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Prólogo 

A Winston Churchill se le atribuye la 
afirmación de que “la democracia es la 
peor forma de gobierno, excepto todas los 
demás”. Es tentador señalar que lo mismo 
puede decirse de las diferentes formas de 
organizar los sistemas de salud; todas las 
opciones requieren equilibrar objetivos 
difíciles —y a menudo competitivos—, y 
casi todas tienen dificultades para satisfa-
cer las necesidades complejas y siempre 
cambiantes de sus poblaciones. Pero un 
conjunto cada vez más sólido de pruebas 
sugiere que un componente esencial para 
construir un sistema de salud exitoso y 
resiliente es orientarlo firmemente a la 
atención primaria de salud.

Los argumentos para fortalecer la atención 
primaria de salud son numerosos y cada 
vez más urgentes en un mundo que enve-
jece rápidamente. El cuidado de la salud 
debe ser más integral y estar más integrado 
para satisfacer las necesidades actuales, así 
como para enfrentar los nuevos desafíos 
emergentes, como las enfermedades 
crónicas y la comorbilidad (McPhail 2016). 
Los sistemas de salud deben centrarse más 
en el paciente para brindar una atención 
más adecuada cuando y donde se necesite 
(World Health Assembly 2016). Dicho 
cuidado debe integrarse verticalmente 
(de la comunidad a todos los niveles del 
sistema de salud) y horizontalmente (a 
través de diferentes tipos de comunicación, 
soporte, diagnóstico y servicios terapéuti-
cos) (Loewenson et al. 2017).

La atención primaria de salud se ha deno-
minado como el “sistema nervioso central 
del sistema de salud de un país” (The 
Economist 2017), ya que debe agregar, 
almacenar y canalizar las experiencias 

y la información de los pacientes para 
servir como hogar médico de cada persona 
(Bauer et al 2014). Estas características 
ayudan a generar confianza en el sistema 
de salud, un factor cada vez más reconoci-
do que, en última instancia, puede afectar 
la capacidad del sistema de comunicar 
información que los ciudadanos consideran 
legítima. Asimismo, puede perfeccionar las 
actividades relacionadas con la mejora del 
acceso a la atención preventiva e incluso, 
la ayuda a largo plazo, además de la 
sostenibilidad política y económica (Gille 
et al 2015).

En 1978, la Declaración de Alma-Ata, 
adoptada en la Conferencia Internacional 
sobre Atención Primaria de Salud, indicó 
el papel central de la atención primaria 
para proteger y promover la salud de 
todos. El hecho de que hayamos alcanzado 
el 40° aniversario de esa declaración 
sin aún haber alcanzado la atención 
primaria universal demuestra que llegar 
a un consenso internacional ha sido un 
desafío importante en la transformación 
del sistema de salud. Sin embargo, la 
región de las Américas ha sido líder en la 
implementación de una serie de acuerdos 
internacionales para ayudar a cerrar esta 
brecha. En 2005, los países de las Américas 
acordaron fortalecer la base de atención 
primaria de sus sistemas de salud como 
parte de la “Declaración de Montevideo”, 
que establecía que los países abogan por 
la integración de los principios de APS en 
el desarrollo de los sistemas nacionales de 
salud (OPS 2017).

¿Qué ha pasado desde entonces? Si bien 
se han detectado importantes desarrollos 
a nivel nacional, quizás el acontecimiento 
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mundial más significativo haya sido la 
incorporación de los objetivos de los 
sistemas de salud a través del Objetivo 
de Desarrollo Sostenible (ODS) para la 
Cobertura Universal de Salud (CUS), que 
reitera la importancia del sistema de salud 
en la prevención, el tratamiento, y la reha-
bilitación, así como el peso de la CUS en la 
protección contra la exclusión social, y los 
pagos catastróficos y empobrecedores que 
los servicios de salud necesarios imponen 
sobre las personas (Moreno-Serra y Smith 
2012). Es importante destacar que los 
ODS, por primera vez, requieren que los 
países desarrollen un conjunto de objetivos 
específicos, así como una estrategia para 
monitorear sus logros.

Entonces, la pregunta sigue siendo: ¿cómo 
los países fortalecen la atención primaria 
de salud dentro del contexto de la cobertu-
ra universal de salud? ¿Por dónde comien-
zan? ¿Qué estrategia es más adecuada 
para su población y su infraestructura de 
servicios de salud existente? Si bien las 
pruebas están emergiendo, es probable 
que no sea un eufemismo decir que la 
falta de datos comparativos, actualizados 
y relevantes para las políticas haya sido 
una limitación importante para cumplir 
las ambiciones de Alma Ata, la Declaración 
de Montevideo y la CUS en la región de 
América Latina y el Caribe.

Este libro resume los resultados de la 
primera comparación contemporánea 
de los servicios y sistemas de atención 
primaria en todas las principales regiones 
de ALC. Si bien el estudio se limita a incluir 
solo seis países, su alcance es amplio y las 
ideas que proporciona ayudan a desarrollar 
una hoja de ruta para fortalecer la atención 
primaria de salud en los diferentes 
contextos sociales, económicos, políticos y 
epidemiológicos de nuestra diversa región. 
¿Qué podemos aprender de sus resultados?

Primero, el estudio demuestra que 
monitorear la atención primaria de salud 
desde la perspectiva del usuario es una 
estrategia factible y efectiva. Los estudios 
fueron planificados e implementados de 
manera relativamente rápida y a un costo 
razonablemente bajo. Podrían replicarse 
en nuevos contextos nacionales e incluso 
repetirse periódicamente para evaluar el 
impacto de las principales reformas.

En segundo lugar, las funciones específi-
cas de atención primaria (primer contac-
to, acceso, coordinación, longitudinalidad, 
atención integral y centrada en el pacien-
te) pueden evaluarse desde la perspectiva 
del usuario dentro de los países —compa-
rando usuarios de diferentes subsistemas 
de atención primaria— y entre países con 
la región. Los resultados de los estudios 
presentados aquí ya han producido una 
gran cantidad de información para que los 
sistemas nacionales de salud establezcan 
medidas de base del desempeño de la 
atención primaria y para identificar áreas 
específicas de priorización.

Tercero, debido a que los estudios se 
basaron en un conjunto común de herra-
mientas utilizadas durante casi 15 años por 
el Commonwealth Fund para monitorear 
la atención primaria en 11 países de la 
OCDE, es posible —como demuestran 
los autores— comparar el progreso de los 
países de América Latina y el Caribe con 
un conjunto de países con sistemas de 
salud de alto rendimiento, y que sobresalen 
en diferentes áreas, como los del Reino 
Unido o los Países Bajos (Osborn et al. 
2016). Esto crea la oportunidad de crear 
comunidades de práctica verdaderamente 
globales para acelerar el intercambio de 
información y las mejores prácticas.
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En cuarto lugar, los resultados apuntan 
a desafíos comunes en todos los países 
(como la orientación al paciente y la 
coordinación de la atención) que podrían 
beneficiarse del uso más específico de 
los sistemas de información de salud 
(incluidos los registros electrónicos) y 
las reformas del sistema de pago, que 
recompensan la atención más integrada 
y centrada en el paciente, en lugar de 
simplemente recompensar la cantidad de 
servicios provistos. Las lecciones especí-
ficas de cada país incluyen la observación 
de que en lugares donde las barreras 
financieras para la atención pueden ser 
bajas, las barreras organizacionales (como 
las horas de operación de las clínicas 
públicas) aún pueden estar presentes.

Finalmente, estos estudios muestran que 
las experiencias de atención primaria son 
determinantes esenciales de la forma en 
que las personas ven el sistema de salud 
en general, incluso aspectos que quizás no 
hayan experimentado personalmente. Al 
fortalecer la base de atención primaria de 
los sistemas nacionales de salud a través 
de un monitoreo regular y una evaluación 
rigurosa, los tomadores de decisiones 
en el campo de la salud pueden generar 
confianza y cumplir la promesa de un 
sistema universal de salud que alcance los 
elevados objetivos de Alma-Ata, mientras 
permanece conectado a tierra en relación 
con las necesidades de nuestras pobla-
ciones diversas, cada vez más longevas y 
prósperas.

James Macinko 

Universidad de California, Los Ángeles 
Octubre de 2017
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Introducción 
 
En los últimos años ha aumentado el interés por el diseño 
de políticas públicas centradas en los usuarios, también 
conocido como diseño centrado en los humanos o design 
thinking (Bason 2016; Salmon et al. 2015). Se trata de un 
proceso de diseño de soluciones basado en la perspectiva 
de las personas y de sus necesidades, en la generación de 
respuestas rápidas de forma iterativa, integrando la retroa-
limentación para generar soluciones factibles, deseables y 
prácticas. Si bien el proceso de diseño de políticas públicas 
centradas en los usuarios requiere importantes adaptacio-
nes en el ciclo de políticas, un punto muy relevante es la 
habilidad de las administraciones públicas de escuchar y 
aprender. ¿Cómo incorporar la perspectiva del usuario en 
el diseño, implementación, evaluación y retroalimentación 
de las políticas públicas? ¿Qué herramientas metodoló-
gicas son necesarias para hacerlo? ¿Qué conclusiones se 
pueden extraer desde la perspectiva de los usuarios para 
crear políticas públicas más adecuadas a sus expectativas? 
Estas interrogantes fueron el punto inicial para motivar el 
estudio de investigación, cuyos resultados se exponen en el 
presente volumen. 

En los sistemas de salud, la perspectiva de los usuarios de 
los servicios de salud –los pacientes–, provee información 
valiosa y es fundamental para fortalecer el cuidado 
centrado en la persona; sin embargo, es todavía poco 
analizada en la región de América Latina y el Caribe (ALC). 
El concepto de cuidado centrado en la persona organiza y 
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provee servicios tomando en consideración 
las necesidades, experiencias y preferen-
cias del paciente de forma integral (Ogden 
et al. 2017; Constand et al. 2014; Dwamena 
et al. 2012). Incluso, los elevados niveles de 
satisfacción entre los pacientes del sistema 
de salud se han asociado a niveles altos 
de seguridad y efectividad clínica entre 
diferentes grupos de enfermedades (Doyle 
et al. 2013). A pesar de que en ocasiones 
se considera que la perspectiva de los 
pacientes refleja únicamente percepciones 
subjetivas, existen formas objetivas de 
medir estas apreciaciones. De este modo, 
se dará lugar a la detección de áreas de 
mejora, siempre y cuando sea dentro de 
un sistema de mejora continua de calidad. 
Asimismo, la recolección de información 
sobre la perspectiva de los pacientes tiene 
el potencial de fortalecer la inclusión 
social, la ampliación de la participación 
social en el sistema de salud y de la 
transparencia de las instituciones públicas 
y privadas de salud.

En la literatura y en la práctica de los 
sistemas de salud, el apoyo a la incorpo-
ración de la perspectiva del paciente va en 
aumento, y esos tipos de indicadores han 
sido denominados “Resultados Informa-
dos por el Paciente” (PROM, por sus siglas 
en inglés) y “Experiencia Informada por el 
Paciente” (PREM, por sus siglas en inglés) 
(Baumhauer 2017). Los PROM miden la 
percepción del paciente en relación con su 
estado de salud, su capacidad funcional y 
la calidad de vida relacionada con la salud; 
es decir, miden los resultados de alguna 
intervención en salud (tratamiento, pro-
cedimiento, entre otros) en un paciente en 
específico para una intervención de salud 
específica. Por otra parte, los resultados 
de las PROM deben ser interpretados 
dentro de un contexto en el que también 
los proveedores cuenten con limitaciones 
de tiempo, recursos físicos, humanos, e 

insumos (Miller et al. 2015). En 2009, el 
Sistema Nacional de Salud de Reino Unido 
(NHS, por sus siglas en inglés) volvió 
obligatoria la aplicación de PROM para 
algunos padecimientos, y la publicación 
de los resultados es pública. Desde 
entonces, se ha ampliado su realización 
y publicación para otros padecimientos 
(NHS Digital 2017). 

Los PREM son instrumentos que capturan 
y miden la experiencia de los pacientes con 
alguna característica de los servicios de 
salud, y pueden ser utilizados para evaluar 
la calidad de la atención o monitorear la 
mejora de los servicios. Su uso se ha dise-
minado en países como el Reino Unido, y 
ha dado pie a iniciativas como el rediseño 
de servicios basado en la experiencia de los 
pacientes (Mockford et al. 2012; Pickles et 
al. 2008). Asimismo, se comprende cada 
vez más que no es suficiente considerar la 
perspectiva del paciente si esta informa-
ción no se utiliza para mejorar los servicios 
de salud mediante procesos formales de 
mejora de la calidad (Gleeson et al. 2016).

A la fecha, existen muy pocas pruebas 
publicadas acerca de cómo las experiencias 
de salud de los ciudadanos en los países de 
ALC se comparan entre sí y cómo contras-
tan con las de los países industrializados. 
Esa brecha de información es particular-
mente relevante en un contexto donde 
muchos países de la región han llevado a 
cabo ambiciosas reformas destinadas a la 
cobertura universal de la salud. Este es el 
caso de la introducción del Seguro Popular 
en México durante la primera década de 
2000 (Knaul et al. 2012) y de la eliminación 
de las tarifas de usuarios en Jamaica en 
2007 (Beuermann y Pecha Garzón 2016; 
De La Haye y Alexis 2012). Otros países 
han apuntado a fortalecer la orientación 
de sus sistemas de salud hacia la atención 
primaria de salud, como es el caso de El 
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Salvador a través de la introducción de 
un modelo de salud comunitaria (Ventres 
2013) o de Brasil con la ampliación nacio-
nal del Programa de Salud de la Familia 
(Guanais 2010). La mayoría de ellos han 
emprendido esfuerzos de reforma para 
mejorar la eficiencia de sus gastos de salud 
al tiempo que cumplen con las expectativas 
cada vez mayores de los ciudadanos acerca 
de la calidad de la atención de salud, al 
igual que Colombia (Echeverry-López y 
Borrero-Ramírez 2015).

Con el objetivo de contribuir al diseño 
de políticas públicas de salud basadas en 
pruebas en ALC, y considerando especial-
mente el punto de vista de los pacientes 
o usuarios de los servicios de salud, entre 
2012 y 2014 el Banco Interamericano de 
Desarrollo llevó a cabo la Encuesta sobre 
Acceso, Experiencia y Coordinación de la 
Atención Primaria de Salud en América 
Latina y el Caribe, en poblaciones adultas 
de Colombia, México, Brasil, El Salvador, 
Panamá y Jamaica. Desde el año 2016, 
los datos generados por la encuesta se 
utilizaron para la elaboración de estudios 
sobre los sistemas de salud de ALC, y 
se publicaron en la literatura científica 
internacional. Trataron temas como la 
asociación entre atributos de atención 
primaria centrada en el paciente y la 
percepción de la buena calidad de atención 
de salud en Brasil, Colombia, México y El 
Salvador (Doubova et al. 2016), las brechas 
en el desempeño de la atención primaria y 

los sistemas de salud en seis países de ALC 
(Macinko et al. 2016), y los determinantes 
de la percepción pública de la necesidad 
de cambios fundamentales en los sistemas 
de salud de ALC (Pérez-Cuevas, 2017). 
Sin embargo, a la fecha, los resultados 
completos de la encuesta en los seis países 
no habían sido publicados ni analizados en 
detalle, como tampoco se habían compara-
do los resultados de ALC con los de países 
de altos ingresos. 

En ese contexto, los objetivos del presente 
volumen apuntan a describir el marco 
conceptual y la metodología de la encuesta, 
presentar los resultados detallados de la 
encuesta en cada uno de los seis países, y 
ofrecer un análisis de los determinantes de 
la percepción pública del sistema de salud 
y de la calidad de la atención primaria 
percibida en ellos. Se adoptará una pers-
pectiva comparativa con otros once países 
de altos ingresos miembros de la Organi-
zación para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE): Alemania, Australia, 
Canadá, Estados Unidos, Francia, Holan-
da, Noruega, Nueva Zelanda, Reino Unido, 
Suecia y Suiza. Se espera que los resultados 
presentados en este volumen contribuyan 
a cerrar la brecha de información en ALC y 
estimulen la realización de análisis adicio-
nales que indiquen cómo la perspectiva del 
paciente puede ser utilizada para fortalecer 
la atención primaria de salud dentro del 
contexto de cobertura universal y para 
mejorar los sistemas de salud en la región. 



C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

5

El doble desafío  
de los sistemas 
de salud 
 
En la actualidad, los sistemas de salud en 
la región de ALC enfrentan el doble desafío 
de responder a presiones demográficas 
y epidemiológicas en un contexto de 
expectativas ciudadanas en aumento. El 
primer desafío –las presiones demográfi-
cas– no es exclusivo de la región, y ha sido 
ampliamente documentado en la literatura 
(Grover 2014). La disminución de la tasa 
de fecundidad y el incremento constante 
de la esperanza de vida (actualmente de un 
promedio de 75 años para la región) han 
dado lugar a la transición demográfica, 
lo cual implica un proceso inherente de 
envejecimiento poblacional. De hecho, las 
proyecciones estiman que el grupo etario 
correspondiente a los mayores de 60 años 
es el que tendrá la mayor tasa de creci-
miento a partir de 2015 (CEPAL 2017). En 
ALC, se estima que esta población pasará 
del 9,7% en 2010 al 25,4% en 2050, cuando 
existirán más de 200 millones de adultos 
mayores en la región, que equivale al total 
de la población actual de Brasil. En Chile 
y Costa Rica, más del 30% de la población 
será mayor de 60 años en 2050.

De forma asociada a la transición demo-
gráfica, la transición epidemiológica se 
refiere al cambio en el perfil de morbilidad 
y mortalidad, en el cual disminuye la 
mortalidad por enfermedades infecciosas, 
padecimientos materno-infantiles y las 
enfermedades crónicas no transmisibles 
(ECNT) se convierten en las principales 
causas de morbimortalidad. Así, el perfil 
epidemiológico actual de ALC se caracte-
riza por:

•	 el rápido crecimiento de la morbimor-
talidad por enfermedades crónicas 

no transmisibles, debido a la ya 
mencionada transición demográfica, 
pero también a la creciente exposición 
a los factores de riesgo, tales como 
sedentarismo, consumo de dietas 
hipercalóricas, niveles elevados de 
colesterol sérico y presión arterial, entre 
otros (Rubinstein et al. 2015; DiCesare 
et al. 2013); 

•	 una agenda inconclusa de la mortalidad 
por enfermedades infecciosas y mater-
no-infantiles, caracterizada por indica-
dores de salud materno-infantil que, a 
pesar de los progresos en los últimos 15 
años (Sacks et al. 2017), se encuentran 
todavía rezagados entre la población 
más pobre de la región cuando son 
comparados a los estándares interna-
cionales (Zulfiqar et al. 2013). Se agrega 
una alta prevalencia de enfermedades 
desatendidas, producto de condiciones 
insalubres, además de grandes focos 
endémicos de enfermedades tropicales 
que presentan brotes estacionales 
recurrentes (Hotez 2013); y

•	 la persistencia de la violencia y los 
accidentes entre la población joven y 
económicamente activa (Auger et al. 
2016). 

Las figuras a continuación ilustran dichas 
tendencias. El gráfico en la Figura 1.1 
muestra el cambio en el patrón de mortali-
dad en ALC en 1990, 2005 y 2015, según los 
tres grandes grupos de causas identificados 
anteriormente, y el gráfico en la Figura 1.2 
muestra la carga de enfermedad en ALC en 
1990, 2005 y 2015, expresado en años de 
vida ajustados por discapacidad (AVAD). 

Las poblaciones más pobres son las más 
afectadas por este patrón epidemiológico, 
pues al tener las condiciones sociales más 
desfavorables, tienen una mayor exposi-
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ción a factores de riesgo y menor acceso 
a los servicios de salud (DiCesare et al. 
2013). A diferencia de lo que ha sucedido 
en otras partes del mundo, en ALC, la 
transición demográfica y epidemiológica 
se presentó de forma paralela y acelerada 
(Dmytraczenko y Almeida 2015), lo que re-
presenta un reto para los sistemas de salud 
de la región, pues deben ofrecer servicios 
que permitan atender el amplio espectro de 
padecimientos que afecta simultáneamente 
a la población. La comorbilidad (presencia 
de más de una enfermedad en un solo 
paciente) y la multimorbilidad (presencia 

de múltiples enfermedades en una sola 
persona) se han asociado a un nivel socioe-
conómico bajo en países de ingresos bajos 
y medianos, especialmente en el contexto 
de envejecimiento poblacional (Afshar et 
al. 2016). Diversos estudios han demostra-
do los desafíos particularmente complejos 
de la multimorbilidad en la región de 
ALC, sumado al aumento de las ECNT 
y a la persistencia de las enfermedades 
infecciosas en poblaciones desfavorecidas 
(Valenzuela-Jiménez et al. 2017; Olivares 
et al. 2017; Pereira Nunes et al. 2015; 
Arokiasamy et al. 2015; Lee et al. 2015).

Figura 1.1. Distribución de las causas de muerte en ALC (% del total de muertes   
por grupos de causas en 1990, 2005 y 2015). 

Fuente: elaboración propia con datos de IHME (2016). 

Figura 1.1. Distribución de las causas de muerte en ALC 
(% del total de muertes por grupos de causas en 1990, 2005 y 2015). 
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El incremento de la prevalencia de enfer-
medades crónicas no transmisibles debería 
estar asociado al aumento en la demanda 
de los servicios de atención médica, inclu-
yendo detección oportuna, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación por ECNT. Por 
su naturaleza, las enfermedades crónicas 
requieren tratamiento y seguimiento 
continuo durante años o décadas, sus 
complicaciones son complejas y requieren 
de tecnología y personal especializado para 
ser atendidas, lo cual aumenta conside-
rablemente los costos de la atención. El 
desarrollo tecnológico en el tratamiento de 

las enfermedades crónicas está vinculado 
a medicamentos de uso continuo, con 
innovaciones incrementales que a su vez se 
asocian al aumento de los costos, que son 
más que proporcionales al incremento en 
la efectividad del tratamiento (Arredondo 
2017). Tal es el caso de las sucesivas 
generaciones de medicamentos antihiper-
tensivos, antilipidémicos y antidepresivos. 
Además, la frecuencia de padecimientos 
degenerativos (por ejemplo, artrosis, 
cataratas, demencia, entre otros) aumenta 
de forma proporcional al envejecimiento. 
La mayoría son incapacitantes y convierten 

Figura 1.2. Carga de enfermedad en ALC (% del total de AVAD por grupos de  
causas en 1990, 2005 y 2015).

Fuente: elaboración propia con datos de IHME (2016). 
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a los afectados en dependientes de los 
cuidados de terceros, por lo que requieren 
redes de atención y cuidados específicos. 
El promedio actual del gasto en salud 
para personas mayores de 60 años en ALC 
es del 17%, y de acuerdo con las proyec-
ciones existentes, esta cifra aumentará 
gradualmente hasta representar el 53% del 
gasto total en salud en las próximas cinco 
décadas (CELADE 2014).

Al mismo tiempo en que deben responder 
a las presiones demográficas y epide-
miológicas, los sistemas de salud deben 
atender a un segundo desafío: el avance 
hacia la cobertura universal de salud en un 
contexto de expectativas ciudadanas cada 
vez mayores. Desde el final del siglo XX, 
la tendencia hacia la cobertura universal 
de salud ha impulsado la adopción de 
políticas públicas —especialmente en 
países de ingresos medios y bajos— con el 
objetivo de ofrecer protección financiera y 
acceso a los servicios de salud para toda la 
población (Giedion et al. 2013), y en mayor 
o menor medida basadas en principios 
sociales de redistribución, equidad y 
el reconocimiento de la salud como un 
derecho humano y/o constitucional. 
Aunque el concepto de cobertura universal 
no es nuevo y, de hecho, varios países de 
ingresos altos tienen sistemas de salud 
que ofrecen cobertura a la totalidad de 

su población desde hace décadas, fue en 
2015 cuando se legitimó su relevancia 
como parte de la agenda de desarrollo 
internacional, tras convertirse en una 
de las metas del Objetivo de Desarrollo 
Sostenible (ONU 2015), como indicado en 
el Recuadro 1.1. 
 
En ALC, a partir de los años ochenta, 
varios países llevaron a cabo diversas refor-
mas sociales aprovechando un contexto de 
democratización emergente, crecimiento 
económico y estabilidad social. En el área 
de la salud, estas reformas tenían como ob-
jetivo ampliar la cobertura, principalmente 
entre los sectores más pobres, buscando 
disminuir el gasto de bolsillo, reducir el 
empobrecimiento, evitar el gasto catas-
trófico, mejorar los indicadores de salud y 
reducir brechas entre diferentes sectores 
sociales (Knaul et al. 2012). En general, 
las reformas de salud relacionadas con la 
cobertura universal en ALC han consistido 
en afiliar u ofrecer diferentes esquemas 
de cobertura de salud para grupos que 
previamente no contaban con ello. Existe 
una diversidad de modelos de cobertura, 
formas de financiamiento y mecanismos 
de provisión de servicios adoptados por los 
países. La Tabla 1.1 muestra las característi-
cas de los esquemas de cobertura universal 
de salud en los países de ALC incluidos en 
el presente estudio.

Recuadro 1.1. Meta de cobertura universal de salud en los Objetivos de  
Desarrollo Sostenible. 

Objetivo 3: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas 
las edades.” Meta 3.8: “Lograr la cobertura sanitaria universal, incluida la protección 
contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de calidad y 
el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para 
todos.” (ONU 2015) 
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PAíS
FINANCIAMIENTO 
PúBLICO

PROVISIóN PúBLICA COBERTURA PúBLICA *

Brasil

Recursos fiscales 
generales; subsidios a 
la cobertura privada 
mediante exención 
tributaria

Federal
Estatal
Municipal

SUS 100%

Colombia

Recursos fiscales gene-
rales; contribuciones 
obligatorias a la nómina 
de los empleados 
formales

Competencia entre 
múltiples provee-
dores

Régimen subsidiado: 47,6%
Régimen contributivo 42,3%

El 
Salvador

Cobertura voluntaria 
y obligatoria; recursos 
fiscales generales

Fragmentada según 
tipo de cobertura

MINSAL: 72%
ISSS: 25,7%
ISBM y otros 2,3%

Jamaica Recursos fiscales 
generales

Regional Health 
Authorities

Ministry of Health 100%

México **

Recursos fiscales gene-
rales; contribuciones 
obligatorias a la nómina 
de los empleados 
formales

Fragmentada según 
tipo de cobertura

Seguro Popular 45,01%
IMSS 50,95%
ISSSTE 10,64%
SEDENA y otros 2,77%

Panamá

Recursos generales 
fiscales; contribuciones 
obligatorias a la nómina 
de los empleados 
formales

Fragmentada según 
tipo de cobertura

Caja Seguro Social: 80%
MINSA: 20%

Notas: 
*Porcentaje de la población total, a menos que se especifique de otra forma; 
**La sumatoria de la cobertura puede ser mayor al 100%, debido a la población que cuenta con doble cobertura. 
 
Fuentes: Brasil: Marques et al. (2016); ANS (2017). Colombia: MSPS (2016a, 2012). El Salvador: Ministerio de Salud de 
El Salvador (2016); Instituto Salvadoreño del Seguro Social (2016); Acosta et al. (2011); Dirección General de Estadís-
tica y Censos de El Salvador (2016). Jamaica: Banco Mundial (2013); Planning Institute of Jamaica (2012). México: 
Presidencia de la República (2016); Secretaría de Salud de México (2013). Panamá: Caja de Seguro Social (2010).

Tabla 1.1. Financiamiento, provisión y cobertura públicos de servicios de salud 
en los países participantes.
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En ALC predomina la fragmentación de re-
gímenes de cobertura, con la coexistencia de 
seguro público, privado y seguridad social. 
Entre los seis países estudiados, Brasil y 
Jamaica cuentan con sistemas nacionales de 
salud con financiamiento basado en im-
puestos generales (también conocidos como 
modelo “Beveridge”); mientras Colombia, 
El Salvador, México y Panamá poseen 
sistemas de salud mixtos, en parte basados 
en el concepto de seguridad o seguro 
social, en el que el financiamiento depende 
de contribuciones a la nómina (también 
conocidos como modelos “Bismarck”), pero 
que también cuentan con subsistemas no 
contributivos (Titelman et al. 2014; Levy 
y Schady 2013; Van der Zee y Kroneman 
2007). En los seis países existe un mercado 
de seguros privados de afiliación voluntaria, 
a los que es posible afiliarse típicamente 
de forma adicional a la cobertura pública 
(Giedion 2010).

Más allá del modelo de financiamiento, 
provisión y cobertura, la manera en que 
los países eligen y formulan los planes de 
beneficios —es decir, qué procedimientos y 
tecnologías están incluidos en el financia-
miento público—, así como la forma en que 
establecen sus prioridades sanitarias son 
muy diversas. La falta de un procedimiento 
sistemático para elegir las intervenciones 
o los beneficios de un paquete de servicios, 
junto con la persistencia de sistemas de 
salud fragmentados puede tener un resul-
tado poco efectivo o que poco contribuya a 
mejorar la situación de salud de la pobla-
ción (Giedion et al. 2014). En ese contexto, 
el proceso de ampliación de cobertura, 
además de poco estudiado y comprendido, 
se encuentra altamente politizado (Horton 
y Das 2014). 

El aumento de la cobertura de salud no 
garantiza, per se, una reducción de las 
inequidades entre los diferentes grupos 

sociales ni garantiza un acceso efectivo 
a los servicios. En los sistemas de salud 
fragmentados, los múltiples tipos de 
cobertura ofrecen prestaciones diferentes, 
por lo tanto, la atención que los usuarios 
reciben y los beneficios garantizados 
dependen de su afiliación. Existen brechas 
considerables de cobertura efectiva entre 
grupos sociales, algunos de los cuales han 
sido históricamente marginalizados y 
han contado con menor acceso a servicios 
públicos y beneficios sociales, como la 
población en condiciones de pobreza, 
indígenas, afrodescendientes, habitantes 
de áreas rurales o remotas y poblaciones 
vulnerables (Carrasquilla Gutiérrez 2010). 
Estas brechas se reflejan en las grandes 
diferencias que denotan los indicadores de 
salud dentro de un mismo país. Por ejem-
plo, en 2015 la mortalidad en menores de 
cinco años en ALC era tres veces mayor en 
el quintil de población con menores ingre-
sos que en el quintil con mayores ingresos 
(UNICEF 2016). En las poblaciones indíge-
nas de Brasil, Colombia, Perú y Venezuela, 
las tasas de mortalidad infantil son dos 
veces mayores al parámetro nacional 
(Anderson et al. 2016). En algunos países, 
las cuotas o copagos, aun siendo muy bajos 
o proporcionales al ingreso, continúan 
siendo una barrera de acceso a los servicios 
de salud. De hecho, en un estudio de 12 
países de ALC, se encontró que los hogares 
con mayor riesgo de gasto catastrófico son 
aquellos en los que hay niños y adultos 
mayores (Knaul et al. 2011).

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) utiliza tres variables para medir 
la ampliación en la cobertura universal: 
el aumento en la afiliación (personas con 
cobertura de salud), la amplitud de las 
prestaciones y la proporción de gastos que 
realmente están cubiertos con recursos 
públicos (OMS 2010). Se puede decir que, 
en ALC, se ha avanzado en la afiliación 
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y en la determinación de los beneficios 
que los programas de cobertura universal 
proponen (Atun et al. 2014), además de 
que en las últimas décadas, todos los 
países han aumentado el gasto en salud. 
Por otra parte, cobertura efectiva se refiere 
a la fracción de ganancia en salud que el 
sistema podría aportar con los servicios 
que actualmente ofrece. Para medir la 
cobertura efectiva, se requieren datos 
sobre utilización, necesidad y calidad de la 
atención. Sin embargo, existe un déficit de 
información en relación con la calidad de 
los servicios de salud (Sepúlveda 2013). En 
este sentido, independientemente del tipo 
de financiamiento, los sistemas públicos 
de salud en ALC tienen dificultades para 
ofrecer servicios de calidad. Primero, 
porque no existe una cultura de evaluación 
de la calidad de la atención en la mayoría 
de los países; segundo, porque existen 
deficiencias de recursos humanos, estruc-
tura e insumos disponibles para atender la 
demanda; y tercero, debido a las presiones 
presupuestarias, que frecuentemente 
interfieren con el financiamiento de la 
salud, el cual llega a depender incluso de la 
estabilidad económica del país (Heredia et 
al. 2014).

Es decir, para que se obtengan mejores 
resultados en salud en la población, se 
requiere que se cubran las necesidades 
detectadas, que se utilicen los servicios, 
pero también que estos sean de calidad 
adecuada. De hecho, estos tres factores 
se encuentran sumamente relacionados 
entre sí. Sin embargo, existe una brecha 
muy amplia en la mayoría de los países 
de medianos y bajos ingresos en relación 
con la evaluación de la calidad. A ello 
contribuye la falta de unificación en los 
criterios técnicos sobre la definición de 
qué es y cómo debe ser medida la falta de 
recolección sistemática de información al 
respecto, visiones maniqueas acerca de 

los parámetros que reflejan la calidad de 
la atención, y la omisión casi universal de 
la perspectiva de los pacientes (Kruk et al. 
2017), a pesar de que son ellos la razón de 
ser del sistema de salud.

Un aspecto importante del movimiento a 
favor de la cobertura universal de salud 
es el contexto de expectativas ciudadanas 
en aumento, expresadas a través de movi-
mientos sociales y protestas por mejores 
servicios de salud. Por un lado, la literatura 
registra la movilización de la sociedad civil 
por la garantía del derecho a la salud en 
diversos países en ALC (Echeverry-López 
y Borrero-Ramírez 2015; Paiva et al. 2014; 
Gomes-Temporão y Faria 2014) y otras 
regiones (Matos y Serapioni 2017). Por 
otro, la OMS ya había establecido desde 
el año 2000 el concepto de responsividad 
de los sistemas de salud a las expectativas 
ciudadanas, como una de sus dimensiones 
de evaluación del desempeño de los 
sistemas de salud. De este modo, se amplía 
el concepto de experiencia del paciente 
para incluir también el contacto directo 
entre el profesional de salud y el paciente, 
hasta la interacción entre el sistema de 
salud y la población (Röttger et al. 2014; 
Murray y Evans 2003). De acuerdo con 
Papanicolas y Smith (2013), el concepto de 
responsividad “capta las dimensiones del 
sistema de salud asociadas a la interacción 
de los pacientes con el sistema mismo, 
como el respeto del sistema de salud por la 
dignidad, la autonomía y el pronto servicio 
al paciente, así como la buena comunica-
ción, el acceso al apoyo social durante la 
atención, la calidad de los servicios básicos 
y la elección del proveedor”. Más recien-
temente, la OMS viene promoviendo el 
concepto de servicios de salud integrados 
centrados en las personas, como forma de 
poner el énfasis en las personas en lugar de 
las enfermedades como ejes fundamentales 
de los sistemas de salud (OMS 2016).
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Por lo tanto, la percepción de los usuarios 
sobre el sistema de salud debe ser 
una parte integral de la evaluación de 
calidad de los sistemas, pues al ser los 
receptores directos de los servicios, pueden 
proporcionar información valiosa sobre 
aspectos específicos a mejorar, lo que se 
podría reflejar en un gasto en salud más 
efectivo. De esta forma, no solo el acceso 
a la cobertura pública debe formar parte 
de la ruta hacia la cobertura universal, 
sino también la mejora en la calidad de los 
servicios, tomando en cuenta la perspectiva 
de los usuarios. 
 

Una breve descripción 
de los capítulos 
del libro
 
A continuación, describiremos cómo se 
organizó la parte restante del presente 
volumen. El Capítulo 2 presenta el marco 
conceptual del estudio y describe el diseño 
metodológico de la Encuesta sobre Acceso, 
Experiencia y Coordinación de la Atención 
Primaria de Salud en América Latina y 
Caribe, llevada a cabo en Brasil, Colombia, 
El Salvador, Jamaica, México y Panamá. Se 
discute un marco conceptual basado en la 
APS para el análisis de los resultados de la 
encuesta en los seis países. Se describen los 
antecedentes en los que se basa la encuesta 
y los retos para su implementación dentro 
del contexto de ALC. Se ofrece una descrip-
ción detallada del diseño de la muestra, 
la estructura del cuestionario utilizado, 
la recopilación de los datos y su análisis. 
También se presentan las limitaciones 
intrínsecas a la metodología del estudio, así 

como aquellas que se observaron durante 
su implementación.

Los capítulos 3 al 8 son específicos para 
cada uno de los seis países estudiados en 
ALC y cuentan con la misma estructura 
general. Al comienzo de cada capítulo, 
se describe el contexto demográfico y 
epidemiológico, así como las características 
del sistema de salud del país en cuestión, 
incluyendo el sistema de salud local y las 
políticas públicas más relevantes. Asimis-
mo, se relata la forma en que se lleva a 
cabo la provisión de la APS, y los diferentes 
subsistemas existentes para la cobertura 
de salud. Estos capítulos pueden interesar 
a los lectores que buscan información espe-
cífica y más detallada, según el contexto de 
cada país. 

El Capítulo 9 cierra el libro con un 
análisis comparativo entre los seis países 
de ALC incluidos en la encuesta, y extiende 
la comparación a 11 países de altos ingresos 
de OCDE. Además de una descripción 
comparada de las medidas de acceso, 
experiencia y coordinación en la APS en 
el conjunto de los 17 países, el capítulo 
emprende un análisis multivariado de la 
muestra ampliada. El objetivo es verificar 
hasta qué punto las características de 
la APS se vinculan a la percepción de la 
necesidad de cambios fundamentales en el 
sistema de salud y a la calidad de atención 
primaria que se percibe, expandiendo el 
trabajo analítico anterior publicado en 
la literatura académica (Pérez-Cuevas 
2017; Doubova 2016; Macinko et al. 2016; 
Macinko y Guanais 2015) y presentando 
resultados inéditos en una perspectiva 
comparada entre ALC y la OCDE.



2Atención 
primaria de 
salud: marco 
conceptual y 
metodología 
del estudio

Frederico Guanais, 
Ricardo Pérez-Cuevas,
Milagros Anaya,
Svetlana V. Doubova y
Pricila Mullachery 
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Atención primaria de salud: 
un marco conceptual 
para el estudio
 
 
La importancia de la APS para la salud pública y el papel 
que desempeña en permitir el acceso a la salud de la 
población no son conceptos nuevos. La Declaración de 
Alma-Ata de 1978, adoptada en la Conferencia Inter-
nacional sobre Atención Primaria de Salud, realizada 
en la ciudad de Almaty (anteriormente conocida como 
Alma-Ata), contiene la definición de APS más famosa 
(OMS 1978), cuyos elementos principales se mantienen 
actuales (OMS 2008). 

Durante los primeros años del siglo XXI se revalorizó 
el papel de la APS, junto con el movimiento a favor de 
la cobertura universal en salud. En 2007, durante la 
Conferencia Internacional de Salud para el Desarrollo, 
se reconoció la importancia de la APS para lograr los 
Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con el 
tema. Posteriormente, la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS) en 2007 (OPS 2007), y la OMS en 2008 
(OMS 2008) publicaron documentos “mapa” al respecto. 
Actualmente, se considera que un sistema APS fortale-
cido es un requisito esencial para alcanzar el Objetivo 
3 del Desarrollo Sostenible, que busca “garantizar una 
vida sana y promover el bienestar para todos en todas las 
edades” (Hone 2017; Pettigrew et al. 2015).
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La APS tiene varias características 
distintivas, por lo que posee gran potencial 
para mejorar la salud de la población, y 
puede ser definida como una estrategia 
efectiva, coordinada y sustentable para 
proporcionar servicios de salud al grueso 
de la población, enfrentar los retos del 
sistema de salud y mejorar la equidad. La 
complejidad de la APS, la relación entre su 
fortalecimiento y el del sistema de salud, 
su relevancia como componente esencial 
de los servicios de salud, y las pruebas que 
sustentan el impacto positivo de la APS en 
la salud de la población, fueron estudiadas 
por Starfield (1998), quien describió las 
siguientes características esenciales:

•	 Integralidad. Se refiere a la disponibili-
dad y provisión de un amplio rango de 
servicios para satisfacer la gran varie-
dad de problemas de salud a su cargo. 
El enfoque integral de la APS le permite 
tener un impacto mayor, ya que incluye 
servicios de promoción de la salud, 
detección oportuna, prevención de en-

fermedades y complicaciones. Además, 
se incorpora el tratamiento de algunas 
enfermedades agudas, y el seguimiento 
de afecciones, enfermedades crónicas 
o fases específicas y críticas del ciclo de 
vida (por ejemplo, gestación, crecimien-
to y desarrollo). La integralidad es una 
característica importante de la atención 
primaria, porque evita referencias 
innecesarias a especialistas, exámenes 
de gabinete y laboratorio repetitivos, lo 
que disminuye costos evadibles. 

•	 Atención centrada en la persona, la 
familia y la comunidad. La APS debe 
estar en cercanía con las familias y la 
comunidad. Permite prestar atención 
a la salud de forma continua, a lo 
largo del ciclo de vida de la persona, 
conforme a sus necesidades específicas, 
y no solo cuando presenta algún 
padecimiento, enfermedad o lesión. 
La APS provee una atención enfocada 
en la persona, lo que se traduce en 
un mejor entendimiento del contexto 

Recuadro 2.1. Definición de atención primaria de salud en la Declaración de 
Alma-Ata. 

“La atención primaria de salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos 
y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta 
al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena 
participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y 
cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsabilidad y 
autodeterminación. La atención primaria forma parte integrante tanto del sistema 
nacional de salud, del que constituye la función central y el núcleo principal, como del 
desarrollo social y económico global de la comunidad. Representa el primer nivel de 
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, 
llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan 
las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia 
sanitaria.” (OMS 1978)
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social, familiar y comunitario en el que 
se encuentra el individuo que también 
afecta su salud a lo largo del tiempo. Al 
contrario de lo que sucede en la aten-
ción especializada u hospitalaria, en la 
cual el enfoque es un padecimiento o 
enfermedad específica, la APS considera 
al individuo como parte de una familia 
y una comunidad, dentro de su contexto 
social, y correlaciona adecuadamente 
las necesidades de los pacientes con los 
recursos disponibles en los sistemas 
de salud, facilitando la capacidad de 
los mismos de adaptarse a nuevas 
circunstancias.

•	 Coordinación. La APS debe coordinar 
la atención de la salud de la población, 
orientando a los pacientes a través del 
sistema de salud y los diferentes pro-
veedores de servicios, comunicándose 
efectivamente con los otros niveles de 
atención. Interactúa no solo con los 
diferentes niveles de atención dentro del 
sistema, sino también con servicios de 
diferentes sectores por fuera del sistema 
de salud, para garantizar la atención 
de las necesidades de la población. El 
objetivo es lograr la vinculación entre 
pacientes, familia, cuidadores, consultas 
y servicios, para asegurar que los 
pacientes reciban la atención adecuada 
para sus problemas de salud y el desa-
rrollo personal y comunitario. Para ello, 
requiere de equipos de salud calificados: 
médicos, enfermeras, odontólogos, 
trabajadoras comunitarias de salud, 
psicólogos, entre otros, que tengan las 
herramientas para interactuar con otros 
sectores en casos necesarios.

•	 Longitudinalidad. La población identifi-
ca con claridad un proveedor de servicios 
de atención primaria como su principal 
fuente de atención a lo largo del tiempo. 
Este proveedor deberá ser el primer 

punto de contacto con el sistema de 
salud. De igual forma, el proveedor usual 
de salud puede identificar fácilmente la 
población a su cargo. Es decir, la APS 
documenta el estado de salud de una 
persona a lo largo del tiempo. Debido a 
que existe un mejor entendimiento de 
los antecedentes personales, familiares 
y el contexto social de los usuarios, la 
atención se vuelve más efectiva, pues 
permite reconocer mejor los problemas y 
las necesidades específicas y los diag-
nósticos son más precisos. Asimismo, 
existe consenso mutuo entre el usuario 
y el proveedor para el tratamiento, pues 
considera al paciente como un partici-
pante activo en la toma de decisiones 
sobre su propia salud y en el seguimiento 
de las recomendaciones, lo que resulta 
en una mejoría del apego a tratamientos, 
reduciendo costos por reincidencias o 
complicaciones.

•	 Accesibilidad y primer punto de 
contacto. La APS debe ser el primer 
punto de contacto de la población con 
el sistema de salud. Para poder cumplir 
adecuadamente con este papel, se deben 
eliminar barreras geográficas, financie-
ras, organizacionales, administrativas, 
socioculturales o de género, para que el 
acceso sea efectivo. En segundo lugar, la 
APS debe tener la capacidad de resolver 
la mayor parte de los problemas de 
salud que presenta la población. Al ser 
el primer punto de contacto su función 
es primordial, ya que permite distinguir 
pacientes cuyos problemas pueden ser 
atendidos en el primer nivel de aquellos 
que requieren otros tipos de atención.

A partir de ese marco conceptual, en las 
últimas dos décadas se observó un renovado 
interés en la APS y en las redes integradas 
basadas en ella como estrategias de 
superación de los desafíos que los sistemas 



C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

17

Tabla 2.1. Pruebas sobre las características de la APS centrada en el paciente

Fuente: elaboración propia.

REFERENCIAS PRUEBA

INTEGRALIDAD, 
RESOLUTIVIDAD

Adaji et al. 2017
Fortin et al . 2016
Rubin et al. 2015
Rich et al . 2012
Friedberg 2010

Una APS que otorga atención 
de forma integral es capaz de 
mejorar los resultados en salud, 
así como de resolver la mayoría 
de los problemas de los usuarios

ATENCIóN  
CENTRADA EN EL 
PACIENTE,  
EXPERIENCIA

Counsell et al . 2007
Akhavan y Tillgren 2015
DiCesare et al. 2013
Wang et al . 2015
Chetty et al. 2016

Una APS centrada en el 
paciente y en las características 
de la comunidad que atiende, 
obteniendo mejores resultados 
de salud

LONGITUDINALIDAD, 
COORDINACIóN

Chaiyachati et al. 2014 
White et al . 2016
Hansen et al. 2013
Chenore et al . 2013
Tracy et al. 2013
Hoertel et al. 2014
Shin et al . 2014
Leleu y Minvielle 2013
Rogers et al . 2014
Barker et al . 2017
Du et al. 2015

Una APS que es el proveedor 
usual de una población definida 
y que ayuda a coordinar la 
atención genera un menor 
uso de servicios hospitalarios, 
especialidades y emergencias, 
además de que presenta menor 
mortalidad en pacientes con 
diagnóstico reciente

ACCESO y PRIMER 
CONTACTO

Kringos et al . 2013
Macinko y Guanais 2015
Davy et al. 2016
Pandhi et al . 2016

La APS es el primer punto de 
contacto de los usuarios con el 
sistema de salud, con menos 
barreras geográficas, financieras, 
y organizacionales

CALIDAD  
y SEGURIDAD

Paustian et al . 2014
Markovitz et al. 2015
Sandy et al. 2015

La implementación del 
modelo de la APS centrada 
en el paciente está asociada a 
mejoras en los indicadores de 
calidad y seguridad
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de salud enfrentan. Estudios empíricos que 
compararon el grado de avance de la APS 
en los sistemas de salud entre los diferentes 
países encontraron que los sistemas que 
logran menores índices de mortalidad 
prematura y un mejor estado de salud son 
aquellos con una fuerte orientación de sus 
redes de atención hacia la atención primaria 
de salud (Starfield et al. 2005; Macinko et 
al. 2003). En los últimos años, han surgido 
más pruebas empíricas , y diversos estudios 
han concentrado sus esfuerzos en la 
generación de pruebas sobre los diferentes 
aspectos y dimensiones de la APS, adapta-
dos a partir de la visión inicial de Starfield 
(1998). 

Más recientemente, en los Estados Unidos, 
el modelo de patient-centered medical 
home (hogar médico centrado en el paciente 
o PCMH, por sus siglas en inglés) es pro-
mocionado por la Agency of Healthcare 
Research and Quality (Agencia para la 
Investigación y la Calidad del Cuidado de 
la Salud o AHRQ por sus siglas en inglés) 
como una estrategia para mejorar la aten-
ción de la salud transformando la organiza-
ción y entrega de servicios en la APS (AHRQ 
2017). Está por cinco características, muy 
similares a las del modelo originalmente 
propuesto por Starfield (1998): (1) atención 
integral; (2) atención centrada en el pacien-
te; (3) atención coordinada; (4) atención 
con servicios accesibles; y (5) atención con 
calidad y seguridad. Existen pruebas de que 
el modelo PCMH está asociado a mejoras 
en la experiencia del paciente y del personal 
de salud, al aumento en la utilización de 
servicios preventivos, y a la reducción en 
la utilización de la sala de emergencias 
(Jackson et al. 2013). Asimismo, ha aumen-
tado el conjunto de estudios que trata de 
experiencias de implementación de PCMH 
en atención primaria (Hall et al. 2017; 
Weissman et al. 2017; Katz et al. 2017). 

Debido a que el concepto de PCMH está 
más difundido en los Estados Unidos, 
en la presente publicación utilizamos la 
denominación más amplia de APS centrada 
en la persona para hacer referencia a un 
modelo de atención primaria que ofrece 
atención integral, enfocada en el paciente, 
coordinada, con servicios accesibles, y con 
calidad y seguridad. La Tabla 2.1 a conti-
nuación presenta una selección de pruebas 
sobre la organización y efectividad de esos 
aspectos o dimensiones de la APS centrada 
en el paciente.

La integralidad se refiere a la capacidad 
de la APS de resolver la mayoría de los 
problemas de salud de la población. A pesar 
de la creencia y práctica común, no se ha 
probado que la atención que un especialista 
pueda brindar a un órgano específico del 
cuerpo o a una sola afección pueda pro-
porcionar los beneficios que ofrece la APS 
(Friedberg et al. 2010). Hay cada vez más 
pruebas de que la atención primaria puede 
manejar problemas de salud complejos 
–típicamente tratados por especialistas de 
forma integrada– a través de un enfoque 
resolutivo y costo-efectivo (Rich et al. 2012). 
Ejemplos de estos padecimientos son la 
diabetes, la hipertensión, enfermedades de 
las arterias coronarias (Fortin et al. 2016), y 
afecciones mentales (Adaji et al. 2017),ade-
más de un papel cada vez más importante 
en el control del cáncer (Rubin et al. 2015). 

La atención centrada en la persona 
y la experiencia del paciente permiten 
personalizar el cuidado de acuerdo con 
las necesidades detectadas, favoreciendo 
la colaboración interdisciplinaria sin 
aumentar los costos (Counsell et al. 2007). 
Las intervenciones ofrecidas por la APS, tal 
como la educación para la salud, la inclusión 
en programas nutricionales y la promoción 
de la participación social, contribuyen a una 
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mejora del estado de salud de las personas 
(Mosquera et al. 2012). Los equipos de 
APS trabajan y se encuentran dentro de las 
comunidades, lo que les permite identificar 
y abordar los determinantes sociales de la 
salud y adecuar los servicios para mejorar 
su calidad. Por ejemplo, en Suecia un estu-
dio encontró que los usuarios percibían que 
su origen étnico y estado de salud mental 
influía en la calidad de la atención que 
recibían, y consideraban que ser atendidos 
por profesionales que hablaran la lengua 
de la comunidad era una manera de prestar 
una atención más equitativa (Akhavan y 
Tillgren 2015). Asimismo, se ha detectado 
una asociación entre la autopercepción de 
la salud y la calidad de los servicios de APS 
(Wang et al. 2015).

Las pruebas demuestran que cuando las 
personas tienen acceso a un cuidado 
longitudinal y coordinado –es decir, 
reconocen a la APS como su proveedor 
usual de servicios de salud– requieren 
menos consultas con especialistas y menos 
hospitalizaciones (White et al. 2016; 
Hansen et al. 2013; Chenore et al. 2013), se 
reduce el número de visitas innecesarias a 
los servicios de emergencias para atención 
de rutina o para problemas que pueden 
ser resueltos en el primer nivel de atención 
(Kringos et al. 2013). La continuidad del 
cuidado se ha asociado de forma inversa 
con la mortalidad (Leleu y Minvielle 2013), 
especialmente en pacientes con un diag-
nóstico reciente de diabetes, hipertensión 
e hipercolesterolemia (Shin et al. 2014) y 
hospitalizaciones innecesarias (Barker et 
al. 2017). Asimismo, la expansión de la APS 
también se ha asociado a una disminución 
de hospitalizaciones innecesarias (Macinko 
et al. 2011). De esta forma, la APS contribu-
ye a aliviar la sobrecarga de trabajo inne-
cesario en otros niveles de atención, pues 
resuelve una amplia gama de problemas de 
forma ambulatoria. 

El acceso y el primer punto de contac-
to se refieren al modelo según el cual la APS 
se acerca a la población: el acceso se facilita 
mediante reducidas barreras geográficas, 
financieras y organizacionales y sirve como 
el primer punto de contacto de los usuarios 
con el sistema de salud. Algunos estudios 
comparativos entre países encuentran que 
los sistemas de salud con fuerte orientación 
primaria tienen menores barreras de acceso 
(Kringos et al. 2013; Macinko y Guanais 
2015). Igualmente, estudios a nivel indi-
vidual muestran que la APS como primer 
punto de contacto logra mejorar el acceso y 
la utilización de servicios de salud por parte 
de poblaciones específicas. Se ha estudiado 
la utilización de servicios de salud según 
tipos de personalidad y se encontró que 
cuando hay acceso a la atención primaria 
como primer punto de contacto, personas 
con menor nivel de simpatía logran un 
mejor acceso a servicios preventivos 
(Pandhi et al. 2016). La implementación de 
servicios de APS en comunidades indígenas 
se ha mostrado como una forma de superar 
las barreras en el acceso a la salud de estas 
poblaciones (Davy et al. 2016).

Por último, algunas pruebas arrojan 
que cuando se cumplen los requisitos de 
implementación de la APS centrada en el 
paciente, se obtienen mejores resultados 
en términos de calidad de la atención y 
de seguridad. Estudios han identificado 
mejores resultados en cuanto a tamizaje 
poblacional y medidas preventivas para el 
cáncer (Markovitz et al. 2015) así como una 
mejor calidad, medida por escores puntajes 
compuestos (Sandy et al. 2015; Paustian et 
al. 2014).

