2015)

e Estudios secundarios o mas alcanzados en Argentina (RPa:1,06; 1C95%:1,01-1,12 en
2015)

e No tener una fuente regular de atencion medica en Uruguay (RPa:1,03; 1C95%:1,01-
1,04 en 2015)

e No usar servicios fuera de la red publica en Chile (RPa:1,11; 1C95%:1,04-1,18 en 2017)
y Colombia (RPa:1,32; 1C95%:1,08-1,62 en 2015).

En AE, los factores asociados negativamente con un alto grado de CR fueron:

e Ser mujer en Brasil (RPa:0,92; 1C95%:0,87-0,98 en 2017),

e Tiempo de residencia en el a&rea mayor a 10 afios (RPa:0,95; 1C95%:0,93-0,97 en 2015),

e Estado de salud auto-percibido regular, malo o muy malo en Brasil
(RPa:0,93; 1C95%:0,87-0,99 en 2017) y Colombia (RPa:0,88; 1C95%:0,84-0,93 en
2017)

e No tener una fuente regular de atencion médica en Chile (RPa:0,69; 1C95%:0,50-0,94
en 2015)

e No usar servicios fuera de la red publica en Argentina (RPa:0,96; 1C95%:0,93-0,98 en
2017)
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Anexo 4.2.1. Caracteristicas de la muestra y Factores asociados con un alto grado de continuidad de relacién en Atencién Primaria (AP) y Atencién Especializada (AE). Todos los
paises, por afio. CCAENA 2015-2017.

Atencion Primaria (AP)

Atencion Especializada (AE)

2015 2017 2015 2017 2015 2017 ‘ 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=4881 n=4889 n=4881 n= 4889 n= 4881 n= 4889 ‘ n= 4881 n= 4889 n=4881 n= 4889 n= 4881 n= 4889
Variables n (%) RPc (1C95%) RPa (1C95%) n (%) RPc (1C95%) RPa (1C95%)
Sexo
1034 1031 972 996
Hombre (225)  (22.3) 1,00 1,00 1,00 1,00 (22.2) (22,4) 1,00 1,00 1,00 1,00
Muier 3567 3583 0,99 0,98 0,99 0,99 3403 3441 1,00 0,98 1,01 0,98
) (77,5) (77,6) (0,97 —1,01) (0,97 —1,00) (0,98 -1,00) (0,97 —1,00) (77,8) (77,5) (0,98 -1,03) (0,96 —1,00) (0,98 -1,03) (0,96 —1,00)
Edad
435 510 400 497
1 A 1 1 1 1 1 1 1 1
8 a 39 aflos (9.5) (11,1) ,00 ,00 ,00 ,00 9,1) (11,2)* ,00 ,00 ,00 ,00
40 2 64 afios 2536 2493 1,02 1,01 1,01 1,01 2420 2385 1,06 0,99 1,06 0,99
(55,1)  (54,0) (0,99 - 1,05) (0,98-1,03) (0,99-1,04) (0,99 -1,03) (55,3) (53,7)* (1,02-1,10) (0,96-1,02)  (1,01-1,10) (0,96 - 1,02)
> 65 afios 1625 1608 1,02 1,01 1,02 1,02 1549 1552 1,06 1,00 1,06 0,99
B (35,3) (34,8) (0,99 -1,05) (0,99 -1,03) (0,99 -1,05) (0,99 —1,04) (35,4) (35,0)* (1,01 -1,10) (0,97 —1,03) (1,02-1,11) (0,97 -1,03)
Nivel educativo alcanzado
Sin estudios —
1512 1491 1423 1427
Pri i 1 1 1 1 1 1 1 1
: rimarios (32,9) (32,3) ,00 ,00 ,00 ,00 (32,5) (32,2) ,00 ,00 ,00 ,00
incompletos
Primarios 2163 2165 1,0 1,01 1,00 1,01 2071 2080 1,02 1,01 1,02 1,01
(47,0) (46,9) (0,99 -1,02) (1,0-1,03) (0,99 -1,02) (0,99 - 1,03) (47,3) (46,9) (1,00-1,04) (0,99 —1,04) (1,00 —1,05) (0,99 -1,04)
Secundarios o 912 938 0,98 0,98 0,98 0,98 867 909 0,99 1,00 1,00 1,00
mas (19,8) (20,3) (0,96 —1,00) (0,96 —1,00) (0,96 —1,00) (0,96 —1,01) (19,8) (20,5) (0,96 -1,02) (0,97 —1,02) (0,97 —1,03) (0,97 -1,02)
Tiempo de residencia en el area
o 701 684 678 641
<
<10 afios (15,2) (14,8)* 1,00 1,00 1,00 1,00 (15,5) (14,4)* 1,00 1,00 1,00 1,00
> 10 afios 3863 3915 1,02 1,00 1,02 1,00 3660 3781 1,00 1,03 1,00 1,03
(84,00 (84,8)* (1,00 - 1,04) (0,98-1,02)  (1,00—1,04)  (0,98-1,02) (83,7) (85,2)*  (0,97-1,03) (1,01-1,06) (0,97 -1,02) (1,00 - 1,06)
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Numero de enfermedades crénicas

