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EL PROYECTO DE INVESTIGACION

La presentacién de este documento es parte del proyecto Andlisis
de Gastos Catastréficos y Empobrecedores en el Sistema Nacional de
Salud del Paraguay, cofinanciado por el Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia - CONACYT con recursos del FEEI.

Ante la convocatoria del CONACYT, el proyecto fue presentado por
Investigacion para el Desarrollo en convenio con la Facultad de Medici-
na de la Universidad Nacional de Concepcién en abril de 2018, pasando
luego a un proceso de evaluacién de pares nacionales e internacionales
segun los siguientes criterios: relevancia de la propuesta, metolologia,
calidad de la propuesta, trayectoria del equipo de investigacién, vincu-
lacion de sectores, enfoque de derechos, viabilidad, factibilidad y estra-
tegia de comunicacién de los resultados. Dos afos despues, en abril de
2020, el proyecto fue seleccionado para su implementacion mediante
la resolucién de adjudicaciéon del CONACYT 136/2020. El proyecto inicié
en julio de 2020 extendiéndose hasta agosto de 2021, segun el crono-
grama aprobado.

Al momento de la presentacion del proyecto, los investigadores te-
nian el propédsito de establecer una linea de base para el Paraguay para
la meta 3.8.2 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible “proporcion de
la poblacién con grandes gastos sanitarios por hogar como porcentaje
del total de gastos o ingresos de los hogares”y comprender los factores
que se asocian a la proteccién financiera del Sistema Nacional de Salud
paraguayo a través del andlisis del gasto de bolsillo en salud, ante el
desafio de lograr cobertura y acceso universal en salud en 2030, de tal
manera que se eliminen las barreras econémicas de acceso y las penu-
rias financieras para recibir atencién ante una enfermedad.

Entre la presentacién al CONACYT y el inicio efectivo del proyecto,
el equipo de investigadores realizd estudios exploratorios que permi-
tieron conocer los limites de la fuente de datos, la Encuesta Permamen-
te de Hogares (EPH), y de este modo ajustar la metodologia para un
analisis mas preciso. También se pudo valorar mejor las oportunidades
que ofrecian los programas de posgrado en salud publica, gestion y
administracién sanitaria en varias universidades del pais, para ampliar
el alcance de algunos objetivos especificos, formar nuevos nucleos de
investigacion y realizar estudios de casos.

El objetivo general del proyecto fue analizar los gastos catastrofi-
cos y empobrecedores por motivos de salud en el Sistema Nacional de
Salud del Paraguay. Los objetivos especificos fueron: 1) determinar el



gasto de bolsillo por motivos de salud y su distribucion en la poblacion,
2) caracterizar los hogares y la poblacién seguin niveles de ingresos y
capacidad de pago; 3) determinar la incidencia de los gastos de bolsillo
por motivos de salud sobre los ingresos y la capacidad de pago de los
hogares; 4) determinar la magnitud de gastos catastréficos por moti-
vos de salud; 5) determinar la magnitud de gastos empobrecedores por
motivos de salud; 6) establecer factores sociales y econdmicos de los
hogares asociados con los gastos de bolsillo en salud; y 7) capacitar a
docentes e investigadores en formacion.

Para cumplir estos objetivos, el proyecto ha desarrollado tres gran-
des componentes: el andlisis del gasto de bolsillo a partir de las bases
de datos disponibles de la EPH, el andlisis del gasto de bolsillo en hospi-
tales seleccionados y la conformacién de nucleos de investigacién con
jovenes investigadores para el disefio e implementacién de nuevos es-
tudios relacionados.

El equipo estuvo integrado por tres investigadores categorizados
por el PRONII del CONACYT (uno de nivel Il en ciencias sociales y dos de
nivel | en ciencias de la salud), tres expertos en el manejo de bases de
datos de la EPH, un profesor de microeconomia y un director de progra-
mas de posgrado de salud publica, quienes fueron los responsables de
desarrollar los diferentes componentes del proyecto.

El trabajo debié adaptarse al inesperado contexto pandémico que
por un lado fue una limitante y por otro una oportunidad para analizar
el gasto de bolsillo ante la reorganizacion e integracién del sector publi-
co de salud como respuesta al nuevo coronavirus.

El componente de estudio a partir de la EPH se centré en analizar la
distribucion del gasto catastréfico y empobrecedor segun los ingresos,
el area de residencia, la condicién de pobreza, ciertas caracteristicas de
los hogares y un andlisis de la serie de diferentes afios. Hubo un intenso
proceso de revision y actualizacion de las bases conceptuales y meto-
doldgicas por parte de los investigadores para ajustar y emprender el
plan de andlisis. El resultado del trabajo fue una sintesis del analisis de
diversos procesamientos que permitié la elaboracion de tres articulos
para su publicacion en revistas nacionales con revisién de pares, la ela-
boracién de resimenes (brief), un documento técnico de presentacion
de resultados y la presentacion de este libro en el que se agregan consi-
deraciones complementarias para nuevas investigaciones.

Los estudios de casos fueron siete y de desarrollaron durante el
2020 y 2021, abordando los siguientes temas: gasto de bolsillo ante
el parto, gasto de bolsillo ante la hemodialisis y gasto de bolsillo ante



hospitlaizaciones. Al principio, este componente sélo seria implemen-
tado en Concepcidn, pues un asociado del proyecto fue la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Concepcion, pero pronto pudo
identificarse otras oportunidades para extender el alcance del proyecto
y dar continuidad a una incipiente agenda de investigacién sobre las
caractreristicas del gasto de bolsillo en salud en el Paraguay. Se contac-
t6 entonces con alumnos y docentes de varios programas de grado y
posgrado en distintas instituciones de educacién superior del pais para
explorar el interés de ser parte de proyectos locales de investigacion.
Los resultados de los acuerdos y compromisos fueron los siguientes:

a) Eldisefo e implementacién de cuatro proyectos de invetigacion
con ocho alumnos del programa de posgrado en especializacién
de salud publica de la Facultad de Medicina de la Universidad Na-
cional de Concepcion, todos ellos ya culminados en 2020.

b) El disefio e implementacién de un proyecto de investigacion
conjunta entre la Facultad de Medicina y la Facultad de Huma-
nidades de la Universidad Nacional de Concepcién, culminado
en 2021. Este proyecto incluyd la participacion de estudiantes,
docentes, egresados e investigadores.

c) El disefio e implementaciéon de un proyecto de investigacién
con dos alumnas de posgrado del programa de maestria en ge-
rencia de servicios de salud publica de la Universidad Nacional
de Itapua, culminado en 2020.

d) El disefio e implementacion de un proyecto de investigacién
con dos alumnos del programa de posgrado de administracién
hospitalaria de la Universidad Catdlica, sede en Encarnacién,
culminado en 2021.

e) Elasesoramiento para una tesis de grado de la carrera de Econo-
mia de la Universidad Catdlica, ya concluida en 2020.

f) El disefio y presentacion de un proyecto de investigacion a la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Caguazy, el
cual fue aprobado por el comité de ética y la direccién de inves-
tigacion de esta entidad y que sera implementado en 2021 con
recursos de esta universidad.

Los resultados de los trabajos concluidos fueron difundidos a tra-
vés de resimenes en los sitios web de las entidades participantes, fue-
ron presentados a los directores de las Regiones Sanitarias correspon-
dientes, a la Direccion General de Programas y a la Direcciéon General
de Informacién Estratégica en Salud del Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social. Ademdas fueron ponencias en el Seminario Nacional



denominado El gasto de bolsillo de salud en Paraguay. El desafio para lo-
grar cobertura universal de salud organizado por la Facultad de Medicina
de Concepcion conjuntamente con Investigacién para el Desarrollo en
julio de 2021.

Mediante estos estudios de casos pudo conformarse un equipo
integrado por doce nuevos investigadores que llevaron adelante dis-
tintos componentes de los trabajos, desarrollando competencias me-
diante un proceso practico de aprendizaje. Ademas, participaron en los
trabajos de campo: 7 docentes universitarios, 7 trabajadores de salud,
43 estudiantes de trabajo social, 2 estudiantes de medicina y 2 estu-
diantes de economia.

El documento que aqui se presenta es parte del plan de divulgaciéon
de los resultados del proyecto de investigacion que ha incluido las si-
guientes actividades:

1 informe técnico,

1 seminario realizado los dias 28, 29 y 30 de julio del 2021,

1 libro dirigido al sector académico de ciencias sociales y de la sa-
lud,

3 articulos cientificos para revistas nacionales con revision de pa-
res,

4 reuniones de presentacion de resultados con autoridades,

5 resumenes (brief) de los resultados que estan difundidos en si-
tios web,

5 publicaciones en medios de comunicacién, y

15 materiales para redes sociales.

ESTELIBRO

Este documento ha sido precedido por varios trabajos del proyec-
to de investigacién que han permitido consolidar las consideraciones,
resultados y conclusiones aqui presentados: un documento conceptual
a partir de una extensa revision bibliogréfica, evaluacién de las alterna-
tivas metodoldgicas, diversos andlisis exploratorios de la base de datos
de la EPH, definicién de nuevas variables y sintaxis de procesamiento,
disefio de instrumentos de recoleccién de informacion para estudios
de casos, procesamiento de datos en numerosas tablas y gréficos, re-
uniones para la discusién de los resultados preliminares, documentos
de analisis teméticos desarrollados por los investigtadores y un docu-
mento técnico final que sintetiza los resultados de investigacion tanto a
partir de los datos de la EPH como de los estudios de casos.



El documento ha sido estructurado en tres partes:

En la primera parte, se presentan consideraciones contextuales,
conceptuales y metodoldgicas para los estudios del gasto de bolsillo
en salud. En lo contextual se presenta una sintesis de las caracteristicas
del derecho a la salud y del Sistema Nacional de Salud en el Paraguay,
pues estas caracteristicas son determinantes para la ocurrencia y dis-
tribucién del gasto de bolsillo y sus formas excesivas. En lo conceptual,
se presenta primero una ubicuidad del objeto de estudio en la salud
publica y en los Objetivos de Desarrollo Sostenible. En lo metodolégico
se presentan consideraciones para las definiciones operativas de los di-
ferentes indicadores utilizados y aspectos relacionados con la interpre-
tacion de los resultados en las encuestas de hogares a partir de una ex-
tensa revision de la literatura relacionada asi como de las disquisiciones
y conclusiones durante el proceso de investigacién en este proyecto.

En la segunda parte, se presenta el analisis del gasto de bolsillo de
salud a partir de las bases de datos de la EPH del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), desde el 2000 al 2014. El 2014 fue el ultimo afo en
que se recabo datos sobre gastos en salud en esta encuesta. Se ha pues-
to énfasis en los resultados de este ultimo aho, utilizando como unidad
de analisis a los hogares. La serie se ha utilizado para describir una ten-
dencia. Los resultados describen la distribucién del gasto de bolsillo, el
gasto catasrofico y empobrecedor segun los ingresos del hogar, seguin
la condicién de pobreza, el drea de residencia, de ciertas caracteristicas
del hogar y la tenencia de seguro del IPS. Se incorporaron algunas in-
novaciones para dimensionar mejor el efecto del gasto de bolsillo en
situaciéon de pobreza, estimando su equivalente a dias de alimentacion,
a dias de consumo esencial y como proporcién de las trasferencias mo-
netarias estatales para combatir la pobreza. Ademas se ha incluido un
breve analisis que compara la ocurrencia del gasto de bolsillo en salud
ante la pobreza monetaria y la pobreza multidimensional.

No todos los indicadores y estratificaciones planteados original-
mente pudieron estimarse conforme a la metodologia y las definicio-
nes que se han adoptado para el estudio. Puesto que el limite muestral
minimo ha sido definido en 30 casos, varias categorias de analisis no
cumplieron con este requisito, por lo que han quedado excluidas del
informe. Por ejemplo, cuando se analizaron gastos catastroficos por
deciles de ingresos, varios estratos quedaron sin suficiencia muestral.
Tampoco alcanzé la muestra para quintiles de ingresos cuando se anali-
z6 gasto catastrofico segun el cociente de la razén GBS/ingresos mayor



a 0,25, por lo que tuvo que usarse sélo el cociente mayor a 0,1. Algunos
analisis bivariados presentaron el mismo problema.

En la tercera parte se presentan los resultados de los estudios de ca-
sos realizados entre 2020 y 2021. Estos proyectos, ademas de contribuir
al logro de los objetivos propios de la investigacién, contribuyeron a
capacitar a docentes e investigadores en formacion.

El disefio e implementacion de estos trabajos se dié en el contexto
pandémico que motivd una reorganizacion e integracion de servicios
publicos de salud entre el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
y el Instituto de Previsién Social. Como respuesta a la emergencia sani-
taria algunos hospitales fueron designados como “integrados respirato-
rios” para atender a los enfermos de COVID-19 y otros como “integrados
polivalentes”.

Los proyectos de investigacién se planificaron en dos etapas: una
primera enfocada sobre el gasto de bolsillo que ocurria en los hospita-
les integrados polivalentes y una segunda etapa en los hospitales inte-
grados respiratorios.

En este informe se presenta los resultados de:

a) 3 estudios sobre gasto de bolsillo ante el parto en Concepcién, en
Santar Rosa del Aguaray y en Encarnacion, realizados en 2020;

b) 1 estudio sobre gasto de bolsillo ante la hemodidlisis en Concep-
cién, realizado en 2020;

¢) 3 estudios sobre gasto de bolsillo ante hospitalizaciones en Con-
cepcion y Encarnacion, realizados en 2020 y 2021. Dos de ellos incluye-
ron casos ingresados por COVID-19.

Las medidas convencionales de gasto excesivo y catastrofico re-
sultaron insuficientes ante el COVID-19 por lo que hubo que agregar-
se una innovacién conceptual y metodoldgica para medir los “gastos
exorbitantes’, utilizando un pardmetro diez veces superior al de gasto
catastroéfico.

La presentacion de este trabajo tiene un doble propdsito. En primer
lugar, difundir los resultados de investigacion para contribuir al debate
social y sectorial sobre un ahelado nuevo sistema de salud, publico y
universal, financiado mediante arreglos sociales equitativos y solida-
rios que eviten las catastrofes financieras y el empobrecimiento ante la
enfermedad. En segundo lugar, contribuir a la preparaciéon de nucvas
investigaciones, compartiendo el proceso de defincién conceptual y
metodoldgica que se ha implementado en el proyecto.

Dr. Edgar Giménez C.
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EL ALCANCE DEL DERECHO ALA SALUD EN EL
SISTEMA DE SALUD PARAGUAYO

Dr. Edgar Giménez Caballero

1 ELGASTODEBOLSILLO LIMITAEL DERECHO A LA SALUD

El derecho humano a la salud no es solamente el derecho a estar
sanos, sino también el derecho a recibir atencion médica oportunay de
calidad ante la enfermedad, en un sistema de salud con disponibilidad
suficiente de servicios accesibles, asequibles y aceptados por las perso-
nas que lo reciben y los profesionales que lo proveen. No es un anhelo
sino un derecho concreto que debe ser promocionado, protegido y ga-
rantizado .

El derecho ala salud como derecho humano esta expresado en dife-
rentes instrumentos del Sistema de Derechos Humanos de las Naciones
Unidas que han sido ratificados por el Estado paraguayo®?. Este conjun-
to de instrumentos internacionales constituye, a su vez, un marco para
la adopcion de leyes nacionales para la salud publica, para proteger la
salud de las personas desde la perspectiva de la promocién de un am-
biente saludable y sostenible, del abordaje de los determinantes socia-
les de la salud, de la proteccién contra factores de riesgo y productos
daninos para la salud, asi como para garantizar el acceso universal a los
servicios de salud ante la enfermedad®.

En cuanto a la atencién ante la enfermedad, el sujeto obligado de
este derecho es el Estado; el objeto del derecho es el conjunto de las
prestaciones para dar respuesta a las necesidades de atencién a la sa-
lud, mientras que la poblacién, o mas especificamente cada persona,
constituye el sujeto beneficiario de estas prestaciones ante sus necesi-
dades concretas.

El gasto de bolsillo en salud actia como una barrera entre este dere-
choy los servicios del sistema de salud y no deberia considerarse como
un factor de mediacién. Esta forma de financiar la atencién a la salud
recae sobre los enfermos y sus familias, afectando desproporcionada-
mente a los sectores mas vulnerables, siendo una forma inequitativa e
injusta de financiar los sistemas de salud. Ademas de ser un obstaculo
para el acceso, genera angustias econémicas adicionales a la enferme-
dad, es causa de exclusién del sistema sanitario, de discontinuidad en



la atencidn, de interrupcion de los tratamientos y de desigualdad en la
calidad de los servicios*>.

En un sistema de salud donde el mecanismo de financiamiento es
este, el derecho a la salud estd restringido y condicionado a la capaci-
dad de pago de las personas enfermas o sus familias, sean estos recién
nacidos, nifas y nifos, adolescentes, jévenes, hombres y mujeres adul-
tos o personas adultas mayores.

Es por eso que, para el andlisis del gasto de bolsillo en salud, es per-
tinente establecer un marco de referencia sobre el alcance del derecho
a la salud en el sistema de salud que se estudia.

A continuacién, desarrollaremos aspectos claves sobre el derecho a
la salud expresado en la legislaciéon nacional y que pueden constituir un
marco de proteccion social y financiera para la atencion de lasalud de la
poblacion, sobre todo, ante la enfermedad.

2. ELDERECHO A LA SALUD EN EL CODIGO SANITARIOY EN LA
CONSTITUCION NACIONAL

En Paraguay, antes de la Constitucién Nacional de 1992 y de la Ley
1032, por la cual se crea el Sistema Nacional de Salud, el marco para el
derecho y regulaciones sobre la salud estaba expresada en la Constitu-
cién Nacional de 1967 y en el Cédigo Sanitario de 1980¢7.

En la Constitucion de 1967, la salud se abordaba en un articulo uni-
co en el capitulo sobre derechos, garantias y obligaciones, en el apartado
sobre derechos sociales junto con los derechos sobre la educacion y la
familia, centrado en la prevencién de enfermedades transmisibles y a la
asistencia de enfermos pobres e indigentes.

Cuadro 1
Paraguay. El derecho a la salud en la Constitucion de 1967.

Articulo 93: Todos los habitantes tienen derecho a la proteccion y promocion
de la salud, y estdn obligados a someterse a las medidas sanitarias que esta-
blezca la ley, dentro de los limites permitidos por el respeto a la personalidad
humana. La ley dispondrd el régimen para la asistencia de los enfermos ca-
rentes de recursos y de los invdlidos y ancianos indigentes. La prevencion y el
control de las enfermedades transmisibles serdn funciones principales de los
organismos de salud publica.

El Coédigo Sanitario es una Ley extensa de 328 articulos, que siguen
vigentes en su mayoria, que regula las funciones del Estado paragua-



yo en todo lo relacionado con la salud de la poblacién, sus derechos y
obligaciones. Establece que el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPBS) es la autoridad de salud y responsable de la implemen-
tacién de politicas, planes y programas para la salud de la poblacién en
concordancia con objetivos nacionales para el desarrollo social y eco-
némico. Adopta como definiciones que “la salud es el completo bienestar
fisico, mental y social” y que “salud publica es el estado de salud de la po-
blacién de determinada drea geogrdfica, en funcidn de sus factores condi-
cionantes’] y que “el cuidado de la salud comprende... acciones integrales
de promocidn, proteccion, recuperacién y rehabilitacion.... el control de
los factores condicionantes de la salud de las personas’.

Dispone que se podra integrar un Consejo Nacional de Salud y que
las acciones deben ser coordinadas con los sectores. Ademas, estable-
ce disposiciones sobre diversos aspectos: epidemias y enfermedades
transmisibles, enfermedades crénicas, salud reproductiva, odontologia,
salud mental, salud ocupacional, saneamiento, agua para consumo, sa-
lud en la via publica, establecimientos y asentamientos humanos, asi
como regulaciones sobre productos para la salud, establecimientos de
salud, profesionales de salud, investigacién y publicidad, entre otros’.

Sin embargo, a pesar de esta exhaustiva legislacién normativa, el
desarrollo del sistema de salud paraguayo era precario y los resultados
sanitarios paupérrimos.

La caida de la dictadura en 1989y el inicio de una transicién hacia la
democracia dio oportunidad para un nuevo pacto social a través de una
nueva Constitucién Nacional.

El anhelo de varios sectores era establecer derechos amplios para
que en democracia puedan ser ejercidos plenamente por todos los ciu-
dadanos y que mediante ellos se alcance el desarrollo social posterga-
do hasta entonces.

La reforma de la Constitucion Nacional del Paraguay en 1992 intro-
dujo varias cuestiones claves para el sector salud: el Estado asumié una
responsabilidad declarada sobre los derechos sociales, se reconocié a la
salud como derecho fundamental y se establecié que el sistema de sa-
lud debia articular a los sectores publicos y privados mediante politicas
sectoriales.

En el primer articulo de la nueva Constitucién se establecié que la
Republica del Paraguay se constituia, a partir de entonces, como un Es-

1 Todas las leyes mencionadas en este apartado pueden ser consultadas en la Biblioteca y Archivo
Central del Congreso Nacional, en: https://www.bacn.gov.py




tado Social de Derecho, unitario, indivisible y descentralizado. La salud
fue abordada en cinco articulos agrupados en el Capitulo VI de la salud
(articulos 68 a 72). Estos articulos expresan que la salud es un derecho
fundamental de las personas y que es de interés de la comunidad. Por tan-
to, el Estado protege y promueve este derecho. Explicitamente establece
que nadie serd privado de la prevencién y tratamiento de enfermedades, ac-
cidentes o catdstrofes en un sistema de salud que integre y coordine, de
forma complementaria, recursos publicos y privados y que facilite el ac-
ceso a medicamentos esenciales. En el ambito del bienestar social inclu-
ye programas, educacion sanitaria y participacion social. Establece que el
Estado es responsable por el control de calidad de productos alimenti-
cios, medicamentos, productos quimicos y biol6gicos relacionados con la
salud. Un articulo esta dedicado al control del uso de drogas, refiriéndose
tanto a la prevencién y rehabilitacion de las personas afectadas, al uso
medicinal asi como al combate del narcotrafico®.

Algunos temas debatidos por los constituyentes no lograron con-
senso. Uno de los textos alternativos expresaba explicitamente el dere-
cho a la atencién sanitaria publica ante epidemias y pandemias pero se
considerd que estos ya estaban incluidos en la palabra enfermedades.
Otro texto no aprobado planted incluir la siguiente expresion sobre el
derecho a la salud:“la atencién médica integral a la poblacién de cardcter
universal, equitativa, eficiente y de buena calidad, de acuerdo a la capaci-
dad tecnoldgica y econémica del pais, incluso a las personas cuyo aporte
econémico a la sociedad sea nulo por razones no imputables a su volun-
tad”y otro texto que “El Estado propenderd a facilitar a la poblacién el ac-
ceso irrestricto a una atencion de salud equitativa, eficiente y de calidad”.

Otro tema que se debatié sin lograr consenso fue fijar un minimo
presupuestario para la salud. Las propuestas estaban entorno al 15%
de las recaudaciones o del presupuesto para la administracion central®.

La salud reproductiva quedd fuera del capitulo de salud para que-
daren el articulo 61. La educacion fisica y el deporte también quedaron
en otro capitulo, en el articulo 84.

En los debates de los constituyentes se consideré que el texto “El Es-
tado protegerd y promoverd la salud como derecho fundamental” tenia ya
un alcance amplio y que mas especificaciones podrian ser establecidas
mediante leyes.

El derecho a la salud tal como quedé promulgado en la Constitu-
cién de 1992, al igual que otros derechos sociales, no son solo enuncia-
dos, son derechos ejercibles por los ciudadanos y tal ejercicio establece
obligaciones para las instituciones estatales competentes.



Para que el Estado pueda cumplir con estas obligaciones, y los ciu-
dadanos ejercer sus derechos, se requiere de justicia distributiva y con-
cretar con ella la justicia social pretendida. Sin embargo, este arreglo
necesario quedd postergado reiteradamente y, consecuentemente, el
pais sigue transitando un largo camino en la busqueda de la concrecién
de los derechos sociales proclamados en la Constitucidn, con exiguos
recursos publicos.

Los cambios estructurales en el sistema de salud no ocurrieron. La
oferta publica de servicios de salud fue desarrolldandose muy lentamen-
te siempre rezagada con las necesidades de la poblacién, con desigual
acceso y calidad en las prestaciones. A su vez, los rezagos en otros dm-
bitos como la precariedad e informalidad en el empleo, la exposicion a
ambientes no saludables, la falta de acceso a la seguridad social y a ser-
vicios basicos han actuado como determinantes sociales de la salud que
afectan a la calidad y cantidad de vida de la poblacién paraguaya®'".

Grafico 1
Paraguay. Constitucion Nacional de 1992.
Articulos relacionados con el derecho a la salud.
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3. PRIORIZACION EXPLICITA MEDIANTE LEYES ESPECIALES

Con el nuevo marco constitucional, se aprobé la Ley 1032/1996 que
cre6 el Sistema Nacional de Salud “con el objetivo de distribuir de mane-
ra equitativa y justa los recursos del sector salud teniendo como finalidad
primordial prestar servicios a todas las personas de manera equitativa,
oportuna y eficiente, sin discriminacion de ninguna clase” La Ley dispuso
el desarrollo de la oferta de servicios de salud en los subsectores: pu-
blicos, privados, mixtos, de seguros de salud y universidades, de forma
coordinada, de conformidad al derecho publico y privado vigentes.

Esta Ley pretendié ser un mecanismo para organizar y desarrollar
una oferta de servicios basado en la estrategia de Atencién Primaria de
la Salud, la redefinicion del hospital publico, la concertacion de los di-
ferentes actores en torno a la salud y la descentralizacion sectorial, co-
herente con el postulado del articulo primero de la nueva Constitucion
Nacional.

Sin embargo, lo que ocurrié fue que cada subsistema fue desarro-
llandose conforme a sus recursos, cada cual con sus propios mecanis-
mos de inclusién, manteniendo la segmentacion y fragmentacién del
sistema de salud, con coberturas poblacionales, de servicios y de finan-
ciamiento asimétricas entre los subsistemas publicos y privados y con
desigual oferta en los diferentes territorios.

El sistema de salud tampoco se descentralizd, sino que mas bien
siguié un proceso de desconcentraciéon administrativa incipiente y la
conformacion de consejos locales y regionales mas orientada a la con-
certacién y participacion que a la descentralizacién como tal'?, que fue
limitada por diferentes factores politicos, institucionales y presupues-
tarios"?.

Desde el punto de vista de la realizaciéon del derecho a la salud
mediante prestaciones concretas ante una enfermedad, se acentu¢ el
hecho de que solo aquellas personas aseguradas al Instituto de Previ-
sion Social (IPS) o que poseen un seguro privado estaban cubiertas con
prestaciones explicitamente declaradas, pero a un costo y acceso des-
iguales. Simultdneamente, los enfermos atendidos en los servicios del
MSPBS, permanecieron sujetos a la disponibilidad de servicios defini-
dos, en gran medida, mediante criterios de priorizacién implicita.

La posibilidad de recibir atencién ante una enfermedad permanecio
dependiente de la disponibilidad efectiva en un momento dado en un
territorio dado, de la capacidad de pago o de cuestiones relacionadas a
la tenencia de un seguro médico (tipo de seguro, el plan de seguro, de



la condicidn de asegurado y de periodos de carencia), pero no como un
derecho garantizado universalmente.

Consecuentemente, también se mantuvo casi inalterable el riesgo
desigual de ocurrencia del gasto de bolsillo para compensar y adaptar-
se a estas condiciones a pesar de las mejoras paramétricas de oferta y
financiamiento publico. Por ejemplo, tengamos en cuenta la mejora en
el acceso a la salud entre el 2000 y 2014 que puede evaluarse median-
te la variacion de la proporcién de enfermos que consultan que pasé de
48% a 80%?, mientras que la razén del gasto de bolsillo con la capacidad
de pago de los hogares fue en promedio 0,09 en el 2000y 0,08 en 20143,

Las personas con enfermedades crénicas y sus familiares, afecta-
dos por la incertidumbre de la cobertura y por las penurias econémicas
generadas por gastos de bolsillo elevados para acceder al tratamiento,
empezaron a movilizarse aliados con los profesionales de salud para in-
cidir en el Congreso Nacional para mejoras en la asignacién presupues-
taria de programas especificos. Los medios de comunicacién, de tanto
en tanto, exponian al publico estos casos, como denuncia, o para incidir
en la agenda publica o para movilizar ayuda.

A partir de esta situacién y de otras iniciativas parecidas, se fue de-
sarrollando una agenda legislativa para tratar leyes especiales, ya sea
para establecer derechos explicitados o para crear programas o para
financiarlos.

Estas legislaciones se convirtieron en una forma de priorizacion
explicita en el sector publico. No siempre esto significé un incremento
neto de financiamiento publico, pues en el disefo presupuestario se
“calzaba” los montos y las fuentes, de modo que en el total la situacion
quedaba mas o menos equilibrada, pues ante una exigua recaudacién
tributaria, el sector de la salud competia con otros sectores sociales
también con notables carencias.

Asi se fueron promulgando un conjunto de leyes especiales para
el sector salud, relacionadas con el derecho a la salud de las personas
en situaciones especiales. Los mecanismos establecidos en ellas fueron
diversos: creaciéon de programas, creacion de fondos, orientacion de
fuentes de financiamiento al sector salud y la declaracion taxativa del
derecho a diagndstico y tratamiento en las situaciones explicitadas.

2 Corresponde a datos del INE: Principales indicadores de salud de la poblacién por afo de la
encuesta, segun area de residencia, 1997/98 al 2020. Serie comparable.

3 Consultar la seccién sobre gasto de bolsillo en la encuesta de hogares en este mismo trabajo.



A continuacién comentaremos brevemente algunas de estas leyes
que expresan derechos especificos de cobertura sanitaria para la pobla-
cién paraguaya, a partir de una revision en la Biblioteca y Archivo Cen-
tral del Congreso Nacional y en la plataforma Congreso 2030 Paraguay,
que permite una busqueda de proyectos legislativos relacionados con
los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),

El test “del piecito” entr6 como priorizacién explicita por medio de
la ley 2138/2003 que crea el Programa de Prevencién de la Fibrosis Quis-
tica y del Retardo Mental Producido por el Hipotiroidismo Congénito y de
Fenilcetonuria, que establece la gratuidad y obligatoriedad de la realiza-
cién de esta prueba. La cobertura del programa fue progresiva y los test
producidos por el propio programa, dependiente del MSPBS. En 2017
se amplio el alcance de los beneficios mediante la Ley 5732/2017 que
cre6 el Programa Nacional de Deteccién Neonatal estableciendo que “to-
dos los recién nacidos en el pais tienen derecho a la deteccién neonatal
para el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno de patologias que
representen una amenaza de enfermedad grave, discapacidad fisica,
afectaciéon del desarrollo o incluso la muerte”. Las patologias cubiertas
por esta Ley son: fenilcetonuria, hipotiroidismo neonatal, fribrosis quis-
tica, galactosemia, hiperplasia suprarrenal congénita, deficiencia de
biotinidasa y otras anomalias metabdlicas congénitas. El financiamien-
to proviene de recursos del tesoro, fuente 10 en el Presupuesto General
de la Nacién (PGN) asignado al MSPBS.

La ley 2907/2005 de aseguramiento presupuestario de los progra-
mas de salud reproductiva y de aprovisionamiento del kit de parto del
MSPBS establece que por medio del PGN se proveeran los recursos ne-
cesarios para que las mujeres accedan a un kit de parto y a los insumos
para la planificacion familiar. El alcance es tanto para el MSPBS como
para el IPS. En el 2011 una modificacién por medio de la ley 4313 se
autoriza la compra de anticonceptivos a través de agencias internacio-
nales de compras. El financiamiento proviene de recursos del tesoro,
fuente 10 para el MSPBS y del fondo de salud para el Instituto de Previ-
sion Social (IPS).