Otra dimensión que ha sido objeto de 
varias pruebas empíricas recientes es 
la capacidad de la APS de funcionar 
como estrategia efectiva para enfrentar 
el reto de las ECNT. Este atributo se 
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vuelve aún más relevante en el contexto 
epidemiológico actual de ALC, en el que el 
fuerte crecimiento de estas enfermedades 
coexiste con la persistencia de enfer-
medades infecciosas en las poblaciones 
menos favorecidas. Al mismo tiempo, esto 
aumenta la incidencia de casos complejos 
de multimorbilidad, especialmente en 
adultos mayores de 60 años (Pereira Nu-
nes et al. 2015; Arokiasamy et al. 2015). 
En dicho escenario, el fortalecimiento 
de la APS constituye una estrategia 
especialmente promisoria (Mercer et al. 
2016). Por otro lado, la alta prevalencia 
e incidencia de enfermedades crónicas 
en la región también implica una carga 
financiera alta para los países (Anauati 
et al. 2015; Arrendondo y Aviles 2015). 
Un estudio en países de bajos y medianos 
ingresos –que incluía Brasil, Argentina, 
México y Colombia– calculó una pérdida 
en la producción económica de US$85 
billones de dólares por enfermedades, 
accidentes cardiovasculares y diabetes de 
2006 a 2015 (Abegunde et al. 2007). 

En este contexto, la implementación 
universal de una APS de alta calidad y 
accesible tanto física como financieramente 
se ha considerado una de las acciones clave 
para enfrentar las ECNT y reducir las in-
equidades existentes entre las poblaciones 
afectadas por ellas, al incidir en los factores 
de riesgo y proporcionar diagnóstico y tra-
tamiento oportuno (DiCesare et al. 2013). 
Algunas intervenciones basadas en APS en 
pacientes con multimorbilidad que residen 
en áreas socioeconómicamente desfavore-
cidas han demostrado un impacto positivo 
en la calidad de vida de los pacientes 
(Mercer et al. 2016). Otras acciones de 
prevención personalizadas para ECNT, 
incluso problemas de salud mental dentro 
del ámbito de la APS, han demostrado ser 
costo-efectivas (Grunfeld et al. 2013). Una 
adecuada implementación de la APS, con 

una integración al sistema de salud, es 
capaz de proporcionar prevención primaria 
y secundaria de forma adecuada para todo 
tipo de enfermedades crónicas de forma 
más amplia. Existen pruebas suficientes 
sobre los efectos positivos de la APS para 
atender a los pacientes con cáncer en todas 
las etapas de esta enfermedad, desde la 
prevención hasta los cuidados paliativos 
(Rubin et al. 2015). La provisión de un 
modelo de APS integrado ha sido clave 
para orientar el uso de los servicios de 
salud de los pacientes, y para disminuir la 
disparidad en la atención de los adultos 
mayores (Shi et al. 2015). 

La Figura 2.1 propone a continuación el 
marco conceptual para el estudio a partir 
de la revisión del contexto y de los desafíos 
de la APS en los países de ALC, de los 
conceptos y de la evidencia de la APS y 
de los principios del diseño de políticas 
públicas centradas en los usuarios. 

En la figura, los sistemas de salud de 
ALC están insertados en un contexto de 
presiones demográficas y epidemiológicas, 
con un aumento de las ECNT y de los 
movimientos políticos y sociales que de-
mandan cobertura universal de salud con 
expectativas crecientes acerca de la calidad 
de los servicios. Todo esto genera desafíos 
a los tomadores de decisiones, prestadores 
de servicios, gerentes y profesionales de 
la salud. Al nivel de la organización de los 
servicios de salud, un individuo que busca 
atención para un padecimiento que no 
es de emergencia, idealmente consultará 
primero con su proveedor de atención 
primaria y resolverá su problema de salud 
(secuencia A). 

En un sistema de salud donde la atención 
primaria es el primer punto de contacto, 
se espera que la secuencia A domine, sobre 
todo teniendo en cuenta los estudios que 



21

Figura 2.1. Marco conceptual propuesto para el estudio.

Figura 2.1. Marco conceptual propuesto para el estudio.

APS

Acceso,
primer 

contacto

Personas que buscan atención de salud (no urgente)

Atención 
centrada

en el usuario,
experiencia

 del paciente

Integralidad,
resultividad

Coordinación,
longitudinal

A

B1

A1

A1

A1 O B1

B2O C

B2

Atención 
especializada
o apoyo al 
diagnóstico

Problema de 
salud 
resuelto o 
controlado

Visión, 
confianza
en el sistema
de salud

Sala de 
emergencias

Hospitalización

D1

D2

C

A

Presiones 
demográficas y 

Cobertura universal de salud y 
expectativas ciudadanas en aumento

A = la atención primaria es el primer punto de contacto con el sistema de salud; el individuo es atendido por la 
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A1 = la atención primaria es el primer punto de contacto con el sistema de salud; el individuo es referido por la 

atención primaria

B1 | B2 = la atención primaria no es el primer punto de contacto con el sistema de salud

C  = la atención primaria no es capaz de resolver el problema (debido a la falta de acceso, capacidad o calidad)

D1 | D2 = la atención primaria influencia la visión y confianza de los individuos en el sistema de salud

Fuente: elaboración propia, a partir de adaptación de Macinko, Dourado y Guanais (2011).

sugieren que la atención primaria de buena 
calidad es capaz de resolver la mayoría 
de las necesidades de salud (Rao y Pilot 
2014; Bindman et al. 2007; Doherty y 
Govender, 2004; Caminal et al. 2004). En 
la secuencia A1, los individuos acceden a la 
atención primaria como el primer punto de 
contacto y luego son enviados de la aten-
ción primaria a la atención especializada 

o de diagnóstico. Por lo tanto, la atención 
primaria desempeña un importante papel 
de primer contacto y de coordinación del 
cuidado, y los pacientes –junto con la 
información generada durante su atención 
con los especialistas– regresan al provee-
dor de atención primaria. Se espera que 
cuando se siguen las secuencias A y A1, las 
tasas de hospitalizaciones evitables, el uso 
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innecesario de sala de emergencias, y los 
procedimientos innecesarios sean bajos.

Por el contrario, las secuencias B1 y B2 
representan patrones de utilización en los 
que la atención primaria no es fácilmente 
accesible (debido a barreras geográficas, 
financieras, organizacionales u otras) 
o no cumple su función como atención 
de primer contacto. En la secuencia B1, 
los pacientes acuden directamente a 
proveedores especializados sin consultar al 
nivel de atención primaria. En la secuencia 
B2, acuden directamente a las salas de 
emergencia o a los hospitales para recibir 
atención que pueda ser suministrada en el 
nivel de atención primaria. La secuencia C 
representa otra vía subóptima que puede 
generar hospitalizaciones evitables o 
utilización excesiva de servicios especiali-
zados. En este escenario, los pacientes se 
presentan a la atención primaria, pero el 
individuo es referido inmediatamente a la 
sala de emergencias u hospital debido: a) 
a la falta de acceso previo a las interven-
ciones de atención primaria, b) a la mala 
calidad de la atención primaria proporcio-
nada, o c) a la falta de capacidad en el nivel 
de atención primaria para tratar lo que 
debería ser una dolencia controlable.

Otra secuencia de interés para los tomado-
res de decisiones, gestores y profesionales 
del sector salud debería ser hasta qué pun-
to la atención primaria impacta en la visión 
y la confianza que las personas tienen en 
los sistemas de salud. Tradicionalmente, 
se sugiere que la confianza en el sistema de 
salud debe relacionarse con su capacidad 
de resolver o controlar la mayoría de los 
problemas de salud, representada por la 
secuencia D1. Sin embargo, el presente 
estudio busca destacar la orientación de los 
sistemas de salud al usuario, enfatizando 
los aspectos de la atención centrada en la 
persona y, particularmente, la experiencia 

de los usuarios con la APS. Con eso, se 
propone no solamente medir y describir 
el acceso, coordinación, resolutividad y 
experiencia que el paciente tiene con la 
APS en seis países de ALC, sino también 
examinar hasta qué punto dichas caracte-
rísticas son determinantes de la visión y 
confianza de los usuarios en los sistemas 
de salud, representado en la figura por la 
secuencia D2.

Metodología 
de la encuesta
 
La encuesta International Health Policy 
Surveys del Commonwealth Fund.

Una de las experiencias mundiales 
pioneras en la medición de resultados y 
experiencias de salud informados por los 
usuarios a nivel de sistemas de salud fue 
la realización de encuestas telefónicas con 
muestras aleatorias de adultos. Se realiza-
ron en países de altos ingresos, según una 
estructura común trasladada y adaptada 
al contexto local, y fueron llevadas a cabo 
por el Commonwealth Fund, un think tank 
con base en Nueva York, Estados Unidos, 
desde 1998. En la versión dirigida a la 
población general, las International Health 
Policy Surveys (Encuestas Internacionales 
de Políticas de Salud, o IHP por sus siglas 
en inglés) recopilan datos de muestras 
representativas de ciudadanos de varios 
países de la OCDE, y son repetidas cada 
tres años con el fin de evaluar la eficacia 
de los diferentes sistemas en una serie de 
características, desde la perspectiva de los 
usuarios (Osborn et al. 2016; Schoen et 
al. 2013; Schoen et al. 2010; Schoen et al. 
2007; Schoen et al. 2004; Blendon et al. 
2002; Schoen et al. 2000). 
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Esas encuestas son complementadas en 
los años siguientes con otras de adultos 
con enfermedades crónicas y otras de 
proveedores de atención primaria en los 
mismos países (Schoen et al. 2012; Schoen 
et al. 2011; Schoen et al. 2009; Schoen et 
al. 2006; Schoen et al. 2005; Blendon et al. 
2004; Blendon et al. 2001). Las encuestas 
de población general más recientes 
tuvieron lugar en 2016 y la muestra in-
cluyó 26.863 adultos de 18 años o más 
en Alemania, Australia, Canadá, Estados 
Unidos, Francia, Holanda, Noruega, Nueva 
Zelanda, Reino Unido, Suecia y Suiza 
(Osborn et al. 2016). Los estudios llevados 
a cabo por el Commonwealth Fund han 
sido ampliamente citados en la literatura 
académica (Penm et al. 2017; Smith 
y Chalkidou 2017; Altin y Stock 2016; 
Nardin et al. 2016), y sus resultados han 
influenciado la discusión y las decisiones 
acerca de políticas públicas de salud en 
diversos países de la OCDE (Van Loenen et 
al. 2016). 

Adaptación de la encuesta del 
Commonwealth Fund al contexto de ALC.

Considerando el éxito de la experiencia del 
Commonwealth Fund y la escasez de datos 
empíricos aplicables al contexto de ALC, 
entre los años 2012 y 2014 el Banco Intera-
mericano de Desarrollo adaptó el cuestio-
nario del Commonwealth Fund al contexto 
de Colombia, México, Brasil, El Salvador, 
Panamá y Jamaica, con especial énfasis 
en la atención primaria de salud. En ALC, 
los seis países estudiados se eligieron en 
función de la magnitud de las reformas 
de salud, de la viabilidad de aplicar la 
encuesta y del interés en incluir países 
de cada una de las cuatro regiones admi-
nistrativas según la organización del BID 
(Caribe, Cono Sur, Istmo Centroamericano 
y República Dominicana y Países Andinos). 
El equipo del BID tradujo y adaptó los 

cuestionarios al contexto de cada país para 
asegurar que las expresiones utilizadas 
fueran adecuadas a la realidad local. La 
estructura del cuestionario y la mayoría 
de las preguntas incluidas en la Encuesta 
sobre Acceso, Experiencia y Coordinación 
de la Atención Primaria de Salud en 
América Latina y Caribe son idénticas a las 
propuestas por el Commonwealth Fund en 
su encuesta del 2013 (Schoen et al. 2013).

Aunque la encuesta del Commonwealth 
Fund haya sido diseñada en un contexto de 
países miembros de la OCDE y de ingresos 
altos, su diseño fue evolucionando a lo 
largo del tiempo desde su versión inicial 
en 1998, para incorporar elementos que 
son transversales a sistemas de salud tan 
diversos como los de Estados Unidos, el 
Reino Unido y Alemania. Por esa razón, las 
versiones más recientes buscan evaluar ele-
mentos del sistema de salud que también 
tienen amplia aplicabilidad a los desafíos 
enfrentados por los sistemas de salud 
de la región de ALC, tales como acceso, 
coordinación del cuidado y experiencia 
del paciente (Schoen et al. 2007), gastos 
de bolsillo (Schoen et al. 2010), tiempos 
de espera para recibir atención primaria, 
utilización de salas de emergencia y visión 
general del sistema de salud (Schoen et 
al. 2013). En la adaptación al contexto de 
ALC, se buscó mantener la comparabilidad 
de las variables en la medida de lo posible, 
utilizándose textos similares en la pre-
paración de las preguntas. Sin embargo, 
algunas sobre elementos más específicos 
del sistema de salud de Estados Unidos, 
como por ejemplo el tiempo utilizado 
para completar formularios de reembolso 
de gastos médicos, fueron eliminadas o 
recibieron menor atención en la versión 
utilizada en América Latina y el Caribe.

En el contexto de ALC, y en comparación 
con los países de altos ingresos, la 
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implementación de la encuesta también 
involucró desafíos específicos del contexto 
de la región, razón por la que se diseñaron 
estrategias particulares para manejar cada 
uno de esos problemas metodológicos. Por 
ejemplo, la desigualdad socioeconómica 
y la variación en el acceso a la telefonía 
fija según nivel socioeconómico podían 
potencialmente poner en riesgo la repre-
sentatividad de la muestra, en especial 
entre poblaciones de ingresos más bajos. 
Por ello, se especificó que la encuesta 
debería incluir también la telefonía móvil 
en todos los países, ya que la penetración 
de ese canal de comunicación tiene niveles 
elevados en todos los estratos socioeconó-
micos en la región (BM, 2017). 

Asimismo, la variación en el nivel educati-
vo y en la capacidad de comprensión de las 
preguntas de la encuesta motivó la realiza-
ción de pruebas previas con entrevistados 
reales en todos los países, lo que permitió 
adaptar y reformular aquellas preguntas 
que les generaron dudas durante la etapa 
preliminar. Debido a la desconfianza y 
resistencia de los entrevistados en proveer 
información personal a entrevistadores 
desconocidos por medio telefónico, se 
diseñó un protocolo de contacto inicial 
y el bloque de preguntas de carácter 
socioeconómico pasó hacia el final de la 
entrevista. Por último, la fragmentación 
en los sistemas de salud y la existencia 
de distintos grupos de usuarios por tipo 
de cobertura determinaron la inclusión 
de preguntas específicas que permitieran 
identificar dicha variación.

Antes de comenzar con las entrevistas en 
vivo, se realizaron reuniones informativas 
con los supervisores del proyecto y los 
gerentes de los centros de llamadas. El 
propósito de estas sesiones fue revisar los 
objetivos del estudio, las especificaciones 

de la muestra, las cuotas blandas/objetivos 
demográficos para la ponderación, las 
notas del entrevistador y la elegibilidad del 
entrevistado, así como abordar cualquier 
asunto o inquietud que los supervisores 
o gerentes pudieran haber tenido con 
respecto al proceso de recolección de 
datos. Se realizaron diez pruebas previas 
para identificar posibles problemas con el 
cuestionario, por ejemplo, dificultad para 
entender las preguntas y las opciones de 
respuesta, las traducciones, la duración de 
la entrevista, etc. Las entrevistas previas 
a la prueba fueron registradas para dar al 
BID la oportunidad de detenerse, revisar 
partes de las entrevistas y tomar notas, 
según sea necesario.

Disposición de muestra y 
características de las entrevistas. 

Los datos se recopilaron mediante 
entrevistas telefónicas, incluyendo líneas 
de teléfono fijas y móviles entre muestras 
aleatorias de poblaciones adultas en cada 
país (mayores de 18 años de edad), que 
fueron contactadas mediante selección 
aleatoria de números telefónicos. La 
muestra final incluyó 9.012 adultos de 18 
años de edad o más. La firma encuestadora 
Harris Interactive/Nielsen fue contratada 
para diseñar la estrategia de muestreo, 
llevar a cabo la programación del 
cuestionario en un software de apoyo a la 
entrevista telefónica, entrenar a los entre-
vistadores, realizar todas las entrevistas, 
recopilar los datos, verificar la consistencia 
y calidad de las bases, calcular los pesos 
muestrales y generar las bases de datos, a 
través de un protocolo estandarizado en 
todos los países.

En cada país se realizaron entrevistas tele-
fónicas a una muestra nacional de pobla-
ción adulta no institucionalizada, tomada 
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de listas de teléfonos residenciales fijos y 
móviles elaboradas por la encuestadora 
Harris Interactive/Nielsen y sus empresas 
asociadas en cada país. Se establecieron 
metas mínimas de cuotas por sexo y edad 
en regiones geográficas de los países, utili-
zadas para monitorear la representatividad 
de las muestras en comparación con las 
últimas encuestas censales disponibles. Se 
incluyeron los números de teléfono móvil 
y fijo, lo que permitió contar con muestras 
representativas de poblaciones tanto 
rurales como urbanas. Las entrevistas 
fueron realizadas en portugués para Brasil, 
en inglés para Jamaica y en español para 
los países restantes.

Se diseñó un marco muestral concreto 
para los seis países que buscó captar la 
representatividad de la población nacional 
adulta (mayor de 18 años de edad), según 
las especificaciones establecidas para 
lograr un margen de error del +/- 3,5% 
y un intervalo de confianza del 95%, que 
resultaron en una muestra mínima de 1500 
observaciones por país. Para este estudio 
también se especificó una tasa de respuesta 
mínima del 20%, comúnmente utilizada en 
estudios de encuestas de opinión (Schoen 
et al. 2013), mediante la utilización de la 
siguiente fórmula de cálculo:

Tasa de
respuesta

Cuestionarios completados
=

muestra 
disponible

teléfonos 
que no 
funcionan

teléfonos 
comerciales

inelegibles
< 18 años+- ++ rechazos

De acuerdo con esas especificaciones, 
el estudio fue llevado a cabo en los seis 
países. La Tabla 2.2 a continuación presen-
ta los datos de disposición de la muestra.

El número de entrevistas completadas 
varió de 1.500 en El Salvador a 1.514 en 
Panamá, y las tasas de respuestas globales 
por país variaron de un 29% en Colombia 
a un 43,8% en El Salvador, cumpliendo 
con las especificaciones establecidas a 
priori. El tiempo promedio de duración 
de las entrevistas fue de un mínimo de 
20 minutos en Brasil y un máximo de 28 
minutos en Jamaica. 

La recolección de datos fue realizada 
mediante una entrevista telefónica asistida 

por computadora, con la utilización de una 
plataforma accesible desde web browsers 
(COW - CATI Computer Assisted Telepho-
ne Interviewing over web, por sus siglas 
en inglés). Los cuestionarios se programa-
ron en el sistema, junto con algoritmos que 
introdujeron, en tiempo real, los siguientes 
siete procedimientos para asegurar la 
consistencia y calidad de las entrevistas y 
del registro de datos: (a) serie de preguntas 
y respuestas; (b) patrones de salto (por 
ejemplo, la no aplicabilidad de preguntas 
según el sexo o edad del usuario); (c) 
rotación de preguntas; (d) controles de 
rangos posibles durante el registro de 
los datos; (e) controles matemáticos; (f) 
comprobaciones de consistencia; y (g) 
procedimientos especiales de edición. 
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CARACTERíSTICAS BRASIL COLOMBIA
EL  

SALVADOR
JAMAICA MéxICO PANAMá

Muestra cargada 
(n) 8 .000 7 .136 11 .000 18 .606 9 .544 14 .897

Muestra  
disponible (n) 5 .978 6 .668 10 .480 18 .241 8 .000 13 .900

Total de  
llamadas (n) 6 .111 24 .197 30 .788 60 .319 13 .392 33 .394

Teléfonos que 
no funcionan (n) 1 .217 498 2 .906 8 .943 809 3 .757

Número 
comercial / 
oficinas (n)

285 113 1 .295 5 557 1 .662

Inelegible - 
Menos de 18 
años (n)

86 26 683 373 577 2 .656

Rechazado (n) 705 851 2 .172 4 .071 1 .204 1 .348

Entrevista 
completada (n) 1 .501 1 .501 1 .500 1 .506 1 .503 1 .514

Tasa de  
respuesta (%) 40,7 29,0 43,8 31,1 31,0 33,8

Duración 
promedio 
(minutos)

20 27 22 28 24 27

Tabla 2.2. Disposición de muestra y características de las entrevistas.

Fuente: Harris Interactive/Nielsen.

Los sistemas COW reducen el error 
administrativo eliminando la necesidad 
de digitación, ya que los entrevistadores 
ingresan las respuestas de los encuestados 
directamente en una computadora durante 
la entrevista misma. Para preguntas con 
respuestas precodificadas, el sistema solo 

permite respuestas dentro de un rango 
especificado; por ejemplo, si una pregunta 
tiene tres posibles opciones de respuesta, el 
sistema COW sólo aceptará contestaciones 
codificadas correspondientes a estas 
opciones. Todos los datos se compilan y se 
verifica su consistencia interna.
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Se reunió información sobre la ciudad, la 
edad, el sexo, la situación socioeconómica, 
la educación y el tamaño del hogar con 
el objetivo de establecer los pesos mues-
trales objetivos de la encuesta en cada 
país. Luego, se utilizó un procedimiento 
de ponderación random iterative method 
(RIM, por sus siglas en inglés), lo que 
significa que los pesos se aplicaron itera-
tivamente para cada variable individual 
incluida en la ponderación (McNulty et al. 
2016). Este procedimiento busca garanti-
zar que las distribuciones para cada una 
de las variables de interés reflejen estre-
chamente sus objetivos. Se lleva a cabo 
mediante la reducción del sesgo de falta 
de respuesta y la corrección de la tasa 
de no respuesta diferencial en diferentes 
grupos de variables de características 
de la muestra, utilizándose los datos de 
los censos nacionales más recientes que 
cada país tiene. Después de este proceso 
iterativo –la ponderación RIM–, cada 
encuestado terminó con un solo valor 
de peso. Los valores de peso individual 
fueron posteriormente estandarizados 
para limitar valores atípicos o cualquier 
ponderación extrema. 
 

Estructura del 
cuestionario utilizado 
 
El cuestionario incluyó alrededor de 90 
y 98 preguntas (el número exacto varió 
dependiendo del país) y se evaluó su 
estructura para que pudiera ser respondido 
en un tiempo promedio de 20 minutos, 
considerando que el patrón de respuestas 
depende de las circunstancias específicas 
de cada entrevistado. El cuestionario está 
dividido en once secciones, descritas a 
continuación: 

a. Introducción y datos básicos (5 
preguntas): presentación, objetivos de 
la encuesta y el tipo de información 
que será recolectada, edad, sexo y 
localización del entrevistado. 

b. Visión general del sistema de salud 
(3 preguntas): opinión general del 
sistema de salud del país, confianza 
en recibir tratamiento eficaz y en 
poder costear la atención necesaria. 

c. Atención primaria (27 preguntas): 
utilización de atención primaria, tipo 
de prestador, barreras organizacio-
nales y financieras de acceso, tiempo 
de espera por una cita, facilidad de 
atención en noches y fin de semana, 
búsqueda de atención en un mismo 
local, tipo de centro habitualmente 
utilizado, longevidad del contacto con 
el lugar usual de atención, participa-
ción de enfermeros y otro personal 
de salud en la atención, formas de 
comunicación con el centro de salud, 
canales para agendar citas, experien-
cia y trato interpersonal durante la 
consulta, ayuda de atención primaria 
en la coordinación de la atención con 
otros niveles, necesidad de referencia 
a otros niveles, calificación de la 
atención recibida en el lugar usual 
de atención, números de médicos 
consultados. 

d. Atención especializada (5 preguntas): 
utilización de atención especializada, 
tiempo de espera por una cita, flujo 
de historia clínica entre atención 
primaria y atención especializada. 

e. Hospitalización y sala de emergencias 
(10 preguntas): necesidad de cirugías 
programadas o electivas; tiempo de 
espera por una cirugía programada 



28

D
es

d
e 

el
 p

ac
ie

n
te

o electiva; hospitalización por una 
noche o más; utilización de sala 
de emergencia o rehospitalización 
después del alta hospitalaria; apoyo 
del hospital en la coordinación del 
cuidado durante el proceso de alta 
hospitalaria; utilización de sala de 
emergencias en general; coordinación 
del cuidado durante el proceso de alta 
de la sala de emergencias; utilización 
de sala de emergencias debido a una 
afección que podría haber sido tratada 
por la atención primaria. 

f. Cobertura de salud (2 preguntas): 
tipo de cobertura pública y/o privada, 
y duración de la clase actual de 
cobertura.

g. Gastos de bolsillo y cuentas médicas 
(4 preguntas): monto total del 
gasto de bolsillo en atención médica 
y medicamentos recetados; forma de 
costeo de los tratamientos o servicios 
no cubiertos por seguros; dificultades 
para pagar facturas médicas o 
recibir reembolso por gastos médicos 
incurridos. 

h. Utilización de medicamentos con 
receta (5 preguntas): número de 
medicamentos recetados, evaluación 
por parte del médico de atención 
primaria de todos los medicamentos 
recetados, explicación de los efectos 
secundarios de medicamentos por 
parte del médico de atención primaria, 
forma de costeo de los medicamentos 
recetados y su disponibilidad. 

i. Estado de salud (10 preguntas): estado 
general de salud autoinformado, 
número de días que no se sintió bien, 
diagnóstico previo de artritis, asma 
o enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, cáncer, depresión o ansiedad, 
diabetes, enfermedad cardiaca, hiper-
tensión, colesterol elevado.

j. Atención preventiva (13 preguntas): 
medidas de control y estado actual de 
la presión arterial y el nivel de glucosa 
en sangre, confianza en poder manejar 
enfermedades crónicas, controles 
preventivos de cáncer cervical y cáncer 
de mama, verificación de nivel de 
colesterol, realización de controles 
médicos de rutina, recibimiento de 
orientación sobre estilos de vida y 
alimentación saludables.

k. Estatus socioeconómico (entre 6 y 
14 preguntas): nivel de educación 
del entrevistado y del jefe del hogar, 
medidas de estatus socioeconómico 
(variable por país), forma de respuesta 
de la encuesta (telefonía fija o celular). 

El grupo más importante de preguntas 
está centrado en la atención primaria, lo 
que permitió la medición de las principales 
dimensiones conceptuales de APS –acceso 
y primer contacto, integralidad y resolu-
tividad, coordinación y longitudinalidad, 
atención primaria centrada en el usuario 
y experiencia del paciente–. También se 
enfoca en la utilización y experiencia con la 
atención especializada, sala de emergencias 
y hospitalización, y visión y confianza en el 
sistema de salud, tal como identificado en 
el modelo conceptual del capítulo anterior. 
El concepto de APS centrada en el paciente 
fue operacionalizado a partir de cuatro 
preguntas, según lo propuesto por Schoen 
et al. (2007), que funcionaron como indi-
cadores para identificar la presencia de un 
patient-centered medical home (PCMH): 
(1) el paciente cuenta con lugar usual de 
atención primaria; (2) la comunicación 
del paciente con el lugar usual de atención 
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durante los días laborales es fácil; (3) los 
profesionales en el lugar usual de atención 
conocen la historia del paciente; y (4) los 
profesionales en el lugar usual de atención 
ayudan al paciente a coordinar la atención. 
 

Análisis de los datos 
En el presente volumen, los resultados 
descriptivos para los seis países encuestados 
fueron ponderados según los factores de 
expansión de la muestra a nivel nacional. 
Los mismos se exponen del Capítulo 3 al 
8, en tablas que tuvieron como objetivo 
mapear la experiencia de la APS en Brasil, 
Colombia, El Salvador, Jamaica, México y 
Panamá1.

Tomando en cuenta la fragmentación de los 
sistemas de salud en la región (Bossert et al. 
2014), así como los diferenciales potenciales 
en cuanto a acceso y calidad entre los 
subsistemas de cobertura, los resultados 
fueron informados en columnas para cuatro 
modalidades de cobertura potenciales: 
sin seguro; seguro público o subsidiado 
—financiado por impuestos generales y que 
incluye a las personas más pobres y a los 
trabajadores informales—; seguro social o 
contributivo —financiado predominante-
mente por impuestos sobre la nómina de los 
trabajadores formales—; y seguro privado, 
adquirido voluntariamente en los mercados 
privados y financiados principalmente 
mediante el pago de primas. En muchos 
países, es común la existencia de doble o 
hasta triple cobertura entre las diferentes 
modalidades, lo que genera problemas para 
el desarrollo de estudios comparativos. 

1  El Capítulo 9 del libro presenta un análisis compara-
tivo entre ALC y la OCDE según metodología específica, 
que se explica en el texto del propio capítulo.

A modo de preservar la comparabilidad 
entre los diferentes grupos de cobertura 
en cada país, las estadísticas descriptivas 
—excepto las que se refieren a las caracte-
rísticas de la muestra—, fueron ajustadas 
por riesgo para sexo, edad (cinco grupos 
etarios, que fueron 18-25, 26-35, 36-45, 
46-59 y 60 años o más), nivel educativo 
(primaria o menos, secundaria completa, 
superior o más), presencia de enfermedad 
crónica y percepción subjetiva del estado 
de salud. Los cálculos de las prevalencias 
ajustadas fueron realizados con el modelo 
de regresión de Poisson robusto (Chen at 
al. 2014), y los coeficientes representan 
las tasas de prevalencia. Las estimaciones 
fueron realizadas en el software de análisis 
estadístico Stata/SE versión 14.2 (Statacorp 
2015). Se utilizó el nivel de significancia 
del 5% para determinar si hay diferencia 
estadísticamente significativa entre las 
prevalencias informadas para cada grupo de 
cobertura.

Con el objetivo de estandarizar el análisis, 
se optó por definir como “sin seguro” a 
los que no cuentan con ningún otro tipo 
de cobertura, “seguro público” a los que 
solamente cuentan con esa modalidad de 
cobertura; “seguro social” a los que cuentan 
con dicha cobertura, pero no tienen un 
seguro privado voluntario adicional; y 
“seguro privado” a los titulares de ese tipo 
de cobertura, independientemente de 
si poseen otra. Debido a la variación en 
las reglas de cobertura en cada país, hay 
variación en el número de modalidades que 
existe en ellos (ver Capítulo 1). En Brasil 
y Jamaica, que son países con sistemas 
de salud similares al modelo inglés de 
cobertura independiente de la afiliación 
laboral, hay dos categorías: seguro público 
y seguro privado. En Colombia, El Salvador 
y Panamá, países donde la afiliación laboral 
determina el tipo de cobertura, hay tres 
categorías: seguro público, seguro social y 
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seguro privado. En México, además de esas 
tres categorías, existe un grupo que declaró 
no tener ningún tipo de seguro de salud, por 
lo que se añadió una categoría sin seguro2.

Para cada uno de los seis países incluidos 
en la encuesta, todos los resultados se 
informaron, según las siguientes seccio-
nes: (1) características de la muestra y 
percepciones generales sobre el sistema de 
salud, (2) barreras de acceso a los servicios, 
(3) experiencia con la utilización de la 
APS y resolutividad de los servicios, (4) 
coordinación de la atención especializada, 

2  Dos estudios anteriores, que utilizaron los mismos, 
datos se apoyaron en una definición distinta para 
la población “sin seguro” (Pérez-Cuevas et al. 2017; 
Doubova et al. 2016), según la cual el 43,5% de la 
población en Jamaica y el 43,7% de la población en 
El Salvador se consideró como “sin seguro”. Debido a 
que el presente estudio realiza una distinción entre los 
conceptos de “seguro público” no contributivo y “segu-
ridad social” contributiva, se considera que las personas 
de El Salvador que no están afiliadas a la seguridad 
social son elegibles a servicios prestados por el Minis-
terio de Salud (ver Tabla 1.1 y Capítulo 5). En Jamaica, 
por tratarse de un sistema basado en el modelo del 
sistema nacional de salud, no existe el seguro público 
contributivo (ver Tabla 1.1 y Capítulo 6). Por lo tanto, el 
presente estudio no incluye la categoría “sin seguro” 
para esos dos países.

los hospitales y servicios de emergencias 
con la atención primaria y (5) discusión de 
los resultados y las conclusiones corres-
pondientes. A continuación, se presenta en 
detalle la operacionalización de las variables 
incluidas en el estudio. 
 
Características de la muestra y percepciones 
generales sobre el sistema de salud.  
 
En esta sección se describen las caracterís-
ticas demográficas y socioeconómicas de la 
población estudiada, además de la percep-
ción que los participantes tienen tanto de su 
propia salud, como del sistema de salud del 
país. Las variables de educación y, particu-
larmente, del nivel socioeconómico tuvieron 
que adaptarse a la realidad de cada país. La 
variable “educación” fue dividida en tres 
categorías mutuamente excluyentes, según 
la definición de la Tabla 2.3 a continuación.

Para las variables restantes, la operacio-
nalización fue idéntica en todos los países 
de la muestra. La Tabla 2.4 que sigue 
presenta las definiciones utilizadas para 
las variables de presencia de enfermedades 
crónicas, percepción subjetiva del estado 
de salud y percepción y confianza en el 
sistema de salud.
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PAíS PRIMARIA SECUNDARIA UNIVERSITARIA

Brasil

Sin educación, 
fundamental 1 com-
pleto, fundamental 
2 completo

Secundaria comple-
ta, escuela técnica 
completa

Universidad comple-
ta, posgrado

Colombia Ninguno, preescolar, 
primaria

Secundaria, técnica/
tecnológica Universitario

El Salvador

Ninguno, educación 
especial, educación 
inicial, parvulario, 
básica

Media
Superior universi-
tario, superior no 
universitario

Jamaica

Primaria/prepara-
toria, escuela de 
todas edades (all age 
school)

Escuela secundaria 
tradicional, escuela 
técnica/vocacional

Universidad, 
posgrado

México
No estudió, primaria 
incompleta, prima-
ria completa

Secundaria 
completa, carrera 
comercial, carrera 
técnica, preparatoria 
completa

Licenciatura com-
pleta, diplomado o 
maestría, doctorado

Panamá Preescolar, primaria, 
premedia

Media, programa 
técnico

Superior 
universitario

Tabla 2.3. Definición de grupos de educación por país.

Barreras de acceso a los servicios. 

Las barreras de acceso se refieren a 
los datos relacionados a los obstáculos 
financieros, de transporte, organizacionales 
y aquellos relacionados con la prestación 
de servicios. La Tabla 2.5 a continuación 
presenta las definiciones utilizadas para las 
variables de barreras.

Experiencia con la utilización de APS 
y resolutividad de los servicios. 

Las variables de la experiencia con la utiliza-
ción de APS y la resolutividad de los ser-

vicios describen la perspectiva del usuario 
sobre su experiencia con los profesionales 
de la APS, la utilización de los servicios 
de salud y la presencia de un modelo de 
APS centrada en el paciente. Asimismo, 
se describen los resultados en relación al 
uso de la APS para prevención, detección 
y manejo de enfermedades crónicas, entre 
los que se encuentran consultas y exámenes 
preventivos y seguimiento de enfermedades 
crónicas. La Tabla 2.6 a continuación 
presenta las definiciones utilizadas para 
variables de utilización de APS y la Tabla 
2.7 muestra las que se utilizaron para las 
variables de resolutividad de los servicios.
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Tabla 2.4. Estado de salud autoinformado y visión general del sistema de salud.

CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

Estado de 
salud

•	 Al menos una enfermedad 
crónica

•	 Dos o más enfermedades 
crónicas

Hay diagnóstico previo realizado 
por médico de artritis, asma, 
cáncer, depresión, diabetes mellitus, 
enfermedad cardiaca, hipertensión, o 
niveles elevados de colesterol . 

•	 Baja percepción subjetiva del 
estado de salud

La descripción de la propia salud del 
entrevistado es regular o mala .

Percepción 
del sistema 
de salud

•	 El sistema funciona bastante 
bien y solo hacen falta cambios 
menores para hacerlo funcionar 
mejor 

•	 Nuestro sistema de salud tiene 
algunos aspectos positivos, pero 
hacen falta cambios fundamen-
tales para que funcione mejor 

•	 Hay tantos problemas en nuestro 
sistema de salud que debemos 
reconstruirlo completamente 

Afirmación que se acerca más a la 
opinión general del entrevistado 
acerca del sistema de salud en su 
país.

Confianza

•	 Confianza en recibir el trata-
miento más efectivo, incluyendo 
medicamentos y exámenes de 
diagnóstico

Entrevistado muy confiado o algo 
confiado en que recibiría tratamiento 
si sufriera una enfermedad grave.

Coordinación de la atención especializada, 
hospitales y servicios de emergencias 
con la atención primaria.

La coordinación de la atención especializa-
da, hospitales y servicios de emergencias 
con la atención primaria describe los resul-
tados sobre la experiencia del usuario en su 
trayectoria a través de los diferentes niveles 
de atención Revela también su experiencia 
con el acceso a la atención especializada, 
su impresión sobre la coordinación entre 

la APS y la atención especializada y, su 
vivencia en relación a hospitalización y el 
uso del servicio de emergencias. La Tabla 
2.8 a continuación presenta las definiciones 
utilizadas para variables de acceso a la 
atención especializada y la coordinación 
con la atención primaria, mientras que la 
Tabla 2.9 muestra las que se emplearon 
para variables de la necesidad de hospita-
lizaciones y utilización de los servicios de 
emergencias.
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CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

Barreras  
financieras

•	 Confianza en poder pagar 
un tratamiento si fuera 
necesario 

Entrevistado muy confiado o algo 
confiado en que recibiría tratamiento 
si sufriera una enfermedad grave.

•	 Tuvo problemas médicos, 
pero no acudió a un médico 
debido al costo

•	 No realizó un examen médico, 
tratamiento o control debido 
al costo

En los últimos 12 meses, hubo algún 
momento en que el entrevistado 
omitió atención, examen o tratamien-
to debido al costo.

Tuvo gasto de bolsillo:
•	 Cualquier monto
•	 > US$ 200
•	  > US$ 500

En los últimos 12 meses, cuál fue 
el monto que el entrevistado y su 
familia gastaron en efectivo o “de su 
bolsillo” para tratamientos o servicios 
médicos que no estaban cubiertos 
por el seguro médico o atención 
pública, convertidos a dólares por 
paridad de poder de compra .

•	 Tuvo problemas serios para 
pagar el gasto de bolsillo

En los últimos 12 meses, hubo algún 
momento en que el entrevistado no 
pudo pagar facturas médicas.

Barreras de 
transporte

•	 No acudió a un médico por 
dificultades en el transporte

En los últimos 12 meses, hubo algún 
momento en que el entrevistado no 
consultó a un médico por dificultades 
en transporte .

Tabla 2.5. Barreras financieras, de transporte y organizacionales.

Continúa en la página siguiente.
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CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

Barreras 
organizacio-
nales

•	 Hizo al menos una visita al 
centro de atención primaria 
(AP) en el último año

Número de visitas en los últimos 12 
meses con médico general, médico 
de cabecera, médicos de familia o 
médicos clínicos.

•	 No realizó un examen 
médico, tratamiento o control 
por dificultades para agendar 
una cita

En los últimos 12 meses, hubo algún 
momento en que el entrevistado 
omitió consulta, examen o tratamien-
to porque no pudo obtener cita.

•	 Se puede agendar cita con 
la clínica de AP por teléfono, 
correo, web

Posibilidades de obtención de cita 
en el lugar que el entrevistado va 
habitualmente para recibir asistencia.

•	 La dificultad en conseguir 
atención médica por las 
noches, fines de semana, o 
feriados no hace posible el 
acceso a atención sin tener 
que acudir a un servicio de 
emergencias

Obtener atención médica en noches, 
fines de semana o días laborales sin 
ir a la sala de emergencias de un 
hospital es algo difícil o muy difícil.

Tiempo para acceder a atención 
por un médico o personal de 
enfermería:
•	 Mismo día o al siguiente
•	 Más de dos semanas o nunca

Con respecto a la última vez que el 
entrevistado estuvo enfermo(a) o 
necesitó atención médica, qué tan 
rápido pudo obtener una cita o una 
consulta para ver un médico o un(a) 
enfermero(a) cuándo la solicitó, sin 
incluir visita a la sala de emergencias 
del hospital .
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CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

APS  
centrada en 
el paciente

•	 Tiene un médico y/o un 
servicio de salud al que 
acude regularmente

El entrevistado va habitualmente a un 
mismo lugar o consulta habitualmente con 
un médico general . 

•	 La comunicación con la 
clínica de AP durante el 
día es fácil

La comunicación con el consultorio del 
médico general durante los horarios de 
atención habituales por un problema de 
salud o para obtener las respuestas que 
necesita es muy fácil o fácil.

•	 El médico de atención 
primaria (MAP) conoce 
información importante 
sobre la historia clínica 
del paciente

Cuando necesita asistencia o tratamientos, 
el médico habitual o el personal médico al 
que el entrevistado consulta siempre, o con 
frecuencia, conoce la histórica clínica.

•	 El MAP ayuda a coordinar 
la atención

El médico habitual o alguna persona del 
consultorio del médico del entrevistado 
siempre, o con frecuencia, le ayuda a coordi-
nar o a obtener la asistencia que recibe de 
otros médicos y en otros lugares.

•	 Cuenta con APS centrada 
en el paciente 

El entrevistado contestó afirmativamente a 
las cuatro preguntas anteriores .

Percepción 
de calidad

•	 Percepción de muy 
buena calidad acerca de 
la atención en el primer 
nivel

En general, la asistencia médica que el 
entrevistado ha recibido en los últimos 12 
meses en el consultorio, la clínica o estable-
cimiento de salud de su médico general es 
excelente o muy buena.

•	 Tuvo un problema médico 
y tardó mucho tiempo 
en recibir un diagnóstico 
adecuado

En los últimos 12 meses, hubo algún 
momento en que el entrevistado tuvo un 
problema médico que le preocupó y tardó 
mucho tiempo en recibir un diagnóstico 
adecuado .

Tabla 2.6. Experiencia con la utilización de APS y resolutividad de los servicios.

Continúa en la página siguiente.
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CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

Experiencia 
del paciente

El MAP:
•	 Permite al paciente hacer 

preguntas sobre el trata-
miento recomendado

•	 Pasa suficiente tiempo 
con el paciente

•	 Explica la situación 
en una forma fácil de 
entender

•	 Resuelve la mayoría de los 
problemas de salud

Cuando necesita asistencia o tratamientos, 
el médico habitual o el personal médico 
al que el entrevistado consulta siempre, o 
con frecuencia, permite al paciente hacer 
preguntas sobre el tratamiento reco-
mendado, pasa suficiente tiempo con el 
paciente, explica la situación en una forma 
fácil de entender, resuelve la mayoría de los 
problemas de salud.

El MAP:
•	 Revisó los medicamentos
•	 Explicó los potenciales 

efectos secundarios de los 
medicamentos

En los últimos 12 meses, algún médico 
general u otro personal del lugar al que el 
entrevistado recurre habitualmente para 
recibir asistencia revisó los medicamentos y 
explicó los potenciales efectos secundarios 
de medicamentos recetados .
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Tabla 2.7. Prevención, detección y manejo de enfermedades crónicas.

CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

Prevención

•	 El MAP envió recordatorio 
para cita preventiva

El entrevistado recibe recordatorios para 
solicitar citas de asistencia preventiva (por 
ejemplo, para una vacuna contra la influenza, 
un examen de diagnóstico de cáncer o un 
examen ocular).

•	 El MAP habló sobre 
estilos de vida saludables 
(alimentación, actividad 
física, factores de estrés)

En los últimos dos años, el entrevistado ha 
hablado con su médico u otro personal clínico 
sobre dieta saludable, ejercicios y actividad 
física, aspectos de la vida que preocupan o 
producen estrés .

•	 Tuvo una cita preventiva 
(check-up) en los últimos 
dos años

Vio a un médico o enfermero para un control 
médico de rutina hace menos de dos años .

Exámenes 
de detección 
oportuna

•	 Se realizó medición de 
la presión arterial en el 
último año (mujeres/
hombres)

Durante el año pasado, algún médico o enfer-
mero le ha tomado la presión al entrevistado .

•	 Se realizó medición de 
colesterol sérico en los 
últimos cinco años  
(mujeres/hombres)

Le controlaron el colesterol al entrevistado 
hace menos de cinco años .

•	 Exámenes básicos de 
detección oportuna para 
mujeres 

La entrevistada contestó afirmativamente a 
las preguntas anteriores relativas a exámenes 
preventivos (presión arterial en el último año y 
control de colesterol en los últimos cinco).

•	 Exámenes básicos de 
detección oportuna para 
hombres

El entrevistado contestó afirmativamente a 
las preguntas anteriores relativas a exámenes 
preventivos (presión arterial en el último año y 
control de colesterol en los últimos cinco).

•	 Mujeres que se realizaron 
un examen citológico-cer-
vical en los últimos tres 
años

La entrevistada se realizó un Papanicolaou 
hace menos de tres años .

•	 Mujeres mayores de 40 
años que se realizaron 
mamografía en los últimos 
tres años

La entrevistada se realizó una mamografía o 
examen de diagnóstico de cáncer de mama 
hace menos de tres años .

•	 Exámenes de detección 
oportuna para mujeres 
mayores de 40 años

La entrevistada contestó afirmativamente a 
las preguntas anteriores relativas a los cuatro 
exámenes preventivos (presión arterial en el 
último año, control de colesterol en los últimos 
cinco, examen citológico-cervical en los últimos 
tres y mamografía en los últimos tres).

Manejo 
de enfer-
medades 
crónicas

•	 Tiene enfermedad 
crónica, confía en que 
puede manejar sus 
problemas de salud

Entrevistado que tiene enfermedad crónica 
está muy confiado o algo confiado en poder 
controlar y manejar sus problemas de salud.
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CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

Acceso a la 
atención 
especializada

•	 Consultó con un especialis-
ta en los últimos dos años

El entrevistado ha consultado o necesitó 
consultar con algún médico especialista 
en los últimos dos años (médicos cirujanos, 
cardiólogos o dermatólogos, pediatras u 
obstetras que se especializan en un área de 
la atención médica).

Tiempo de espera para una 
consulta con el especialista:

•	 < 2 semanas

•	  2-8 semanas

•	 > 8 semanas

Luego de que le recomendaran al 
entrevistado consultar con un médico 
especialista o que decidió hacerlo, cuántos 
días, semanas o meses tuvo que esperar 
para la consulta .

Coordinación 
entre APS 
y atención 
especialzada

•	 Es necesario pedir una 
referencia para atención 
especializada

Para consultar con un especialista, fue ne-
cesario pedir una remisión o referencia en 
la clínica/establecimiento de salud habitual 
o al médico general del entrevistado .

•	 El proceso de referencia fue 
realizado por médico del 
lugar usual de atención 

El proceso de remisión o referencia a un 
especialista fue realizado por el médico de 
lugar de asistencia habitual o por la sala de 
emergencias .

•	 El proceso de referencia fue 
realizado por un médico 
que no es del lugar usual 
de atención o por la sala de 
emergencias 

•	 El especialista tenía 
información médica básica 
del proveedor habitual 
de AP sobre el motivo de 
consulta del paciente o 
resultados de exámenes

En los últimos dos años, el entrevistado ha 
experimentado alguna de las siguientes 
situaciones: el especialista tenía infor-
mación sobre el motivo de su consulta o los 
resultados de los exámenes provenientes 
del médico general; luego de consultar con 
el especialista, su médico general parecía 
informado y actualizado sobre la asistencia 
que obtuvo del especialista.

•	 Tras la consulta con el 
especialista, el proveedor 
habitual de AP fue 
informado sobre las 
recomendaciones hechas 
por el especialista

Tabla 2.8. Acceso a la atención especializada y coordinación con la atención 
primaria.
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Tabla 2.9. Necesidad de hospitalizaciones y utilización de los servicios de 
emergencias.

CONCEPTO CARACTERíSTICAS DEFINICIóN DE LA VARIABLE

Hospitalización

•	 Requirió hospitalización 
en los últimos dos años

El entrevistado ha tenido que ser hospi-
talizado(a) por una o más noches en los 
últimos dos años.

•	 Tras el alta, fue readmi-
tido o tuvo que acudir al 
Servicio de Emergencias 

Luego de haber sido dado(a) de alta, el 
entrevistado fue hospitalizado de nuevo o 
tuvo que ir a la Sala de Emergencias de un 
hospital debido a complicaciones.

•	 El personal del hospital 
proporcionó información 
sobre la medicación al 
darle el alta

Cuando fue dado(a) de alta, alguien habló 
con el entrevistado sobre el propósito de 
tomar cada uno de sus medicamentos .

•	 El personal del hospital 
ayudó a coordinar una 
consulta de seguimiento

Cuando el entrevistado fue dado(a) de alta, 
el hospital coordinó o se aseguró de que 
tuviera consultas de seguimiento con un 
médico o con otro profesional de atención 
médica .

•	 El personal del hospital 
le proporcionó informa-
ción por escrito sobre 
autocuidados

Cuando fue dado(a) de alta, el entrevistado 
recibió información escrita sobre lo que 
debía hacer cuando regresara a su hogar y a 
qué síntomas debía estar atento(a).

Departamento 
de  
emergencias

•	 Usó el servicio de 
emergencias en los 
últimos dos años

Número de veces que el entrevistado ha 
usado personalmente la Sala de Emergen-
cias de un hospital en los últimos dos años.

•	 Considera que utilizó 
el departamento de 
emergencias para 
afecciones que podrían 
haber sido tratadas en el 
nivel primario

La última vez que el entrevistado fue a la 
Sala de Emergencias de un hospital fue 
debido a una afección o enfermedad que 
piensa que podría haber tratado su médico 
general o establecimiento de salud.

•	 Después de ser evaluado 
por el servicio de emer-
gencias fue hospitalizado 
o referido a otra clínica 
médica

Cuando dejó la Sala de Emergencias, se 
indicó al entrevistado que debía quedarse 
en el hospital para ser hospitalizado(a), o 
fue remitido(a) o referido(a) a otra clínica o 
establecimiento médico.

•	 Después de ser evaluado 
por el servicio de emer-
gencias, recibió el alta

Cuando dejó la Sala de Emergencias, el 
entrevistado fue dado(a) de alta.
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Limitaciones 
del estudio
 
La interpretación de los datos generados 
a partir de la encuesta debe observar 
algunas limitaciones intrínsecas al diseño 
del estudio y a las características de su 
implementación. Primero, los datos reco-
lectados son autoinformados, por lo que 
se concentran en la percepción del usuario 
acerca de los atributos y de la calidad de 
la atención de salud experimentada. Si no 
se registraron datos de identificación de 
los entrevistados más allá de las caracte-
rísticas sociodemográficas necesarias para 
el proceso de construcción de la muestra, 
no es posible correlacionar los resultados 
con medidas de percepción informadas 
por los prestadores de servicios de salud, 
ni asociar los datos a histórica clínica de 
los pacientes o registros administrativos. 
Sin embargo, el creciente énfasis en la 
experiencia del paciente como medida 
relevante de calidad de los servicios 
de salud (Burt et al. 2017) justifica las 
decisiones metodológicas de centrar las 
encuestas en la perspectiva del paciente.

Segundo, las tasas de respuesta del 
estudio son relativamente bajas, com-
prendidas entre un mínimo del 29,0% 
en Colombia y un máximo del 43,8% 
en El Salvador. Sin embargo, las tasas 
observadas se alinean con lo esperado 
para estudios similares (Sá et al. 2016; 
Vallance et al. 2014; O’Toole et al. 2008); 
cumplen de manera estricta con los 
parámetros establecidos inicialmente en 
los protocolos del estudio, que previeron 
una tasa de respuesta mínima del 20%, 
en línea con el establecido en los estudios 
llevados a cabo por el Commonwealth 
Fund (Schoen et al. 2013).

Tercero, la comparación entre los distintos 
países puede ser complicada debido a 
diferencias en las percepciones relativas al 
sistema de salud y a la necesidad de aten-
ción en salud. Con el objetivo de minimizar 
esta limitación, los cuestionarios fueron 
adaptados a la realidad y a la variante 
del idioma en cada país (el castellano en 
Colombia, El Salvador, México y Panamá; 
el inglés en Jamaica; y el portugués brasi-
lero en Brasil). Las entrevistas se probaron 
previamente y se ajustaron de acuerdo con 
las dificultades de comprensión identifica-
das durante la fase de inicio del estudio en 
cada país.

En cuarto lugar, al tratarse de entrevistas 
telefónicas existe un potencial sesgo en la 
muestra por no incluir a la población sin 
teléfono (posiblemente las personas más 
pobres en cada país), y a la población con 
mayor resistencia a la participación en 
encuestas telefónicas, así como debido a las 
dificultades de alcanzar a la población en 
áreas rurales. Con el objetivo de minimizar 
dicha limitación, la metodología de la 
encuesta especificó la inclusión de teléfo-
nos móviles, considerando las altas tasas 
de penetración que dicha tecnología exhibe 
en la región de ALC. En 2015, el número 
de teléfonos móviles cada 100 personas 
en los países incluidos en el estudio fue 
de 126,6 en Brasil, 115,7 en Colombia, 
145,3 en El Salvador, 111,5 en Jamaica, 
86,0 en México, y 174,2 en Panamá, frente 
al promedio de 115,4 en los países de la 
OCDE (BM, 2017). Además, los protocolos 
de investigación establecieron un mínimo 
de ocho intentos en caso de no respuesta 
y un texto introductorio preestablecido 
que incluyó garantías de que no se trataba 
de un esfuerzo de ventas, para minimizar 
el sesgo por resistencia a la participación. 
Finalmente, los pesos muestrales apun-
taron a buscar la representatividad de la 
población nacional de cada país.
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Quinto, una vez que se establecieron los 
tamaños de la muestra con el objetivo de 
lograr representatividad poblacional en 
cada país, es difícil obtener estimativas 
precisas en los eventos de relativamente 
baja prevalencia, como es el caso de 
las cirugías electivas en la población 
general de los países de ALC. Además, la 
fragmentación de los modelos de cobertura 
en salud subdivide la población en grupos, 
lo que puede ampliar todavía más los 
intervalos de confianza estimados para 
las estadísticas descriptivas por tipo de 
cobertura. Tal limitación es menos proble-
mática para eventos asociados a la atención 
primaria de salud, como la concertación 
de citas preventivas, que son de más alta 
prevalencia. Sin embargo, estudios más 
detallados sobre grupos poblacionales con 
necesidades complejas de salud o sobre la 
experiencia de los pacientes de grupos de 
cobertura con menor participación (por 
ejemplo, las personas que tiene un seguro 
privado), pueden considerar cuotas adicio-
nales para lograr mejores estimaciones en 
esos grupos. 