Una 1640 1410
enfermedad (35,6) (30,6)** 1,00 1,00 1,00 1,00
Dos 1460 1432 0,98 0,99 0,98 0,98
enfermedades  (31,7)  (31,0)** (0,97 — 1,00) (0,97-1,00)  (0,97-1,00) (0,97 —1,00)
Tres o mas 1501 1773 0,95 0,96 0,96 0,96
enfermedades  (32,6) (38,4)** (0,94 -0,97) (0,94 -0,97) (0,94 -0,97) (0,94 -0,97)
Estado de salud auto-percibido
Muy Bueno - 1634 1525
1,00 1,00 1,00 1,00
Bueno (35,5) (33,0)** ! ! ! !
Regular - Malo 2940 3083 0,96 0,97 0,98 0,97
- Muy malo (63,9) (66,8)** (0,95 - 0,97) (0,95-0,98)  (0,96—0,98) (0,96 —0,99)
Fuente regular de la atencion
médica
4258 4438
i 1 1 1 1
Si (92,6)  (96,2)** ,00 ,00 ,00 ,00
No 290 171 0,96 0,89 0,97 0,90
(6,5  (3,7)** (0,93 - 1,00) (0,84-0,95)  (0,94-1,00) (0,85-0,95)
Uso de servicios fuera de la red
publica
. 933 1041
Si (20,3) (22,6)* 1,00 1,00 1,00 1,00
No 3668 3574 1,04 1,03 1,04 1,03
(79,7) (77,4)* (1,02 - 1,06) (1,01-1,05)  (1,01-1,06)  (1,01-1,05)

1551
(35,5)

1388
(31,7)
1436
(32,8)

1566
(35,8)
2782
(63,6)

4058
(92,8)
272
(6,2)

870
(19,9)
3505
(80,1)

1347
(30,4)**

1371
(30,9)**
1720
(38,8)**

1491
(33,6)**
2941
(66,3)**

4263
(96,1)**
169
(3,8)**

1008
(22,7)**
3430
(77,3)**

1,00

0,99
(0,97 - 1,01)
0,97
(0,94 -0,99)

1,00

0,95
(0,93-0,97)

1,00

0,92
(0,88-0,97)

1,00

1,07
(1,04 - 1,10)

1,00

0,99
(0,97 -1,01)
0,97
(0,95 - 0,99)

1,00

0,94
(0,93 - 0,96)

1,00

0,92
(0,86 —0,98)

1,00

1,02
(1,0 - 1,05)

1,00

0,99
(0,97 —1,01)
0,97
(0,94 — 1,00)

1,00

0,96
(0,94-0,97)

1,00

0,92
(0.88-0,97)

1,00

1,06
(1,03 - 1,09)

1,00

0,99
(0,97 -1,01)
0,97
(0,95 - 0,99)

1,00

0.95
(0.93-0.96)

1,00

0,92
(0,88 -0,98)

1,00

1,02
(1,00 - 1,04)

Los datos que se presentan en la tabla muestran la distribucién de la categoria “Alto grado” en el indice de CR
p-valor obtenido utilizado Prueba chi-cuadrada. * p-valor <0.05. ** p-valor <0.001

Algunas categorias contienen valores missings

RPc: Razones de prevalencia crudas

RPa: Ajustadas por variables sociodemograficas (sexo, edad, tiempo de residencia en el area, nivel educativo), de morbilidad (nUmero de enfermedades crénicas), y de utilizacidn de servicios de salud (uso de

servicios fuera de la red publica).
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Anexo 4.2.2 Factores asociados con un alto grado de continuidad de relacién en Atencién Primaria (AP). Por pais y por afio.

Variables
Sexo

Hombre

Mujer

Edad
18 a 39 afios

40 a 64 afios

2 65 afios

Modelos crudos. CCAENA 2015-2017.