La Ley 3940/2009 tiene por objeto garantizar el respeto, la protec-
cién y la promocion de los derechos humanos en el tratamiento de las
personas que viven y son afectadas por el VIH y el Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida (SIDA) y establecer las medidas preventivas para
evitar la transmision. El tratamiento integral, incluido el tratamiento an-
tirretroviral, estd garantizado a través del programa correspondiente,



PRONASIDA. El financiamiento para su implementacién corresponde al
PGN asignado al MSPBS.

La Ley n° 4143/2010 de asistencia al paciente ostomizado, crea un
Programa para la atencién integral del paciente ostomizado en el dmbito
publico y prevee la adquisicién de insumos mediante recursos del teso-
ro, fuente 10 en el PGN asignado a instituciones publicas de salud.

La Ley N°4305/2011 que crea el Programa de atencidn integral a per-
sonas con enfermedades lisosomales establece un registro de pacientes
con diagndstico de enfermedades lisosomales para recibir tratamiento
médico integral con cargo al programa. Los recursos son del tesoro na-
cional, fuente 10, en el PGN asignado al MSPBS.

La ley 4392/2011 que crea el Fondo Nacional de Recursos Solidarios
para la Salud (FONARESS) fue promulgada hace casi una década pero
hasta el momento no ha sido implementada. La ley establece los meca-
nismos para integrar un fondo que garantice a todos los habitantes de
la Republica el tratamiento para las siguientes patologias: insuficiencia
renal aguda y crénica, trasplante de 6rganos, cardiopatias, cancer. Me-
diante una modificacién a través de la Ley N° 6553/2020 se incorpo-
ré6 a la cobertura el tratamiento a la Atrofia Muscular Espinal (AME). Y
mediante una siguiente modificacion, a través de la ley 6703/2020, se
incluyd a “otras enfermedades catastréficas definidas por la autoridad
de aplicacidon” a ser incorporadas en la cobertura de forma progresiva.
El financiamiento proviene de recursos del Tesoro Nacional, fuente 10,
y binacionales, pero al no poder constituir el fondo debido a trabas
legales para utilizar esta segunda fuente, en la ultima modificacién se
establecié que el financiamiento seria mediante: a) El 5% de lo recauda-
do en concepto del Impuesto Selectivo al Consumo (ISC), actualmente
aplicado a la importacion y fabricacion de cigarrillos. b) El 5% de lo re-
caudado en concepto del Impuesto Selectivo al Consumo (ISC), actual-
mente aplicado a la importacion y fabricacion de bebidas alcohdlicas.
¢) E1 100% de los premios de juegos no entregados por no presentarse
el ganador, previsto en el Articulo 19 de la Ley 1016/1997 que establece
el régimen juridico para la explotacion de los juegos de suerte o de azar.
d) El 10% de lo recaudado en concepto del Impuesto a los Dividendos y
Utilidades (IDU). Estas modificaciones introducidas a la ley original del
2011, permitirdn que su implementacion progresiva sea posible a partir
del 2021 0 2022.

La Ley N° 4959/2013 para la prevencion y tratamiento de trastor-
nos de la alimentaciéon y sus efectos dafinos a la salud, dispone que el
MSPBS debera establecer los medios necesarios para proteger y garan-



tizar la prevencion, el diagnéstico, el tratamiento clinico y los insumos
farmacologicos; asi como los aspectos psicolégicos y de cirugia que
guarden relacién con la obesidad. El financiamiento proviene de recur-
sos del tesoro, fuente 10 asignados al MSPBS. Establece que el IPS debe
incorporar a su prespuesto los recursos necesarios para implementar
estos servicios.

La Ley n®5372/2014 de prevencién y atencién integral a la diabetes
establece varias disposiciones sobre la prevencién y dispone taxativa-
mente que proveera tratamiento gratuito a través del programa corres-
pondiente del MSPBS conforme a su disponibilidad presupuestaria,
incluyendo insulina, antidiabéticos orales, jeringas, glucémetros, tiras
reactivas, dispositivos de puncién entre otros. Con esta ley quedé dero-
gada la anterior 2035/2002 De Diabetes.

La Ley n° 6.266/2018 de atencion integral a las personas con can-
cer tiene por objeto garantizar a toda persona el acceso oportuno y de
calidad a una atencién de salud digna e integral ante el cancer, lo que
comprende la promocién de la salud, prevencién de enfermedades, de-
teccion precoz, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion, salud mental
y cuidados paliativos, como parte del derecho a la salud de todos los
habitantes de la Republica. Para su implementacién se crea el Fondo So-
lidario para la Atencién Integral de las Personas con Cdncer, que estd inte-
grado por los siguientes recursos: a) Contribucién del Estado mediante
los créditos que le asigne el Presupuesto General de la Nacién, para este
fondo; b) El 40% del aporte del Fondo Nacional de Inversion Publica y
Desarrollo (FONACIDE) y el Fondo para la Excelencia de la Educacion y
la Investigacién destinado al Fondo Nacional de Salud; c) Donaciones;
d) Otras fuentes de financiamiento; e) El 25% de la tasa de participacién
establecida en el inciso b) del articulo 21 de la Ley 5538/2015 que regu-
la las actividades relacionadas al tabaco y establece medidas sanitarias
de proteccién a la poblacién, Impuesto Selectivo al Consumo; f) El 25%
de lo recaudado en concepto de Impuesto Selectivo al Consumo de be-
bidas alcohdlicas.

La Ley N° 6.170/2018 que modifica varios articulos de la Ley N°
1246/1998 de trasplantes de érganos y tejidos anatémicos humanos,
establece disposiciones regulatorias relacionadas con los trasplantes de
6rganos y tejidos, asi como la cobertura completa en el sistema nacio-
nal de salud. La rectoria y coordinacion esta ejercida por el Instituto Na-
cional de Ablacién y Trasplante (INAT) dependiente del MSPBS. Para su
implementacién se crea un Fondo Solidario para Trasplante con recursos
del tesoro y otros provenientes del Fondo Nacional de Inversién Publica



y Desarrollo (FONACIDE) y el Fondo para la Excelencia de la Educacién
y la Investigacion.

La Ley N°6487/2019 que regula la obtencién, preservacién y utiliza-
cién de células progenitoras hematopoyéticas humanas para trasplante
y asigna recursos adicionales para el Fondo Solidario de transplantes
establece que el acceso a trasplante de células progenitoras hematopo-
yéticas humanas es parte del derecho a la salud de todos los habitan-
tes de la Republica del Paraguay cuando esté debidamente indicado y
cuando sea la mejor alterativa terapéutica para la salud del paciente, de
conformidad a los avances cientificos. Para su implementacion dispone
de un Sistema Nacional de Registros de Donantes y de una Red Nacional
para la Obtencién, Preservaciéon y Utilizacion de Células Progenitoras
Hematopoyéticas Humanas. La cobertura serd completa, y, ademas, el
MSPBS debe asegurar la provisién de medicamentos y procedimientos
terapéuticos necesarios que surjan como consecuencia de los trasplan-
tes realizados en personas sin cobertura por la seguridad social u otra
entidad. El financiamiento proviene de recursos del tesoro, fuente 10.

La Ley N°6283/2019 establece cobertura médica dentro del sistema
sanitario nacional para el tratamiento de la neuromielitis 6ptica, a cargo
del MSPBS previo registro y solicitud. Se financia con recursos del teso-
ro, fuente 10 del PGN asignado al MSPBS.

La Ley N° 6649/2020 crea el programa nacional de prevencion, tra-
tamiento, control y asistencia de la fibromialgia y promueve la atencion
integral de las personas con esta enfermedad en el sistema nacional de
salud. Los recursos son los ordinarios del PGN.

El acceso universal a las vacunas también cuenta con un marco le-
gal especifico en Paraguay. El antecedente es la Ley 2310/2003 de Pro-
teccion Infantil contra enfermedades inmunoprevenibles vigente hasta el
2011, afo que fue promulgada la Ley 4621 Nacional de Vacunas, una
legislacién mas amplia. En esta ley se expresa que el derecho de salud
de la poblacién contempla la garantia de proteccién contra enfermeda-
desinmunoprevenibles a través de la vacunacién gratuita, extendiendo
esta garantia de la poblacién infantil a toda la poblacién, de todas las
edades, segun un Esquema Nacional de Vacunacién establecido por el
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAIl) dependiente del MSPBS.
Ademas de un Esquema Regular, la ley establece la posibilidad de Esque-
mas Especiales de Vacunacién, segun criterios epidemiolégicos. Comple-
mentariamente, se han promulgado otras leyes como la Ley 4769/2012
mediante la cual se incorporaron al Programa Ampliado de Inmuniza-
ciones las vacunas contra el neumococo, varicela y hepatitis A; y la Ley



4774/2012 mediante el cual se incorpor6 la vacuna contra el virus del
papiloma humano a ser administrado de forma gratuita y financiado
con recursos del mismo programa.

Recientemente fue promulgada la Ley 6781/2021, que establece
derechos y obigaciones en la prevencién, atencién integral de salud y
proteccién social de las personas afectadas por la tuberculosis. La ley
expresa que la finalidad de la respuesta nacional ante la tuberculosis
es reducir la carga econémica y social de esta enfermedad. Se expresan
derechos y garantias para las personas afectadas por esta enfermedad,
y se pone énfasis sobre los grupos vulnerables. Es el Estado, a través del
MSPBS, el que debe garantizar a la poblacion el acceso al diagnéstico
oportuno, deteccidn sistematica de contactos y al tratamiento con me-
dicamentos antibacilares, universal y gratuito, ademas de una atencién
integral a las personas en el sistema de salud. El financiamiento de esta
ley es mediante recursos regulares del PGN asignados a las diferentes
instituciones publicas, sobre todo al programa dependiente del MSPBS.

Ademas de todas estas leyes que otorgan cobertura ante ciertas ne-
cesidades especificas de atencion, desde el 2013 se cuenta con la Ley
5099 para la gratuidad de aranceles de las prestaciones de salud en los
establecimientos del MSPBS, tanto para los servicios de promocién de
salud, prevencioén, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de enfer-
medades asi como para la provision de los medicamentos incluidos en
el Listado Nacional de Medicamentos Esenciales y otros insumos que se
encuentran disponibles, y que sean necesarios para la atenciéon adecua-
da e integral de las personas incluidas en su red asistencial. La Ley dis-
puso que el MSPBS establezca un conjunto integral de prestaciones de
salud para mujeres y hombres de todas las edades para ser proveidos
de forma progresiva mediante una red de servicios basados en Aten-
cién Primaria de la Salud (APS). Esta Ley fue la continuidad de un proce-
so de eliminacién de aranceles en el sector publico que fue total a partir
del 2008 mediante resoluciones administrativas del MSPBS.

Ante el COVID-19 se promulgaron leyes para aumentar los recursos
para el sector de la salud y establecer proteccién financiera especifica.

En abril de 2020 se aprobd la Ley n° 6524 que declara estado de
emergencia en todo el territorio de la Republica del Paraguay ante la
pandemia declarada por la Organizacion Mundial de la Salud a causa
del COVID-19 o coronavirus, y se establecen medidas administrativas,
fiscales y financieras. Con esta ley se establecié un fondo constituido
con empréstitos asi como la implementacién de medidas excepcio-
nales para todo el sector publico, y disposiciones especiales para el



MSPBS. Estos recursos permitieron al MSPBS contratacién de personal
de salud, y recursos extraordinarios para fortalecer la oferta de servicios
ante el COVID-19.

Para el caso de las vacunas, aunque el marco legal vigente en ese
momento era lo suficientemente amplio para aplicarlo para las vacunas
contra el COVID-19, igual se introdujeron modificaciones y disposicio-
nes complementarias especificas a través de la Ley 6685/2021 y de la
Ley 6707/2021.

Para mitigar el impacto del gasto de bolsillo que se intensificé a par-
tir de finales del 2020 y durante el primer trimestre del 2021, se apro-
baron dos leyes complementarias de cobertura: La Ley N° 6725 “Que
crea un fondo nacional para la cobertura de gastos durante la hospita-
lizacién en unidades de cuidados intensivos de personas con Covid-19
en los sectores publicos, privados y previsionales y la adquisicion de
medicamentos esenciales para el tratamiento de todos los pacientes de
COVID-19; y la Ley N° 6742 “Que crea el fondo nacional de cobertura a
pacientes hospitalizados con COVID-19" conocida como de “gasto cero”.

El cuerpo legal que se ha acumulado en las ultimas dos décadas
para explicitar derechos, no ha de interpretarse como un proceder ne-
cesario para concretar el derecho a la salud declarado en la Constitucién
Nacional, sino como un recurso adicional que permite corregir las fallas
de cobertura efectiva del sistema nacional de salud, que por diversos
motivos no se corrigen mediante arreglos de gobernanza que pueden
darse en el marco de las leyes generales que se encuentran vigentes.

No ha de interpretarse tampoco que la declaraciéon de un derecho
expresado en una ley especial genera cobertura y acceso pleno de for-
ma automatica desde la letra. La autoridad de aplicacion, con los recur-
sos asignados, debera impulsar el desarrollo de capacidades, adquirir
medicamentos y equipamiento médico, contratar al personal necesario,
planificar el desarrollo de la oferta, disefiar herramientas para facilitar el
acceso e implementar mecanismos efectivos para proveer los servicios
de salud necesarios. Deberia haber evidencias que ese proceso ocurre y
que las personas son tratadas dignamente durante los procedimientos
para atender sus necesidades.

El gasto de bolsillo en salud puede ser estudiado en el marco del
cumplimiento de los derechos y garantias expresados en el sector de
la salud. Su distribucion, y sobre todo sus formas excesivas, serdn la ex-
presién de las brechas y compromisos que faltan cumplir para que las
personas puedan ejercer con plenitud el derecho humano y constitu-
cional a la salud.
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INTRODUCCION AL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD DEL PARAGUAY

Dr. Edgar Giménez Caballero

1. PRINCIPALES CAUSAS DE ENFERMEDAD, DISCAPACIDAD Y MUERTE
PREMATURA

El impacto sanitario del COVID-19 en Paraguay es enorme, con mas
de 450 mil casos confirmados y 15 mil fallecidos entre marzo 2020 y
agosto 2021. En corto tiempo, el incremento de la transmisién comu-
nitaria ocasiond una inusitada cantidad de casos graves que requerian
asistencia especializada, generando listas de espera para ingresar a los
hospitales publicos y privados, incluso para aquellos que requerian cui-
dados intensivos. Numerosos hogares tuvieron que realizar cuantiosos
gastos de bolsillo para procurar el alivio de sus familiares ante la insu-
ficiente disponibilidad de medicamentos e insumos en los hospitales
publicos y a las condiciones exigidas en el sector privado. Ademas, las
medidas de salud publica para mitigar la propagacion acelerada del vi-
rus en la comunidad han generado un impacto social y econédmico sin
precedentes.

Antes de la pandemia, las epidemias recurrentes de enfermedades
respiratorias virales y el dengue han puesto al limite las capacidades
del Sistema Nacional de Salud. En efecto, en 2019 las Enfermedades de
Tipo Influenza (ETI) motivaron mas de 850.000 consultas y las Infeccio-
nes Respiratorias Agudas Graves (IRAG) alrededor de 9.000 hospitaliza-
ciones, 1.200 ingresos a cuidados intensivos y 553 fallecidos registrados
en los centros centinelas de vigilancia'. Entre el 2019 y febrero 2020 se
notificaron mas de 190.000 casos de arbovirosis, se confirmaron mas
de 25.000 de dengue y se registraron 64 muertes por esta enfermedad.

Pero, ademds de estas enfermedades transmisibles, afio tras afio
se acumulan los efectos de una epidemia silenciosa: las enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) que ocasionan morbilidad, discapaci-
dad y muertes prematuras en la poblacién paraguaya. Solo en el tltimo
quinquenio, las ECNT fueron la causa de mas de 80.000 fallecimientos
que en gran parte podrian haber sido evitados controlando factores de

1 Del boletin epidemioldgico semanal de La Direccién General de Vigilancia de la Salud.



riesgo, promoviendo ambientes saludables, estilos de vida sanos e im-
plementando politicas intersectoriales para abordar los determinantes
sociales de la salud.

El mas dafino y mas prevenible de los factores de riesgo es el con-
sumo de tabaco que se relaciona directamente con estas muertes pre-
maturas y que ademas genera enormes gastos sanitarios cada ano. La
obesidad, el sedentarismo, la mala nutricién y el consumo nocivo del
alcohol son otros factores de riesgo asociados a las ECNT.

En 2019, alrededor de 16,5 mil personas murieron en Paraguay an-
tes de llegar a los 70 afnos (50% del total de fallecidos registrados). Entre
las diversas causas se puede sefalar que el 55% de las 32,3 mil defun-
ciones que ocurrieron ese ano fueron causadas por ECNT entre las que
se encuentran el cancer (tumores), enfermedades cardiovasculares, ce-
rebrovasculares, renales y diabetes.

Las lesiones externas es otro grupo de causas que acumulan disca-
pacidad y muerte prematura, sobre todo en la poblacién joven. El 8%
de las defunciones registradas en 2019 fueron debidas a lesiones exter-
nas (accidentes y homicidios).

Ciertas enfermedades infecciosas y problemas de salud relaciona-
dos con la nutricion y con la salud materna y neonatal constituyen los
problemas no resueltos en la transicion epidemiologica hacia la gran
carga sanitaria de las ECNT. En 2019, el 14% de las muertes registradas
fueron debidas a enfermedades respiratorias, tuberculosis, diarreas, en-
fermedades nutricionales, muertes maternas y perinatales; y el 24% a
otras diversas causas'".

Como puede observarse, las ECNT y las lesiones externas predomi-
nan como causa de muerte en todas las edades. Pero, puede distinguir-
se un patron de distribucién de las causas de mortalidad en distintos
grupos de edad y sexo.

« Durante la nifez y adolescencia (0 a 19 afios) predominan las en-
fermedades perinatales y malformaciones congénitas como causa
principal de defunciones, puesto que el 54% de todas las defuncio-
nes durante estos primeros 20 afos de vida ocurren antes de cum-
plir el primer aflo (mortalidad infantil).

« Enlos siguientes 20 afos de vida (20 a 39 afos) predominan las le-
siones externas como causa de muerte. En efecto, los accidentes
de transito y homicidios representan el 41% de los fallecimientos,
mientras que los tumores y enfermedades del sistema circulatorio,
el 16% de los fallecimientos en este rango de edad.



« Entre los 40 y 59 afios ya predominan las ECNT como causa de de-
funcion, siendo este grupo de enfermedades el 59% de todos los
fallecimientos en este grupo de edad (tumores, enfermedades del
sistema circulatorio, diabetes mellitus, enfermedades cerebrovas-
culares, enfermedades renales y enfermedades metabdlicas). Los
accidentes representan el 8,5% de los fallecimientos en este grupo
de edad.

«  Entre los adultos mayores también predominan las ECNT como cau-
sas de defuncién, asi como las enfermedades respiratorias y lesiones.

Hay diferencias en la distribucion de enfermedad y mortalidad en-
tre hombres y mujeres. Por ejemplo, las causas externas de defunciones
predominan notoriamente en la poblacién masculina. También predo-
minan en los hombres la mortalidad por enfermedades isquémicas del
corazon, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y las defun-
ciones por tumores malignos bronquiales y pulmonares. En las mujeres
la tasa de mortalidad por diabetes mellitus es superior a la de los hom-
bres. La tasa de mortalidad por cancer de cuello uterinoy mama duplica
a la tasa de mortalidad por cancer de prostata.

Pero, estas no son las Unicas necesidades de atencion de la pobla-
cion paraguaya. Para componer la situacién de salud se puede consul-
tar los indicadores basicos de salud que describen indicadores de mor-
bilidad y mortalidad y su distribucién por regiones sanitarias. Ademas,
el sistema de vigilancia reporta periédicamente la situacién de enfer-
medades transmisibles, incluidas las de notificacion obligatoria.

Hemos seleccionado estos datos como una introduccion al sistema
de salud, para ir construyendo una ubicuidad del objeto de estudio de
este trabajo, pues el gasto de bolsillo se distribuye con la enfermedad
en la medida en que las caracteristicas del sistema de salud no permiten
otorgar una cobertura suficiente en el proceso de atencién de estas y
otras enfermedades.

2. DIFERENTES MECANISMOS DE INCLUSION AL SISTEMA DE SALUD

La poblacion puede ser incluida al sistema de salud mediante dife-
rentes arreglos sociales o criterios de acceso: segun el criterio de cari-
dad o pobreza, cuando se “conceden” servicios a los pobres y vulnera-
bles; o segun el criterio de capacidad de pago, cuando los servicios los
“compran” quienes pueden pagar por ellos, ya sea pagando por cada
servicio o pagando seguros privados; o por prioridad social, cuando los
servicios lo reciben quienes lo “merecen” a través de contribuciones



a la seguridad social de quienes estan habilitados para ello; o por el
criterio ciudadania cuando se accede a los servicios de salud como un
“"derecho”@.

En Paraguay, se aplican todos estos criterios segmentando a la po-
blacién segun las diferentes reglas de acceso.

La capacidad de pago es la forma de inclusiéon al sistema nacional
de salud principalmente mediante dos modalidades: a) el pago a sequ-
ros de medicina prepaga y, b) el gasto de bolsillo en salud. En 2019 la
cobertura de seguros privados en Paraguay alcanzaba al 8,3% de la po-
blacién, pero con notorias asimetrias de cobertura territorial. Por ejem-
plo, la cobertura alcanzaba el 11,2% de la poblacién urbana y apenas el
3,5% de la poblacién rural. En Asuncion, el 21,5% de la poblacién estaba
asegurada, mientras que en otras regiones sanitarias como Canindeyd,
la cobertura era tan baja que solo el 1,9% de la poblacién estaba ase-
gurada®. El gasto de bolsillo corresponde a los pagos al momento de
utilizar servicios de diagnéstico y tratamiento o para comprar medica-
mentos. Este gasto ocurre cuando no hay disponibilidad en el sector
publico o cuando no hay cobertura efectiva por parte de los seguros
y es la forma predominante de financiamiento del sistema nacional de
salud paraguayo.

La prioridad social es el mecanismo de inclusion a través del seguro
social del Instituto de Prevision Social (IPS), para los trabajadores asala-
riados y sus familiares. Pero, no todos los trabajadores dependientes del
pais tienen acceso al IPS. En 2019, la poblacién cubierta por el seguro
médico de esta institucion era de 19,7%, con variaciones segun el area
de residencia y region sanitaria. Por ejemplo, en el area rural la cobertu-
ra era apenas del 11,3%, mientras que en el drea urbana era de 24,8%.
En Asuncion, la cobertura de ese afno era de 30%, mientras que en Ca-
nindeyu era apenas 8,3%. El 53% de los asegurados del IPS se concentra
en Asuncion y Central®.

El principio de ciudadania es el aplicado para el acceso a los ser-
vicios dependientes del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(MSPBS), ya que todas las personas, con o sin seguro, tienen derecho
a utilizar estos servicios publicos, al menos cuando estan disponibles.
También es aplicable el criterio de pobreza cuando la utilizacién de ser-
vicios es una condicién para las transferencias estatales para combatir
la extrema pobreza. En 2019, el 71,9% de la poblaciéon no contaba con
seguro médico y se supone que la mayor parte de esta poblacion de-
pende de los servicios disponibles del MSPBS cuando necesita atencion
ante una enfermedad.



Puesto que a la segmentacién de la poblacion le corresponde un
segmento del sistema de salud y cada uno de ellos tiene arreglos par-
ticulares, el resultado es que, aunque todos tengan el mismo derecho
declarado en la Constituciéon Nacional, los beneficios para la atencién a
la salud no son los mismos para todas las personas.

Entre la cobertura expresada y la utilizacion de los desiguales be-
neficios, también actua la accesibilidad desigual. El gasto de bolsillo es
una de esas barreras de acceso que se interpone entre la necesidad y la
utilizacion de servicios de salud, siendo la expresion de la brecha de la
cobertura declarada y la cobertura real.

La segmentacién del sistema de salud es un obstaculo para lograr
acceso y cobertura universal de salud y al mismo tiempo, exacerba la
inequidad social que se observa en otros campos.

Para que la universalidad declarada tenga un significado real y con-
creto cuando se necesita atenciéon, debe ir acompanada de una oferta
suficiente de servicios con disponibilidad efectiva y garantias de acceso
a servicios de calidad®. Esto, por el momento, no esta garantizado para
todos los casos en el sistema de salud paraguayo, sino que persiste lain-
certidumbre de recibir atencién cuando se necesita, lo que depende de
la disponibilidad de servicios y medicamentos en un momento dado ©.

El estudio del gasto de bolsillo en salud es una aproximacion a la
proteccion financiera ante una enfermedad y tiene que ver con el alcan-
ce del derecho a la salud, la organizacién de la oferta y con el modelo de
financiamiento en cada segmento.

Veamos a continuacién cémo se organiza el sistema nacional de sa-
lud paraguayo, donde ocurre el gasto de bolsillo que es el objeto de
estudio de este trabajo, y para el que este capitulo sirve de contexto.

3. ORGANIZACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El Sistema Nacional de Salud (SNS) fue creado mediante la Ley
1032/1996, segun la cual las instituciones que la conforman se estruc-
turan mediante dos formas legales: las instituciones de salud integradas
o incorporadas y las instituciones de salud adscriptas o coordinadas. Bajo
esta denominacién, se consideran instituciones de salud integradas
aquellas que operan bajo el derecho publico. Las instituciones de salud
coordinadas son aquellas que operan bajo el derecho privado, sean es-
tas con o sin fines de lucro®.



La Superintendencia de Salud fue establecida como entidad con-
tralora, para hacer cumplir las normas sanitarias que rigen para el SNS
y precautelar la calidad y seguridad de los servicios mediante el regis-
troy la acreditacion de las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud
(EPSS) publicos, privados y mixtos. También tiene competencias para el
control de las empresas de medicina prepaga”.

La Ley 1032, también dispuso la creacién de la Direccién Médica
Nacional y del Fondo Nacional de Salud. Este ultimo, con atribuciones
para administrar un “Seguro Médico Nacional” mediante una ley espe-
cial. Pero, a casi 25 anos de la promulgacién de la ley, ninguna de estas
dos entidades ha sido conformada.

El subsistema publico estad constituido por el Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social (MSPBS) y sus dependencias; el Instituto de
Prevision Social (IPS) y sus dependencias, que es la entidad de seguri-
dad social del pais; la Sanidad Militar, la Sanidad de la Armada, la Sani-
dad Policial y el Hospital de Clinicas con el Centro Materno Infantil, que
forman parte de la Universidad Nacional de Asuncién (UNA). Cerca del
95% del financiamiento y oferta de servicios en el sector publico corres-
ponden a dos instituciones: el MSPBS y el IPS.

El subsistema privado esta conformado por entidades sin fines de
lucro, como fundaciones, las cooperativas y otras formas de organiza-
ciones civiles no gubernamentales, asi como las entidades con fines de
lucro que operan como EPSS y como entidades de seguro prepago.

Una entidad mixta es la Cruz Roja Paraguaya, ya que recibe financia-
miento estatal y también de una fundacién privada sin fines de lucro.

El MSPBS cumple la funcién de rectoria del SNS y ademas, presta
servicios no personales y personales mediante una red de estableci-
mientos distribuidos en todo el pais y mediante programas verticales.
Para disminuir la fragmentacion entre sus dependencias y para mitigar
los efectos de la segmentacion publica y privada, los planes de gestion
apuntan al desarrollo de redes integradas de servicios de salud (RISS) me-
diante el desarrollo de ciertos atributos que permitan una coordinacién
y articulacion bajo una gobernanza unica y fortalecida®?. Los servicios
que dependen de esta institucidon pueden ser utilizados -siempre que
estén disponibles y se superen las barreras de accesibilidad- por cual-
quier habitante de la Republica, independientemente de la tenencia de
seguro ya sea del IPS o del sector privado, puesto que no existe ninguna
restriccion al respecto.



La oferta de servicios en el MSPBS ha mejorado a partir de un in-
cremento progresivo del presupuesto publico asignado durante las
dos ultimas décadas. Entre el 2000 y el 2019 el presupuesto ejecutado
por el MSPBS pasé de 0,42 billones de Gs. a 4,68 billones de Gs.. El in-
cremento del presupuestario ha servido, principalmente, para invertir
en mas infraestructura hospitalaria, equipamiento e incorporacién de
mas recursos humanos, asi como nuevas estructuras organizacionales
de prestacién de servicios bajo la denominacién de Unidades de Salud
Familiar (USF). A pesar de las mejoras, la oferta de servicios es aun muy
insuficiente y asimétrica. Por ejemplo, en 2019, esta entidad contaba
con 0,82 camas de hospitales por 1000 habitantes, pero en Asuncion
esta tasa era 2,45 mientras que en Alto Parana era de apenas 0,379,
Esta asimetria también puede observarse en la disponibilidad de recur-
sos humanos, que para Asuncion era de 69 profesionales de salud por
10.000 habitantes mientras que en Alto Parand era apenas 8 profesiona-
les por 10.000 habitantes""”.

La red asistencial del MSPBS cuenta con 16 hospitales regionales, 40
hospitales distritales, tres hospitales generales, 21 hospitales especiali-
zados, 11 hospitales materno infantiles, 17 centros de especialidades,
90 centros de salud, 808 Unidades de salud de la familia y 396 peque-
fos establecimientos denominados puestos de salud y dispensarios de
salud"?,

Los servicios disponibles en el MSPBS se proveen de forma gratuita,
es decir, sin arancel o cuota de recuperacién alguna. Los aranceles fue-
ron eliminados completamente en 2008 y a partir del 2013 la gratuidad
fue establecida por Ley, al menos de lo que hay disponible". La oferta
de servicios estad definida mediante criterios de priorizacion implicita.
Es decir, no se especifica exactamente aquellas prestaciones a las que la
poblacién tiene derecho, tampoco aquello que no esta cubierto.

El principal mecanismo de priorizacion es el presupuesto anual que
contiene las asignaciones para proveer servicios por nivel de atencién
y por programas de salud. EI MSPBS cuenta con un listado de medica-
mentos esenciales, pero en la practica, se utiliza como marco de selec-
cién para las compras publicas, no como garantias de provision. En su
organizacién y planificacién, varios documentos expresan la intensién
de proveer servicios bajo lineas de cuidados priorizados que respondan
a las necesidades, pero no son garantias‘?.

También existen leyes que establecen priorizaciones explicitas, ya
sea a través de la creacién de programas, la creacion de fondos o esta-
bleciendo el derecho a la atencién ante necesidades especificas. En la



practica, ya sea mediante mecanismos implicitos o explicitos, las pres-
taciones dependen de criterios administrativos y de disponibilidad, y
no necesariamente estan garantizados. Es decir, cuando un servicio o
un medicamento no estan disponibles, no hay a quién exigir o reclamar
y el enfermo o sus familiares tendrdn que suplir esta carencia mediante
gasto de bolsillo. Algunos que pueden, recurrirdn a la justicia para peti-
cionar el tratamiento que necesitan.

La seguridad social obligatoria para el trabajador y su familia estéa
establecida en el articulo 95 de la Constitucién Nacional de 1992.

El IPS es, por antonomasia, la institucion de seguridad social en el
Paraguay. Fue creado por el Decreto Ley N° 17.071 de 1943, derogado
posteriormente por el Decreto Ley N° 1.860 de 1950, vigente en la ac-
tualidad, el cual determina la naturaleza, objetivos, funciones y perfil
juridico y financiero. El IPS se considera una entidad descentralizada de
la Administracion Publica del Estado, auténoma y autéarquica, con auto-
ridades designadas por el Presidente de la Republica.