Sexto, en la región de ALC se observa una 
dificultad por parte de la población para 
autoinformar a cuál régimen de cobertura 
de salud pertenece. Posiblemente, dicha 
dificultad se relacione con la multiplicidad 
y fragmentación de los modelos de cober-
tura de estos países y con las desigualdades 
en los niveles educativos y de acceso a 
la información (Atun et al. 2014). Por lo 
tanto, es probable que los datos de cober-
tura autoinformados por los entrevistados 
sean diferentes a los encontrados en las 
bases administrativas nacionales.

Para concluir, la selección de países 
incluidos en la encuesta consideró, además 
de la magnitud de las reformas de salud 
en cada país, los criterios de conveniencia 
de la aplicación de la encuesta, así como 
la inclusión de países de cada una de las 
cuatro regiones administrativas según 
la organización del BID. Por lo tanto, la 
posibilidad de generalizar los resultados 
para contemplar a otros países no incluidos 
en la muestra es limitada.





3La experiencia 
con la atención 
primaria de 
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Perfil epidemiológico y 
características del sistema 
de salud en Brasil
 
 
En 2015, Brasil registró un Producto Interno Bruto (PIB) 
per cápita de US$ 8.539, lo cual lo coloca ligeramente por 
encima del promedio de la región en términos de nivel de 
ingresos. El crecimiento promedio anual fue de 1,0% en los 
últimos cinco años, con una fuerte tendencia a la baja en el 
periodo (BM 2017). Los niveles de pobreza y desigualdad 
se han reducido de manera sostenida en las últimas dos 
décadas, y en 2014 alrededor del 3,1% de la población 
tenía un ingreso diario inferior a US$ 3,10, ajustados por 
paridad de poder adquisitivo. Para el año 2014, el gasto 
total en salud en Brasil fue del 8,3% del PIB, alrededor de 
US$ 950 por persona, y en el mismo año el gasto guber-
namental en salud fue de 3,8%, alrededor de US$ 440 
por persona (OMS 2017). El 46% del gasto total en salud 
fue público, el 54% fue privado, mientras que el gasto de 
bolsillo correspondía al 25,4% del gasto total.

Como la mayoría de los países de la región de ALC, así 
como aquellos otros que se incluyen en el presente estudio, 
Brasil se encuentra en un proceso de transición demográ-
fica y epidemiológica. En los últimos 14 años, la esperanza 
de vida al nacer se incrementó 4,4 años, y según los 
indicadores del año 2014, mujeres y hombres brasileros 
pueden esperar vivir 78,3 y 70,7 años, respectivamente 
(BM 2017). A su vez, la proporción de adultos mayores 
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de 65 años aumenta a una tasa superior 
al crecimiento de la población total. En 
Brasil, se espera que este grupo etario se 
incremente del 5,1% que representaba en el 
año 2000 al 17,9% en el año 2050, posicio-
nando a Brasil como un país con más de 44 
millones de adultos mayores. 

De acuerdo con datos del Institute of 
Health Metrics and Evaluation (IHME), 
para el año 2015 la carga de enfermedad, 
medida en años de vida ajustados por 
discapacidad, se atribuye en un 70,9% 
aECNT, un 14,8% a lesiones y un 14,2% al 
grupo de enfermedades infecciosas y ma-
terno-infantiles (IHME 2015). La carga por 
ECNT y lesiones presenta una tendencia al 
aumento, desplazando a las enfermedades 
infecciosas y materno-infantiles. En la 
composición de las ECNT predominan las 
enfermedades cardiovasculares (14,8% 
del total de AVAD), trastornos mentales y 
consumo de sustancias (10,5%), diferentes 
tipos de cáncer (9,9%), otras enfermedades 
no transmisibles (9,1%) y diabetes, y 
enfermedades urogenitales, hematológicas 
y endocrinas (7,2%). Entre los principales 
factores de riesgo para las ECNT se 
destacan la presión arterial sistólica alta 
(13,3% del total de riesgo atribuible en la 
carga global de enfermedad), alto índice 
de masa corporal (10,9%), elevada glucosa 
en plasma en ayunas (9,8%), tabaquismo 
(7,6%) y niveles altos de colesterol total 
(5,7%).

El actual sistema de salud de Brasil fue 
creado en la Constitución Federal de 
1988 y reglamentado en 1990. El Sistema 
Único de Salud (SUS) tiene como principio 
fundamental el acceso universal e igualita-
rio a las acciones de promoción, protección 
y recuperación de la salud, integradas 
en una red regionalizada y jerarquizada 
de prestación de servicios, bajo la 
responsabilidad y cofinanciación de las 

esferas federal, estatal y municipal, y con 
la participación complementaria del sector 
privado (Becerril-Montekio et al. 2011). La 
cobertura pública es universal, gratuita en 
los lugares de atención (no se prevé ningún 
tipo de gastos de bolsillo), y los servicios 
son financiados mediante la asignación 
presupuestal de los recursos del estado, 
originados por los impuestos generales 
(Bitrán y Burgos 2012). Sin embargo, 
en 2015, alrededor de un cuarto de los 
brasileros (25,7%) contaba con cobertura 
privada complementaria, por intermedio 
de seguros adquiridos voluntariamente en 
el mercado privado (ANS 2017).

El Ministerio de Salud es el rector de la 
política y establece las directrices del SUS, 
mientras que los Estados promueven la in-
tegración de servicios entre regiones y son 
proveedores complementarios de salud, y 
los municipios prestan los servicios direc-
tamente a la población y son responsables 
exclusivos por la atención básica. A partir 
de su reglamentación en 1990, uno de 
los principales motores de la expansión y 
consolidación del SUS fue un modelo de 
atención con fuerte énfasis en la atención 
primaria por intermedio del Programa de 
Salud de la Familia (PSF), actualmente 
mejor conocido como Estrategia de Salud 
Familiar (ESF) (Becerril-Montekio et al. 
2011; Albino da Silva et al. 2015). 

Desde su concepción, la ESF fue la base 
de un modelo de atención primaria de 
salud claramente definido, basado en la 
comunidad. Equipos multidisciplinarios 
compuestos por un médico, un enfermero, 
uno o dos auxiliares de enfermería y cinco 
o seis agentes comunitarios de salud 
remunerados deben atender a un territorio 
asignado con una población de entre 3.000 
y 4.500 personas (Acosta Ramírez et al. 
2016; Giovanella et al. 2015). Posterior-
mente, se creó la opción de incluir equipos 
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de salud bucal además de un mayor 
número de profesionales médicos. Durante 
los años noventa y la primera década de 
los 2000, la ESF se expandió rápidamente: 
en 1998, alrededor de dos mil equipos de 
salud familiar, incluyendo 60.000 agentes 
comunitarios de salud atendían a siete 
millones de personas (4% de la población 
del país), mientras que en 2014 más de 
39.000 equipos, incluyendo 265.000 
agentes comunitarios de salud, atendían 
120 millones de brasileros (alrededor del 
60% de la población) [Macinko y Harris 
2015]. A partir de un primer estudio en 
2006 que asoció la expansión de la ESF a la 
reducción de la mortalidad infantil (Ma-
cinko et al. 2006), diversas investigaciones 
en la última década han asociado la ESF a 
la reducción de mortalidad y morbilidad 
en niños y adultos (Guanais 2015; Rasella 
et al. 2014; Dourado et al. 2011; Rocha y 
Soares 2010; Macinko et al. 2010; Guanais 
y Macinko 2009). Sin embargo, persisten 
las criticas acerca de la calidad y acceso a 
los servicios de salud en Brasil (Duncan 
et al. 2015) y los progresos en términos 
de equidad han disminuido en los últimos 
años (Mullachery et al. 2016).

En el contexto actual, el aumento en la 
prevalencia de las condiciones crónicas 
presenta renovados retos para el funciona-
miento de los servicios de salud. En años 
recientes, el SUS viene buscando responder 
a los desafíos de la transición epidemio-
lógica avanzando en la organización de 
los servicios de acuerdo con una lógica de 
redes de atención en salud (Vilaça Mendes 
2013). Estas redes son arreglos organi-
zativos de acciones y servicios de salud, 
de diferentes complejidades. Integradas 
por medio de sistemas de apoyo técnico y 
logístico, buscan generar mayor eficiencia 
en los gastos y garantizar la integralidad de 
la atención. En Brasil, existen importantes 
fuentes de información acerca del estado 

de salud de la población, especialmente la 
Encuesta Nacional de Salud, realizada a los 
hogares a nivel nacional y llevada a cabo 
en el año 2013 (Szwarcwald et al. 2014). 
Sin embargo, considerando la prioridad 
que el gobierno nacional ha destinado al 
fortalecimiento de la atención primaria 
en las últimas dos décadas, y al modelo 
de redes integradas en la última década, 
es relevante contar con un instrumento 
diseñado justamente para explorar la 
perspectiva de los usuarios a partir de la 
organización de los servicios de salud, sus 
experiencias con la atención primaria, y 
sus trayectorias en los procesos de coordi-
nación de la red entre atención primaria, 
especializada y hospitalizaciones, como es 
el caso de la encuesta del Commonwealth 
Fund (Macinko et al. 2016). Por lo tanto, 
los resultados de la aplicación de una 
variación de la Encuesta Commonwealth 
en el país ofrecen una primera mirada 
para caracterizar el sistema de salud del 
país desde la óptica de un modelo de redes 
basadas en atención primaria. Además, a 
la fecha hay pocas fuentes de información 
acerca del desempeño de los servicios de 
salud en Brasil que sean similares a en-
cuestas internacionales que hayan utilizado 
la misma metodología.

A continuación, presentamos los resulta-
dos obtenidos acerca de las percepciones 
generales de los usuarios del sistema de 
salud en Brasil, el acceso financiero y físico 
a los servicios de salud, las percepciones 
sobre la calidad de la atención primaria, 
y datos sobre la atención especializada, 
además de los resultados relativos a la 
utilización de los servicios de emergencia 
y servicios hospitalarios. Discutimos qué 
significan estos datos en el contexto de 
Brasil, y qué nos pueden señalar sobre 
las brechas que existen en el sistema de 
salud y las inequidades entre los princi-
pales subsistemas: (a) el sistema público, 
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financiado por impuestos generales; (b) 
el sistema privado, que incluye los que 
deciden por adquirir un seguro privado 
complementario. En el caso de Brasil, 
no hay un modelo de cobertura que sea 
comparable a los modelos de seguro social 
financiados por contribuciones obligatorias 
sobre la nómina. Para facilitar la lectura 
y la comparabilidad entre los seis países 
incluidos en la versión 2013 de la encuesta 
en ALC, en el presente capítulo se utiliza el 
término “Público” en referencia a todos los 
brasileros que no cuentan con un seguro 
privado complementario, dado que la 
cobertura del seguro público es universal; 
y “Privado”, en alusión a aquellos que han 
suscrito un plan privado adicional.

Características de la 
muestra y percepciones 
generales sobre el 
sistema de salud 
La muestra incluyó 1.500 entrevistados con 
datos válidos, que fueron contactados por 
teléfono fijo y celular en el año 2013, me-
diante un diseño que buscó representativi-
dad para la población brasilera mayor de 18 
años de edad3. La Tabla 3.1 a continuación 
presenta las características generales de la 
población objeto del estudio.

3  Para más detalles acerca del diseño metodológico, 
ver el Capítulo 2.

Si bien todos los habitantes de Brasil 
cuentan con cobertura del SUS, la muestra 
fue dividida entre aquellos que únicamen-
te son usuarios de este sistema (76,9%), 
y aquellos que cuentan con un seguro 
privado adicional (23,0%). Existe una 
correlación importante entre el régimen 
de afiliación y las variables que describen 
el nivel educativo, socioeconómico y 
estado de salud de los entrevistados. Las 
personas que tienen un seguro privado 
complementario, en general, informaron 
un menor nivel educativo, indicaron un 
estatus socioeconómico más alto y un 
peor estado de salud autoinformado que 
las personas afiliadas exclusivamente al 
seguro público. En promedio, un 48,7% de 
los entrevistados fue de sexo masculino y 
un 51,3% fue de sexo femenino. Respecto 
a la educación, el 74,0% de los usuarios 
del SUS no superó el nivel primario, 
mientras que para los afiliados a seguros 
privados complementarios el porcentaje 
fue del 29,6%.

En cuanto al estado de salud de la 
población entrevistada, el porcentaje de 
entrevistados que informó tener al menos 
una enfermedad crónica es significativa-
mente mayor entre los afiliados a seguros 
privados adicionales (41,6%) que entre los 
usuarios del SUS (32,0%). El porcentaje de 
entrevistados con una baja autopercepción 
de su estado de salud fue significativa-
mente menor entre los afiliados a seguros 
privados complementarios (10,4%) que 
entre los usuarios del SUS (18,4%). 
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Tabla 3.1. Características generales de la muestra por tipo de cobertura  
en Brasil4.

4  Todos los resultados presentados en las tablas, excepto el número de entrevistados, utilizan los pesos muestrales 
para representatividad de la población nacional.

CARACTERíSTICAS PúBLICO PRIVADO TOTAL

Número de entrevistados (n) 1 .136 364 1 .500

Ponderación (%) 76,9 23,0 100,0

Sexo (%)

Mujeres 51,3 51,2 51,3

Edad (%)

Edad - 18-25 19,4 22,4 20,1

Edad - 26-35 23,7 24,5 23,9

Edad - 36-45 21,4 22,0 21,5

Edad - 46-59 20,4 18,3 19,9

Edad - 60+ 14,9 12,6 14,3

Educación (%)

Primaria 74,0a 29,6 63,8

Secundaria 22,1a 35,9 25,3

Universitaria 3,7a 34,3 10,8

Estado de salud (%)

Al menos una enfermedad crónica 32,0a 41,6 34,2

Dos o más enfermedades crónicas 15,3a 21,8 16,8

Baja percepción subjetiva del estado de salud 18,4a 10,4 16,6

 
Notas: 
 
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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seguro privado complementario considera-
ron que hay tantos problemas en el sistema 
de salud que es preciso reconstruirlo 
completamente. Tan solo un 2,8% de los 
entrevistados con cobertura únicamente 
del SUS y un 4,7% de los afiliados a seguros 
privados adicionales opinó que el sistema 
de salud funciona bien y solo hacen falta 
cambios menores para que funcione mejor. 

La confianza en recibir el tratamiento más 
efectivo fue particularmente baja entre los 
usuarios del SUS (27,4%) y relativamente 
baja entre los afiliados a seguros privados 
complementarios (54,1%). 

La Tabla 3.2 a continuación presenta las 
percepciones de la población acerca del 
sistema de salud. La gran mayoría de los 
entrevistados —tanto quienes únicamente 
cuentan con cobertura del SUS como 
aquellos que disponen de un seguro 
privado complementario—, consideró 
que el sistema de salud requiere cambios 
fundamentales. Mientras que el 38,3% 
de los usuarios del SUS y el 46,9% de los 
afiliados a un seguro privado adicional 
consideraron que el sistema de salud posee 
aspectos positivos, pero necesita cambios 
fundamentales, un 56,6% de los usuarios 
del SUS y un 46,2% de los afiliados a un 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Percepción

El sistema funciona bastante bien y solo hacen 
falta cambios menores para hacerlo funcionar 
mejor 

2,8 4,7 3,1

Nuestro sistema de salud posee algunos aspectos 
positivos, pero hacen falta cambios fundamentales 
para que funcione mejor

38,3 46,9 40,1

Hay tantos problemas en nuestro sistema de salud 
que debemos reconstruirlo completamente 56,6 46,2 54,0

Confianza

Confianza en recibir el tratamiento más efectivo, 
incluyendo medicamentos y exámenes de 
diagnóstico 

27,4a 54,1 32,1

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
 
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 3.2. Percepciones y confianza en el sistema de salud de Brasil.
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Barreras de acceso 
a los servicios
 
La Tabla 3.3 a continuación presenta las 
respuestas de los entrevistados acerca de las 
barreras financieras y de transporte en el 
acceso a los servicios de salud. A pesar de la 
gratuidad de los servicios establecida en el 
diseño del SUS, las barreras financieras aún 
representan un grave obstáculo en el acceso 

a estos servicios en Brasil. Se observa que 
la confianza en poder pagar un tratamiento 
si fuera necesario fue particularmente 
baja entre usuarios del SUS (22,6%), y 
relativamente baja entre afiliados a seguros 
privados complementarios (52,2%). Entre 
los usuarios del SUS, un 90% indicó haber 
tenido gastos de bolsillo el último año 
y, entre ellos, un 9,5% advierte que tuvo 
serias dificultades para pagarlos. Algunos 
entrevistados incluso informaron no haber 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Barreras financieras

Confianza en poder pagar un tratamiento si fuera 
necesario 22,6a 52,2 27,4

Tuvo problemas médicos, pero no acudió a un 
médico debido al costo 15,3a 8,8 13,4

No realizó un examen médico, tratamiento o control 
debido al costo 16,5a 9,1 14,4

Gasto de bolsillo

Tuvo gasto de bolsillo 90,0 89,3 89,8

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 200 20,0 24,3 21,0

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 500 5,9 13,2 7,2

Tuvo problemas serios para pagar el gasto de bolsillo 9,5 11,3 9,9

Barreras de transporte

No acudió a un médico por dificultades en el 
transporte 8,2a 4,5 7,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 3.3. Barreras financieras y de transporte en Brasil.
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accedido al médico (15,3%) o al tratamiento 
sugerido por el mismo (16,5%) debido al 
costo. Entre los usuarios de sistema público, 
el 20% indicó haber tenido en el último 
año gastos de bolsillo superiores a US$ 
200 y el 5,9% mencionó gastos superiores 
a US$ 500. En el grupo de asegurados en el 
mercado privado, la proporción de entre-
vistados que dijo no haber ido al médico 
(8,8%) o no haber hecho un tratamiento 
(9,1%) a causa de su costo, es más bajo. Sin 
embargo, un 89,3% de los entrevistados con 
seguro privado informó haber incurrido en 
gastos de bolsillo adicionales al pago de la 
prima del seguro y un 11,3% indicó haber 
tenido dificultades para pagarlos. El seguro 
privado tampoco es una garantía de bajos 
gastos de bolsillo: en el año anterior a la 
encuesta, el 24,3% de los usuarios informó 
gastos de bolsillo superiores a US$ 200 y el 
13,2% indicó que superaron los US$ 500. 

Un poco más del 7% de la muestra no 
consultó a un médico por dificultades con 
el transporte. Este porcentaje es significa-
tivamente más alto para los usuarios del 
sistema público (8,2%) que para quienes 
poseen un seguro privado (4,5%). 

La Tabla 3.4 a continuación presenta las 
respuestas de los entrevistados acerca de 
barreras organizacionales que enfrentaron 
en el acceso a los servicios de salud. En el 
caso de la atención primaria dicho acceso 
fue relativamente generalizado (78,6%), 
tanto para los usuarios del sistema público 
como para los afiliados a seguros privados 
complementarios. En cuanto a las barreras 
organizacionales, el 75% de los usuarios 
del sistema público y el 51,9% de aquellos 
pertenecientes al seguro privado señaló 
que la falta de disponibilidad durante el 
turno vespertino, los fines de semana y 
los feriados no hace posible el acceso a 
servicios de atención sin tener que acudir 
al servicio de emergencia. 

Por otro lado, el tiempo de espera para 
recibir atención por parte de un médico 
o una enfermera fue relativamente corto, 
principalmente entre los entrevistados 
con seguros privados adicionales. Entre 
usuarios únicamente del sistema público, el 
35,3% señaló haber sido atendido el mismo 
día o al día siguiente, mientras que el 15,6% 
esperó más de dos semanas o nunca consi-
guió un turno. Entre los afiliados a seguros 
privados complementarios, el 57,2% fue 
atendido el mismo día o al siguiente, y el 
10,3% tuvo que esperar dos semanas o 
nunca pudo concertar un turno. Asimismo, 
el 22,3% de los usuarios del sistema público 
y el 12,7% de los afiliados a seguros priva-
dos adicionales comentó que no realizó un 
examen médico, tratamiento o control por 
dificultades para agendar una cita. 
 

Experiencia con la 
utilización de la APS
 
La Tabla 3.5 a continuación presenta los 
resultados de la experiencia de los usuarios 
con los servicios en la atención primaria 
de salud. La muestra poblacional para las 
preguntas de experiencia en la atención 
primaria se compone de quienes informan 
contar con un centro o un médico regular, 
para que puedan evaluar el conjunto 
de las atenciones recibidas y no cada 
atención individualizada. Las medidas 
de experiencia con la utilización de la 
atención primaria fueron divididas en tres 
dimensiones: primero, la alineación con 
un modelo de APS centrada en el paciente; 
luego, la percepción acerca de la calidad 
de atención; y, finalmente, el enfoque de la 
prestación de los servicios centrados en el 
paciente.
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Tabla 3.4. Barreras organizacionales y tiempo para acceder a atención primaria 
en Brasil.

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Barreras organizacionales

Hizo al menos una visita al centro de atención 
primaria en el último año 79,0 77,4 78,6

No realizó un examen médico, tratamiento o control 
por dificultades para agendar una cita 22,3a 12,7 19,6

Se puede agendar cita con la clínica de AP por 
teléfono, correo o web 10,4a 80,2 20,4

La dificultad para conseguir atención médica por las 
noches, fines de semana, o feriados, no hace posible 
el acceso a atención sin tener que acudir a un 
servicio de emergencias

75,0a 51,9 68,9

Tiempo para acceder a atención primaria provista por un médico o personal de enfermería

Mismo día o al siguiente 35,3a 57,2 39,5

> 2 semanas o nunca 15,6 10,3 14,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

En términos de los cuatro atributos que 
describen un modelo de cuidados centrado 
en el paciente, hay importante diferencia 
que no favorece a los usuarios del SUS. 
Tan solo un 21,0% indicó tener un servicio 
de salud o médico al que acude regular-
mente. Este porcentaje es significativa-
mente mayor (69,8%) entre los afiliados 
a seguros privados complementarios. Los 
usuarios del SUS también informaron 
una menor facilidad de comunicación 
con la clínica de AP durante el día (42,5% 
en el SUS frente al 76,6% de los que 

utilizan seguros privados), menor grado 
de conocimiento de la historia clínica 
(29,6% en el SUS frente al 76,3% en los 
seguros privados), y menor apoyo de los 
médicos para coordinar la atención (11,9% 
en el SUS frente al 53,2% en los seguros 
privados). Todavía más representativa fue 
la diferencia cuando las cuatro caracterís-
ticas se compararon en conjunto: el 1,7% 
de los usuarios del SUS informa contar 
con APS centrada en el paciente, mientras 
que en el caso de los que tienen un seguro 
privado lo hace el 33,9%.
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Existen varios factores que influyen en la 
experiencia que tienen los pacientes y en la 
percepción que construyen de la atención. 
Algunos de ellos se relacionan al vínculo 
que forman los pacientes con su médico. En 
la mayoría de estos aspectos, se observaron 
diferencias significativas entre los usuarios 
del sistema público y los afiliados a seguros 
privados complementarios. Entre los 
primeros, un 55,5% dijo que su médico le 
permite hacer preguntas respecto al trata-
miento indicado, tan solo un 20,7% comen-
tó que su médico pasa suficiente tiempo 
con él o ella, un 60,0% indicó que le explica 
la situación de una forma fácil de entender 
y un 46,4% dijo que su médico resuelve la 
mayoría de sus problemas de salud. Entre 
los segundos, un 71,9% señaló que pudo 
hacer preguntas respecto al tratamiento, un 
57,7% comentó que tuvo suficiente tiempo 
con su médico, un 79,1% dijo que recibió 
explicaciones fáciles de entender y el 72,2% 
informó que el médico resuelve la mayoría 

de sus problemas de salud. Diferencias 
similares se observaron en relación con la 
prescripción de medicamentos. Mientras 
que un 57,2% de los usuarios del SUS dijo 
que su médico revisó los medicamentos, 
este porcentaje asciende al 66,6% entre los 
afiliados a seguros privados adicionales. 

Un 13,2% de los usuarios del SUS y un 
11,6% de los afiliados a seguros privados 
complementarios tuvo un problema médico 
y dijo haber tardado mucho tiempo en 
conseguir una atención adecuada. Todas 
estas dimensiones contribuyen a que los 
pacientes desarrollen diferentes percep-
ciones sobre la atención recibida. En línea 
con lo expuesto previamente, la percepción 
de la calidad de la atención primaria fue 
significativamente más alta entre los 
afiliados a seguros privados adicionales 
(56,4%) que entre los usuarios del sistema 
público (18,8%). 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

 APS centrada en el paciente

Tiene un médico y/o un servicio de salud al que 
acude regularmente 21,0a 69,8 27,7

Comunicación con la clínica de AP durante el día 
es fácil 42,5a 76,6 52,0

El médico de AP (MAP) conoce información 
importante sobre la historia clínica del paciente 29,6a 66,3 38,7

El MAP ayuda a coordinar la atención 11,9a 53,2 19,6

Cuenta con APS centrada en el paciente 1,7a 33,9 3,1

Experiencia del paciente

El MAP permite al paciente hacer preguntas sobre 
el tratamiento recomendado 55,5a 71,9 60,5

El MAP pasa suficiente tiempo con el paciente 20,7a 57,7 29,1

El MAP explica la situación en una forma fácil de 
entender 60,0a 79,1 65,9

El MAP resuelve la mayoría de los problemas de 
salud 46,4a 72,2 53,7

El MAP revisó los medicamentos 55,2 66,6 59,1

El MAP explicó los potenciales efectos secundarios 
de los medicamentos 52,7 60,0 55,2

Percepción de calidad

Percepción de muy buena calidad acerca de la 
atención en el primer nivel 18,8a 56,4 27,1

Tuvo un problema médico y tardó mucho tiempo 
en recibir un diagnóstico adecuado 13,2 11,6 12,8

Tabla 3.5. Experiencia con la atención primaria en Brasil.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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La Tabla 3.6 a continuación presenta los 
resultados de prevención, detección y 
manejo de enfermedades crónicas. Con 
respecto a si el MAP envió un recordatorio 
para la cita preventiva, 22,0% del total de 
encuestados respondió afirmativamente, 
existiendo una diferencia significativa entre 
los usuarios del SUS (18,9%) y los que 
cuentan con un seguro privado (34,2%). 
El 24,3% de los entrevistados indicó haber 
recibido algún tipo de recomendación 
sobre estilos de vida saludables por parte 
de su médico familiar. Este porcentaje fue 
menor entre los usuarios del SUS (21,9%) 
en comparación con los afiliados a seguros 
privados complementarios (34,1%). 

Una medida importante de la calidad de los 
servicios de atención primaria es el grado 
de cumplimiento con normas preventivas. 
Debido al crecimiento de la carga de 
enfermedades crónicas en la región, las 
medidas de prevención de enfermedades 
crónicas son particularmente importantes. 
Se preguntó a todos los encuestados sobre 
la medición de la presión arterial y el co-
lesterol sérico, y a todas las mujeres sobre 
el tamizaje con Papanicolaou y realización 
de mamografía en mujeres mayores de 
40 años. El porcentaje de hombres que 

informó una medición de presión arterial 
en el último año y medición de niveles 
séricos de colesterol en los últimos cinco 
fue considerablemente superior entre los 
afiliados a seguros privados adicionales 
(62,3%) que entre los usuarios del SUS 
(44,6%). En contraste, hubo un gradiente 
más bajo en el porcentaje de mujeres 
que a las que se les realizaron estas dos 
mediciones, comparándose los usuarios 
del SUS y los que tienen un seguro de salud 
privado complementario (55,9% y 65,1%, 
respectivamente). 

Los exámenes de detección oportuna (en 
la población objetivo) informados con 
mayor frecuencia por las mujeres fueron 
el examen citológico cervical (92,8%) 
y la mamografía entre mayores de 40 
años (87,8%), con leves diferencias entre 
usuarias del SUS (92,0% y 85,6% respecti-
vamente para los dos exámenes) y afiliadas 
a seguros privados adicionales (95,8% 
y 96,5% respectivamente). Le siguen la 
medición de niveles séricos de colesterol 
(81%) y medición de la presión arterial 
(62,0%), sin diferencias estadísticamente 
significativas entre los dos grupos de 
cobertura. 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Prevención

El MAP envió recordatorio para cita preventiva 
(check-up) 18,9a 34,2 22,0

El MAP habló sobre estilos de vida saludables 
(alimentación, actividad física, factores de estrés) 21,9a 34,1 24,3

Tuvo una cita preventiva en los últimos dos años 39,4a 50,7 41,7

Exámenes de detección oportuna en mujeres

Mujeres que se realizaron medición de la presión 
arterial en el último año 60,3 67,9 62,0

Mujeres que se realizaron medición de colesterol 
sérico en los últimos cinco años 80,3 83,5 81,0

Exámenes básicos de detección oportuna para 
mujeres (presión arterial y control de colesterol) 55,9 65,1 57,9

Mujeres que se realizaron un examen citológico-cer-
vical en los últimos tres años 92,0 95,8 92,8

Mujeres mayores de 40 años que se realizaron 
mamografía en los últimos tres años 85,6a 96,5 87,8

Exámenes de detección oportuna para mujeres 
mayores de 40 años (presión arterial, control de 
colesterol, examen citológico-cervical y mamografía) 

54,1 68,8 56,6

Exámenes de detección oportuna en hombres

Hombres que se realizaron medición de la presión 
arterial en el último año 49,2a 68,1 53,0

Hombres que se realizaron medición de colesterol 
sérico en los últimos cinco años 76,3 85,3 78,3

Exámenes básicos de detección oportuna para 
hombres (presión arterial y control de colesterol) 44,6a 62,3 48,2

Manejo de enfermedades crónicas

Tiene enfermedad crónica, confía en que puede 
manejar sus problemas de salud 76,8 86,1 79,4

Notas: Prevalencias ajustadas por edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado. Prevalencias de las 
variables de prevención y manejo de enfermedades crónicas también ajustadas por sexo.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 3.6. Prevención, detección y manejo de enfermedades crónicas en Brasil.
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Acceso y coordinación 
de la atención 
especializada, los 
hospitales y servicios 
de emergencias con 
la atención primaria

Otro aspecto importante que influye sobre 
la continuidad del cuidado es la coordina-
ción de la atención. La Tabla 3.7 a conti-
nuación presenta los resultados relativos a 
la utilización de atención especializada, y la 
experiencia de los usuarios con la referen-
cia y contrarreferencia entre la atención 
primaria y especializada. 

El uso de servicios de atención especia-
lizada fue del 35,3% entre usuarios del 
SUS y del 57,5% entre afiliados a seguros 
privados complementarios. El tiempo 
de espera requerido para agendar una 
consulta fue relativamente bajo entre los 
entrevistados con seguros privados com-
plementarios (33,2% dijo haber conseguido 
una consulta en menos de dos semanas, 
27,4% entre dos y ocho semanas y 21,2% 
más de ocho semanas) en comparación 
con los usuarios del SUS: un 9,4% de ellos 

indicó haber agendado una consulta en 
menos de dos semanas, un 31,4% entre 
dos y ocho semanas y un 43,4% en más 
de ocho semanas. En cuanto al proceso de 
referencia a la atención especializada, un 
78,7% de los entrevistados señaló haber 
sido referido por el médico de su centro de 
atención usual. 

Entre los usuarios del SUS fue notable 
la falta de comunicación entre médicos 
familiares y especialistas: solo un 26,8% de 
los entrevistados indicó que el especialista 
contaba con información clínica básica 
proporcionada por el médico familiar sobre 
el motivo de la derivación o resultados de 
exámenes realizados. Asimismo, un 24,2% 
relató que tras la consulta con el especialis-
ta, el médico familiar había sido informado 
o actualizado sobre las recomendaciones 
que el primero había realizado. Si bien un 
porcentaje de afiliados a seguros privados 
adicionales informó esta situación con 
mayor frecuencia, las cifras siguen siendo 
bajas: un 44,6% declaró que el especialista 
recibió información en relación al motivo 
de la referencia y un 45,0% dijo que el 
médico familiar estaba enterado de las 
recomendaciones hechas por el especialista. 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Acceso a la atención especializada

Consultó con un especialista en los 
últimos dos años 35,3a 57,5 39,5

Tiempo de espera para una consulta con el especialista

< 2 semanas 9,4a 33,2 13,8

Entre 2 y 8 semanas 31,4 27,4 30,1

> 8 semanas 43,4a 21,2 34,9

Coordinación entre APS y atención especializada

Es necesario pedir una referencia para 
atención especializada 70,8 66,0 69,2

El proceso de referencia fue realizado por 
médico del lugar usual de atención 79,3 77,5 78,7

El proceso de referencia fue realizado 
por médico que no es del lugar usual de 
atención o por la sala de emergencias 

5,4 2,5 4,1

El especialista tenía información médica 
básica del proveedor habitual de AP 
sobre el motivo de consulta del paciente 
o resultados de exámenes

26,8a 44,6 31,8

Tras la consulta con el especialista, el 
proveedor habitual de AP fue informado 
sobre las recomendaciones hechas por el 
especialista

24,2a 45,0 29,9

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformadoo.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 3.7. Acceso a la atención especializada y coordinación con la atención  
primaria en Brasil.
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La Tabla 3.8 a continuación presenta 
los resultados de acceso y calidad de los 
servicios de hospitalización y emergencias. 
El porcentaje de entrevistados que requirió 
hospitalización en los últimos dos años 
fue del 3,1% entre los usuarios del sistema 
público y del10,6% entre los afiliados 
a seguros privados complementarios. 
De los usuarios del SUS que fueron 
hospitalizados, el 18,9% fue readmitido 
tras el alta o tuvo que acudir a un servicio 
de emergencias por complicaciones. Entre 
los afiliados a seguros privados adicionales, 
este porcentaje fue del 9,5%.

Tras haber recibido el alta hospitalaria, en 
promedio, el 79,3% del total de entrevista-
dos indicó que el personal del hospital le 
proporcionó información por escrito sobre 
autocuidados y un 73,5% informa haber 
recibido ayuda para coordinar una con-
sulta de seguimiento. En relación con los 
medicamentos prescritos, el 70,7% dijo que 
recibió información sobre la medicación al 
ser dado de alta, sin diferencia significativa 
por tipo de cobertura. 

En promedio, un 25,2% de los entrevis-
tados indicó haber utilizado el servicio 
de emergencias en los últimos dos años. 
Este porcentaje varió entre el 25,3% para 
los usuarios del SUS y el 25,0% para los 
afiliados a seguros privados adicionales. 
Un 22,9% de los entrevistados del primer 
grupo considera que utilizó el servicio de 
emergencias para afecciones que podrían 
haber sido tratadas en el primer nivel de 
atención. Entre los afiliados a seguros 
privados complementarios, este porcentaje 
representó el 43,2% de los entrevistados. 

Asimismo, aproximadamente un 15,7% 
de los entrevistados señaló haber sido 
hospitalizado o referido a otra clínica tras 
su paso por el servicio de emergencias y 
un 81,1% informa haber sido dado de alta. 

Este último porcentaje es similar entre los 
afiliados a seguros privados adicionales 
(81,8%) y los usuarios del SUS (80,8%). 
Por otra parte, se observó un fenómeno 
similar en el número de hospitalizados o 
referidos a otras clínicas médicas (15,6% 
entre los usuarios del SUS y 16% entre los 
afiliados a seguros privados adicionales).

Discusión
El grado de satisfacción que los brasileros 
señalaron con respecto a los sistemas de 
salud fue el más bajo del grupo de seis 
países incluidos en la encuesta en ALC. La 
mayoría de los entrevistados (54%) opinó 
que hay tantos problemas en el sistema 
de salud que es necesario reconstruirlo 
completamente: esta percepción, así como 
la diferencia que se observa entre los 
usuarios del sistema público y privado, no 
es estadísticamente significativa. Un punto 
que debe observarse en la interpretación de 
dichas cifras es que la recolección de datos 
para el estudio se llevó a cabo en Brasil en 
el año 2013, cuando se registraron en todo 
el país importantes protestas en las calles y 
altos niveles de insatisfacción popular con 
las políticas públicas en general (Macinko 
et al. 2016). 

En términos de barreras de acceso, persis-
ten importantes barreras financieras para 
la utilización de los servicios, a pesar de 
que el país cuenta con un sistema público 
único, de afiliación universal independien-
temente del estatus laboral o socioeconó-
mico, y sin costos al usuario en el punto 
de atención. Entre los usuarios exclusivos 
del sistema público, alrededor del 17% 
informó no haber acudido al médico o no 
haber realizado exámenes o tratamientos 
debido al costo, porcentaje superior al 
observado entre quienes poseen seguro 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Hospitalización

Requirió hospitalización en los últimos dos años 3,1a 10,6 4,2

Tras el alta, fue readmitido o tuvo que acudir al 
Servicio de Emergencias 18,9 9,5 13,4

El personal del hospital proporcionó información 
sobre la medicación al darle el alta 66,4 74,8 70,7

El personal del hospital ayudó a coordinar una 
consulta de seguimiento 68,5 78,2 73,5

El personal del hospital le proporcionó informa-
ción por escrito sobre autocuidados 75,7 82,7 79,3

Departamento de emergencias

Usó el servicio de emergencias en los últimos dos 
años 25,3 25,0 25,2

Considera que utilizó el departamento de 
emergencias para afecciones que podrían haber 
sido tratadas en el nivel primario

22,9a 43,2 27,0

Después de ser evaluado por el servicio de 
emergencias fue hospitalizado o referido a otra 
clínica médica

15,6 16,0 15,7

Después de ser evaluado por el servicio de 
emergencias, recibió el alta 80,8 81,8 81,1

Tabla 3.8. Necesidad de hospitalizaciones y utilización de los servicios 
de emergencias en Brasil.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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privado, y que, en general, tienen mejor 
nivel socioeconómico. La gran mayoría de 
los brasileros indicó haber incurrido en 
gastos de bolsillo en el último año, incluso 
los usuarios del sistema público, lo que 
puede señalar que elementos esenciales del 
tratamiento no están cubiertos, como los 
medicamentos (Paim et al. 2011), o que, 
por razones de calidad o tiempos de espera 
en los servicios públicos, las personas 
están buscando servicios en la red privada 
(Fundación Telefónica 2008).

A pesar de que el sistema público haya 
definido un modelo claro para la atención 
primaria (la ESF), los datos indican 
que todavía hay una importante agenda 
inconclusa en la APS: las barreras orga-
nizacionales crean inequidades de acceso 
a la atención primaria entre los usuarios 
del sistema público y quienes cuentan 
con seguros privados. El porcentaje de 
personas que informó haber conseguido 
una cita en la atención primaria el mismo 
día o al siguiente fue casi el doble entre los 
usuarios de seguros privados que entre los 
usuarios del sistema público. Asimismo, 
un número sorprendentemente bajo de 
personas en el sistema público indicó tener 
un médico o servicio usual de atención 
(21%), uno de los pilares del modelo de 
ESF, lo que refuerza la idea de la agenda 
inconclusa. De igual forma, la comunica-
ción con la APS es mucho más fácil para los 
pacientes que tienen seguros privados que 
para los que utilizan el sistema público: el 
porcentaje de personas que logró comuni-
carse con la APS durante el día fue casi el 
doble para los que tienen seguros privados 
y el porcentaje de quienes pueden agendar 
citas por teléfono, correo o web fue casi 
ocho veces superior (76,6% frente a 42,5% 
y 80,2% frente a 10,4%, respectivamente). 
Dichos números confirman el argumento 
de que el modelo de ESF necesita impor-
tantes ajustes para atender a una población 

predominantemente urbana (Giovanella et 
al. 2009), para quien el costo financiero y 
de oportunidad del desplazamiento puede 
ser una importante barrera.

Las percepciones del usuario en cuanto a 
las barreras de acceso al sistema de salud 
pública en Brasil son sistemáticamente 
recolectadas por el Programa de Mejoría 
del Acceso y Calidad de la Atención Básica 
(PMAQ, por sus siglas en portugués5). Los 
datos de las encuestas aplicadas en todo el 
territorio nacional en el año 2012 (primera 
ronda del programa), brindan información 
interesante que puede corroborar algunos 
hallazgos de este estudio. Por ejemplo, 
también se encontró que apenas el 2,2% de 
los usuarios entrevistados logró agendar 
sus consultas médicas por teléfono y el 
11,6% recibió ayuda del Agente Comunita-
rio de Salud para hacerlo. Esto indica que 
más del 90% de las citas son concertadas 
personalmente, en las unidades de salud. 
De hecho, más del 30% de los entrevista-
dos señaló haber tenido que enfrentarse a 
filas para agendar una consulta. Asimismo, 
el 41,4% de los usuarios informó que sus 
servicios de referencia de atención prima-
ria solo permiten agendar las citas médicas 
en algunos días de la semana. Ello indica 
que existe un amplio margen de mejora 
para que la APS cumpla efectivamente su 
papel de coordinadora de la atención, tal 
como se establece en la ESF. 

En términos generales, los niveles de 
utilización de la APS son similares para 
los dos subsistemas en Brasil, casi el 80% 
de los usuarios en ambos sistemas indicó 
haber tenido una consulta en el último año. 
Sin embargo, casi el 60% de los afiliados a 

5  Ver los resultados de la primera ronda del PMAQ en 
 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/retratos_
atencao_basica_2012_s1_vol1.pdf 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/retratos_atencao_basica_2012_s1_vol1.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/retratos_atencao_basica_2012_s1_vol1.pdf


62

D
es

d
e 

el
 p

ac
ie

n
te

un seguro privado señaló una percepción 
de muy buena calidad sobre la atención 
en el primer nivel, frente al 20% entre 
los usuarios del sistema público. Se debe 
observar que esa es la percepción de los 
usuarios y corresponde a su interpretación 
sobre qué es atención primaria, ya que no 
existe un modelo de APS claramente defi-
nido en el sector privado para ese nivel de 
atención. Las variables que buscan medir 
la calidad de la experiencia con la atención 
primaria también sugieren importantes 
inequidades, confirmando los análisis que 
se observan en la literatura (Mullacherry et 
al. 2016; Boccolini et al. 2016; Malta et al. 
2016). Por ejemplo, tan solo el 30% de las 
personas en el sistema público informó que 
los médicos conocían sus historias clínicas 
(frente al 66% en el sector privado), el 21% 
de los usuarios del sistema público señaló 
que el médico pasa tiempo suficiente con 
ellos (frente al 58% en el sector privado) y 
el 46% en el sistema público opinó que la 
APS resuelve la mayoría de sus problemas 
(72% en sector privado). A pesar de que 
los niveles promedio indican importantes 
inequidades, es vital considerar que 
también hay importantes desigualdades 
entre los usuarios del sistema público 
—ampliamente documentadas— (Guanais 
2010) y entre usuarios de los seguros 
privados, que recién están empezando a ser 
documentadas (Werneck 2016).

Los resultados indican que hay importan-
tes aspectos para mejorar en cuanto al gra-
do de proactividad de la atención primaria. 
Menos de un cuarto de los entrevistados 
recibió recordatorios de la APS para una 
cita preventiva (19% en el sistema público 
frente al 34% en el sistema privado) o reco-
mendaciones de estilos de vida saludables 
(22% frente al 34%). Tomando en cuenta 
el perfil epidemiológico de la población de 
Brasil, aumentar el grado de proactividad 
de los servicios de salud para involucrar al 

paciente en su tratamiento será un desafío 
que irá en aumento (Vilaça Mendes 2014). 
En términos de exámenes de detección 
oportuna, las inequidades entre el sistema 
público y los que tienen un seguro privado 
son menores, especialmente entre mujeres. 
Por ejemplo: el 56% de las mujeres en el 
sistema público y el 65% de las mujeres 
con seguros privados indicó haber cumpli-
do con los exámenes básicos (45% frente 
al 62% entre hombres). Estos resultados 
están respaldados en la literatura, que 
sugiere que la ESF muestra resultados más 
modestos entre hombres que entre muje-
res, lo que puede estar asociado al horario 
de funcionamiento de los servicios de salud 
y a la participación laboral más baja de las 
mujeres comparado con los hombres en 
Brasil (Guanais y Macinko 2009). Acerca 
de exámenes preventivos en mujeres, 
los datos que llaman la atención para los 
últimos tres años son las altas tasas de 
realización de exámenes de Papanicolaou 
en ambos subsistemas (92% en el sistema 
público y 96% en los seguros privados) y la 
realización de mamografías en mayores de 
40 años (86% frente al 97%), números que 
son superiores a la medición de presión 
arterial en el último año.

El porcentaje de la muestra que consultó a 
un médico especialista en los últimos dos 
años fue más bajo entre los usuarios del 
sistema público, y los tiempos de espera 
fueron considerablemente superiores que 
los informados por aquellos con seguro 
privado: en el sistema público, solo el 
9% de las personas logró una cita con un 
especialista en menos de dos semanas, 
mientras que de los usuarios con seguro 
privado, lo hizo el 33%. Esto también 
puede explicarse debido a la ausencia y/o 
fragilidad, en la mayoría las aseguradoras 
privadas, de los servicios de regulación 
(que funcionan como gatekeepers del 
acceso a los servicios especializados), 
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que son más frecuentes y robustos en el 
sistema público. Acerca de la coordinación 
entre la APS y la atención especializada, en 
el sistema público los usuarios informaron 
bajos niveles de apoyo del médico a este 
respecto, y en los dos subsistemas se 
relataron problemas de comunicación 
entre ambos tipos de atención, aunque 
en el sistema público dicho problema fue 
aún más importante: más del 63% de las 
personas indicó que la comunicación era 
inexistente, mientras que en los seguros 
privados lo señaló el 55%. 

La utilización de los servicios de emergen-
cias en Brasil es relativamente más baja 
que en los demás países de la encuesta en 
ALC, y no difiere entre usuarios del sistema 
público y los afiliados a cobertura privada 
(en ambos casos alrededor del 25% utilizó 
la emergencia en los últimos dos años). 
Sin embargo, la utilización innecesaria del 
servicio de emergencias parece ser superior 
en el sistema privado, en donde el 43% de 
los usuarios consideró que su problema 
podría haber sido resuelto en la atención 
primaria (frente al 23% en el sistema 
público). 

Algunas barreras organizacionales (dificul-
tad para comunicarse, para obtener citas, 
coordinación entre niveles, etc.) se pueden 
asociar a deficiencias en la gestión local 
de la atención primaria, y a lo difícil que 
resulta homogeneizar los procesos debido a 
las grandes diferencias culturales entre las 
distintas regiones del país. De igual forma, 
el grado de descentralización en Brasil 
da pie a diferencias entre los municipios 
según su nivel de desarrollo, es decir, los 
municipios con un mayor nivel de ingresos 
y avances tienen mayor oportunidad 
de invertir en tecnología y en recursos 
humanos para mejorar su gestión y oferta 
de servicios.  
 

Conclusiones 
En su conjunto, los resultados indican que 
el modelo de atención primaria y el énfasis 
en los cuidados preventivos en Brasil han 
logrado importantes avances para reducir 
la brecha entre el sistema público universal 
y los usuarios de seguros privados —tanto 
en términos de cobertura como de 
equidad—. Las diferencias informadas en 
la realización de exámenes preventivos 
entre los diferentes subsistemas en Brasil 
son sorprendentemente pequeñas, incluso 
en el caso de exámenes especializados 
como Papanicolaou o mamografías. Sin 
embargo, entre estos grupos aún persisten 
importantes inequidades en el acceso a la 
atención primaria, y es evidente que los 
usuarios de los seguros privados señalaron 
haber percibido una mejor experiencia en 
la atención primaria. De todos modos, en 
ambos subsistemas se informan problemas 
de coordinación.

A pesar de los importantes éxitos de la 
atención primaria en Brasil, ampliamente 
documentados en la literatura, los 
resultados indican la necesidad de mejorar 
el modelo de gestión de los servicios, por 
ejemplo: mejor comunicación con los 
pacientes, mejores sistemas de programa-
ción de citas y consultas, y mejores proce-
dimientos de coordinación entre los niveles 
de atención. Es importante que el país 
pueda fortalecer continuamente su modelo 
de atención primaria y seguir promoviendo 
su integración a los demás niveles de 
atención, enfatizando la coordinación 
entre la atención primaria y secundaria, 
para brindar cuidados de largo plazo 
debido al envejecimiento de la población 
(Stein y Ferri 2017). La coordinación entre 
niveles de atención logra más efectividad y 
continuidad del cuidado, adecuándolo así 
al desafío de atender poblaciones urbanas 
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con alta carga de enfermedades crónicas 
y, con expectativas acerca de la cobertura 
y calidad de los servicios que van en 
aumento. El fortalecimiento de la atención 
primaria a través de la Estrategia de Salud 
en la Familia ha tenido un efecto tangible, 
por ejemplo, en la reducción de mortalidad 

evitable (Hone et al. 2017), entre otros 
logros. Sin embargo, en una sociedad en 
transición como la de Brasil, es importante 
que el proceso de modernización de la 
atención primaria sea constante e intensivo 
para preservar los logros y alcanzar mejo-
res resultados en el futuro. 
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Perfil epidemiológico y 
características del sistema 
de salud en Colombia 
 
 
En 2015, Colombia registró un PIB per cápita de US$ 
6.056, lo cual coloca al país ligeramente por debajo del 
promedio de la región en términos de nivel de ingresos 
mientras que el crecimiento promedio anual fue del 
4,6% en los últimos cinco años (BM 2017). Los niveles 
de pobreza y desigualdad se han reducido de manera 
sostenida en los últimos años, y en 2014 alrededor del 5% 
de la población tenía un ingreso diario inferior a US$ 3,10, 
ajustados por paridad de poder adquisitivo. Para el año 
2014, el gasto total en salud en Colombia fue del 7,2% del 
PIB, alrededor de US$570 por persona, mientras que en el 
mismo año el gasto gubernamental en salud fue de 5,4%, 
alrededor de US$428 por persona (OMS 2017). El 75% 
del gasto total en salud fue público y el 25% fue privado, 
siendo que el gasto de bolsillo corresponde al 15,4% del 
gasto total.

Como la mayoría de los países de la región de ALC, y todos 
los demás países incluidos en el presente estudio, Colom-
bia se encuentra en un proceso de transición demográfica 
y epidemiológica. En los últimos 14 años, la esperanza 
de vida al nacer se incrementó tres años, y según los 
indicadores del año 2014, mujeres y hombres colombianos 
pueden esperar vivir 77,7 y 70,5 años, respectivamente 
(IHME 2015). A su vez, la proporción de adultos mayores 
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de 65 años crece a una tasa superior al 
crecimiento de la población total. En 
Colombia, se espera que este grupo etario 
se incremente del 4,7% en el año 2000 
al 16,2% en el año 2050, posicionando 
a Colombia como un país con más de 11 
millones de adultos mayores. 

De acuerdo con datos del IHME para 
el año 2015 la carga de enfermedad, 
medida en años de vida ajustados por 
discapacidad, se atribuye en un 70,8% a 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
en un 16,6% a lesiones y en un 12,6% al 
grupo de enfermedades infecciosas y ma-
terno-infantiles (IHME 2015). La carga por 
ECNT y lesiones presenta una tendencia al 
aumento, desplazando a las enfermedades 
infecciosas y materno-infantiles. En la 
composición de las ECNT predominan 
las enfermedades cardiovasculares (11,5% 
del total de AVAD), trastornos mentales y 
consumo de sustancias (10,5%), diferentes 
tipos de cáncer (9,7%), otras enfermedades 
no transmisibles (12,2%) y trastornos 
musculoesqueléticos (8,9%). Entre los 
principales factores de riesgo para las 
ECNT se destacan la presión arterial 
sistólica alta (10,8% del total de riesgo 
atribuible en la composición de la carga 
de enfermedades), alto índice de masa 
corporal (8,0%), elevada glucosa en plasma 
en ayunas (7,8%), tabaquismo (4,9%) y 
niveles altos de colesterol total (4,2%).

El sistema de salud colombiano actual fue 
establecido por medio de la promulgación 
de la Ley 100 de 1993, que creó el Sistema 
General de Seguridad Social en Salud 
(SGSSS). Los principales objetivos de la 
ley apuntaban a mejorar la salud de la 
población incrementando el acceso, la 
eficiencia y calidad de los servicios, así 
como la equidad. La estrategia central de 
esta reforma para lograr tales objetivos 
consistió en la creación de un seguro 

de salud universal, la focalización de 
los servicios públicos y la realización de 
cambios en la financiación, organización y 
administración de la provisión de servicios. 

Como mencionamos, el SGSSS consiste en 
un seguro de salud universal con cobertura 
familiar, administrado por compañías 
denominadas Empresas Promotoras de 
Salud (EPS), que cumplen la función de 
aseguradoras (gestionan riesgos a cambio 
de una prima) y se encargan de contratar 
los servicios a los que tienen derecho los 
afiliados a Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud (IPS). Los servicios, 
intervenciones y medicamentos cubiertos 
según el esquema de seguros están 
delimitados por un paquete de beneficios 
denominado el Plan Obligatorio de Salud 
(POS)6. La prima o valor monetario recono-
cido a las EPS por el POS se conoce como la 
Unidad de Pago por Capitación (UPC). 