Nivel educativo alcanzado

Sin estudios —

Primarios
incompletos

Primarios

Secundarios o

mas

Tiempo de residencia en el area

<10 afios

> 10 afos

Brasil Chile Colombia Meéxico Uruguay
Argentina
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n= 789 n=790 n= 837 n=793
RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1C95%)

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,00 0,99 0,98 0,97 0,97 0,94 0,96 0,98 1,00 0,98 0,98 1,00
(0,99-1,02) (0,98-1,01) (0,95-1,01) (0,94 -1,01) (0,92 -1,04) (0,89 -0,98) (0,93 -1,00) (0,94 -1,02) (0,97-1,03) (0,95-1,00) (0,96-1,01) (0,97-1,04)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,00 1,00 1,03 1,00 1,07 1,07 1,11 1,04 1,05 1,02 1,10 1,09
(0,99-1,02) (0,98-1,01) (0,98-1,08) (0,96—1,05) (0,89-1,28) (0,89-1,29) (0,94-1,31) (0,90-1,21) (0,99-1,12) (0,98-1,08) (0,97-1,24) (1,01-1,17)
1,01 1,00 1,10 1,02 1,13 1,12 1,15 1,09 1,04 1,04 1,13 1,10
(0,99-1,02) (0,97-1,02) (1,0-1,11) (0,97 -1,07) (0,95-1,34) (0,94 -1,34) (0,98 -1,35) (0,94 —-1,26) (0,97-1,11) (0,99-1,10) (1,0-1,27) (1,03-1,19)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,00 1,01 1,01 1,00 0,98 0,98 0,99 0,99 0,97 1,00 1,00 1,02
(0,99-1,00) (0,99-1,04) (0,98-1,04) (0,97 —1,03) (0,91-1,06) (0,92 -1,05) (0,96 -1,03) (0,94 -1,03) (0,94-1,00) (0,98-1,03) (0,97-1,02) (0,98-1,06)
0,99 1,02 1,00 0,99 0,99 0,96 1,01 0,99 0,99 0,99 0,98 1,00
(0,98-1,00) (1,00-1,04) (0,96-1,04) (0,94 —1,03) (0,93-1,06) (0,90-1,03) (0,95-1,07) (0,93-1,05) (0,94-1,03) (0,95-1,03) (0,94—1,03) (0,95-1,05)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,00 1,00 1,00 1,02 1,10 0,99 1,03 1,02 1,01 1,0 1,05 1,01
(0,99-1,02) (0,98-1,01) (0,96-1,04) (0,98-1,07) (0,98-1,21) (0,91-1,07) (0,99-1,08) (0,97-1,07) (0,96-1,06) (0,96-1,04) (0,97-1,14) (0,95-1,07)
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Numero de enfermedades crénicas

Una

enfermedad 1,00 1,00
Dos 1,01 1,00
enfermedades  (1,00-1,02) (0,99-1,02)
Tres o mas 1,01 0,99

enfermedades  (1,00-1,02) (0,97 -1,01)
Estado de salud auto-percibido

Muy Bueno - 1,00 1,00
Bueno

Regular - Malo 1,00 1,00

- Muy malo (0,99-1,01) (0,98-1,01)

Fuente regular de la atencion médica
Si 1,00 1,00

1,00 1,01

No (1,00-1,01) (1,00-1,02)

Uso de servicios fuera de la red publica

Si 1,00 1,00
1,00 1,00

No (0,99-1,02) (0,98—1,01)

1,00

0,99
(0,95 —1,02)
0,99
(0,96 — 1,02)

1,00

0,99
(0,96 — 1,03)

1,00
0,97
(0,91 —1,03)

1,00
1,02
(0,97 - 1,07)

1,00

0,98
(0,94 -1,02)
0,99
(0,95-1,03)

1,00

0,95
(0,93-0,97)

1,00

0,89
(0,76 —1,04)

1,00
1,05
(0,99 - 1,12)

1,00

1,00
(0,92 — 1,09)
0,99
(0,91 -1,07)

1,00

0,92
(0,87 -0,98)

1,00

0,68
(0,50-0,92)

1,00
1,04
(0,97 - 1,11)

1,00

1,00
(0,92 — 1,08)
0,97
(0,90 — 1,04)

1,00

0,96
(0,91 —1,03)

1,00
0,64
(0,47 -0,87)

1,00
1,09
(1,02 - 1,16)

1,00

1,01
(0,96 — 1,05)
0,99
(0,94 — 1,03)

1,00

0,96
(0,93 — 1,00)

1,00

0,95
(0,88 — 1,03)

1,00
1,23
(1,05 - 1,44)

1,00

1,00
(0,99 - 1,05)
0,98
(0,93 -1,03)

1,00

0,98
(0,95-1,02)

1,00
0,94
(0,85—-1,03)

1,00
1,01
(0,96 — 1,06)

1,00

0,99
(0,96 — 1,02)
0,96
(0,92 — 1,00)

1,00

0,98
(0,95 —1,01)