El seguro de salud del IPS cubre a los trabajadores asalariados de-
pendientes cotizantes, jubilados y pensionados, asi como a sus respec-
tivas familias, agrupados en tres grupos de afiliados: del régimen gene-
ral, regimenes especiales y el no contributivo. Este sequro corresponde
a un modelo de reparto, solidario y tripartito. Se financia por medio de
aportes del trabajador, de los empleadores (o patronal) y del Estado. En
el régimen general, los aportes corresponden al 9% del salario por parte
del trabajador, 14% por parte del empleador, y 1,5% por parte del Esta-
do. Hay que sefalar que, desde su creacién, en 1943, el Estado nunca
aporté su parte al IPS, que, segun las estimaciones, estaria entre 400 y
500 millones de USD. Los trabajadores del magisterio publico aportan
5,5% de su salario, mientras que el empleador, el 2,5%. Los funciona-
rios del Ministerio Publico también estan cubiertos aportando el 3% del
salario mientras que al empleador le corresponde el 6,5%. Los trabaja-
dores de la ANDE aportan el 6% de sus salarios, y el empleador, el 12%.
Hay otros regimenes especiales para musicos, trabajadores del servicio
doméstico y otros.

La red asistencial del IPS en 2020 contaba con 2.456 camas, de las
cuales el 55% corresponden al Hospital Central del IPS, el 7% al Hospital
de Especialidades Quirdrgicas Ingavi, el 7% al area central y el 31% al
area de interior. Ademas tiene mas camas disponibles mediante terceri-
zaciones y en convenio con el MSPBS, lo que totaliza una disponibilidad
de 3.283 camas paras sus asegurados. Esta disponibilidad resulta en 2,3
camas por 1000 asegurados.



EI'IPS es el seguro que mas cobertura brinda a sus asegurados, pero
no todos tienen los mismos beneficios. Depende de la condicién del
asegurado. Pero, en todos los casos es el seguro que tiene la mayor co-
bertura declarada de prestaciones de salud en el Paraguay, mediante la
provisiéon de medicamentos contenidos en un vademécum institucio-
nal y prestaciones por especialidades explicitadas, aquello que se ex-
presa como cobertura es a lo que los asegurados tienen derecho.

La exclusién y baja cobertura poblacional del IPS se debe en gran
medida a tres factores: a) la estructura del empleo en Paraguay tiene
una alta informalidad y los trabajadores informales no pueden aportar
al IPS; b) la discontinuidad de aportes por pérdida de empleo; y c) la alta
evasion en las cotizaciones que segun estimaciones podria estar entre
60y 70%.

El sector privado se organiza con prestadores con y sin fines de lu-
cro, profesionales independientes y empresas proveedoras de servicios
y seguros. Los proveedores estan regulados por la autoridad sanitaria,
MSPBS, quien otorga habilitaciones de establecimientos, registro de
profesionales y registro de tecnologias y productos. Existen varios ti-
pos de proveedores y establecimientos: clinicas, policlinicas, sanatorios,
hospitales, centros de diagnéstico, laboratorios, consultorios, profesio-
nales de la salud habilitados segun registros por profesion y especiali-
dad. En el mercado de la salud se ha consolidado los arreglos de presta-
cion a través de empresas de medicina prepaga.

La Superintendencia de Salud registra a las Entidades Prestadoras
de Servicios de Salud. Este registro es obligatorio. Al 2020, habia 573
registros vigentes de sanatorios, clinicas, laboratorios y otros.

Comparativamente, en todos los casos las empresas de seguros
privados tienen menor cobertura de servicios para sus asegurados que
el IPS y a la vez comparten un menor margen de riesgos, ya que no
cubren, o cubren parcialmente, las prestaciones necesarias para aten-
der de forma integral a las personas ante eventos como enfermedades
preexistentes, malformaciones congénitas, accidentes, enfermedades
oncoldgicas, didlisis, trasplantes y algunas prestaciones de alta comple-
jidad y costo. También tienen una menor cobertura de medicamentos
e insumos hospitalarios que varian segun los planes del seguro. En el
caso de la medicina prepaga, segun el plan de aseguramiento, se inclu-
yen prestaciones que estan garantizadas por un contrato y supervisa-
das por la Superintendencia de la Salud.

En los ultimos anos, varias instituciones publicas han incorporado
como beneficio para sus funcionarios el pago de seguros médicos pri-



vados, con presupuesto estatal, al parecer como resultado de negocia-
ciones sindicales en sustitucion de ajustes salariales.

4, ELFINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD

En Paraguay, la pandemia exacerbo las precariedades del segmen-
tado y desfinanciado sistema nacional de salud paraguayo, sustentado,
predominantemente, mediante el gasto de bolsillo de los enfermos y
sus familiares.

Ciertamente hubo mejoras paramétricas antes de hacer frente al
COVID-19. Por ejemplo, segun datos de la Comisién Bicameral de Pre-
supuesto del Congreso Nacional, el presupuesto publico ejecutado en
2019 fue cuatro veces superior al del 2009 cuando hubo que enfrentar
la pandemia de Influenza AH1N1 y para el 2020 se logrd un incremento
adicional mediante el financiamiento de emergencia (Grafico 1).

Gréfico 1
Paraguay: Presupuesto ejecutado en el sector publico
en billones de Gs. corrientes.
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Fuente: Comision Bicameral de Presupuesto. Congreso Nacional.

Pero, a pesar de estas mejoras presupuestarias, el incremento en la
inversion publica para la salud en relacion al PIB no fue sustancial. Por
ejemplo, si se considera el gasto publico de salud en relacién al PIB, en-
tre el 2000 y el 2009 el promedio fue 1,8% del PIB y entre el 2010 y el
2018 el promedio fue 2,8% del PIB"

Ademas, el gasto de bolsillo mantuvo todo ese tiempo su participa-
cién predominante en el financiamiento sanitario. El gasto de bolsillo
catastrofico tampoco ha variado mucho para los mas vulnerables. Por



ejemplo, entre el 2000 y el 2014 la incidencia del gasto catastréfico se
mantuvo en torno al 5% de los hogares, y entre los pobres, en torno al
8% de los hogares? 19,

Si esta es la tendencia, otra década para subir apenas un punto por-
centual de gasto publico no alcanzard para mancomunar los necesarios
fondos entre el 6% y 7% del PIB y reducir drasticamente la participacién
del gasto de bolsillo por debajo del 20% del financiamiento sanitario,
como propone la OMS para lograr cobertura universal con proteccién
financiera"®.

Varios indicadores de financiamiento sanitario sefalan brechas im-
portantes en el sistema de salud paraguayo en comparacién con otros
paises del Cono Sur de las Américas. En efecto, analizando los datos del
Observatorio Global de Salud de la OMS, antes de la llegada del nuevo
coronavirus, el gasto publico de Paraguay estaba en torno al 3,0% del
PIB y la participacion del gasto de bolsillo en torno al 44% del gasto sa-
nitario total, mientras que en Argentina el gasto publico en relacién al
PIB era 5,9%, en Brasil 3,9%, en Chile 4,6% y en Uruguay 6,7%, en tanto
que la participacion del gasto de bolsillo de estos paises era 28%, 28%,
33%y 17% respectivamente!'.

Ademas, el financiamiento de salud ha sido desigual entre los sub-
sistemas publico y privado. En el Plan Estratégico Institucional 2019-
2023 del MSPBS, se describe que en 2017 el gasto por persona para
la poblacién asignada al MSPBS era de 136 UDS por afio, mientras que
para los beneficiarios del IPS era de 340 USD por aiio y para los de medi-
cina prepaga 649 USD"”. Complementariamente, un informe del Banco
Mundial sobre el sector salud del Paraguay sefala que los funcionarios
publicos con cobertura de seguro privado tienen un gasto anual por
persona de 1024 USD"®,

Esta amplia participacion del gasto de bolsillo en el financiamiento
sanitario y la baja inversion publica en salud tienen como consecuencia
una insuficiente oferta publica de servicios, limitaciones en el acceso
y riesgo de gasto de bolsillo excesivo para la poblacion. Este riesgo no
es uniforme. Depende de la segmentacién del sistema de salud, de la
disponibilidad de servicios en los distintos territorios, asi como de la ca-
pacidad de respuesta y adaptacion de los enfermos y sus hogares para
hacer frente al gasto de bolsillo en un momento determinado.

2 Considerando gasto catastrofico como el gasto de bolsillo que supera el 30% de la capacidad
de pago de los hogares paraguayos, en un trimestre.



Grafico 2
Paraguay 2018: Composicion del gasto corriente en el sistema nacional de salud.
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Fuente: Elaborado a partir de Cuentas Nacionales de Salud 2018 de Paraguay. MSPBS.

Las expresiones del gasto de bolsillo, su magnitud, su distribucién e
incidencia econdémica en los hogares, claramente, plantean un proble-
ma de equidad en los arreglos sociales sobre el financiamiento sanita-
rio. La injusticia evitable se expresa de varias maneras, pero al menos
dos son inmediatas ante la enfermedad: las penurias financieras para
recibir atencién y tratamiento o, si el gasto de bolsillo es insuperable,
entonces la barrera genera exclusion o inclusion desigual al sistema de
salud. Ante estas posibilidades, tanto el gasto de bolsillo para la inclu-
sion como el no gasto de bolsillo como sefnal de exclusién son situacio-
nes injustas que deberian ser corregidas.

El gasto de bolsillo excesivo también plantea un problema en el dm-
bito de la solidaridad social, pues la carga de financiamiento recae pre-
dominantemente en los enfermos y sus hogares. El pago para obtener
atencion o tratamiento se comporta, practicamente, como un impuesto
a la enfermedad. Para lograr equidad mediante arreglos solidarios, la
mancomunion de las voluntades, la predisposiciéon para asumir com-
promisos y compartir riesgos deberia concretarse en la mancomunién
de un fondo suficiente para responder ante la enfermedad de cualquie-
ray de todos".

Sin embargo, la equidad no podria evaluarse en un sentido unidi-
reccional de distribucién de servicios y acceso sino que también debe-
ria ser evaluada en el sentido contributivo. La equidad se lograria en la
medida en que las contribuciones sean proporcionales a la capacidad
de pago, y los servicios recibidos, proporcionales a las necesidades.



Ademas, la evidencia acumulada sobre los determinantes sociales
de la salud senala que para lograr equidad y justicia en el dmbito de la
salud es esencial la equidad y la justicia en otros dmbitos que son deter-
minantes para las capacidades necesarias para llevar una vida digna®.

Habra que cambiar la situacién actual del modelo de financiamien-
to sanitario para lograr universalidad en el acceso a la salud. Pero, el
solo incremento del financiamiento no serd suficiente. Ademas, habra
que implementar arreglos sociales equitativos para que la distribucién
de recursos para la salud “no deje a nadie atras”y que las politicas pu-
blicas sectoriales logren reducir la participacién del gasto de bolsillo y
eviten catéstrofes econémicas y empobrecimiento de los hogares ante
una enfermedad. Para abordar los determinantes sociales habra que
considerar, ademas, que los beneficios del sistema de salud requieren
ser parte de un sistema de proteccién social universal mas amplio con
arreglos especiales para la poblacién mas vulnerable y pobre©".

La crisis sanitaria, social y econémica generada por la pandemia de
COVID-19, y, sobre todo, la angustiante lista de espera para hospitali-
zar enfermos graves y al gasto de bolsillo catastréfico, ha suscitado una
nueva conciencia colectiva sobre el bien publico del sistema nacional
de salud y un anhelo social por lograr una cobertura amplia y equitativa
como parte del derecho a la salud que consagra la Constitucion Nacio-
nal.

Un camino posible es la cobertura y acceso universal de salud en el
ambito de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de las Nacio-
nes Unidas. La cobertura universal de la salud (CUS) se logra cuando
la poblacién accede a los servicios de salud que necesita sin tener que
pasar por penurias econémicas debido al gasto de bolsillo, es decir, con
proteccién financiera ante la enfermedad622.

Comprender los mecanismos que producen gasto de bolsillo en sa-
lud, cuantificar su magnitud, caracterizar su distribucién, identificar sus
componentes y analizar su incidencia en la economia de los hogares,
es esencial para proyectar cambios sustanciales en el sistema nacional
de salud para evitar gastos excesivos, catastroficos y empobrecedores
ante una enfermedad y proyectar nuevos modelos de financiamiento
sanitario ante las lecciones que deja la pandemia para todos los siste-
mas de salud®),

Bajo estas consideraciones es posible definir una primera ubicuidad
del objeto de estudio de este trabajo, que es el gasto de bolsillo. Este es
un fendmeno que forma parte de la proteccién financiera del sistema



de salud, la cual es, a su vez, una dimension procesal de la equidad y
solidaridad en funcién del derecho a la salud que lo sustenta.

Desde esta ubicuidad, es necesario abordar aspectos particulares

que seran analizados en los apartados siguientes, pues el gasto de bol-
sillo en salud puede ser estudiado desde diferentes perspectivas.
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LA UBICUIDAD DE LOS ESTUDIOS DE GASTO DE
BOLSILLO EN LA SALUD PUBLICA

Dr. Edgar Giménez Caballero

1. ELGASTO DE BOLSILLOY LA PROTECCION FINANCIERA EN SALUD

Todo sistema de salud debe procurar la preservacién y mejora de
salud, satisfacer las necesidades de atencién y hacer arreglos equita-
tivos para lograr proteccién financiera para la poblacién a la que sirve
M, El estudio del gasto de bolsillo en salud se enmarca en este ultimo
objetivo intrinseco de los sistemas de salud.

Se logra proteccion financiera en salud cuando los recursos para la
salud son recaudados y distribuidos equitativamente, mediante arre-
glos solidarios, de forma suficiente y gestionados con eficiencia, de
modo tal que permita a la sociedad, como conjunto, hacer frente a las
necesidades de atencién a la salud de todas las personas, disminuyen-
do al minimo posible las barreras econémicas directas e indirectas de
acceso para que las personas puedan utilizar los servicios de salud ne-
cesarios de forma oportuna y con calidad, como parte de su derecho a
la salud. Un sistema de salud con estas caracteristicas opera con arre-
glos generales para garantizar la disponibilidad y el acceso a servicios
integrales en todos los niveles de atencion y con arreglos particulares
cuando se requieren de tecnologias complejas y de alto costo al mismo
tiempo que evita barreras econdmicas como el gasto de bolsillo como
condicién para su utilizacion. Puesto que la salud de la poblacién esta
determinada por los determinantes sociales de la salud, |la proteccién fi-
nanciera en salud completa su significado cuando es parte de la protec-
cioén social en salud.

Esta es una definicién general y amplia que propongo en este traba-
jo, haciendo tres acotaciones complementarias.

Primero, que la proteccién financiera es un atributo que solo tiene
sentido cuando hay disponibilidad efectiva de servicios y utilizacién de
estos por parte de la poblacién cubierta. El no acceso por barreras eco-
némicas y el no gasto por exclusiéon también son medidas de “despro-
teccion financiera” junto con los gastos de bolsillo excesivos.

Segundo, que una cuestién es lo que se proclama, y lo que sucede
en la realidad puede tener caracteristicas muy distintas. Me refiero a que



la proteccion financiera en salud no es una declaraciéon o un manifies-
to, sino que requiere ser operacionalizada en la oferta o disponibilidad
efectiva de servicios, el acceso y el esfuerzo econémico de la poblacién
para utilizar estos servicios. La diferencia entre las caracteristicas pro-
clamadas o las metas fijadas en esa proclamacion con las caracteristicas
observadas en un momento del tiempo y en un territorio determinado
se denomina “brecha” Las brechas también pueden observarse al com-
parar la situacion entre distintas realidades. Por ejemplo, hay diferen-
cias notorias entre paises y al interior de los paises. Entonces, la protec-
cion financiera no ha de entenderse como un atributo de “todo o nada’,
sino que existe en una gradualidad. Los arreglos del sistema, por medio
de politicas y gobernanza, han de orientarse a la mejora progresiva e
irreversible hacia un éptimo, reduciendo las brechas para todos los te-
rritorios y poblaciones. La velocidad de los progresos dependera de los
valores y de los acuerdos sociales y politicos para movilizar los recursos
financieros necesarios en aras del desarrollo y bienestar.

Tercero, que el concepto y operacionalizacién de la proteccién fi-
nanciera puede aplicarse a diferentes dimensiones de analisis, ya sea
para grupos de poblacion, para grupos de servicios o para grupos de
necesidades (incluidas las enfermedades), o para todo el sistema me-
diante indicadores sintéticos. Para describir el grado de proteccién fi-
nanciera habrd que especificar el alcance y los limites a los que se re-
fiere.

Puesto que la proteccién financiera se relaciona con diferentes pro-
cesos del financiamiento sanitario (recaudacién, agrupacién en fondos,
distribucion, etc.), se requiere de diferentes indicadores para describirla.
Las cuentas nacionales de salud, estandarizadas, describen el desempe-
Ao de un conjunto de indicadores que permiten caracterizar el modelo
de financiamiento y aproximar la proteccién financiera del sistema de
salud®.

La distribucién y las caracteristicas del gasto de bolsillo en salud, asi
como su participacion en el gasto total de salud puede utilizarse como
indicativos de la proteccién financiera: a menor gasto de bolsillo en el
financiamiento sanitario y a menor distribucién de gastos de bolsillo
excesivos, mayor serd la proteccién financiera del sistema de salud. Por
ejemplo, la OMS sefala que podria lograrse proteccién financiera si la
participacion del gasto de bolsillo se reduce entre el 15% y 20% del
gasto total en salud y la mancomunién de fondos publicos se ubica en
torno al 6% del Producto Interno Bruto Nacional (PIB)®. Paraguay esta
a mitad de camino de estos parametros, con el doble de participacion



del gasto de bolsillo en el gasto total y con la mitad de gasto publico en
relacion al PIB.

En este trabajo estaremos estudiando la distribucion de las formas
excesivas del gasto de bolsillo, que describe un aspecto de la protec-
cién financiera del sistema de salud paraguayo, desde un nivel micro-
econdémico.

Sobre este tema especifico, desarrollaremos dimensiones concep-
tuales, asi como observaciones empiricas para completar la descripcién
de su ubicuidad en el sistema de salud.

2. ELGASTODEBOLSILLO EN LA COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD

La reduccién de las formas excesivas del gasto de bolsillo en salud
ha sido incorporada por la OMS como una medida de la proteccion fi-
nanciera en la Cobertura Universal de Salud (CUS), que ademas de esta
dimensioén, incluye la cobertura de servicios y de la poblacién.

Segun la OMS la CUS significa “que cada persona, cualesquiera sean
sus circunstancias, recibe los servicios de salud que necesita, y que el uso de
esos servicios no cause dificultades financieras” ®.

La cobertura poblacional se refiere a que todas las personas sean in-
cluidas al sistema de salud como un derecho, mientras que la cobertura
de servicios es la concrecion de ese derecho en prestaciones efectiva-
mente disponibles para utilizarlos. En la cobertura de servicios, la OMS
pone énfasis en aquellos que son esenciales para satisfacer las principa-
les necesidades de atencion de la poblacion. La proteccion financiera se
centra en evitar gastos catastroficos y empobrecedores, pero no nece-
sariamente en la gratuidad de acceso “.

El cuerpo conceptual para la CUS puede construirse a partir de
marcos de referencia mas amplios sobre Atencion Primaria de la Salud
(APS), desarrollados en varios documentos, que han tenido un nuevo
destaque desde el informe del 2008 “la Atencion Primaria de la Salud,
mds necesaria que nunca” . Si se aplican extensivamente estos prin-
cipios y bases conceptuales sobre APS (sobre todo las relacionadas a
la justicia social, la equidad, la solidaridad, el derecho a la salud, la in-
tegralidad de los servicios y los determinantes de la salud), entonces
se puede contar con un marco conceptual amplio para interpretar el
alcance de la CUS no como fin, sino como un concepto que puede ser
operacionalizado para introducir mejoras en una dimensiéon concreta
del sistema de salud.



La OPS expresa una concepcion mas integral con la Salud Universal
(SU), incorporando el concepto de CUS junto con el de Acceso Universal
de Salud (AUS) a servicios integrales y de calidad, y las consideraciones
sobre los determinantes sociales de la salud (DSS) ©.

Cuadro 1
Definiciones sobre acceso y cobertura universal de salud

Acceso a la salud: capacidad de utilizar servicios de salud integrales, adecuados,
oportunos y de calidad en el momento en que se necesitan.

Acceso universal a la salud: ausencia de barreras de tipo geografico, econédmico,
sociocultural, de organizacién o de género que impiden que todas las personas
utilicen servicios integrales de salud y disfruten una vida saludable que permita su
desarrollo humano y su bienestar.

Cobertura de salud: capacidad del sistema de salud para responder a las necesida-
des de la poblacion. Ello incluye la disponibilidad de infraestructura, recursos huma-
nos, tecnologias de la salud (incluidos los medicamentos) y financiamiento.

Cobertura universal de salud: existencia de mecanismos de organizacion y finan-
ciacién suficientes para cubrir a toda la poblacion.

Fuente: Marco de monitoreo para la salud universal en las Américas. Washington, D.C.:
Organizacion Panamericana de la Salud; 2021. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. (Organizacién
Panamericana de la Salud. Resolucién CD53.R14. 53.0 Consejo Directivo de 2014. Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. Washington, D.C.: OPS; 2014).

Desde el movimiento de medicina social y salud colectiva de América
Latina se han realizado criticas a esta propuesta de la OMS presentan-
do como dialéctica la CUS y los sistemas universales de salud (SUS). La
controversia parte de diferencias epistemoldgicas, asi como del relato
histérico de la construccién de ambas propuestas. El abordaje de estos
asuntos excederia ampliamente los objetivos de este trabajo, pero des-
tacaremos a continuacién los principales elementos que se enfrentan,
pues tendrian que ser considerados en la ubicuidad de nuestro tema
de estudio y, sobre todo, en un proyecto de mejora que surja como res-
puesta a las evidencias aqui presentadas.

La dialéctica no se presenta en el ambito de los modelos de Bismark
o de Beveridge, sino en un ambito en el que se integran las concepcio-
nes sobre la justicia social, las determinaciones sociales de la salud y los
modelos politicos y econdmicos para los problemas que se plantean.
Desde esta posicion de critica, la CUS se identifica como una propuesta
neoliberal impulsada por entidades multilaterales (neoliberales) mien-
tras que el SUS forma parte de politicas de desarrollo social progresis-
tas. Por tanto, uno es mercantilista y privatista, mientras que el otro es
estatal y eminentemente publico. Uno plantea seguros privados, mien-



tras que el otro plantea financiar el sistema de salud con impuestos.
Uno reduce el derecho a la salud con base a criterios de eficiencia y pa-
quetes basicos (minimos posibles), mientras que el otro lo maximiza a
través de la integralidad y la calidad. Uno restringe la accion del sistema
de salud a la atencion de la enfermedad, el otro también se ocupa de
la determinacion social de la salud, de la promocién de la salud y de la
prevencién de las enfermedades. Uno aspira apenas a la asequibilidad,
mientras que el otro exige gratuidad. Llevadas estas controversias al
plano empirico, sustentado en los supuestos planteados, el SUS queda
representado por los sistemas de salud de Cuba y Brasil, mientras que la
CUS por los sistemas de salud de Colombia y México V&9,

Creo que estas advertencias emitidas desde el movimiento de me-
dicina social y salud colectiva deben tomarse con seriedad y no consi-
derarlas controversias eristicas. La mercantilizacién y privatizacién de la
salud y el reduccionismo del derecho a la salud con criterios de eficien-
cia econdmica exclusivamente, desconectando el sistema de salud de
los determinantes sociales de la salud, es contraria a la evidencia que se
acumula en sentido opuesto, asi como a consideraciones éticas sobre el
derecho a la salud como derecho humano.

Sobre todo, es preocupante la posibilidad de mercantilizacion y
privatizacién, asi como la posibilidad de operacionalizacién sin valores
coherentes con la salud como derecho humano.

La concepcidn sobre los sistemas de salud basados en APS susten-
tada en valores, principios, elementos funcionales y operativos cohe-
rentes, como plantea la OMS/OPS, puede ser referencial para construir
sistemas de salud equitativos, solidarios y basados en el derecho a la
salud donde el mercantilismo de la salud se identifica como un elemen-
to que socava a los sistemas de salud®?,

Pero, aun asi, es posible que algunas proposiciones de proyectos
de sistemas de salud, que embanderan la proclamacién de la univer-
salidad, sean en la practica el disimulo de un reduccionismo de los de-
rechos de salud de la poblacién. No es que este sea necesariamente
un objetivo primario de los proponentes, sino que puede ser la conse-
cuencia aceptada, de limitar los mecanismos distributivos necesarios
para incluir al sistema de salud a todas las personas, considerando su
dignidad y derechos.

Con estas advertencias, utilizaremos en este trabajo como refe-
rencia las definiciones de CUS y AUS, en el marco de la salud universal
(SU) que propone la OPS. En este marco, utilizaremos la CUS como un
concepto que puede ser relevante siempre y cuando tenga su ubicui-



dad no como un fin, sino como un medio que requiere expresar otros
elementos como el acceso, la integralidad y la calidad de los servicios
para analizar o caracterizar los sistemas de salud. Este concepto pue-
de operacionalizarse para identificar brechas (entre lo proclamado y lo
observado o entre las metas y el desempefo actual) en las tres dimen-
siones planteadas, lo que podra utilizarse para emprender procesos de
mejora, pero no como un proyecto de sistema de salud que posee una
mismidad que lo distingue de otros.

El estudio del gasto de bolsillo en salud podra tener un lugar mas
0 menos destacado segun las caracteristicas del sistema de salud y los
objetivos planteados para cerrar las brechas que se observan.

3. ELGASTO DE BOLSILLO EN LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
SOSTENIBLE

En el 2015, con varias metas de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM) solo parcialmente cumplidas, la Asamblea General de las
Naciones Unidas adoptd 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
a ser alcanzados en el 2030. La salud tiene un lugar destacado con un
objetivo propio, el objetivo 3: “garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todas las personas en todas las edades”.

Es importante sefalar que, bajo el enfoque de desarrollo sostenible,
los objetivos estan interrelacionados: la salud es un determinante para
lograr otros objetivos y a la vez, los otros objetivos son determinantes
para lograr una buena salud.

En los ODS se retoman todos los temas de salud de los ODM so-
bre la salud materna e infantil, sobre el VIH, la tuberculosis y la malaria,
varios de sus indicadores se incorporaron como metas especificas en
la nueva agenda. Las innovaciones corresponden a metas relacionadas
con enfermedades tropicales desatendidas, hepatitis, enfermedades
no trasmisibles, salud mental, tabaquismo, consumo nocivo de alcohol,
adicciones, accidentes de transito, enfermedades asociadas a la con-
taminacién del aire, agua, suelo y cuestiones instrumentales como el
financiamiento sanitario, el desarrollo de recursos humanos para la sa-
lud, el acceso a medicamentos esenciales, vacunas y el desafio de lograr
la Cobertura Universal de Salud (CUS).

Ademas de la ampliacién de la agenda en el ambito de la salud, los
ODS ponen énfasis en la equidad, de tal modo que los progresos sean
justos en todos los territorios, pues los promedios nacionales pueden



ocultar desigualdades regionales significativas: “que nadie quede atrds”
es el compromiso.

En el ambito de los ODS, la OMS define la CUS como: “Cobertura
sanitaria universal significa que todas las personas reciben los servicios de
salud que necesitan, en particular servicios de salud publica, destinados
a promover una salud mejor (como las campanas de informacién antita-
bdquicas y los impuestos al tabaco), prevenir las enfermedades (como la
vacunacion), y proporcionar tratamiento, rehabilitacién y cuidados palia-
tivos (como la atencién terminal) que tengan la calidad suficiente para ser
eficaces, a la vez que se asegura que el uso de esos servicios no expone al
usuario a dificultades financieras” ®.

En total, son 13 metas de salud y por el momento se han definido
27 indicadores de seguimiento, entre los cuales dos indicadores corres-
ponden a la CUS. @V,

La Meta 3.8 se ha definido como “Lograr la cobertura sanitaria uni-
versal, en particular la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso
a servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y va-
cunas seguros, eficaces, asequibles y de calidad para todos™. Los indica-
dores de seguimiento de esta meta se presentan en el cuadro siguiente:

Cuadro 2
Indicadores de seguimiento de la Cobertura Universal de Salud en los Objetivos
de Desarrollo Sostenible.

3.8.1 Cobertura de los servicios de salud esenciales (definida como la cobertura me-
dia de los servicios esenciales entre la poblacién general y los mas desfavorecidos,
calculada a partir de intervenciones trazadoras como las relacionadas con la salud
reproductiva, materna, neonatal e infantil, las enfermedades infecciosas, las enferme-
dades no transmisibles y la capacidad de los servicios y el acceso a ellos).

3.8.2 Proporcion de la poblacion con grandes gastos sanitarios por hogar como por-
centaje del total de gastos o ingresos de los hogares.

Fuente: Seguimiento de la cobertura sanitaria universal: informe de monitoreo global 2017
[Tracking universal health coverage: 2017 global monitoring report]. Organizacién Mundial de la
Salud y Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento/Banco Mundial; 2017. Licencia CC BY-
NC-SA 3.01GO.

El estudio que presentamos en este trabajo, sobre el gasto de bol-
sillo en salud, se ubica en este segundo indicador sobre proteccion fi-
nanciera (3.8.2).

El indice de CUS (3.8.1), tal como se ha operacionalizado por la OMS,
ha sido medido por el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)
de la Universidad de Washington, permitiendo comparaciones entre
paises, y la proyeccidn de una tendencia hasta el 2030. Los resultados



fueron calculados segun el desempefio de un conjunto de indicado-
res sobre nueve intervenciones trazadoras y tasas de mortalidad es-
tandarizadas para 32 causas definidas. Nétese que los indicadores que
integran el indice no deben interpretarse como la finalidad de la CUS,
sino que son una convencion para medirla. Un proyecto podra ser mas
amplio que otro, pero deberia poder ser evaluado al menos por estos
indicadores. La OPS cuenta con un manual operativo de evaluacién que
podria ser muy util para analizar brechas y progresos.

Segun del IHME, el indice de CUS para el Paraguay era de 62,3% en
2017 y su proyeccién para el 2030 de 68,7%, es decir que, si se man-
tienen las caracteristicas del desarrollo del sistema nacional de salud,
el desempefio quedaria a 1/3 de distancia de la meta de ODS en este
indicador. Ademas, el desempeio para el Paraguay es inferior en com-
paracion con paises del Cono Sur y otros paises que pueden tomarse
como referencia (Gréfico 1).

. Gréfico 1
Indice de Cobertura Universal de Salud (%) en paises seleccionados en 2017

Francia  Espana  Canada Chile  Uruguay Argentina México Brasil  Paraguay Bolivia

Fuente: Elaborado a partir de IHME.

Notese que para la construccion de este indice se utilizan indicado-
res del sistema de informacién rutinario de salud, lo que permite una
disponibilidad de datos anuales cuya calidad depende del desempefo
del sistema de informacién en salud, cuya rectoria y gestion dependen
de los Ministerios de Salud. En el caso de Paraguay, el Ministerio de Sa-
lud Publica y Bienestar Social (MSPBS) cuenta con una direccién gene-
ral especializada: La Direccién General de Informacion Estratégica en
Salud, para poner en funcionamiento diez subsistemas de informacion
a nivel nacional.

En cambio, los datos para medir el indicador de protecciéon finan-
ciera por medio del gasto de bolsillo en relaciéon a gastos o ingresos
del hogar, donde se ubica este estudio, requieren de otras fuentes que



actualmente no forman parte del sistema rutinario de informacién del
sector de la salud, sino que los datos necesarios forman parte de las
estadisticas provenientes de encuestas de poblacién y de hogares. En
el caso de Paraguay, estas estadisticas dependen del Instituto Nacional
de Estadistica (INE).

La informacién disponible sobre el indicador de sequimiento 3.8.2
es discontinua en el tiempo y su actualizaciéon es desigual, cuestion
que dificulta hacer comparaciones actuales. Por ejemplo, al revisar el
reciente informe global sobre proteccién financiera de salud (informe
conjunto del Banco Mundial con la OMS en 2019), puede comprobar-
se que el ultimo ano disponible de datos para este indicador, entre los
paises incluidos para el informe, varia entre 1993y 2016"?. Tomando los
mismos paises que hemos seleccionado para ilustrar el indice de CUS,
en el siguiente cuadro presentamos el Ultimo afo disponible para el
indicador de proteccion financiera en los ODS:

i Cuadro 3
Ultimo dato disponible sobre proteccion financiera en salud
en paises seleccionados

Argentina Uruguay Brasil  Francia Espafia Canada Paraguay Bolivia  Chile  México
2004 2005 2008 2010 2010 2010 2014 2015 2016 2016

Fuente: Global monitoring report on financial protection in health 2019. Geneva: World Health
Organization and International Bank for Reconstruction and Development / The World Bank; 2020.
Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

El indicador 3.8.2 de los ODS se ha operacionalizado como el por-
centaje de la poblacién que tienen gasto de bolsillo en salud superiores
al 10%y al 25% del ingreso o gastos del hogar'".