La afiliación al seguro se realiza de acuerdo 
con dos regímenes. Uno es el contributivo 
(RC), para empleados formales, jubilados, 
pensionados y trabajadores independien-
tes, que en 2015 cubría aproximadamente 
44,5% de la población total: alrededor de 
21,5 millones de personas. El RC se finan-
cia con impuestos sobre la nómina de los 
trabajadores formales (contribuciones de 
los trabajadores y empleadores al régimen 
contributivo). El otro régimen es el 
subsidiado, que cubre la población de bajos 
recursos sin capacidad de pago— aproxi-
madamente 48,1% de la población total, 
unos 23,2 millones de personas (MSPS, 
2016b). El RS se financia principalmente 
con recursos del estado, originados por 
impuestos generales (Guerrero et al. 2011). 

6  Este era el esquema vigente al momento de realizar 
la encuesta. En 2017, Colombia analiza cambios en su 
plan de beneficios. 
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El sistema está organizado como un 
modelo de competencia regulada en dos 
niveles. En el primero, los beneficiarios 
seleccionan una EPS dentro de un 
conjunto disponible. Dado que tanto el 
POS como la UPC están predeterminados, 
en teoría las EPS deben competir 
atrayendo a sus afiliados por diferencias 
en la amplitud y calidad de la red de 
prestación de servicios. En el segundo 
nivel la competencia se da entre las IPS, 
que buscan obtener contratos con las EPS 
según el precio y calidad de los servicios 
ofertados. El papel del Ministerio de 
Salud y las demás entidades regulatorias 
relacionadas es proveer información y 
formular, monitorear y hacer cumplir las 
normativas encaminadas a minimizar las 
fallas de mercado y a garantizar un acceso 
equitativo a los servicios de salud. 

A continuación, presentamos los resulta-
dos obtenidos acerca de las percepciones 
generales de los usuarios del sistema de 
salud en Colombia, el acceso financiero 
y físico a los servicios, las percepciones 
sobre la calidad de la atención primaria 
y datos sobre la atención especializada, 
además de los resultados relativos a la 
utilización de los servicios de emergencia 
y servicios hospitalarios. Discutimos 
qué significan estos datos en el contexto 
de Colombia, y qué nos pueden señalar 
sobre el funcionamiento de la atención 
primaria de salud en los principales 
subsistemas. Para facilitar la lectura y 
la comparabilidad entre los seis países 
incluidos en la versión 2013 de la encuesta 
en ALC, en el presente capítulo se utiliza 
el término “Seguro Social” para aquellos 
que están afiliados al RC, “Público” en 
referencia a los afiliados al RS, y “Privado” 
en alusión a aquellos que han suscrito un 
plan privado adicional.

Características 
de la muestra y 
percepciones generales 
sobre el sistema  
de salud  
 
La muestra incluye 1.463 personas mayores 
de 18 años de edad7 que respondieron a 
una encuesta por teléfono fijo y celular en 
el año 2013. La Tabla 4.1 a continuación 
presenta sus características generales.

De los encuestados, el 22,7% declaró estar 
afiliado al RS, el 68,0% al RC y el 9,3% a un 
seguro privado complementario8. El 51% 
de los entrevistados fue del sexo femenino, 
siendo el porcentaje menor en el RC 
(50,4%) y en seguro privado (45,9%), y el 
mayor para el RS (55,5%). Los encuestados 
que pertenecen al RS son más jóvenes 
—más del 80% por ciento se ubica en la 
franja entre 18-45 años— y este porcentaje 
es menor en el RC (62,6%), mientras que 
casi la mitad de los que cuentan con seguro 
privado es mayor de 45 años. 

Existe una correlación entre el régimen de 
afiliación y las variables que describen el 
nivel educativo, socioeconómico y el estado 
de salud de los entrevistados. En general, la 
educación de los afiliados al RS es menor, 
y su estado de salud autoinformado es peor 
en comparación con los afiliados al RC y a 
seguros privados adicionales. Un tercio de 
los encuestados indicó haber sido diag-
nosticado con al menos una enfermedad 
crónica, siendo el porcentaje mayor entre 
los que pertenecen al RC y al seguro pri-

7  Para más detalles acerca del diseño metodológico, 
ver Capítulo 2.

8  Se aclara que 26 entrevistados (1,78% del total) que 
declararon no estar afiliados a ningún plan de salud fue-
ron incluidos dentro del régimen subsidiado (Público).
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vado (35,1% y 34,2%, respectivamente) en 
comparación con el 25,0% de los afiliados 
al RS, lo que es congruente con el hecho de 
que los encuestados de este último régimen 
son más jóvenes. 

El porcentaje de entrevistados que informó 
una baja percepción de su estado de salud 
fue del 18,3%, siendo inferior en el RC 
(16,8%) y en seguro privado (13,8%), y 
mayor entre los afiliados al RS (24,9%). 
 

Tabla 4.1. Características generales de la muestra por tipo de cobertura en 
Colombia9. 

9  Todos los resultados presentados en las tablas, excepto el número de entrevistados, utilizan los pesos muestrales 
para representatividad de la población nacional.

CARACTERíSTICAS PúBLICO (RS)
SEGURO 

SOCIAL (RC)
PRIVADO TOTAL

Número de entrevistados (n) 277 1 .046 140 1 .463

Ponderación (%) 22,7 68,0 9,3 100,0

Sexo (%)

Mujeres 55,5 50,4 45,9 51,2

Edad (%)

18-25 30,0a, b 16,5 12,6 19,2

26-35 26,3b 25,3b 13,2 24,4

36-45 26,7 20,9 25,2 22,6

46-59 14,6a, b 25,0 26,9 22,8

60+ 2,3a, b 12,4b 22,2 11,0

Educación (%)

Primaria 31,3 23,6 18,6 24,9

Secundaria 64,1a, b 51,7b 37,9 53,2

Universitaria 4,6a, b 24,7b 43,6 21,9

Estado de salud (%)

Al menos una enfermedad crónica 25,0a 35,1 34,2 32,7

Dos o más enfermedades crónicas 9,9 12,8 14,9 12,4

Baja percepción subjetiva del 
estado de salud 24,9a 16,8 13,8 18,3

 
Notas: 
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05)
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La Tabla 4.2 a continuación presenta las 
percepciones de los encuestados acerca 
del sistema de salud. La percepción de que 
se necesitan cambios es predominante: 
el 51,0% de los encuestados señaló que el 
sistema de salud posee algunos aspectos 
positivos, pero que hacen falta cambios 
fundamentales para que funcione mejor, 
mientras que el 30,3% consideró que hay 
tantos problemas en el sistema de salud 
que hay que reconstruirlo completamente. 
Solo el 14,7% de los entrevistados estimó 
que el sistema de salud funciona bien y que 

tan solo hacen falta cambios menores. Los 
encuestados pertenecientes al RS tienen 
percepciones más negativas que los del RC 
y el seguro privado. 

En cuanto a la confianza en recibir el 
tratamiento más efectivo o en poder pagar 
el tratamiento, poco más de la mitad de 
los encuestados indicó tenerla, siendo 
más alta para el seguro privado (61,1%) en 
comparación con el RS (56,1%) y el seguro 
social (53,2%).

CARACTERíSTICAS
PúBLICO 
(RS) (%)

SEGURO 
SOCIAL (RC) 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Percepciones

El sistema funciona bastante bien y 
solo hacen falta cambios menores 
para hacerlo funcionar mejor 

8,6 15,7 16,5 14,7

Nuestro sistema de salud posee 
algunos aspectos positivos, pero 
hacen falta cambios fundamental-
es para que funcione mejor

59,1 49,8 45,6 51,0

Hay tantos problemas en nuestro 
sistema de salud que debemos 
reconstruirlo completamente

29,0 30,9 33,8 30,3

Confianza

Confianza en recibir el tratamiento 
más efectivo, incluyendo medica-
mentos y exámenes de diagnóstico 

56,1 53,2 61,1 54,9

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
No hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres subgrupos para las variables señaladas en la tabla. 

Tabla 4.2. Percepciones y confianza en el sistema de salud en Colombia.
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Barreras de acceso 
a los servicios
La Tabla 4.3 a continuación presenta las 
respuestas de los entrevistados sobre las 
barreras financieras y de transporte en el 
acceso a los servicios de salud. En términos 
de barreras financieras, el porcentaje 
de los encuestados que tuvo problemas 
médicos en los últimos12 meses, pero no 
acudió a un médico o se saltó un examen, 
tratamiento o control debido al costo 
está alrededor de 11%, sin diferencias 
significativas entre los grupos de afiliación. 

Un promedio de 35,3% de los encuestados 
dijo haber incurrido en gastos de bolsillo 
en el último año, sin diferencias entre 
los diferentes regímenes. De todos los 
encuestados, el 11,5% tuvo problemas 
serios para pagar los gastos de bolsillo, sin 
diferencias significativas por afiliación10. 
Un 7,1% declaró que sus gastos de bolsillo 

10  La encuesta no presentó una definición formal 
de problemas “serios” en los gastos de bolsillo. Por lo 
tanto, la interpretación de la pregunta correspondió al 
entrevistado .

CARACTERíSTICAS
PúBLICO 
(RS) (%) 

SEGURO 
SOCIAL (RC) 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras financieras

Confianza en poder pagar un trata-
miento si fuera necesario 53,2 53,9 66,8 54,8

Tuvo problemas médicos, pero no 
acudió a un médico debido al costo 8,1 11,2 12,7 10,6

No realizó un examen médico, trata-
miento o control debido al costo 15,9 10,7 7,0 11,3

Gasto de bolsillo

Tuvo gasto de bolsillo 39,4 34,1 41,2 35,3

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 200 7,6 6,7 11,0 7,1

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 500 0,0 0,0 0,0 0,0

Tuvo problemas serios para pagar el 
gasto de bolsillo 15,6 10,7 9,9 11,5

Barreras de transporte

No acudió a un médico por dificulta-
des en el transporte 9,6 8,5 4,0 8,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
No hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres subgrupos para las variables señaladas en la tabla.

Tabla 4.3. Barreras financieras y de transporte en Colombia.
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fueron superiores a los US$ 200, mientras 
que en ninguno de los grupos se informó 
que hayan superado los US$ 500, siendo la 
media del gasto de bolsillo informado (sin 
contar pagos a primas de seguro), unos 
73.373,75 pesos colombianos11. Alrededor 
del 8% de la muestra no consultó a un 
médico por dificultades con el transporte. 
Este porcentaje no presentó diferencias 
significativas por tipo de afiliación.

Un segundo conjunto importante de 
barreras de acceso es aquellas relacionadas 
a la organización de los servicios de salud 
para facilitar que los usuarios los utilicen 
de manera compatible con sus actividades 
cotidianas. La Tabla 4.4 presenta las 
respuestas de los entrevistados acerca de 
barreras organizacionales experimentadas 
en el acceso a los servicios de salud. Casi el 
80% indicó haber hecho al menos una visita 
al centro de atención primaria en el último 
año. Este porcentaje fue significativamente 
más alto entre los encuestados afiliados al 
seguro social (84,1%) comparado con el 
seguro privado (69,6%) y el sistema público 
(69,5%). 

Con base en su experiencia de acceso a los 
servicios en la atención primaria de salud, 
el 16,5% de todos los encuestados señaló no 
haber acudido a un examen, tratamiento o 
control por dificultades en la concertación 
de un turno, sin diferencia por régimen. 
No sucede lo mismo en la posibilidad de 
agendar cita por teléfono, correo o web, 
que es significativamente más fácil entre las 
personas con un seguro privado adicional 

11  Los datos financieros fueron informados por los 
entrevistados en pesos colombianos corrientes de 2013 
y convertidos a dólares estadounidenses ajustados por 
paridad del poder adquisitivo (dólares internacionales), 
con el objetivo de posibilitar la comparabilidad entre 
los países. 

(el 92,5% puede agendar citas), seguido por 
los pacientes que están en el RC (86,1%) y 
finalmente los que están en el RS. De los 
entrevistados que respondieron sobre el 
uso de los servicios en horas no laborales 
(n=986, 68,6% de la muestra total), el 
48,8% dijo que las dificultades en conseguir 
atención médica por la noche, fines de 
semana, o feriados no hizo posible el acceso 
a atención sin tener que ir a la sala de 
emergencias. En cuanto al tiempo de espera 
para acceder a un médico o enfermera la 
última vez que lo necesitaron, el 30,4% lo 
logró el mismo día o el siguiente, mientras 
que el 19,8% esperó más de dos semanas o 
nunca obtuvo atención. 

Experiencia con la 
utilización de APS
 
La Tabla 4.5 a continuación presenta los 
resultados de la experiencia de los usuarios 
con los servicios en la atención primaria 
de salud. La muestra poblacional para las 
preguntas de experiencia en la atención 
primaria se compone de quienes informan 
contar con un centro o un médico regular, 
para que puedan evaluar el conjunto 
de las atenciones recibidas y no cada 
atención individualizada. Las medidas 
de experiencia con la utilización de la 
atención primaria fueron divididas en tres 
dimensiones: primero, la alineación con 
un modelo de APS centrada en el paciente; 
luego, la percepción acerca de la calidad 
de atención; y, finalmente, el enfoque de la 
prestación de los servicios centrados en el 
paciente.

Sobre la disponibilidad de atención 
primaria centrada en el paciente, de todos 
los encuestados, un poco menos de la 
tercera parte indicó tener un médico y/o 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO 
(RS) (%) 

SEGURO 
SOCIAL (RC) (%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras organizacionales

Hizo al menos una visita al centro 
de atención primaria en el último 
año

69,5a 84,1b 69,6 79,4

No realizó un examen médico, 
tratamiento o control por dificulta-
des para agendar una cita

19,7 16,0 15,1 16,5

Se puede agendar cita con la 
clínica de AP por teléfono, correo 
o web

68,1a, b 86,1 b 92,5 83,7

La dificultad para conseguir 
atención médica por las noches, 
fines de semana, o feriados no hace 
posible el acceso a atención sin 
tener que acudir a un servicio de 
emergencias

49,5 49,8 41,4 48,8

Tiempo para acceder a atención provista por un médico o personal de enfermería

Mismo día o al siguiente 34,5 28,6 36,6 30,3

> 2 semanas o nunca 22,8 19,0 21,9 19,8

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 4.4. Barreras organizacionales y tiempo para acceder a atención primaria 
en Colombia.

un servicio de salud al que acude en forma 
habitual. Aproximadamente la mitad de la 
muestra (49,6%) señaló que la comunica-
ción telefónica con la clínica de atención 
primaria era muy fácil o algo fácil. Entre los 
encuestados que contaban con un médico 
de atención primaria (MAP), el 74,0% del 
total dijo que el mismo conoce información 
importante sobre la historia clínica, y menos 
de la mitad de las personas informó que el 

MAP coordinó la atención. Los resultados 
que combinan esas cuatro últimas variables, 
y que son un proxy para la disponibilidad 
de APS centrada en el paciente, son bas-
tante bajos en todos los subsectores, pero 
especialmente en el RS: apenas el 3,4% de 
los pertenecientes al RS, el 8,6% de los que 
están en el RC y el 10,1% de los que poseen 
seguro privado contestaron afirmativamen-
te a las cuatro dimensiones.
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO 
(RS) (%) 

SEGURO 
SOCIAL (RC) 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

APS centrada en el paciente

Tiene un médico y/o un servicio de 
salud al que acude regularmente 27,1 33,5 30,3 31,8

Comunicación con la clínica de AP 
durante el día es fácil 52,6 47,0 61,5 49,6

El médico de AP (MAP) conoce 
información importante sobre la 
historia clínica del paciente

69,0 74,8 76,7 74,0

El MAP ayuda a coordinar la atención 39,0 43,5 59,0 44,7

Cuenta con APS centrada en el 
paciente 3,4 8,6 10,1 7,5

Experiencia del paciente

El MAP permite al paciente hacer 
preguntas sobre el tratamiento 
recomendado

77,5 73,2 83,4 75,4

El MAP pasa suficiente tiempo con el 
paciente 75,1 69,6a 86,1 72,3

El MAP explica la situación en una 
forma fácil de entender 77,5 78,5 83,5 78,6

El MAP resuelve la mayoría de los 
problemas de salud 72,0 69,5 83,0 71,6

El MAP revisó los medicamentos 41,0 39,2 50,8 41,1

El MAP explicó los potenciales 
efectos secundarios de los medica-
mentos

41,6 36,6 57,5 39,6

Percepción de calidad

Percepción de muy buena calidad 
acerca de la atención en el primer 
nivel

24,0 26,7 38,0 27,8

Tuvo un problema médico y tardó 
mucho tiempo en recibir un diag-
nóstico adecuado

19,2 20,5 13,2 19,5

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 4.5. Experiencia con la atención primaria en Colombia.
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Acerca de la experiencia del paciente, el 
75,4% aseguró que el MAP les permite 
hacer preguntas sobre el tratamiento 
recomendado, mientras que el 72,3% indicó 
que pasa suficiente tiempo con el paciente 
y el 78,6% percibió que explica la situación 
en una forma fácil de entender. En cuanto 
a si el MAP resuelve la mayoría de los 
problemas de salud, el 71,6% respondió 
afirmativamente. Entre los pacientes que 
señalaron tomar por lo menos un medica-
mento recetado o formulado (n=390), cerca 
del 41,1% mencionó que el MAP revisó los 
medicamentos, incluyendo los recetados 
por otros médicos. Asimismo, alrededor 
del 39,6% indicó que se les explicaron los 
potenciales efectos secundarios. 

En general, el 27,8% de la muestra percibió 
que la calidad de la atención primaria 
es buena, no existiendo una diferencia 
significativa entre los pertenecientes a 
los diferentes regímenes. Un 19,5% de 
los encuestados declaró haber tenido un 
problema médico para el que tardó mucho 
tiempo en conseguir el diagnóstico adecua-
do, también sin diferencia significativa entre 
los regímenes.

La Tabla 4.6 presenta los resultados de 
prevención, detección y manejo de enferme-
dades crónicas. Con respecto a si el MAP en-
vió un recordatorio para la cita preventiva, 
el 27,9% del total de encuestados respondió 
afirmativamente, sin diferencia signifi-
cativa entre regímenes. El 23,6% de los 
encuestados indicó que el MAP habló acerca 
de temas relacionados a estilos de vida 
saludables como alimentación, actividad 
física y factores de estrés. Por otra parte, del 
total de encuestados, cerca del 70% afirmó 
haber tenido una cita preventiva en los 
últimos dos años, con desventaja para los 
que están en el RS (58,6%) en comparación 
con los usuarios del RS (70,9%) y con los 
que poseen seguro privado (72,8%).

Una medida importante de la calidad 
de los servicios de atención primaria es 
el grado de cumplimiento con normas 
preventivas. Debido al crecimiento de 
la carga de enfermedades crónicas en 
la región, las medidas de prevención de 
estas enfermedades son particularmente 
significativas. La encuesta preguntó a todos 
sobre la medición de la presión arterial 
y el colesterol, a todas las mujeres sobre 
el tamizaje de citología cérvico-vaginal y 
a las mujeres de más de 40 años sobre la 
realización de mamografías. El porcentaje 
de hombres que informó una medición de 
la presión arterial en el último año fue del 
59,1%. En cuanto a la realización de una 
prueba de colesterol durante los últimos 
cinco años, cerca del 55,6% de los hombres 
respondió afirmativamente. Aunque no 
haya diferencias significativas por tipo de 
afiliación para la realización de cada una 
de las pruebas diagnósticas por separado, 
cuando se combinan las dos se observa que 
el porcentaje de hombres que están al día 
con las dos pruebas es significativamente 
inferior entre los que pertenecen al RS 
(33,6%) frente a los titulares de un seguro 
privado (43,8%). Entre las mujeres los 
niveles promedio de cobertura de exáme-
nes básicos son similares a los hombres 
—con un total de 38,4%—, sin diferencia 
estadísticamente significativa entre los 
diferentes regímenes. 

El porcentaje de mujeres encuestadas que 
informó tamizaje para cáncer cérvico-ute-
rino con Papanicolaou en los últimos tres 
años fue del 87%, pero hubo diferencias 
significativas entre aquellos pertenecientes 
al RS (76%) frente a los afiliados al RC 
(89%) y a un seguro privado (98,5%). La 
muestra para la mamografía estuvo res-
tringida a las mujeres con más de 40 años 
al momento de la entrevista. Así, en cuanto 
a la realización de una mamografía, el 59% 
de las mujeres encuestadas indicó haberse 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO 
(RS) (%) 

SEGURO 
SOCIAL 
(RC) (%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Prevención

El MAP envió recordatorio para cita 
preventiva (check-up) 25,9 27,3 34,6 27,9

El MAP habló sobre estilos de vida 
saludables (alimentación, actividad física, 
factores de estrés)

20,0 23,9 28,5 23,6

Tuvo una cita preventiva en los últimos 
dos años 58,6a 70,9 72,8 68,5

Exámenes de detección oportuna en mujeres 

Mujeres que se realizaron medición de la 
presión arterial en el último año 60,2 58,5b 78,2 60,5

Mujeres que se realizaron medición de 
colesterol sérico en los últimos cinco años 51,9 52,3 66,2 53,1

Exámenes básicos de detección oportuna 
para mujeres (presión arterial y control de 
colesterol)

39,0 36,7 54,1 38,4

Mujeres que se realizaron un examen 
citológico-cervical en los últimos tres años 76,0b 89,0 98,5 87,0

Mujeres mayores de 40 años que se 
realizaron mamografía en los últimos tres 
años

60,2 58,1 60,0 59,0

Exámenes de detección oportuna para 
mujeres mayores de 40 años (presión 
arterial, control de colesterol, examen 
citológico-cervical y mamografía)

30,6 27,7 46,0  30,1

Exámenes de detección oportuna en hombres

Hombres que se realizaron medición de 
la presión arterial en el último año 53,1 58,5 69,7 59,1

Hombres que se realizaron medición de 
colesterol sérico en los últimos cinco años 56,0 55,5 54,0 55,6

Exámenes básicos de detección oportuna 
para hombres en el último año (presión 
arterial y control de colesterol)

33,6b 38,2 43,8 38,2

Manejo de enfermedades crónicas

Tiene enfermedad crónica, confía en que 
puede manejar sus problemas de salud 68,2 80,7 85,2 79,1

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado. Prevalencias de 
las variables de prevención y manejo de enfermedades crónicas también ajustadas por sexo.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05). 
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 4.6. Prevención, detección y manejo de enfermedades crónicas en  
Colombia.
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realizado una en los últimos tres años, sin 
diferencias significativas entre regímenes. 
Combinados los resultados de las cuatro 
pruebas diagnósticas en mujeres de más 
de 40 años, un 30,1% de las colombianas 
adultas declaró estar al día.

Acceso y coordinación 
de la atención 
especializada, los 
hospitales y servicios 
de emergencias con 
la atención primaria

Para complementar la capacidad resolutiva 
de la atención primaria, es imprescindible 
contar con una red de apoyo de atención 
especializada que resuelva los problemas 
más complejos idealmente de forma 
coordinada, con protocolos definidos e 
intercambio de información. La Tabla 4.7 
a continuación presenta los resultados 
relativos a la utilización de atención espe-
cializada, y la experiencia de los usuarios 
con la referencia y contrarreferencia entre 
la atención primaria y especializada. 
Cerca del 42% (n=656) de los encuestados 
señaló haber consultado a un especialista 
en los últimos dos años. Este porcentaje 
fue significativamente más bajo entre los 
afiliados al RS (33,1%), seguido del 42,7% 
de los pertenecientes al RC y el 51,5% de 
los afiliados al seguro privado. El tiempo 
de espera para ver a un especialista según 
la mitad de los encuestados fue de dos a 
ocho semanas, sin diferencia significativa 
por tipo de régimen.

Dentro de los mecanismos para acceder 
al especialista, la mayoría (77,6%) indicó 
referencia al especialista por parte del 

MAP. De los encuestados que pertenecen 
al RS, 24% dijo que el especialista tenía 
información médica básica del MAP sobre 
los motivos de la consulta o resultados de 
exámenes, lo que contrasta con el 47,6% 
y 51,8% de los encuestados afiliados al RC 
y a un seguro privado, respectivamente. 
Aproximadamente la mitad de los entrevis-
tados en los regímenes indicó que el MAP 
no fue informado tras la consulta con el 
especialista. 

La Tabla 4.8 presenta los resultados 
de acceso y calidad de los servicios 
de hospitalización y emergencias. Un 
reducido número de los encuestados 
(n=215 o 13,5%) requirió hospitalizarse 
en los últimos dos años, sin diferencia 
significativa por tipo de afiliación. De estos, 
el 18,0% indica haber sido readmitido tras 
haber sido dado de alta, o que debió acudir 
a una sala de emergencia: el porcentaje fue 
significativamente menor para los afiliados 
al régimen privado (0,6%) en comparación 
con aquellos pertenecientes al RS (19,0%) 
y al RC (24,4%). La gran mayoría de los 
encuestados —el 80,0%—, declaró que el 
personal del hospital le brindó información 
sobre la medicación recibida al darle de 
alta, así como información por escrito 
sobre autocuidados (81,1%). Un menor 
porcentaje, el 64,8%, indicó que el perso-
nal del hospital los ayudó a coordinar una 
consulta de seguimiento con su proveedor 
de salud.

Para todos los regímenes, el 46,2% de los 
entrevistados dijo haber acudido al depar-
tamento de emergencias en los últimos 
dos años, y más de la mitad considera que 
utilizó los servicios de emergencia para 
afecciones que se podrían haber tratado 
en el nivel primario. Solo el 14,9% señaló 
haber sido hospitalizado o referido a otra 
clínica. 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO 
(RS) (%) 

SEGURO 
SOCIAL (RC) 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Acceso a la atención especializada

Consultó con un especialista en los 
últimos dos años 33,1b 42,7 51,5 42,2

Tiempo de espera para una consulta con el especialista

< 2 semanas 32,3 20,3b 41,0 24,1

Entre 2 y 8 semanas 58,6 48,8 38,9 49,3

> 8 semanas 6,8 a 25,5 16,2 18,9

Coordinación entre APS y atención especializada

Es necesario pedir una referencia 
para atención especializada 75,9 84,2 69,1 81,0

El proceso de referencia fue 
realizado por médico del lugar 
usual de atención 

74,8 83,7b 51,3 77,6

El proceso de referencia fue 
realizado por médico que no es del 
lugar usual de atención o por la sala 
de emergencias 

8,8 6,4 13,6 7,1

El especialista tenía información 
médica básica del proveedor 
habitual de AP sobre el motivo de 
consulta del paciente o resultados 
de exámenes

24,0a, b 47,6 51,8 44,2

Tras la consulta con el especialista, 
el proveedor habitual de AP fue 
informado sobre las recomenda-
ciones hechas por el especialista

46,2 51,5 55,5 51,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 4.7. Acceso a la atención especializada y coordinación con la atención  
primaria en Colombia
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Tabla 4.8. Necesidad de hospitalizaciones y utilización de los servicios de  
emergencias en Colombia.

CARACTERíSTICAS
PúBLICO 
(RS) (%) 

SEGURO 
SOCIAL (RC) 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Hospitalización

Requirió hospitalización en los 
últimos dos años 11,1 14,6 10,2 13,5

Tras el alta, fue readmitido o 
tuvo que acudir al Servicio de 
Emergencias 

19,0a 24,4a 0,6 18,0

El personal del hospital pro-
porcionó información sobre la 
medicación al darle el alta

67,2a 81,8a 100,0 80,0

El personal del hospital ayudó 
a coordinar una consulta de 
seguimiento

53,5 68,4 68,4 64,8

El personal del hospital le 
proporcionó información por 
escrito sobre autocuidados

70,3 85,0 72,7 81,1

Departamento de emergencias

Usó el servicio de emergencias 
en los últimos dos años 45,0 46,3 47,5 46,2

Considera que utilizó el 
departamento de emergencias 
para afecciones que podrían 
haber sido tratadas en el nivel 
primario

44,0 55,2a 33,9 50,3

Después de ser evaluado por 
el servicio de emergencias fue 
hospitalizado o referido a otra 
clínica médica

16,1 14,3 17,7 14,9

Después de ser evaluado por el 
servicio de emergencias, recibió 
el alta

82,1 84,0 80,7 83,4

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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Discusión
El grado de satisfacción y confianza que 
los colombianos señalaron con respecto 
al sistema de salud no es alto y la gran 
mayoría considera necesario realizar un 
cambio. El periodo de la encuesta coincide 
con un momento de crisis operativa y 
gerencial en el sector salud, caracterizada 
por problemas de liquidez, que en muchos 
casos se reflejan en una deficiente aten-
ción a los usuarios, corrupción e inefi-
ciencia en el uso de los recursos, además 
de una enorme presión jurídica y fiscal 
sobre el sistema (Fedesarrollo 2013). La 
influencia de los medios de comunicación 
como un factor que explica las percep-
ciones sobre el sistema de salud ha sido 
demostrada en la literatura (Feo-Acevedo 
y Feo-Istúriz 2013), haciendo plausible 
estos resultados. 

Asimismo, la percepción general sobre 
la calidad de atención primaria tampoco 
es favorable, especialmente en el sistema 
público y en el seguro social. Esto con-
trasta con que la mayoría de encuestados 
dan cuenta de que los indicadores de una 
adecuada calidad de la interacción con 
el MAP se cumplen en buena medida, a 
excepción del manejo de medicamentos. 
Esta discrepancia sugiere que es 
posible que los usuarios desconozcan la 
importancia o no valoren estos aspectos 
de la atención primaria como parte de 
su apreciación general. Por lo tanto, 
posiblemente se apunte a la necesidad de 
informar al usuario sobre estos aspectos 
con buenas campañas de comunicación, 
tanto a nivel nacional como en las EPS e 
IPS. Además, es posible que la opinión 
negativa que el usuario tiene sobre el 
sistema en general (como se demostró en 
la Tabla 4.2) incida en la percepción de 
calidad de la atención primaria. 

En cuanto a barreras de acceso, los 
resultados corroboran que las políticas 
para la protección financiera han sido 
exitosas, tal como se ha documentado en 
la literatura internacional (Bonet-Morón 
2015). Sin embargo, el hecho de que haya 
diferencias entre regímenes con respecto 
a la no realización de un examen médico, 
tratamiento o control debido al costo llama 
la atención y convoca a examinar aspectos 
de financiamiento de recursos que puedan 
estar fallando a la hora de prestar atención 
en el régimen subsidiado. El hecho de 
que exista una proporción de encuestados 
que se enfrenta a barreras de transporte 
podría indicar que la ubicación de la oferta 
en relación con las áreas de captación 
de la demanda es un aspecto que podría 
mejorarse.

Según esta encuesta, las barreras organiza-
cionales son el principal impedimento para 
acceder a los servicios. Hay espacio para 
mejorar en cuanto a la oportunidad de las 
citas y contar con horarios compatibles con 
actividades cotidianas de los colombianos. 
En este sentido, podemos encontrarnos 
ante una manifestación de debilidades en 
los modelos de gestión de la APS en el país, 
señaladas por algunos autores (Giovanella 
et al. 2015). La encuesta indica que pueden 
haber mejoras en la comunicación con los 
prestadores y en la tecnología para ello (por 
ejemplo, disponibilidad de citas en línea) 
con el fin de incidir en la facilidad para la 
obtención de citas. También llaman la aten-
ción los problemas de articulación, ya que 
la proporción de encuestados que indica 
que el MAP coordina la atención es menor 
a la mitad, y es aún menor para los usuarios 
del seguro social. Esta falta de coordinación 
es un resultado que puede relacionarse 
con alto nivel de fragmentación dentro 
del sistema de salud en Colombia —que 
ya ha sido reconocido en las evaluaciones 
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del sistema— (Giovanella et al. 2015), con 
debilidades en los protocolos de referencia 
y contrarreferencia, así como con los 
procesos administrativos para autorizar 
procedimientos, remisiones y otros servi-
cios (Rodríguez-Hernández 2015).

En general, el sistema de salud parece 
ser poco proactivo para implementar la 
prevención y promover hábitos de vida 
saludables. Según las metas establecidas en 
las guías de práctica clínica nacionales, las 
tasas de tamizaje para la presión arterial 
y el colesterol, así como las tasas de reali-
zación de mamografías para las mujeres 
pueden ser más altas (MSPS 2013; INC 
2012). Ello amerita tomar medidas para 
facilitar el cumplimiento de los protocolos 
nacionales existentes por parte de los 
proveedores, y evaluar a fondo los proble-
mas de acceso a estos servicios. Por otro 
lado, la tasa de realización de exámenes de 
citología cervical informada es superior a la 
de la toma de presión y colesterol —que son 
pruebas relativamente más sencillas—, lo 
que sugiere que los pasos que ha tomado el 
país relativos al control del cáncer cérvi-
co-uterino están funcionando pero que hay 
oportunidades perdidas en el tamizaje para 
las demás enfermedades crónicas. Entre 
las personas que indican ya haber recibido 
diagnóstico de una enfermedad crónica, la 
mayoría confía en que puede manejar bien 
sus problemas de salud, lo que coincide con 
la buena percepción que se ha informado 
sobre la interacción con el MAP. Esto 
también podría reflejar la percepción que 
el paciente tiene acerca de poder acceder a 
servicios de salud y recibir instrucciones. 

Es un buen indicio que una alta proporción 
de la población haya consultado a un 
médico de atención primaria en el último 
año, aunque fue menor en el caso de los 
afiliados al seguro público. Este mismo 
grupo también registró menores cifras 

de acceso a consulta especializada en los 
últimos dos años. Parece plausible que las 
cifras más bajas para los encuestados del 
régimen subsidiado sean secundarias a 
que este grupo es en promedio más joven 
y tiene menos enfermedades crónicas. De 
igual manera, existen otros factores que 
podrían estar implicados, como barreras 
económicas para asistir a consultas de 
control (ver Tabla 4.3), o un menor nivel 
educativo que a su vez lleve a buscar menos 
consultas preventivas (como se expone 
en la Tabla 4.6). Además, no sorprende 
que el número de consultas sea más alto 
para los afiliados a un seguro privado 
complementario, ya que incluso acceder a 
estos servicios puede ser una motivación 
para pagar por este beneficio. 

Con respecto a la obtención de citas 
médicas, los largos tiempos para acceder 
a una consulta especializada sugieren falta 
de oferta y/o fallas en el proceso de refe-
rencia. Los resultados a nivel de hospital 
insinúan, como se ha discutido anterior-
mente, que hay aspectos para mejorar en 
el seguimiento, coordinación y articulación 
del alta hospitalaria, como el hecho de que 
exista una proporción de pacientes para la 
cual el hospital no organizó una consulta 
de seguimiento.

Un hallazgo preocupante es que casi la 
mitad de la población dice haber usado el 
departamento de emergencias en los últi-
mos dos años. Para comparar, en el Estudio 
de Evaluación de los Servicios de las EPS 
por parte de los usuarios de los regímenes 
contributivo y subsidiado, llevado a cabo 
en el año 2014, se encontró que el 27% de 
la población había recurrido al servicio 
de emergencias en los últimos seis meses 
(Infométrika 2014). Así, la tasa encontrada 
está por encima de muchos de los países de 
la OCDE investigados a través de la En-
cuesta Commonwealth (Osborn 2011), así 
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como por encima de los otros países de ALC 
que participaron en este estudio. Tomando 
en cuenta el porcentaje de usuarios que 
debieron esperar más de los tres días 
reglamentarios para acceder a una consulta 
de atención primaria (DAFP 2012), conside-
rando las dificultades de coordinación si el 
problema requiere servicios especializados, 
tiene sentido que los usuarios en Colombia 
recurran a los servicios de emergencia como 
una opción más conveniente para ellos, 
aunque sea a expensas de la eficiencia del 
sistema de salud. 

Para validar los resultados de esta encuesta 
en el contexto colombiano, encontramos 
la limitante de que los estudios acerca 
del desempeño del sistema de salud en el 
país —particularmente desde la perspectiva 
de los usuarios— son escasos y han sido 
realizados con metodologías diferentes. 
No obstante, nuestros hallazgos por lo 
general coinciden con la dirección de las 
valoraciones (positiva/negativa) de algunas 
dimensiones similares que han sido 
medidas por otras investigaciones, como se 
describe a continuación. Por ejemplo, La 
Defensoría del Pueblo realizó encuestas a 
usuarios de EPS en 2009-2010 (Defensoría 
2010). Se solicitó a los encuestados califi-
car diferentes aspectos de la atención entre 
0 y 100, incluyendo la facilidad de acceso 
a los servicios de salud y la oportunidad 
de la atención prestada. En 2009, la 
accesibilidad recibió una calificación de 74 
puntos en promedio, y de esa dimensión 
los ítems con calificaciones insatisfactorias 
fueron los relacionados a información 
sobre la red de prestadores, los servicios 
a los que tienen derecho y la invitación a 
programas de promoción y prevención. La 
oportunidad recibió una calificación del 
80%, en la que los usuarios en promedio 
señalaron demorar cinco días en recibir 
atención en medicina general. Los resul-
tados de esta encuesta también reflejaron 

el uso de emergencias como una puerta de 
entrada a los servicios de salud, además de 
percepciones de falta de coordinación entre 
las EPS y las clínicas. 

Otros indicadores sobre la perspectiva de 
los usuarios de EPS e IPS entre el periodo 
2013-2014 están publicados en el Informe 
Nacional de la Calidad en Salud (MSPS 
2014). Se basan en una encuesta nacional 
realizada por el MSPS a personas que han 
usado los servicios de salud en los seis 
meses anteriores a la encuesta. En el caso 
de los usuarios de EPS, el 70% calificó 
su experiencia global con los servicios 
recibidos como muy buena o buena. La 
calidad del trato asistencial también fue 
evaluada favorablemente por los usuarios, 
con un 85% considerándolo como muy 
bueno o bueno. Es de resaltar que el nivel 
de satisfacción de los usuarios en dicha 
encuesta se refiere a la calificación de la 
EPS/IPS, no al sistema.

Finalmente, existe información a partir de 
las Encuestas de Percepción Ciudadana 
que, entre otros temas, indagan periódica-
mente acerca de la opinión de los ciudada-
nos sobre temas de salud. Este es el caso 
de la encuesta “Cómo vamos”, realizada en 
2012 y llevada a cabo en diez ciudades del 
país, con una muestra que por ciudad fue 
de alrededor de 1.150 hombres y mujeres 
mayores de 18 años (Reina 2014). En la 
misma se encontró que más del 95% de la 
población que requirió atención médica 
efectivamente la recibió, que el tiempo 
promedio de espera para las citas es de uno 
a cinco días, y que el 56,3% de las personas 
se sienten satisfechas con la atención 
recibida. Sin embargo, al evaluar la evo-
lución de estos indicadores en los últimos 
cinco años, se observó un incremento en 
la percepción del tiempo de espera para 
una cita, así como una reducción en el 
porcentaje de personas satisfechas con el 
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servicio de salud, con algunas diferencias 
en la evolución de la complacencia entre 
estratos socioeconómicos. En cuanto a 
barreras de acceso, entre los años 2008 
y 2012 se denota un incremento en la 
importancia de las barreras del lado de la 
oferta (atribuidas al funcionamiento del 
servicio de salud). En cifras, en las ciuda-
des estudiadas, el 73,5% de las razones que 
explicaron la no utilización del servicio 
médico en 2008 estaban relacionadas 
con barreras del lado de la demanda, cifra 
que se redujo al 61,2% en 2012. Por otro 
lado, el porcentaje que corresponde a las 
barreras del lado de la oferta ascendió del 
22,6% al 35,9%.

Conclusiones
A pesar de los importantes logros del 
SGSSS en los últimos 20 años en cuanto 
a afiliación –particularmente entre las 
poblaciones de bajos recursos–, existen 
indicios de que el acceso efectivo, la 
capacidad resolutiva de los servicios y la 
calidad de la atención no ha evolucionado 
a la par de los requerimientos para llegar 
a la cobertura universal (MSPS 2016b). 
Al momento de la concepción del modelo 
de atención, la expectativa era que las 
EPS contaran con incentivos económicos 
para organizar la prestación en redes de 
servicios con diferentes niveles de atención 
y con atención primaria como puerta de 
entrada, promoviendo y manteniendo la 
salud a lo largo de un continuo de atención 
(Londoño 1997). Sin embargo, a lo largo de 
la reforma no se han generado verdaderos 
incentivos para el desarrollo de un modelo 
de esta naturaleza, siendo obstáculos 
para ello la fragmentación de la oferta, 
la permanencia de orientación hacia la 
atención curativa, limitada resolutividad 
y capacidad para vigilar y hacer cumplir 

el marco regulatorio (Giovanella et al. 
2015). Desde 2011, el gobierno nacional 
ha adelantado iniciativas de reforma para 
dar protagonismo al papel de la atención 
primaria, siendo ejemplos de ello la Ley 
1438 de 2011 y la expedición de la Política 
de Atención Integral en Salud (PAIS) en 
2016 (MSPS 2016b). 

Los resultados de la presente encuesta son 
particularmente relevantes para el con-
texto colombiano actual, en la medida que 
captan los elementos fundamentales de la 
experiencia del paciente con la atención 
primaria y su relación con los siguientes 
niveles de atención (Macinko et al. 2016). 
Además, su enfoque en la medición de la 
calidad de atención no solo se basa en los 
resultados sino también en los procesos 
de atención. Contar con la perspectiva de 
la población provee información sobre 
potenciales áreas de mejora, que deben 
estar presentes al momento de planificar 
la implementación de las reformas del 
modelo de atención. 

Se destacan dos áreas de acción. Primero, 
es importante que el país siga trabajando 
para cerrar las brechas de coordinación en 
el sistema de salud y que tome medidas 
para asegurar que la calidad de la atención 
de salud sea realmente alta, tanto para los 
usuarios del régimen subsidiado como para 
los del régimen contributivo (Vargas et al. 
2017). La información del Observatorio 
Nacional de Calidad es un insumo útil en la 
definición de intervenciones para mejorar 
la calidad (MSPS 2016c). En segundo 
lugar, la definición e implementación a 
escala nacional de un modelo de atención 
primaria más claro, con metas e indica-
dores de desempeño, parece ser un buen 
punto de partida para iniciar tal esfuerzo 
en políticas de salud. Este primer paso se 
ha dado con la expedición del Modelo de 
Atención Integral en Salud (MAIS).
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5La experiencia 
con la atención 
primaria de salud 
en El Salvador

 
Luis Tejerina,  
Maria Deni Sánchez y
Milagros Anaya
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Perfil epidemiológico y 
características del sistema 
de salud en El Salvador
 
 
En 2015, El Salvador registró un PIB per cápita de US$ 
4.219, lo cual lo coloca por debajo del promedio de la 
región en términos de nivel de ingresos, mientras que el 
crecimiento promedio anual fue del 2,0% en los últimos 
cinco años (BM 2017). Los niveles de pobreza y desigual-
dad se han reducido de manera sostenida en los 20 años 
a partir del final de la guerra civil que finalizó en 1992, y 
en 2014 alrededor del 3% de la población tenía un ingreso 
diario inferior a US$3,1, ajustados por paridad de poder 
adquisitivo. Para ese mismo año, el gasto total en salud 
en El Salvador fue del 6,8% del PIB, alrededor de US$ 
280 por persona, mientras que el gasto gubernamental 
en salud fue del 4,5%, aproximadamente US$ 185 por 
persona (OMS 2017). El 66% del gasto total en salud 
fue público y el 34% fue privado, siendo que el gasto de 
bolsillo corresponde al 28,9% del gasto total. 

Como la mayoría de los países de la región de América 
Latina y el Caribe, y como en todos los demás países 
incluidos en el presente estudio, El Salvador se encuentra 
en un proceso de transición demográfica y epidemiológica. 
En los últimos 14 años, la esperanza de vida al nacer se 
incrementó cuatro años, y según los indicadores del año 
2014, mujeres y hombres salvadoreños pueden esperar 
vivir 77,4 y 68,3 años, respectivamente (BM 2017). A su 
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vez, la proporción de adultos mayores de 
65 años aumenta a una velocidad superior 
al crecimiento de la población total. En El 
Salvador, se espera que este grupo etario se 
incremente del 5% en el año 2000 al 15,5% 
en el año 2050, posicionando a El Salvador 
como un país con más de 1,6 millones de 
adultos mayores.

De acuerdo con datos del IHME, para 
el año 2015 la carga de enfermedad, 
medida en años de vida ajustados por 
discapacidad, se atribuye en un 64,9% a 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
en un 21,7% a lesiones y en un 13,4% al 
grupo de enfermedades infecciosas y ma-
terno-infantiles (IHME 2015). La carga por 
ECNT y lesiones presenta una tendencia al 
aumento, desplazando a las enfermedades 
infecciosas y materno-infantiles. En la 
composición de las ECNT predominan las 
enfermedades cardiovasculares (10,1% 
del total de AVAD), trastornos mentales y 
consumo de sustancias (9,8%), diferentes 
tipos de cáncer (7,3%), otras enfermedades 
no transmisibles (9,7%) y diabetes, 
enfermedades urogenitales, hematológicas 
y endocrinas (11,0%). Entre los principales 
factores de riesgo para las ECNT se desta-
can la presión arterial sistólica alta (14,5% 
del total de riesgo atribuible a los AVAD), 
alto índice de masa corporal (12,4%), 
elevada glucosa en plasma en ayunas 
(13,1%), función renal deteriorada (9,5%) y 
el consumo de alcohol (6,0%).

El aumento en la prevalencia de las 
afecciones crónicas presenta un reto para 
el funcionamiento de los servicios de 
salud. Para lidiar con este nuevo perfil de 
enfermedad se requiere un aumento en 
las capacidades resolutivas de los servicios 
del primer nivel de atención, junto con la 
gestión de redes de servicios complejas e 
integradas, un esfuerzo que el gobierno 
viene emprendiendo en los últimos años 

(Asamblea Legislativa de El Salvador 
2007). Sin embargo, a la fecha hay pocas 
fuentes de información acerca del desem-
peño de los servicios de salud en el país, 
particularmente desde la perspectiva de 
sus usuarios.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) se creó 
a través de la Ley de Creación del Sistema 
Nacional de Salud de 2007, en la cual se 
nombra al Ministerio de Salud (MINSAL) 
como la entidad rectora del sistema y se 
definen las instituciones que formarán 
parte (Asamblea Legislativa de El Salvador 
2007). El sistema de salud de El Salvador 
está compuesto por el subsistema público y 
el privado. 

El subsistema público fue denominado 
“Sistema Nacional de Salud” en la Ley 
de la Creación del Sistema Nacional de 
Salud, y sus principales componentes 
son: (1) el Ministerio de Salud, que es 
responsable de la atención de la población 
que no está cubierta por las instituciones 
de la seguridad social o regímenes 
especiales —aproximadamente el 73% de 
la población total, unos 4,5 millones de 
personas—; y (2) el Instituto Salvadoreño 
del Seguro Social (ISSS), que cubre al 24% 
de la población, siendo ésta trabajadores 
del sector público y el privado con empleo 
formal, sus conyugues e hijos menores 
de 12 años, y pensionados del ISSS. La 
principal fuente de financiamiento del 
ISSS son los impuestos sobre la nómina 
de los trabajadores formales, repartido 
entre empleadores y empleados hasta un 
límite predefinido (Acosta et al. 2011). Las 
prestaciones del MINSAL son financiadas 
por recursos del estado, originados por 
impuestos generales (Acosta et al. 2011). 
Otro 1,7% de la población está cubierto por 
el Bienestar Magisterial y el Comando de 
Sanidad Militar, que son programas con 
una población meta claramente definida 
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(maestros y militares, respectivamente, 
junto con sus familias). El Fondo Solidario 
para la Salud ofrece servicios de salud 
enmarcados principalmente en programas 
asociados al manejo y prevención del 
tabaquismo y las adicciones, a la atención 
de emergencias y desastres, pero también 
viene brindando cobertura de salud a la 
población en general en los puntos de 
atención del MINSAL durante los horarios 
adicionales (nocturnos, festivos, etc.) con 
su propio recurso humano y despacho de 
farmacia, entre otros (Acosta et al. 2011). 
Cada una de las instituciones del sistema 
organiza la prestación de servicios con 
su propia red o mediante la compra de 
servicios.

En 2009, El Salvador inició un proceso de 
reforma del sector salud con el objetivo 
principal de alcanzar la cobertura universal 
(Rodríguez 2010). El modelo de atención 
existente antes de la reforma de salud 
estaba basado en una combinación de la 
contratación de organizaciones no guber-
namentales (ONG) y personal institucional 
para la entrega de un paquete básico de 
servicios de salud preventiva, nutrición y 
planificación familiar. La reforma de 2009 
se dirige hacia la implementación de un 
modelo de atención con enfoque de salud 
familiar, teniendo como ejes centrales 
la prevención, la promoción de la salud 
y la provisión de servicios a través de 
Equipos Comunitarios de Salud Familiar. 
Otros elementos de la reforma incluyen la 
introducción de la gratuidad de servicios 
en todas las instalaciones públicas.

En su concepción, la prestación de ser-
vicios del MINSAL se organiza acorde al 
modelo de Redes Integrales e Integradas 
de Servicios de Salud (RIISS) y dispone 
de una visión clara acerca del papel de la 
atención primaria de salud, que debe ser 
resolutiva y servir como puerta de entrada 

para el resto de la red. El modelo define el 
primer nivel de atención como el punto de 
entrada al sistema y que su continuidad se 
brindará a través de un sistema de refe-
rencia y retorno. Para lograrlo se ha esta-
blecido el Modelo de Atención Integral en 
Salud, que utiliza Equipos Comunitarios 
de Salud Familiar (ECOS-F) compuestos 
por personal de medicina, enfermería, 
auxiliar de enfermería y promotores de 
salud para acercar los servicios de salud 
a la comunidad y Equipos Comunitarios 
de Salud Especializados (ECOS-E)12 
(Rodriguez 2009). Cada ECOS atiende a 
un promedio de 600 familias en el área 
rural y 1.800 en el área urbana, y parte de 
la elaboración de un mapa y de un perfil 
de salud de cada familia atendida. De 
acuerdo con los lineamientos de los ECOS, 
el médico y la enfermera deben brindar 
atención de consulta en la Unidad Comu-
nitaria de Salud Familiar (UCSF) básica 
tres días a la semana y realizar visitas a 
domicilio los dos días restantes, siempre 
garantizando la presencia del médico o 
la enfermera en la Unidad. En las pautas 
de los ECOS se establece un plan de 
seguimiento para individuos según su 
edad y perfil de riesgo, tomando en cuenta 
condiciones específicas como el embarazo 
o padecimiento de enfermedades crónicas, 
el entorno físico de la vivienda y el acceso 
a servicios. Los ECOS especializados 
atienden a un promedio de 6.000 familias 
en áreas rurales y 8.000 familias en áreas 
urbanas. A su vez, los ECOS son ligados a 
las ya mencionadas Unidades Comunita-
rias de Salud Familiar. 

12  El personal de los ECOS-E está compuesto por un 
pediatra, un ginecólogo obstetra, un internista, una 
enfermera, un auxiliar de enfermería, tres dentistas, un 
fisioterapista, dos técnicos de laboratorio, un educador 
en salud, un auxiliar de estadística y un motorista.
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Si bien esto está organizado con base en un 
sólido modelo conceptual de redes integra-
das y de atención primaria, a la fecha no 
hay estudios empíricos en El Salvador que 
capten los elementos fundamentales de 
la atención primaria y su relación con los 
siguientes niveles de atención más allá de 
los sistemas administrativos. Por lo tanto, 
los resultados de la aplicación de una 
variación de la Encuesta Commonwealth 
en el país ofrecen una primera mirada para 
caracterizar el sistema de salud del país en 
función de los esfuerzos llevados a cabo 
desde la reforma de 2009.

A continuación, presentamos los resulta-
dos obtenidos acerca de las percepciones 
generales de los usuarios del sistema de 
salud en El Salvador, el acceso financiero 
y físico a los servicios de salud, las per-
cepciones sobre la calidad de la atención 
primaria, y datos sobre la atención 
especializada, además de los resultados 
relativos a la utilización de los servicios 
de emergencia y servicios hospitalarios. 
Discutimos qué significan estos datos en el 
contexto de El Salvador, y qué nos pueden 
señalar sobre las brechas que existen en el 
sistema de salud y las inequidades entre 
los principales subsistemas: (a) el seguro 
social ISSS, financiado por impuestos 
sobre la nómina de trabajadores formales; 
(b) el seguro público a través del MINSAL, 
cuyas prestaciones son financiadas predo-
minantemente por impuestos generales 
e incluyen a las personas más pobres y 
a los trabajadores informales; y (c) los 
que deciden adquirir un seguro privado 
complementario, independientemente de 
su afiliación a uno de los dos subsistemas 
gubernamentales. Para facilitar la lectura 
y la comparabilidad entre los seis países 
incluidos en la versión 2013 de la encuesta 
en ALC, en el presente capítulo se utiliza 
el término “Seguro Social” para aquellos 
que están afiliados al ISSS, “Público” en 

referencia a los que no cuentan con seguro 
social o seguros privados, y “Privado” en 
alusión a aquellos que han suscrito un plan 
privado, adicional al seguro social o no. 

Características de la 
muestra y percepciones 
generales sobre el 
sistema de salud 
La muestra incluye 1.463 entrevistados 
con datos válidos, que fueron contactados 
por teléfono fijo y celular en el año 2013. 
Para tener una mejor aproximación de la 
representatividad nacional, se aplicaron 
pesos muestrales durante el análisis de los 
datos con el fin de reflejar una cifra cercana 
a la población adulta del país13. La Tabla 5.1 
a continuación presenta las características 
generales de la población objeto del 
estudio.

El porcentaje ponderado con la cobertura 
pública es del 43,1%, con seguro social del 
46,7%, y con seguro privado del 10,2%. En 
total, el 46,2% de la muestra pertenece al 
sexo masculino. Los usuarios del sistema 
de seguridad social son en promedio un 
poco mayores que los de los otros regíme-
nes: 54,8% para los mayores de 35 años 
frente al 46,6% y 37,6% para la cobertura 
pública y privada, respectivamente. La 
proporción de entrevistados con un nivel 
de educación de escuela primaria o menor 
es del 42,8% de la muestra total, siendo 
significativamente mayor para los afiliados 
al sistema público (51,3%) en comparación 
con los afiliados al seguro social (36,7%) 
y al privado (35,8%). El porcentaje de 

13  Para más detalles acerca del diseño metodológico, 
ver Capítulo 2.
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entrevistados con al menos una enfer-
medad crónica es del 30,2%, y es similar 
para las tres categorías de cobertura. Sin 
embargo, los usuarios del sistema público 

Tabla 5.1. Características generales de la muestra por tipo de cobertura en  
El Salvador14.