1,00
0,97
(0,92 — 1,03)

1,00
1,03
(1,0 - 1,06)

1,00

0,99
(0,96 - 1,02)
0,97
(0,93 - 1,00)

1,00

0,99
(0,97 -1,02)

1,00

0,93
(0,85—-1,03)

1,00
1,01
(0,99 — 1,04)

1,00

1,00
(0,97 -1,02)
0,98
(0,94 -1,01)

1,00

0,99
(0,97 -1,02)

1,00
1,03
(1,02 -1,05)

1,00
1,03
(0,94 -1,13)

1,00

1,00
(0,98 — 1,03)
0,97
(0,94 —1,01)

1,00

0,97
(0,95 — 1,00)

1,00
0,92
(0,79 —1,08)

1,00

0,99
(0,95 - 1,02)

RPc: Razones de prevalencia crudas
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Anexo 4.2.3. Factores asociados con un alto grado de continuidad de relacién en Atencién Primaria (AP). Por pais y por afio.

Modelos ajustados. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia México Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n= 789 n=790 n= 837 n=793
Variables RPa (1C95%) RPa (1C95%) RPa (1C95%) RPa (1C95%) RPa (1C95%) RPa (1C95%)
Sexo
Hombre 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Muier 1,00 0,99 0,98 0,97 0,99 0,95 0,97 0,99 1,00 0,98 0,99 1,01
! (0,99-1,02) (0,98-1,01) (0,95-1,01) (0,94-1,01) (0,93-1,05) (0,90-1,00) (0,94-1,01) (0,95-1,03) (0,97-1,04) (0,96-1,01) (0,97-1,02) (0,98-1,04)
Edad
18 a 39 afios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
40 a 64 afios 1,00 1,00 1,03 0,99 1,06 1,07 1,11 1,04 1,05 1,03 1,10 1,07
(0,99-1,02) (0,98-1,01) (0,99-1,09) (0,95-1,04) (0,88-1,29) (0,89-1,30) (0,94-1,31) (0,90-1,21) (0,98-1,12) (0,98-1,09) (0,97-1,24) (1,00-1,15)
> 65 afos 1,00 1,00 1,06 1,01 1,13 1,12 1,14 1,09 1,03 1,05 1,12 1,11
- (0,99-1,02) (0,98-1,03) (1,01-1,12) (0,96-1,07) (0,93-1,36) (0,93-1,35) (0,97 -1,35) (0,94-1,26) (0,96-1,10) (0,99-1,11) (0,99-1,26) (1,03-1,18)
Nivel educativo alcanzado
Sin estudios —
Primarios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
incompletos
Primarios 1,00 1,01 1,01 1,00 1,00 1,00 1,01 1,00 0,97 1,01 1,00 1,04
(0,99-1,00) (0,99-1,04) (0,98-1,04) (0,97-1,04) (0,92-1,07) (0,94-1,06) (0,97-1,04) (0,95-1,04) (0,94-1,00) (0,98-1,04) (0,97-1,03) (1,00-1,08)
Secundarios o 1,00 1,02 1,02 0,99 1,02 0,98 1,04 1,01 1,00 0,99 0,99 1,02
mas (0,99-1,01) (1,00-1,04) (0,98-1,06) (0,95-1,04) (0,95-1,10) (0,92-1,05) (0,98-1,11) (0,95-1,08 (0,96-1,04) (0,96-1,05) (0,94-1,03) (0,98-1,07)
Tiempo de residencia en el area
<10 afios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
510 afios 1,00 1,00 0,99 1,02 1,08 0,98 1,03 1,02 1,01 0,99 1,04 1,00
(0,99-1,02) (0,98-1,01) (0,96-1,02) (0,98-1,07)  (0,97-1,20) (0,90-1,06) (0,99-1,08) (0,97-1,07) (0,95-1,06) (0,95-1,04) (0,96-1,13) (0,94—1,06)
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Numero de enfermedades cronicas

Una 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
enfermedad

Dos 1,01 1,00 0,98 0,98 0,99 0,99 1,01 1,00 0,99 0,98 0,99 1,00
enfermedades  (1,00-1,02) (0,99-1,02) (0,95-1,02) (0,93-1,02)  (0,91-1,08) (0,92-1,07) (0,96-1,05  (0,95-1,05) (0,96-1,02) (0,95-1,01) (0,96—1,02) (0,98—1,02)
Tres 0 més 1,01 0,99 0,98 0,99 0,97 0,96 0,98 0,98 0,96 0,96 0,98 0,97

enfermedades  (1,00-1,02) (0,97-1,01) (0,95-1,01) (0,95-1,03)  (0,90-1,06) (0,90-1,03) (0,94—1,03)  (0,93-1,02) (0,92-1,01) (0,93-1,00) (0,94—1,01) (0,93 —1,00)