Segun el reporte global del 2019 ya mencionado, en Paraguay,
durante el 2014, la incidencia de gastos de bolsillo excesivos fue 7,1%
cuando el gasto fue mayor al 10% del ingreso del hogar y a 1,9% cuan-
do el gasto fue mayor a 25% del ingreso del hogar. Parece mas adecua-
do reservar el término gasto catastréfico para el sequndo indicador'?.

Varios estudios nacionales, cuyos resultados describiremos en otros
apartados de este texto, sefalan que hay diferencias significativas en el
riesgo de enfrentar gastos excesivos y catastréficos de salud en Para-
guay segun ciertos determinantes: el nivel de ingresos monetarios, la
condicion de pobreza, el drea de residencia y otros.

Aunque no forme parte de los indicadores definidos para el se-
guimiento de la CUS ante los ODS, los reportes internacionales suelen



incluir también los gastos empobrecedores de salud, cuyo concepto y
operacionalizacion lo desarrollaremos mas adelante.

Hasta aqui hemos planteado una ubicuidad del tema de estudio de
este trabajo en la salud publica, teniendo en cuenta los principales de-
bates y publicaciones referentes sobre gasto de bolsillo en salud antes
de la pandemia del 2020. La disrupcién generada por el nuevo coro-
navirus a nivel global, plantea estos mismos problemas, pero con una
magnitud amplificada. Las brechas que ya existian antes de la pande-
mia persisten y se han ampliado considerando que los paises deberan
prepararse para enfrentar otros problemas de salud similares pagando
las deudas que se acumularon. La CUS y las demdas metas de los ODS
tendran que tener un nuevo impulso y ampliar su campo de accién ante
los nuevos y preexistentes desafios"?.

Hay varias lecciones aprendidas en corto tiempo. Destacamos en
este apartado tres de ellas: a) el sistema publico de salud es un bien
social que ha sido revalorizado. La sociedad ha comprendido que el sis-
tema de salud es de todos y las capacidades hay que construirlas de
manera sostenida y sostenible. Lo que se posterga hoy, tendra graves
consecuencias mafnana. b) Nadie puede salvarse solo. Somos sociedad,
comunidad y sin solidaridad el derecho a la salud de cada uno esta en
riesgo. Habra que hacer arreglos solidarios y equitativos para construir
un sistema de salud fuerte. ¢) El gasto de bolsillo como medio de fi-
nanciamiento y como medio de acceso al sistema de salud es injusto e
insuficiente para lograr un sistema publico que incluya a todos.

En los siguientes apartados desarrollaremos conceptos, definicio-
nes y consideraciones especiales para comprender el significado y la
operacionalizacién del gasto de bolsillo en salud. Al mismo tiempo, es-
taremos presentando resultados de nuestras investigaciones antes del
COVID-19 a partir de estudios de las encuestas de hogares del Paraguay,
asi como los resultados de investigaciones durante el COVID-19 en va-
rios estudios de casos.
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LA CUANTIFICACION DEL GASTO DE BOLSILLO
EN SALUD

Dr. Edgar Giménez Caballero

1. LOQUE SE INCLUYEY NO PARA CUANTIFICAR EL GASTO DE BOLSILLO
EN SALUD

Empecemos este apartado respondiendo la pregunta ;qué es el
gasto de bolsillo en salud?

Se considera gasto de bolsillo en salud a todos aquellos gastos no
reembolsables que se producen al momento de utilizar servicios de sa-
lud y que se relacionan de forma directa con el proceso de atencién,
tratamiento y/o recuperacién de las personas. Comprende todo el es-
pectro de la atencién integral posible, es decir, promocién, prevencion
y atencién ante la enfermedad.

Resaltamos tres aspectos de esta definicién: la temporalidad, la rela-
cién con el servicio y el no reembolso.

La temporalidad es clave para la definicién, pues aquellos gastos
que se realizan antes de la necesidad de atencién, por ejemplo, sequ-
ros o contribuciones a la seqguridad social, quedan excluidos de la de-
finicién. Otro aspecto de la temporalidad es al tiempo que se refiere
el gasto de bolsillo estimado. Las definiciones suelen orientar hacia la
mensualizacion del gasto, como lo hace Ke Xu, pero también pueden
anualizarse como se propone en el informe conjunto de OMSy el Banco
Mundial sobre evaluacién de CUS en 201792,

Hay que tener en cuenta que el gasto puede ser recurrente y hasta
habitual como sucede ante las enfermedades crénicas no transmisibles,
como la diabetes o la hipertensién arterial. En otros casos el gasto sera
episédico, cuando se presentan enfermedades agudas como el den-
gue, la influenza o el nuevo coronavirus.

La relacion directa con el servicio, incluidas las tecnologias y pro-
ductos para la salud, es esencial en la definicién, pues durante el pro-
ceso de busqueda y durante el proceso de atencién propiamente dicho
pueden concurrir otros gastos indirectos.

Entendemos que un gasto directo o pago directo, puede tener una
amplia variedad de conceptos que pueden ser agrupados en categorias



finitas. Por ejemplo: gastos para cubrir honorarios o aranceles por con-
sultas; gastos en farmacia para adquirir medicamentos y otros produc-
tos para la salud; gastos para cubrir estudios auxiliares de diagnéstico;
gastos para cubrir procedimientos varios, de diagnéstico o terapéuti-
cos; gastos para adquirir dispositivos médicos varios; gastos durante
hospitalizaciones; otros gastos directamente relacionados con la aten-
cién a la salud. Estas categorias aqui presentadas fueron consideradas
por Ke Xu. Knaul y colaboradores en sus estudios sobre gasto de bol-
sillo en América Latina identifican gastos odontoldgicos, ademas de las
categorias que hemos especificado®.

Estas categorias sobre gasto de bolsillo en salud pueden ser mas es-
pecificas cuanto mas especifico sea el estudio. Por ejemplo, si se estudia
el gasto de bolsillo ante la hospitalizacién, aqui se puede volver a des-
componer en medicamentos, estudios auxiliares, procedimientos, etc.

Quedan excluidos los gastos indirectos como gastos de transporte,
alimentos, vidticos de acompanantes, hospedaje y otros gastos indirec-
tos que pueden darse durante el proceso de busqueda y obtencién de
atencion.

En nuestras investigaciones, en los estudios exploratorios sobre
gasto de bolsillo en el sistema de salud paraguayo a partir de la encues-
ta de hogares, encontramos que los gastos indirectos pueden estar en
torno al 19% del gasto de bolsillo total, que se compone de la siguiente
manera: 9% gasto por transporte, 5% gasto por alimentos y el restante
5% a otros diversos gastos indirectos’.

En algunos estudios de casos que hemos realizado en 2020 encon-
tramos que los gastos indirectos pueden incrementar hasta el 40% el
gasto de bolsillo total durante el proceso de atencion?.

Consideramos que estos gastos indirectos se relacionan mas con la
accesibilidad geogréfica y organizacional del sistema de salud que con
la accesibilidad econémica o la proteccion financiera del sistema de sa-
lud. Pensamos que para una respuesta amplia del sistema de salud y de
las politicas, esos aspectos deben ser tenidos en cuenta para territorios
y poblaciones especificas, pues son gastos concurrentes e inevitables.

1 Estas estimaciones corresponden al procesamiento de la base de datos de la EPH del 2014. Se
realiza una sumatoria de todos los gastos registrados y a partir del total se construyen las pro-
porciones mencionadas. Las estimaciones corresponden a valores expandidos de la muestra,
mediante factores construidos con datos del ultimo censo.

2 Estos resultados se describen ampliamente en el apartado de estudios de gasto de bolsillo en
hospitales publicos seleccionados en 2020.



Otro componente que queda excluido de la definicion de gasto de
bolsillo en salud es el monto de dinero que se ha dejado de ingresar
en los haberes del hogar debido al proceso de busqueda y atencién de
salud, lo que se conoce como costo de oportunidad. El costo de opor-
tunidad es particularmente importante ante ciertas caracteristicas del
empleo como la informalidad o el trabajo por jornales no cubiertos por
la seguridad social o el trabajo por cuenta propia.

Ocurrido el gasto de bolsillo bajo estas definiciones, si hubiera al-
guna devolucion, entonces el monto devuelto debe descontarse para
cuantificar el gasto de bolsillo. En Paraguay aun no operan seguros de
salud con arreglos de devolucién. Pero, algunas cooperativas cuentan
con fondos de solidaridad que incluyen devoluciones parciales ante
ciertos eventos de atencion a la salud como hospitalizaciones, ingreso a
cuidados intensivos y partos.

La fuente para el gasto puede ser diversa: ingresos laborales y no
laborales, ahorros, préstamos, apoyo familiar y comunitario, venta de
bienes y otros. Las diferentes fuentes posibles no limitan la definicion
de gasto de bolsillo en salud. Estas diferentes fuentes corresponden a
mecanismos de respuesta y adaptacién ante el gasto de bolsillo y co-
rresponden a estudios complementarios.

Otra cuestion a considerar en la operacionalizacion de las defini-
ciones sobre el gasto de bolsillo en salud es el ambito donde ocurre
este gasto. La busqueda y logro de atencién ante una necesidad puede
darse tanto en el ambito profesional como no profesional, o como se
dice mas frecuentemente en la literatura: en el ambito de la medicina
cientifica o alopatica o en el ambito de la medicina tradicional. Ke Xu en
sus definiciones y operacionalizacion del gasto de bolsillo incluye gas-
tos de bolsillo ante la medicina alternativa y tradicional®. En el informe
conjunto de la OMS y el Banco Mundial sobre proteccién financiera en
2019, se considera irrelevante dénde ocurre el gasto, siempre que esté
relacionado con la salud®.

Dependera de los objetivos y de las preguntas de investigacion qué
incluir en el gasto de bolsillo al momento de analizarlo. Incluso cuan-
do ocurre en el ambito de medicina profesional habra que considerar
algunas cuestiones como si el servicio fue brindado por un profesional
adecuado y si se incluird o no la automedicacién.

Este asunto lo hemos discutido ampliamente con el grupo de in-
vestigadores. Concluimos que el estudio del gasto de bolsillo ante la
medicina alternativa y tradicional es una cuestion clave para el andlisis
de la accesibilidad cultural y para los enfoques de interculturalidad en



el modelo de atencion. Sin embargo, cuando el objetivo de la investi-
gacion se circunscribe al ambito de politicas y programas basadas en
evidencias, en el dmbito de la medicina cientifica o alopatica, habra que
aplicar limitaciones a las definiciones adoptadas.

Concluimos también que la automedicacién es una expresion de
la exclusion o inclusién desigual al sistema de salud y que, cuando es
posible, deberia ser analizada conjuntamente con el no gasto.

Para concluir este apartado de conceptos y definiciones sobre el
gasto de bolsillo reproducimos algunas definiciones de diferentes fuen-
tes en el siguiente cuadro:

Cuadro 1
Definiciones de gasto de bolsillo en salud seleccionadas de diferentes fuentes.

“Los gastos de bolsillo en salud engloban todos los tipos de gastos sanitarios realizados
en el momento en que el hogar se beneficia del servicio de salud. Normalmente se trata de
honorarios de médicos, compras de medicamentos y facturas de hospital. Los gastos en
medicina alternativa y tradicional se incluyen en el cdlculo de los gastos de bolsillo, pero
no los gastos de transporte efectuados para recibir asistencia ni los concernientes a nutri-
cion especial. Es importante sefialar que al gasto de bolsillo debe ser deducido cualquier
reembolso realizado por un seguro”

(Ke Xu, 2005)

“Los pagos directos (o del propio bolsillo) son aquellos que las personas hacen en el mo-
mento de obtener cualquier tipo de servicio (atencion preventiva, curativa, rehabilitado-
ra, paliativa o crénica) prestado por cualquier tipo de proveedor. Incluyen el copago (la
parte no cubierta por terceros, como un asegurador) y los pagos informales (por ejemplo,
los pagos en negro), pero no las primas de seguro. Los pagos directos pueden financiarse
con cargo a los ingresos del hogar, con inclusién de las remesas monetarias y los ahorros,
o0 mediante préstamos. Queda excluido todo reembolso por terceros, como el Estado, una
caja de seguro de enfermedad o una compariia de seguros privada”

(Seguimiento de la cobertura sanitaria universal: informe de monitoreo global 2017 [Tracking uni-
versal health coverage: 2017 global monitoring report]. Organizacién Mundial de la Salud y Banco
Internacional de Reconstruccion y Fomento/Banco Mundial; 2017. Licencia CC BY-NC-SA 3.0 IGO).

“Pagos directos de bolsillo (o pagos directos): honorarios o cargos que se cobran por las
consultas o los procedimientos médicos o diagnésticos, para pagar los medicamentos y
otros tratamientos. En funcion del pais, pueden recaudarlo las organizaciones guberna-
mentales, los centros de salud religiosos y los privados. A veces se establecen oficialmente
y otras no. A pesar de estar cubiertos por un seguro, los usuarios deben compartir estos
gastos (normalmente en forma de coseguros, copagos o deducibles) y pagar de su propio
bolsillo en el momento de utilizar el servicio, ya que estos gastos no estdn cubiertos por
el plan de seguros.”

(Marco de monitoreo para la salud universal en las Américas. Washington, D.C.: Organizacion
Panamericana de la Salud; 2021. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 1GO.)




2. LAMEDICION DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD

Composicion del gasto de bolsillo

Establecida una definicidn operativa del gasto de bolsillo en salud,
entonces podra determinarse su composicidon y magnitud.

Una forma de determinar la composicidn es sumar totales y subto-
tales por categorias de gastos y de ese modo establecer la composicién
proporcional para cada categoria definida. Pero también es posible es-
tablecer cémo se distribuye el gasto de cada componente en la pobla-
cién, por ejemplo, estudiando la proporcién de casos que tuvieron gas-
to por cada categoria. Estas disquisiciones son pertinentes para poder
disefar soluciones posibles y anticipar el efecto.

En nuestras investigaciones a partir de la base de datos de la EPH,
hemos encontrado de manera consistente que el mayor componente
del gasto de bolsillo en salud en Paraguay es la compra de medicamen-
tos, pero como lo veremos en el siguiente apartado, el mayor promedio
de gasto de bolsillo entre las los enfermos se ha dado ante las hospita-
lizaciones (Grafico 1).

Gréfico 1
Paraguay 2006-2014: Estructura del gasto de bolsillo en salud. Corresponde al %
de cada componente en la sumatoria de todos los casos.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Esta estructura del gasto de bolsillo hay que interpretarla segun la
distribucion del gasto para cada componente. En nuestras investigacio-
nes hemos corroborado sistematicamente que la mayor proporcién del
gasto de bolsillo para compra de medicamentos en la cantidad total
del gasto de bolsillo, se acompara de una mayor ocurrencia del gasto
en este componente (Grafico 2). Esto es comun en el sistema de salud



paraguayo, pues la disponibilidad de medicamentos es intermitente en
el sector publico e insuficiente, mientras que, en el sector privado, por
lo general, los medicamentos no estan cubiertos. La menor ocurrencia
de gasto por consultas es plausible pues esta vigente desde el 2008 la
gratuidad de aranceles en el sector publico dependiente del MSPBS por
la via administrativa y por ley desde el 20133.

La ocurrencia y composicion del gasto de bolsillo presenta variacio-
nes segun las caracteristicas de la poblacién de estudio. Por ejemplo, la
participacion de la compra de medicamentos es mayor para los pobres
y pobres extremos, y entre estos el gasto por internacién se reduce, lo
cual es un indicador de un acceso desigual o exclusién®.

La mayor participacion de la compra de medicamentos en el gasto
de bolsillo lo hemos verificado también en los estudios de casos en hos-
pitales publicos seleccionados, donde hemos registrado gastos exorbi-
tantes, entre el 2020y 2021.

Por ejemplo, observemos lo que ha sucedido en tres estudios de ca-
sos sobre gasto de bolsillo ante la atencién al parto en Concepcién, San-
ta Rosa del Aguaray y Encarnacién durante la reorganizacion e integra-
cién de servicios publicos ante el COVID-19 durante el 2020. A pesar de
que hay una ley que provee gratuitamente Kits de parto y las mujeres
con seguro del IPS estaban cubiertas*, 9 de cada 10 embarazadas tuvo
gasto de bolsillo, sobre todo para comprar medicamentos (Gréfico 3).

En 235 casos de personas hospitalizadas que estudiamos entre
2020 y 2021 en Encarnacién y Concepciéon encontramos que el 99%
tuvo gasto de bolsillo durante su internacién, sobre todo para compras
en farmacia de medicamentos y descartables no disponibles en los hos-
pitales en ese momento.

Entre los 92 pacientes que estudiamos durante su hospitalizacién
por COVID-19 en Concepcidn, entre abril y junio de 2021, el 100% tuvo
gasto de bolsillo y 96% refirié que su mayor gasto fue en las farmacias®.

Estas evidencias son conducentes en sefalar la necesidad de una

politica nacional de acceso a medicamentos. La seleccion de los medi-
camentos requiere de estudios adicionales que pueden realizarse me-

3 Ley N° 5099 /2013 de la gratuidad de aranceles de las prestaciones de salud de los estableci-
mientos del MSPBS.

4 Ley N°4313/2011. De aseguramiento presupuestario de los programas de salud sexual y repro-
ductiva y el aprovisionamiento del kit de parto en las instituciones dependientes del MSPyBS.

5 Nuestros andlisis sobre el gasto de bolsillo en la EPH, asi como los estudios de casos, pueden
consultarse en detalle en la segunda parte de este libro.



diante variadas metodologias y fuentes de informacion. Habra que es-
tudiar, ademas, la racionalidad del uso de medicamentos y las practicas
y tecnologias mas efectivas.

Grafico 2
Paraguay 2014: Proporcion de la poblacion enferma que tuvo gasto de bolsillo
en salud segun distintos componentes del gasto.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

GraficoN° 3
Paraguay 2020: Proporcién de mujeres que tuvieron gasto de bolsillo en salud
ante el parto en tres hospitales publicos seleccionados, por tipo de gasto.
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

Observacion: Los estudios fueron realizados en los siguientes hospitales publicos seleccionados durante el
2020: Hospital Regional polivalente de IPS Concepcion (n=100), Hospital General del MSPBS de Santa Rosa del
Aguaray (n=100) y Hospital Regional del MSPBS de Encarnacién (n=170).



Magnitud y promedios del gasto de bolsillo en salud en la
encuesta de hogares

La distribucion de la ocurrencia del gasto de bolsillo ante la enfer-
medad puede evaluarse mediante una variable dicotémica: hay gasto
o no hay gasto. Lo siguiente sera determinar la magnitud de este gasto.
La magnitud serd la sumatoria de los gastos realizados en un periodo de
tiempo, segun las definiciones y criterios adoptados.

Un aspecto que requiere definicion es el tiempo al que se refiere el
gasto (mensual, trimestral, semestral, anual). En la propuesta metodo-
lodgica de Ke Xu, la temporalidad se orienta hacia la mensualizacion del
gasto de bolsillo™. En el reporte conjunto de la OMS y el Banco Mundial
sobre monitoreo de la cobertura universal de salud en 2017, se sugiere
también su anualizacion®.

En la encuesta de hogares del Paraguay, el dato del gasto de bolsillo
en salud corresponde a un trimestre. Esta caracteristica es importante
cuando se toma como unidad de analisis al hogar y no al individuo, pues
en un hogar podra haber mas de un enfermo en ese periodo de tiempo
y, por consiguiente, mas personas con gasto de bolsillo en salud.

En cambio, cuando la unidad es el individuo, solo se registra un gas-
to en ese tiempo, por mas que este pudiera haber tenido otros eventos
de enfermedad y mas gastos.

En nuestras investigaciones, este tema siempre ha sido objeto de
extensos debates y anélisis con el equipo de trabajo. Cuando utilizamos
la base de datos de la encuesta de hogares, nos hemos inclinado en to-
dos los casos a optar por la trimestralizacién cuando la unidad de ané-
lisis es el hogar y en la mensualizacién cuando la unidad de andlisis es
la persona. Benitez, del CADEP, ha hecho lo mismo en un analisis sobre
el gasto de bolsillo utilizando la misma base de datos®. Sin embargo,
estas no son las Unicas opciones. Técnicamente es posible programar
un procesamiento diferencial por hogar conforme a la distribucion de
enfermos hasta un méaximo del trimestre. Lo hemos explorado, pero
no encontramos ventajas sustanciales en esta sofisticacion para los
objetivos planteados en las investigaciones que hemos realizado. No
obstante, es un tema metodoldgico que requiere ser profundizado. En
nuestro equipo no hemos tenido unanimidad al respecto, pero las con-
sideraciones que a continuacién exponemos nos han ayudado a tomar
la decisién diferencial sobre hogares y personas.

En nuestras investigaciones hemos encontrado diferentes propor-
ciones de hogares con un solo enfermo o con dos o mas enfermos en



la serie anual de la EPH. Por ejemplo, en 2014, del total de hogares con
enfermos en el trimestre, el 54% tuvo un solo integrante con eferme-
dad mientras que el 46% restante tuvo dos o mas integrantes enfermos
en 90 dias, pero no se puede identificar como se distribuyen temporal-
mente estos enfermos en cada hogar. A modo de ejemplo, considere-
mos las posibilidades de distribuciéon con dos casos en un hogar en el
siguiente esquema:

Mes 1 Mes 2 Mes 3
Situacion 1 XX
Situacion 2 XX
Situacion 3 XX
Situacion 4 X X
Situacion 5 X X
Situacion 6 X X

Como veremos mas adelante, esta definicién es clave al momento
de relacionar el gasto de bolsillo con algun indicador de la capacidad
econdmica de los hogares como el ingreso, el consumo o el gasto.

Otro asunto es como describir la distribucion de esta magnitud en
la poblacion de estudio.

Por supuesto que para estimar la distribucién de magnitud del gas-
to de bolsillo de todos los casos estudiados recurriremos a las medidas
de tendencia central y dispersion de las estadisticas descriptivas, pero
ya obtenido el numerador con las definiciones adoptadas, habra que
decidir qué denominador utilizar: a) toda la poblacién o todos los ho-
gares, b) solo considerando los enfermos, ¢) solo los que consultaron,
o d) solo los que gastaron. La escogencia de uno u otro denominador
dependera de los objetivos y preguntas de la investigacion.

Utilizando estos criterios podra estimarse la magnitud teniendo en
cuenta los diferentes segmentos de la poblacién cubierta por diferen-
tes subsistemas, asi como por estratos o categorias de la poblacién.

Si la pregunta de investigacion se relaciona con la efectividad de
los mecanismos de proteccién financiera de cada subsistema probable-
mente sea mas indicado utilizar la poblacién que consulta, y si entre
los objetivos se encuentra establecer aproximaciones sobre los precios
pagados, entonces es mas apropiado utilizar solo los casos donde hubo
gastos.



Segun se escoja un denominador u otro, afectara a los promedios
estimados. Por ejemplo, al analizar la EPH del 2014 de Paraguay, los en-
fermos gastaron en promedio 131 mil Gs. para comprar medicamentos.
Si consideramos solamente a los que consultaron, el promedio fue 158
mil Gs. y si solo incluimos a los que gastaron, el promedio fue 212 mil
Gs. Estas son distintas formas de estudiar la distribucién y la magnitud
del gasto de bolsillo en salud entre los hogares y la poblacién.

En nuestras investigaciones, para describir los promedios hemos
optado por tomar como punto de partida la enfermedad, pues hemos
concluido que esa acotacion puede darnos una medida amplia de la
proteccion financiera del sistema nacional de salud. Ahora bien, cuan-
do presentamos un promedio como paso intermedio del calculo de un
indicador que considerara a toda la poblacion o a todos los hogares,
entonces, para mantener la unidad de analisis preferimos utilizar el mis-
mo denominador. El asunto estd en aclararlo cuando se presentan los
resultados.

Otra cuestién a considerar es el valor utilizado para describir la mag-
nitud. Por ejemplo, cuando se analiza la serie de la encuesta de hogares
de Paraguay, podra utilizarse los valores registrados para cada ano, es
decir guaranies corrientes. Pero como cada afio hay cambios del valor
por la inflacién y otros factores, entonces es posible ajustar la serie a
un valor de moneda constante. Lo mismo sucede si se utiliza el cambio
de moneda al ddlar, en la serie habra cambio en las contizaciones. Otra
posibilidad es utilizar el valor de la paridad adquisitiva (PPA). En cual-
quier caso, es importante aclarar en el reporte como se ha manejado el
valor de la moneda y mantener una unidad metodoldgica en todos los
calculos.

Veamos lo que sucede cuando analizamos una serie entre el 2006
y el 2014 en la EPH. Primero calculamos el promedio del gasto de bol-
sillo considerando todos los hogares utilizando el valor corriente del
guarani (Grafico 4). Luego calculamos el promedio del gasto de bolsillo
considerando esta vez no a los hogares sino a la poblacién, y solo a la
poblacién enferma, utilizando el cambio del guarani al délar corriente
con base al promedio de cambio de cada afno segun el Banco Central
del Paraguay (Gréfico 5). Por ultimo, hacemos un célculo del promedio
que tuvo que gastar la poblacién enferma segun el area de residencia,
urbano o rural, utilizando esta vez valores de guaranies constantes para
el 2014, segun deflactores conocidos calculados por el Banco Central
del Paraguay (Grafico 6).



Notese como cambia el comportamiento de la serie, segun la uni-
dad de analisis, la estratificacion y los valores de la moneda utilizada.

Grafico 4
Paraguay 2006-2014: Promedio de Gasto de Bolsillo de Salud en guaranies
corrientes considerando todos los hogares.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Graéfico 5
Paraguay 2006-2014: Promedio de Gasto de Bolsillo en Salud en ddlares
corrientes considerando a la poblacion enferma o accidentada.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Observacion: Se utilizaron los valores de cambio promedio anual del Banco Central del Paraguay.



Gréfico 6
Paraguay 2006-2014: Promedio de Gasto de Bolsillo en Salud para compra
de medicamentos en guaranies constantes, considerando a la poblacién
enferma o accidentada que tuvo este gasto segun el area de residencia.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Observacion: Los valores constantes se calcularon utilizando como afio base el 2014. Se aplicaron deflactores
a la serie segun los datos del Banco Central del Paraguay.

Hasta este punto hemos revisado aspectos que exigen definiciones
en el numerador y el denominador, asi como las consideraciones sobre
la temporalidad asumida para estudiar la magnitud y la descripcién de
su distribucion en la poblacién de estudio.

Con estas definiciones, se podran calcular las medidas descriptivas
en varios estratos de la poblacién: urbano y rural, hombres y mujeres,
pobres y no pobres, con seguro y sin seguro médico, por quintiles de in-
greso, por estructura del hogar y otras categorias que puedan ser inclui-
das en un marco de estudio, conforme a la pregunta de investigaciéon
que busque responderse.

Luego, interesard saber si las variaciones observadas son estadisti-
camente significativas o no. Por ejemplo, hemos planteado la pregunta:
¢la variacién del gasto de bolsillo promedio se asocia a la condicion de
pobreza?

Para responder la pregunta hemos tomado como unidad de analisis
a los hogares y lo hemos estratificado en hogares pobres y no pobres.
Luego calculamos el promedio y otras medidas descriptivas del gasto de
bolsillo para todos los hogares de cada una de estas categorias. Puesto
que el gasto para compras de medicamentos es el que mas se acumu-
la, hicimos el calculo por separado para este componente. Aplicamos
una prueba estadistica no paramétrica y establecimos su significancia
con una p<0,05 (Tabla 1). Observamos promedios superiores para los



hogares no pobres cuando se incluyeron todos los componentes, pero
el promedio para compra de medicamentos fue superior para los hoga-
res pobres. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas para
los hogares. En nuestras investigaciones hemos encontrado diferencias
signiticativas, ademas de la condicién de pobreza, por quintiles de in-
gresos, por area de residencia y segun la presencia de adultos mayores
y menores de cinco afos en el hogar.

Tabla 1.
Paraguay 2014. Descripcion del gasto de bolsillo en salud
segun la condicion de pobreza.

Hogares No Pobres _ Mann -
Variables N=4.055 Hogares Pobres n=1.110 Whitney
Media DE 1C95% | Media DE 1C 95% p
Gasto de bolsillo
ensalud (GBS)en | 2431 | 377 | 9223 | 1899 | 182 | 433 g0m
. 3171 225,6
miles de Gs.
GBS para compra
de medicamentos 120,9 6.8 10762 134,6 11,7 m,7 <0,001
A 134,2 al57,5
en miles de Gs.

Fuente: Elaboracion propia con bases de datos de la EPH del INE.

Estas consideraciones sobre la magnitud y promedios del gasto de
bolsillo son aplicables cuando la fuente de informacion son las encues-
tas de hogares. Habra que tener en cuenta las limitaciones propias de la
fuente de datos y de los estudios tranversales sobre gastos de bolsillo
que se han expuesto en varios trabajos que se consideran hitos o refe-
rentes como apoyo conceptual y metodoldgico para emprender inves-
tigaciones sobre este tema como los Knaul®”, Wagstaff®®, O'Donell"®
y Ke Xu1",

Consideraciones adicionales para los estudios de casos

Cuando se trata de estudio de casos habra que tener en cuenta
otros aspectos mas particulares y especificos inherentes al evento que
se estd estudiando. Por ejemplo, tratandose de una enfermedad croni-
ca, podra estudiarse el gasto de bolsillo promedio para un mes o para
un ano. En cambio, cuando se trata de un evento agudo, el tiempo de
estudio estara referido al tiempo que dura la enfermedad y tratamiento,
etc. No habra problema con el denominador, pues se incluira a todos los
casos que forman parte del estudio. Los resultados podran extenderse
segun las caracteristicas de la muestra.



Cuando se estudia hospitalizacion, es posible que el evento estu-
diado tenga una evolucion mas o menos predecible o que pueda ser
categorizado en un grupo estandar, por ejemplo, sin complicaciones
adicionales, y otro que sea diferente a ese comportamiento. En estos ca-
sos bastara con estudiar ambos grupos. Por ejemplo, el parto sin com-
plicacionesy el parto con complicaciones. También, el parto sin compli-
caciones podra estudiarse cuando este es por cesarea.

Por ejemplo, estudiamos el gasto de bolsillo ante el parto (sin com-
plicaciones) en el Hospital Regional de Encarnacién, durante la primera
etapa de la pandemia en 2020. Se incluy6 a 170 mujeres, de las cuales
39% tuvo parto normal y 69% por cesarea; la variacion del promedio
gastado se observa el grafico siguiente (Grafico 7).

Graéfico 7
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacién, afio 2020.
(n=170). Promedio de gasto de bolsillo en salud en guaranies (Gs.) corrientes,
segun tipo de parto.
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

Cuando el evento presenta una estancia prolongada en el hospital,
entonces habra que hacer calculos adicionales al promedio general, por
ejemplo, calculando el gasto de bolsillo por dia. Para poner ejemplos
del gasto de bolsillo diario, describiremos a continuacién los resultados
de dos estudios durante la hospitalizaciéon entre 2020 y 2021 en dos
hospitales publicos de Paraguay.

El primero fue realizado en Encarnacién entre agosto 2020 y febrero
2021, en el Hosapital Integrado Respiratorio de esta ciudad. De los 95
casos incluidos, 21 habian ingresado a la unidad de cuidados intensivos
(UTI). Hubo diferencias significativas en la estancia promedio y también
en el gasto promedio y gasto por dia (Tabla 2).