14  Todos los resultados presentados en las tablas, excepto el número de entrevistados, utilizan los pesos mues-
trales para representatividad de la población nacional.

CARACTERíSTICAS PúBLICO
SEGURO 
SOCIAL

PRIVADO TOTAL

Número de entrevistados (n) 628 684 148 1 .460

Ponderación (%) 43,1 46,7 10,2 100,0

Sexo (%)

Mujeres 58,7a 49,0 55,0 53,8

Edad (%)

18-25 31,2a 19,9b 37,1 26,6

26-35 22,2 25,3 25,4 24,0

36-45 16,6 20,2 16,7 18,3

46-59 17,8 17,5 13,1 17,2

60+ 12,2a 17,0b 7,8 14,0

Educación (%)

Primaria 51,3a, b 36,7 35,8 42,8

Secundaria 31,7 32,3 34,8 32,3

Universitaria 17,0a, b 31,0 29,4 24,9

Estado de salud (%)

Al menos una enfermedad crónica 31,1 29,4 30,6 30,2

Dos o más enfermedades crónicas 15,8 14,5 16,0 15,2

Baja percepción subjetiva del estado 
de salud 22,6a 16,3b 14,3 18,8

 
Notas:
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

indican con más frecuencia tener una baja 
percepción subjetiva del estado de salud 
(el 22,6%) frente al 18,8% del total de 
entrevistados. 
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La Tabla 5.2 a continuación presenta 
las percepciones de la población acerca 
del sistema de salud. Solo el 9,8% de los 
entrevistados cree que el sistema funciona 
bien y que tan solo hacen falta cambios 
menores. La mayoría de la muestra, el 
52,5%, dice que el sistema de salud posee 
algunos aspectos positivos, pero que hacen 
falta cambios fundamentales para que 
funcione mejor. Una proporción sustancial 
de la muestra, el 35%, cree que hay tantos 
problemas en el sistema de salud que hay 
que reconstruirlo completamente, sin 
diferencias estadísticamente significativas 
entre los regímenes de cobertura. Por lo 
tanto, era de esperarse que la confianza 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Percepciones

El sistema funciona bastante bien y solo 
hacen falta cambios menores para hacerlo 
funcionar mejor 

7,4 12,0 11,0 9,8

Nuestro sistema de salud posee algunos 
aspectos positivos, pero hacen falta 
cambios fundamentales para que funci-
one mejor

50,9 50,7 59,0 52,5

Hay tantos problemas en nuestro sistema 
de salud que debemos reconstruirlo 
completamente

39,8 35,1 28,0 35,0

Confianza

Confianza en recibir el tratamiento más 
efectivo, incluyendo medicamentos y 
exámenes de diagnóstico 

52,1 59,7 56,4 56,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
No hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres subgrupos para las variables señaladas en la tabla.

en recibir el tratamiento más efectivo 
—incluyendo medicamentos y exámenes de 
diagnóstico— tampoco sea muy alta, con 
un 56,2%.  
 

Barreras de acceso 
a los servicios
La confianza en poder pagar el tratamiento 
es baja, solo el 38,7% de los encuestados 
señala tenerla. Considerando que el 
sistema público provee servicios gratuitos 
a la población necesitada, la baja confianza 
en poder pagar sugiere que pueden existir 

Tabla 5.2. Percepciones y confianza en el sistema de salud en El Salvador.
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gastos indirectos que generen una barrera 
al acceso a servicios o falta de educación 
para que la población conozca el funciona-
miento de los servicios públicos.

Teniendo en cuenta la alta tasa de 
entrevistados que no tiene confianza en 
poder pagar el tratamiento necesario, es 
de esperarse que también se informe una 
gran presencia de barreras financieras. El 
27,3% de los encuestados dice haber tenido 
problemas médicos, pero que no acudió 
al médico debido al costo. El 24,4% de la 
muestra indica haberse saltado un examen 
médico, tratamiento o control debido al 
costo, en este caso sin diferencia marcada 
por tipo de cobertura. La gran mayoría, el 
78,2%, dice haber incurrido en gastos de 
bolsillo, también sin diferencias por tipo 
de afiliación. De todos los encuestados, el 
21,3% tuvo problemas serios para pagar 
los gastos de bolsillo15, el 46,0% señaló que 
fueron superiores a los US$ 200, mientras 
que para el 27,7% de los encuestados supe-
raron los US$ 500, con alguna diferencia 
significativa entre los regímenes (31,3% 
sistema público, 20,8% seguridad social y 
40,2% seguro privado)16. Un 15,4% de la 
muestra informa no haber consultado a un 

15  La encuesta no presentó una definición formal 
de problemas “serios” en los gastos de bolsillo. Por lo 
tanto, la interpretación de la pregunta correspondió al 
entrevistado .

16  Los datos financieros fueron informados por los 
entrevistados en dólares estadounidenses corrientes de 
2013 y convertidos a dólares estadounidenses ajustados 
por paridad del poder adquisitivo (dólares internacio-
nales), con el objetivo de posibilitar la comparabilidad 
entre los países. 

médico debido a dificultades con el trans-
porte. La Tabla 5.3 a continuación presenta 
los resultados de las entrevistas acerca de 
barreras financieras y de transporte para 
acceder a los servicios de salud.

Las cuestiones organizacionales represen-
tan una barrera de acceso a la APS bastante 
importante en El Salvador, especialmente 
para los usuarios del sistema público. El 
67,0% de los entrevistados con seguro 
social dice haber realizado al menos una 
visita al centro de atención primaria en el 
último año, frente al valor significativa-
mente inferior del 62,0% para los del grupo 
público y del 62,8% para los que poseen 
un seguro privado. El 21,1% de la muestra 
dice haberse saltado un examen médico, 
tratamiento o control por dificultades en la 
concertación de un turno. Un 36,8% indica 
haber esperado más de dos semanas o que 
nunca logró acceder a un médico o una en-
fermera, sin diferencias significativas entre 
los regímenes. El acceso a la concertación 
de citas por teléfono, correo o web es bajo 
en todos los grupos, especialmente entre 
los usuarios del seguro público (20,2%) y 
del seguro social (20,8%). El 75,2% de los 
encuestados informa que las dificultades 
para conseguir atención médica por las 
noches, fines de semana, o feriados no hace 
posible acceder a atención sin tener que ir 
a una sala de emergencias. Este número 
llega al 78,6% de los usuarios del sistema 
público, al 74,1% de los que cuentan con 
seguro social y al 66,1% de los afiliados 
al seguro privado. La Tabla 5.4 a conti-
nuación presenta los resultados acerca de 
barreras organizacionales en el acceso a los 
servicios de salud.
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras financieras

Confianza en poder pagar un trata-
miento si fuera necesario 35,9 44,1 35,0 38,7

Tuvo problemas médicos, pero no 
acudió a un médico debido al costo 30,8 26,4 24,1 27,3

No realizó un examen médico, 
tratamiento o control debido al costo 28,8 24,0 19,1 24,4

Gasto de bolsillo

Tuvo gasto de bolsillo 81,0 74,9 82,0 78,2

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 200 50,3 38,6a 58,3 46,0

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 500 31,3 20,8a 40,2 27,7

Tuvo problemas serios para pagar el 
gasto de bolsillo 26,1 19,4 18,3 21,3

Barreras de transporte

No acudió a un médico por dificulta-
des en el transporte 15,7 15,1 14,1 15,4

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 5.3. Barreras financieras y de transporte en El Salvador.
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras organizacionales

Hizo al menos una visita al centro de 
atención primaria en el último año 62,0a 73,8 62,8 67,0

No realizó un examen médico, 
tratamiento o control por dificultades 
para agendar una cita

21,8 22,1 17,7 21,1

Se puede agendar cita con la clínica 
de APS por teléfono, correo o web 20,2 20,8 29,3 22,4

La dificultad para conseguir atención 
médica por las noches, fines de 
semana, o feriados no hace posible el 
acceso a atención sin tener que acudir 
a un servicio de emergencias

78,6b 74,1 66,1 74,2

Tiempo para acceder a atención provista por un médico o personal de enfermería

Mismo día o al siguiente 36,7 40,9 47,5 40,8

> 2 semanas o nunca 38,3 36,4 35,0 36,8

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 5.4. Barreras organizacionales y tiempo para acceder a atención primaria  
en El Salvador.
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Experiencia con la 
utilización de APS
 
La Tabla 5.5 a continuación presenta los 
resultados de la experiencia de los usuarios 
con los servicios en la atención primaria 
de salud. La muestra poblacional para las 
preguntas de experiencia en la atención 
primaria se compone de quienes informan 
contar con un centro o un médico regular, 
para que puedan evaluar el conjunto de las 
atenciones recibidas y no cada atención 
individualizada. Las medidas de experiencia 
con la utilización de la atención primaria 
fueron divididas en tres dimensiones: 
primero, la alineación con un modelo de 
APS centrada en el paciente; luego, la 
percepción acerca de la calidad de atención; 
y, finalmente, el enfoque de la prestación de 
los servicios centrados en el paciente.

En El Salvador, muy pocos entrevistados 
señalan contar con atención primaria 
centrada en el paciente, especialmente los 
usuarios del grupo público. El porcentaje 
que indica tener acceso a un centro o 
médico regular es bajo para toda la mues-
tra, pero especialmente entre los usuarios 
del sistema público, (solo el 28,3%), 
comparado con el 38,7% de los que tienen 
seguro social y el 42,7% de aquellos con 
un seguro privado. El 53,9% de los entre-
vistados declara que la comunicación con 
la clínica de APS durante el día les parece 
difícil. La mayoría de entrevistados de los 
tres grupos, el 67,3%, indica que el médico 
de atención primaria conoce información 
importante sobre la historia clínica del 
paciente. Las percepciones sobre la coor-
dinación de la atención por parte del MAP 
son muy bajas: solo el 31,2% de los del 
grupo de cobertura pública lo consideró, 
aunque parece haber sido algo mejor para 
los del grupo de seguridad social (44,2%) y 
para aquellos con seguro privado (52,7%). 

Esto puede señalar una falta de integra-
ción, sugiriendo que los MAP no están 
cumpliendo su función como puerta de 
entrada al sistema de salud. Los resultados 
informados para la disponibilidad de APS 
centrada en el paciente, o sea, el conjunto 
de las cuatro variables anteriores, en los 
grupos público, seguro social y privado 
fueron solamente del 5,0%, 9,4% y 13,6%, 
respectivamente. 

El 71,2% del total de entrevistados señala 
que el MAP le permite hacer preguntas 
sobre el tratamiento recomendado, 
sin diferencia significativa por tipo de 
afiliación. Existe una brecha más marcada 
entre los grupos con respecto a la pregunta 
de si el MAP pasa suficiente tiempo con el 
paciente. Solo el 51,7% de los afiliados a la 
cobertura pública respondió afirmativa-
mente, comparado con el 63,4% de los del 
grupo de seguridad social y el 62,2% de los 
pertenecientes al seguro privado. Vemos 
esta misma tendencia en cuanto a si el 
MAP explicó la situación de una forma fácil 
de entender. El 63,5% de los del grupo de 
cobertura pública responde que sí, frente 
al 74,4% de los del grupo de seguridad 
social y 75,8% de los afiliados a un seguro 
privado. A pesar de los problemas con la 
atención primaria anteriormente señala-
dos, la mayoría de entrevistados (el 70,4%) 
observa que el MAP resuelve la mayoría 
de los problemas de salud, sin diferencia 
significativa por tipo de régimen. Con 
relación a los medicamentos, el 54,3% de 
los encuestados informa que el médico 
los revisó, incluyendo aquellos recetados 
por otros. El 45,1% de los del grupo de 
cobertura pública señala que el médico les 
habló sobre los efectos segundarios de los 
medicamentos, porcentaje significativa-
mente diferente frente al 66,3% de los del 
grupo de seguro social y al 69,0% de los 
usuarios de un seguro privado. 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

APS centrada en el paciente

Tiene un médico y/o un servicio de salud al 
que acude regularmente 28,3a, b 38,7 42,7 35,5

Comunicación con la clínica de APS durante 
el día es fácil 42,3b 52,3b 68,5 53,9

El médico de AP (MAP) conoce información 
importante sobre la historia clínica del 
paciente

61,2 71,0 70,3 67,3

El MAP ayuda a coordinar la atención 31,2a, b 44,2 52,7 41,6

Cuenta con APS centrada en el paciente 5,0b 9,4 13,6 8,1

Experiencia del paciente

El MAP permite al paciente hacer preguntas 
sobre el tratamiento recomendado 65,0 74,3 74,0 71,2

El MAP pasa suficiente tiempo con el 
paciente 51,7 63,4 62,2 59,5

El MAP explica la situación en una forma 
fácil de entender 63,5 74,4 75,8 71,2

El MAP resuelve la mayoría de los problemas 
de salud 64,5 74,1 71,3 70,4

El MAP revisó los medicamentos 46,3 61,1 56,9 54,3

El MAP explicó los potenciales efectos 
secundarios de los medicamentos 45,1a 66,3 69,0 58,4

Percepción de calidad

Percepción de muy buena calidad acerca de 
la atención en el primer nivel 43,3 42,5 57,4 45,5

Tuvo un problema médico y tardó mucho 
tiempo en recibir un diagnóstico adecuado 22,1 23,5 18,9 22,0

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 5.5. Experiencia con la atención primaria en El Salvador.



97

C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

Encontramos que el 57,4% de los afiliados 
al sistema privado indicó tener una 
percepción de muy buena calidad acerca 
de la atención primaria, comparado con 
los usuarios del sistema público (43,3%) y 
los del seguro social (42,5%). Esto también 
puede deberse a que los usuarios de los 
diferentes sistemas tienen expectativas 
diferentes. Otro indicador de calidad desde 
la perspectiva del paciente es el porcentaje 
de entrevistados que tuvo un problema mé-
dico y tardó mucho tiempo en conseguir el 
diagnóstico adecuado: se trata del 22,0%, 
sin diferencia por tipo de cobertura. 

Una medida importante de la calidad de 
los servicios de atención primaria es el 
grado de cumplimiento con normas pre-
ventivas. Debido al crecimiento de la carga 
de enfermedades crónicas en la región, las 
medidas de prevención de estas enferme-
dades son particularmente importantes. 
La Tabla 5.6 a continuación presenta los 
resultados de prevención, detección y 
manejo de enfermedades crónicas.

El 58,5% del total de encuestados afirma 
haber tenido una cita preventiva en los 
últimos dos años; sin embargo, hay un 
gradiente entre los tres grupos: 50,2% para 
el seguro público, 66% para el seguro social 
y 56,7% para el seguro privado. Las tasas 
de medición de la presión arterial en el 
último año son más altas para las mujeres 
que para los hombres. También existen 
diferencias por tipo de cobertura, con 
mayores tasas de monitoreo en el régimen 
de seguro social comparado con grupo 
público, tanto para el sexo masculino 
como para el femenino. En total, el 53,1% 
de los hombres informa haberse medido 

la presión arterial en el último año, frente 
al 75,6% de las mujeres. Mientras solo 
el 45,9% de los hombres del grupo con 
cobertura pública declara haberse medido 
la presión en el último año, este número 
es significativamente diferente para los 
hombres del grupo de seguridad social 
(60,5%), mientras que los usuarios del 
seguro privado arrojan un 49,7%. Con 
respecto a las mujeres, el 72,5% de quienes 
son parte del grupo de cobertura pública 
señala haberse medido la presión en el 
último año, mientras este porcentaje es 
del 78,4% para las del seguro social y del 
74,9% para las afiliadas a un seguro priva-
do, sin diferencias estadísticas para los tres 
grupos. El 29,3% de los hombres del grupo 
de cobertura pública dice haber tenido 
un control de colesterol en los últimos 
cinco años, comparado con el 44,9% de 
los del grupo de seguridad social y con el 
43,5% de los que tienen seguro privado. 
Se observa la misma tendencia entre las 
mujeres: el 35,6% del grupo de cobertura 
pública informa un control de colesterol 
en los últimos dos años, mientras que 
entre las usuarias del seguro social fue el 
46,8% y para las usuarias de un seguro 
privado, el 38,4%.

El 60,0% de las mujeres entrevistadas 
dice haberse realizado una prueba de 
Papanicolaou en los últimos cinco años, 
mientras que el 53,3% de las mujeres de 
más de 40 años informa haberse hecho una 
mamografía en los últimos tres años. Con 
respecto al acceso a este último estudio, 
existe una significativa diferencia entre el 
seguro público y el seguro social (29,3% 
frente al 44,9%, respectivamente).
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Tabla 5.6. Prevención, detección y manejo de enfermedades crónicas en 
El Salvador.

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Prevención

El MAP envió recordatorio para cita preven-
tiva (check-up) 35,5 35,6 32,0 34,9

El MAP habló sobre estilos de vida salud-
ables (alimentación, actividad física, factores 
de estrés)

32,1a 43,3b 28,2 35,6

Tuvo una cita preventiva en los últimos dos 
años 50,2a 66,0 59,7 58,5

Exámenes de detección oportuna en mujeres

Mujeres que se realizaron medición de la 
presión arterial en el último año 72,5 78,4 74,9 75,6

Mujeres que se realizaron medición de 
colesterol sérico en los últimos cinco años 35,6 46,8 38,4 40,2

Exámenes básicos de detección oportuna 
para mujeres (presión arterial y control de 
colesterol)

29,7 41,3 32,6 34,4

Mujeres que se realizaron un examen 
citológico-cervical en los últimos tres años 54,7 65,0 59,6 60,0

Mujeres mayores de 40 años que se realiza-
ron mamografía en los últimos tres años 40,6a 65,7 48,0 53,3

Exámenes de detección oportuna para 
mujeres mayores de 40 años (presión 
arterial, control de colesterol, examen 
citológico-cervical, mamografía)

16,9 32,1 18,1 22,5

Continúa en la página siguiente.
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Exámenes de detección oportuna en hombres

Hombres que se realizaron medición de la 
presión arterial en el último año 45,9a 60,5 49,7 53,1

Hombres que se realizaron medición de 
colesterol sérico en los últimos cinco años 29,3a 44,9 43,5 38,6

Exámenes básicos de detección oportuna 
para hombres (presión arterial y control de 
colesterol)

21,8 33,2 28,7 28,2

Manejo de enfermedades crónicas

Tiene enfermedad crónica, confía en que 
puede manejar sus problemas de salud 77,4a 94,9 b 75,0 82,9

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformada. Prevalencias de 
las variables de prevención y manejo de enfermedades crónicas también ajustadas por sexo.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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Acceso y coordinación 
de la atención 
especializada, los 
hospitales y servicios 
de emergencias con 
la atención primaria.

La Tabla 5.7 a continuación presenta los 
resultados relativos a la utilización de 
atención especializada, y la experiencia 
de los usuarios con la referencia y contra-
rreferencia entre la atención primaria y 
especializada. 

En términos de atención especializada, 
solo el 20,7% de los entrevistados dice 
haber consultado a un especialista en los 
últimos dos años, sin diferencia significati-
va por tipo de régimen. La mayoría fueron 
referidos por un médico del centro de 
atención usual, el 69,2% en el caso de los 
del grupo de cobertura pública, el 81,6% 
de los de seguridad social y el 51,6% de los 
afiliados a un seguro privado. Un poco más 
de la mitad de las personas que vio a un 
especialista, el 54,9%, indica un tiempo de 
espera de ocho semanas o menos. 

Según los tres grupos de cobertura, no 
hay diferencias significativas en cuanto 
al flujo de información entre el MAP y el 
especialista. El 60,0% de los entrevistados 
señala que el especialista tenía información 
médica básica del MAP sobre las razones 

de la consulta, y el 52,3%declara que tras la 
visita al especialista, el proveedor habitual 
de AP fue informado. 

La Tabla 5.8 a continuación presenta los 
resultados relativos a la utilización de los 
servicios de hospitalización y emergencias. 
El 5,2% de la muestra indica haber sido 
hospitalizado en los últimos dos años, no 
existiendo diferencia por tipo de régimen. 
La mayoría de los pacientes (79,8%) 
declaró que el personal del hospital le 
dio información sobre la medicación que 
estaban tomando al darle el alta, siendo 
similar para los tres regímenes. La mayoría 
también informa coordinación de una 
consulta de seguimiento con su proveedor 
de salud por parte del personal del hospital 
(72%). No hubo tanta diferencia en cuanto 
a recibir información por escrito sobre los 
autocuidados. El 72,6% de los del grupo de 
cobertura pública, el 78% de los afiliados 
al seguro social y el 100% de aquellos 
afiliados a un seguro privado, señala que 
el personal del hospital le dio información 
por escrito al respecto. 

El 14,4% dice haber acudido al departa-
mento de emergencias en los últimos dos 
años, porcentaje que es similar para los 
tres regímenes. Poco más del 40% de los 
entrevistados indica haberlo utilizado para 
afecciones que podrían haber sido tratadas 
en el nivel primario. La mayoría de pacien-
tes en los tres regímenes fue dada de alta 
después de ir a la sala de emergencias. 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO 

(%)

SEGURO 
SOCIAL  

(%)

PRIVADO 
(%)

TOTAL 
(%)

Acceso a la atención especializada

Consultó con un especialista en los 
últimos dos años 16,9 24,1 21,8 20,7

Tiempo de espera para una consulta con el especialista

< 2 semanas 33,6 25,8 28,7 28,6

Entre 2 y 8 semanas 25,9 22,7 39,0 26,3

> 8 semanas 32,1 43,2 26,7 35,6

Coordinación entre APS y atención especializada

Es necesario pedir una referencia para 
atención especializada 69,4 77,0 64,4 72,0

El proceso de referencia fue realizado 
por médico del lugar usual de atención 69,2 81,6a 51,6 70,4

El proceso de referencia fue realizado 
por médico que no es del lugar usual de 
atención o por la sala de emergencias 

9,7 6,0 17,6 8,8

El especialista tenía información 
médica básica del proveedor habitual 
de AP sobre el motivo de consulta del 
paciente o resultados de exámenes

60,3 60,7 54,8 60,0

Tras la consulta con el especialista, el 
proveedor habitual de AP fue informa-
do sobre las recomendaciones hechas 
por el especialista

46,1 57,7 46,1 52,3

Tabla 5.7. Acceso a la atención especializada y coordinación con la atención  
primaria en El Salvador.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO 

(%)

SEGURO 
SOCIAL  

(%)

PRIVADO 
(%)

TOTAL 
(%)

Hospitalización

Requirió hospitalización en los últimos 
dos años 5,2 5,7 4,7 5,2

Tras el alta, fue readmitido o tuvo que 
acudir al Servicio de Emergencias 12,1 11,7 31,7 14,6

El personal del hospital proporcionó 
información sobre la medicación al 
darle el alta

65,6 86,9 95,2 79,8

El personal del hospital ayudó a coor-
dinar una consulta de seguimiento 57,1 84,3 84,1 72,5

El personal del hospital le proporcionó 
información por escrito sobre auto-
cuidados

72,6 78,0 100,0 79,7

Departamento de emergencias

Usó el servicio de emergencias en los 
últimos dos años 11,9 16,0 17,0 14,4

Considera que utilizó el departamento 
de emergencias para afecciones que 
podrían haber sido tratadas en el nivel 
primario

41,6 44,7 38,2 41,4

Después de ser evaluado por el servi-
cio de emergencias fue hospitalizado 
o referido a otra clínica médica

30,5 30,0 24,1 27,8

Después de ser evaluado por el 
servicio de emergencias, recibió el alta 65,9 66,9 73,0 68,8

Tabla 5.8. Necesidad de hospitalizaciones y utilización de los servicios 
de emergencias en El Salvador.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
No hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres subgrupos para las variables señaladas en la tabla.
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Discusión
La mayoría de los salvadoreños informa 
un nivel medio de satisfacción con el 
sistema de salud, aunque el gradiente 
de complacencia entre los usuarios del 
sistema público, seguro social y el sistema 
privado vaya en aumento. La proporción 
de personas que señala barreras finan-
cieras de acceso es superior entre los 
usuarios del sistema público, seguida por 
los usuarios del seguro social. A pesar de 
reformas recientes que tuvieron como uno 
de sus pilares la gratuidad de los servicios 
públicos de salud, el número de personas 
que declaran haber incurrido en gastos de 
bolsillo continúa siendo elevado, así como 
los montos promedio indicados por los 
entrevistados. Posiblemente existan costos 
indirectos asociados a la utilización de los 
servicios de salud que puedan estar siendo 
informados como gastos de bolsillo. Un 
estudio sobre la pensión básica universal17 
encuentra un aumento de la utilización de 
los servicios de salud entre los beneficia-
rios, lo que sugiere que la pensión puede 
estar aliviando restricciones en gastos 
indirectos relacionados con la búsqueda 
de servicios de salud y no necesariamente 
los asociados con los gastos directos en 
atención médica (Martínez et al. 2015). 

Las barreras organizacionales son un 
importante factor limitante del acceso a los 
servicios, que no favorece a los usuarios del 
seguro público. El porcentaje de personas 
que realizó una consulta de atención 
primaria en el último año es del 62% en 
el seguro público y del 74% en el seguro 
social. El gradiente de accesibilidad que 

17  La Pensión Básica Universal es una pensión básica 
no contributiva que ofrece US$50 mensuales a perso-
nas mayores de 70 años de edad en municipios con 
alta incidencia de pobreza.

va en aumento para los servicios entre los 
grupos con seguro público, seguro social y 
seguro privado se repite en las respuestas 
acerca de la existencia de un médico 
o un servicio de salud al que acuden 
regularmente, facilidad de comunicación 
con la clínica de atención primaria durante 
el día y apoyo en la coordinación de la 
atención. En las tres medidas, los números 
informados entre los entrevistados que 
tienen seguro público muestran un cuadro 
que no los favorece en comparación con 
los que poseen seguro social o un seguro 
privado. Tales niveles de acceso represen-
tan un importante cuello de botella en la 
implementación de un sistema basado en 
la atención primaria de salud.

La percepción sobre la calidad de la aten-
ción primaria tiene menores gradientes 
entre los tres grupos, pero el patrón se 
repite en la mayoría de las variables. Hay 
mejores resultados entre los usuarios de 
un seguro privado, seguido de los que 
tienen seguro social y finalmente entre los 
que tienen seguro público, excepto en la 
respuesta acerca de la calidad de la aten-
ción primaria, ligeramente inferior entre 
los que tienen seguro social. Sin embargo, 
la percepción de más baja calidad entre 
estos últimos no encuentra respaldo en 
las respuestas acerca de la realización de 
exámenes preventivos para enfermedades 
crónicas no transmisibles: en casi todas 
las medidas de prevención, los usuarios 
del seguro social señalan tener más citas 
preventivas, recibir más consejos sobre 
estilos de vida saludables, y estar al día con 
exámenes de presión arterial, colesterol 
sérico (hombres y mujeres), además de 
mamografía y Papanicolaou (mujeres). Sin 
embargo, cuando las medidas preventivas 
son evaluadas en conjunto, son muy bajos 
los niveles de cumplimiento con exámenes 
preventivos entre todos los grupos, sean 
hombres o mujeres. Por otro lado, con 
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respecto a los que señalan haber sido 
diagnosticados con por lo menos una 
enfermedad crónica, el nivel de confianza 
en poder manejar sus enfermedades es 
relativamente alto (superior al 80%). 

Los modelos de atención primaria reno-
vada y las redes integradas de servicios 
de salud presuponen un liderazgo en 
el cuidado, así como buenos niveles de 
coordinación entre atención primaria y 
especializada (Grundy et al. 2010). Sin 
embargo, las percepciones sobre la coor-
dinación por parte de la atención primaria 
son bajas, especialmente en el sector 
público: solo el 31% de los del grupo de 
cobertura pública consideraró que el MAP 
coordina la atención. El panorama parece 
haber sido algo mejor para los del grupo 
de seguridad social (44%) y para los del 
seguro privado (55%). Esto puede sugerir 
que la atención primaria no está cumplien-
do su función como puerta de entrada al 
sistema de salud. Por otro lado, los flujos 
de información entre la atención primaria 
y especializada, asociada a los procesos 
de referencia y contrarreferencia parecen 
funcionar de forma menos eficiente en el 
seguro social que en demás grupos. Los 
tiempos de espera para consultas especia-
lizadas son más altos para ellos que para 
los que están en el sistema público, lo que 
puede considerarse un logro para el sector 
público dada la diferencia en la asignación 
del gasto per cápita en ambas instituciones. 
Además, el acceso a la atención especializa-
da es considerablemente más alto entre los 
afiliados a un seguro privado.

El número de entrevistados que afirma 
haber requerido hospitalización en los 
últimos dos años es muy bajo (inferior 
al 10% en todos los grupos), por lo que 
es difícil realizar inferencias acerca de 
resultados como los tiempos de espera y la 
calidad de los procesos de hospitalización, 

aunque los bajos números pueden 
representar dificultades en el acceso a la 
atención especializada. El uso del servicio 
de emergencias es un poco superior, con 
casi un 15% en los últimos dos años, pero 
muy inferior a países como Colombia, 
donde un 47% de la población indica haber 
utilizado la sala de emergencia. Casi la 
mitad de los usuarios del sistema público 
y del seguro social señala haber acudido al 
departamento de emergencias para alguna 
afección que podría haber sido tratada en 
el nivel primario. 
 

Conclusiones 
El Salvador ha emprendido importantes 
reformas dirigidas a universalizar la 
cobertura de salud con protección finan-
ciera, a fortalecer la atención primaria y 
a mejorar la calidad de los servicios, con 
el apoyo de una amplia alianza y fuerte 
liderazgo del Ministerio de Salud (Clark 
2015). Los resultados de la presente 
encuesta indican importantes progresos. 
Por ejemplo, la percepción de calidad entre 
los que fueron atendidos es relativamente 
buena, incluso en el sistema público y en el 
seguro social, lo que demuestra un camino 
positivo en la ruta para el fortalecimiento 
de la atención primaria en el país a través 
de los Programas en Salud Integral a la 
Familia (MINSAL 2015). Sin embargo, 
los resultados de tiempos de espera para 
acceder a una consulta a nivel de atención 
primaria son todavía elevados y persisten 
los informes de gastos de bolsillo. También 
perdura la percepción de que hay un 
gradiente en calidad, acceso y utilización 
de los servicios de salud entre el sector 
público, el seguro social y los que cuentan 
con seguro privado. Esto no resulta 
sorprendente, considerando que el gasto 
per cápita del sector público es el menor 
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del sistema y menos de la mitad del gasto 
del ISSS. 

Puesto que la encuesta presentada en este 
estudio indica apenas una medición en el 
tiempo y que los esfuerzos para fortalecer 
los servicios de salud en el país siguen 
en marcha, es importante seguir con el 
monitoreo de los indicadores observados, 
para que nuevas mediciones puedan 
registrar su evolución a lo largo del tiempo. 
Los desafíos para concretar una atención 

primaria con acceso y calidad son comunes 
a casi todos los países de la región de ALC, 
y el caso de El Salvador no es diferente. Se 
espera que los resultados desde el punto 
de vista del paciente puedan orientar las 
acciones de política y de gestión pública 
para la continuidad del fortalecimiento de 
la APS, así como las medidas de mejora del 
acceso y de la calidad de los servicios de 
salud, ejes importantes de la reforma de 
salud que está en marcha en el país desde 
el 2009.
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Perfil epidemiológico y 
características del sistema 
de salud en Jamaica 
 
 
En 2015, Jamaica registró un PIB per cápita de US$ 
13.268, lo cual coloca al país por encima del promedio de 
la región en términos de nivel de ingresos, mientras que 
el crecimiento promedio anual fue de 0,7% en los últimos 
cinco años (BM 2017). Para el año 2014, el gasto total en 
salud en Jamaica fue 5,4% del PIB, alrededor de US$ 266 
por persona, y en el mismo año el gasto gubernamental 
en salud fue de 2,8%, alrededor de US$ 140 por persona 
(OMS 2017). El 52,4% del gasto total en salud fue público 
y el 47,6% fue privado, siendo que el gasto de bolsillo 
corresponde al 27,8% del gasto total.

Como la mayoría de los países de la región de América 
Latina y el Caribe, Jamaica se encuentra en un proceso de 
transición demográfica y epidemiológica. En los últimos 
14 años, la esperanza de vida al nacer se incrementó 
3,3 años, y según los indicadores del 2014, mujeres y 
hombres jamaiquinos pueden esperar vivir 78,1 y 73,3 
años, respectivamente (BM 2017). A su vez, la proporción 
de adultos mayores de 65 años aumenta a una velocidad 
superior al crecimiento de la población total. En Jamaica, 
se espera que este grupo etario se incremente de 7,2% en el 
año 2000 a 18,1% en el año 2050, posicionando a Jamaica 
como un país con casi 700 mil adultos mayores.
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De acuerdo con datos del IHME, para 
el año 2015 la carga de enfermedad, 
medida en años de vida ajustados por 
discapacidad, se atribuye en un 74,54% a 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
en un 16,3% al grupo de enfermedades 
infecciosas y materno-infantiles y en 
un 9,17% a lesiones. La carga por ECNT 
y lesiones presenta una tendencia al 
aumento, desplazando a las enfermedades 
infecciosas y materno-infantiles, si bien 
la doble carga de enfermedad aún es 
evidente. En la composición de las ECNT 
predominan las enfermedades cardio-
vasculares (14,59% del total de AVAD), 
diabetes, enfermedades urogenitales, 
hematológicas y endocrinas (12,72%), 
diferentes tipos de cáncer (12,10%), otras 
enfermedades no transmisibles (9,57%) 
y enfermedades mentales y consumo de 
sustancias (8,23%). Entre los principales 
factores de riesgo para las ECNT se 
destacan la glucosa plasmática en ayuno 
elevada (15,87%), presión arterial sistólica 
alta (13,13% del total de riesgo atribuible), 
alto índice de masa corporal (12,75%), 
tabaquismo (6,22%) y dieta baja en granos 
enteros (6,06%).

El aumento en la prevalencia de las 
condiciones crónicas presenta un reto 
para el funcionamiento de los servicios de 
salud. Para lidiar con este nuevo perfil de 
enfermedad se requiere una mejora en las 
capacidades resolutivas de los servicios 
del primer nivel de atención, junto con la 
gestión de redes de servicios complejas e 
integradas (Demaio et al. 2017). Sin em-
bargo, a la fecha existe poca información 
acerca del desempeño de los servicios de 
salud en Jamaica, particularmente desde la 
perspectiva de sus usuarios.

Jamaica reconoce a la salud como un 
derecho de todos los ciudadanos, pero 
para garantizarlo, el país se enfrenta al 

desafío de ampliar el acceso y reducir la 
carga financiera, al tiempo que aumenta 
la calidad de la atención. El sistema de 
salud de Jamaica está organizado como un 
sistema público nacional de salud, con un 
sistema de salud privado complementario 
que cubre alrededor del 20% de la pobla-
ción (Scott y Theodore 2013). El Ministerio 
de Salud (MOH, por sus siglas en inglés) es 
el administrador del sistema, con respon-
sabilidad primaria sobre la formulación 
de políticas, regulación y planeación. Las 
cuatro autoridades regionales de salud 
descentralizadas son responsables de 
la prestación de servicios de salud. El 
Fondo Nacional de Salud (National Health 
Fund, o NHF por sus siglas en inglés) y el 
Jamaica Drugs for the Elderly Program 
(JADEP) proveen financiamiento para 
la compra de medicamentos que forman 
parte de una lista oficial. El NHF fue esta-
blecido por el gobierno en 2003 con el fin 
de mejorar el acceso a los medicamentos 
esenciales para el tratamiento de 16 enfer-
medades crónicas en personas de cualquier 
edad, mientras que el JADEP, inicialmente 
una colaboración con el sector privado, 
es un programa público que proporciona 
subsidios para medicamentos aprobados a 
cualquier persona de 60 años o más, para 
el tratamiento de diez condiciones crónicas 
diferentes. Los ciudadanos jamaiquinos 
pueden ser miembros de uno o de ambos 
programas de medicamentos (Chao 2013). 

Un marco importante en los esfuerzos a fa-
vor de la cobertura universal en el país fue 
la política de eliminación de pagos de los 
usuarios en las instalaciones del sistema 
público nacional de salud en 2008 (política 
no user fees), por su importancia en la 
reducción de las barreras financieras al 
acceso a los servicios de salud (Beuermann 
y Pecha Garzón 2016). Desde entonces, 
todos los ciudadanos pueden utilizar el 
sistema público de forma gratuita en el 
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local de atención. Sin embargo, estudios 
indican que existe una baja capacidad de 
la red pública de servicios para ofrecer 
prestaciones de salud con calidad, y que 
este problema se agudizó con el aumento 
de demanda posterior a la eliminación 
los pagos de los usuarios (De La Haye y 
Alexis 2012). La afiliación a seguros de 
salud privados es voluntaria, y la mayoría 
de estos seguros está vinculada al empleo 
(Scott y Theodore 2013).

Históricamente, Jamaica ha sido un país 
pionero regional y mundial en el desarrollo 
de una visión que prioriza el fortaleci-
miento de la atención primaria de salud. 
En 1978, el país desarrolló una plataforma 
para la APS que incluyó la adscripción 
territorial, equipos multidisciplinarios, la 
participación de agentes comunitarios de 
salud, fuerte énfasis en la vacunación y 
la prevención, entre otros. Se basó en un 
modelo innovador para la época, lo que 
dio lugar a la participación de expertos 
jamaiquinos para el comité que preparó la 
declaración de Alma-Ata en 1978 (Camp-
bell 2013; McCaw-Binns y Moody 2001). 
Sin embargo, en las siguientes décadas, la 
situación fue cambiando y, aunque el país 
haya emprendido esfuerzos importantes 
para mejorar su sistema de salud, no se 
observó el nivel de innovación conceptual 
o práctico que sería necesario para a hacer 
frente a la transición epidemiológica 
asociada al rápido aumento de la prevalen-
cia de las enfermedades crónicas en el país. 

En la actualidad, no existen fuentes de 
información sobre el acceso, utilización y 
calidad desde la perspectiva de los usuarios 
en Jamaica. Por lo tanto, la aplicación de 
un instrumento basado en la Encuesta 
Commonwealth International Health 
Policy Survey permitirá examinar hasta 
qué punto el sistema de salud pública del 
país mantiene los componentes clave de un 

sistema de salud integrado y centrado en la 
atención primaria, como la coordinación, 
la continuidad de la atención y la centrali-
dad en el paciente, que son fundamentales 
para el objetivo de proporcionar una 
cobertura de salud universal de alta cali-
dad. Los resultados de la encuesta otorgan 
una visión inicial sobre la percepción y 
experiencia de los pacientes al usar el 
sistema público de salud, incluyendo el 
autoinforme de barreras financieras y 
organizacionales, cinco años después de 
la eliminación de los gastos de bolsillo 
en los puntos de atención. El presente 
análisis también compara las percepciones 
y experiencias de los usuarios del seguro de 
salud privado con los usuarios del sistema 
de salud pública, a modo de identificar 
posibles disparidades en la calidad de la 
atención del sistema público y los servicios 
de salud privados.

A continuación, presentamos los resulta-
dos obtenidos acerca de las percepciones 
generales de los usuarios del sistema de sa-
lud en Jamaica, el acceso financiero y físico 
a los servicios de salud, las percepciones 
sobre la calidad de la atención primaria, 
y datos sobre la atención especializada, 
además de los resultados relativos a la 
utilización de los servicios de emergencia 
y hospitalarios. Discutimos qué significan 
estos datos en el contexto de Jamaica, y 
qué nos pueden señalar sobre las brechas 
que existen en el sistema de salud y las 
inequidades entre los principales subsiste-
mas: (a) el sistema público, financiado por 
impuestos generales, como fue menciona-
do anteriormente; (b) el sistema privado, 
que otorga cobertura a quienes adquieren 
un seguro privado adicional. En el caso de 
Jamaica, no hay un modelo de cobertura 
comparable a los modelos de seguridad 
social financiados por contribuciones 
obligatorias sobre la nómina. Para facilitar 
la lectura y la comparabilidad entre los seis 



111

C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

países incluidos en la versión 2013 de la 
encuesta en ALC, en el presente capítulo se 
utiliza el término “Público” en referencia 
a todos los jamaiquinos que no cuentan 
con un seguro privado complementario, 
dado que la cobertura del seguro público es 
universal, y “Privado” en alusión a aquellos 
que han suscrito un plan privado adicional.

Características de la 
muestra y percepciones 
generales sobre el 
sistema de salud 
La muestra consta de un total de 1.488 
individuos; 808 usuarios del sistema 
público de salud (quienes indicaron no 
tener seguro médico adicional) y 680 
participantes con cobertura privada 
adicional. La Tabla 6.1 a continuación 
presenta las características generales de la 
población objeto del estudio.

La muestra tiene una proporción ligera-
mente mayor de mujeres que de hombres. 
El 47,42% de los entrevistados son hom-
bres, y no se encontró una diferencia signi-

ficativa en el porcentaje de hombres para 
los diferentes tipos de afiliación (46,2% 
sistema público, 49,25% seguro privado). 
La distribución por edades también es 
similar para aquellos con cobertura pública 
y privada, y podemos observar que, para 
ambos tipos de afiliación, cerca del 35% 
de los usuarios tenía más de 45 años. Sin 
embargo, existe una diferencia significativa 
entre quienes tienen cobertura pública y 
privada en términos de educación: solo el 
16,6% de las personas con seguro privado 
informó tener nivel de educación primaria 
o menor, en comparación con el 35,1% de 
los usuarios del sistema público de salud. 

Más de la mitad de los encuestados señaló 
haber sido diagnosticado con al menos una 
enfermedad crónica, siendo el porcentaje 
más alto entre usuarios del sistema público 
(54,2%) frente a los afiliados a un seguro 
privado (47,6%). A pesar de la alta pro-
porción de participantes con afecciones 
crónicas, solo el 19,94% de la población 
informó una baja percepción de su estado 
de salud, porcentaje que es considerable-
mente menor para los usuarios del seguro 
privado (13,7%) frente a aquellos pertene-
cientes al sistema público (23,9%). 
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Tabla 6.1. Características generales de la muestra por tipo de cobertura en 
Jamaica 18.

18  Todos los resultados presentados en las tablas, excepto el número de entrevistados, utilizan los pesos mues-
trales para representatividad de la población nacional.

CARACTERíSTICAS PúBLICO PRIVADO TOTAL

Número de entrevistados (n) 808 680 1 .488

Ponderación (%) 60,7 39,2 100,0

Sexo (%)

Mujeres 53,7 50,7 52,5

Edad (%)

18-25 21,8 22,9 22,2

26-35 23,9 21,8 23,1

36-45 18,2 20,9 19,3

46-59 19,5 18,3 19,0

60+ 16,3 15,8 16,1

Educación (%)

Primaria 35,1a 16,6 27,8

Secundaria 52,5 50,1 51,5

Universitaria 12,3a 33,2 20,5

Estado de salud (%)

Al menos una enfermedad crónica 54,2a 47,6 51,6

Dos o más enfermedades crónicas 26,8 22,8 25,2

Baja percepción subjetiva del estado de salud 23,9a 13,7 19,9

 
Notas:
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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La Tabla 6.2 a continuación presenta 
las percepciones de la población acerca 
del sistema de salud. La mayoría de la 
muestra informó que el sistema de salud 
en Jamaica requiere mejoras significa-
tivas. Solo el 11,5% de los participantes 
respondió que el sistema de salud fun-
ciona bastante bien y solamente requiere 
cambios menores, mientras que el 52,4% 
opinó que algunos aspectos son positivos, 
pero se necesitan cambios fundamentales 
para que funcione mejor. Mientras 
tanto, el 34,0% consideró que hay tantos 
problemas en el sistema de salud que hay 
que reconstruirlo completamente. 

Cerca del 40% de los encuestados indicó 
tener confianza en recibir el tratamiento 
más efectivo, y esta percepción no 
varía significativamente entre grupos de 
cobertura.  
 

Barreras de acceso 
a los servicios
La Tabla 6.3 a continuación presenta las 
respuestas de los entrevistados acerca de 
barreras financieras y de transporte en el 
acceso a los servicios de salud. Las barreras 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Percepciones

El sistema funciona bastante bien y solo hacen 
falta cambios menores para hacerlo funcionar 
mejor 

11,0 12,3 11,5

Nuestro sistema de salud posee algunos 
aspectos positivos, pero hacen falta cambios 
fundamentales para que funcione mejor

50,7 52,5 51,4

Hay tantos problemas en nuestro sistema de 
salud que debemos reconstruirlo completa-
mente

35,2 32,2 34,0

Confianza

Confianza en recibir el tratamiento más efectivo, 
incluyendo medicamentos y exámenes de 
diagnóstico 

37,6 41,9 39,3

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de escolaridad y estado de salud autoinformado.
No hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres subgrupos para las variables reportadas en la tabla

Tabla 6.2. Percepciones y confianza en el sistema de salud en Jamaica.
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financieras para acceder a la atención son 
comunes en esta muestra, y son particu-
larmente frecuentes entre los usuarios del 
sistema público, a pesar de la política no 
user fees. Menos de un tercio de la mues-
tra, el 28,6%, tuvo un problema médico 
en el último año, pero no acudió al médico 
debido al costo. Esta proporción alcanzó 
el 34,4% entre los usuarios del sistema 
público, y el 21,6% de aquellos afiliados al 
seguro privado, y la diferencia es estadísti-
camente significativa. El porcentaje de los 
encuestados que tuvo problemas médicos 
en los últimos 12 meses, pero no acudió 
a un médico o no realizó un examen, 
tratamiento o control debido al costo es del 
26,7% en la población general, aunque en 
ese caso la diferencia no sea significativa.

Los gastos de bolsillo fueron muy 
frecuentes entre ambos tipos de afiliación, 
el 93,7% de la muestra informó haberlos 
tenido en el último año. Fueron particu-
larmente frecuentes entre los usuarios 
del seguro privado (96,4%) comparado 
con aquellos afiliados al sistema público 
(91,9%). Un 57,4% del total de los encues-
tados declaró haber incurrido en gastos de 
bolsillo superiores a los US$ 200, mientras 
que para el 34,5% de los encuestados 
superaron los US$ 500. Después de la 
eliminación de cuatro valores atípicos 
con costos extremadamente altos, la 
media de los gastos de bolsillo parece ser 
similar para ambos grupos. Un tercio de la 
muestra tuvo problemas serios para pagar 
estos gastos, proporción que es significati-
vamente menor entre los que tienen seguro 
privado, con un 22,5% frente al 36,2% de 
los usuarios del sistema público. 

El porcentaje de encuestados que no 
consultó a un médico por dificultades con 
el transporte fue relativamente bajo en la 
muestra en general (8,1%), sin diferencias 
significativas entre los grupos de cobertura 
pública y privada. 

La Tabla 6.4 a continuación presenta las 
respuestas de los entrevistados acerca de 
barreras organizacionales en el acceso a 
los servicios de salud. Casi el 80% de los 
encuestados indicó haber hecho al menos 
una visita al centro de atención primaria en 
el último año. 

De todos los encuestados, el 22,3% 
señaló no haber acudido a un examen, 
tratamiento o control por dificultades en la 
concertación de un turno. Casi tres cuartos 
de los encuestados declararon poder 
agendar una cita de atención primaria por 
teléfono, correo o web, pero existe una 
diferencia significativa entre la experiencia 
con el sector público (el 69,5% dijo poder 
agendar citas) y con los que tienen seguros 
privados (el 79,2% puede agendar). En 
cuanto al tiempo de espera para acceder a 
un médico o enfermera la última vez que 
se necesitó atención, la mayoría de los 
encuestados (65,7%) accedió el mismo día 
o al siguiente. Una vez más, este número 
fue significativamente mayor para los 
pacientes con seguro privado (76,0%), en 
comparación con los usuarios del sistema 
público (59,4%). Mientras que el 12,9% 
esperó más de dos semanas o nunca logró 
acceder a la atención, dicho porcentaje fue 
menor para quienes tienen seguro privado 
(7,9%) frente a los usuarios del sistema 
público (18,2%). 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO 

(%)
PRIVADO 

(%)
TOTAL 

(%)

Barreras financieras

Confianza en poder pagar un tratamiento si 
fuera necesario 34,2a 45,5 38,4

Tuvo problemas médicos, pero no acudió a un 
médico debido al costo 34,4a 21,6 28,6

No realizó un examen médico, tratamiento o 
control debido al costo 27,0 26,2 26,7

Gasto de bolsillo

Tuvo gasto de bolsillo 91,9a 96,4 93,7

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 200 56,7 58,4 57,4

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 500 35,7 32,8 34,5

Tuvo problemas serios para pagar los gastos de 
bolsillo 36,2a 22,5 29,9

Barreras de transporte

No acudió a un médico por dificultades en el 
transporte 9,9 6,0 8,1

Tabla 6.3. Barreras financieras y de transporte en Jamaica.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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Experiencia con la 
utilización de APS
La Tabla 6.5 a continuación presenta 
los resultados de la experiencia de los 
usuarios con los servicios en la atención 
primaria de salud. La muestra poblacional 
para las preguntas de experiencia en la 
atención primaria se compone de quienes 
informan contar con un centro o un 
médico regular, para que puedan evaluar 
el conjunto de las atenciones recibidas 
y no cada atención individualizada. Las 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO 

(%)
PRIVADO 

(%)
TOTAL 

(%)

Barreras organizacionales

Hizo al menos una visita al centro de atención 
primaria en el último año 76,5 83,5 79,3

No realizó un examen médico, tratamiento o 
control por dificultades para agendar una cita 25,3 18,5 22,3

Se puede agendar cita con la clínica de AP por 
teléfono, correo o web 69,5a 79,2 73,5

La dificultad para conseguir atención médica 
por las noches, fines de semana, o feriados no 
hace posible el acceso a atención sin tener 
que acudir a un servicio de emergencias

56,9 50,4 54,2

Tiempo para acceder a atención provista por un médico o personal de enfermería

Mismo día o al siguiente 59,4a 76,0 65,7

> 2 semanas o nunca 18,2a 7,9 12,9

Tabla 6.4. Barreras organizacionales y tiempo para acceder a atención primaria 
en Jamaica.

medidas de experienciacon la utilización 
de la atención primaria fueron divididas en 
tres dimensiones: primero, la alineación 
con un modelo de APS centrada en el 
paciente; luego, el enfoque de la prestación 
de los servicios centrados en el paciente; 
y, finalmente, la percepción acerca de la 
calidad de atención.

Hay una importante variación en la dispo-
nibilidad de atención primaria centrada 
en el paciente según el tipo de cobertura. 
De todos los encuestados, un poco más 
del 60% tenía un médico y/o un servicio 

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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de salud al que acude regularmente, 
siendo significativamente inferior para el 
sistema público (55,3%) en comparación 
con los pertenecientes al seguro privado 
(71,3%). El 76,1% de los encuestados 
informó que era fácil la comunicación 
con su clínica de atención durante el día, 
con diferencia significativa entre los dos 
grupos de cobertura (72,3% en el sistema 
público frente al 81,6% en los seguros 
privados). Entre los que cuentan con un 
lugar usual de atención, un 59,2% del total 
señaló que el médico conoce información 
importante sobre la historia clínica, 
también con diferencias significativas entre 
grupos (55,2% en el público y 64,9% en 
el privado). Un poco menos de un tercio 
de los encuestados indicó que el médico 
de atención primaria ayuda a coordinar 
la atención, sin diferencia significativa 
entre los dos grupos. Considerándose los 
cuatro atributos anteriores, un 14,1% de 
los encuestados cuenta con un servicio 
con las características de la APS centrada 
en el paciente, con desventaja para el 
sector público: 10,7% frente al 21,5%, una 
diferencia estadísticamente significativa. 

Al indagar acerca de los atributos de la 
experiencia del paciente, entre los encues-
tados que cuentan con un MAP, el 63,4% 
aseguró que se les permitió hacer pregun-
tas sobre el tratamiento recomendado, y 
58,6% informó que el MAP pasa tiempo 
suficiente con el paciente. Se observa que 
la prevalencia de estos atributos es inferior 

en el sistema público (58,7% y 54,5%, 
respectivamente para las dos variables) 
que entre los que tienen seguros privados 
(70,2% y 64,6%, respectivamente). Un 
67,8% de los encuestados indicó que el 
MAP explica la situación de forma fácil de 
entender, y 58,8% dijo que también resuel-
ve la mayoría de los problemas de salud. 
Entre los pacientes que señalaron tomar 
por lo menos un medicamento recetado 
o formulado, menos de un tercio —el 
31,8%—, informó que su MAP revisó los 
medicamentos con ellos, incluyendo aque-
llos recetados por otros médicos. Menos 
de la mitad de la muestra, el 42,1% declaró 
que su MAP explicó los efectos secundarios 
potenciales de los medicamentos. En este 
caso existe una diferencia significativa 
entre las personas con cobertura pública y 
privada, pues solo el 35,8% de los usuarios 
del sistema público fue informado sobre 
efectos secundarios, en comparación con el 
51,6% de los que tienen un seguro privado. 

En general, el 51,3% de la muestra percibió 
que la calidad de la atención primaria 
es buena, existiendo una diferencia 
significativa entre los pertenecientes al 
sistema público (46,0%) con respecto al 
seguro privado (59,3%). En referencia a los 
encuestados que indicaron haber tenido 
un problema médico para el que tardaron 
mucho tiempo en obtener un diagnóstico 
adecuado, el porcentaje entre los usuarios 
del seguro privado fue del 20,4%, frente al 
27,1% de los usuarios del sistema público.
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Tabla 6.5. Experiencia con la atención primaria en Jamaica.