Estado de salud auto-percibido

oo+ 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Regular-Malo 1,00 1,00 1,00 0,95 0,94 0,99 0,98 0,98 0,98 0,99 1,00 0,97
“Muymalo  (0,99-1,01) (098-101) (096-104) (0,93-098)  (0,88-0,99) (0,93-104) (054-101) (095-102) (096-101) (096-102) (0.97-103) (0,95-0,99)

Fuente regular de la atencion médica
Si 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1,01 1,01 0,98 0,90 0,70 0,64 0,97 0,94 0,99 0,93 1,03 0,90

No (1,00-1,01) (1,00-1,02) (0,92-1,04) (0,76-1,06)  (0,52-0,94) (0,46-0,88) (0,90-1,05)  (0,85-1,03) (0,92-1,05) (0,80-1,08) (1,01-1,06) (0,85-0,95)

Uso de servicios fuera de la red publica

Si 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
No 1,00 0,99 1,01 1,06 1,04 1,08 1,22 1,00 1,03 1,01 1,01 0,99
(0,99-1,02) (0,98-1,01) (0,97-1,05) (099-1,12)  (0,97-1,11) (1,01-1,15) (1,05-1,43) (0,95-1,05) (1,00-1,06) (0,98-1,04) (0,93-1,10) (0,95—1,02)

RPa: Ajustadas por variables sociodemograficas (sexo, edad, tiempo de residencia en el area, nivel educativo), de morbilidad (nUmero de enfermedades crénicas), y de utilizacidn de servicios de salud (uso de
servicios fuera de la red publica).
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Anexo 4.2.4. Factores asociados con un alto grado de continuidad de relacién en Atencién Especializada (AE). Por pais y por afio. Modelos crudos. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia México Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n= 789 n=790 n= 837 n=793
Variables RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (IC95%) RPc (1C95%)
Sexo
Hombre 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Muier 1,02 1,01 0,97 0,92 1,02 0,99 0,99 0,94 1,00 0,99 0,99 1,00
! (0,98-1,06) (0,98-1,05) (0,91-1,04) (0,87 -0,97) (0,95-1,10) (0,94-1,04) (0,93 -1,05) (0,88-1,0)  (0,94-1,07) (0,95-1,03) (0,97-1,02) (0,97-1,03)
Edad
18 a 39 afios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
40 a 64 afios 1,01 1,01 1,14 0,96 1,02 0,97 1,03 0,99 1,14 1,00 1,08 1,07
(0,97-1,05) (0,97-1,05) (1,03-1,27) (0,89-1,03) (0,86-1,20) (0,85-1,11) (0,87-1,21) (0,83-1,18) (1,02-1,30) (0,95-1,06) (0,97-1,19) (1,0-1,14)
> 65 afos 1,03 1,01 1,17 1,04 1,04 1,01 1,07 1,03 1,16 1,02 1,09 1,06
- (0,98-1,09) (0,96-1,06) (1,05-1,29) (0,96-1,13) (0,88-1,22) (0,88-1,15) (0,91-1,26) (0,87-1,23) (1,03-1,31) (0,96-1,08) (0,98-1,21) (0,99-1,13)
Nivel educativo alcanzado
Sin estudios —
Primarios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
incompletos
Primarios 1,03 1,03 0,98 1,03 0,98 0,95 1,00 0,98 0,99 0,97 1,02 0,99
(0,98-1,08) (0,99-1,07) (0,93-1,03) (0,96-1,09) (0,90-1,06) (0,90-1,01) (0,95-1,06) (0,92-1,04) (0,94-1,05) (0,94-1,01) (0,99-1,05) (0,96—1,02)
Secundarios o 1,05 1,01 0,98 1,00 0,99 0,98 0,93 0,98 0,99 0,94 0,98 1,01
mas (1,00-1,10) (0,96-1,06) (0,91-1,06) (0,93-1,08) (0,92-1,07) (0,93-1,04) (0,83-1,04) (0,89-1,08 (0,91-1,07) (0,88-1,00) (0,93-1,03) (0,97-1,04)
Tiempo de residencia en el area
<10 afios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
510 afios 0,95 1,00 1,04 1,00 1,01 1,07 1,00 1,06 0,98 0,98 1,01 1,01
(0,94-0,97) (0,96-1,04) (0,97-1,12) (0,94-1,08) (0,91-1,11) (0,97-1,18) (0,94-1,06) (0,98-1,15) (0,90-1,05) (0,93-1,04) (0,95-1,07) (0,96—1,07)
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Numero de enfermedades crénicas