Tabla N° 2
Personas ingresadas en Hospital Integrado Respiratorio de Encarnaciéon 2020/21.
Descripcion del gasto de bolsillo y
de la razén del gasto/ ingresos del hogar. (n=95)

Gasto de bolsillo/
dias de internacion

Variables de

e ez Gasto de bolsillo en Gs.
hospitalizacion

Media DE Media DE
Total (n=95) 1.983.728 3.375.505 215.361,3 392.429,6
UTI (n=21) 7.177.960 4.073.897 666.826.4 659.074.2
No UTI (n=74) 509.689 401.009 87.242,8 63.420.35

Mann-Whitney 0,0000 0,0000

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

En Concepcidn, entre abril y julio 2021 se estudié a 92 pacientes
que ingresaron por COVID-19. En este estudio hubo diferencias signifi-
cativas en el promedio gastado, pero no asi en el gasto diario (Tabla 3).

Tabla 3
Paraguay. Gasto de bolsillo en salud ante la hospitalizacion por COVID-19
en el sector publico de Concepcion (n=92).

A GBS total promedio | GBS diario promedio .
Servicios . o GBS/ ingresos
en millones de Gs. en millones de Gs.
Todos (n=92) 12,9 0,989 4,6
UTI (n=28) 17,6 1,257 57
No UTI (n=64) 10,9 0,871 41
Mann-Whitey 0.0206 0.1859 0.0619

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

3. FACTORES DETERMINANTES DEL GASTO DE BOLSILLO

En un sistema de salud donde los servicios se financian parcial o
totalmente mediante gastos de bolsillo, como es el caso de Paraguay, la
distribucion de este gasto estara determinada por la necesidad (enfer-
medades y otros, asi como de las tecnologias necesarias para su aten-
cién), la disponibilidad efectiva de servicios, los factores determinantes
del acceso y las caracteristicas del mercado de la salud.

En Paraguay, en la década comprendida entre el 2009 y el 2019, la
participacion del gasto de bolsillo en salud ha estado entorno al 45%



del gasto total en salud"?. Por tanto, el no gasto ante una enfermedad
debe interpretarse con cuidado, pues puede estar sefalando exclusion.

En las definiciones que hemos revisado, el gasto de bolsillo también
incluye cuando hay pagos directos ante servicios no curativos.

En efecto, aunque no es frecuente, puede encontrarse publica-
ciones que relacionan el gasto de bolsillo en salud con el uso de ser-
vicios preventivos y sobre estilos de vida saludables. Por ejemplo, en
una revision sistematica en 2013 Reza Rezayatmand y colaboradores
encontraron 47 publicaciones relevantes que demuestran que el gasto
de bolsillo reduce la utilizaciéon de servicios de prevencién primaria y
secundaria“’®.

El andlisis del gasto de bolsillo en salud ante servicios de promocion
y prevencion deben estar enmarcados en estudios mas amplios sobre
acceso y utilizacién de servicios de salud. Por ejemplo, el gasto nulo o
no gasto puede deberse a una cobertura publica amplia (por ejemplo,
planes de inmunizacion) o, por el contrario, a una falta de disponiblidad
efectiva, o a barreras de acceso que resultan insuperables.

Estos determinantes no son solamente econémicos, sino que tam-
bién intervienen otras barreras de accesibilidad y factores de compor-
tamiento.

En salud publica hay varias teorias explicativas sobre el por qué al-
gunas personas utilizan servicios promocionales y preventivos mien-
tras que otras no. Por ejemplo, el modelo de creencias en salud considera
la amenaza percibida, consistente en la creencia que uno es susceptible
de padecer la enfermedad y que esta le puede afectar gravemente, asi
como en la creencia sobre la efectividad de la prevencién y posibilidad
de practicarla. En cambio, la teoria de la accién razonada se centra en
las actitudes, en las normas subjetivas y el control sobre la accién. Y hay
otras teorias que agregan otros factores predisponentes y determinan-
test,

Hay una amplia agenda posible de estudio sobre este tema en salud
publica. Es claro que el gasto de bolsillo actia como una barrera para
estos servicios, y su eliminacidn serd necesaria, pero no suficiente para
lograr cobertura y acceso universal a servicios de promocién de la salud
y prevencion primaria. En Paraguay, aun no se han realizado investiga-
ciones sobre esta vertiente del gasto de bolsillo en salud.

Donde se acumula el gasto de bolsillo es ante la enfermedad. En-
tonces, su distribucion esta asociada a la ocurrencia de la enfermedad



en primer lugar, y en segundo lugar a los arreglos sociales para proveer
atencion.

Es importante destacar que la distribucién de la enfermedad en
una sociedad no se debe al azar. El informe de la Comisién sobre Deter-
minantes Sociales de la Salud (DSS) de la OMS ha aportado suficiente
evidencia que demuestra que la distribucién de la enfermedad no es
aleatoria sino que esta determinada por ciertos factores denominados
determinantes sociales de la salud. Existe un gradiente social caracteriza-
do por factores estructurales culturales, sociales, econémicos y politicos
que a su vez son determinantes para la forma de vida cotidiana a lo
largo de la vida en diferentes entornos, el hogar, la escuela, el trabajo,
la comunidad. En ese gradiente, cuanto mas desfavorables son estos
factores los resultados sanitarios seran peores. Estos resultados pueden
medirse de varias formas posibles, desde la esperanza de vida al nacer,
hasta la ocurrencia de muertes prematuras por diversas causas!".

En América Latina, ademas de los factores citados, se incluye a una
forma de colonialismo persistente y a la pobreza entre los factores es-
trucutales que determinan la situacion de salud de la poblacién. En esta
regién del mundo, un notable efecto del conjunto de estos determi-
nantes es que hay una diferencia de 19 afos de la expectativa de vida al
nacer entre Haiti y Canada. También los paraguayos vivimos menos que
los canadienses y que los chilenos, mientras que los bolivianos viven
unos anos menos que nosotros. También puede observarse una distri-
bucién desigual de enfermedad entre paises, tanto en enfermedades
infecciosas como en enfermedades no trasmisibles como el cancer!'®.

Esta desigual distribucién de los resultados sanitarios también pue-
de verificarse dentro de los paises. Por ejemplo, en el Paraguay, la tasa
de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén en hombres
fue de 59,9 por 100 mil habitantes en 2019, pero analizada la tasa por
regiones sanitarias podemos encontrar sustanciales diferencias: en
Neembucu la tasa fue de 69,2 y en Paraguari, 123,8. Otro ejemplo es la
tasa de mortalidad por diabetes en mujeres que ese afio fue de 38,7 por
100 mil habitantes: en Alto Paraguay esta tasa fue 12,3 y en Cordillera,
69,217,

Estas desigualdades no se deben a factores genéticos. Son el efecto
de los DSS que no siempre operan de forma notoria, a veces sutilmente,
pero siempre con resultados contundentes como estos.

En nuestras investigaciones a partir de la EPH del 2014, encontra-
mos una mayor distribucion de enfermedad y por consiguiente tam-
bién una mayor distribucidon de gasto de bolsillo en hogares pobres, en



hogares rurales, en hogares del quintil con menos ingresos y en aque-
llos con presencia de adultos mayores y de menores de cinco afos.

En efecto, los hogares pobres tuvieron 2,14 veces mas chance de
tener enfermos y 1,8 veces mas chance de tener gasto de bolsillo en
comparacioén con los hogares no pobres. Los hogares del quintil de me-
nor ingreso, comparados con el quintil de mayor ingreso, tuvieron 3,6
veces mas chance de enfermar y 2,8 veces mas chance de tener gasto
de bolsillo. Los hogares rurales tuvieron 1,4 veces mds posiblidad de
tener un enfermoy 1,3 veces mas posibilidad de tener gasto de bolsillo,
comparados con los hogares urbanos. Los hogares con menores de cin-
co anos y aquellos con adultos mayores tuvieron el doble de chance de
tener un enfermo y gasto de bolsillo, en comparacién con aquellos que
no tenian estas caracteristicas® (Grafico 8).

Gréfico 8
Paraguay 2014. Hogares con al menos un integrante enfermo o accidentado.
Sin adultos mayores
Con adultos mayores
Sin menores de 5 afios
Con menores de 5 afios 68%
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Pobres 70%
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Fuente: Elaborado a partir de la EPH 2014.
Observacion: Cada barra representa el % en relacion al total de hogares de esa categoria.

Otra cuestion sobre la distribucion de la enfermedad es que pue-
de variar no solamente en diferentes estratos de la poblacién, sino que
también en distintos territorios y en distintos momentos en el tiempo.
Por ejemplo, ante la ocurrencia de epidemias, como las recurrentes epi-
demias de dengue y de enfermedades respiratorias o como la pande-

6 La mayor chance se refiere a las razones de momios (rural en relacién con
urbano; pobre con no pobre, quintil 1 con quintil 5, etc.).



mia actual de COVID-19 que ha tenido distinta intensidad de trasmision
comunitaria en diferentes momentos y en diferentes territorios.

Tomemos como ejemplo lo que ha ocurrido en Paraguay durante
la epidemia de dengue 2019-2020, una de las mayores epidemias por
esta enfermedad que hemos tenido en América Latina. Digamos que
se quiere estudiar el gasto de bolsillo ante esta enfermedad. Entre las
semanas epidemioldgicas 11y 22 del 2019 (marzo a mayo) habia mas
de 1000 notificaciones semanales, pero entre las semanas 30 y 39 las
notificaciones semanales eran menos de 200, y luego las notificaciones
volvieron a repuntar por encima de 1000 a partir de la semana epide-
miolégica 49 (diciembre), llegando a un pico de mas de 30 mil notifica-
ciones semanales en la semana epidemiolégica 6 del 2020 (febrero)’.

Cuando se estudia la serie anual de la EPH para determinar el gasto
de bolsillo entre los enfermos, también se encontrara una desigual dis-
tribucién anual de la enfermedad. Por ejemplo, en nuestras investiga-
ciones encontramos que entre el 2006 y el 2014, el 61% de los hogares
tuvo al menos un enfermo o accidentado, pero con variaciones anuales,
siendo el minimo, 49% en 2007 y el maximo, 72% en 2012 (Grafico 9).

Los datos de la EPH no permiten conocer las razones que motivaron
la consulta ni el diagndstico de las enfermedades que se relacionan con
el gasto de bolsillo. Si permite discriminar entre enfermedad y acciden-
te.

Para caracterizar la distribucidon de la enfermedad en la poblacién
paraguaya habra que recurrir a los indicadores basicos de salud (IBS), a
la informacion relacionada con la vigilancia de la salud y a otras fuentes.

7 Estosy otros datos sobre epidemias anuales en el Paraguay pueden consultarse en los boletines
epidemioldgicos semanales de la Direccién General de Vigilancia de la Salud del MSPBS.



Grafico 9
Paraguay 2006-2014: Porcentaje de hogares con personas enfermas o
accidentadas en el periodo 2006 - 2014
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Con estas consideraciones podemos concluir que ante un mismo
arreglo social para atender enfermos, el gasto de bolsillo se distribuira
conforme a la distribucion de la enfermedad siempre que exista dispo-
nibilidad y se superen las barreras de acceso a los servicios.

Silos datos estan disponibles, es conveniente determinar la propor-
cién de poblacion enferma y la proporciéon de hogares con uno o mas
enfermos. También puede calcularse la proporcion de casos que con-
sultaron ante la enfermedad y la proporcién que tuvieron gastos, asi
como los que se automedicaron.

En esta composicion, el gasto de bolsillo se interpreta desde la po-
sicién de acceso y utilizacion. El el no gasto puede tener diferentes ex-
plicaciones:

« Cuando no hay gasto de bolsillo ante una enfermedad, pero si hay
consulta, y también existe el dato complementario de acceso a me-
dicamentos gratuitos, entonces una explicacién posible es un me-
canismo de proteccién financiera efectivo.

«  Pero, si no hay consulta ante la enfermedad y tampoco gasto, en-
tonces estamos ante una exclusién del sistema de salud por una ba-
rrera de acceso o por falta de disponibilidad efectiva.

« Si no hay consulta, pero si hay gasto de bolsillo, entonces puede
tratarse de una automedicacion (Grafico 10).

Estas cuestiones hay que analizarlas, porque si el gasto de bolsillo
en salud es injusto el no gasto por exclusion también lo es. Ambas situa-
ciones deben ser abordadas en una agenda de politicas.



Gréfico 10
Paraguay 2006-2014: Porcentaje de hogares con personas enfermas o
accidentadas que se automedicaron.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Resulta evidente que a mayor ocurrencia de enfermedad y a mayor
gravedad, mayor sera el gasto de bolsillo en un sistema de salud con
baja proteccién financiera. Pero, el conocimiento sobre la distribucién,
la prevalencia e incidencia de las enfermedades, asi como sobre sus fac-
tores de riesgo, permite el disefio e implementacién de programas de
prevencién y la planificacién de una oferta de servicios orientada a las
necesidades y/o de mecanismos selectivos de proteccién financiera.

Si en el sistema de salud se implementa un mecanismo selectivo de
este tipo, sobre ciertos problemas de salud -y si estos son efectivos- en-
tonces puede darse el caso que un problema de salud mds grave genere
menos gasto de bolsillo que otro menos grave, insuficiencia renal, car-
diopatias, atrofia muscular espinal, cdncer y trasplantes. Cuando existen
programas o leyes especiales de proteccién, habra que incluirlas en el
marco de referencia para interpretar correctamente los resultados.

Las tecnologias y productos para la salud estan regulados por la en-
tidad rectora, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS).
La seleccién de tecnologias y la prescripcién ocurren en el proceso de
atencion y estan determinados por la decision de los profesionales y la
autonomia de los pacientes. Ante una misma enfermedad, la prescrip-
cién tiende a ser mas o menos uniforme, basada en el conocimiento y
consensos de practicas profesionales. Las especificidades de cada caso
pueden derivar en variaciones que, de todos modos, resultan ser ma-
yormente predecibles.

En el mercado de la salud operan distintos proveedores y la oferta
de productos de un mismo tipo frecuentemente es variada y tienen di-



ferentes precios, aunque en el ejercicio hipotético hayamos considera-
do precios uniformes.

Ante esta variacién de precios para una misma tecnologia o produc-
to para la salud, la escogencia de uno u otro no esta necesariamente
determinada por el precio, pues el mercado de la salud es imperfecto y
estd influido por la decisiones de los proveedores!'®.

Las diferencias de precios son inevitables, pero lo que si deberia
evitarse es que para un mismo servicio o producto exista variaciones
de efectividad en funcién de los precios. Este control puede lograrse
mediante la regulacién de tecnologias utilizadas en el sistema de salud,
de tal modo a que sean seguros, de calidad y eficaces.

En el dmbito de la rectoria, ademas de las regulaciones sobre estos
aspectos, tendrd que agregarse otros que promuevan la asequibilidad,
pues este es un atributo del derecho a la salud®.

Por tanto, los mecanismos regulatorios que permiten distribuir
productos y servicios a la mayor cantidad posible de personas con los
recursos disponibles es parte de los arreglos sociales para lograr justi-
cia distributiva. Por ejemplo, el control de precios de medicamentos y
procedimientos de compras eficientes y racionales, pueden aumentar
el acceso a medicamentos esenciales. Particularmente necesario es el
control de precios de productos de alto costo y de oferentes Gnicos o
reducidos.

Entonces, ante la enfermedad se da un proceso de busqueda y ob-
tencién de atencion mediado por factores de accesibilidad. Los que lo
logran entrardn en un proceso donde los profesionales prescribirdn
procedimientos de diagnéstico y medicamentos para el tratamiento. Si
no hay cobertura de las tecnologias y productos seleccionados, los en-
fermos y sus familiares procurardn la obtencion de estos en el mercado
de la salud. Los que lo logran tendran gasto de bolsillo para acceder a
ellos.

Hasta aqui, hemos realizado consideraciones sobre la descripciéon
del gasto de bolsillo en salud en cuanto a su estructura y las medidas de
tendencia central. Estas mediciones son necesarias para comprender la
magnitud del gasto de bolsillo en salud, pero no son suficientes para
conocer cdmo afecta a los hogares ni como se distribuye el gasto de
bolsillo excesivo, pues un monto determinado de gasto puede resultar
elevado para algunos y no para otros.

Cada hogar es particular, pero aun en su particularidad, puede com-
partir caracteristicas comunes con otros, lo que permite establecer ca-



tegorias y estudiar como se distribuye el gasto de bolsillo en salud en
relacion a la capacidad del hogar para realizar este gasto. De este tema
nos ocuparemos en el siguiente apartado.
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CATASTROFES FINANCIERAS Y
EMPOBRECIMIENTO DEBIDO AL GASTO DE
BOLSILLO ANTE LA ENFERMEDAD

Dr. Edgar Giménez Caballero

1. ELEFECTO ECONOMICO DEL GASTO DE BOLSILLO EN LOS HOGARES

La capacidad de los hogares para pagar las cuentas ante la
enfermedad

El gasto de bolsillo en salud se refiere a todos los gastos directa-
mente relacionados con el proceso de atenciéon al momento de utili-
zar los servicios de salud. La estructura de gastos se suele describir en
categorias como gastos por honorarios de consultas, medicamentos,
examenes para diagndstico y hospitalizaciones, asi como otras catego-
rias que puedan desglosarse segun los objetivos de la investigacion. La
magnitud del gasto sera la agregacién o suma de estos componentes
para cada unidad estudiada™.

La distribucién del gasto de bolsillo en salud en la poblacién se es-
tudia ya sea describiendo la proporcion de los casos que tuvieron gasto
en relaciéon a toda la poblacién, o a los enfermos, o a aquellos que con-
sultaron. La magnitud expresada como promedios puede estar referida
a estos diferentes universos. Ademas, se puede calcular para cada com-
ponente®,

En Paraguay, en la estructura del gasto de bolsillo, es la compra de
medicamentos la que tiene el mayor peso. Sin embargo, al analizar los
promedios entre los enfermeros o entre quienes tuvieron gastos, resul-
t6 que las cuentas de hospitalizacion, sequida del pago por servicios
de diagnéstico son los que tienen los mayores promedios. Esto puede
corroborarse a partir de la encuesta de hogares del 2014 como en los
estudios de casos que hemos realizado entre el 2020y 2021.

Estas medidas son utiles para describir las caracteristicas del gasto
de bolsillo en el sistema nacional de salud, pero no describen la manera
en que este gasto afecta a la economia de un hogar, pues el mismo
valor de lo que hay que pagar puede requerir de un esfuerzo diferente
para los distintos hogares, en funcién a sus capacidades econdémicas.



El efecto del gasto de bolsillo en salud sobre los hogares puede
adoptar diversas formas y prolongarse en el tiempo, incluso mas alla
de la enfermedad que lo ha motivado. Para conocer las caracteristicas
del efecto se requiere de estudios longitudinales con disefios algo com-
plejos que incluyan varios indicadores. Puesto que disefios como estos
plantean dificultades practicas y requieren de una fuente de informa-
cién especialmente destinada para este proposito, se han explorado
opciones de indicadores sintéticos, transversales, a partir de las fuentes
de datos disponibles.

Hemos mencionado que, generalmente, el gasto de bolsillo en sa-
lud se estudia a partir de las encuestas de hogares y que estas presen-
tan limitaciones para medir aspectos claves en todos los procesos que
confluyen en el objeto estudiado y otras limitantes que son propias de
los estudios transversales®.

Los indicadores estandarizados se han definido teniendo en cuenta
la informacién mas frecuentemente disponible en estas encuestas, de
tal modo que sea factible la medicién pretendida para que los resulta-
dos puedan ser comparados entre distintos territorios y paises.

Alinterpretar los resultados asi obtenidos, han de tenerse en cuenta
que la mediciéon en un momento determinado del tiempo corresponde
a un corte transversal de un indicador puntual, lo cual no permite hacer
aproximaciones sobre la variacion en el consumo, la desapariciéon de
los ahorros, el endeudamiento, la pérdida de bienes, el apoyo social, la
postergacion o frustraciéon de proyectos significativos ni el tiempo de
recuperacion para los hogares.

Las encuestas tampoco permiten conocer cémo varia el gasto de
bolsillo ante distintas enfermedades o necesidades de atencién o ni-
veles de complejidad de servicios de salud. Tampoco permite conocer
como el gasto de bolsillo puede ser una barrera econémica que retrasa,
hace intermitente o interrumpe el tratamiento ante una enfermedad.

A partir de las encuestas de hogares las posibilidades de estudiar el
problema se limita a la relacién entre el gasto de bolsillo en salud con
los ingresos o con los gastos de los hogares. Pero, aun con las limita-
ciones sefaladas, los datos disponibles permiten construir indicadores
que ayudan a conocer la situacién de equidad en la distribucién y apro-
ximarse a sus efectos econdmicos en los hogares.

Es por eso que antes de emprender el andlisis del gasto de bolsillo
en salud hay que ubicar este objeto de estudio en el ambito de los arre-
glos sociales que determinan las caracteristicas del sistema de salud y



su interaccién con los hogares, que a su vez tienen caracteristicas de-
terminadas.

Antes de pasar a desarrollar los conceptos y operacionalizaciones
de indicadores que se utilizan frecuentemente en los estudios trans-
versales sobre gastos de bolsillo en salud, describiremos los efectos
posibles en situaciones hipotéticas, supuestas. El propésito es explicar,
a través de estos ejemplos, cobmo el mismo gasto de bolsillo en salud
puede afectar de manera distinta a los hogares que presentan diferen-
tes caracteristicas.

Como ejemplo, planteamos la situacion hipotética para tres hoga-
res paraguayos que comparten las siguientes caracteristicas: Viven en
Asuncién, capital; constituyen un hogar nuclear (padres e hijos), y estan
integrados por cuatro personas. Pero, aunque tienen estas similitudes,
presentan diferencias en sus ingresos monetarios mensuales: un hogar
tiene 3,0 millones de Gs. de ingresos mensuales (pertenece al primer
quintil de ingresos), otro tiene 5,1 millones Gs. de ingresos mensuales
(pertenece al tercer quintil de ingresos) y otro hogar tiene 13,6 millones
de Gs. de ingresos mensuales (pues pertenece al quintil mas rico de la
ciudad)".

Supongamos ahora distintas situaciones de gasto de bolsillo para
estos hogares:

1. Deben comprar medicamentos para tratar una enfermedad (X).

2. Deben pagar estudios auxiliares de diagnéstico para una enfer-
medad (Y).

3. Deben pagar cuentas de hospitalizacién por una enfermedad
(2)

A continuacién, pasamos a estimar el gasto de bolsillo requerido
ante cada situacion. Para ello, asumiremos que las personas son aten-
didas por la misma enfermedad en el mismo subsistema de salud, que
reciben una prescripcion similar y, por tanto, en iguales condiciones de
cobertura, tienen aproximadamente el mismo gasto de bolsillo para
acceder al tratamiento que necesitan. Utilizaremos ciertos parametros
conocidos de gasto de bolsillo en salud calculado a partir de la encuesta
de hogares del 2014.

1 En 2019, el 43,5% de los hogares urbanos eran nucleares completos con 3,7 integrantes en pro-
medio. Los ingresos referidos en esta situacion supuesta son aproximaciones a los promedios de
ingresos familiares mensuales por quintiles por departamentos, publicados por el Instituto Na-
cional de Estadisticas (INE) disponible en: https://www.ine.gov.py/default.php?publicacion=5



Para el primer caso, utilizaremos como parametro el promedio de
gasto por medicamentos a nivel nacional en 2014 entre aquellos enfer-
mos que tuvieron este tipo de gasto que ese afio resulté 39,4 USD co-
rrientes. Convertiremos este valor a precios actuales del 20202 Resulta
entonces un gasto de bolsillo de 268.195 Gs. para comprar medicinas.

Para el segundo caso, utilizaremos como pardmetro el promedio
pagado por los enfermos para estudios auxiliares o examenes para
diagnéstico que en 2014 fue 83,1 USD corrientes, que a los precios ac-
tuales serian 565.662 Gs.

Para la tercera situacién, tomaremos el parametro de 605,9 USD que
fue el promedio pagado por hospitalizaciéon en el mismo afo, lo que
resulta 4.124.361 Gs. a precios actuales.

Notese que en estos parametros el denominador corresponde sola-
mente a la poblaciéon enferma que pagd por cada uno de estos compo-
nentes del gasto de bolsillo en salud®.

Ya teniendo estas cifras de gasto de bolsillo, cabe ahora la pregunta:
;cémo afecta el gasto de bolsillo en salud a estos hogares?

Para hacer frente al gasto de bolsillo en salud, los hogares tendran
que hacer uso de sus ingresos y de otros recursos a su alcance. Puesto
que no pueden suprimir los gastos de alimentaciéon y tampoco otros
gastos de consumo basico, lo que queda disponible es el ingreso men-
sual descontando los gastos de alimentacién y otros gastos esenciales.
El disponible que resulta de esta operacién se denomina capacidad de
pago del hogar.

Ademas, algunos podran recurrir a sus ahorros, a créditos o al apoyo
solidario de otros familiares o de la comunidad. La capacidad total del
hogar resulta entonces de su capacidad de pago (ingresos menos con-
sumo), de sus ahorros, de su posibilidad de crédito y de la cooperaciéon
de sus redes sociales.

Esta capacidad es diferente para cada hogar y también puede variar
en el tiempo. Nétese también que hogares con iguales ingresos pue-
den tener capacidades de pago diferentes y hogares con capacidades
de pago iguales pueden tener capacidades totales distintas. Como la
necesidad ocurre en un momento concreto, entonces lo que importa
es la capacidad total en el momento de la necesidad y la utilizacion del
servicio o tratamiento®.

2 Para el ejercicio se tomé como cotizacion el cambio del délar americano al 30 de junio de 2020,
segun la cotizacion del Banco Central del Paraguay (1 USD= 6.807 Gs.)



Con estas consideraciones, veamos como podemos hacer una apro-
ximacién para entender el efecto posible del gasto de bolsillo en los
casos aqui planteados.

Teniendo ya los montos del gasto de bolsillo, adoptando como su-
puesto que son iguales para estos hogares, lo siguiente es calcular la
capacidad de pago para cada uno de ellos.

Paraguay dispone de pardmetros oficiales de canastas de consumo
bdsico que incluye, a su vez, una canasta bdsica de alimentos. Estas ca-
nastas se calculan por mes para cada persona, independientemente de
su edad. El valor de estas canastas define la linea de pobreza y pobreza
extrema para los hogares y se actualizan anualmente por el INE.

En 2020, para el area urbana, el valor de la canasta basica de consu-
mo mensual por persona era 712.618 Gs. y la de alimentos 272.07 Gs.
Con estos parametros, se puede calcular dos capacidades de pago para
estos hogares, considerando cuatro integrantes en cada uno de ellos: a)
en relacién a la canasta basica alimentos (CPHca), y b) en relaciéon a la
canasta basica de consumo (CPHcb)?.

El procedimiento es sencillo: el valor de la canasta por persona al
mes se multiplica por la cantidad de integrantes del hogar. Este valor
se resta del ingreso y resulta, entonces, la capacidad de pago segun la
canasta utilizada. Hecho el calculo tenemos ahora los denominadores.

Es posible también contar con estructuras conocidas de gastos o
de consumo para utilizarlas como referencia. Tengamos en cuenta que
la estructura de gastos de los hogares paraguayos fue actualizada en
2012, a través de la Encuesta de Ingresos y Gastos del INE. Destacamos
dos componentes de la estructura de gastos de esta encuesta, 29,5%
del gasto corresponde a alimentacién y 7,5%, a salud. Notese que, en las
encuestas de hogares, permanentes y continuas, se recaba informacion
sobre los ingresos y no sobre los componentes del gasto del hogar.

En los estudios publicados que utilizan este concepto, descuentan
de los ingresos solo los gastos de subsistencia (alimentos) no asi otros
gastos esenciales3*), Sin embargo, para comprender mejor el efecto
econdmico del gasto de bolsillo para distintos hogares, hemos utilizado
en este ejercicio el calculo de la capacidad de pago con las dos canastas
de consumo sefaladas.

3 Corresponde a los valores mensuales (guaranies) de la linea de pobreza extrema y pobreza
total por area de residencia en 2020. Publicado por el INE en: https://www.ine.gov.py/default.
php?publicacion=4



Retomando los calculos que hemos planteado, tenemos ya nume-
radores y denominadores para cada hogar. El efecto econémico sobre
los hogares lo estudiaremos mediante el cociente de las razones entre
el gasto de bolsillo en salud (numerador) y las capacidades de pago del
hogar (denominadores), resultados que se describen en la siguiente ta-
bla (Tabla 1).

Tabla 1
Cociente entre el gasto de bolsillo en salud y la capacidad de pago de tres
hogares en tres situaciones supuestas en 2020.

Q1 (menor ingreso) Q3 Q5 (mayor ingreso)

CPHca CPHcb CPHca CPHcb CPHca CPHcb
GBS (medicamentos) 0,14 1,79 0,07 0,12 0,02 0,02
GBS (diagnéstico) 0,30 3,78 0,14 0,24 0,05 0,05
GBS (hospitalizacion) 2,16 27,58 1,01 1,78 0,33 0,38

Obs: Las situaciones son hipotéticas para explicar el efecto posible. Los pardmetros de ingresos y
gastos corresponden a datos del INE y parametros conocidos del gasto de bolsillo. La capacidad de
pago se ha calculado con base al consumo alimentario (CPHca) y consumo bdésico (CPHcb).

Analicemos ahora cada gasto para los tres hogares. Para ello vamos
a asumir que solamente se realiza un gasto a la vez. Para facilitar la iden-
tificacion de los hogares denominaremos en adelante hogar Q1 al del
primer quintil de ingresos, hogar Q3 al del tercer quintil y hogar Q5 para
el hogar del quintil de mayor ingreso.

Ante el gasto de bolsillo para comprar medicamentos, el hogar Q5
pudo mantener sin inconvenientes su consumo alimentario y su consu-
mo bdsico pues este gasto representd el 2% de la capacidad de pago en
relaciéon a ambas canastas consideradas. El hogar Q3 también lo pudo
hacer, aunque la proporcion afectada de su capacidad de pago ha sido
mayor, pues el gasto por medicamentos representd 7%y 12% de las dos
capacidades de pago consideradas para este hogar, respectivamente.
Para el hogar Q1 la situacion es distinta, porque la compra de medica-
mentos ha afectado su canasta bésica pues ha excedido esta capacidad
de pago, solo pudo mantener su consumo de alimentos. En este ultimo
caso, si el hogar queda sin poder cubrir la canasta basica, porque no
dispone de otros recursos mas que sus ingresos, entonces significa que
este hogar estad cayendo por debajo de la linea de pobreza. La situacién
de equilibrio econdmico para el hogar Q1 es fragil y la compra de me-
dicamentos ya le genera problemas, tendrd que conseguir dinero extra
para mantener el consumo bdsico de todos sus integrantes.

Veamos ahora lo que sucede con el gasto de bolsillo para exame-
nes o estudios auxiliares de diagnéstico cuyo promedio de gasto es un



poco mas que el doble que lo gastado para comprar medicamentos.
Ante este gasto de bolsillo, el hogar Q5 ha mantenido su capacidad
pago, pues su consumo de alimentos ni otros de la canasta bdasica se
ha visto afectado. Este gasto de bolsillo representa el 5% de la capa-
cidad de pago del hogar Q5. El hogar Q3 también pudo conservar su
consumo basico, aunque este gasto de bolsillo haya utilizado una ma-
yor proporcion de su capacidad de pago, 14% y 24% respectivamente.
El hogar Q1 pudo mantener su consumo de alimento, pero no de los
demads componentes del consumo basico. Tendrd que conseguir mas
dinero extra que el que necesitaba ante la compra de medicamentos. Si
consigue un préstamo, y la cuota le permite mantener su consumo, ne-
cesitard tres meses para cubrir la deuda. Si no puede cubrir esta canasta
basica significa que caera por debajo de la linea de pobreza.