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

APS centrada en el paciente

Tiene un médico y/o un servicio de salud al que acude 
regularmente 55,3 71,3 61,2

Comunicación con la clínica de AP durante el día es fácil 72,3a 81,6 76,1

El médico de AP (MAP) conoce información importante 
sobre la historia clínica del paciente 55,2a 64,9 59,2

El MAP ayuda a coordinar la atención 28,8 36,1 31,7

Cuenta con APS centrada en el paciente 10,7a 21,5 14,1

Experiencia del paciente

El MAP permite al paciente hacer preguntas sobre el 
tratamiento recomendado 58,7a 70,2 63,4

El MAP pasa suficiente tiempo con el paciente 54,5a 64,6 58,6

El MAP explica la situación en una forma fácil de 
entender 64,8 72,2 67,8

El MAP resuelve la mayoría de los problemas de salud 55,0 64,3 58,8

El MAP revisó los medicamentos 29,6 34,9 31,8

El MAP explicó los potenciales efectos secundarios de 
los medicamentos 35,8a 51,6 42,1

Percepción de calidad

Percepción de muy buena calidad acerca de la atención 
en el primer nivel 46,0a 59,3 51,3

Tuvo un problema médico y tardó mucho tiempo en 
recibir un diagnóstico adecuado 27,1 20,4 24,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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La Tabla 6.6 a continuación presenta los 
resultados de prevención, detección y 
manejo de enfermedades crónicas. Con 
respecto a si el MAP envió un recordatorio 
para la cita preventiva, el 21,5% del total de 
encuestados respondió afirmativamente, 
existiendo una diferencia significativa 
entre el seguro privado (28,2%) frente al 
sistema público (17,4%). Cerca del 23% de 
los encuestados señaló que el MAP habló 
acerca de temas relacionados a estilos de 
vida saludables como alimentación, acti-
vidad física y factores de estrés. Por otra 
parte, del total de encuestados, el 64,5% 
afirmó haber tenido una cita preventiva en 
los últimos dos años.

A toda la muestra se le preguntó sobre 
la medición de la presión arterial y el 
colesterol. Además, a todas las mujeres se 
les hizo preguntas sobre el tamizaje con 
Papanicolaou; sin embargo, la muestra 
para la mamografía estuvo restringida a las 
mujeres con más de 40 años al momento 
de la entrevista. En esta muestra, un mayor 
porcentaje de mujeres revisó su presión ar-
terial en el último año, —un 88,3%—, frente 
al 75,1% de los hombres. El porcentaje de 
personas con una prueba de presión arterial 
reciente no difiere significativamente por 
tipo de cobertura para ambos sexos. El 
porcentaje de hombres y mujeres a quienes 
se les realizó una prueba de colesterol sérico 
fue del 56,8% y el 60,7%, sin diferencias 
significativas entre grupos de afiliación.

El porcentaje de mujeres encuestadas que 
informó haberse realizado un tamizaje 
para cáncer cérvico-uterino en los últimos 
tres años fue del 53,0%, proporción que no 
difirió significativamente entre los grupos. 
Solo el 32,9% de las mujeres mayores de 
cuarenta años indicó haberse realizado 
una mamografía en los últimos tres años, 
también sin diferencias significativas entre 
regímenes. 

Acceso y coordinación 
de la atención 
especializada, los 
hospitales y servicios 
de emergencias con 
la atención primaria

La Tabla 6.7 a continuación presenta los 
resultados relativos a la utilización de 
atención especializada, y la experiencia 
de los usuarios con la referencia y contra-
rreferencia entre la atención primaria y 
especializada. Aún con una APS con una 
alta capacidad para resolver la mayoría de 
los problemas de salud de la población, no 
se puede prescindir de una red de apoyo 
de atención especializada para solucionar 
problemas más complejos, idealmente de 
forma coordinada, con protocolos definidos 
e intercambio de información. El 26,2% 
de la muestra acudió a un especialista en 
el último año, sin diferencias significativas 
entre los tipos de cobertura. El proceso 
de referencia es similar para ambos tipos 
de afiliación: el 54,7% fue referido por su 
médico del lugar de atención habitual. 

El tiempo de espera para ver un especia-
lista señalado por más de la mitad de los 
encuestados (54,8%) fue de menos de dos 
semanas. Un poco menos de dos tercios de 
la muestra (63,0%) indicó que el especialis-
ta contaba con información médica básica 
del proveedor de atención primaria habi-
tual sobre la razón de la visita del paciente 
o los resultados de los exámenes. Después 
de consultar al especialista, el 58,5% de la 
muestra informó que su proveedor habitual 
de AP había sido informado. Ambas 
prevalencias no difieren significativamente 
por tipo de cobertura. 
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Tabla 6.6. Prevención, detección y manejo de enfermedades crónicas en 
Jamaica.

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Prevención

El MAP envió recordatorio para cita preventiva 
(check-up) 17,4a 28,2 21,5

El MAP habló sobre estilos de vida saludables 
(alimentación, actividad física, factores de estrés) 21,0 24,9 22,5

Tuvo una cita preventiva en los últimos dos años 59,9 72,0 64,5

Exámenes de detección oportuna en mujeres 

Mujeres que se realizaron medición de la presión 
arterial en el último año 87,4 89,6 88,3

Mujeres que se realizaron medición de colesterol 
sérico en los últimos cinco años 54,5 60,5 56,8

Exámenes básicos de detección oportuna para 
mujeres (presión arterial y control de colesterol) 49,5 55,7 51,8

Mujeres que se realizaron un examen citológico-cer-
vical en los últimos tres años 54,2 51,1 53,0

Mujeres mayores de 40 años que se realizaron 
mamografía en los últimos tres años 28,1 42,1 32,9

Exámenes de detección oportuna para mujeres 
mayores de 40 años (presión arterial, control de 
colesterol, examen citológico-cervical y mamografía)

19,1 22,0 20,1

Exámenes de detección oportuna en hombres

Hombres que se realizaron medición de la presión 
arterial en el último año 70,9 81,5 75,1

Hombres que se realizaron medición de colesterol 
sérico en los últimos cinco años 56,5 67,0 60,7

Exámenes básicos de detección oportuna para 
hombres (presión arterial y control de colesterol) 48,5 61,2 53,5

Manejo de enfermedades crónicas

Tiene enfermedad crónica, confía en que puede 
manejar sus problemas de salud 78,4 87,5 81,7

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado. Prevalencias de 
las variables de prevención y manejo de enfermedades crónicas también ajustadas por sexo.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Acceso a la atención especializada

Consultó con un especialista en los últimos dos 
años 24,8 28,4 26,2

Tiempo de espera para una consulta con el especialista

< 2 semanas 45,1a 70,9 54,8

Entre 2 y 8 semanas 32,8 20,4 26,7

> 8 semanas 17,5a 5,1 10,3

Coordinación entre APS y atención especializada

Es necesario pedir una referencia para atención 
especializada 76,7 79,2 77,7

El proceso de referencia fue realizado por médico 
del lugar usual de atención 52,8 57,1 54,7

El proceso de referencia fue realizado por médico 
que no es del lugar usual de atención o por la sala 
de emergencias 

16,1 14,8 15,5

El especialista tenía información médica básica 
del proveedor habitual de AP sobre el motivo de 
consulta del paciente o resultados de exámenes

64,9 60,6 63,0

Tras la consulta con el especialista, el proveedor 
habitual de AP fue informado sobre las recomen-
daciones hechas por el especialista

54,2 64,6 58,5

Tabla 6.7. Acceso a la atención especializada y coordinación con la atención 
primaria en Jamaica.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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La Tabla 6.8 a continuación presenta los 
resultados relativos a la utilización de los 
servicios de hospitalización y emergencias. 
El 13,2% de la muestra informó haber sido 
hospitalizado en los últimos dos años. 
Entre los que requirieron hospitalización, 
el 19,1% señaló haber sido readmitido en 
el hospital después del alta o que tuvo 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Hospitalización

Requirió hospitalización en los últimos dos años 12,8 13,7 13,2

Tras el alta, fue readmitido o tuvo que acudir al 
Servicio de Emergencias 21,3 16,1 19,1

El personal del hospital proporcionó informa-
ción sobre la medicación al darle el alta 65,1a 85,4 72,5

El personal del hospital ayudó a coordinar una 
consulta de seguimiento 58,5 69,5 62,5

El personal del hospital le proporcionó informa-
ción por escrito sobre autocuidados 49,4 51,5 50,2

Departamento de emergencias

Usó el servicio de emergencias en los últimos 
dos años 25,4 22,6 24,2

Considera que utilizó el departamento de 
emergencias para afecciones que podrían haber 
sido tratadas en el nivel primario

58,5 60,1 59,0

Después de ser evaluado por el servicio de 
emergencias fue hospitalizado o referido a otra 
clínica médica

18,7 30,2 22,1

Después de ser evaluado por el servicio de 
emergencias, recibió el alta 78,0 67,5 74,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 6.8. Necesidad de hospitalizaciones y utilización de los servicios de 
emergencias en Jamaica.

que haber ido a la sala de emergencias. 
La gran mayoría de los encuestados que 
fueron hospitalizados (72,5%) indicó que 
el personal del hospital le proporcionó 
información sobre la medicación recibida 
al darle de alta; sin embargo, este porcen-
taje fue significativamente menor para 
los usuarios del sistema público (65,1%) 
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en comparación con aquellos afiliados 
al seguro privado (85,4%). Alrededor de 
dos tercios de los encuestados, el 62,5%, 
informó que el personal del hospital los 
ayudó a coordinar una consulta de segui-
miento con su proveedor de salud, en este 
caso sin diferencia significativa por tipo de 
cobertura. Un menor porcentaje (50,2%) 
declara que el personal del hospital le dio 
información por escrito sobre autocuida-
dos, proporción similar para ambos tipos 
de afiliación.

El 24,2% del total de entrevistados 
informó haber usado el departamento de 
emergencias en los últimos dos años. Más 
de la mitad de la muestra (59,0%), dijo 
haberlo hecho para afecciones que podrían 
haber sido tratadas en el nivel primario, y 
este número fue similar para ambos tipos 
de cobertura. La mayoría de los pacientes 
(74,2%) fueron dados de alta después de su 
visita a la sala de emergencias.  
 
 

Discusión
En los últimos años, algunos resultados 
importantes de la política no user fees, 
establecida en 2008, han sido señalados 
en la literatura. Por ejemplo, entre los 
usuarios de los servicios del Ministerio de 
Salud, cuando se comparan los años 2006 
y 2009 se observan aumentos del 12,1% 
en hospitalizaciones, 28,3% en consultas 
ambulatorias en los hospitales, 71,1% en 
admisiones de emergencia, 15,9% en el 
número de cirugías, 77,6% en la utilización 
de farmacias, y 27,5% en consultas en los 
centros de salud (Campbell 2013). Además, 
una evaluación de impacto indica que la 
política no user fees redujo la probabilidad 
de padecer de una enfermedad asociada 
a la perdida de días laborales y el número 
de días laborales perdidos en un 28,6% 

y 34,0%, respectivamente (Beuermann 
y Pecha Garzón 2016). Los resultados de 
la presente encuesta también confirman 
importantes niveles de demanda de ser-
vicios de salud por parte de la población, 
pues el 79,3% de la muestra relata haber 
acudido a un servicio de salud, ya sea 
público o privado. Sin embargo, a pesar de 
esos importantes avances, los resultados 
de la encuesta sugieren que, desde la 
perspectiva de los usuarios de los servicios 
de salud, persisten las barreras financieras 
y organizacionales de acceso.

Desde el punto de vista financiero, el 
sistema de salud pública parece todavía no 
haber alcanzado su meta de proporcionar 
protección contra gastos de bolsillo. A la 
fecha de realización de la encuesta, un 
36,2% de los usuarios de este sistema 
indicó tener serios problemas para pagar 
sus facturas médicas. Aunque se podría 
esperar que aquellos con seguro privado 
paguen más por su cuidado, la Tabla 6.3 
indica que ambos grupos enfrentan gastos 
de bolsillo elevados, y que el gasto medio 
anual es de hecho bastante similar para 
ambos. Por lo tanto, la barrera económica 
parece ser universal, al afectar a todos los 
usuarios —independientemente de su tipo 
de cobertura—, aunque la intensidad sea 
mayor para los del sistema público, dado 
que aquellos que tienen seguro privado 
tienen probabilidades de poseer un nivel 
socioeconómico más alto y, por lo tanto, 
están mejor preparados para cubrir los 
gastos en los que incurren. 

Desde el punto de vista organizacional, 
los tiempos de espera para acceder a la 
atención primaria y especializada son más 
prolongados para los pacientes dentro 
del sistema público. La coordinación de 
la atención también es muy baja para 
ambos grupos, y es particularmente 
problemática para los usuarios del sistema 
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público de salud. En general, el 22,3% de 
los encuestados declaró no necesitar una 
referencia para atención especializada, 
hallazgo que puede ser un síntoma de 
falta de integración en el sistema de salud 
jamaiquino, con servicios de atención 
primaria que no sirven como gatekeepers 
de la atención especializada. La carencia 
de integración entre diferentes entidades 
en el sistema de salud pública se evidencia 
aún más por el hecho de que solo el 
29% de los usuarios del sistema público 
informó que su MAP coordina la atención 
con otros médicos. Además, casi la mitad 
de los usuarios del sistema público que 
consultaron a un especialista en el último 
año indicaron que su médico de atención 
primaria no fue informado después de 
la consulta. Si bien siguen siendo bajos, 
los resultados relativos a la coordinación 
son significativamente más positivos para 
quienes utilizan seguros privados. Llama 
la atención el grado de utilización de los 
servicios de emergencias para afecciones 
que podrían haber sido tratadas en el nivel 
primario. Sin embargo, proporcional-
mente, esas prevalencias son similares en 
los servicios públicos y privados (58,5% 
y 60,1%, respectivamente), lo cual indica 
brechas de calidad y coordinación en 
ambos tipos de cobertura.

Tanto la calidad como el acceso a la aten-
ción son significativamente más bajos para 
los usuarios del sistema de salud pública 
que para aquellos con cobertura privada 
adicional. El hecho de que haya una 
alta prevalencia, carga de enfermedad y 
frecuente autoinforme sobre enfermedades 
crónicas y que, a pesar de ello, la población 
relate un buen estado de salud, puede 
deberse a la falta de educación al respecto y 
a la debilidad en el enfoque preventivo, que 

también se refleja en el bajo acceso y baja 
realización de exámenes preventivos. 

Conclusiones 
Los resultados de esta encuesta confirman 
algunos progresos importantes en la 
expansión del acceso a los servicios de 
salud, especialmente en las tasas de 
utilización informadas por los usuarios. A 
pesar de los avances, hay también pruebas 
de que la política no user fees, establecida 
en 2008, todavía no ha sido suficiente para 
garantizar la plena protección financiera de 
los usuarios del sistema de salud pública. El 
acceso a la atención primaria, secundaria 
y a las pruebas de detección continúan 
siendo más bajas para los usuarios del 
sistema público nacional de salud que para 
quienes cuentan con un seguro privado. 
La calidad interpersonal de la atención y la 
satisfacción general con el sistema de salud 
también es significativamente menor para 
los usuarios del sistema de salud pública. 

Estos resultados apoyan la afirmación de 
que los esfuerzos para asegurar la cobertura 
universal deben seguir mejorando conti-
nuamente, a fin de lograr una accesibilidad 
real a los niveles deseados y con suficientes 
niveles de calidad de la atención. Dado 
el perfil epidemiológico actual, y consi-
derando la visión histórica y liderazgo 
mundial que ha tenido Jamaica en APS, el 
fortalecimiento de la atención primaria y 
un énfasis en la prevención, junto con un 
fortalecimiento de la gestión, contribuiría a 
seguir con las mejoras en indicadores de ac-
ceso y calidad, al mismo tiempo que puede 
controlar el impacto financiero y social de 
las ECNT en los próximos años. 



C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

125

7La experiencia 
con la atención 
primaria 
de salud en 
México
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Perfil epidemiológico y 
características del sistema 
de salud en México 

 
 
México es un país que en 2015 registró un PIB per cápita 
de US$ 9.005, lo cual lo coloca por encima del promedio 
de la región en términos de nivel de ingresos, y en el 
periodo 2011-2015 su crecimiento promedio anual fue de 
2,8% (BM 2017). Los niveles de pobreza y desigualdad se 
han reducido de manera sostenida en los últimos años, y 
en 2014, alrededor del 3% de la población tenía ingreso 
diario inferior a US$ 3,10 ajustados por paridad de poder 
adquisitivo. Para el año 2014, el gasto total en salud fue del 
6,3% del PIB, alrededor de US$ 677 por persona, y en el 
mismo año el gasto gubernamental en salud fue del 3,3% 
del PIB, alrededor de US$ 350 por persona (OMS 2017). 
Estas cifras indican que el 52% del gasto total en salud 
fue público y el 48% fue privado, siendo que el gasto de 
bolsillo corresponde al 44% del gasto total.

Como la mayoría de los países de la región de América 
Latina y el Caribe, México se encuentra en un proceso de 
transición demográfica y epidemiológica. En los últimos 
14 años, la esperanza de vida al nacer se incrementó 2,4 
años, y según los indicadores del 2014, las mujeres y los 
hombres mexicanos pueden esperar vivir 79,2 y 74,4 
años, respectivamente. A su vez, la proporción de adultos 
mayores de 65 años aumenta a una velocidad superior al 
crecimiento de la población total. Las tendencias indican 
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que la proporción de este grupo de edad 
aumentará del 4,7% en el año 2000 al 
18,6% en el año 2050, posicionando 
a México como un país con más de 27 
millones de adultos mayores.

De acuerdo con datos del Institute for 
Health Metrics and Evaluation, para 
el año 2015, la carga de enfermedad, 
medida en años de vida ajustados por 
discapacidad, se distribuyó en un 75,3% 
atribuido a enfermedades crónicas no 
transmisibles, un 12,0% a lesiones y un 
12,6% a enfermedades infecciosas y mater-
no-infantiles. La carga por ECNT presenta 
una tendencia al aumento, desplazando a 
las lesiones y enfermedades infecciosas y 
materno-infantiles. En la composición de 
las ECNT predominan las enfermedades 
cardiovasculares (9,78% del total de 
AVAD), trastornos mentales y consumo 
de sustancias (9,03%), diferentes tipos de 
cáncer (8,15%), otras enfermedades no 
transmisibles (11,97%) y diabetes, enfer-
medades urogenitales, hematológicas y 
endocrinas (14,99%). Entre los principales 
factores de riesgo para las ECNT se desta-
can la presión arterial sistólica alta (9,95% 
del total de riesgo atribuible), alto índice 
de masa corporal (14,43%), glucosa elevada 
en plasma en ayunas (18,63%), función 
renal deteriorada (8,02%) y consumo de 
alcohol (4,2%).

El aumento en la prevalencia de las 
afecciones crónicas presenta un reto 
para los servicios de salud. Para lidiar 
con este nuevo perfil de enfermedades se 
requiere una mejora en las capacidades 
resolutivas de los servicios del primer 
nivel de atención, junto con la gestión de 
redes de servicios complejas e integradas 
(OPS 2011). Sin embargo, a la fecha hay 
pocas fuentes de información acerca del 
desempeño de los servicios de salud en 
México, particularmente desde la perspec-

tiva de sus usuarios (Reyes-Morales 2013; 
Sauceda-Valenzuela 2010).

El sector de salud mexicano es complejo y 
segmentado, dentro del cual los afiliados 
se superponen. Actualmente, el acceso 
a los servicios distingue cuatro grandes 
grupos de población: (1) los trabajadores 
y sus familias, cubiertos por un seguro 
de enfermedad social contributivo 
(seguridad social) —aproximadamente 
75,1 millones de personas o 62,8% de la 
población— (INEGI, 2014); (2) personas 
que no están afiliadas a la seguridad social, 
la mayoría de las cuales utiliza el seguro 
público no contributivo Seguro Popular 
—aproximadamente 54,9 millones de 
personas o 46% de la población—; y (3) las 
personas que pueden acceder a un seguro 
privado o asistencia médica privada, estén 
cubiertas o no por los seguros públicos 
—aproximadamente 10 millones o 8,8% 
de la población—. Un posible cuarto grupo 
estaría compuesto por las personas que 
no cuentan con ningún tipo de seguros, 
unos 15,6 o 18,7 millones (González-Block, 
2015). Sin embargo, persiste la discusión 
acerca del alcance de la cobertura universal 
en México, con algunos argumentos que 
sugieren que el país prácticamente tiene 
cobertura universal (Knaul et al. 2012), 
mientras que otros defienden el punto 
de vista de que todavía esa meta no fue 
alcanzada (Gutiérrez 2013). No obstante, 
es conveniente aclarar que las personas sin 
acceso al seguro público de salud pueden 
utilizar —sin costo— los servicios que 
brinda la Secretaría de Salud (SdS), y que 
una gran proporción de estas personas 
viven en zonas rurales alejadas de acceso 
difícil.

El sector público de salud comprende la 
Secretaría de Salud y las instituciones 
de la Seguridad Social. La SdS es la 
principal autoridad sanitaria encargada 
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de la gobernanza, administración, diseño, 
planificación e implementación de políticas 
de salud y programas nacionales (i.e., 
programas de salud pública). También es 
la responsable de recolectar y reunir la 
información relacionada con la salud del 
país (como estadísticas epidemiológicas, 
mortalidad, egresos hospitalarios) y 
realizar actividades evaluativas del sector 
de la salud. Asimismo, a través de las 
Secretarías Estatales de Salud, se otorgan 
servicios a las personas afiliadas al seguro 
popular, trabajadores informales y de bajo 
nivel socioeconómico. Las Secretarías 
Estatales de Salud están descentralizadas 
en los 32 estados del país, por lo que tienen 
una amplia variabilidad de organizaciones 
gerenciales, infraestructuras, suministro 
de servicios de salud y calidad de atención 
(Secretaría de Salud 2013). La SdS ofrece 
atención médica altamente especializada a 
través de los Institutos Nacionales de Salud 
y la red de hospitales federales. Además, 
para complementar el acceso a la población 
vulnerable que vive en áreas rurales 
remotas (22 millones) en 19 estados, el 
programa IMSS-Prospera brinda atención 
primaria y secundaria gratuita. Se estima 
que aproximadamente la mitad de esta 
población está afiliada al Seguro Popular. 

Las instituciones de seguridad social son 
nacionales y proporcionan beneficios so-
ciales, económicos y de salud a segmentos 
específicos de la población; y comprenden 
al Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), Petróleos Mexicanos (PEMEX), 
la Secretaría de la Defensa (SEDENA), la 
Secretaría de Marina (SEMAR) y otros. 
El derecho a recibir asistencia de salud 
en la seguridad social está vinculado a la 
situación laboral. El financiamiento es 
contributivo y tripartito; las fuentes son las 
contribuciones de los empleados, emplea-

dores y del gobierno. Las instituciones 
de seguridad social no tienen un paquete 
explícito de beneficios. 

El sector privado está en continua expan-
sión, pero no está totalmente regulado 
ni vinculado a las políticas nacionales de 
salud. El mercado privado de seguros de 
salud alberga aproximadamente al 8,8% 
de la población (INEGI 2014). Dentro de 
los servicios de atención ambulatoria, hay 
aproximadamente 14.000 médicos priva-
dos adyacentes a farmacias privadas que 
ascendieron a este gran número en menos 
de una década. Dichos médicos absorben 
la demanda insatisfecha de los afiliados 
de las instituciones de salud pública —ya 
que hasta el 70% de sus usuarios tienen 
seguros de salud pública— (Pérez-Cuevas 
et al. 2014), aunque hay serias preocupa-
ciones con respecto a las condiciones de 
contratación, la calidad de la atención, las 
prescripciones excesivas y los conflictos de 
intereses (Funsalud 2014).

En la última década, México ha emprendi-
do tres políticas estratégicas de salud para 
la población sin seguridad social: lograr 
cobertura de salud universal, facilitar el 
acceso y proporcionar protección financiera 
contra los gastos relacionados con la salud 
(Knaul y Frenk 2005). En la búsqueda de 
estas políticas, el financiamiento de la salud 
ha aumentado rápidamente. Del año 2000 
al 2014, el gasto público total en salud 
aumentó un 81,7% en términos reales. En 
el año 2015, el presupuesto asignado a la 
SdS fue de MX$212,773 millones, cifra que 
representa el 1,16% del PIB de México. Las 
instituciones de seguridad social recibieron 
el equivalente al 1,74% del PIB. El gasto 
total en salud representa el 6,2% (público 
2,9%, privado 3,3%) del PIB (OCDE 2016), 
pero una proporción significativa del gasto 
privado en salud todavía es gasto de bolsillo 
(OCDE 2016). 
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Las reformas en México orientadas a cerrar 
las brechas en el acceso a la asistencia 
de salud y a reducir los gastos de bolsillo 
relacionados han producido resultados 
positivos. En 2003, el gobierno lanzó el 
Seguro Popular, que en 2014 informó 57 
millones de afiliados (Comisión Nacional 
de Protección Social en Salud 2014). Vale 
la pena mencionar que el número total 
de afiliados a las instituciones de salud 
pública es mayor que la población mexica-
na, esta incoherencia se debe al fenómeno 
de la superposición de afiliados porque 
hay personas afiliadas a uno, dos o tres 
sistemas de salud. Sin embargo, la Secre-
taría de Salud reconoce que todavía hay 
personas sin afiliación a un seguro público 
y, por lo tanto, los esfuerzos por seguir 
expandiendo la cobertura deben continuar. 
Múltiples evaluaciones del Seguro Popular 
han mostrado el progreso del programa 
en cuanto al aumento de la cobertura 
y del acceso a atención, sin embargo, 
el objetivo de proporcionar protección 
financiera se cumple parcialmente. Se ha 
documentado una reducción de los gastos 
catastróficos de atención de la salud en un 
3% (CONEVAL, 2016) mientras se informó 
que la proporción de los gastos de bolsillo 
relacionados con la salud fue del 44% en 
2014 (CONEVAL 2015).

A pesar de los múltiples esfuerzos para 
alcanzar la cobertura universal, y de que 
los servicios de salud de la Seguridad 
Social y la Secretaría de Salud están 
organizados por niveles de atención, el 
país carece de una estrategia nacional de 
atención primaria que sirva como base 
para el diseño y operación de redes asis-
tenciales. Algunas iniciativas tuvieron éxito 
localizado importante, como es el caso del 
programa PREVENIMSS, que inició en 
2002 y se enfocó en fortalecer los progra-
mas de atención preventiva (Gutiérrez et 
al. 2010). Pero aún se reconoce la urgencia 

de una renovación y fortalecimiento de la 
función de atención primaria y preventiva 
en el país (OCDE 2016). En ese contexto, 
los resultados de la aplicación de una 
variación de la Encuesta Commonwealth 
en el país ofrecen una importante mirada 
para caracterizar el sistema de salud desde 
la óptica de un modelo de redes basadas en 
atención primaria.

A continuación, presentamos los resultados 
obtenidos acerca de las percepciones gene-
rales de los usuarios del sistema de salud 
en México, el acceso financiero y físico a los 
servicios de salud, las percepciones sobre 
la calidad de la atención primaria, y datos 
sobre la atención especializada, además 
de los resultados relativos a la utilización 
de los servicios de emergencia y servicios 
hospitalarios. Discutimos qué significan 
estos datos en el contexto de México, y qué 
nos pueden señalar sobre las brechas que 
existen en el sistema de salud y las inequi-
dades entre los principales subsistemas: 
(a) el régimen contributivo, financiado 
predominantemente por impuestos sobre 
la nómina de los trabajadores formales 
y las contribuciones de los empleadores; 
(b) el régimen subsidiado, financiado por 
impuestos generales y que incluye a las 
personas más pobres, los trabajadores 
informales y, los que no cuentan con segu-
ridad social o seguro médico privado; y (c) 
los que deciden adquirir un seguro privado 
complementario, independientemente de 
su afiliación a uno de los dos subsistemas 
gubernamentales. Para facilitar la lectura 
y la comparabilidad entre los seis países 
incluidos en la versión 2013 de la encuesta 
en ALC, en el presente capítulo se utiliza 
el término “Seguro Social” para aquellos 
afiliados al régimen contributivo que no 
están afiliados a algún seguro privado, 
“Público” en referencia a los afiliados 
al régimen subsidiado que no cuentan 
con seguro social o seguros privados, y 
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“Privado” en alusión a aquellos que han 
suscrito un plan privado adicional. Dichas 
categorías son mutuamente excluyentes. 
 

Características de la 
muestra y percepciones 
generales sobre el 
sistema de salud 
La muestra consistió en un total de 1.488 
individuos: 251 usuarios del sistema pú-
blico de salud, 780 afiliados a la seguridad 
social, 291 con seguro privado y 166 sin 
seguro. Cabe precisar que 107 encuestados 
señalaron estar afiliados tanto al sistema 
público como a la seguridad social, 111 
informaron que además de utilizar el 
sistema público contaban con un seguro 
privado, y 43 de los encuestados indicaron 
estar afiliados a la seguridad social y a un 
seguro privado. La Tabla 7.1 muestra las 
características generales de la población 
objeto del estudio. La muestra contiene 
una proporción ligeramente mayor de mu-
jeres que de hombres, principalmente en 
el grupo sin seguro de salud, si bien no se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos —a excep-
ción de aquellos afiliados a la seguridad 
social frente a los que no poseen ningún 
seguro—.

Cerca de la tercera parte de la muestra 
(27,1%) informó tener un nivel de edu-
cación primaria o menos. El porcentaje 
fue significativamente mayor entre los 
usuarios del sistema público (50,5%), en 

comparación con los demás grupos, cuyo 
porcentaje era mucho menor. 

Una tercera parte de los encuestados dijo 
haber sido diagnosticada con al menos una 
enfermedad crónica, el mayor porcentaje 
siendo entre los que pertenecen al seguro 
social (40,3%), seguido de aquellos afilia-
dos al sistema público (34,7%), privado 
(32,5%) y sin seguro de salud (16,4%). 
Mientras, solo el 21,8% de la población 
indicó tener una baja percepción de su 
estado de salud, sin diferencia significativa 
por tipo de régimen. 

La Tabla 7.2 presenta las percepciones de 
la población acerca del sistema de salud. 
Del total de participantes, la mayoría 
señaló que el sistema de salud en México 
requiere mejoras significativas. Solo el 
16,5% del total de encuestados informó que 
el sistema de salud funciona bastante bien 
y que solo requeriría cambios menores 
para funcionar mejor, mientras que el 
54,4% respondió que hay algunos aspectos 
positivos, pero es necesario hacer cambios 
fundamentales. De forma más crítica, el 
25,9% consideró que hay tantos problemas 
en el sistema de salud mexicano que hay 
que reconstruirlo completamente. Estas 
opiniones no fueron significativamente 
diferentes entre los usuarios exclusivos 
del sistema público y aquellos con seguro 
privado. En relación con la confianza en 
recibir el tratamiento más efectivo, el 
73,4% de los encuestados indicó tenerla, 
con diferencia significativa entre los 
usuarios del seguro público (63,7%) en 
comparación con los usuarios de seguro 
social (78,7%). 



C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

131

Tabla 7.1. Características generales de la muestra por tipo de cobertura en 
México19.

19  Todos los resultados presentados en las tablas, excepto el número de entrevistados, utilizan los pesos mues-
trales para representatividad de la población nacional.

CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO 
PúBLICO

SEGURO 
SOCIAL 

PRIVADO TOTAL

Número de entrevistados (n) 166 251 780 291 1488

Ponderación (%) 11,8 22,3 47,7 18,2 100,0

Sexo (%)

Mujeres 55,1b 54,6 49,1 49,6 51,2

Edad (%)

18-25 (%) 31,7 27,8b 20,6 23,5 24,1

26-35 30,0 22,6 24,6 24,9 24,8

36-45 21,9 27,8 19,8 20,8 22,0

46-59 15,5b, c 17,7b 24,8 24,7 22,1

60+ 0,9a, c 4,1b, c 10,2 6,2 7,0

Educación (%)

Primaria 30,9a 50,5b, c 19,5 16,1 27,1

Secundaria 61,7b, c 40,9b, c 59,4 58,7 55,4

Universitaria 7,5a, c 8,6b, c 21,0 25,3 17,5

Estado de salud (%)

Al menos una enfermedad 
crónica 16,4b 34,7 40,3 32,5 34,8

Dos o más enfermedades 
crónicas 4,7a 12,2c 18,8 12,3 14,5

Baja percepción subjetiva del 
estado de salud 13,1a 27,6 23,1 16,9 21,8

Notas:

a. Existe diferencia con el resultado del sistema público (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
c. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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Barreras de acceso 
a los servicios
 
La Tabla 7.3 muestra las respuestas de los 
entrevistados acerca de barreras finan-
cieras y de transporte en el acceso a los 
servicios de salud. Las barreras financieras 
son las más significativas, por lo que las 
políticas actuales de salud mexicanas 
tratan de afrontarlas: es evidente que 
existe un amplio margen de mejora. En 

CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Percepciones

El sistema funciona bastante 
bien y solo hacen falta cambios 
menores para hacerlo funcio-
nar mejor

12,5 22,3 15,2 16,5 16,5

Nuestro sistema de salud 
posee algunos aspectos 
positivos, pero hacen falta 
cambios fundamentales para 
que funcione mejor

47,1 48,7 59,2 55,2 54,4

Hay tantos problemas en 
nuestro sistema de salud 
que debemos reconstruirlo 
completamente

38,4 26,7 23,4 25,9 25,9

Confianza

Confianza en recibir el 
tratamiento más efectivo, 
incluyendo medicamentos y 
exámenes de diagnóstico

74,4 63,7a 78,7 71,7 73,4

Tabla 7.2. Percepciones y confianza en el sistema de salud en México.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).

tal sentido, destaca que el 66,7% confiaba 
en poder pagar un tratamiento, mientras 
que el 33,3% no. Además, cerca del 17,4% 
señaló que tuvo un problema médico en el 
último año, pero que no acudió al médico 
debido al costo. Este porcentaje fue signi-
ficativamente mayor para los usuarios del 
sistema público (27,7%), mientras que fue 
menor para los que tenían seguro privado 
(10,9%) y para quienes estaban afiliados 
a la seguridad social (15,6%). El 16,7% 
del total de entrevistados informó que 
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tuvo problemas médicos en los últimos 12 
meses, pero que omitió un examen médico, 
tratamiento o control debido al costo.

En el sector de la salud en México, algunas 
personas no buscan atención médica 
debido a los gastos de bolsillo. En tal 
sentido, la mayoría de la muestra informa 

haberlos tenido (78,4%) y el 88,5% de los 
que no tienen seguro señala haber pagado 
por la atención con fondos propios. Un 
38,7% del total declaró que tuvo gastos de 
bolsillo superiores a US$ 200, mientras 
que el 15,1% indicó que fueron mayores a 
US$ 500. La mayor prevalencia de gastos 
de bolsillo superiores a US$ 500 se observó 

CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras financieras

Confianza en poder pagar un 
tratamiento si fuera necesario 69,4 61,9 67,5 69,7 66,7

Tuvo problemas médicos, pero 
no acudió a un médico debido 
al costo

27,4 27,7a, b 15,6 10,9 17,4

No realizó un examen médico, 
tratamiento o control debido 
al costo

24,4 22,1 14,7 14,0 16,7

Gasto de bolsillo

Tuvo gasto de bolsillo 88,5b 82,3 71,7b 87,5 78,4

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 200 41,1 44,8 31,7b 53,2 38,7

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 500 15,4b 14,0b 11,1b 33,1 15,1

Tuvo problemas serios para 
pagar el gasto de bolsillo 22,7 23,8 15,2 15,0 17,5

Barreras geográficas

No acudió a un médico por 
dificultades en el transporte 7,9 10,3 10,7b 4,1 8,6

Tabla 7.3. Barreras financieras y de transporte en México.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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en quienes tenían seguro privado de salud 
(33,1%). Un 17,5% de la muestra tuvo 
problemas serios para pagar estos gastos.

Las barreras de transporte son un 
problema sin resolver e importante para 
abordar en el sector de salud mexicano. El 

CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL (%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras organizacionales

Hizo al menos una visita al 
centro de atención pri-
maria en el último año

73,6 78,7 84 .1 78,4 80,6

No realizó un examen 
médico, tratamiento o 
control por dificultades 
para agendar una cita

12,2 15,4 16,0 8,3 13,5

Se puede agendar cita 
con la clínica de AP por 
teléfono, correo o web

42,5c 46,6c 58,4c 68,7 56,8

La dificultad para conseguir 
atención médica por las 
noches, fines de semana o 
feriados no hace posible el 
acceso a atención sin tener 
que acudir a un servicio de 
emergencias

65,2 69,5 66,2 57,2 64,8

Tiempo para acceder a atención provista por un médico o personal de enfermería

Mismo día o al siguiente 75,7a, b 55,6c 60,3c 77,2 64,1

> 2 semanas o nunca 7,2 14,2 10,1 7,4 9,8

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del sistema público (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
c. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

porcentaje de encuestados que no consultó 
a un médico debido a dificultades con el 
transporte fue del 8,6%, aunque fue con-
siderablemente menor para los afiliados al 
seguro privado (4,1%) en comparación con 
los afiliados al sistema público (10,3%), y al 
seguro social (10,7%). 

Tabla 7.4. Barreras organizacionales y tiempo para acceder a atención primaria 
en México.
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La Tabla 7.4 muestra las respuestas de los 
entrevistados acerca de barreras organi-
zacionales que enfrentaron para acceder 
a los servicios de salud. Es notorio que 
más de 80% acudió al menos una vez a un 
centro de atención primaria en el último 
año; aunque un 14% no logró realizar un 
examen médico para tratamiento o control 
por dificultades para concertar una cita. 
También resultó difícil la comunicación, 
pues aproximadamente el 57% lo pudo 
hacer remotamente (teléfono, correo); 
además de que un porcentaje elevado 
(64,8%) de los participantes percibió que 
los servicios son difíciles de acceder en las 
noches o fines de semana. En cuanto al 
tiempo de espera para acceder a un médico 
o personal de enfermería la última vez 
que requirió atención, la mayoría de los 
encuestados (64,1%) lo logró el mismo día 
o al siguiente. Este número fue mayor para 
los pacientes con seguro privado (77,2%), 
seguido por los que carecían de seguro 
de salud (75,7%), en comparación a los 
usuarios del sistema público (55,6%) y de 
la seguridad social (60,3%). Por otra parte, 
únicamente el 9,8% de los encuestados 
señaló que esperó más de dos semanas o 
que nunca logró acceder a la atención.

Experiencia con la 
utilización de APS
La Tabla 7.5 a continuación presenta los 
resultados de la experiencia de los usuarios 
con los servicios en la atención primaria 
de salud. La muestra poblacional para las 
preguntas de experiencia en la atención 
primaria se compone de quienes informan 
contar con un centro o un médico regular, 
para que puedan evaluar el conjunto 
de las atenciones recibidas y no cada 
atención individualizada. Las medidas 
de experienciacon la utilización de la 

atención primaria fueron divididas en tres 
dimensiones: primero, la alineación con 
un modelo de APS centrada en el paciente; 
luego, la experiencia del paciente; y, 
finalmente, la percepción acerca de la 
calidad de atención.

En relación con los atributos de la APS 
centrada en el paciente, el porcentaje de 
encuestados que indicó tener un médico 
y/o un servicio de salud al que acude 
regularmente fue del 61,8%, con amplia 
variación entre grupos de cobertura: entre 
los que no cuentan con seguro de salud, 
el 26,7% señala tener un lugar usual de 
atención, comparado con el 58,4% de los 
afiliados al seguro público, el 72,7% de 
los que tienen seguro social y el 71,2% de 
los que tiene un seguro privado. Entre los 
encuestados que tuvieron algún tipo de 
comunicación con su clínica de atención 
primaria, el 48,6% informó que la misma 
fue fácil, con desventaja para los que tienen 
seguro público (42,3%) y seguro social 
(44,1%) frente a los que no tienen seguro 
(64,3%) o que cuentan con seguro privado 
(63,1%). El 75,2% de los encuestados 
que cuentan con un médico de atención 
primaria (MAP) declaró que el médico 
conocía información importante sobre la 
historia clínica, y los resultados fueron 
inferiores para los grupos sin seguro 
y con seguro público (64,6% y 62,6%, 
respectivamente), comparado con los 
usuarios del seguro social o seguro privado 
(78,0% y 83,3%, respectivamente). El 
48,3% de los encuestados manifestó que el 
MAP los ayuda a coordinar la atención, sin 
diferencia significativa por tipo de régimen. 
Considerándose los cuatro atributos en 
conjunto, un 12,8% de los entrevistados 
señaló contar con servicios de salud con 
las características de la APS centrada 
en el paciente, con alguna variación no 
estadísticamente significativa entre las 
diferentes categorías de cobertura: el 8,2% 
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de los que no tienen seguro, el 12,8% de los 
que están afiliados al sistema público, el 
12,2% de los afiliados al sistema de seguro 
social y el 16,7% de los que indican tener 
seguro privado cuentan con APS centrada 
en el paciente.

Sobre la dimensión de experiencia del 
paciente con su médico de atención prima-
ria, el 79,9% aseguró que el MAP le per-
mite hacer preguntas sobre el tratamiento 
recomendado, el 73,1% declaró que el MAP 
pasa suficiente tiempo con el paciente y el 
78,0% indicó que explica la situación en una 
forma fácil de entender. Además, el 80,5% 
percibió que el MAP resuelve la mayoría 
de los problemas de salud, proporción 
que fue significativamente mayor para los 
usuarios del seguro privado (90,1%) frente 

CARACTERíSTICAS
SIN  

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

APS centrada en el paciente

Tiene un médico y/o un 
servicio de salud al que 
acude regularmente

26,7a, b, c 58,4b 72,7c 71,2 61,8

Comunicación con la 
clínica de AP durante el 
día es fácil

64,3 42,3c 44,1c 63,1 48,6

El médico de atención 
primaria (MAP) conoce 
información importante 
sobre la historia clínica 
del paciente

64,6 62,6b, c 78,0 83,3 75,2

El MAP ayuda a coordi-
nar la atención 63,5 38,5 50,7 47,8 48,3

Cuenta con APS centra-
da en el paciente 8,2c 12,8 12,2 16,7 12,8

a los que no tienen seguro (80,7%), a los 
afiliados al sistema público (72,4%) y a la 
seguridad social (79,8%). El 62,1% de los 
pacientes que indicó tomar por lo menos un 
medicamento recetado o formulado, infor-
mó que el MAP revisó los medicamentos, 
incluyendo aquellos recetados por otros 
médicos. De forma similar, el 61,8% de los 
entrevistados señaló que su MAP explicó 
los efectos secundarios potenciales de los 
medicamentos.

En general, el 35,4% de los encuestados per-
cibió que la calidad de la atención de primer 
nivel es buena. El 15,8% de los entrevistados 
dijo haber tenido un problema médico 
para el que tardó mucho tiempo en recibir 
el diagnóstico adecuado, sin diferencias 
significativas por tipo de régimen.

Tabla 7.5. Experiencia con la atención primaria en México.
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Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del sistema público(p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
c. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 7.5. Continuación.

CARACTERíSTICAS
SIN  

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Experiencia del paciente

El MAP permite al 
paciente hacer pregun-
tas sobre el tratamiento 
recomendado

82,2 68,4c 80,2c 90,2 79,9

El MAP pasa suficiente 
tiempo con el paciente 71,8 65,3 74,3 77,5 73,1

El MAP explica la 
situación en una forma 
fácil de entender

83,5 67,6c 79,0 84,5 78,0

El MAP resuelve la 
mayoría de los proble-
mas de salud

80,1 72,4c 79,8c 90,1 80,5

El MAP revisó los 
medicamentos 81,3 67,1 58,3 69,8 62,1

El MAP explicó los 
potenciales efectos 
secundarios de los 
medicamentos

76,7 76,0 55,2 72,8 61,8

Percepción de calidad

Percepción de muy 
buena calidad acerca de 
la atención en el primer 
nivel

42,8 31,9 31,5c 48,0 35,4

Tuvo un problema 
médico y tardó mucho 
tiempo en recibir un 
diagnóstico adecuado

15,2 18,2 16,0 12,6 15,8
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La Tabla 7.6 a continuación presenta 
los resultados de prevención, detección 
y manejo de enfermedades crónicas. El 
23,8% del total de encuestados señaló que 
el MAP envió un recordatorio para la cita 
preventiva, y los porcentajes fueron muy 
similares entre los afiliados. 

El asesoramiento sobre estilo de vida 
saludable es un tema importante en el 
contexto mexicano, ya que hay una alta 
prevalencia de sobrepeso, obesidad y 
enfermedades crónicas, como la diabetes 
y la hipertensión en todos los grupos de 
edad. Los hallazgos señalan que la orien-
tación al estilo de vida saludable es una 
necesidad insatisfecha para la provisión de 
servicios de atención primaria. El 40,9% de 
los encuestados indicó que el MAP habló 
acerca de temas relacionados a estilos 
de vida saludables como alimentación, 
actividad física y factores de estrés: el 
rango varió del 29,9% en los que no tenían 
seguro de salud al 45,2% en los afiliados 
a la seguridad social. Además, el 60,5% 
del total de entrevistados informó haber 
tenido una cita preventiva en los últimos 
dos años, con desventaja para los que no 
tenían seguro (el 39,2% realizó una cita 
preventiva).

En relación con los exámenes de detección 
oportuna, a toda la muestra se le preguntó 
sobre la medición de la presión arterial 
y el colesterol. En el caso específico de 
las mujeres, además, se indagó sobre el 
tamizaje con Papanicolaou; mientras que 
las preguntas sobre la mamografía se 
restringieron a las mujeres con más de 
40 años al momento de la entrevista. El 
73,4% informó que se les midió la presión 
arterial en el último año y el 69,6% indicó 

que se les practicó una prueba de colesterol 
durante los últimos cinco años. Para 
ambos tipos de exámenes, el porcentaje de 
quienes no estaban afiliadas a algún seguro 
de salud fue significativamente inferior 
en comparación con los otros regímenes. 
El porcentaje de mujeres encuestadas que 
indicó tamizaje para cáncer cérvico-uterino 
con Papanicolau en los últimos tres años 
fue del 72,8%, porcentaje que se reduce 
al 55,6% en el grupo de quienes no tenían 
seguro médico. Asimismo, el 59,7% de 
todas las mujeres mayores de 40 años dijo 
haberse realizado una mamografía en los 
últimos tres años. La realización de estos 
estudios de manera conjunta se reflejó en 
el 40,3% de las mujeres mayores de 40 
años, con un importante gradiente para las 
que no tenían seguro médico (11,4%). 

El porcentaje de hombres que declaró 
haberse medido la presión arterial en el 
último año y haberse realizado una prueba 
de colesterol durante los últimos cinco 
años fue del 70,2% y del 75,1% respec-
tivamente. Al 57,6% de los encuestados 
se les habían realizado estos exámenes, 
porcentaje significativamente menor para 
aquellos que no poseen ninguna afiliación 
(30,0%) en comparación con los afiliados 
a la seguridad social (63,6%), al seguro 
privado (58,3%) y al sistema público 
(57,2%). 

Un porcentaje importante (84,5%) 
confiaba en que su enfermedad crónica 
se puede manejar. Esta cifra tiene amplia 
variabilidad, pues los que tienen acceso 
a un seguro de salud reflejan porcentajes 
elevados, —del 81,5% al 94,9%—, mientras 
que en los que no tienen seguro, el porcen-
taje alcanzó el 56,5%. 
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Tabla 7.6. Prevención, detección y manejo de enfermedades crónicas en México.

CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Prevención

El MAP envió recordatorio para 
cita preventiva 17,4b, c 21,7 27,9 19,0 23,8

El MAP habló sobre estilos de 
vida saludables (alimentación, 
actividad física, factores de 
estrés)

29,9b 37,1 45,2 41,6 40,9

Tuvo una cita preventiva 
(check-up) en los últimos dos 
años

39,2a, b 62,5 67,1 57,9 60,5

Exámenes de detección oportuna en mujeres

Mujeres que se realizaron 
medición de la presión arterial 
en el último año

50,9b, c 71,4 78,6 83,4 73,4

Mujeres que se realizaron 
medición de colesterol sérico 
en los últimos cinco años

53,8 64,6 73,8 78,9 69,6

Exámenes básicos de detec-
ción oportuna para mujeres 
(presión arterial y control de 
colesterol)

29,4b,c 50,9 60,8 67,9 54,2

Mujeres que realizaron un 
examen citológico-cervical en 
los últimos tres años

55,6b 75,7 78,2 71,6 72,8

Mujeres mayores de 40 años 
que se realizaron mamografía 
en los últimos tres años

47,0 63,9 64,8 54,2 59,6

Exámenes de detección 
oportuna para mujeres 
mayores de 40 años (presión 
arterial, control de colesterol, 
examen citológico-cervical y 
mamografía)

11,4b,c 47,4 45,4 49,6 40,3

Continúa en la página siguiente.
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CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Exámenes de detección oportuna en hombres

Hombres que se realizaron 
medición de la presión arterial 
en el último año

43,8b, c 67,5 75,8 73,8 70,1

Hombres que se realizaron 
medición de colesterol sérico 
en los últimos cinco años

60,2 71,8 80,5 72,4 75,0

Exámenes básicos de detec-
ción oportuna para hombres 
(presión arterial y control de 
colesterol)

30,0 b,c 57,5 63,6 58,3 57,5

Manejo de enfermedades crónicas

Tiene enfermedad crónica, 
confía en que puede manejar 
sus problemas de salud

56,5 94,9 81,5 94,0 84,5

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado. Prevalencias de 
las variables de prevención y manejo de enfermedades crónicas también ajustadas por sexo.
a. Existe diferencia con el resultado del sistema público(p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
c. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Acceso y coordinación 
de la atención 
especializada, los 
hospitales y servicios 
de emergencias con 
la atención primaria

La Tabla 7.7 a continuación presenta los 
resultados relativos a la utilización de 
atención especializada, y la experiencia 
de los usuarios con la referencia y contra-
rreferencia entre la atención primaria y 
especializada. El uso de servicios de salud 

especializados es altamente valorado en 
México ya que la oferta dentro del sector 
público está restringida debido a la alta 
demanda y baja oferta. Además, asistir 
a una consulta con un especialista en el 
sector privado representa un costo elevado. 
El 21,7% de los entrevistados consultó a 
uno en los últimos dos años. Las dispari-
dades son visibles: en el grupo sin seguro 
de salud, solo el 10,4% acudió, mientras 
que en el seguro público y en la seguridad 
social los porcentajes se elevaron al 20,7% 
y 25,0%, respectivamente. Sobre los 
tiempos de espera inferiores a dos semanas 
para una consulta con el especialista en el 
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total de los encuestados el promedio es del 
39%, y las diferencias no son estadística-
mente significativas.

Mientras que el proceso de referencia se 
dio de manera similar entre los diferentes 
tipos de afiliación, el 70,0% de la muestra 
fue referido por su médico del lugar de 
atención habitual. Se sabe que no todos los 
pacientes requieren derivación a un espe-
cialista, pero cuando la necesidad existe, el 
atributo más importante es el corto tiempo 
de espera para la consulta. 

El 62,8% de la muestra indicó que el 
especialista contaba con información 
básica del proveedor de atención primaria 
habitual sobre la razón de la consulta o los 
resultados de los exámenes, proporción 
que no difiere significativamente por tipo 
de cobertura. El 67,4% informó que su 
proveedor habitual de AP fue informado 
sobre la consulta que el paciente había 
realizado al especialista. 

En relación con la hospitalización, en 
general, solo el 11,3% de los entrevistados 
indicó que requirió el servicio en los últimos 
dos años. El 13,3% de ellos señaló haber 
sido readmitido en el hospital después del 
alta o que tuvo que acudir al servicio de 
emergencias, sin diferencia significativa 
por tipo de cobertura —a excepción de los 
que no tienen seguro, que no dijeron haber 
necesitado de readmisiones—. 

La información sobre los medicamentos y 
las consultas de seguimiento después del 

alta son indicadores de la buena calidad de 
la post-hospitalización. El 68,8% del total 
informó que el personal del hospital le pro-
porcionó información sobre la medicación 
al darle de alta. Además, el 59,2% señaló 
que lo ayudaron a coordinar una consulta 
de seguimiento con su proveedor de salud, 
proporción que fue muy similar para 
todos los tipos de cobertura, a diferencia 
de los que no tenían seguro de salud, en 
quienes ambos porcentajes fueron muy 
inferiores (8,9% y 14,9% para las dos 
variables, respectivamente). Un porcentaje 
mayor (73,3%) aseveró que el personal del 
hospital le proporcionó información por 
escrito sobre autocuidados, y el rango varió 
del 51,8% en los que carecían de seguro al 
88,6% en los que tenían seguro público.