Una

enfermedad 1,00 1,00
Dos 1,02 1,00
enfermedades  (0,99-1,05) (0,97 -1,04)
Tres o mas 1,03 1,00

enfermedades (0,99-1,06) (0,96 —1,04)
Estado de salud auto-percibido

Muy Bueno - 1,00 1,00
Bueno

Regular - Malo 0,98 0,97

- Muy malo (0,95-1,00) (0,94-1,00)

Fuente regular de la atencion médica
Si 1,00 1,00

0,96 1,00

No (0,88—1,05) (0,91 1,09)

Uso de servicios fuera de la red publica

Si 1,00 1,00

1,01 0,96

No (0,98-1,05) (0,93 -0,98)

1,00

1,07
(1,00 —1,14)
1,01
(0,95 —1,08)

1,00

0,98
(0,92 —1,04)

1,00
1,01
(0,93 - 1,09)

1,00

1,06
(0,97 - 1,16)

1,00

0,99
(0,92 -1,08)
1,01
(0,93 -1,08)

1,00

0,93
(0,88 -0,98)

1,00

0,85
(0,68 —1,07)

1,00

0,97
(0,91 - 1,05)

1,00

1,03
(0,92 —1,15)
1,09
(0,99 — 1,20)

1,00

1,02
(0,94 —1,10)

1,00
0,70
(0,52 -0,95)

1,00

0,99
(0,93 - 1,07)

1,00

1,04
(0,95 -1,13)
1,05
(0,97 —1,13)

1,00

1,00
(0,94 — 1,06)

1,00

0,89
(0,74 —1,07)

1,00

1,11
(1,04 -1,18)

1,00

1,00
(0,93 — 1,06)
1,00
(0,94 —1,07)

1,00

0,94
(0,89 -0,99)

1,00

0,88
(0,78 - 1,01)

1,00

1,32
(1,08 - 1,62)

1,00

0,98
(0,91 -1,06)
0,97
(0,90 —1,04)

1,00

0,89
(0,84-0,93)

1,00

0,95
(0,84 —1,08)

1,00

1,02
(0,95 - 1,10)

1,00

0,99
(0,93 — 1,05)
0,95
(0,88 —1,02)

1,00

0,99
(0,94 — 1,05)

1,00

0,88
(0,78 - 0,99)

1,00

1,07
(1,02 -1,13)

1,00

1,00
(0,96 —1,05)
1,01
(0,97 — 1,06)

1,00

0,97
(0,93 — 1,00)

1,00
0,92
(0,81 -1,04)

1,00

1,02
(0,98 — 1,06)

1,00

0,99
(0,97 -1,02)
0,96
(0,92 —1,0)

1,00

0,99
(0,96 —1,01)

1,00
1,03
(1,02 - 1,04)

1,00

1,04
(0,95-1,13)

1,00

1,01
(0,99 - 1,04)
1,02
(0,99 - 1,05)

1,00

1,00
(0,98 — 1,03)

1,00
0,97
(0,88 — 1,08)

1,00

1,01
(0,96 — 1,06)

RPc: Razones de prevalencia crudas
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Anexo 4.2.5. Factores asociados con un alto grado de continuidad de relacién en Atencién Especializada (AE). Por pais y por afio.

Modelos ajustados. CCAENA 2015-2017.