Por ultimo, analicemos lo que pasa con el gasto de bolsillo ante una
hospitalizacion, que es considerablemente superior a los dos gastos
previos que hemos analizado. El hogar Q5 no ha afectado sus recursos
para consumo. Puede pagar la hospitalizacién conforme a su capacidad
de pago, pues el gasto de bolsillo representa 33% o 38% de esta capaci-
dad, segun la definicién adoptada. El hogar Q3 quedé al limite de man-
tener su consumo alimentario sin necesidad de otros recursos mas que
sus ingresos, pero, ya se ve sobrepasado para mantener su consumo
basico adicional al alimentario. Necesitard utilizar ahorros o hacer un
préstamo. Si la cuota del préstamo le permitiera mantener su canasta
basica de consumo, podria cubrir esta deuda en un mes. Podria recurrir
al apoyo de su red familiar o social. El hogar Q1 se ve seriamente com-
prometido, pues si hace el gasto afectarad su consumo de alimento y si
le otorgan un préstamo cuya cuota le permita mantener su canasta ba-
sica, tardard mas de dos afos en pagar la deuda. Le sera dificil consequir
todo el dinero necesario mediante su red familiar o de amigos, quienes,
seguramente, comparten similares necesidades que deben satisfacer
con ingresos limitados.

Hasta este momento hemos considerado diferentes situaciones
para tres hogares con diferentes capacidades para hacer frente al gasto
de bolsillo. Hemos calculado la capacidad de pago con base a los valo-
res de dos canastas de consumo basico, una de ellas exclusivamente de
alimentos. Notese que nos hemos referido a cada hogar en particular.
Hemos asumido varios supuestos para hacer este ejercicio. Ya mencio-
namos varios al inicio de nuestros célculos, pero hemos reservado uno
ultimo para este momento: asumimos que los hogares tienen dispo-
nible el monto de dinero comprendido en lo que hemos denominado



capacidad de pago del hogar. Es decir, que no tienen compromisos mas
alld de su consumo bdsico, pero sabemos que en la realidad esto no
necesariamente es asi. En realidad, ese “espacio” de adaptacion posible
para el hogar es el monto méaximo posible al que puede adaptarse un
hogar para pagar las cuentas de salud, sacrificando otros compromisos
y manteniendo, al menos, el consumo basico para todos sus integran-
tes.

En este ejercicio, el universo de estudio ha sido limitado con apenas
tres hogares, donde todos tuvieron enfermos y gastos. Cada uno lo es-
tudiamos por separado. Pero podriamos hace el calculo de medidas de
resumen para estos indicadores.

Haciendo el ejercicio, utilizando indicadores de resumen, observa-
mos que el cociente promedio que representa a los tres hogares sefala
que no se sobrepasa la capacidad de pago en las tres situaciones hipo-
téticas que hemos planteado (Tabla 2).

Tabla 2
Promedio de los cocientes entre el gasto de bolsillo en salud y la capacidad de
pago de tres hogares en tres situaciones supuestas en 2020.

CPHca CPHcb
GBS (medicamentos) 0,04 0,06
GBS (diagnéstico) 0,09 0,13
GBS (hospitalizacion) 0,67 0,94

Obs: Las situaciones son hipotéticas para explicar el efecto posible. Los pardmetros de ingresos y
gastos corresponden a datos del INE y pardmetros conocidos del gasto de bolsillo. La capacidad de
pago se ha calculado con base al consumo alimentario (CPHca) y consumo bésico (CPHcb).

Si tuviéramos una serie de hogares, entre ellos hogares que no tu-
vieron gastos de bolsillo en salud, entonces, estariamos ante propor-
ciones mucho menores en relacion a la capacidad de pago de todos los
hogares considerados.

Cabe, entonces, una nueva pregunta: ;Cémo puede ser analizado el
gasto de bolsillo en salud en un territorio y poblacion definidos?

Lo primero que podemos sefalar es que, si se conoce un parame-
tro aplicable a la poblacién o a los hogares, podria estimarse un efecto
potencial, en caso de que un hogar de determinadas caracteristicas ten-
ga que hacer frente al gasto de bolsillo en salud conocido, ya sea para
comprar medicamentos, pagar por estudios de diagndstico o pagar las
cuentas ante una hospitalizacion.

Este efecto o riesgo potencial podria calcularse a partir de un pa-
rametro del gasto de bolsillo en salud o a partir de una razén de este



gasto con la capacidad de pago, con los ingresos o los gastos, tal como
hemos procedido para calcularlo en los casos supuestos que hemos co-
mentado.

En nuestros estudios hemos calculado este efecto potencial utili-
zando parametros conocidos de la encuesta de hogares del 2014 tan-
to para gastos de bolsillo por componente como para la capacidad de
pago. Para interpretar los resultados utilizamos como parametro la es-
tructura de gastos de la Encuesta de Ingresos y Gastos del 2012, donde
el gasto para salud correspondia al 7,5% de los gastos. Nuestras medi-
ciones sefalaron que el efecto potencial del gasto de bolsillo en salud
seria la afectacion del 10,9% de la capacidad de pago, pero con una dis-
tribucion diferencial por componente, donde la hospitalizacion puede
afectar al 64% de la capacidad de pago (Tabla 3)“®,

Tabla 3
Paraguay 2014: Efecto potencial del gasto de bolsillo en salud
sobre la capacidad de pago mensual de los hogares.

Componentes del 100xGasto de bolsillo/
gasto de bolsillo en salud capacidad de pago mensual del hogar
Consultas 2,7%
Medicamentos 6,0%
Examenes 8,3%
Hospitalizacion 64,4%

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EPH.

Cuando se estudia la distribucion real de este efecto entre la po-
blacién o entre los hogares de un territorio o de un pais, los cocientes
entre gasto de bolsillo y capacidad del hogar tendrd que referirse a un
universo delimitado. Nuevamente, aqui habra que establecer ese limite
de acuerdo a la pregunta de investigacion que se busca responder. La
referencia podra ser en relacién a: a) todos los hogares; b) hogares con
enfermos, ¢) que consultaron ante la enfermedad, d) que tuvieron gas-
tos de bolsillo.

Cuando se analiza el gasto de bolsillo en salud a partir de la en-
cuesta de hogares de Paraguay habra que optar por la temporalidad
mensual o trimestral. Nosotros hemos optado por considerar mensual
cuando se estima el efecto potencial de un caso posible para el hogar o
cuando se estudia la distribucién real tomando como unidad de analisis
a las personas y no a los hogares. Pero, cuando estudiamos la distribu-
cion real del gasto tomando como unidad a los hogares hemos optado
por trimestralizar los ingresos o la capacidad de pago, por las razones



que hemos explicado en el apartado sobre cuantificacion del gasto de
bolsillo en salud.

Adoptada esta definicién, debera interpretarse correctamente los
valores resultantes, pues son indicadores que resumen la distribucién
del efecto del gasto de bolsillo en un conjunto de casos donde puede
haber gasto nulo o gastos elevados extremos. Ademads, debe tenerse
en cuenta que no todos los casos tienen la misma estructura de gastos
ni la misma composicién del hogar. Algunos solo gastan en consultas,
otros solamente en medicamentos, otros, solo en gastos por exame-
nes y otros, solo cuentas de hospital, pero hay otros que presentan una
combinacion de estos gastos. El cociente resultante de la razén gasto
de bolsillo en salud con capacidad de pago o con ingresos, es un indica-
dor sintético de esas realidades diferentes.

En nuestras investigaciones hemos definido primero, la proporcién
de casos con gastos en cada componente, para poder, luego, interpre-
tar mejor los indicadores que los resume en un Unico valor. Por ejemplo,
en 2014 el 55,8% de los hogares tuvo al menos un integrante enfermo
o accidentado. Entre estos hogares, el 82% tuvo gasto de bolsillo en
salud. Pero, cada componente del gasto tuvo una distribucién diferen-
te considerando todos los hogares con enfermos: 79% tuvo gasto por
medicamentos, 22% tuvo gasto por exdmenes, 19% por honorarios de
consultas y 3% ante hospitalizacion.

Con este marco, entonces podemos interpretar mejor cémo el indi-
cador “cociente de la razén del gasto de bolsillo (con todos los concep-
tos de gastos) sobre la capacidad de pago de los hogares (de un univer-
so determinado)” resume la situacién en una distribucién real para un
conjunto de observaciones.

En nuestra investigacion, en 2014 esta razon resulté ser 4,6% cuan-
do se consideraron todos los hogares, 8,2% cuando se consideré a los
hogares con enfermos y 9,1% cuando solo se consideré a los hogares
con gasto de bolsillo.

Digamos que queremos responder con un solo indicador la pregun-
ta ;cdmo incide el gasto de bolsillo en salud en la economia de los hogares
paraguayos?

Esta es una pregunta amplia, que no hace acotaciones, entonces,
podemos responder mediante la razén del gasto de bolsillo con la ca-
pacidad de pago de los hogares, incluyendo a todos los hogares. Quiere
decir que, para la estimacion del promedio incluiremos hogares sin en-
fermos, con enfermos, con y sin gastos de bolsillo.



Nuestra respuesta sera: En Paraguay, el gasto de bolsillo en salud fue
el 4,6% de la capacidad de pago entre todos los hogares en 2014.

Esta pequefa proporcién resume situaciones muy diferentes del
gasto de bolsillo y de la capacidad de pago. Por ejemplo, si desagrega-
mos el mismo indicador por quintiles de ingresos, para los hogares Q1
serd 15,6%, para los hogares Q3 2,4% y para los hogares Q5 1,4%.

Recordemos que en la Encuesta Permanente de Hogares de Para-
guay no recaba informacién sobre todos los gastos del hogar, y que la
capacidad de pago la construimos a partir de canastas conocidas o de
estructura de gastos de otra encuesta.

La misma pregunta ;cémo incide el gasto de bolsillo en salud en la
economia de los hogares paraguayos? podriamos responderla utilizando
otro indicador: la razén gasto de bolsillo/ingreso. Ya que estamos utili-
zando la unidad de andlisis hogares, entonces, tanto el gasto como el
ingreso estan trimestralizados.

La nueva respuesta sera: En Paraguay, el gasto de bolsillo en salud fue
el 2,6% del ingreso monetario entre todos los hogares en 2014.

A partir de este indicador podriamos calcular su distribucién por
quintiles de ingresos y aplicar una prueba no paramétrica de asociacion
estadistica (Tabla 4). Para los hogares Q1 esta razén resulté 7,0%, para
los hogares Q3, 1,8%, mientras que para los hogares Q5 fue 1,5%.

Como puede observarse, este indicador es menos sensible para
captar las desigualdades de las capacidades de los hogares para hacer
frente al gasto de bolsillo. Consideremos la razén de estos cocientes en-
tre Q1/Q5. Cuando utilizamos capacidad de pago, fue 11,14 y cuando
usamos ingresos, fue 4,66.

Estas razones también pueden ilustrar la tendencia o la variacién
del comportamiento del gasto de bolsillo en una serie temporal. Con-
sideramos que esta medida es mas estable que la sola descripcién de
los promedios de gastos y ademas no se requiere de ajustes a valores
constantes (Grafico 1).




Tabla 4
Paraguay 2014: Razon entre gasto de bolsillo y el ingreso de los hogares.

Hogares Var 100x gasto de bolsillo
en salud /Ingreso
Media 2,6%
Todos n=5.165

DE 0.2%
Q1 Media 7,0%
n=778 DE 1.0%
Q2 Media 3,1%
n=953 DE 0,3%
Q3 Media 1,8%
n=988 DE 0,2%
Q4 Media 1,5%
n=1101 DE 02%
Q5 Media 1,3%
n=1345 DE 0,3%
Krrl:rstll(ea?:lvdaellis P 0,0001

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.
Observacion: se consideran todos los hogares en cada categoria.

Grafico 1
Paraguay 2006-2014: Peso promedio de Gasto de Bolsillo de Salud
sobre el ingreso trimestral del hogar, como %.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.
Observacion: se consideran todos los hogares
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Factores determinantes sobre la capacidad de los hogares

Hemos mencionado anteriormente, que la capacidad total para
enfrentar gastos de bolsillo ante una enfermedad depende de la capa-
cidad de pago, de ahorros, del acceso a crédito y del apoyo de redes
sociales.

De todos estos componentes, por lo general solo tenemos los datos
para estimar la capacidad de pago, no asi sobre los demas.

La capacidad de pago puede ser variable en el tiempo y esta deter-
minada, principalmente, por el ingreso total del hogar, el tamafno del
hogar y otras caracteristicas relacionadas con el consumo. A continua-
cién, algunas consideraciones sobre estos factores.

La capacidad de pago es sensible ante las variaciones del nimero
de integrantes del hogar. En Paraguay, en zonas urbanas, el 30% de los
hogares son de tipo extendido y es frecuente la convivencia con los pa-
dres y abuelos. En estos casos, los ingresos se mantienen mas o menos
iguales pero los gastos de consumo aumentan tanto para alimentacion
como para otros rubros.

No hay una medida de consumo justo. Lo que existe son valores de
consumo minimo aceptable para llevar una vida con cierta dignidad,
donde no falte alimentos ni falten ciertos beneficios de la sociedad con-
temporanea que se consideran indispensables. El consumo esencial es
una medida razonable para hacer comparaciones, pero no marca nece-
sariamente un limite superior de lo justo. Lo que podemos decir es que
el consumo por debajo de lo esencial, debido a una situacién de caren-
cia, es una forma de injusticia social. Preservar lo esencial es lo minimo.

En una sociedad donde hay muchas carencias es evidente que las
prioridades estén enfocadas en lo que considera esencial. Lo esencial
sirve para seguir adelante. Pero, en cada hogar, las personas tienen
un anhelo, no necesariamente material, sino lo que podriamos llamar
un proyecto de vida, en el sentido de una vida digna con autodetermi-
nacion y con capacidades para alcanzar sus ideales, como lo plantea
Amartya Sen?. Ese proyecto no puede medirse a través del ingreso ni
del consumo. Verse obligado a tener que adoptar como meta de vida
la subsistencia, evidentemente que posterga cualquier realizacién y se
convierte en un asunto que deberia resolverse en el ambito de la justi-
ciay la equidad social.

El cociente de un indicador de gasto de bolsillo sobre la capacidad
de pago del hogar, utilizando un minimo esencial, es una pequena pro-
porcién en la que puede estar contenida la frustracion de un proyecto



de vida, que se suma a la angustia de la enfermedad y las penurias fi-
nancieras que afecta a todos los integrantes del hogar.

Los ingresos monetarios de un hogar pueden tener diferentes fuen-
tes. Nos interesa en particular el ingreso monetario laboral y el tipo de
empleo, pues estas caracteristicas son determinantes sociales de la sa-
lud, no solamente por los recursos econémicos, sino también por otros
efectos directos e indirectos sobre la salud®.

Para los fines de este estudio consideremos tres aspectos sobre este
asunto: a) del empleo depende la posibilidad de aportar a la seguridad
social, que por antonomasia en Paraguay es el IPS, b) los trabajadores
informales, ademas del gasto de bolsillo, enfrentan costos de oportuni-
dad, y c) la capacidad de pago del hogar depende en gran medida del
ingreso laboral.

En efecto, el tipo de empleo es determinante para el acceso a la se-
guridad social en Paraguay, mediante aportes al Instituto de Previsién
Social (IPS) pues solo los asalariados formales lo pueden hacer. El sequ-
ro médico es parte de los beneficios junto con las pensiones y jubila-
ciones.

Al respecto podemos sefialar la alta informalidad del empleo en el
Paraguay donde 6 de cada 10 personas asalariadas tenian una ocupa-
cién informal en 2020. Ninguna de ellas puede aportar a la seguridad
social. Ademas, el 54% de estos ocupados informales tenian un ingreso
inferior al salario minimo, acentuando estas precarias condiciones las
desigualdades de ingresos*.

De estas caracteristicas del empleo, deriva una baja cobertura de
asegurados por parte del IPS: En 2019 solo el 19,6% de la poblacién
tenia este seguro de salud y en el area rural llegaba apenas al 10,3%,
mientras que la poblacién indigena estaba ain mas excluida con tan
solo 3,5% de la poblacién cubierta®.

Wagstaff encontré que el financiamiento sanitario canalizado a tra-
vés de programas gubernamentales y de seguridad social pueden tener
un efecto protector para los hogares ante los efectos posibles del gasto
de bolsillo en salud 2,

4 Corresponde a datos del INE: Poblacién de 15 y mas afios de edad ocupada asalariada y ocupa-
cion informal no agropecuaria por afo, seguin tramos de ingreso mensual. Periodo 2012 - 2020

5 Corresponde a datos del INE: Poblacidn total por afio, segun area de residencia y tipo de seguro
médico (%), 2017 - 2019. Promedio anual; y Poblacién total indigena por sexo, seguin afo de la
encuesta y tipo de seguro médico. Periodo 2016-2017



En nuestro trabajo, también encontramos efectos protectores de la
cobertura del seguro del IPS para los hogares en 2014.

Pero las ventajas de la formalidad no se limitan solo a la tenencia
de un seguro médico. También aquellos empleados formales sin sequro
médico tienen ventajas sobre los informales cuando de salud se trata,
pues tienen cubierto el costo de oportunidad.

En efecto, pongamos el ejemplo de un trabajador formal y otro in-
formal que tienen la misma enfermedad. Digamos que ambos no tie-
nen seguro médico y ante una misma enfermedad ambos consultan a
un servicio publico del MSPBS. Ambos realizan estudios laboratoriales
en el mismo establecimiento publico de forma gratuita, ambos retiran
los medicamentos gratuitos disponibles y ambos tienen mas o menos
el mismo gasto de bolsillo en la farmacia para adquirir aquello no dis-
ponible. Digamos incluso que ambos tienen mas o menos los mismos
ingresos y gastos mensuales. Hay muchas similitudes entre ellos, pero
hay una diferencia sustancial entre ambos: al recibir la indicacién de
reposo por una semana, el trabajador formal cobrara el mismo salario a
fin de mes, mientras que el trabajador informal tendra una pérdida neta
de sus ingresos pues los dias de reposo no podra trabajar. Esta pérdida
se conoce como costo de oportunidad.

Hay otras formas del costo de oportunidad, por ejemplo, el valor del
tiempo consumido durante el proceso de busqueda y obtenciéon de un
turno y al tiempo de espera. Pensemos en el proceso: tiempo de trans-
porte hasta el hospital, formar fila para obtener un niimero, esperar en
la sala el momento de atencién, el tiempo de consulta, turno para el
laboratorio, espera para toma de muestra, esperay retiro de resultados,
nueva consulta, prescripcion, tramites para el retiro de medicamentos
gratuitos o cotejo de precios en farmacias, obtencion del dinero para
compra, compra de medicamentos, controles posteriores, etc.

La busqueday obtencion de atencién, sobre todo en el sector publi-
co, puede consumir bastante tiempo.

Por ejemplo, Cabral y colaboradores estudiaron la sobredemanda
en el Hospital General de Barrio Obrero y los datos publicados sefialan
una hora de transporte, dos horas de tiempo de espera. Regresar toma-
ra otra hora. Se ha ido ahi media jornada de trabajo®.

Entonces, para el trabajador informal, habra que sumarle el costo de
oportunidad de este proceso al costo de oportunidad del reposo o im-
posibilidad de trabajo debido a la enfermedad. El costo de oportunidad
puede ser una importante barrera de acceso al sistema de salud, pero



estd poco estudiado y no se dispone de datos nacionales para ampliar
estas consideraciones en Paraguay.

Otro tema poco abordado sobre los costos de oportunidad, es la
pérdida de ingresos de los que deben cumplir el rol de cuidadores de
los enfermos. Esto puede ocurrir ante la necesidad de traslado del en-
fermo que precisa de un acompafnante para consultas, procedimientos
o estudios de diagnéstico o bien, como acompafamiento de cuidado
en los hospitales o en el hogar.

Otra cuestién a considerar es que no todos los hogares tienen la
misma capacidad de ahorro ni posibilidad de créditos. Cuando no se
dispone de ahorros ni son candidatos para recibir créditos, las opcio-
nes que quedan son: usura, empenos, otras formas de préstamos no
convenientes o el apoyo de una red social también pobre. Si esto no
es suficiente, la barrera financiera de acceso se vuelve insuperable y se
produce exclusién. El no gasto representa la no atencién. El menor gas-
to un tratamiento incompleto o su interrupcion.

Puesto que habrd indefectiblemente variaciones de ingreso y con-
sumo, la oportunidad de equidad se dara en la medida en que estas
variables que determinan la capacidad de pago no sean condicionantes
para recibir atencion sanitaria cuando se necesita.

La valoracién del gasto de bolsillo como barrera econémica de ac-
ceso al sistema de salud debe realizarse al momento que ocurre la ne-
cesidad de atencion. Por tanto, todo sistema de salud que tenga metas
de proteccién financiera para cumplir uno de sus objetivos intrinsecos,
tendrd que hacer los arreglos necesarios para que la recaudacion de
recursos financieros ocurra antes de este momento y evitando el pago
directo al momento de tener que utilizar servicios y hacer un tratamien-
to ante una enfermedad. Esto depende de la cobertura del sistema de
salud.

Consideraciones adicionales para los estudios de casos

En las encuestas de hogares de Paraguay se recaban datos sobre la
enfermedad de los ultimos 90 dias y sobre el ingreso promedio men-
sual. Para estos dos indicadores, la medicién es transversal referido a
dos tiempos distintos (1 mes y 3 meses). Las variables sobre gastos de
bolsillo en salud son generales y estandarizadas para todos los eventos
que ocasionaron este gasto.

En los estudios de casos, fuera de las encuestas de hogares, los di-
seflos pueden ser transversales o pueden ser longitudinales. La parti-



cularidad de la situaciéon que se estudia permitird a los investigadores
consignar como componente del gasto de bolsillo objetos de gastos
especificos. Por ejemplo, en un estudio sobre gasto de bolsillo ante la
didlisis en Concepcién durante el 2020, se incluyé la “dieta especial” que
forma parte de la terapéutica del enfermo renal crénico y se pregunté
por separado gastos rutinarios para el tratamiento de la enfermedad de
base (diabetes, hipertension, etc.) y gastos directamente relacionados
con la hemodialisis.

Pero, habrda que valorar con precaucién si un desglose exigente de
los componentes del gasto de bolsillo es necesario para cumplir con
los objetivos de la investigacion y si es conveniente segun la fuente de
informacién. Por ejemplo, los datos pueden ser recabados a partir de
las historias clinicas de los pacientes (cotejando los tratamientos y es-
tudios auxiliares con lo que esté disponible en el hospital y utilizando
precios promedios de mercado para construir la estructura de gastos)
o a través de informantes claves (familiares o encargados de pacientes,
profesionales de salud, etc.) quienes son los que conocen los gastos de
bolsillo realizados.

En otro estudio que realizamos en Concepcién y Encarnacidn sobre
gastos de bolsillo ante hospitalizaciones a partir de informantes claves,
pensamos inicialmente en desglosar gastos para ciertos tipos de me-
dicamentos y estudios auxiliares especificos. Pero, en la prueba piloto
nos dimos cuenta que el desglose complicaba mucho la recoleccién de
datos por lo que optamos finalmente por categorias amplias de gastos
que resultaban suficientes para responder nuestras preguntas de inves-
tigacion.

Estas son consideraciones para definir y operacionalizar los nume-
radores.

En cuanto a los denominadores, si se va a utilizar capacidad de
pago, habra que recabar datos sobre la cantidad de integrantes, de los
ingresos o sobre la estructura de gastos del hogar. Si se va a utilizar solo
los ingresos, es pertinente considerar el ingreso del hogar como la su-
matoria de todos los ingresos de todos los integrantes, laborales y no
laborales.

En situaciones excepcionales, como, por ejemplo, puede ser el trata-
miento del cancer, en un sistema de salud con baja proteccién financie-
ra 'y con mecanismos selectivos de proteccion financiera no efectivos,
puede que el gasto de bolsillo en salud sea ostensiblemente elevado
para aquellos que logran financiar el tratamiento de esta manera. Ante
tal planteamiento, el uso como denominador tanto de los ingresos
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como de la capacidad de pago, tal como venimos desarrollando, puede
resultar completamente insuficiente y hasta inadecuado.

Cuando el ingreso laboral proviene de un empleo formal, hay un
salario conocido. Hemos optado por considerar el salario base y benefi-
cios habituales, excluyendo aguinaldo y bonificaciones excepcionales.
Pero, en Paraguay el empleo informal estd ampliamente extendido y
generalmente los ingresos mensuales son variables. Estas variaciones
nos han llevado a tomar en cuenta el ingreso del Ultimo mes como refe-
rencia para hacer los calculos.

Hay tres cuestiones adicionales que nos han exigido definiciones
metodoldgicas sobre este asunto: a) si se incluye el ingreso del enfer-
mo entre los ingresos del hogar, para realizar los calculos, b) qué hacer
cuando la hospitalizacién excede el mes de estancia, y ¢) cdmo procesar
los datos cuando hay mas de un enfermo en el mismo hogar.

Pongamos el ejemplo de dos enfermos por COVID-19 que ingresan
al hospital, uno es trabajador asalariado formal, digamos un empleado
publico, y el otro es un trabajador informal, digamos un vendedor am-
bulante. Tendran una estancia variable dependiendo de varios facto-
res. Ademas, seguiran un proceso de recuperacion en el cual no podran
trabajar. El asalariado tendra ingresos habituales pues la ley laboral lo
protege, y aunque se ausente en el trabajo por esta enfermedad al final
del mes recibira su salario. En cambio, el trabajador informal no tendra
sus ingresos habituales.

Esta es una consideracién que hay que hacer cuando se interpretan
los resultados, por ejemplo, describiendo previamente las caracteristi-
cas del empleo de la poblacién estudiada.

En nuestros estudios sobre hospitalizacion hemos considerado ha-
cer esta distincién para procesar los resultados, pero habiendo evalua-
do las ventajas y desventajas de esta sofisticacion metodoldgica, hemos
resuelto utilizar el ingreso del ultimo mes antes de la hospitalizacion y,
por tanto, hemos incluido el ingreso del enfermo.

Como han sido pocos los casos que excedieron el mes de estancia
en el hospital, hemos resuelto, también, mantener el criterio del ingreso
del dltimo mes, para que se conserve la unidad de la metodologia, pero
no hubo unanimidad en el equipo de investigadores en adoptar este
criterio.

Por supuesto que, cuando hay claridad en el planteamiento de la
temporalidad, la referencia del ingreso debe ser el mismo que el tiempo
de referencia del gasto de bolsillo, segun las consideraciones ya desa-



rrolladas para la encuesta de hogares. Por ejemplo, si en un estudio de
caso se analiza el gasto de bolsillo anual ante la diabetes, habrd que
considerar los ingresos anuales del hogar, y descontar la pérdida de in-
greso por enfermedad, etc.

Cuando se estudia el gasto de bolsillo ante una epidemia, como lo
es el caso del COVID-19 o el dengue, puede darse la situacién que en un
mismo hogar haya mas de un enfermo en el periodo de estudio. La de-
finicién de como procesar estos casos dependera de cual sea la unidad
de andlisis: la persona o el hogar.

Los cocientes de los resultados en los estudios de casos son muy
distintos a los calculados a partir de las encuestas de hogares. Recor-
demos que en las encuestas de hogares la resultante es de todos los
gastos (algunos solo tienen gastos de consulta, otros solo de medica-
mentos, etc.), mientras que, en el estudio de caso, por ejemplo, ante
hospitalizacion, es ahi donde se desglosan estos componentes.

Como ejemplo, presentamos a continuacion los resultados de tres
estudios ante hospitalizaciones (Tabla 5). Puede observarse la variaciéon
en el promedio de estancia en el hospital que va de seis a diecisiete
dias, con 98% a 100% de ocurrencia de gasto de bolsillo durante la es-
tancia, con promedios gasto de bolsillo en toda la hospitalizacion que
van de 0,7 a 13 millones de Gs. y donde la razén de este gasto con los
ingresos del ultimo mes en el hogar resulté entre 0,33 a 4,6.

Tabla 5
GBS de personas ingresadas en tres hospitales publicos seleccionados en 2020-
2021. Principales indicadores de resultados de tres estudios realizados.

H.R.IPS H.R.IPS H.R. MSPBS Concep-
. Encarnacion Concepcion cion (COVID-19)
Agosto 2020 a fe- Octubre 2020 a Abril 2021 a
brero 2021 noviembre 2020 junio 2021
Numero de casos 95 48 92
Dias de internacion 8,89 6,44 16,87
en promedio
% que ingresoé a UTI 22,11% 0% 3043
% que tuvo GBS 97,89% 100% 100%
GBS promedio 1,98 0,72 12,9
en millones de Gs.
GBS diario promedio 0,2 0,12 0,988
en millones de Gs.
Razén GBS/ingreso 1,1 0,33 4,62

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.



2. ELGASTO DE BOLSILLO EXCESIVO Y CATASTROFICO

Concepto y operacionalizacion

El gasto de bolsillo en salud es, en todas las formas, un problema de
equidad, un arreglo injusto del sistema de salud que debe ser atendido
y corregido mediante mecanismos solidarios, equitativos y consecuen-
tes con el derecho a la salud.

Aunque todo gasto de bolsillo en salud genera inequidad, hay dos
formas de gastos excesivos que, especialmente, deberian ser suprimi-
dos: los gastos catastréficos y los gastos empobrecedores.

La catastrofe financiera debida a gastos de bolsillo ante una enfer-
medad ocurre cuando se produce una disrupcién econdémica en el ho-
gar, una afectacion de su consumo esencial, la utilizaciéon de sus ahorros
o cuando hay pérdida de los bienes.

Pero, hay aun una forma de catastrofe mayor: cuando el gasto nece-
sario es inalcanzable para el hogar y se produce una exclusion por falta
de dinero.

Cuando un integrante del hogar enferma, todos tendran que adap-
tarse para compensar el gasto de bolsillo que consume primero, los in-
gresos habituales y luego, los recursos destinados a otros fines. Cuando
la situacion se prolonga, entonces el hogar tendrd que procurar recur-
sos adicionales mediante créditos o préstamos o recurrir a sus redes so-
ciales de apoyo.

Esta adaptacion puede tener diferentes consecuencias para el ho-
gar, primero, en las caracteristicas de su consumo habitual; luego, afec-
tando a aquel consumo que se considera esencial y en algunos casos
truncando proyectos o algun anhelo significativo para las personas.

Para algunos hogares, el efecto serad el empobrecimiento, es decir,
caeran en la pobreza como consecuencia de la magnitud del gasto de
bolsillo. Para los hogares que ya son pobres, el gasto de bolsillo ante la
enfermedad resultara en una profundizacion de esta situacion. Este es
un circulo negativo dificil de romper: el gasto de bolsillo genera pobre-
za, la pobreza se asocia a mas enfermedad y mas enfermedad generara
mas gastos de bolsillo, generando mas pobreza aun.

A la angustia de la enfermedad se suma, entonces, la penuria eco-
némica, la frustracién y la necesidad de posponer proyectos de vida.



El umbral de la catastrofe es variable para cada hogar, pues como
hemos visto, un mismo monto de gasto de bolsillo puede tener diferen-
tes consecuencias.

Es dificil establecer con precisién una medida que sea igualmente
proporcional para cada uno de los hogares. Es posible, que mediante
estudios longitudinales se pueda comprender mejor lo que sucede
como adaptacién a la enfermedad y los gastos. En cambio, por lo ge-
neral solo se dispone de datos limitados, referidos a los ingresos o a los
gastos, sin otros datos sobre la capacidad financiera del hogar. Queda
entonces adoptar criterios que permitan aproximarse a una distribu-
cion de gastos excesivos para los hogares, aunque deban interpretarse
con ciertas limitaciones.

Como ya lo hemos sefalado, las principales fuentes de datos para
estudiar el fenédmeno del gasto de bolsillo provienen de encuestas de
hogares, y, por tanto, son estudios cuantitativos transversales que uti-
lizan indicadores que se han adoptado por convencién. Estos indica-
dores son usualmente cocientes entre el gasto de bolsillo (numerador)
y datos econdmicos del hogar (denominador) que segun la disponibi-
lidad de los datos puede ser capacidad de pago, ingresos, gastos en
general o gastos de consumo.