La utilización del servicio de emergencias 
en México, por lo general, se interpreta 
como el servicio de respaldo donde los 
pacientes pueden asistir cuando no pueden 
obtener atención médica regular. Cerca del 
30% de la muestra informó haber asistido 
al servicio de emergencias en los últimos 
dos años. Aproximadamente la tercera 
parte de la muestra (34,5%) aseveró haber 
asistido a dicho servicio por afecciones 
que podrían haber sido tratadas en el nivel 
primario, sin diferencia significativa por 
tipo de régimen. La mayoría de los pacien-
tes (79,1%) fue dada de alta después de su 
visita a la sala de emergencias. La Tabla 
7.8 a continuación presenta los resultados 
sobre el acceso y calidad de los servicios de 
cirugía, hospitalización y emergencias.
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CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO 
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Acceso a la atención especializada

Consultó con un especialista en 
los últimos dos años 10,4b, c 20,7 25,0 21,9 21,7

Tiempo de espera para una consulta con el especialista

< 2 semanas 59,2 33,8 35,7 52,4 38,6

Entre 2 y 8 semanas 20,2 31,6 32,6 33,2 32,0

> 8 semanas 4,4b 26,9 24,0c 6,2 18,6

Coordinación entre APS y atención especializada

Es necesario pedir una referen-
cia para atención especializada 64,5 65,7 69,5c 51,8 64,5

El proceso de referencia fue 
realizado por médico del lugar 
usual de atención

22,3a, b, c 71,5 77,0 63,0 70,0

El proceso de referencia fue 
realizado por médico que no es 
del lugar usual de atención o 
por la sala de emergencias

15,1 15,2 10,2 10,7 11,3

El especialista tenía infor-
mación médica básica del 
proveedor habitual de AP 
sobre el motivo de consulta 
del paciente o resultados de 
exámenes

53,1 75,1 62,8 53,8 62,8

Tras la consulta con el espe-
cialista, el proveedor habitual 
de AP fue informado sobre las 
recomendaciones hechas por 
el especialista

36,2 71,8 72,3 57,4 67,4

Tabla 7.7. Acceso a la atención especializada y coordinación con la atención 
primaria en México.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del sistema público(p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
c. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del sistema público(p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
c. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

CARACTERíSTICAS
SIN 

SEGURO
(%)

PúBLICO
(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Hospitalización

Requirió hospitalización en los 
últimos dos años 8,2 13,0 13,7 7,0 11,3

Tras el alta, fue readmitido o 
tuvo que acudir al Servicio de 
Emergencias

0,0b 38,0 30,9 23,2 13,3

El personal del hospital 
proporcionó información sobre 
la medicación al darle el alta

8,9a, b, c 85,3 79,0 66,0 68,8

El personal del hospital ayudó 
a coordinar una consulta de 
seguimiento

14,9a, b, c 78,3 63,0 66,7 59,2

El personal del hospital le 
proporcionó información por 
escrito sobre autocuidados

51,8 88,6 70,0 81,1 73,3

Departamento de emergencias

Usó el servicio de emergencias 
en los últimos dos años 21,6 34,4 32,1 22,0 29,1

Considera que utilizó el servicio 
de emergencias para afec-
ciones que podrían haber sido 
tratadas en el nivel primario

55,2 25,0 35,8 40,3 34,5

Después de ser evaluado por 
el servicio de emergencias fue 
hospitalizado o referido a otra 
clínica médica

23,5 7,8b 23,4 13,1 16,0

Después de ser evaluado por 
el servicio de emergencias, 
recibió el alta

75,2 90,7b 73,0 84,1 79,1

Tabla 7.8. Necesidad de hospitalizaciones y utilización de los servicios de 
emergencias en México.
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Discusión
Los principales resultados indican que 
las políticas del sector salud de México ne-
cesitan progresar. Sin embargo, la mirada 
crítica de los usuarios destaca fortalezas 
y áreas de oportunidad en los distintos 
dominios de la encuesta. 

Las respuestas de los usuarios sugieren 
diez hallazgos. Primero, resaltan la 
fragmentación del sistema, que se 
refleja en el traslape de afiliados a seguros 
públicos de salud y en la persistencia de 
un porcentaje importante sin seguro de 
salud, con menos acceso a servicios y un 
gasto de bolsillo importante. Segundo, 
indican que 4 de cada 10 padecía una 
enfermedad crónica, lo cual se traduce 
en la fuerte demanda de atención que las 
instituciones de salud están afrontando. 
En tercer lugar, destacan que el sistema 
de salud de México requiere mejoras 
significativas y que, a pesar de ello, la 
mayoría tenía confianza en que sería 
atendido de forma efectiva. Además, 
señalan importantes barreras financieras 
y de transporte, tangibles en un gasto de 
bolsillo muy elevado. Quinto, marcan la 
persistencia de barreras organizacionales 
que dificultan el acceso a los servicios. Por 
otra parte, revelan que contaban con un 
médico con quien acudir regularmente, 
así como manifiestan percibir una muy 
buena calidad en el trato interpersonal 
con el médico y en la resolución de sus 
problemas de salud. Octavo, permiten 
identificar importantes deficiencias en la 
calidad de atención, además de demostrar 
que la oferta de servicios preventivos para 
enfermedades crónicas es deficiente. Por 
último, hacen ver las limitaciones de los 
servicios especializados cuya utilización es 
escasa, que se acompaña de comunicación 
deficiente entre la atención primaria y 
especializada, y un exceso de demanda de 

servicios de emergencia por insuficiencias 
en la oferta de la atención primaria. 

La fragmentación del sistema de salud 
mexicano se observa en sus distintos 
sistemas, cuyas poblaciones son diversas y 
disfrutan de variados planes de beneficios 
(Bossert et al. 2014), situación compleja 
que tiene graves consecuencias y genera 
ineficiencias. El traslape de afiliados 
a seguros públicos indican un mayor 
gasto en salud. La falta de un sistema de 
información que vincule los censos de las 
instituciones para identificar los usuarios 
que migran de una institución a otra tiene 
un impacto presupuestal y programático. 
Adicionalmente, las diferencias en 
los planes de beneficios, a favor de la 
seguridad social, son un incentivo para la 
selección adversa, pues los pacientes con 
mayores problemas de salud optarán por 
estar afiliados a este sistema, independien-
temente de su afiliación al seguro popular. 
Es de notar que persiste un porcentaje 
importante de personas sin seguro de 
salud, incluso en áreas urbanas, lo cual se 
debe considerar con mayor atención, pues 
puede verse que todavía no se ha logrado 
cumplir la aspiración de la cobertura 
universal. 

Las enfermedades crónicas en México 
representan un desafío para los sistemas 
de salud y para la sociedad. En la muestra 
analizada, el 34,8% de los entrevistados 
padecía una enfermedad crónica. Las 
cifras en la población mayor de 20 años 
revelan la magnitud de esta problemática: 
sobrepeso/obesidad en un 70% (OCDE 
2017); hipertensión en un 31,5% (Cam-
pos-Nonato et al. 2013) y diabetes en un 
15% (IDF 2015). Las consecuencias para 
los servicios de salud se traducen en una 
atención permanente de padecimientos 
que evolucionan hacia las complicaciones 
y discapacidad, y cuyo costo de atención 
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va en aumento. La trayectoria de la 
enfermedad crónica siempre es hacia 
el deterioro físico y la dependencia, y la 
única forma de desacelerar este proceso 
es a través de la detección oportuna tanto 
de la enfermedad incipiente como de sus 
complicaciones, las cuales se retrasan en la 
medida que se brinda al paciente atención 
de alta calidad (Murray et al. 2005). Desde 
el punto de vista social, las manifestaciones 
de la enfermedad crónica se caracterizan 
por un uso continuo de los servicios, 
ausentismo del trabajo en la población 
económicamente activa y reducción de los 
ingresos familiares.

El sistema de salud de México requiere 
mejoras significativas, y, a pesar de ello, 
la mayoría tenía confianza en que sería 
atendido de forma efectiva. Las respuestas 
de los usuarios acerca del sistema de salud 
indican que se requieren cambios funda-
mentales, incluso hubo quien mencionó 
que el sistema requiere ser reconstruido. 
Ante los ojos de los usuarios, es recomen-
dable incrementar el valor que los mismos 
perciben de los servicios públicos de 
salud. Esto se debe a que los participantes 
consideraron más valioso utilizar servicios 
privados, porque están confiados de que 
recibirán mejor atención — porque pagan 
por ello—. Un análisis profundo de este 
resultado señaló que las barreras finan-
cieras y de transporte, son tangibles en 
un gasto de bolsillo muy elevado, influyen 
para la percepción negativa de los usuarios 
(Pérez-Cuevas et al. 2017). Las barreras 
financieras fueron significativas para todos 
los participantes, particularmente para 
los afiliados al sistema público de salud, 
quienes eventualmente no buscarían aten-
ción médica debido a que potencialmente 
pueden incurrir en gastos de bolsillo. 
Es posible que los usuarios del sistema 
público de salud no tengan el conocimiento 
cabal de que están facultados para recibir 

atención médica y medicamentos sin tener 
que pagar por ello, si bien es importante 
mencionar que existe incertidumbre en 
cuanto a que los servicios de salud públicos 
surtan todos los medicamentos prescritos 
en la receta. Además, el seguro público 
no cubre el costo de algunos estudios de 
laboratorio. Los participantes consideraron 
que todavía existen barreras organiza-
cionales, principalmente para obtener 
atención médica durante las noches y los 
fines de semana. No obstante, el tiempo 
para recibir atención médica y obtener una 
cita es corto si se compara con el tiempo 
promedio de los países de la OCDE, que es 
de varios días. La práctica de solicitar una 
cita es cada vez más común entre los usua-
rios de los servicios de salud, y para las 
instituciones es un medio de lograr mayor 
eficiencia en la prestación de los servicios. 
Únicamente el 14% de los participantes no 
había logrado conseguir una cita médica. 
Las dificultades de transporte fueron 
menores, posiblemente debido a que se 
trató de una encuesta con participantes 
que viven en entornos urbanos. 

Los usuarios consideraron que contaban 
con un médico a quien acudir regularmen-
te. Las experiencias y percepción acerca de 
la atención primaria entre los participantes 
indican que, a pesar de las diferencias 
organizacionales en los sistemas de salud, 
los servicios de atención primaria están 
disponibles para todos los afiliados a un 
seguro de salud, quienes consideraron 
que pueden utilizarlos. La disponibilidad 
de una fuente regular de atención es un 
atributo de la atención primaria, a lo cual 
se puede agregar que los entrevistados 
manifestaron una percepción de muy 
buena calidad en el trato interpersonal 
con el médico y en la resolución de sus 
problemas de salud. Este hallazgo indica 
que, por una parte, desde la perspectiva del 
paciente la calidad de la atención primaria 
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es aceptable, pero los resultados de la 
dimensión técnica de la calidad revelan que 
existe una asimetría de información entre 
los usuarios y los proveedores, así como 
una necesidad de que los usuarios estén 
mejor informados acerca de los servicios. 
Las deficiencias en la calidad técnica se 
identificaron en el uso inapropiado de los 
medicamentos, en términos de la escasa 
proporción de pacientes a quienes se les 
revisó la medicación prescrita y se les 
explicó los efectos secundarios. En ambos 
casos, los participantes mencionaron que 
el médico no abordó estos temas durante la 
consulta. 

La elevada proporción de enfermos 
crónicos no ha detonado acciones más 
intensivas para incrementar la oferta de 
servicios preventivos. Las actividades de 
atención preventiva son relevantes para 
desacelerar la velocidad de la prevalencia 
de enfermedades crónicas. Las cifras hacen 
hincapié en que existe una gran brecha 
entre la alta prevalencia de las enfermeda-
des crónicas y el número de personas que 
reciben atención preventiva. Los consejos 
para mejorar el estilo de vida representan 
una grieta que no se ha cerrado. La 
población de México refleja una tendencia 
hacia el aumento de enfermos crónicos, en 
quienes no ha disminuido la exposición a 
factores de riesgo modificables –conducta 
sedentaria, tabaquismo, alimentación no 
saludable y consumo excesivo de alcohol– 
(Gutiérrez 2013) La detección de enferme-
dades crónicas es otra área que requiere 
reforzamiento. Una proporción importante 
de los participantes no había recibido 
prácticas de detección o prevención de 
estas enfermedades. Estos resultados 
indican disparidades en el acceso a servi-
cios de detección oportuna en los distintos 

grupos de población. Las consecuencias 
son importantes, ya que la falta de acceso 
a detección oportuna trae como secuela 
el desarrollo de estos padecimientos cuya 
oferta de servicios es más común en el 
sector público. Debido al alto costo del 
tratamiento, los pacientes no acuden a 
los servicios privados, resultando en una 
carga importante que se podría mitigar si 
se promoviera que los seguros privados 
realizaran estas actividades de prevención 
y detección de manera rutinaria, y cuyo 
costo es inferior en comparación con el 
costo del tratamiento de una enfermedad 
crónica.

Existe una escasa oferta de servicios 
especializados, la cual se acompaña de 
comunicación deficiente entre los distintos 
niveles de atención, retrasos en la cirugía y 
exceso de demanda de servicios de emer-
gencia. Los participantes consideraron que 
no hay articulación entre los MAP y otros 
proveedores, independientemente del 
tipo de cobertura de salud. Este hallazgo 
indica una fractura en la comunicación 
entre la atención primaria y la atención 
especializada, lo cual no debería ocurrir 
en los sistemas públicos, en donde la 
estructura se basa en niveles de atención, y 
los sistemas de referencia (de MAP hacia la 
atención especializada) y la contrarreferen-
cia (de atención especializada hacia MAP) 
deberían estar calibrados. Este hallazgo 
enfatiza la necesidad de promover la 
perspectiva de redes de atención, si bien es 
indispensable considerar que la creciente 
aparición de enfermedades crónicas no se 
ha acompañado de un crecimiento paralelo 
de la oferta de servicios de atención prima-
ria y especializados, lo cual puede influir 
en esta falta de comunicación bidireccional 
entre ambos niveles de atención. 
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Conclusiones 
A pesar de los importantes progresos que 
el sistema de salud de México ha logrado, 
desde la mirada de los usuarios es posible 
confirmar que persiste un sistema de salud 
fragmentado. El mismo ha experimentado 
avances hacia la cobertura universal; no 
obstante, sus políticas actuales requieren 
un mayor esfuerzo para facilitar cabal-
mente el acceso a los servicios y brindar 
protección financiera, al no conseguir 
reducir sensiblemente el gasto de bolsillo. 
Esto último destacó en el presente estudio, 
pues hubo usuarios que no acudirían a los 
servicios debido a no poder cubrir el costo 
económico. Los entrevistados consideraron 
que el sistema de salud requiere cambios 
fundamentales, aunque están satisfechos 
con la atención. Este hallazgo visibiliza la 
asimetría de información entre los usuarios 
y los proveedores, pues en la dimensión 
técnica de la calidad existen limitaciones. 
Adicionalmente, el sector salud tiene 
amplio margen de mejora para vincular 

funcionalmente la atención primaria con 
la atención especializada, con lo cual es 
justificable fortalecer el rediseño de los 
servicios con una perspectiva de redes de 
atención. 

La iniciativa del gobierno federal para 
lanzar el Modelo de Atención Integral a 
la Salud describe las estrategias básicas: 
Renovación de la Atención Primaria de 
Salud, Reforzamiento de los Sistemas 
Locales de Salud, Fortalecimiento de las 
Redes Integradas de Servicios de Salud 
y Desarrollo y Participación Ciudadana, 
(Secretaría de Salud de México, 2015); 
sin embargo, su implementación no se ha 
consolidado. Esperamos que los resultados 
puedan orientar estrategias focalizadas 
para que los servicios estén centrados en 
los usuarios, se reduzcan las inequidades 
en el acceso y los gastos de bolsillo. De 
esta forma, la población tendrá la certeza 
de contar con servicios de salud de alta 
calidad, a los cuales puede acudir en 
cualquier momento. 





8La experiencia 
con la atención 
primaria de salud 
en Panamá 
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Milagros Anaya y
Frederico Guanais
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Perfil epidemiológico y 
características del sistema 
de salud en Panamá 
 
Panamá registró un PIB per cápita de US$ 13.268 en 
2015, lo cual coloca al país por encima del promedio de la 
región en términos de nivel de ingresos, y el crecimiento 
promedio anual fue de 7,9% en el periodo 2011-2015 
(BM 2017). Los niveles de pobreza y desigualdad se han 
reducido de manera sostenida en los últimos años, y en 
2014 alrededor del 3,1% de la población tenía un ingreso 
diario inferior a US$ 3,1, ajustados por paridad de poder 
adquisitivo. Para el año 2014, el gasto total en salud en 
Panamá fue del 8% del PIB, alrededor de US$ 960 por 
persona, y en el mismo año el gasto gubernamental en 
salud fue del 5,9% del PIB, aproximadamente US$ 702 
por persona (OMS 2017). El 73% del gasto total en salud 
fue público y el 27% fue privado, siendo que el gasto de 
bolsillo corresponde al 22,3% del gasto total.

Como la mayoría de los países de la región de América 
Latina y el Caribe, Panamá se encuentra en un proceso de 
transición demográfica y epidemiológica. En los últimos 
14 años, la esperanza de vida al nacer se incrementó 2,5 
años, y según los indicadores del 2014, mujeres y hombres 
panameños pueden esperar vivir 80,7 y 74,6 años, respec-
tivamente (BM 2017). A su vez, la proporción de adultos 
mayores de 65 años aumenta a una velocidad superior al 
crecimiento de la población total. En Panamá, se espera 
que este grupo etario se incremente del 5,5% en el año 
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2000 al 18,4% en el año 2050, con lo que 
se posicionaría como un país con casi 800 
mil adultos mayores.

De acuerdo con datos del IHME, para 
el año 2015 la carga de enfermedad, 
medida en años de vida ajustados por 
discapacidad, se atribuye en un 70,9% a 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
en un 14,8% a lesiones y en un 14,2% 
al grupo de enfermedades infecciosas y 
materno-infantiles. La carga por ECNT 
presenta una tendencia al aumento, 
desplazando a las lesiones y enfermedades 
infecciosas y materno-infantiles. En la 
composición de las ECNT predominan las 
enfermedades cardiovasculares (10,5% 
del total de AVAD), trastornos mentales y 
consumo de sustancias (9,1%), diferentes 
tipos de cáncer (9,1%), otras enfermedades 
no transmisibles (11,9%) y diabetes, 
enfermedades urogenitales, hematológicas 
y endocrinas (9,0%). Entre los principales 
factores de riesgo para las ECNT se desta-
can la presión arterial sistólica alta (10,1% 
del total de riesgo atribuible), alto índice 
de masa corporal (7,7%), elevada glucosa 
en plasma en ayunas (12,1%), función 
renal deteriorada (5,5%) y niveles altos de 
colesterol total (4,3%).

El sistema de salud panameño cuenta con 
dos regímenes principales: (1) el régimen 
contributivo a cargo de la Caja de Seguro 
Social (CSS), que cubre alrededor del 
74,2% de la población —unas 2,9 millones 
de personas—; y (2) el régimen subsidiado 
administrado por el Ministerio de Salud 
(MINSA), que atiende alrededor del 25,8% 
de la población, aproximadamente un 
millón de personas (INEC 2017). Dichas 
entidades financiadoras de los servicios 
públicos de salud pública aportan cerca del 
70% de los recursos utilizados, dejando un 
30% al gasto de bolsillo de los ciudadanos 
(MINSA 2016). Adicionalmente, las 

personas pueden adquirir seguros de salud 
privados en el mercado, típicamente de 
forma adicional a la cobertura contributiva 
de la seguridad social.

El aumento en la prevalencia de las 
condiciones crónicas presenta un reto 
para el funcionamiento de los servicios de 
salud. Para lidiar con este nuevo perfil de 
enfermedad, se requiere una mejora en las 
capacidades resolutivas de los servicios 
del primer nivel de atención, junto con la 
gestión de redes de servicios complejas e 
integradas (OPS 2011). Sin embargo, a la 
fecha hay pocas fuentes de información 
acerca del desempeño de los servicios de 
salud en Panamá, particularmente desde 
la perspectiva de sus usuarios.

La última reforma de gran porte observada 
en el sistema de salud en el país fue la 
nueva ley orgánica de la CSS en 2005, 
que cambió instrumentos y montos de 
financiamiento de la seguridad social 
(Asamblea Nacional 2005). En el campo 
asistencial, la CSS lanzó en 2013 un 
esfuerzo para modernizar la atención 
primaria de salud, pero a la fecha no 
existen estudios ni evaluaciones publica-
das de sus resultados. A su vez, el MINSA 
ha trabajado en los últimos años en la 
extensión de la cobertura de servicios y en 
el fortalecimiento de la atención primaria, 
con énfasis en el aumento de la equidad. 
El modelo adoptado por el MINSA tiene 
como principales elementos la orientación 
familiar y comunitaria, hincapié en la 
promoción y prevención, y atención 
integral, integrada y continua (Giraldo y 
Vélez 2013), pero tampoco fue evaluado 
desde una perspectiva amplia o con 
representatividad nacional. Por lo tanto, 
los resultados de la aplicación de una 
variación de la Encuesta Commonwealth 
en el país ofrecen una valiosa oportunidad 
en un contexto donde no existen datos 
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nacionales acerca de la experiencia con 
la atención primaria de salud. Dicha 
encuesta también permitirá caracterizar 
el sistema de salud del país con base en la 
experiencia de los usuarios. 

A continuación, presentamos los resulta-
dos obtenidos acerca de las percepciones 
generales de los usuarios del sistema de 
salud en Panamá, el acceso financiero 
y físico a los servicios de salud, las per-
cepciones sobre la calidad de la atención 
primaria, y datos sobre la atención 
especializada, además de los resultados 
relativos a la utilización de los servicios 
de emergencia y servicios hospitalarios. 
Discutimos qué significan estos datos en 
el contexto de Panamá, y qué nos pueden 
señalar sobre las brechas que existen en el 
sistema de salud y las inequidades entre 
los principales subsistemas: (a) el régimen 
contributivo, financiado predominante-
mente por impuestos sobre la nómina de 
los trabajadores formales; (b) el régimen 
subsidiado, financiado por impuestos 
generales y que incluye las personas más 
pobres y los trabajadores informales; y (c) 
los que deciden adquirir un seguro privado 
complementario, independientemente de 
su afiliación a uno de los dos subsistemas 
gubernamentales. Para facilitar la lectura 
y la comparabilidad entre los seis países 
incluidos en la versión 2013 de la encuesta 
en ALC, en el presente capítulo se utiliza el 
término “Seguro Social” para aquellos que 
están afiliados al régimen contributivo, 
“Público” en referencia a los afiliados al 
régimen subsidiado, y “Privado” en alusión 
a aquellos que han suscrito un plan 
privado adicional.

Características de la 
muestra y percepciones 
generales sobre el 
sistema de salud 
La mayoría de la muestra pertenece al 
grupo de seguridad social y seguro privado 
—1.298 personas comparado con 174 per-
sonas en el grupo de cobertura pública—. 
Para tener una mejor aproximación de la 
representatividad nacional, se aplicaron 
pesos muestrales durante el análisis de los 
datos con el fin de reflejar una cifra cercana 
a la población adulta del país. La Tabla 8.1 
a continuación presenta las características 
generales de la muestra.

El porcentaje ponderado con el sistema pú-
blico es del 15,3%, con la seguridad social 
es del 63,6% y con el seguro privado es del 
21,1%. Cerca de la mitad de los encuestados 
son mujeres, sin diferencia significativa por 
tipo de régimen. En cambio, la proporción 
con nivel de escuela primaria o menor 
es más alta entre el grupo de cobertura 
pública (51,1%) y entre aquellos afiliados a 
la seguridad social (44,1%) frente al 30,9% 
de los usuarios de un seguro privado. La 
proporción que indica haber sido diag-
nosticada con al menos una enfermedad 
crónica es del 44,4% para los usuarios del 
sistema público, del 37,8% para los que 
pertenecen al régimen de seguridad social 
y del 35,5% para aquellos afiliados a un 
seguro privado, sin diferencia significativa 
entre los tres sistemas de afiliación. El 
18,6% de la muestra informa una baja 
percepción subjetiva del estado de salud, y 
no se nota una diferencia entre los grupos. 
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CARACTERíSTICAS PúBLICO
SEGURO 
SOCIAL

PRIVADO TOTAL

Número de entrevistados (n) 174 959 339 1 .472

Ponderación (%) 15,3 63,6 21,1 100,0

Sexo (%)

Mujeres 56,2 51,6 47,2 51,4

Edad (%)

18-25 26,7a 16,4b 23,0 19,4

26-35 17,0 21,2 19,1 20,1

36-45 21,3 20,1 19,0 20,1

46-59 22,9 20,3 19,4 20,5

60+ 12,1a 22,0 19,5 20,0

Educación (%)

Primaria 51,1b 44,1b 30,9 42,5

Secundaria 41,1a, b 29,7 31,2 31,9

Universitaria 7,8a, b 26,2b 38,0 25,7

Estado de salud (%)

Al menos una enfermedad crónica 44,4 37,8 35,5 38,4

Dos o más enfermedades crónicas 15,4 19,9 16,9 18,6

Baja percepción subjetiva del estado de 
salud 22,5 19,3 13,6 18,6

Notas:
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 8.1. Características generales de la muestra por tipo de cobertura en 
Panamá.
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La Tabla 8.2 a continuación presenta las 
percepciones de los encuestados acerca del 
sistema de salud. Con respecto a las per-
cepciones generales, el 8,6% de la muestra 
dice que el sistema de salud funciona bien 
y que solo hacen falta cambios menores 
para hacerlo funcionar mejor. La mayoría 
de entrevistados, el 62,2%, dice que posee 
algunos aspectos positivos pero que hacen 
falta cambios fundamentales para que 
funcione mejor. El 56,4% de los entrevis-

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Percepciones

El sistema funciona bastante bien y 
solo hacen falta cambios menores para 
hacerlo funcionar mejor

6,6 8,6 9,0 8,6

 Nuestro sistema de salud posee 
algunos aspectos positivos, pero hacen 
falta cambios fundamentales para que 
funcione mejor

71,1 60,8 62,0 62,2

Hay tantos problemas en nuestro sistema 
de salud que debemos reconstruirlo 
completamente

20,7 28,6 26,5 26,5

Confianza

Confianza en recibir el tratamiento más 
efectivo, incluyendo medicamentos y 
exámenes de diagnóstico

52,7 56,3 61,4 56,4

tados señala tener confianza en recibir 
el tratamiento más efectivo, incluyendo 
medicamentos y exámenes de diagnóstico. 
La diferencia entre las prevalencias infor-
madas por los asegurados por el sistema 
público, el seguro social y el seguro privado 
para todas las variables de la Tabla 8.2 
no fue estadísticamente significativa, ya 
que se ajustan los resultados por sexo, 
edad, nivel de educación y estado de salud 
autoinformado. 

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
No hay diferencias estadísticamente significativas entre los tres subgrupos para las variables reportadas en la tabla

Tabla 8.2. Percepciones y confianza en el sistema de salud en Panamá.
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Barreras de acceso 
a los servicios
 
La Tabla 8.3 a continuación presenta las 
respuestas de los entrevistados sobre las 
barreras financieras y de transporte en el 
acceso a los servicios de salud. La confianza 
que existe en poder pagar el tratamiento 

es parecida para todos los regímenes. 
El 60,4% de la muestra total dice tener 
confianza en poder pagar el tratamiento 
necesario, el 11,9% relata haber tenido 
problemas médicos, pero que no acudió 
a un médico debido al costo y el 15,5% 
informa que se perdió un examen médico, 
tratamiento o control por el mismo motivo, 
sin diferencias significativas entre los 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras financieras

Confianza en poder pagar un tratamiento 
si fuera necesario 59,7 59,1 65,9 60,4

Tuvo problemas médicos, pero no acudió a 
un médico debido al costo 15,1 10,8 11,7 11,9

No realizó un examen médico, tratamiento 
o control debido al costo 20,7 14,2 14,7 15,5

Gasto de bolsillo

Tuvo gasto de bolsillo 95,9 91,1 6,0 93,1

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 200 67,8 64,6a 80,5 68,8

Tuvo gasto de bolsillo > US$ 500 50,0 44,2a 60,1 49,0

Tuvo problemas serios para pagar el gasto 
de bolsillo 12,4 8,5 13,7 10,0

Barreras de transporte

No acudió a un médico por dificultades en 
el transporte 5,2 7,8 6,2 7,0

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 8.3 Barreras financieras y de transporte en Panamá. 
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grupos. La gran mayoría de la muestra 
señala haber tenido gastos del bolsillo en el 
último año (93,1%). Los gastos de bolsillo 
superiores a US$200 y US$500 son más 
frecuentes entre los que tienen seguros 
públicos (80,5% y 60,1%, respectivamente) 
que entre los usuarios del seguro social 
(64,6% y 44,2%, respectivamente). El 
porcentaje de los que tuvieron problemas 
serios para pagar el gasto de bolsillo son 
similares entre los grupos (12,4% cobertura 
pública, 8,5% cobertura privada, 13,7% 
seguridad social). Las barreras de trans-

porte son menos comunes, solo el 7,0% de 
los entrevistados informa no haber acudido 
a un médico por dificultades de este tipo.

Un segundo conjunto importante de 
barreras de acceso son las relacionadas a 
la organización de los servicios de salud 
para facilitar que los usuarios los utilicen 
de manera compatible con sus actividades 
cotidianas. La Tabla 8.4 a continuación 
presenta las respuestas de los entrevistados 
acerca de barreras organizacionales en el 
acceso a los servicios de salud. La mayoría 

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Barreras organizacionales

Hizo al menos una visita al centro de atención 
primaria en el último año 77,0 75,5 70,5 74,4

No realizó un examen médico, tratamiento o 
control por dificultades para agendar una cita 18,1 15,5 12,5 15,3

Se puede agendar cita con la clínica de AP 
por teléfono, correo o web 49,8a, b 79,9b 89,2 76,0

La dificultad para conseguir atención médica 
por las noches, fines de semana, o feriados no 
hace posible acceder a atención sin tener que 
acudir a un servicio de emergencias

71,2 72,6 63,9 70,4

Tiempo para acceder a atención provista por un médico o personal de enfermería

Mismo día o al siguiente 59,7 49,8 55,5 52,5

> 2 semanas o nunca 15,0 15,08 18,6 16,2

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado de la seguridad social (p<0,05).
b. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 8.4. Barreras organizacionales y tiempo para acceder a atención primaria 
en Panamá.
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de la muestra, el 74,4%, hizo al menos una 
visita al centro de atención primaria en 
el último año, sin diferencia por tipo de 
cobertura, y el 15,3% de los entrevistados 
dice haberse perdido un examen médico, 
tratamiento o control por dificultades 
para concertar un turno, sin diferencias 
significativas entre los grupos. Un 76,0% 
de los entrevistados señala poder agendar 
una cita por teléfono, correo o web, pero 
la prevalencia promedio oculta diferencias 
significativas entre el grupo público 
(49,8%), el de seguro social (79,9%) y el 
privado (89,2%). El 70,4% del total de 
entrevistados informa que la dificultad 
para conseguir atención médica por las 
noches, fines de semana o feriados no hace 
posible acceder a atención sin tener que ir 
a una sala de emergencias. 

La mayoría indica un tiempo de espera de 
menos de dos días (52,5%), sin diferencia 
significativa entre los tres sistemas de 
afiliación. Sin embargo, el 16,2% del total 
de encuestados dice haber esperado más 
de dos semanas o nunca haber obtenido 
la atención, sin diferencia por tipo de 
cobertura. 

Experiencia con la 
utilización de APS
La Tabla 8.5 a continuación presenta los 
resultados de la experiencia de los usuarios 
con los servicios en la atención primaria 
de salud. La muestra poblacional para las 
preguntas de experiencia en la atención 
primaria se compone de quienes informan 
contar con un centro o un médico regular, 
para que puedan evaluar el conjunto de las 
atenciones recibidas y no cada atención in-
dividualizada. Las medidas de experiencia 
con la utilización de la atención primaria 
fueron divididas en tres dimensiones: 

primero, la alineación con un modelo de 
APS centrada en el paciente; luego, el 
enfoque de la experiencia del paciente; 
y, finalmente la percepción acerca de la 
calidad de atención.

En la primera de esas dimensiones, el 
8,0% de los entrevistados dice contar con 
atención primaria con los atributos de la 
APS centrada en el paciente, siendo que el 
sector privado (16,5%) se destaca frente al 
sistema público (6,4%) y al seguro social 
(6,2%). Entre las cuatro variables que 
describen un modelo de APS centrada en 
el paciente, el 56,1% de la muestra indica 
tener un centro o un médico regular para la 
atención de salud. Alrededor de la mitad —
el 47,3% de la muestra— declara que la co-
municación con la clínica de AP durante el 
día fue fácil. El 73,8%señala que el médico 
de atención primaria conoce información 
importante sobre su historia clínica. Los 
resultados relativos a la coordinación de la 
atención son menos positivos y se nota una 
diferencia sustancial por tipo de cobertura, 
con solo el 27,7% de los entrevistados del 
grupo de cobertura pública, el 32,8% de 
los de seguridad social y el 53,0% de los 
del seguro privado informando que el 
MAP coordinó la atención, y con diferencia 
significativa entre los grupos. 

Acerca de la experiencia del paciente, el 
75,2% de la muestra declara que el MAP 
le permite hacer preguntas sobre el trata-
miento recomendado. Sin embargo, ante 
la pregunta de si el MAP pasó suficiente 
tiempo con ellos solo el 43,0% de los del 
grupo de cobertura pública respondió 
afirmativamente, comparado con el 49,7% 
del grupo de seguridad social y el 68,6% 
del seguro privado. Por otro lado, el 75,8% 
del total de entrevistados dice que el MAP 
explicó la situación de una forma fácil de 
entender; y el 74,5%indica que también 
resuelve la mayoría de los problemas de 
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salud, sin diferencia significativa entre los 
regímenes. De los pacientes que toman 
medicamentos, aproximadamente la 
mitad —el 50,3%— dice que el MAP revisó 
los medicamentos que estaba tomando, 
incluyendo los recetados por otros médi-
cos. El 75,5% de los usuarios del seguro 
privado informó que el MAP revisó sus 
medicamentos, comparado con el 49,9% 
del sistema público y el 44,6% de seguridad 
social. Al 61,2% de la muestra se le explicó 
los potenciales efectos secundarios.

Sólo el 32,2% del total de entrevistados 
señala haber percibido una muy buena 
calidad en los servicios de atención prima-
ria, porcentaje significativamente más alto 
entre los afiliados al seguro privado, 45,0%, 
comparado con el 21,3% del sistema pú-
blico. El 25,5% de los usuarios del sistema 
público, el 22,8% de los de la seguridad 
social y el 17,9% del seguro privado tuvo un 
problema médico y tardó mucho tiempo en 
conseguir el diagnóstico adecuado.

La Tabla 8.6 a continuación presenta 
los resultados de prevención, detección 
y manejo de enfermedades crónicas. No 
hubo ninguna diferencia estadísticamente 
significativa entre los tres subgrupos de 
seguros (público, seguro social, privado), 
considerándose el ajuste de riesgo por 
sexo, edad, nivel de educación y estado 
de salud autoinformado. Se nota que, en 
los tres grupos de pacientes, fueron bajos 
los niveles de proactividad de la atención 

primaria: alrededor del 31,8% de las 
personas recibió recordatorios para acudir 
a citas preventivas. El 38,0% de la muestra 
dice que el MAP habló acerca de temas 
relacionados a estilos de vida saludables 
como alimentación, actividad física y 
factores de estrés, con mejor desempeño 
en el sistema público. 

Con respecto a la presión arterial, el 68,3% 
de los hombres señala haberse medido la 
presión en el último año, comparado con el 
82,4% de las mujeres. Sobre el colesterol, 
las tasas de tamizaje son mucho más bajas 
para ambos los sexos, pero se notan las 
mismas tendencias en las diferencias entre 
hombres y mujeres y entre los tipos de 
cobertura. El 35,5% de los hombres indica 
haberse realizado un control de colesterol 
en los últimos cinco años comparado con el 
45,8% de las mujeres. A las entrevistadas 
de sexo femenino también se les preguntó 
si habían tenido una prueba de Papani-
colaou en los últimos tres años, y a las 
mayores de cuarenta años se les preguntó 
si se habían realizado una mamografía en 
los últimos tres años. Las tasas de tamizaje 
fueron más altas para ambas pruebas 
comparado con, por ejemplo, los controles 
de colesterol: el 83,0% de las mujeres dijo 
haberse hecho una prueba de Papanicolaou 
en los últimos tres años y el 72,4% de las 
mujeres de más de cuarenta años dijo 
haberse realizado una mamografía en los 
últimos tres.
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

APS centrada en el paciente

Tiene un médico y/o un servicio de salud al 
que acude regularmente 54,1 59,0 49,6 56,1

Comunicación con la clínica de AP durante 
el día es fácil 44,9 44,0 57,4 47,3

El médico de AP (MAP) conoce información 
importante sobre la historia clínica del 
paciente

74,2a 71,2 81,8 73,8

El MAP ayuda a coordinar la atención 27,7a 32,8a 53,0 35,6

Cuenta con APS centrada en el paciente 6,2 6,4a 16,5 8,0

Experiencia del paciente

El MAP permite al paciente hacer preguntas 
sobre el tratamiento recomendado 77,2 72,1a 85,0 75,2

El MAP pasa suficiente tiempo con el 
paciente 43,0a 49,7a 68,6 51,9

El MAP explica la situación en una forma 
fácil de entender 82,9 74,2 75,9 75,8

El MAP resuelve la mayoría de los prob-
lemas de salud 82,7 71,8 75,5 74,5

El MAP revisó los medicamentos 49,9 44,6a 75,5 50,3

El MAP explicó los potenciales efectos 
secundarios de los medicamentos 66,5 54,8a 80,7 61,2

Percepción de calidad

Percepción de muy buena calidad acerca 
de la atención en el primer nivel 21,3a 31,6 45,0 32,2

Tuvo un problema médico y tardó mucho 
tiempo en recibir un diagnóstico adecuado 25,5a 22,8a 17,9 22,1

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 8.5. Experiencia con la atención primaria en Panamá.
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Prevención

El MAP envió recordatorio para cita 
preventiva (check-up) 28,4 33,1 32,3 31,8

El MAP habló sobre estilos de vida 
saludables (alimentación, actividad 
física, factores de estrés)

43,5 36,7 40,3 38,0

Tuvo una cita preventiva en los últimos 
dos años 59,4 63,7 62,5 62,3

Exámenes de detección oportuna en mujeres

Mujeres que se realizaron medición de 
la presión arterial en el último año 75,4 83,8 82,8 82,3

Mujeres que se realizaron medición de 
colesterol sérico en los últimos cinco 
años

43,9 45,7 47,8 45,8

Exámenes básicos de detección 
oportuna para mujeres (presión arterial 
y control de colesterol)

38,4 37,9 41,1 38,6

Mujeres que se realizaron un examen 
citológico-cervical en los últimos tres 
años

82,7 84,5 82,3 83,0

Mujeres mayores de 40 años que se 
realizaron mamografía en los últimos 
tres años

81,5 72,0 71,0 72,4

Exámenes de detección oportuna para 
mujeres mayores de 40 años (presión 
arterial, control de colesterol, examen 
citológico-cervical y mamografía)

44,8 27,4 23,9 28,4

Tabla 8.6. Prevención, detección y manejo de enfermedades crónicas 
en Panamá.

Continúa en la página siguiente.



161

C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Exámenes de detección oportuna en hombres

Hombres que se realizaron medición 
de la presión arterial en el último año 67,8 67,7 70,0 68,3

Hombres que se realizaron medición 
de colesterol sérico en los últimos 
cinco años

31,9 36,4 35,5 35,5

Exámenes básicos de detección 
oportuna para hombres (presión 
arterial y control de colesterol)

21,3 28,5 31,2 28,1

Manejo de enfermedades crónicas

Tiene enfermedad crónica, confía en 
que puede manejar sus problemas de 
salud

94,4 93,2 92,4 93,3

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado. Prevalencias 
de las variables de prevención y manejo de enfermedades crónicas también ajustadas por sexo. No hay diferencias 
estadísticamente significativas en los tres subgrupos para ninguna de las variables de la tabla.
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Acceso y coordinación 
de la atención 
especializada, los 
hospitales y servicios 
de emergencias con 
la atención primaria

Para complementar la resolutividad de 
la atención primaria, es imprescindible 
contar con una red de apoyo de atención 
especializada para solucionar los proble-
mas más complejos, idealmente de forma 
coordinada, con protocolos definidos e 
intercambio de información. La Tabla 8.7 
a continuación presenta los resultados 
relativos a la utilización de atención espe-
cializada, y la experiencia de los usuarios 
con la referencia y contrarreferencia entre 
la atención primaria y especializada. El 
25,2% de los encuestados declara haber 
consultado al especialista en los últimos 
dos años, sin diferencias significativas 
entre los sistemas de afiliación. El tiempo 
de espera para una consulta con el especia-
lista es menor para los usuarios del seguro 
privado: el 47,5% indica un tiempo de 
espera inferior a dos semanas, comparado 
con el 25,1% del sistema público y el 23,4% 
de la seguridad social. 

La mayoría de pacientes (el 68%) fue 
referida por el médico de atención usual. 
Los entrevistados del grupo del seguro 
privado señalan que tener referencia fue 
menos necesario (58,1%) en comparación 
con sistema público (86,9%) y el seguro 
social (80,4%). El 62,5% del total de 
entrevistados dice que el especialista tenía 
información médica básica del proveedor 
habitual sobre las razones de la consulta. 
El 56,4% indica que luego de la misma, 
el proveedor habitual fue informado 
sobre las recomendaciones realizadas, 
sin diferencias significativas entre grupos 

de cobertura para ambas variables. Esto 
sugiere que la coordinación de la atención 
entre los diferentes niveles es un reto tanto 
en el sistema público como en los sistemas 
contributivos. 

La Tabla 8.8 a continuación presenta 
los resultados relativos a la utilización 
de los servicios de hospitalización y 
emergencias. El 5,8% de la muestra 
declara haber sido hospitalizada en los 
últimos dos años, sin diferencia por tipo 
de cobertura. Los usuarios del seguro 
social parecen haber experimentado más 
rehospitalizaciones o readmisiones 
posteriores al alta del hospital: el 1,7% de 
los usuarios del sistema público, el 15,3% 
de los afiliados a la seguridad social y el 
0,8% del seguro privado indica haber sido 
readmitido o haber tenido que ir a una sala 
de emergencia tras el alta. El 76,4% de los 
pertenecientes al sistema público, el 67,9% 
de los usuarios de la seguridad social y el 
98,4% de los afiliados a un seguro privado 
dice que el personal del hospital le dio 
información sobre la medicación al darle el 
alta. El 76,5% informa que el personal del 
hospital le ayudó a coordinar una consulta 
de seguimiento con su proveedor de salud, 
sin diferencia significativa por tipo de 
régimen. El 67,3% declara haber recibido 
información por escrito sobre autocuida-
dos por parte del personal del hospital, sin 
presentar diferencias por tipo de afiliación. 
Asimismo, es importante mencionar que 
la muestra del sistema público puede no 
ser muy representativa porque es muy 
pequeña. 

El 15,2% de los encuestados indica haber 
recurrido al departamento de emergencias 
en los últimos dos años, sin diferencias 
significativas entre los grupos de cobertura. 
Solo el 18,8% de los usuarios del sistema 
público dice haberlo utilizado para afeccio-
nes que podrían haber sido tratadas en el 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)

SEGURO 
SOCIAL 

(%)

PRIVADO
(%)

TOTAL
(%)

Acceso a la atención especializada

Consultó con un especialista en los últimos 
dos años 22,4 23,6 33,3 25,2

Tiempo de espera para una consulta con el especialista

< 2 semanas 23,4 25,1a 47,5 30,7

Entre 2 y 8 semanas 45,6 34,3 22,5 31,7

> 8 semanas 25,4 33,7 19,3 27,9

Coordinación entre APS y atención especializada

Es necesario pedir una referencia para 
atención especializada 86,9a 80,4a 58,1 76,4

El proceso de referencia fue realizado por 
médico del lugar usual de atención 79,1 71,7 55,2 68,0

El proceso de referencia fue realizado 
por médico que no es del lugar usual de 
atención o por la sala de emergencias 

11,4 12,0 11,0 11,5

El especialista tenía información médica 
básica del proveedor habitual de AP sobre 
el motivo de consulta del paciente o 
resultados de exámenes

64,0 66,6 52,8 62,5

Tras la consulta con el especialista, el 
proveedor habitual de AP fue informado 
sobre las recomendaciones hechas por el 
especialista

52,9 61,1 48,2 56,4

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).

Tabla 8.7. Acceso a la atención especializada y coordinación con la atención 
primaria en Panamá.

nivel primario, frente 38,1% de los afiliados 
a seguridad social y al 47,5% de los usua-
rios de un seguro privado. La mayoría era 
dada de alta después de visitar el departa-

mento de emergencias, pero el 18,6% de los 
entrevistados fue hospitalizado o referido a 
otra clínica, sin diferencia significativa por 
tipo de régimen. 
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CARACTERíSTICAS
PúBLICO

(%)
SEGURO 

SOCIAL (%)
PRIVADO

(%)
TOTAL

(%)

Hospitalización

Requirió hospitalización en los 
últimos dos años 5,9 5,7 5,6 5,8

Tras el alta, fue readmitido o 
tuvo que acudir al Servicio de 
Emergencias 

1,7 15,3a 0,8 5,4

El personal del hospital 
proporcionó información sobre 
la medicación al darle el alta

76,4 67,9a 98,4 75,9

El personal del hospital ayudó 
a coordinar una consulta de 
seguimiento

51,8 82,1 78,0 76,5

El personal del hospital le 
proporcionó información por 
escrito sobre autocuidados

66,8 64,9 81,4 67,3

Departamento de emergencias

Usó el servicio de emergencias 
en los últimos dos años 11,5 16,6 13,6 15,2

Considera que utilizó el 
departamento de emergencias 
para afecciones que podrían 
haber sido tratadas en el nivel 
primario

18,8 38,1 47,5 36,0

Después de ser evaluado por 
el servicio de emergencias fue 
hospitalizado o referido a otra 
clínica médica

17,0 18,1 21,9 18,6

Después de ser evaluado por el 
servicio de emergencias, recibió 
el alta

69,4 75,1 72,2 73,7

Tabla 8.8. Necesidad de hospitalizaciones y utilización de los servicios de 
emergencias en Panamá.

Notas: Prevalencias ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado.
a. Existe diferencia con el resultado del seguro privado (p<0,05).
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Discusión
El grado de satisfacción general que los 
panameños señalaron con respecto a sus 
sistemas de salud es de nivel medio, la 
mayoría cree que el sistema de salud posee 
aspectos positivos. Lo interesante es que 
entre los usuarios del sistema público 
subsidiado hay una tendencia a demostrar 
una mayor complacencia con los servicios: 
el 20,7% de los usuarios del sistema público 
cree que el sistema debe ser completamente 
reconstruido, frente al 38,6% de los usua-
rios de la seguridad social, y al 26,5% de los 
afiliados a un seguro privado. Como vere-
mos a continuación, esa percepción general 
de los usuarios del sistema público no está 
respaldada con los mejores indicadores de 
acceso, calidad y utilización.

En términos de acceso a la atención prima-
ria, los usuarios del sistema público in-
forman barreras financieras más elevadas 
para acceder a los servicios, con una mayor 
proporción de personas que dejan de 
acudir a un médico o de realizar exámenes, 
tratamientos o controles debido al costo. 
Más del 90% de las personas en todos los 
grupos señalan tener gastos de bolsillo y 
los montos son más altos entre las perso-
nas con seguro privado, lo que puede estar 
asociado a un nivel socioeconómico más 
alto. Asimismo, las barreras organizacio-
nales son mayores para los usuarios de los 
servicios del seguro público. El gradiente 
de dificultad para concertar una cita entre 
usuarios de seguro público, seguro social y 
seguro privado va en respectivo descenso: 
los primeros también informan niveles de 

acceso muy inferiores para agendar citas 
por teléfono, correo o web que los demás 
grupos. Sin embargo, los tiempos de espera 
para recibir atención son similares entre 
los usuarios de los tres grupos. La mayoría 
señala tener un lugar usual de atención, 
pero es un atributo más frecuente entre los 
usuarios del seguro social. Los que poseen 
un seguro privado son los que informan 
mayor facilidad para comunicarse con el 
centro de atención primaria durante el día, 
en comparación con los afiliados al seguro 
público y social.

Algunas de las mayores inequidades por 
tipo de cobertura reflejadas por la encuesta 
en Panamá se observan en las percepciones 
sobre la calidad, medida a partir de la 
experiencia de los pacientes: alrededor del 
20% de los usuarios de los servicios públi-
cos señalan una buena calidad en el primer 
nivel de atención, comparado con poco 
más del 30% en el seguro social y menos 
del 50% en los seguros privados. De igual 
manera, frente a los pacientes con seguro 
social y privado, quienes se atienden por la 
cobertura pública, indican con más fre-
cuencia haber tenido problemas médicos 
para los que tardaron mucho tiempo en 
recibir un diagnóstico, además de informar 
que su médico de atención primaria no 
pasa tiempo suficiente con los pacientes. 
En algunas respuestas, el seguro privado 
tiene indicadores muy superiores a los 
seguros público y social, como el conoci-
miento de la historia clínica del paciente 
por parte del médico, la posibilidad de 
hacer preguntas durante la consulta, y el 
cuidado con el cual el médico administra 
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y revisa los medicamentos prescritos al 
paciente. Por otro lado, las percepciones de 
calidad a partir de medidas de prevención y 
tamizaje son más balanceadas para el caso 
de las mujeres, aunque haya deficiencias 
de calidad en todos los grupos. Entre las 
mujeres, alrededor del 30% de las usuarias 
de todos los tipos de seguro declaran estar 
al día con un paquete amplio de medidas 
preventivas (medición de presión arterial, 
control de colesterol y examen citológi-
co-cervical). 

Se observan inequidades en el acceso a 
la atención especializada. Un 23% de los 
usuarios del sistema público que consultó 
a un especialista en los últimos dos años 
tuvo un tiempo de espera menor de dos 
semanas, frente al 25% de los usuarios con 
seguro social y al 48% de las personas que 
poseen un seguro privado. Los niveles de 
coordinación de atención a partir de la AP 
también son más bajos entre los usuarios 
del seguro público, aunque en este subsis-
tema sea más frecuente la necesidad formal 
de pedir una referencia para acceder a la 
atención especializada. 

Es difícil lograr generalizaciones acerca del 
acceso a hospitalizaciones debido al bajo 
número de personas que indican haber 
pasado por esa experiencia. Sin embargo, 
parece haber un nivel más bajo de 
utilización innecesaria de los servicios de 
emergencia entre los usuarios con seguro 
público que entre los que tienen seguro 
social y privado. En el seguro público, la 
utilización de la sala de emergencias por 
afecciones que podrían haber sido tratadas 
en el nivel primario es mucho menor, como 
también lo es la proporción de personas 
que recibieron el alta después de ser 
evaluadas por el servicio de emergencias. 

Conclusiones 
Los datos de la encuesta en Panamá 
parecen sugerir una desconexión entre la 
evaluación general del sistema de salud 
–que es similar entre los tres subsistemas 
de seguro– y las experiencias informadas 
por los pacientes. De manera general, 
se observan barreras de acceso muy 
importantes entre los usuarios del seguro 
público, comprobadas por las inequidades 
en el acceso a los servicios al comparar este 
grupo con los otros dos. Asimismo, la cali-
dad informada va en respectivo descenso 
para los servicios prestados a los usuarios 
de seguro privado, social y público. 

La ausencia de datos, análisis y literatura 
más profunda acerca de los servicios de 
salud en Panamá hace que sea difícil trian-
gular los hallazgos de la presente encuesta 
con otras fuentes de información. Sin 
embargo, por el mismo motivo, los datos 
indicados en el presente análisis conllevan 
todavía más importancia con respecto 
a la necesidad de fortalecer la atención 
primaria de salud en el país, así como la 
urgencia de reducir las inequidades en el 
acceso, calidad y utilización de los servicios 
de salud. El Ministerio de Salud de Panamá 
viene llevando a cabo procesos de consulta 
y diálogo multidisciplinario con actores de 
gobierno y de la sociedad civil, y uno de los 
resultados más importantes es, justamente, 
la necesidad de fortalecer los sistemas de 
información y de contar con indicadores 
para el monitoreo y seguimiento de los 
fondos asignados al sistema de salud 
(Ministerio de Salud de Panamá 2016). 
Esperamos que los datos de la presente 
encuesta puedan apoyar dicho proceso y 
contribuir a la continua mejora del acceso 
y calidad a los servicios de salud.
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de salud y los 
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la percepción sobre 
el sistema de salud 
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de la atención en 17 
países de ALC y  
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Introducción
 
A pesar del amplio consenso que existe en cuanto al papel 
central de la APS en el funcionamiento eficaz de los siste-
mas de salud, a la fecha existen pocas métricas de desem-
peño de los servicios desde la perspectiva de los pacientes 
y usuarios de los servicios de salud —tanto entre los países 
de ALC como en perspectiva comparada con países de más 
altos niveles de desarrollo—. Tampoco hay una orientación 
basada en pruebas acerca de los niveles deseables (o mismo 
teóricamente posibles) de desempeño de los sistemas de 
salud en las dimensiones de acceso, resolutividad, integra-
ción y coordinación de servicios de APS en una perspectiva 
de red integrada de servicios, a pesar de la amplia literatura 
publicada en la última década sobre el tema (Waibel et al. 
2015; Vázquez et al. 2009; Montenegro et al. 2011). En este 
contexto, una comparación con los resultados observados 
en países de altos ingresos y con sistemas de salud más 
consolidados puede resultar útil para el diseño e imple-
mentación de estrategias de fortalecimiento de la APS por 
parte de los gobiernos nacionales. Además, desde la pers-
pectiva de formulación de políticas públicas, es importante 
examinar hasta qué punto la experiencia de los pacientes 
en la APS es predictiva de la evaluación ciudadana sobre los 
sistemas nacionales de salud y de la calidad percibida de la 
atención. 

Con dichos objetivos, este capítulo cierra el presente 
volumen con un análisis comparativo entre los 6 países 
de ALC incluidos en la encuesta (Brasil, Colombia, El 
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Salvador, Jamaica, México y Panamá) y 
11 países de la OCDE de altos ingresos 
(Alemania, Australia, Canadá, Estados 
Unidos, Francia, Holanda, Noruega, Nueva 
Zelanda, Reino Unido, Suecia y Suiza). Se 
presentan datos comparados de los resul-
tados de la percepción sobre el sistema de 
salud, la calidad percibida de la atención y 
la experiencia con la APS para los 17 países 
y de forma comparada entre ALC y OCDE. 
Se muestran los resultados de análisis 
multivariados que estudian los determi-
nantes de la percepción sobre la necesidad 
de cambios fundamentales en el sistema de 
salud, así como de la percepción sobre una 
muy buena calidad de atención en la APS 
en una perspectiva comparada entre ALC 
y OCDE —expandiendo análisis anteriores 
que se concentraron solamente en ALC— 
(Pérez-Cuevas et al. 2017; Doubova et al. 
2016; Macinko et al. 2016). Finalmente, se 
discuten las implicaciones de políticas de 
los hallazgos de este estudio.

Métodos
Para los análisis del presente capítulo, 
los datos de la Encuesta sobre Acceso, 
Experiencia y Coordinación de la Atención 
Primaria de Salud en América Latina 
y Caribe, llevada a cabo por el BID en 
Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, 
México y Panamá entre los años de 2012 
y 2014, fueron combinados con los datos 
de la International Health Policy Survey 
implementada por el Commonwealth Fund 
en Alemania, Australia, Canadá, Estados 
Unidos, Francia, Holanda, Noruega, Nueva 
Zelanda, Reino Unido, Suecia y Suiza en 
2013 (ver Capítulo 2). La base de datos 
combinada contiene un total de 28.347 
observaciones, con muestras ponderadas 
para la población nacional de los 17 países.