Argentina Brasil Chile Colombia Meéxico Uruguay
2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017 2015 2017
n=789 n=784 n=793 n= 827 n= 880 n= 893 n=793 n= 802 n=789 n=790 n= 837 n=793
Variables RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1C95%) RPc (1€95%) RPc (1C95%) RPc (1€95%)
Sexo
Hombre 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Muier 1,02 1,01 0,97 0,92 1,02 1,00 0,99 0,94 1,02 0,98 1,00 1,00
! (0,98-1,06) (0,98-1,05) (0,91-1,04) (0,87-0,98) (0,94-1,09) (0,95-1,05) (0,93-1,06) (0,89-1,01) (0,96-1,08) (0,94-1,03) (0,97-1,02) (0,97-1,03)
Edad
18 a 39 afios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
40 a 64 afios 1,02 1,00 1,14 0,96 1,02 0,96 1,00 0,99 1,15 0,99 1,08 1,06
(0,98-1,06) (0,96-1,05) (1,03-1,27) (0,88—-1,04) (0,86-1,21) (0,84-1,10) (0,85-1,17) (0,83-1,17) (1,02-1,30) (0,93-1,05) (0,97-1,19) (1,00-1,13)
> 65 afios 1,05 1,01 1,16 1,04 1,03 0,99 1,03 1,02 1,18 0,99 1,09 1,04
- (0,99-1,11) (0,96-1,07) (1,04-1,30) (0,95-1,14) (0,86-1,23) (0,86—-1,14) (0,88-1,21) (0,86 -1,21) (1,04-1,34) (0,93-1,06) (0,98-1,21) (0,98-1,11)
Nivel educativo alcanzado
Sin estudios —
Primarios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
incompletos
Primarios 1,03 1,04 0,99 1,04 0,98 0,96 1,02 0,99 1,01 0,97 1,02 0,99
(0,99-1,09) (0,99-1,08) (0,94-1,04) (0,98-1,11) (0,90-1,07) (0,91-1,03) (0,97-1,08) (0,92-1,06) (0,95-1,07) (0,93-1,01) (0,99-1,05) (0,96-1,02)
Secundarios o 1,06 1,01 1,02 1,02 1,00 1,01 0,96 0,99 1,03 0,93 0,98 1,01
mas (1,01-1,12) (0,96-1,06) (0,95-1,10) (0,94—1,11) (0,93-1,09) (0,95-1,07) (0,85-1,08) (0,90-1,10) (0,94-1,12) (0,87-1,00) (0,93—1,04) (0,98-1,04)
Tiempo de residencia en el area
<10 afios 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
> 10 afos 0,95 1,00 1,03 1,00 1,01 1,07 1,00 1,06 0,97 0,98 1,00 1,01
(0,93-0,97) (0,96-1,03) (0,96-1,11) (0,93-1,09) (0,91-1,12) (0,97-1,18) (0,94-1,06) (0,98-1,14) (0,90-1,05) (0,93-1,04) (0,94-1,06) (0,95-1,07)
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Numero de enfermedades cronicas

Una enfermedad 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Dos 1,02 1,00 1,06 0,99 1,04 1,04 0,99 0,98 0,98 1,00 0,99 1,01
enfermedades (0,99-1,05) (0,97-1,03) (1,00-1,14) (0,91-1,08) (0,93-1,16) (0,95-1,13) (0,93—-1,06)  (0,91-1,06) (0,93-1,04) (0,95-1,05) (0,97-1,01) (0,98—1,04)
Tres o mas 1,03 0,99 1,00 1,01 1,08 1,04 1,00 0,97 0,96 1,01 0,96 1,01

enfermedades (0,99-1,06) (0,96—1,03) (0,94-1,08) (0,94—1,08) (0,98—1,20) (0,96-1,12) (0,93—-1,07)  (0,90-1,05) (0,88—1,03) (0,97-1,06) (0,92—1,00) (0,98—1,04)
Estado de salud auto-percibido

Boeno 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Regular - Malo - 0,97 0,97 0,98 0,93 1,01 1,01 0,95 0,88 1,00 0,96 1,00 1,00
Muy malo (095-1,00) (094-100) (0,92-1,05) (0,87-0,99)  (0,93-1,09) (095-107) (0,90-1,00) (0.84-0,93) (0,94-1,05) (0,92-1,00) (097-1,02) (0,98—1,02)

Fuente regular de la atencion médica
Si 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

No 0,97 1,00 1,01 0,87 0,69 0,90 0,90 0,96 0,90 0,91 1,03 0,98
(0,89-1,05) (0,91-1,09) (0,93-1,10) (0,69-1,10)  (0,50-0,94) (0,75-1,09) (0,79-1,03)  (0,84-1,09) (0,80-1,02) (0,80-1,04) (1,01-1,04) (0,88 —1,09)

Uso de servicios fuera de la red publica
Si 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1,02 0,96 1,03 0,99 1,00 1,11 1,32 1,00 1,07 1,02 1,02 1,01

No (0,98-1,06) (0,93-0,98) (0,95-1,12) (0,91-1,06) (0,93-1,07) (1,04-1,18) (1,08-1,62) (0,94-1,09) (1,01-1,12) (0,98-1,06) (0,93—1,11) (0,96 1,06)

RPa: Ajustadas por variables sociodemograficas (sexo, edad, tiempo de residencia en el area, nivel educativo), de morbilidad (nimero de enfermedades crdnicas), y de utilizacion de servicios de salud (uso de
servicios fuera de la red publica).
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8. CHECKLIST STROBE