Los indicadores de gasto catastréfico mas utilizados corresponden
a gasto de bolsillo que superan el 40% de la capacidad de pago del ho-
gar’=>), el 30% de la capacidad de pago del hogar®®, el 25% del ingreso
o gasto del hogar y el 10% del ingreso o gasto del hogar1%1-1213),

En las publicaciones del Banco Mundial y de la OMS utilizan el térmi-
no gasto catastréfico indistintamente para todos estos indicadores9,
En cambio, nosotros hemos preferido utilizar el término gasto excesivo
para incluir todos estos umbrales y catastrofico cuando supera el 25%
del ingreso, o para los umbrales mayores al 30% de la capacidad de
pago. Cuando en un mismo estudio hemos tenido que presentar dife-
rentes umbrales, hemos preferido utilizar gasto excesivo para el menor
umbral y catastréfico para los umbrales mas elevados. Asi, por ejemplo,
cuando publicamos proporciones de hogares con gastos de bolsillo
que superan el 10% y el 25% de los ingresos del hogar, nos referimos al
primero como excesivo y al segundo, como catastrofico!?.

Para reportar la proporcién de hogares o de poblacién afectada por
gastos catastréficos o empobrecedores de salud suele utilizarse como
denominador el total de hogares o el total de la poblacidn, segun sea el
caso, independientemente de su condiciéon de enfermedad o gasto de
bolsillo en ese periodo (61617,



Estimaciones a partir de la encuesta de hogares

Cuando se selecciona un indicador, ademas de los objetivos y pre-
guntas de investigacion, hay que tener en cuenta las caracteristicas de
la fuente de datos. Cuanto mas exigente sea la definicion, es posible
que se pierda la suficiencia muestral para realizar los analisis conside-
rando varias estratificaciones. Se tendra esta dificultad, sobre todo al
plantear andlisis bivariados o multivariados, pero podria presentarse
dificultades incluso en procesamientos univariados como, por ejemplo,
por quintiles o deciles de ingresos o de capacidad de pago.

En nuestros estudios, a partir de las encuestas de hogares de Para-
guay hasta el 2014, hemos definido como minimo, 30 observaciones
para considerarlas validas. Hemos medido diferentes umbrales para
poder comprender mejor la distribucion del gasto excesivo y también
hemos probado diferentes procesamientos para definir la capacidad de
pago, ya sea utilizando las canastas de consumo oficiales, o la estruc-
tura de gastos para los estratos que queremos estudiar o utilizando la
linea internacional de pobreza.

Por ejemplo, para estudiar gastos excesivos y catastroficos utiliza-
mos los umbrales de gastos de bolsillo en salud, mayores a 10%, 20%,
30% y 40% de la capacidad de pago, resultando que la proporcién de
hogares con estos niveles de gastos fue 8,7%, 4,4%, 2,8% y 1,97%, res-
pectivamente (considerando todos los hogares del pais). Para estimar
la cantidad de hogares a que estas proporciones representan, hay que
aplicar expansores censales que estan calculados por el INE. Aplican-
do estos expansores, estas pequefas proporciones representaron a
141.000 hogares, 71.000 hogares, 45.000 hogares y 31.000 hogares con
gastos catastréficos respectivamente®,

Considerando ventajas y desventajas, hemos optado por utilizar la
definicion de gasto catastréfico cuando el gasto de bolsillo en salud es
mayor al 30% de la capacidad de pago de los hogares, calculada con la
linea de pobreza nacional, pues este umbral es mas flexible para hacer
estratificaciones que el umbral de 40%. Este umbral nos ha permitido
hacer analisis con mas estratificaciones.

La cantidad de personas afectadas por gastos catastréficos puede
estimarse de dos maneras: la cantidad de personas que viven en hoga-
res que enfrentan gastos catastréficos o bien, la cantidad de enfermos
cuyos hogares enfrentan gastos catastréficos.

Aunque la utilizacién de la capacidad de pago se ajuste mas al con-
cepto que venimos explicando, el inconveniente esta en que su determi-
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nacion es “indirecta” pues hay que utilizar pardmetros como el valor de
las canastas de consumo, tal como hemos referido. Si quisiéramos utilizar
una medida “directa” de la capacidad financiera de los hogares podria-
mos hacerlo utilizando directamente sus ingresos. Decimos “directa” por-
que el dato estad en la misma base de datos de la encuesta de hogares.
Pero, hay que tener en cuenta que esta decision obedece a una cuestion
estrictamente relacionada con la disponibilidad de datos, pues concep-
tualmente la capacidad de pago es el criterio mas apropiado.

Por ejemplo, para el estudio que realizamos con la base de datos
de la encuesta de hogares del 2014 fueron incluidos los 5.165 hogares
de la muestra. Esta muestra fue representativa de 1.621.525 hogares a
nivel nacional. Cada hogar estaba integrado por 4,03 personas en pro-
medio y con las proyecciones censales se estimé que la poblacién total
era 6.546.971. Del total de la muestra, 2.334 (45,19%) hogares tuvieron
gasto de bolsillo en salud y entre estos, 309 hogares (5,98%) presenta-
ron gastos excesivos mayor al 10% de sus ingresos. Entre estos, 103 ho-
gares (1,99% de la muestra) tuvieron gastos catastréficos mayor al 25%
de sus ingresos. Aplicando factores de expansion censal se estimé que
la cantidad de hogares afectados a nivel nacional eran 88.531 (5,46%)
hogares con gasto de bolsillo en salud mayor a 10% de los ingresos y
28.023 (1,73%) hogares con gasto mayor a 25% de los ingresos. La po-
blacién afectada en ellas fue 347.315 (5,30%) y 110.942 (1,69%), respec-
tivamente segun estos indicadores®.

Grafico 2
Paraguay 2014: Incidencia de gasto de bolsillo en salud catastréficos segtin
diferentes definiciones

(Gbs/CPH)>0,1 8,74%
(Gbs/Ingresos)>0,1

(Gbs/CPH)>0,2 4,43%
(Gbs/CPH)>0,3 2,80%
(Gbs/Ingresos)>0,25 1,99%

(Gbs/CPH)>0,4 1,97%

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00%
Gbs= gasto de bolsillo en salud; CPH= capacidad de pago del hogar.

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.
Observaciones: Para las proporciones se consideran todos los hogares. Todos los valores estan trimestralizados.
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Gastos de bolsillo exorbitantes en los estudios de casos

En nuestras investigaciones hemos aplicado las mismas definicio-
nes para los estudios de casos en hospitales seleccionados, ante el par-
to, ante la hemodialisis y ante hospitalizaciones.

En estos trabajos, el gasto de bolsillo estuvo ampliamente extendi-
do entre los pacientes, siendo que nueve de cada diez tuvieron que rea-
lizar gasto de bolsillo para comprar aquello no disponible o disponible
de forma insuficiente en los hospitales, en ese momento.

Tomamos como unidad de analisis a las personas, los pacientes, y
sus gastos lo hemos relacionado con el ingreso de sus hogares corres-
pondiente al Ultimo mes al ingreso del hospital o tratamiento. Inclui-
mos también el ingreso monetario de las personas enfermas. Definimos
como gasto excesivo al cociente de la razdn gasto de bolsillo/ingreso
del hogar mayor a 0,1y catastroéfico al cociente mayor a 0,25.

Resulté que entre las mujeres que ingresaron para atencion al par-
to, el gasto de bolsillo excesivo estuvo entre 35% y 79% de los casos,
mientras que el gasto catastréfico estuvo entre 5% y 25%, segun el hos-
pital y asociado al tipo de parto (normal o cesarea) (Grafico 3).

Ante la hospitalizacion por otras causas, el gasto de bolsillo fue con-
siderablemente mayor, sobre todo cuando el motivo fue el COVID-19y
se requirié ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Grafico 3
Paraguay 2020: Gastos de bolsillo excesivos y catastréficos ante el parto en tres
hospitales ptblicos seleccionados.

Encarnacion (n=170)

79%
Santa Rosa de A. (n=100)

Concepcion (n=100)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Hl Con gasto de bolsillo en salud excesivo M Con gasto de bolsillo en salud catastréfico

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.



Ante la hospitalizacion, el gasto de bolsillo excesivo estuvo entre el
81% Yy el 100% de los casos. La proporcién de casos con gastos catastréd-
ficos estuvo entre 40% y 99% de los casos. En la serie hemos observado
gastos muy elevados incluso ante ingresos del hogar también elevados.
En los casos ingresados por COVID-19 el cociente de la razdn gasto de
bolsillo del paciente/ingreso del hogar fue en promedio 4,69.

Ante esta situacién, pensamos que era razonable (y necesario) pro-
poner una medida adicional para poder describir mejor la distribucion
del gasto de bolsillo excesivo en la serie de casos. Evaluamos utilizar
la mediana del cociente de esta razén y otras medidas. Optamos por
adoptar un umbral fijo que guardara relacién con los gastos catastrofi-
cos. Hemos optado por el cociente mayor a 2,5 y hemos denominado
a este tipo de gasto de bolsillo como gasto exorbitante. En los estudios
realizados el gasto exorbitante estuvo entre el 22% y 51% de los casos 'y
afectd sobre todo a pacientes graves con COVID-19 (Grafico 4).

Gréfico 4
Paraguay 2020-2021: Gastos de bolsillo excesivos, catastréficos y exorbitantes
durante la hospitalizacion en tres hospitales publicos seleccionados.

100%
H.R. MSPBS Concepcién (COVID-19) (n=92) 98,91%
51,09%

H.R. IPS Concepcion (n=48) 39,58%
0%

87,37%
H.R.IPS Encarnacién (n=95)

22,12%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

M % GBS excesivo % GBS catastrofico M % GBS exorbitante

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.
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3. ELGASTODEBOLSILLOY EL EMPOBRECIMIENTO

Hasta este momento hemos planteado el andlisis del efecto del gas-
to de bolsillo en salud, principalmente sobre la capacidad de pago de
los hogares o mas restringidamente, sobre los ingresos.

Pero, ;qué sucede cuando el hogar no tiene capacidad de pago?

La falta de capacidad de pago puede ser transitoria o permanen-
te. Lo que importa es cudl es la capacidad al momento que ocurre la
necesidad de atencion. Si un hogar esta en permanente situacién de
falta de capacidad de pago, el gasto de bolsillo ante una enfermedad
afectard su consumo esencial. Esta situacidon ocurre ante la pobreza y
mas dramaticamente, ante la pobreza extrema, pues aqui puede haber
privacion de la cantidad minima de alimento requerido para todos los
integrantes del hogar. Por tanto, habra que hacer consideraciones par-
ticulares para el andlisis ante la situacion de pobreza.

Ya hemos mencionado que la canasta basica de consumo y la ca-
nasta basica de alimento definen la situaciéon de pobreza no extremay
de pobreza extrema en el Paraguay.

En Paraguay, la pobreza total (pobres extremos y no extremos) ha
disminuido casi 20 puntos porcentuales en las ultimas dos décadas. En
el 2000 el 45,1% de la poblacién paraguaya era pobre. Para el 2010 esta
proporcion disminuyé a 39% y en el 2020 a 26,9%. Actualmente, la po-
blacion pobre se estima en 1,9 millones de personas. La pobreza extrema
también disminuy6 en el mismo periodo de tiempo desde 11,5% a 3,9%.
Considerando el drea de residencia, la pobreza rural es mas acentuada. En
2020 la pobreza afectaba a 34% de la poblacién rural y a 22,7% de la po-
blacion urbana. En el 4rea rural, 7,4% de la poblacion era pobre extremo,
en cambio en el 4rea urbana los pobres extremos eran el 1,8%5.

Los hogares pobres no tienen capacidad de pago ante la enferme-
dad y tampoco tienen ahorros ni posibilidad de créditos. Les queda el
apoyo de su red social integrada por otros pobres. Las otras opciones
que tienen para mantener su consumo basico o de alimentos son todas
desfavorables, como, por ejemplo, préstamos informales, usura, empe-
Ao o venta de sus pocos bienes (televisor, cocina, heladera y hasta ga-
rrafas de gas).

Otra forma de entender la situacion es que la capacidad de pago
posible para los hogares pobres solo puede ocurrir en detrimento del
consumo minimo necesario.

6 Corresponde a datos oficiales del Instituto Nacional de Estadisticas (INE).



Por ejemplo, un hogar pobre extremo no puede cumplir con los re-
querimientos para completar una canasta de alimentos para todos los
integrantes del hogar. Sin embargo, aun asi, no utilizara todos sus esca-
sos ingresos exclusivamente para comprar alimentos. Podra, entonces,
calcularse una capacidad de pago en estas condiciones, pero desde una
posicion critica de deterioro, pues no se cumple con lo minimo. Las mis-
mas consideraciones pueden aplicarse para un hogar pobre no extre-
mo, en relacidén con una canasta basica de consumo.

Habra que considerar, entonces, otras formas de evaluar cémo afec-
ta el gasto de bolsillo a estos hogares. El no gasto, o el gasto reducido
en un sistema de salud que se financia con predominio de gasto de
bolsillo significara exclusion o inclusién desigual.

Tal como lo hemos desarrollado en los apartados anteriores, el ana-
lisis de la distribucién del gasto de bolsillo en salud debe ir acompana-
do del analisis de la distribucién de la necesidad de atencién.

Wagstaff, en su trabajo sobre salud y pobreza encontré que los po-
bres tienden a enfermar mas y a tener menos acceso al sistema de salud
y que los gastos para ellos tienen un impacto mas significativo, al mis-
mo tiempo que la enfermedad genera mas pobreza y la agrava™. Ade-
mas, la pobreza es un determinante social critico para la salud, sobre
todo en el contexto latinoamericano, y en el Paraguay en particular9),

En la encuesta de hogares de Paraguay hay datos disponibles sobre
incidencia de enfermedad o accidente (necesidad de atencién), propor-
cién de consulta ante una enfermedad o accidente, automedicacién y
acceso a medicamentos gratuitos. Estos indicadores son orientadores
para componer la situacién, pero no son suficientes para comprender
todos los aspectos relevantes del problema.

En las investigaciones que hemos realizado sobre gasto de bolsillo
en salud en situacién de pobreza a partir de datos de las encuestas de
hogares hemos encontrado una mayor distribucidon de enfermedad en
hogares pobres y por consiguiente una mayor incidencia de gasto de
bolsillo en salud.

Para entender mejor cémo afecta el gasto de bolsillo a los pobres,
hemos propuesto medir algunos indicadores complementarios. Con
este proposito hemos operacionalizado los siguientes indicadores: a)
equivalente a dias de consumo basico, b) equivalente a dias de con-
sumo alimentario, y c) proporcién sobre las trasferencias monetarias
estatales para combatir la pobreza. Con los datos disponibles del 2014,
encontramos que el gasto de bolsillo en salud entre los pobres fue equi-
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valente a 4,9 dias de consumo basico, a 11,5 dias de alimentacion y a
42% del valor de transferencias estatales”.

Cuando el gasto de bolsillo se dio ante la enfermedad de nifios me-
nores de cinco afnos pobres, fue equivalente a siete dias de alimenta-
cién para los hogares y a 54% de las transferencias estatales®. Cuando
el gasto de bolsillo en salud se dio entre adultos mayores pobres, fue
equivalente a 19 dias de alimentacién y a 16,9% de los subsidios ali-
mentarios que recibian.

En el ano 2021, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha publi-
cado, por primera vez, resultados de la medicién de la Pobreza Multi-
dimensional para el Paraguay, basada en el Enfoque de Capacidades de
Amartya Sen que considera las multiples carencias o privaciones que
pueden padecer los individuos de manera simultanea, situaciéon que los
limita en el desarrollo pleno de sus capacidades®’. La metodologia uti-
lizada para la construccion del indice de Pobreza Multidimensional es la
desarrollada por Sabina Alkire y James Foster, que identifica a los pobres
en funcién a un rango establecido de privaciones que sufre una perso-
na y se asume que todos los integrantes del hogar se ven afectados
por la privacion @V, El modelo desarrollado por el INE propone cuatro
dimensiones claves para una vida digna y relacionadas con las politicas
publicas implementadas en el pais y con la disponibilidad de datos en
la Encuesta Permanente de Hogares, que es su fuente principal (trabajo
y seguridad social; salud y ambiente; vivienda y servicios; educacion).

Cruzando las definiciones de pobreza monetaria y pobreza multidi-
mensional del INE se puede observar que, en 2014, del total de hogares
que tuvieron gasto de bolsillo en salud (740.379 hogares): 252.952 eran
hogares pobres multidimensionales, 197.743 eran hogares pobres mo-
netarios y entre estos, 127.053 hogares eran al mismo tiempo pobres
monetarios y multidimensionales (Tabla 6).

El estudio del gasto de bolsillo en salud ante la pobreza multidimen-
sional, abre una ventana de posibilidades para ampliar y profundizar los
analisis, a partir de esta fuente de datos. El gasto de bolsillo actuaria
como un elemento mas de privacién para los hogares vulnerables.



Tabla 6

Paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (GBS) segun situacion de

pobreza multidimensional y pobreza monetaria.

e pobr.e Pobre monetario Total
monetario
. . 416.736 70.691 487.427
No pobre multidimensional
85,5 14,5 100
o . 125.900 127.052 252.952
Pobre multidimensional
49,77 50,23 100
542.636 197.743 740.379
Total
73,29 26,71 100

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE, 2014.

El empobrecimiento ante el gasto de bolsillo en salud se produce de
dos formas: cuando un hogar no pobre queda por debajo de la linea de
pobreza tras el gasto de bolsillo por motivos de salud o cuando un ho-
gar que ya era pobre profundiza esta situacion tras el gasto de bolsillo.

En el primer caso, se suele utilizar la variacion de pobreza de ho-
gares o de la poblacion pobre tras el gasto de bolsillo en salud. En el
segundo caso, se utiliza la brecha de pobreza, que consiste en estimar
qué tanto pobres estan por debajo de la linea de pobreza en promedio
y cuanto varia esta brecha después del gasto de bolsillo.

Como ya hemos explicado, en Paraguay se utiliza el valor de una
canasta basica de consumo para definir la pobreza. Se calcula por per-
sona por mes, y si los ingresos del hogar no alcanzan para cubrir ese
consumo bdsico, entonces el hogar es pobre, es decir, todos sus inte-
grantes son asi categorizados. La extrema pobreza se calcula de la mis-
ma manera en funcién a una canasta bésica de alimentos, contenida en
la canasta basica de consumo.

Como alternativa, puede utilizarse umbrales de pobreza monetaria
internacional. El Banco Mundial utiliza 3,2 délares diarios para definir
pobreza y 1,9 dolares diarios para definir pobreza extrema (ajustados
por PPA o paridad de poder adquisitivo). También se utiliza el 60% de la
mediana de consumo diario por persona (->1617-22),

Hemos incluido en nuestro trabajo el calculo del empobrecimiento
debido al gasto de bolsillo en salud.

En la encuesta de hogares del 2014, 23.387 hogares que no eran
pobres quedaron por debajo de la linea de pobreza después del gasto
de bolsillo en salud (1,44%, de todos los hogares a nivel nacional). Entre
estos hogares, 2.925 quedaron por debajo de la linea de pobreza extre-
ma. También los hogares pobres que tuvieron gasto de bolsillo en salud



profundizaron su situacién de pobreza, lo que pudo evaluarse median-
te la variaciéon de la brecha de la pobreza que pasé de 34,58% a 37,67%
después del gasto. Ademas, el 4,6% de los hogares pobres no extremos
(13.104 hogares) quedaron por debajo de la linea de pobreza extrema
después del gasto de bolsillo®.

Graéfico 5
Distribucion porcentual de hogares en situacion de pobreza y brecha de la
pobreza antes del GBS y después del GBS en Paraguay en el afio 2014.

Hogares pobres extremos

Hogares pobres no extremos

Hogares pobres

34,6%
37,7%

Brecha de pobreza

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%
M Antes del GBS M Después del GBS

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

Nota: Se utilizan porcentajes sobre un total de 1.621.525 hogares estimados por la DGEEC para el afio 2014. GBS:
gasto de bolsillo en salud.
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1. INTRODUCCION

En septiembre de 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas
adopto los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) con la finalidad de
lograr la paz, proteger la libertad, proteger al planeta, hacer frente al
cambio climatico, promover la prosperidad y el bienestar para todas las
personas. Estos compromisos globales para el desarrollo se estructura-
ron a través de 17 objetivos y 169 metas relacionados unos con otros e
integrados en un concepto amplio de desarrollo universal y sostenible.
La salud ocupa un lugar destacado en esta agenda para “garantizar una
vida sanay promover el bienestar para todas las personas en todas las eda-
des’; con 13 metas y 27 indicadores de seguimiento2,

En el &mbito de la salud, uno de los mayores desafios es lograr co-
bertura universal de salud (CUS) en 2030 como parte del derecho hu-
mano a la salud mediante arreglos sociales equitativos para financiar
los servicios necesarios, evitando que la poblacién tenga que soportar
penurias financieras para acceder a ellos®*. Uno de los indicadores de
seguimiento de la CUS se refiere a la proteccion financiera del sistema
de salud, lo que se evalua a través del gasto de bolsillo en salud (GBS).
Cuanto mayor sea la participacion del GBS en el financiamiento sanita-
rio, habra menor proteccion financiera ante la enfermedad u otra nece-
sidad de atencion®. Por tanto, la medicién del GBS es un indicador de
seguimiento de los ODS.
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El financiamiento de la salud a través del GBS es inequitativo e in-
justo pues este actlla como una barrera econdémica de acceso o como
un determinante para el quiebre o empobrecimiento de los hogares®.
Si esta es la forma de financiamiento predominante, entonces el acce-
so dependerd de la capacidad de pago y no del derecho a la salud y
muchos hogares tendrdn que afectar sus consumo esencial o recurrir a
ahorros, prestamos, apoyo social y hasta pérdida de bienes. Pero, algu-
nos hogares no tendran la capacidad suficiente para afrontar esta forma
de gasto, entonces habrd exclusién o una inclusién desigual al sistema
de salud. La exclusion es el no tratamiento, mientras que una inclusién
desigual puede adoptar diversas formas, por ejemplo el retraso, la no
completitud, la discontinuidad, la calidad reducida o la automedicacién
como caracteristica del tratamiento.

La distribucion del GBS no es aleatoria, sino que se da junto con
la enfermedad, la cual estd determinada por ciertos factores sociales y
econdémicos denominados determinantes sociales de la salud”. La des-
igual distribucién de los ingresos, la asimetria en la oferta de servicios
en areas urbanas y rurales, ciertas caracteristicas del hogar y la pobreza
actian como algunos de los determinantes del GBS®. Ante estas evi-
dencias se ha sefnalado que las mediciones de los indicadores de ODS
deben desagregarse por ingresos, sexo, edad, raza, origen étnico, disca-
pacidad, ubicacién geografica y estatus migratorio, cuando sea proce-
dente, de tal modo a evaluar y hacer notar las brechas y progresos “sin
que nadie quede atras” .

El trabajo aqui presentado corresponde a un estudio sobre el GBS
en el Paraguay, a partir de la Encuesta de Hogares realizada por la Direc-
cion General de Estadisticas, Encuestas y Censos (DGEEC) actualmente
Instituto Nacional de Estadisticas (INE) entre el 2000 y el 2014. Puesto
que el ultimo afno que se recabaron datos fue el 2014, los estudios a
partir de esta fuente son valiosos para determinar la linea de base ante
los ODS y medir los progresos hacia la CUS.

Urgen nuevas mediciones por parte del INE. Especialmente en un
momento donde la salud ocupa el primer lugar de la agenda publica
ante la disrupcién social, econémica y sanitaria ocasionada por el CO-
VID-19. De esta crisis, y sobre la angustia de numerosas famlias, se cons-
truye un anhelo social hacia un nuevo sistema de salud. La agenda de
los ODS Yy el logro de la CUS con acceso universal a servicios de atencion
integral a la salud adquieren una dimensién de mayor importancia en
este contexto.



El monitoreo constante de los progresos sera clave para ajustar las
politicas publicas que surjan de los amplios consensos necesarios para
aumentar la inversion publica y reducir el GBS en el sistema de salud
paraguayo.

A continuacién se desarrollan aspectos conceptuales claves sobre
proteccion financiera, GBS e indicadores de seguimiento que son utili-
zados cuando la fuente de datos son encuestas de hogares como la EPH
del Paraguay.

Conceptos y medidas sobre el gasto de bolsillo en salud

El gasto de bolsillo en salud (GBS) corresponde a todos aquellos
gastos no reembolsables que se producen al momento de utlizar ser-
vicios de salud y que se relacionan de forma directa con el proceso de
atencién, tratamiento y/o recuperacion de las personas.

El gasto directamente relacionado con el proceso de atencién pue-
de referise a una amplia categoria de servicios y productos. Por ejemplo,
Ke Xu identifica gastos para cubrir honorarios o aranceles por consultas;
gastos en farmacia para adquirir medicamentos y otros productos para
la salud; gastos para cubrir estudios auxiliares de diagnéstico; y gastos
para cubrir cuentas de hospitalizaciones y otros. Ademas incluye a la
medicina alternativa y tradicional'". Knaul y colaboradores, ademas
de estas categorias, incluyen también a los gastos por servicios odonto-
l6gicos®. Estas categorias pueden ser mas especificas cuanto mas espe-
cifico sea el estudio y seguin lo permita la fuente de datos. Por ejemplo,
si se estudia el GBS ante una hospitalizacién podra descomponerse las
cuentas en diferentes componentes nuevamente.

Quedan excluidos de la definiciéon de GBS los gastos realizados an-
tes de la enfermedad o del proceso de atencién como por ejemplo el
pago de primas o cuotas de seguros prepagos o contribuciones a la
seguridad social. También quedan excluidas las eventuales devolucio-
nes como puede ocurrir mediante ciertos beneficios de cooperativas o
seguros asi como los gastos indirectos como los realizados para el tras-
lado, para comprar alimentos, gastos como viaticos de acompanantes,
hospedaje y otros"?.

Establecida una definicién operativa, entonces podra determinarse
su composicion pudiendo asi identificar cual de ellos tiene una mayor
participacion en el total. Una forma de establecer la composicion es su-
mar totales y subtotales y de ese modo determinar la composicién pro-
porcional para cada categoria definida. Pero también es posible analizar
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como se distribuye cada componente en la poblacién, por ejemplo, es-
tudiando la proporcion de casos que tuvieron gasto por cada categoria.
Otra forma es considerar la magnitud promedio de cada componente.

Ademas de la distribucién, composicién y magnitud del GBS intere-
sa saber cdmo afecta a los hogares. Para ello se utilizan cocientes entre
el GBS y diferentes medidas de la capacidad de los hogares para realizar
estos gastos®10-11-13),

Por ejemplo, en Paraguay, para establecer una estructura de gastos
para los hogares se utiliza la ultima Encuesta de Ingresos y Gastos reali-
zada en el 2012 por la entonces DGEEC. Segun estos datos, el gasto en
salud representa el 7,5% del gasto total del hogar. Este promedio podria
utilizarse como un pardmetro para comparar el GBS de los hogares y
poder establecer categorias siempre que se cuente con los datos sobre
GBS y gastos del hogar?.

Pero, jcual es el umbral para considerarlo excesivo?

Existen dos formas de gastos excesivos que se estudian frecuente-
mente en las publicaciones sobre GBS: el gasto catastréfico (GCS) y el
gasto empobrecedor (GES). En ambos casos el concepto se relaciona
con penurias financieras para los hogares pues ponen en riesgo su con-
sumo esencial, consumen ahorros, se endeudan o pierden bienes.

La catastrofe financiera ante una enfermedad ocurre cuando se
produce una disrupciéon econémica en el hogar, una afectaciéon de su
consumo esencial, la utilizaciéon de sus ahorros o incluso ocasionando
pérdida de sus bienes. Cuando un miembro del hogar se enferma, to-
dos los integrantes terminaran con alguna adaptacién para compensar
el gasto de bolsillo que consume primero los ingresos habituales y lue-
go los recursos destinados a otros fines. Cuando la situacidn se prolon-
ga o se requiere atencion de alto costo, entonces el hogar tendra que
procurar recursos mediante créditos o préstamos informales o recurrir
a sus redes sociales de apoyo. Esta adaptacién puede tener diferentes
consecuencias para el hogar y truncar proyectos como una vivienda
propia, estudios secundarios y universitarios u otro anhelo significativo
para esas personas. A la angustia de la enfermedad se suma, entonces,
la penuria econdmica, la frustracion y la necesidad de posponer proyec-
tos de vida.

El umbral de la catastrofe es variable para cada hogar, pues un mis-
mo monto de gasto de bolsillo puede tener diferentes consecuencias
segun la capacidad para afrontarlo.



Puesto que las principales fuentes de datos para estudiar el fenome-
no del GBS provienen de encuestas de hogares, practicamente todos
son estudios cuantitativos, transversales, utilizando indicadores que se
han adoptado por convencién. Estos indicadores son cocientes entre
el GBS (numerador) y datos econdmicos del hogar (denominador) que
segun la disponibilidad de los datos pueden ser capacidad de pago, in-
gresos, gastos en general o gastos de consumo.

Es dificil establecer con precisién una medida que sea proporcional
para cada uno de los hogares, pues deberia para ello realizarse estudios
longitudinales que permitan comprender la adaptacién de estos ante
los gastos. En cambio, por lo general solo se dispone de datos transver-
sales de encuestas de hogares o de poblacién con datos limitados, ge-
neralmente referidos a los ingresos o a los gastos, sin otros datos sobre
la capacidad financiera del hogar.

Queda, entonces, adoptar criterios que permitan aproximarse a una
a una distribucién de gastos excesivos para los hogares, aunque deban
interpretarse con ciertas limitaciones propias de los estudios transver-
sales a partir de encuestas de hogares 3,

Puesto que los hogares no disponen de todos sus ingresos para
afrontar GBS, pues deben mantener un consumo esencial, entre ellos
de subsistencia, se ha adoptado la definicién de capacidad de pago para
cotejarlo con el GBS. La capacidad de pago resulta de descontar de los
ingresos los gastos necesarios para subsistir. Convencionalmente se ha
adoptado el término de gasto catastréfico en salud (GCS) cuando el GBS
excede el 40% de la capacidad de pago de los hogares. Complementa-
riamente se proponen otros umbrales por ejemplo entre 20% y 30% y
entre 30% y 40%""?. Otros han utilizado otros limites de la capacidad de
pago como el 50% ¥, el 30% 119, el 20% ”; o bien la razén del GBS
con el ingreso total de los hogares ® (% 0 como una proporcién sobre
los gastos de los hogares 9,

El gasto empobrecedor de salud (GES) ocurre cuando un hogar no
pobre, tras el GBS es empujado a la pobreza o cuando un hogar que ya
era pobre aumenta su intensidad o brecha de pobreza. Para establecer
umbrales puede utilizarse medidas nacionales de pobreza o bien una
medida internacional®#19,

En Paraguay el umbral de pobreza estd determinado por el valor de
una canasta basica de consumo por persona al mes. Los hogares que no
lo pueden cubrir se consideran pobres®". Otro umbral posible es una
linea internacional de pobreza 3,20 USD (PPA) por dia por persona®22,



En el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se han
adoptado indicadores de seguimiento para la proteccién financiera del
sistema de salud, entendiendo que esto se logra cuando se evita GBS
elevados o excesivos para la poblacion. En este sentido, uno de los indi-
cadores de seguimiento de ODS para lograr CUS es el cociente entre el
GBSy los ingresos o gastos del hogar mayor a 0,25, lo que se considera
como catastréfico (GCS). Los casos que cumplen con esta condicion se
reportan como porcentaje sobre el total de hogares o sobre el total de
la poblacién®22, En los reportes globales sobre proteccion financiera y
financiamiento de salud también se utiliza como GCS el cociente entre
el GBS y los ingresos o gastos del hogar mayor a 0,1¢2.

La adopcién de una de estas definiciones dependera de los objeti-
vos y preguntas de la investigacién asi como de la informaciéon dispo-
nible.

Antecedentes de estudios del gasto de bolsillo en salud en
diferentes contextos

La OMS y el Banco Mundial, cuentan con una base de datos que
se actualiza periédicamente segun se actualicen fuentes oficiales. Se-
gun el Observatorio Global de Salud de la OMS, durante el 2015 el GCS
(considerando GBS/Ingreso mayor a 25%) afecté a 2.9% de la poblacion
mundial y el GES al 1,4% de la poblacién mundial®@?.