Inicialmente, se compararon los resultados 
de la percepción sobre el sistema de salud, 
la calidad de la APS y la experiencia con 
la APS informados por pacientes en los 17 
países. Las variables que midieron estos 
resultados fueron agrupadas en cinco 
categorías: 1) visión general del sistema 
de salud; 2) calidad percibida de la APS; 
3) acceso, barreras de organizacionales 
y financieras; 3) experiencia con la APS; 
y 4) prevención y exámenes básicos de 
detección oportuna. Su descripción está 
presente en la Tabla 9.1 a continuación. 

Posteriormente, se construyeron seis 
modelos multivariados para identificar los 
principales determinantes de la necesidad 
de cambios fundamentales en el sistema 
de salud y de la confianza en recibir el 
tratamiento más efectivo, incluyendo 
medicamentos y exámenes de diagnóstico. 
Para los primeros tres modelos (uno para 
países OCDE, uno para países ALC y uno 
OCDE+ALC), la variable dependiente 
fue la percepción del usuario sobre el 
sistema de salud. La pregunta que evaluó 
esta variable fue: “¿Cuál de las siguientes 
afirmaciones es lo más parecido a expresar 
su visión general del sistema de salud 
en este país?” Las opciones de respuesta 
fueron las siguientes: 1) En general, el 
sistema funciona bastante bien y solo son 
necesarios pequeños cambios para que 
funcione mejor; 2) Hay algunos aspectos 
positivos en nuestro sistema de salud, pero 
son necesarios cambios fundamentales 
para la mejora; 3) Nuestro sistema de salud 
tiene muchos problemas y necesita ser 
completamente reconstruido; 4) No está 
seguro (a); 5) Se negó a responder. Dividi-
mos las respuestas en dos categorías: 0 = 
no hay necesidad de cambio fundamental; 
1 = necesidad de cambios fundamentales o 
de reconstrucción completa. 
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DIMENSIóN VARIABLES

Visión general del 
sistema de salud

Percepción de que el sistema de salud requiere cambios fundamentales 
para funcionar mejor.

Calidad percibida 
de la APS Percepción acerca de la atención en la APS es de muy buena calidad

Acceso, barreras 
organizacionales 
y financieras

El tiempo para acceder a atención por parte de un médico o personal de 
enfermería fue el mismo día o al siguiente. 

La dificultad para obtener atención médica durante las noches, los fines 
de semana o las vacaciones no hizo posible acceder a atención sin ir a la 
sala de emergencias . 

Tuvo un problema médico, pero no realizó una consulta debido al costo 
y/o ha omitido una prueba médica, tratamiento o consulta de seguimien-
to debido al costo y/o tuvo problemas serios para pagar cualquier gasto 
de bolsillo relacionado con la salud. 

Experiencia 
con la atención 
primaria de salud

Cuenta con APS centrada en el paciente (tiene un médico o lugar de 
atención regular y el médico o personal de enfermería siempre o con 
frecuencia saben información relevante sobre la historia clínica del 
paciente y el establecimiento de atención médica es fácil de contactar 
por teléfono durante las horas normales de oficina y el médico o personal 
de enfermería siempre o con frecuencia ayuda a coordinar la atención). 

El médico de atención primaria explica la situación en una forma fácil de 
entender y pasa suficiente tiempo con el paciente.

Prevención y 
exámenes básicos 
de detección 
oportuna

El personal del lugar usual de atención envió recordatorio para cita 
preventiva . 

La presión arterial fue revisada por el médico o la enfermera en el 
último año. 

El colesterol fue revisado por el médico o la enfermera en los últimos 
cinco años .

Tabla 9.1. Variables que midieron los resultados de la percepción sobre el 
sistema de salud y la experiencia con la APS.

Fuente: elaboración propia.

Para los tres modelos restantes, la variable 
dependiente fue la percepción de una 
muy buena calidad en el lugar usual de 
atención. La pregunta que evaluó esta 
variable fue: “ En general, ¿cómo califica 
la asistencia médica que ha recibido en los 

últimos 12 meses en el consultorio, clínica 
o establecimiento de salud de su médico 
general?” Las opciones de respuesta fueron 
las siguientes: 1) Excelente; 2) Muy buena; 
3) Buena; 4) Regular; 5) Mala; 6) No está 
seguro(a); 7) Se negó a responder. Dividi-
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mos las respuestas en dos categorías: 0 = 
Calidad buena, regular o mala; 1 = Calidad 
muy buena o excelente.

En el análisis multivariado, las variables 
de control fueron las mismas definidas 
para la muestra de seis países de ALC 
(ver Capítulo 2): sexo, edad (cinco grupos 
etarios, que fueron 18-25, 26-35, 36-45, 
46-59 y 60 años o más), nivel educativo 
(primaria o menos, secundaria completa, 
superior o más), presencia de enfermedad 
crónica, percepción subjetiva del estado 
de salud y tipo de cobertura. Identifica-
mos que el encuestado estaba sufriendo 
de una enfermedad crónica si un médico 
le había informado que padecía artritis, 
asma u otra enfermedad pulmonar cróni-
ca, cáncer, diabetes, enfermedad cardíaca, 
hipertensión o depresión. La variable 
“percepción subjetiva del estado de salud” 
se clasificó como buena (excelente, muy 
buena, buena) y mala (regular y mala).

En concordancia con la metodología 
adoptada para los seis países de ALC, en 
los países de OCDE también se definió 
como “sin seguro” a los que no cuentan 
con ningún otro tipo de cobertura, “seguro 
público” a los que solamente cuentan 
con esa modalidad —no contributiva—; 
“seguro social” a los usuarios de dicha 
cobertura, pero que no tienen un seguro 
privado voluntario adicional; y “seguro 
privado” a los afiliados a dicha cobertura, 
independientemente de utilizar otras. 
Según la misma metodología, en los países 
de la OCDE se definió “seguro público” 
como el financiado por impuestos gene-
rales; “seguro social” como el financiado 
predominantemente por impuestos sobre 
la nómina de los trabajadores formales; 
y “seguro privado” como aquel adquirido 
voluntariamente en los mercados privados 
y financiados principalmente mediante el 

pago de primas20. Debido a la variación 
en las reglas de afiliación en cada país, 
existe una variación en el número de 
modalidades de cobertura que existe en 
ellos. Asimismo, se especificó un modelo 
de efectos fijos con la inclusión de varia-
bles dicotómicas por cada país, a modo 
de controlar ciertas características no 
observadas de los sistemas nacionales de 
salud que afectan a todos entrevistados de 
manera uniforme.

Los datos se ponderaron utilizando los 
pesos muestrales de la encuesta. La 
estadística descriptiva se empleó para 
describir las características generales de la 
población estudiada. A modo de preservar 
la comparabilidad entre las poblaciones 
de diferentes países, las estadísticas 
descriptivas —excepto las que se refieren a 
las características de la muestra—, fueron 
ajustadas por riesgo para sexo, edad (cinco 
grupos etarios, que fueron 18-25, 26-35, 
36-45, 46-59 y 60 años o más), nivel 
educativo (primaria o menos, secundaria 
completa, superior o más), presencia de 
enfermedad crónica y percepción subjetiva 
del estado de salud. Los cálculos de las 
prevalencias ajustadas fueron realizados 
mediante modelos de regresión de Poisson 
robusto (Chen et al. 2014) y los coeficientes 
representan las tasas de prevalencia.

Para evaluar la asociación entre las 
variables independientes y ambas variables 
dependientes, se realizaron regresiones 
ponderadas de Poisson múltiple con 
modelo robusto de varianza, como se 
recomienda para estudios transversales 
con resultados binarios de alta prevalencia 

20  Por ello, se consideró el medicaid como seguro 
público y medicare como seguridad social en los 
Estados Unidos.
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(Barros y Hirakata 2003). Los coeficientes 
representan las razones de prevalencia 
(RP); y su interpretación es la misma que 
para las relaciones de riesgo relativo (risk 
ratios). El primer modelo fue controlado 
por sexo, edad, nivel educativo, presencia 
de enfermedad crónica y percepción sub-
jetiva del estado de salud, mientras que, 
para el segundo, además de las variables ya 
mencionadas, se incluyó el nivel socioeco-
nómico, dado que estas variables pueden 
potencialmente prestarse a confusión. El 
análisis se realizó con el software Stata/SE 
versión 14.2 (Statacorp 2015).

Resultados 
descriptivos 
La Tabla 9.2 presenta las características 
generales de la población objeto del estudio 
en los países de altos ingresos miembros 
de la OCDE (Alemania, Australia, Canadá, 
Estados Unidos, Francia, Holanda, 
Noruega, Nueva Zelanda, Reino Unido, 
Suecia y Suiza) y de los países de ALC, 
así como una comparación de diferencia 
estadística significativa entre los resultados 
observados en ALC y OCDE, mediante 
un modelo de Poisson robusto. Todas las 
diferencias observadas entre los promedios 
de ALC y OCDE fueron estadísticamente 
significativas.

En promedio, la población de ALC es más 
joven y tiene un nivel de educación menor 
que los países de OCDE. La proporción 
de personas entre 18 y 25 años varió, en 
la OCDE, del 4,8% en Suecia al 13,5% en 
Australia, y en ALC del 19,1% en Panamá 
al 28,9% en México. Análogamente, la 
proporción de personas de 60 años de 
edad o más en la OCDE varió de un 26,1% 
en Australia a un 46,4% en Noruega, y en 
ALC de un 4,1% en México a un 18,4% en 

Panamá. Entre los países de altos ingresos 
de la OCDE, la proporción de participantes 
con nivel de educación secundaria o 
menor varió del 71,5% en Reino Unido al 
99,6% en Suiza. En ALC, la proporción de 
participantes con educación secundaria o 
menos varió del 74,3% en Panamá al 89,1% 
en Brasil.

En ALC hay menor prevalencia autoinfor-
mada de afecciones crónicas que hayan 
sido diagnosticadas por un médico, aunque 
la población de la región tiene una peor 
autopercepción de su estado general de 
salud que la población de los países de 
la OCDE. Los Estados Unidos tuvieron 
el mayor porcentaje de participantes con 
enfermedades crónicas (66,0%) y Suiza 
el más bajo (44,5%). La mayoría de los 
participantes percibió que su estado de 
salud era bueno, oscilando entre el 77,6% 
en Alemania y el 92,3% en Nueva Zelanda. 
En ALC, El Salvador tuvo el menor por-
centaje de participantes con enfermedades 
crónicas (30,5%) y Jamaica el más alto 
(51,7%). La mayoría de los participantes 
entendió que su estado de salud era bueno, 
variando entre el 78,3% en México y el 
83,4% en Brasil.

Las diferencias en términos de cobertura 
son un poco más complejas en función 
de las particularidades existentes en cada 
país. La distribución de los tipos de afilia-
ción varió según el modelo de cobertura 
existente en cada país. En los países de la 
OCDE predominan los sistemas públicos 
únicos, sean basados en un modelo 
“Beveridge”, de sistema nacional de salud 
con financiamiento apoyado en impuestos 
generales (Australia, Canadá, Noruega, 
Nueva Zelanda, Reino Unido y Suecia) 
o basados en un modelo “Bismarck”, 
de seguridad social con financiamiento 
apoyado en contribuciones sobre la nómi-
na (Alemania, Holanda, Francia y Suiza) 



173

C
on

texto
M

etod
olog

ía
B

rasil
C

olom
b

ia
E

l Salvad
or

Jam
aica

M
éxico

P
an

am
á

C
om

p
aración

(Van der Zee y Kroneman 2007). En ese 
grupo, los Estados Unidos se destacan por 
ser un modelo fragmentado con caracte-
rísticas particulares. En ALC predomina la 
fragmentación de regímenes de cobertura, 
con la coexistencia del seguro público, de la 
seguridad social y del seguro privado con la 
excepción de Brasil y Jamaica, que cuentan 
con modelos de servicio nacional de salud 
basados en el modelo inglés. 

Entre los 11 países miembros de la OCDE, 
el Reino Unido tuvo la mayor proporción 
de entrevistados que cuentan solo con 
seguro público (77,3%) mientras que 
Alemania tuvo el menor porcentaje (0,5%). 
La proporción de participantes afiliados a 

la seguridad social osciló entre el 23,4% en 
Estados Unidos y el 75,9% en Alemania. 
En relación al porcentaje que contaba con 
un seguro privado, se varió entre el 22,7% 
en Reino Unido y el 93,1% en Francia. Para 
los seis países pertenecientes a ALC, Brasil 
tuvo la mayor proporción de entrevistados 
que cuentan solo con seguro público (77%) 
mientras que Panamá tuvo el menor 
porcentaje (15,3%). La proporción de 
participantes que poseían seguridad social 
osciló entre el 42,9% en El Salvador y el 
68% en Colombia. En general, un porcen-
taje reducido de la población contaba con 
un seguro privado, que varió entre el 9,3% 
en Colombia y el 39,2% en Jamaica.
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(n) 1.500 1.463 1.466 1.488 1.488 1.472 8.877 1.119 2.183 5.365 1.781 1.406 979 961 986 981 2.252 1.457 19.470

Mujeres (%) 51,7 53,1 53,5 53,7 50,6 51,4 52,3 60,4 52,3 59,3 57,8 52,4 50,5 53,8 49,6 49,6 53,5 52,7 55,1

Edad (%)

18-25 21,9 25 26,6 21,7 28,9 19,1 23,9 6,9 13,5 6,1 5,8 7,9 11,8 5,2 14,2 12,7 4,8 10,9 8,2***

26-35 23,5 27,1 23,5 23,3 24,6 20,4 23,2 14,5 17,5 11 10,5 16,8 15,6 6,7 17,7 18,1 10,2 16,5 13,3***

36-45 21,9 21,9 18,3 19,5 24,4 20,7 21,1 14,6 16,8 14,8 12,8 20,3 19,0 12,9 16,3 18,1 13,2 19,7 15,7***

46-59 19,8 18,7 18,1 19 17,9 21,5 19,6 26,8 26,1 30,4 26,8 26,6 25,2 28,8 22,8 22,0 25,6 24,9 27,0***

60+ (%) 13 7,3 13,5 16,5 4,1 18,4 13,2 37,2 26,1 37,7 44,0 28,5 28,4 46,4 29,0 29,1 46,2 28,1 35,8***

Educación (%)

Primaria 63,8 25,3 42,7 27,8 27,3 42,8 38,2 17,6 19,0 15 13,2 9,9 53,4 11,4 30,1 13,4 17,4 10 17,3***

secundaria 25,3 53,1 32,0 51,7 55,3 31,5 41,9 55,0 58,5 60,3 58,6 73,4 22,0 79,3 51,8 58,1 62,3 89,6 61,5***

superior 10,9 21,7 25,3 20,5 17,4 25,7 20,0 27,4 22,5 24,7 28,2 16,7 24,6 9,3 18,1 28,5 20,3 0,4 21,2***

Estado de salud  (%)

Presenta enfermedad 
crónica 34,2 32,8 30,5 51,7 34,9 38,2 37,1 55,8 49,7 57,3 66,0 56,7 52,3 63,5 57,5 46,2 58,3 44,5 55,9***

mala auto-percepción de 
su salud 16,6 18,4 19,3 19,8 21,7 19,0 19,1 22,5 11,0 13,3 18,1 22,1 13,0 18,6 7,7 11,9 16,5 12,3 14,8***

Tipo de cobertura (%)

Pública 77,0 22,7 36,1 60,8 22,3 15,3 41,1 0,5 53,4 39,5 4,8 6,9 – 60,8 66 77,3 66,5 – 28,6***

seg. social – 68,0 42,9 – 47,7 63,6 36,9 75,9 – – 23,4 – 29,4 – – – – 42,5 18,3***

seg. Privado 23,0 9,3 21,0 39,2 18,2 21,1 22,0 23,7 46,6 60,5 61,2 93,1 70,6 39,2 34 22,7 33,5 57,5 53,1***

Tabla 9.2. Características generales de los usuarios de los servicios de salud en 17 países de ALC y la OCDE.

Nota: la tabla presenta los porcentajes ponderados de la encuesta. los estados unidos y méxico son los 
únicos países en los cuales hay o hubo una opción de declarar que no está cubierto por ningún régimen de 
salud (11,8% y 10,7% sin seguro, respectivamente), por lo tanto, los totales en la tabla no alcanzan el 100%. 
*** p<0,001 (alC vs. oCde).
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La Tabla 9.3 presenta los resultados de 
la percepción sobre el sistema de salud y 
sobre la calidad percibida de atención que 
informaron los pacientes en los países de la 
OCDE y en los países de ALC, con ajuste de 
riesgo por sexo, edad, educación y estado 
de salud. También se comparó si hay una 
diferencia estadísticamente significativa 
entre los resultados observados en ALC 
y la OCDE mediante un modelo de 
Poisson robusto, y todas las diferencias 
observadas entre los promedios de ALC y 
OCDE también fueron estadísticamente 
significativas. 

En promedio, en los países de ALC la 
población señaló un mayor deseo de 
cambios fundamentales en el sistema de 
salud y una peor percepción acerca de la 
calidad de la atención primaria de salud. 
En los países de la OCDE, la percepción de 
necesidad de cambios fundamentales varió 
entre el 36,3% en Reino Unido y el 60,4% 
en Francia, siendo que los Estados Unidos 
fueron un outlier, con un 73,2% que pide 
cambios esenciales para que el sistema 
funcione mejor. 

En ALC, la insatisfacción con el sistema de 
salud fue considerablemente superior, ya 
que que entre el 79,8% de los entrevistados 
en México y el 96,8% de los entrevistados 
en Brasil mencionaron que se necesitan 
cambios fundamentales en el sistema de 
salud. La variable que mide la percepción 
de muy buena calidad acerca de la atención 
en APS indicó variación: en los países de 
la OCDE fue de un mínimo del 50,5% en 
Suecia a un máximo del 82,0% en Nueva 
Zelanda, y en ALC osciló entre un 29,6% en 
Colombia y un 54,8% en Jamaica.

Frente a los ciudadanos de países de la 
OCDE la población de ALC tiene menor 
acceso a los servicios de APS, y mayores 
barreras organizacionales y financieras. 

Con respecto a la proporción de personas 
que lograron una cita en la APS para el 
mismo día o al siguiente, en países de la 
OCDE se varió de un mínimo del 40,8% 
en Canadá a un máximo del 70,5% en 
Nueva Zelanda; mientras que en ALC fue 
de un mínimo del 31,0% en Colombia a un 
máximo del 67,0% en Jamaica. Sobre otras 
barreras organizacionales, en los países de 
la OCDE la dificultad para obtener aten-
ción médica por las tardes, fines de semana 
o días festivos sin necesidad de acudir a la 
sala de emergencias varió entre el 27,0% en 
Alemania al 55,1% en Canadá, y en ALC el 
rango fue del 46,4% en Colombia al 76,6% 
en El Salvador. En países de la OCDE, las 
barreras financieras se notificaron con más 
frecuencia en los Estados Unidos (35%), y 
el Reino Unido tuvo el porcentaje más bajo 
(3,8%), mientras que en ALC se notificaron 
con más frecuencia en Jamaica (46,0%) 
y Colombia tuvo el porcentaje más bajo 
(24,8%).

Las variables que miden la experiencia 
con la APS no favorecen a ALC frente a los 
países de la OCDE, al exhibir una menor 
proporción de personas que cuenta con 
atención primaria de esas características,y 
que señalan que los médicos explican la 
situación de una forma fácil de entender 
o que pasan tiempo suficiente con el 
paciente. En los países OCDE, el porcen-
taje de participantes que informó contar 
con atención según los atributos de una 
APS centrada en el paciente osciló entre 
el 12,5% en Suecia y el 52,1% en Nueva 
Zelanda, y en ALC varió entre el 8,5% en El 
Salvador y 17,7% en Jamaica. Asimismo, en 
relación con las variables que miden una 
buena experiencia del contacto interperso-
nal durante la atención médica —el médico 
explica la situación de una forma fácil de 
entender y pasa tiempo suficiente con el 
paciente—, en los países de la OCDE el 
porcentaje osciló entre el 72,2% en Suecia y 
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el 86,1% en Alemania y en ALC varió entre 
el 38,0% en Brasil y el 68,0% en México. 

La organización para el cumplimiento de 
las medidas de prevención y la realización 
de exámenes básicos de rutina es menor en 
ALC que en los países de la OCDE. Dentro 
de los entrevistados que declararon haber 
tenido una cita de check-up del estado de 
salud en los últimos dos años, la propor-
ción que indica haber recibido un recor-
datorio para una cita preventiva por parte 
de la APS varió, en los países de la OCDE, 
entre un 22,4% en Noruega y un 55,7% 
en Nueva Zelanda, mientras que en ALC 
osciló entre el 22,1% en Jamaica y el 36,8% 
en El Salvador. Sobre el cumplimiento con 
los exámenes, el porcentaje de participan-
tes que indicó que “su presión arterial fue 
revisada por el médico o la enfermera en el 
último año” en los países OCDE varió entre 
el 60,0% en Suiza y el 87,3% en los Estados 
Unidos, mientras que en ALC varió entre el 
63,8% en Brasil y el 83,5% en Jamaica. El 
porcentaje de entrevistados que señaló que 
“su colesterol fue revisado por el médico o 
la enfermera en los últimos cinco años”, en 
los países de la OCDE osciló entre el 45,6% 
en Suecia y el 77,6% en Alemania, y en ALC 
el rango observado fue entre el 45,7% en 
Panamá y el 85,9% en Brasil.

Las importantes diferencias observadas 
en los promedios entre los países de ALC 
y la OCDE son todavía más complejas en 
función de la multiplicidad de modelos de 
cobertura que coexisten al interior de cada 
país de ALC y entre los diferentes países 
de la OCDE. Por lo tanto, la interpretación 
de las discrepancias existentes entre los 

dos grupos de países debe considerar ese 
contexto. Por ello, las tablas 9.4 y 9.5 a 
continuación presentan los resultados 
de las mismas variables de acceso y 
experiencia con la atención primaria de 
salud, con resultados estratificados por 
tipo de cobertura y por nivel de educación. 
Los porcentajes de ambas tablas fueron 
ajustados por riesgo con base en las varia-
bles de sexo, edad, y estado de salud, y los 
resultados de la Tabla 9.4 también fueron 
ajustados por educación.

Muchos de los resultados observados en la 
comparación de los promedios por grupos 
de países no favorecen a los países de 
ALC, las diferencias permanecen cuando 
se estratifican las poblaciones por tipo 
de cobertura (pública, seguridad social, 
seguro privado y sin seguro), con algunas 
importantes excepciones observadas a 
continuación. Parte de las diferencias entre 
ALC y los países de la OCDE disminuye o 
desaparece cuando se considera solamente 
la comparación entre las personas que 
tienen seguros privados: para esta subpo-
blación, el acceso a la APS el mismo día o al 
siguiente es mejor en ALC que en los países 
OCDE y no hay diferencias significativas en 
las barreras organizacionales informadas 
para asistir a los servicios fuera del horario 
laboral. En algunas otras variables, como 
por ejemplo la experiencia interpersonal 
con los médicos, la disponibilidad de APS 
centrada en el paciente y la medición de 
presión arterial, la magnitud del gradiente 
entre ALC y países de la OCDE es menor 
entre la población con seguro privado que 
entre la población con seguro público y 
seguridad social. 
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Nota: la tabla presenta las prevalencias ponderadas de la encuesta, ajustadas por sexo, edad, nivel de educación 
y estado de salud autoinformado.
***p<0,001 (alC vs. oCde)
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Percepción sobre el sistema de salud y sobre la calidad percibida de atención

Cambios fundamentales 96,8 80,1 89,1 87,3 79,8 91,2 87,4 55,1 50,7 57,6 73,2 60,4 48,1 53,4 53,4 36,3 55,4 46,6 55,4***

muy buena calidad de la aPs 39,9 29,6 44,0 54,8 39,9 33,8 40,5 62,1 73,7 71,7 71,6 59,7 70,2 62,9 82,0 72,1 50,5 68,2 68,0***

Acceso, barreras organizacionales y financieras            

acceso a la aPs el mismo día 
o al siguiente 47,1 31,0 38,8 67,0 62,8 54,7 51,0 76,9 56,9 40,8 47,9 57,6 64,4 47,5 70,5 52,0 57,9 60,1 54,3***

Barreras para asistir fuera  
del horario laboral 65,3 46,4 76,6 51,7 64,9 69,9 62,1 27,0 40,1 55,1 51,4 45,3 34,1 33,9 37,6 27,9 39,4 36,2 44,2***

Barreras financieras 26,3 24,8 47,3 46,0 32,8 25,4 34,7 11,8 13,6 11,7 35,0 18,4 23,1 10,1 21,7 3,8 5,1 17,1 15,3***

Experiencia con la atención primaria de salud            

Cuenta con aPs centrada en 
el paciente 11,4 8,9 8,5 17,7 13,4 8,8 12,5 52,1 40,6 41,3 38,8 29,6 45,9 31,7 51,1 44,6 12,5 47,9 39,6***

médico explica la situación, 
pasa tiempo suficiente 38,0 64,2 50,4 52,8 68,0 45,0 55,7 86,1 76,6 74,7 76,2 74,6 78,0 74,6 84,0 81,7 72,2 74,7 76,5***

Prevención y exámenes básicos de detección oportuna            

recordatorio para cita 
preventiva 24,3 27,4 36,8 22,1 26,3 32,1 28,2 44,6 34,5 36,6 43,7 29,9 51,5 22,4 55,7 46,0 29,2 23,6 38,1***

Controló su presión arterial 63,8 65,7 70,4 83,5 77,9 79,5 73,8 83,6 62,2 77,8 87,3 87,2 66,6 65,7 70,2 63,9 61,4 60,0 73,0***

Controló su colesterol 85,9 59,6 48,4 63,2 80,0 45,7 64,3 77,6 76,3 69,2 74,7 70,0 69,1 55,3 70,0 68,1 45,6 76,6 68,8***

Tabla 9.3. Acceso y experiencia con la atención primaria de salud en 17 países de ALC y la OCDE.
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A su vez, la comparación de las subpo-
blaciones sin seguro entre ALC y países 
OCDE es particular, ya que solamente en 
los Estados Unidos y en México puede 
observarse dicho subgrupo. En ese caso, se 
distingue una situación favorable para los 
ciudadanos de ALC en el acceso a APS el 
mismo día o al siguiente y menores barre-
ras financieras para asistir a los servicios. 
Asimismo, no hay diferencias significativas 
entre ALC y los países de la OCDE en 
términos de percepción general acerca 
del sistema de salud, calidad percibida de 
la APS, experiencia interpersonal con los 
médicos, envío de recordatorio para cita 
preventiva y cumplimiento con exámenes 
preventivos de control de colesterol. 

La comparación entre los grupos de 
países con poblaciones estratificadas por 
educación (primaria completa o menos, 
secundaria completa o superior incom-
pleto, superior completo o más) ofrece 
la posibilidad de comparación ajustada 
por un proxy de estado socioeconómico, 
considerándose la correlación entre educa-
ción e ingreso. En ese caso, los resultados 
también permanecen relativamente 
estables, con un gradiente que no favorece 
a la población de ALC. En dos dimensiones 
desaparece la diferencia estadísticamente 
significativa entre las poblaciones con 
educación superior en países de ALC y de 
la OCDE: el nivel de acceso a APS el mismo 
día o al día siguiente y el cumplimiento con 
la medición de la presión arterial.
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CARACTERíSTICAS PúBLICO SEGURO SOCIAL PRIVADO SIN SEGURO

ALC

(%)

OCDE

(%)

ALC

(%)

OCDE

(%)

ALC

(%)

OCDE

(%)

ALC A

(%)

OCDE B

(%)

Percepción sobre el sistema de salud y sobre la calidad percibida de atención            

Cambios funda-
mentales 90,5 52,6*** 85,2 54,3*** 87,7 57,1*** 85,6 76,7

Muy buena 
calidad de APS 34,7 70,9*** 34,2 61,2*** 56,2 69,6*** 49,5 63,4

Acceso, barreras organizacionales y financieras            

Acceso a APS el 
mismo día o el 
día siguiente

47,0 48,9*** 45,0 63,6*** 64,3 54,4*** 81,8 39,0***

Barreras para 
asistir fuera del 
horario laboral

66,5 43,1*** 63,3 38,8*** 54,7 46,4 62,3 57,2***

Barreras finan-
cieras 41,5 15,9*** 29,5 12,9*** 32,5 14,7** 44,5 43,6

Experiencia con la atención primaria de salud            

Cuenta con APS 
centrada en el 
paciente

7,2 39,5*** 10,6 35,2*** 22,9 42,5*** 11,8 19,5*

Médico explica 
la situación, pasa 
tiempo suficiente

42,3 74,3*** 60,8 77,7*** 63,2 77,4*** 69,6 70,0

Prevención y exámenes básicos de detección oportuna            

Recordatorio 
para cita  
preventiva

22,6 35,6*** 31,4 35,7*** 30,7 41,2*** 20,2 19,5

Controló su 
presión arterial 69,9 68,5*** 74,4 71,0** 80,3 76,7* 52,2 78,7***

Controló su 
colesterol 65,5 68,6*** 60,8 64,2*** 68,8 71,9*** 63,6 62,1

Nota: la tabla presenta las prevalencias promedias de cada región, aplicados los pesos muestrales de la encuesta, 
ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformadoa. Incluye solamente los datos de México, 
el único país de ALC en el cual se presentó una opción “sin seguro”b. Incluye solamente los datos de los Estados Unidos, 
el único país de la OCDE en el cual se presentó una opción “sin seguro”. ***p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 (ALC vs. OCDE)

Tabla 9.4. Acceso y experiencia con la atención primaria de salud por tipo de 
cobertura, promedios de 17 países de ALC y la OCDE.
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CARACTERíSTICAS PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

ALC
(%)

OCDE
(%)

ALC
(%)

OCDE
(%)

ALC
(%)

OCDE
(%)

Percepción sobre el sistema de salud y sobre la calidad percibida de atención            

Cambios  
fundamentales 87,8 54,3*** 87,4 55,8*** 86,8 55,8***

Muy buena calidad de 
APS 34,8 65,9*** 39,1 67,8*** 50,4 71,3***

Acceso, barreras organizacionales y financieras            

Acceso a APS el 
mismo día o al día 
siguiente

44,7 51,8*** 51,3 55,1** 56,1 54,9

Barreras para 
asistir fuera del horario 
laboral

65,5 42,8*** 62,8 45,1*** 57,8 43,2***

Barreras financieras 38,1 19,6*** 34,9 14,6*** 31,2 13,1***

Experiencia con la atención primaria de salud            

Cuenta con APS cen-
trada en el paciente 8,7 40,5*** 12,0 39,1*** 19,0 39,9***

Médico explica la 
situación pasa tiempo 
suficiente

44,1 74,7*** 57,2 76,2*** 64,3 79,5***

Prevención y exámenes básicos de detección oportuna            

Recordatorio para cita 
preventiva 28,3 40,0*** 27,0 36,8*** 31,3 39,5***

Controló su presión 
arterial 68,2 69,9*** 72,8 72,6*** 82,0 78,3

Controló su colesterol 62,5 67,8*** 64,2 68,2*** 66,0 71,8***

Tabla 9.5. Acceso y experiencia con la atención primaria de salud por nivel de 
educación, promedios de 17 países de ALC y la OCDE.

Nota: la tabla presenta las prevalencias promedias de cada región, aplicados los pesos muestrales de la encuesta, 
ajustadas por sexo, edad, nivel de educación y estado de salud autoinformado ***p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001 (ALC vs. 
OCDE)
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Resultados analíticos 
Los análisis buscaron identificar hasta qué 
punto las variables de acceso y experiencia 
con APS y el cumplimiento con exámenes 
preventivos se correlacionan con la visión 
del sistema de salud y con la calidad 
percibida de atención. A continuación, 
la Tabla 9.6 muestra los resultados de 
las regresiones multivariadas de Poisson 
robusto para los modelos que estudian los 
determinantes de la percepción sobre la 
necesidad de cambios fundamentales en 
el sistema de salud y en la percepción de 
muy buena o excelente calidad de la APS, 
tanto para los países de ALC como los de 
la OCDE. Las estadísticas de Pearson para 
la goodness-of-fit de las seis regresiones 
confirman que el modelo de Poisson es 
el indicado para el análisis (Manjón y 
Martínez 2014).

En el primer grupo de regresiones, que 
tuvieron como variable dependiente la 
opinión de que el sistema necesitaba 
cambios fundamentales, los países de ALC, 
los países de OCDE y el grupo combinado 
de países de ALC y OCDE presentaron 
las mismas tendencias. La posibilidad de 
acceder a atención el mismo día o al día si-
guiente estuvo asociada a una probabilidad 
de opinar que el sistema necesita cambios 
fundamentales 0,957 veces más baja en 
ALC (RP=0,957; IC: 0,926-0,989), 0,924 
veces más baja en los países de la OCDE 
(RP=0,924; IC: 0,886-0,963) y 0,937 más 
baja en la muestra completa (RP=0,937; 
IC: 0,909-0,965). Asimismo, la disponibili-
dad de atención médica con las caracterís-
ticas de APS centrada en el paciente estuvo 
asociada a una probabilidad de opinión de 
que se necesitan cambios fundamentales 
0,912 veces más baja en ALC (RP=0,912; 
IC: 0,861-0,965), 0,879 veces más baja 
en países de la OCDE (RP=0,879; IC: 
0,841-0,920) y 0,879 más baja en la 

muestra completa (RP=0,879; IC: 0,847-
0,912). Por otro lado, la presencia de 
barreras organizacionales para acceder a 
atención después del horario laboral estuvo 
asociada a una probabilidad más alta de 
opinar que el sistema necesita cambios, 
1,071 veces mayor en ALC (RP=1,071; IC: 
1,033-1,110), 1,215 veces más alta en países 
de la OCDE (RP=1,215; IC: 1,165-1,267) y 
1,172 más baja en ALC y OCDE en conjunto 
(RP=1,172; IC: 1,135-1,209). 

Al mismo tiempo, identificamos otras va-
riables que fueron significativas solamente 
en los países de la OCDE y en el grupo que 
combina a ambos en un solo modelo. La 
experiencia de barreras financieras estuvo 
asociada a una probabilidad más alta de 
apoyar la necesidad de cambios funda-
mentales, 1,179 veces más alta en países 
OCDE (RP=1,179; IC: 1,127-1,234) y 1,109 
veces más alta en el grupo de ALC y OCDE 
combinados (RP=1,109; IC: 1,075-1,144). 
La experiencia interpersonal positiva con el 
médico estuvo asociada a una probabilidad 
más baja de apoyar cambios fundamenta-
les, 0,878 veces más baja en países OCDE 
(RP=0,878; IC: 0,841-0,918) y 0,914 veces 
más baja en ALC y OCDE en conjunto 
(RP=0,914; IC: 0,841-0,914). El envío de 
recordatorio para cita preventiva se asoció 
con probabilidad más baja de opinar que se 
requerían cambios fundamentales, 0,949 
más baja (RP=0,949; IC: 0,912-0,988) en 
países de la OCDE y 0,958 veces más baja 
en ALC y OCDE (RP=0,958; IC: 0,929-
0,987).

Una variable fue significativa solamente 
en ALC y en el grupo que combina los dos 
subgrupos. El cumplimiento de la medición 
de la presión arterial estuvo asociado a una 
probabilidad más baja de pedir cambios 
fundamentales, 0,954 más baja en ALC 
(RP=0,954; IC: 0,914-0,996) y 0,956 en 
ALC y OCDE en conjunto (RP=0,956; IC: 
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0,919-0,996). El control de colesterol no 
tuvo efecto significativo en ninguno de los 
dos grupos de países.

En el segundo grupo de regresiones, con la 
variable dependiente de la percepción de 
una APS de muy buena calidad, las ten-
dencias y direcciones de asociación entre 
las variables independientes y la variable 
dependiente fueron más uniformes entre 
los subgrupos de países, aunque para la 
mayoría de las variables, las magnitudes 
de las asociaciones fueron mayores en el 
grupo de ALC. En el conjunto de ALC y 
países OCDE, estuvieron significativamen-
te asociadas a una mayor probabilidad de 
que los pacientes perciban una muy buena 
calidad acerca de las siguientes variables: 
la posibilidad de acceder a atención el 
mismo día o al siguiente, que fue 1,348 
veces más alta en ALC (RP=1,348, IC: 
1,217-1,494), 1,076 veces más alta en países 
OCDE (RP=1,076, IC: 1,043-1,109) y 1,116 
más alta en ALC y OCDE en conjunto 
(RP=1,116, IC: 1,083-1,151); la disponibili-
dad de atención médica con las caracterís-
ticas de APS centrada en el paciente, que 
fue 1,457 veces más alta en ALC (RP=1,457, 
IC: 1,329-1,597), 1,264 veces más alta en 
países OCDE (RP=1,264, IC: 1,224-1,306) 
y 1,292 veces más alta en ALC y OCDE en 
conjunto (RP=1,292, IC: 1,253-1,333); una 
experiencia interpersonal positiva entre 

el paciente con el médico, que fue 1,488 
veces más alta en ALC (RP=1,488, IC: 
1,332-1,662), 1,741 veces más alta en países 
OCDE (RP=1,741, IC: 1,601-1,796) y 1,696 
veces más alta en ALC y OCDE en conjunto 
(RP=1,696, IC: 1,601-1,796); y el envío de 
recordatorios para citas preventivas, con 
una probabilidad 1,123 veces más alta en 
ALC (RP=1,123, IC: 1,027-1,227), 1,067 
veces más alta en países OCDE (RP=1,067, 
IC: 1,037-1,098) y 1,075 veces más alta en 
ALC y OCDE en conjunto (RP=1,075, IC: 
1,045-1,106). 

También en ambos grupos de países, las 
barreras organizacionales y financieras 
estuvieron asociadas a una menor proba-
bilidad de que los pacientes perciban una 
muy buena calidad. Las barreras organi-
zacionales para recibir atención después 
del horario laboral estuvieron asociadas a 
una probabilidad de percepción de calidad 
0,756 veces más baja en ALC (RP=0,756, 
IC: 0,691-0,827), 0,894 veces más baja 
en países de la OCDE (RP=0,894, IC: 
0,867-0,922) y 0,866 veces más baja en 
ALC y OCDE en conjunto (RP=0,866, IC: 
0,841-0,892). Las variables que indican 
la realización de control de hipertensión 
en el último año o de colesterol en los 
últimos cinco años no fueron estadísti-
camente significativas en ninguno de los 
grupos de países.



DIMENSIóN VARIABLE ESTADÍSTICA

SISTEMA DE SALUD REqUIERE CAMBIOS FUNDAMENTALES PARA 

FUNCIONAR MEJOR

PERCEPCIóN DE MUy BUENA CALIDAD ACERCA DE LA ATENCIóN 

EN EL APS

ALC OCDE ALC + OCDE ALC OCDE ALC + OCDE

Acceso: 
barreras 
organiza-
cionales y 
financieras

Puede acceder a atención 
por parte de un médico o 
personal de enfermería el 
mismo día o al siguiente

Coef. 0,957** 0,924*** 0,937*** 1,348*** 1,076*** 1,116***

p 0,009 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
IC [0,926; 0,989] [0,886; 0,963] [0,909; 0,965] [1,217; 1,494] [1,043; 1,109] [1,083; 1,151]

Barreras organizacionales 
para recibir atención 
después del horario laboral

Coef. 1,071*** 1,215*** 1,172*** 0,756*** 0,894*** 0,866***

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
IC [1,033; 1,110] [1,165; 1,267] [1,135; 1,209] [0,691; 0,827] [0,867; 0,922] [0,841; 0,892]

Barreras financieras para 
acceder a servicios y 
dificultad para pagar cuentas 
médicas

Coef. 1,011 1,179*** 1,109*** 0,863** 0,934** 0,915***

p 0,524 0,000 0,000 0,003 0,006 0,000

IC [0,977; 1,047] [1,127; 1,234] [1,075; 1,144] [0,783; 0,952] [0,889; 0,980] [0,875; 0,957]

Experiencia 
con la 
atención 
primaria de 
salud

APS centrada en el paciente 
(lugar regular, conoce 
historia clínica, fácil comuni-
cación, coordina atención)

Coef. 0,912** 0,879*** 0,879*** 1,457*** 1,264*** 1,292***

p 0,002 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
IC [0,861; 0,965] [0,841; 0,920] [0,847; 0,912] [1,329; 1,597] [1,224; 1,306] [1,253; 1,333]

Médico explica la situación 
en una forma fácil de 
entender y pasa tiempo 
suficiente con el paciente

Coef. 0,974 0,878*** 0,914*** 1,488*** 1,741*** 1,696***

p 0,129 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

IC [0,942; 1,008] [0,841; 0,918] [0,886; 0,943] [1,332; 1,662] [1,628; 1,863] [1,601; 1,796]

Prevención 
y exámenes 
básicos de 
detección 
oportuna

Personal del centro de salud 
envía recordatorio para cita 
preventiva

Coef. 0,970 0,949* 0,958** 1,123* 1,067*** 1,075***

p 0,107 0,011 0,006 0,011 0,000 0,000
IC [0,934; 1,007] [0,912; 0,988] [0,929; 0,987] [1,027; 1,227] [1,037; 1,098] [1,045; 1,106]

Se realizó medición de 
presión arterial en el último 
año

Coef. 0,954* 0,962 0,956* 1,145 1,010 1,028

p 0,030 0,181 0,030 0,055 0,680 0,238
IC [0,914; 0,996] [0,910; 1,018] [0,919; 0,996] [0,997; 1,314] [0,962; 1,061] [0,982; 1,077]

Se realizó control de 
colesterol en los últimos 
cinco años

Coef. 1,010 1,009 1,019 0,963 1,031 1,015

p 0,613 0,736 0,326 0,483 0,183 0,492
IC [0,971; 1,050] [0,957; 1,065] [0,982; 1,057] [0,867; 1,070] [0,986; 1,078] [0,973; 1,058]

Observaciones (n) 4.250 12.633 16.883 4.276 12.511 16.787

Pearson goodness-of-fit 594,348a 5.220,214a 5.794,183a 2.372,430a 3.667,934a 6.039,998a

Tabla 9.6. Determinantes de la “necesidad de cambios fundamentales en el sistema de salud” y “percepción de muy 
buena calidad acerca de la atención en la APS”. Modelos de regresión multivariada Poisson.
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Discusión e 
implicaciones 
de políticas
 
La publicación de La Renovación de 
la Atención Primaria de Salud en las 
Américas (OPS 2007) despertó un debate 
y detonó reformas importantes de APS en 
la región. Sin embargo, diez años después, 
los resultados de la comparación entre 
países de ALC y de la OCDE muestran 
que, a pesar de los avances en términos de 
diseño de nuevas políticas públicas y en la 
expansión de su cobertura, el camino hacia 
la consolidación de una APS eficaz en la 
región es largo.

En su conjunto, los resultados de este 
análisis comparativo muestran que persiste 
un importante diferencial de la calidad 
percibida entre los habitantes de los países 
de ALC y de los países de OCDE (en ALC 
el 40,5% de los entrevistados señaló muy 
buena calidad, en contraste con el 68,0% 
de los entrevistados de países de la OCDE), 
y las diferencias persisten aun cuando se 
estratifican los datos por el tipo de cobertu-
ra o nivel de educación.

La satisfacción de los latinoamericanos 
y caribeños con sus sistemas de salud es 
inferior a la de los ciudadanos de países 
OCDE de altos ingresos (el 87,4% en ALC 
pidió cambios fundamentales, frente al 
55,4% en OCDE). Esas diferencias se 
pueden explicar por mayores barreras 

organizacionales y financieras que 
afectan el acceso, propician experiencias 
negativas más frecuentes en la atención 
primaria de salud, y acarrean menores 
niveles de prevención y exámenes básicos 
de detección oportuna de enfermedades 
entre los habitantes de los países ALC. Las 
discrepancias son notorias aun cuando se 
controlan por características socioeconó-
micas, como sexo, edad, educación estado 
de salud y tipo de cobertura.

A pesar de que las principales causas de 
hospitalización y muerte en ALC sean 
enfermedades crónicas y que sus cifras 
vayan en aumento (Glassman et al. 2010), 
en comparación con los países de la OCDE 
se observó una menor prevalencia de 
enfermedades crónicas no transmisibles 
que habían sido previamente diagnostica-
das por médicos (37,1% frente al 55,9%, 
respectivamente). Este hallazgo podría 
sugerir un mejor estado de salud en los 
países de ALC que en los de la OCDE, pero 
las siguientes pruebas indican que lo más 
probable es que las enfermedades crónicas 
estén subdiagnosticadas en ALC debido a 
las barreras en el acceso a los servicios de 
detección y atención médica. 

Primero, los datos de la encuesta indican 
que la mala autopercepción del estado de 
salud es superior en ALC en comparación 
con países de la OCDE (19,1% frente al 
14,8%, respectivamente). Segundo, a pesar 
de que la literatura sugiera una asociación 
positiva entre la mala autopercepción del 

Tabla 9.6. | Nota: los resultados en negritas son tasas de prevalencia obtenidas de regresiones Poisson robustas 
con controles por sexo, edad, nivel educativo, presencia de enfermedad crónica, percepción subjetiva del estado 
de salud, cobertura de salud y efectos fijos por país. ALC incluye Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, México y 
Panamá. OCDE incluye Alemania, Australia, Canadá, Estados Unidos, Francia, Holanda, Noruega, Nueva Zelanda, 
Reino Unido, Suecia y Suiza. a Los resultados del test de Pearson goodness-of-fit indican que el modelo de Pois-
son es apropiado (Prob>chi2=1.0000). *p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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estado de salud y la presencia de enferme-
dades crónicas (Chan et al. 2015; Theme 
Filha et al. 2015; Mavaddat et al. 2014), la 
correlación entre enfermedades crónicas 
diagnosticadas y mala percepción del 
estado de salud es más débil en ALC que 
en los países OCDE: en ALC, el 10,3% de 
quienes indicaron tener una enfermedad 
crónica diagnosticada declararon tener 
mala salud, mientras que en los países de 
la OCDE esa cifra fue solo del 4,2%. En 
tercer lugar, parece poco plausible que 
la efectividad de los servicios de salud en 
ALC para manejar enfermedades crónicas 
sea tan superior a la observada en los 
países de OCDE para justificar tal diferen-
cia. De hecho, aunque los niveles de acceso 
informados por los pacientes latinoameri-
canos y caribeños no fueron tan inferiores 
a los de los países OCDE —en ALC el 
51,0% de los participantes dijo acceder a 
APS el mismo día o al siguiente, frente al 
54,3% en países OCDE—, la proporción de 
personas que afirmó contar con servicios 
que cumplen con los altos estándares de 
una APS centrada en el paciente y que 
son especialmente relevantes para tratar 
enfermedades crónicas (Sidorov et al. 
2008), fue muy inferior en ALC frente a la 
OCDE (12,5% y 39,6%, respectivamente). 

El análisis por tipo de cobertura brinda 
resultados difíciles de interpretar debido a 
la multiplicidad de modalidades existente. 
En ALC, los seguros públicos no contri-
butivos (financiados por impuestos gene-
rales) en general muestran indicadores 
más bajos que los seguros contributivos 
del tipo seguridad social (financiada por 
contribuciones sobre la nómina de los 
trabajadores). Sin embargo, dichos resul-
tados no pueden ser interpretados como 
indicio a favor del modelo contributivo. En 
Colombia, El Salvador, México y Panamá 
los seguros públicos son focalizados en las 
poblaciones más pobres, que típicamente 

enfrentan mayores riesgos de salud y 
tienen menores niveles de financiamiento 
per cápita (OCDE 2016a; OCDE 2016b; 
Acosta et al. 2011), mientras que en Brasil 
y Jamaica no hay un modelo de seguridad 
social contributiva para servicios de salud. 
En comparación, en los países de la OCDE 
típicamente predomina uno de los dos 
modelos en cada país (seguro público 
no contributivo en Australia, Canadá, 
Nueva Zelanda, Reino Unido; seguridad 
social contributiva en Alemania, Holanda, 
Francia, Noruega, Suecia y Suiza; y un 
modelo más complejo en Estados Unidos). 
Debido a estas similitudes entre los 
países de la OCDE, las experiencias que 
informaron sus ciudadanos con la APS 
fueron similares, con ligeras diferencias 
a favor del seguro público en cuatro 
variables (percepción sobre necesidad 
de cambios fundamentales, muy buena 
calidad de APS, cuenta con APS centrada 
en el paciente y control de colesterol), y a 
favor de seguridad social en seis variables 
(acceso a APS el mismo día o al siguiente, 
barreras para recibir atención fuera del 
horario laboral, barreras financieras, el 
médico explica la situación y pasa tiempo 
suficiente, recordatorio para cita preventi-
va, medición de presión arterial).

Las poblaciones con seguros privados y 
aquellas sin seguro son dos casos particu-
lares que requieren mayor análisis. En casi 
todos los países observados, los seguros 
privados representan una cobertura 
adicional a los seguros públicos o seguri-
dad social y están correlacionados positiva-
mente con el nivel socioeconómico de los 
participantes. Por ello, sería de esperar que 
los resultados de la calidad percibida de la 
atención, acceso, barreras organizacionales 
y financieras, experiencia con la APS, 
y prevención y exámenes de detección 
oportuna tuvieran gradientes más peque-
ños entre ALC y países de la OCDE cuando 
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se considere solamente la población con 
seguro privado, a diferencia de si fueran 
comparadas las poblaciones con seguro 
público o seguridad social. No obstante, 
se nota que persisten las diferencias que 
desfavorecen a ALC frente a los países de 
la OCDE cuando se considera solamente el 
grupo con seguro privado, a excepción de 
la variable de acceso a APS el mismo día o 
al siguiente (64,3% en ALC frente al 54,4% 
en países OCDE) y de la variable de control 
de presión arterial (80,3% en ALC frente al 
76,7% en países OCDE). 

La población sin seguro tiene característi-
cas todavía más particulares. Los Estados 
Unidos y México fueron países en los 
cuales algunas personas de la muestra 
dijeron no tener cobertura de seguro de 
salud. En esa comparación entre partici-
pantes sin seguro, desaparece la diferencia 
estadísticamente significativa en cinco 
de las once variables en la comparación 
ALC-OCDE (cambios fundamentales, 
muy buena calidad de APS, experiencia 
interpersonal del paciente con el médico, 
recordatorio para cita preventiva y control 
de colesterol). Además, el acceso a APS 
el mismo día o al siguiente es superior en 
ALC que en los países de la OCDE (81,8% 
frente al 39,0%), aunque el acceso a APS 
centrada en el paciente sea inferior (11,8% 
frente al 19,5%), lo que todavía denota 
menor calidad de servicios en ALC. 

Los resultados del análisis multivariado 
indican que el acceso y la experiencia con 
la APS son importantes determinantes de 
la percepción que los usuarios tienen sobre 
el sistema de salud y sobre su calidad. 
La tendencia es relativamente uniforme, 
sea en ALC, en países OCDE o en una 
muestra que combina los dos grupos. En 
concordancia con el marco conceptual 
propuesto para el estudio, muchas de 
las características teóricas de una APS 

efectiva –particularmente el acceso, primer 
contacto, coordinación, longitudinalidad, 
atención centrada en el usuario, experien-
cia del paciente– están asociadas tanto a 
la visión del sistema de salud, como a la 
percepción de calidad, lo que a su vez tiene 
importantes implicaciones para políticas 
públicas. Por ejemplo, algunas de asocia-
ciones estadísticas de mayor importancia 
para la calidad percibida de la atención 
fueron la disponibilidad de APS centrada 
en el paciente (un lugar específico de aten-
ción, comunicación fácil durante el día, 
proveedor de salud que conoce la historia 
clínica de los pacientes y ayuda a coordinar 
su atención) y la experiencia interpersonal 
de los pacientes (médicos que explican la 
situación de forma fácil de entender y que 
pasan tiempo suficiente con el paciente). 
Sin embargo, los niveles informados en 
ALC para esas dos dimensiones fueron 
inferiores a los de los países OCDE. Por lo 
anterior, esos elementos de atención tienen 
que ser una parte importante de la agenda 
de fortalecimiento de la APS en la región. 

Los hallazgos del estudio también 
refuerzan la importancia de escuchar e 
incorporar las opiniones de los usuarios 
en el proceso de formulación de políticas 
públicas de salud, así como en las 
iniciativas de reformas del sector y en los 
esfuerzos regulares de monitoreo y eva-
luación. Por ejemplo, el cuestionario del 
estudio puede ser incorporado a consultas 
regulares de los pacientes, como forma 
de acercar los tomadores de decisiones 
y gestores a los usuarios finales de los 
servicios. Esto permitirá consolidar una 
herramienta que permita evaluar de forma 
iterativa la eficiencia de los esfuerzos 
de mejora continua de los servicios. La 
comparación de resultados entre países 
ALC y OCDE muestra que, a pesar de 
diferencias contextuales existentes entre 
los dos grupos, hay similitudes en los 
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determinantes de atención de calidad, 
desde la perspectiva de los pacientes. Es 
de fundamental importancia identificar 
los elementos de organización del sistema 
de salud para asegurar facilidad de acceso 
a un lugar regular de atención que sirva 
como puerta de entrada a los servicios, que 
conozca las necesidades de los pacientes 
y cuyos servicios estén orientados a sus 
necesidades. 

La agenda de fortalecimiento de la 
atención primaria de salud debe afirmarse 

como el eje central para alcanzar los 
objetivos de los sistemas de salud que los 
ciudadanos de ALC desean. Esperamos 
que los resultados del presente estudio 
ayuden a los tomadores de decisiones, 
gestores y académicos —no solamente en 
Brasil, Colombia, El Salvador, Jamaica, 
México y Panamá, sino en toda la región de 
América Latina y el Caribe—, a transformar 
sus sistemas de salud y evolucionar hacia 
modelos de atención centrados en los 
usuarios. 
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