Punto | Recomendacion N° Pagina/Apartado
Titulo y Resumen 1 v Indique, en el titulo o en el resumen, el Apartados de Métodos
disefio del estudio con un término habitual y resultados del
v" Proporcione en el resumen una sinopsis Resumen/Abstract
informativa y equilibrada de lo que se ha Paginas 22 y 23
hecho y lo que se ha encontrado
Introduccion Introduccion
Contexto/fundamentos | 2 v Explique las razones y el fundamento Paginas 24 y 25
cientificos de la investigacion que se
comunica
Objetivos 3 v"Indique los objetivos especificos, incluida
cualquier hipétesis pre-especificada
Métodos Material y métodos
Disefio del estudio 4 v" Presente al principio del documento los Péginas 25, 26 y 27
elementos clave del disefio del estudio (Apartados Disefio y
Contexto 5 v Describa el marco, los lugares y las fechas areas de estudio,
relevantes, incluido los periodos de Poblacion de estudio y
reclutamiento, exposicion, seguimiento y muestra, Cuestionario,
Participantes 6 recogida de datos Recogida de datos,
v Estudios transversales: proporcione los Variables, y Analisis)
criterios de elegibilidad y las fuentes y
métodos de seleccidn de los participantes Mas detalles en:
Variables 7 v Defina claramente todas las variables: de Vézquez et al.Z2 y Ollé
respuesta, exposiciones, predictoras, et al.?4
confusoras y modificadoras del efecto.
Fuentes de 8 v Para cada variable de interés, proporcione Missing data - Anexos
datos/medidas las fuentes de datos y los detalles de los
métodos de valoracién (medida).
Sesgos 9 v’ Especifique todas las medidas adoptadas
para afrontar fuentes potenciales de sesgo
Tamafio muestral 10 v' Explique c6mo se determind el tamafio
Variables cuantitativas | 11 muestral
v Explique como se trataron las variables
cuantitativas en el andlisis. Si procede,
Métodos estadisticos 12 explique qué grupos se definieron y por qué
v Especifique todos los métodos estadisticos,
incluidos los empleados para controlar los
factores de confusion
v' Especifique todos los métodos utilizados
para analizar subgrupos e interacciones
o Explique el tratamiento de los datos ausentes

(missing data)
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Estudios transversales: si procede,
especifique cémo se tiene en cuenta en el
andlisis la estrategia de muestreo
Describa los analisis de sensibilidad

teniendo en cuenta posibles fuentes de sesgo
o de imprecision. Razone tanto sobre la
direccién como sobre la magnitud de
cualquier posible sesgo

(o]
Resultados Resultados
Participantes 13 v Describa el nimero de participantes en cada | Paginas 27, 28 y 29
fase del estudio; por ejemplo: cifras de los (Apartados
participantes potencialmente elegibles, los Caracteristicas de la
analizados para ser incluidos, los muestra, Percepcion de
confirmados elegibles, los incluidos en el la continuidad de
estudio, los que tuvieron un seguimiento relacion y Cambios en
completo y los analizados la continuidad de
o Describa las razones de la pérdida de relacién entre afos)
participantes en cada fase
o Considere el uso de un diagrama de flujo Tablas y figuras
Datos descriptivos 14 v" Describa las caracteristicas de los Pégina 33 — 38
participantes en el estudio (p. €j.,
demograficas, clinicas, sociales) y la Missing data - Anexos
informacidn sobre las exposiciones y los
posibles factores de confusion
v Indique el nimero de participantes con datos
Datos de las variables | 15 ausentes en cada variable de interés
de resultado v' Estudios transversales: describa el nimero
de eventos resultado, o bien proporcione
Resultados principales | 16 medidas resumen
v Proporcione estimaciones no ajustadas y, si
procede, ajustadas por factores de confusion,
asi como su precision (p. €j., intervalos de
confianza del 95%).
v" Especifique los factores de confusion por los
gue se ajusta y las razones para incluirlos
o Si categoriza variables continuas, describa
los limites de los intervalos
o Si fuera pertinente, valore acompafriar las
estimaciones del riesgo relativo con
estimaciones del riesgo absoluto para un
periodo de tiempo relevante
Otros analisis 17 o Describa otros andlisis efectuados (de Analisis de factores
subgrupos, interacciones o sensibilidad) asociados (Anexo 4.2)
Discusion Discusion
Resultados clave 18 v Resuma los resultados principales de los Paginas 29, 30,y 31
objetivos del estudio
Limitaciones 19 v’ Discuta las limitaciones del estudio, Conclusiones

Pagina 31

88




Interpretacion 20 v" Proporcione una interpretacion global
prudente de los resultados considerando
objetivos, limitaciones, multiplicidad de
andlisis, resultados de estudios similares y
Generabilidad 21 otras pruebas empiricas relevantes
v" Discuta la posibilidad de generalizar los
resultados (validez externa)
Otra informacion Declaraciones y
Financiacion 22 v Especifique la financiacion y el papel de los | agradecimientos

patrocinadores del estudio v, si procede, del
estudio previo en el que se basa el presente
articulo

Pagina 21
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