En un informe conjunto entre la OMS y el Banco Mundial en 2019
denominado “reporte del monitoreo global de proteccién financiera en
salud”estimaron que en 2015 el 2,5% de la poblacién de América Latina
y el Caribe (ALC) estuvieron afectados por gastos catastréficos de salud
(GBS/ingreso mayor a 25%), mientras que el 0,7% tuvieron empobre-
cimiento debido al gasto de bolsillo de salud (3,2 USD diarios). Sobre
Paraguay, los datos corresponden al 2014, pues fue el ultimo afio que
la encuesta de hogares recab6 informacién al respecto. Ese afio 1,9%y
1,6% de todos los hogares paraguayos tuvo gasto catastréfico y empo-
brecedor, respectivamente®?,

Notese como estos pequefios nimeros encierran un enorme pro-
blema.

Primero hay que considerar la magnitud absoluta de estas estima-
ciones: Que el 2,5% de la poblacion de ALC fuera afectada por gastos
catastroficos significa que son alrededor de 15,5 millones de personas
y para el caso paraguayo se podria estimar al menos 120 mil personas.
En segundo lugar, téngase en cuenta que estos nimeros no incluyen a



aquellos que no pudieron pagar y que quedaron excluidos del sistema
de salud ante una necesidad de atencién. En tercer lugar, hay que consi-
derar que estas son mediciones transversales con indicadores estanda-
rizados, no describen lo que sucede en cada hogar afectado: el impacto
de la enfermedad (discapacidad termporal o permanente, muerte), la
angustia que conlleva el proceso de adaptacion y las consecuencias de
la adaptacién para afrontar los gastos.

En una publicacién en The Lancet en 2018, Adam Wagstaff y cola-
boradores presentaron los resultados de un estudio retrospectivo que
abarco 133 paises entre 1984 y 2015. Utilizando el indicador GBS/ingre-
so mayor a 10% encontraron que la incidencia global de gasto catastré-
fico estuvo entre 9,7% y 11,7%%. Otra publicaciéon del mismo autor en
el mismo ano sobre gastos empobrecedores en 122 paises durante el
mismo periodo de estudio estimé que la incidencia de empobrecimien-
to estaba en torno a 2,44% de la poblacién global, utilizando una linea
internacional de pobreza .

En las publicaciones pueden encontrarse varios articulos referentes
para América Latina. A continuacion, algunas publicaciones seleccio-
nadas que pueden utilizarse para comparar los resultados nacionales.
Aunque es preciso senalar que cualquier comparacion debe realizarse
describiendo las diferencias entre las caracteristicas de las fuentes de
datos, a la temporalidad de referenciay a las diferentes definiciones po-
sibles que se adoptan.

Perticara y colaboradores, compararon el GBS entre siete paises la-
tinoamericanos encontrando tasas de empobrecimiento entre el 1% y
1,9% debido a gastos médicos asociados a diferentes determinantes.
Utilizando el umbral de 40% sobre la capacidad de pago, determiné
que el GCS era mas alto para la Argentina con 5,6% de hogares que
incurrieron en gastos catastréficos, mientras que para Chile y México
habia afectado al 2% de los hogares, a 1,6% de los hogares de Ecuador,

al 0,6% de los hogares de Colombiay al 0,5% de los hogares en Uruguay
(26)

En otro estudio, Knaul y colaboradores compararon GCS y GES en
doce paises latinoamericanos, concluyendo que algunos grupos fueron
mas vulnerables de enfrentar gastos excesivos ya sea debido a sus in-
gresos o por la estructura del hogar®.

En un estudio sobre Argentina, Albedafo concluyé que el GCS es-
tuvo presente en el 2,3% de los hogares y GES en 1,7% de los hogares
y que la distribucién del GBS estuvo asociado a ciertos determinantes
sociales®®. En Brasil, Luiza encontré GCS en el 5,3% de los hogares ??. En



Chile, Gallegos y Muinoz encontraron una proporcién de hogares con
GCS de 6%, Otro estudio, de Koch y colaboradores, en el marco de la
reforma de salud de Chile, concluyé que a pesar de los avances en pro-
teccién financiera, los esfuerzos han sido insuficientes para proteger a
los grupos mas pobres©?,

En Colombia, Pérez y Silva reportaron que el GCS afect6 al 4,1% de
los hogares distribuidos segun ciertos determinantes y regiones del
pais®? Otro estudio especifico sobre hogares de Cartagena, Colombia,
de Alvis-Zakzuk y colaboradores, encontré diferencias entre la inciden-
cia del GBS sobre los ingresos y la distribucion de GCS entre hogares
pobresy no pobres: el GBS fue el 30% de los ingresos de hogares pobres
y el 7% de los hogares ricos, mientras que el riesgo de GCS fue 30,6% en
los hogares pobres y de 8,6% en los hogares de mayor ingreso®2.

En México, Knaul y colaboradores encontraron asociacién significa-
tiva ente la afiliacion al seguro popular de salud y la reduccién de GES®?.

Un estudio de Proafno sobre Peru, concluyé que el GCS se asocié a
la pobreza, al drea rural, al tamano del hogar, a la presencia de adultos
mayores y a enfermedades crénicas® mientras que otro estudio de Pa-
vone y Sanchez encontré que el GBS entre los pobres se asocié con no
estar afiliado al Seguro Integral de Salud, con el nivel de complejidad de
la atencién y con ser adulto mayor®®. En Perd, Guerrero encontré 1,3%
de hogares con GCS y 1,4% con GES y que el GBS de los hogares no
pobres fue 8,2 veces mas que el de un hogar pobre extremo'y 3,9 veces
mas que un hogar pobre no extremo®”,

Estos resultados no son estaticos en el tiempo. En general, estudios
como estos utilizan como fuente de datos las encuestas de hogares que
presentan limitaciones propias de los estudios transversales y cuyos re-
sultados deben interpretarse bajo los conceptos de un fenédmeno mas
amplio que es abordado puntualmente a partir de los datos disponi-
bles, aplicando diferentes metodologias para definir GBS excesivos en
funcién de los ingresos, de los gastos, del consumo o de la capacidad de
pago de las personas o de los hogares''?.

La importancia del estudio de gasto de bolsillo en el Paraguay

Ademas de la segmentacién del sistema nacional de salud paragua-
yo, otra caracteristica que le distingue es su modelo de financiamiento
con baja inversion publica y alta participacion del GBS®83%40,

En efecto, seguin datos oficiales, en Paraguay durante el 2018 el gas-
to corriente de salud por persona fue 395 USD, y represento el 6,8% del
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producto interno bruto del pais (PIB), pero el gasto publico solo fue el
3% del PIB, mientras que el gasto privado en salud fue 3,8% del PIB'. Es
decir que el 56% del gasto corriente es salud fue privado, mientras que
el 44% del gasto corriente fue publico. En el sector publico, el 59% del
gasto corriente lo ejecutd el Ministerio de Salud Publica y Bienestar So-
cial (MSPBS), el 36% el Instituto de Prevision Social (IPS) y el 5% restante
otras instituciones varias como el Hospital de Clinicas, Hospital Militar,
Hospital Policial, DIBEN, SENADIS y Gobernaciones. En el sector privado,
el 79% del gasto corriente fue GBS de los hogares y el 21% fueron pagos
a empresas de medicina prepaga. Si se analizan las distintas fuentes del
gasto corriente en salud de ese afo, la mayor carga de financiameinto
recay6 en los hogares, pues el GBS fue el 44% del gasto corriente en
salud mientras que el presupuesto gubernamental fue 28%, las contri-
buciones a la seguridad social 16% y los pagos a la medicina prepaga
12%“",

La segmentacion del sistema de salud estd caracterizada por una
desigual oferta de servicios y asignacién de recursos. Por ejemplo, se-
gun datos del MSPBS en 2017 el gasto por persona al afo para la po-
blacién asignada a esta instituciéon fue 136 UDS, mientras que para los
beneficiarios del IPS fue 340 USD y para los asegurados a la medicina
prepaga 649 USD“?,

Otra publicacion del Banco Mundial sobre Paraguay sefalaba que
los funcionarios publicos con seguro privado tenian un gasto anual de
1024 USD por persona al aino™?,

Esta desigual distribucién de recursos conlleva a plantear, razona-
blemente, que hay una desigual exposicion al GBS en el sistema de sa-
lud paraguayo. El no gasto podra atribuirse a una exclusion del sistema
nacional de salud ante una enfermedad o la cobertura financiera efecti-
va del segmento que le ha tocado.

La capacidad total de los hogares para enfrentar la situacion esté
determinada por los ingresos, los ahorros, la posibilidad de créditos
y del apoyo de la red social. Varios datos sobre Paraguay indican que
estas capacidades estan asimétricamente distribuidas en la poblacién
que puede cotejarse por los niveles de pobreza monetaria, pobreza
multidimensional y la estructura del empleo con alta informalidad.

1 El gasto total en salud incluye el gasto corriente mas el gasto de capital. Solo se cuenta con
datos del gasto de capital del sector publico que en 2018 fue 0,2% del PIB, sobre todo para in-
fraestructura y compra de equipamiento. En la metodologia de cuentas nacionales de salud se
utilizan gastos corrientes.



En general, estos indicadores financieros de salud son desfavora-
bles para el Paraguay. Por ejemplo, la OMS concluye que para proteger
ala poblacién de GBS excesivos, GCS y GES los sistemas de salud deben
mancomunar un fondo publico entorno al 6% a 7% del PIB y reducir el
GBS entorno al 20% del gasto sanitario. Paraguay estd a mitad de cami-
no en ambos indicadores®.

Esta posicién desfavorable también resulta al comparar indicadores
de financiamiento entre paises del Cono Sur. Paraguay presenta la mas
alta participacién del GBS en el gasto sanitario, el mas bajo gasto publi-
co en relacién al PIB 'y el mas bajo gasto por persona al afio.

En efecto, seguln datos del Observatorio Global de Salud de la OMS
del 2018: en Argentina la participacién del GBS fue 27,7% del total, el
gasto publico de salud fue 5,9% del PIB y el gasto publico por persona
fue 692,6 USD corrientes. En Brasil la participacion del GBS fue 27,5%
del total, el gasto publico de salud fue 3,96% del PIB y el gasto ptblico
por persona fue 353,5 USD corrientes. En Chile la participacion del GBS
fue 33,2% del total, el gasto publico de salud fue 4,6% del PIB y el gasto
publico por persona 740,0 USD corrientes. En Uruguay la participacion
del GBS fue 16,9% del total, el gasto publico de salud fue 6,7% del PIB
y el gasto publico por persona 1.160 USD corrientes. En cambio en Pa-
raguay la participacion del GBS fue 45% del total, el gasto publico de
salud fue 3% del PIB y el gasto publico por persona 175,2 USD corrien-
test24,

Varias fuentes sefalan que el mayor componente del GBS en Para-
guay es la compra de medicamentos “**+4), Analizando la EPH del 2014,
se ha senalado que el 63,2% de los paraguayos tienen riesgo de enfren-
tar GCS ante un procedimiento quirtrgico . A partir de la misma en-
cuesta se ha estimado que la incidencia de GCS fue de 2% utilizando el
umbral de 40% sobre la capacidad de pago; 2,8% utilizando el 30% de la
capacidad de pagoy 4,4% utilizando el 20% de la capacidad de pago “¢.
También se ha estudiado el empobrecimiento, con una incidencia de
GES de 1,4% entre todos los hogares“”. El Banco Mundial ha sefalado
que en el 2014 la incidencia de GCS en Paraguay fue de 9,9% para todos
los hogares mientras que la incidencia de GES fue de 3,1% (Para este
reporte se definié GCS como el GBS superior al 25% de los ingresos y la
linea de pobreza se consideré 3,2 USD diarios) “4.

Habra que revertir esta situacién para alcanzar CUS en 2030y habra
que hacer algo mas que lo que se viene haciendo para lograr mejoras
paramétricas que ciertamente las hubo, pero que son insuficientes. Por
ejemplo, si se considera el gasto publico de salud enrelacién al PIB, entre



el 2000 y el 2009 el promedio fue 1,8% del PIBy entre el 2010 y el 2018
el promedio fue 2,8% del PIB??. Ademas, entre los mas vulnerables el
GCS ha variado poco. Por ejemplo, entre el 2000 y el 2014 la incidencia
del GCS se mantuvo entorno al 5% de los hogares y entre los pobres en-
torno al 8% de los hogares “®. Si esta es la tendencia, otra década para
subir apenas un punto porcentual de gasto publico no alcanzara para
mancomunar los necesarios fondos entre el 6% y 7% del PIB y reducir
drasticamente la participacion del GBS en el financiamiento sanitario.

Pero, el solo incremento del financiamiento no sera suficiente. Ade-
mas, habra que implementar arreglos sociales equitativos para que la
distribucién de recursos para la salud “no deje a nadie atras” y que las
politicas publicas sectoriales logren reducir la participaciéon del GBS y
eviten catéstrofes econémicas y empobrecimiento de los hogares ante
una enfermedad. Para abordar los determinantes sociales habra que
considerar, ademas, que los beneficios del sistema de salud requieren
ser parte de un sistema de proteccién social universal mas amplio con
arreglos especiales para la poblacién mas vulnerable y pobre®“*59,

La carga sanitaria, social y econdémica que ha traido la pandemia
de COVID-19 se ha sumado a otros problemas de salud como las enfer-
medades crénicas, las epidemias recurrentes y otros problemas relacio-
nados con la salud sexual y reproductiva aun no resueltos. Por primera
vez, la salud ocupa el primer lugar de la agenda publica y la sociedad
paraguaya anhela un sistema de salud que incluya y proteja a todos. El
estudio del GBS en Paraguay sera clave para emprender este desafio.

Los resultados que se presentan en este apartado, como ya se ha
mencionado, constituyen una linea de base hasta el 2030, afo para el
que se ha fijado la meta de alcanzar la universalidad en salud con pro-
teccién financiera.

El objetivo general del trabajo ha sido analizar la magnitud y los
factores asociados a los gastos catastroficos y empobrecedores ante la
enfermedad en el sistema nacional de salud del Paraguay.

2. MATERIALY METODOS

Corresponde a un estudio transversal, descriptivo, analizando la
base de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) entre el
2000y el 2014. La base de datos es accesible en el sitio web del Instituto
Nacional de Estadisticas (INE)®".




El disefio muestral de esta encuesta ha sido probabilistico, por con-
glomerados, con probabilidad proporcional al tamafio, bietdpico y es-
tratificado con una representacién nacional.

A partir de las bases de datos disponibles, se estudiaron las siguien-
tes variables independientes:

(1M

(2)

Hogares con enfermos o accidentados: hogares con, al
menos, un integrante enfermo o accidentado en los ultimos
90 dias.

Hogares con personas que consultan: hogares con, al me-
nos, una persona enferma o accidentada que consulté con
un profesional médico en los ultimos 90 dias.

Hogares con gasto de bolsillo de salud: hogares con gasto
mayor a cero en gasto de bolsillo de salud (GBS), contem-
plando las categorias de gastos de consulta, medicamentos,
examenes y hospitalizacion, durante los ultimos 90 dias.

Hogares con acceso a medicamentos gratuitos: hogares
que recibieron medicamentos en forma gratuita, durante
los ultimos 90 dias.

Magnitud del gasto de bolsillo de salud (GBS): sumatoria
del GBS para cada hogar en los ultimos 90 dias. Se expre-
sé en guaranies (Gs.) corrientes para el 2014. Se calculé de
forma desagregada el gasto de bolsillo por medicamentos
(GBSm), el cual esta incluido en el calculo de GBS.

Magnitud del ingreso mensual del hogar: sumatoria de
los diferentes ingresos de cada hogar durante un mes, pro-
venientes de la ocupacién principal, de la ocupacién secun-
daria y otras ocupaciones (si los hubiera), ingresos por alqui-
leres o rentas, por jubilaciones o pensiones, transferencias
familiares regulares en dinero provenientes del pais y del ex-
terior, prestaciones por divorcios, transferencias monetarias
y no monetarias del gobierno y otros ingresos. Se expresé
en guaranies (Gs.) corrientes. Se desagregaron los ingresos
por transferencias estatales para combatir la pobreza, los
cuales fueron incluidos en el calculo del ingreso mensual to-
tal del hogar.

Razén GBS/Ingreso: razén entre la magnitud del GBS y el in-
greso de los hogares. Puesto que el GBS fue trimestral, tam-
bién los ingresos fueron trimestrales. Se realizé un calculo
especifico para el GBS por medicamentos (GBSm) y para los



ingresos por transferencias estatales de los programas Te-
kopora y de pensién alimentaria para adultos mayores®253),

(8) GBS excesivo: hogares segun hayan tenido una razén GBS/
ingreso mayor a 0,1. Entre estos hogares se calculé aquellos
con una razén GBS/ingreso mayor a 0,25 considerando a es-
tos como gastos catastroficos de salud (GCS). La proporcién
de hogares con este tipo de gastos se expresé en porcentaje
sobre todos los hogares. La proporciéon de hogares con una
razén GBS/ingreso mayor a 0,25 fueron incluidos en el % de
hogares con una razén GBS/ingreso mayora 0,1.

9) Razén GBS/valor de la canasta basica: razén entre la mag-
nitud del GBS y el valor diario de la canasta basica de con-
sumo y de la canasta basica de alimentos para cada hogar.
Se utilizé el valor oficial para un mes para una persona, con-
siderando la cantidad de integrantes del hogar, dividiéndo-
lo entre 30 dias. Para esta razén se considerd solamente a
aquellos hogares que tuvieron GBS.

(10) GBS empobrecedor o empobrecimiento por GBS: Se cal-
culé de dos maneras: a) hogares segun que la diferencia en-
tre sus ingresos trimestrales y el GBS sea menor o no a la
linea de pobreza y pobreza extrema; b) Variacién de la bre-
cha de la pobreza definida como la variacion del porcentaje
de ingreso requerido para alcanzar la linea de pobreza, des-
pués de este gasto.

Los resultados fueron estratificados por drea de residencia, estruc-
tura del hogar, quintiles de ingreso y condicién de pobreza.

El drea de residencia del hogar se procesé como una variable cuali-
tativa dicotdmica, rural y urbano. Se utilizé la definicién oficial de areas
urbana y rural. Area urbana: “Todas las cabeceras de distritos oficiales,
definidas conforme a leyes administrativas, presentan forma amanza-
nada, sin tener ninguna otra consideracion especial”. Area rural:“Se con-
sidera drea rural al territorio situado fuera de las cabeceras distritales”.

Los hogares fueron categorizados de forma dicotdémica (si cumple
con la caracteristica=1 o no cumple con la caracteristica=0) segun los
siguientes criterios: a) Al menos un integrante menor de 5 anos; b) al
menos un integrante mayor de 60 afnos; c) mujer como jefe de hogar; d)
hogares con mas de cinco integrantes; e) hogar extendido cuando esta
formado por una familia nuclear y uno o mas parientes. Este pariente
puede ser un hijo casado o cualquier otro en la linea de parentesco ver-
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tical o colateral; f) hogar compuesto cuando esta formado por la familia
nuclear o extendida y otra u otras personas no emparentadas con el
jefe, o también por otra 0 mas personas no emparentadas entre si; g)
hogar nuclear: se compone de la pareja de esposos con o sin hijos solte-
ros. Incluye al jefe, hombre o mujer, con uno o mas hijos solteros. Puede
ser hogar nuclear completo cuando estan presentes ambos conyuges
(0), o puede ser hogar nuclear incompleto cuando esta presente solo el
padre o la madre y los hijos solteros (1).

La categorizacién de los hogares por quintiles de ingresos se pro-
ces6 segun una variable cualitativa, ordenada segun el ingreso. Se for-
maron cinco grupos de hogares, desde el quintil 1 que incluye a los que
tienen el 20% de menor ingreso, hasta el quintil 5 con el 20% de mayor
ingreso.

La categorizacion de hogares pobres se realizd con base a la defini-
cion oficial de pobreza como aquel conjunto de personas residentes en
hogares cuyo nivel de gasto (medido a través del ingreso) es inferior al
costo de una canasta basica de consumo constituida por el conjunto de
bienes y servicios que satisfacen ciertos requerimientos minimos, tanto
alimentarios como no alimentarios. En el 2014, en valores corrientes, la
linea de pobreza habia sido definida en 626.159 guaranies para el area
metropolitana, y 447.758 guaranies para el resto urbano y en 386.388
guaranies para el area rural.

Se aplicod pruebas de significancia estadistica para buscar asocia-
cion entre las variables independientes y la condiciéon de pobreza con
la prueba de Chi? para las variables cualitativas y Mann Whitney para las
cuantitativas. En todos los casos se consideré un nivel de significancia
de 0,05. También se calcul6 el odds ratio (OR) con su intervalo de con-
fianza de 95%.

Los resultados se presentaron para valores de la muestra y para la
estimacién de los hogares que representan. El factor de expansion uti-
lizado fue una variable que ajusta las observaciones muestrales de la
EPH a las proyecciones poblacionales del censo 2012. Esta variable esta
disponible en la base de datos de la EPH bajo la denominacién de “fex”
para el factor de expansién de hogares y de “facpob” para el factor de
expansion de poblacién en la pagina del Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE)*. Se utiliz6 Stata 16.1.



3. RESULTADOS

Para el estudio fueron incluidos los 5.165 hogares de la muestra de
la EPH del 2014. Esta muestra fue representativa de 1.621.525 hogares a
nivel nacional. Cada hogar estaba integrado por 4,03 personas en pro-
medio y con las proyecciones censales se estimé una poblacién total de
6.546.971. Cada hogar representaba a 314 hogares.

Del total de la muestra, 2.334 (45,19%) hogares tuvieron GBS y entre
estos 309 hogares (5,98%) presentaron GBS excesivos, mayor al 10% de
sus ingresos. Entre estos, 103 hogares (1,99% de la muestra) tuvieron GBS
mayor al 25% de sus ingresos (Grafico 1).

Aplicando factores de expansion censal se estimé que la cantidad
de hogares afectados a nivel nacional eran 88.531 (5,46%) hogares con
GBS mayor a 10% de los ingresos y 28.023 (1,73%) hogares con GBS
mayor a 25% de los ingresos. La poblacion afectada en ellas fue 347.315
(5,30%) y 110.942 (1,69%), respectivamente segun estos indicadores.

A continuacion, se presentan los resultados que describen la dis-
tribucién de gastos de bolsillo excesivos y catastréficos ante la enfer-
medad, considerando el area de residencia, los quintiles de ingreso, la
condicion de pobrezay ciertas caracteristicas de la estructura del hogar.

Para facilitar la descripcién se denominard, en adelante, al gasto de
bolsillo en salud por las siglas GBS, y al gasto de bolsillo para comprar
medicamentos como GBSm.
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Grafico 1
Paraguay. Distribucion de la muestra segtin condicién enfermedad,
consulta y gasto de bolsillo'.

EPH 2014
Todos los Hogares 5165
——
Con enfermos sit No
2.864 2.301
Consulta Si? No
2.377 487
—— ——
GBS Si? No* Si® No
1.965 412 369 118
T 8 | T L 8 |
GBS/Ingreso mayor a 0,1 Si No Si No
306 1.659 3 366
GBS/Ingreso mayor a 0,25 Si No
103 203

(1) Corresponde a todos los hogares con enfermos o accidentados durante los tltimos 90 dias previos a la encuesta. Si una misma persona del hogar estuvo
enferma en més de una oportunidad, se registra solo la tiltima vez. No se registran enfermos cronicos que estan en tratamiento, salvo que tengan algin
evento nuevo de enfermedad o accidente en ese tiempo.

Se considerd que si consultd cuando lo hizo con un profesional médico.

Se incluyd como gasto de bolsillo de salud (GBS) los gastos por consulta, medicamentos, examenes y hospitalizacion. Quedaron excluidos gastos de
transporte, alimentos y otros.

Dado que consultaron y no tuvieron GBS, puede ser: a) debido a que estén cubiertos totalmente; b) no accedieron.

Dado que no consultaron y si tuvieron GBS este gasto puede ser debido a que: a) se dicaron; b) consul con un profesional no médico; ¢)
consultaron en el sector de medicina tradicional.

(6)  Se considerd GBS excesivo cuando la razon GBS/ingreso (del hogar) fue mayora 0,1.

Entre los hogares con gastos excesivos, se calculé aquellos cuya razon GBS/ingreso fue mayora 0,25.

Fuente: Distribucion de hogares para el estudio del gasto de bolsillo de salud en la encuesta
permanente de hogares (EPH) del Paraguay en el afio 2014.

El gasto de bolsillo en salud en areas urbanas y rurales

Considerando el area de residencia, el 39,40% de los hogares eran
rurales y el 60,86% eran urbanos. El ingreso de los hogares urbanos era
significativamente mayor que el ingreso de los hogares rurales. Pero, el
GBS y el gasto por medicamentos (GBSm) tuvo un promedio significa-

1 Si se presentan también los datos de la muestra (n) y no solo los datos expandidos (N) La mul-
tiplicacion de los casos de la muestra por su coeficiente muestral; es para indicar los limites de
la muestra en el estudio. Cuando los datos de la muestra son poco numerosos (menores a 30,
para dar una referencia), la estimacién del universo N a partir de la muestra n ya no es suficien-
temente precisa o significativa. Si la muestra de 5.165 es enorme, y en general eso se aplica a
las variables en estudio; pero la muestra de gasto de bolsillo de personas que no consultaron al
profesional, 3 familias, en ese Unico caso, la muestra es insuficiente. Ello ocurrird también cuan-
do los casos suficientemente numerosos sean desagregados en quintiles de ingreso.
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tivamente superior para los hogares rurales; por consiguiente, la razén
del GBS con los ingresos fue mayor para los hogares rurales (Tabla 1).

El drea de residencia estd asociada significativamente con la ocu-
rrencia de la enfermedad y con mayor GBS (en general), con el gasto
por medicamentos y con GBS excesivos, pero no asi con la condicién de
consulta ni con el acceso a medicamentos gratuitos. Los hogares rurales
presentaron mas riesgo de tener enfermos (OR 1,43) y mas riesgo de
tener GBS y GBSm (OR 1,3). Por cada hogar con GBS excesivo hubo 2 a 4
hogares rurales con este tipo de gastos segun se considere GBS mayor
a 10% o mayor a 25% del ingreso del hogar respectivamente (Tabla 2).

En la razén del GBS sobre las canastas de consumo resulté que los
gastos ante la enfermedad representaron 8,48 dias de consumo bdasico
y 9,28 dias de consumo alimentario, considerando todos los hogares.
Esta razén fue mayor para los hogares rurales: 10 y 11 dias respectiva-
mente (Tabla 3).

En la muestra, el total de hogares que recibian transferencias estata-
les para combatir la pobreza eran 523. Entre estos, el 70% eran hogares
rurales y 30% urbanos. Para los hogares rurales, el GBS fue el equivalen-
te al 50% del valor de estas transferencias mientras que para los hoga-
res urbanos fue equivalente al 17% (Tabla 3).

Finalmente, se calculd el empobrecimiento debido a GBS. El resul-
tado fue que el 1,44% de todos los hogares quedaron por debajo de la
linea de pobreza después del GBS, es decir, que antes de ese gasto eran
hogares no pobres. De este total de hogares empobrecidos, 60,77%
fueron rurales y 39,23% urbanos. Entre los hogares pobres, el GBS pro-
fundizé esta situacion: la intensidad de la pobreza pasé de 34,58% a
37,67%. En el 4rea rural, la intensidad pasé de 36,38% a 42,23% y en el
area urbana de 30,30% a 32,51%.




Tabla 1

Paraguay 2014. Descripcion de variables de gasto de bolsillo en salud (GBS),
gasto del bolsillo en salud por compra de medicamentos (GBSm) y su relacién
con los ingresos del hogar en un trimestre, segtin el area de residencia.

Ingreso

Hogares Var mensual GBS GBSm LR IR
Gs. greso Ingreso
Todos Media 5.439.666 | 231.587,1 | 123.863,7 0,026 0,016
n=5.165 DE 230.344 29.917,47 6.039,78 0,002 0,001
Urbano Media 6.361.118 | 223547,6 114.399 0,017 0,010
n=3337 DE 275.624 45128,23 7.005,556 0,001 0,0008
Rural Media 4.006.605 | 244090,3 | 138.583,2 0,041 0,025
n=1828 DE 398.033 30293,34 10.873,81 0,005 0,002
Mann
Whitney p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*) Todos los datos se refieren a los Ultimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los
ingresos del hogar son trimestrales. En el cuadro figura el gasto de salud sobre la canasta de todas
las familias, con o sin una enfermedad nueva en el trimestre. Si fuera restringido a las familias con
al menos una persona enferma, el 55,4% de las familias, la proporcién de gastos se duplicaria. Y si
se tomaran a aquellos que consultaron a un facultativo, que el son el 38%, la cifra de familias GBS
y GBSm, etc., aumentaria 62%.
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Tabla 2
Paraguay 2014. Distribucién de hogares con al menos un enfermo o accidentado,
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos, segun area de residencia.

Consul- | Medica- . " GBS/ GBS/
. tan con | mento LLCL LD U ) Ingreso | Ingreso
Hogares Enfermos| = . GBS GBSm 9 9
% médico | gratis >0,1 >0,25
% % % % % %

Todos Si 55,45 46,02 25,23 45,19 43,95 5,98 1,99
n=5.1651 o 4455 | 5398 | 7477 | 5481 | 5605 | 9402 | 9801
Urbano Si 52,35 45,55 24,66 42,55 41,59 4,29 0,96
n=3337 No 47,65 54,45 75,34 57,45 58,41 95,71 99,04

Si 61,11 46,88 26,26 50,00 48,25 9,08 3,88

Rural

n=1828 |\, 3889 | 5312 | 7374 | 5000 | 51,75 | 9092 | 9612
Chi2 P 0,000 0,358 0,207 0,000 0,000 0,000 0,000
Valor 1,43 1,06 1,09 1,35 1,31 2,23 4,17

OR 1C95% 1,27 a 0,94 a 0,95a 1,20 a 1,17 a 1,77 a 2,73a
1,61 1,18 1,24 1,51 1,47 2,81 6,37

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*) Todos los datos se refieren a los ultimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los
ingresos del hogar son trimestrales. Acé vale la observacién anterior. Los datos estan considerados
sobre todas las familias, no sobre las que tuvieron a, por lo menos, una persona enferma o que
consultaron.




Tabla 3
Paraguay 2014. Descripcion de la razén del gasto de bolsillo en salud (GBS)
sobre el valor de la canasta diaria de alimentos, y de la razon del GBS sobre las
transferencias estatales para combatir la pobreza,
segun area de residencia.

GBS/
Hogares Var GBS/CBCd " |GBS/CBAd?| Hogares Var Transferen-

cias®

T Media 8,48 9,28 Todos Media 0,419

n=5.165 DE 0,81 0,95 n=523 DE 0,081
1C95% 6,89a10,06 | 7,42a11,15 IC95% 10,258 a2 0,580

Urbano Media 7,07 8,16 Urbano Media 0,173

n=3337 DE 1,10 1,31 n=157 DE 0,043
1C 95% 4912924 |558a10,74 IC95% |0,087 a 0,259

Rural Media 10,30 11,03 Rural Media 0,496

n=1828 DE 1,18 1,31 n=366 DE 0,106
1C 95% 79621263 |845a13,61 1C 95% 0,287 a 0,706

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(1) La canasta basica de consumo.

(2) La canasta basica de alimentos (CBA) se define oficialmente por el gobierno nacional y
corresponde a linea de pobreza extrema. Para el calculo se consideré el valor estandar por
persona al mes, considerando la cantidad de integrantes de cada hogar, dividiéndolo por 30
dias. El resultado se interpreta como el equivalente del GBS a dias de alimentacién del hogar
(CBAd).

(3) Corresponde a las transferencias monetarias para combatir la pobreza a través de los programas Tekopora
y de pensién alimentaria para adultos mayores pobres. Tanto el GBS como el valor de las transferencias
corresponden a un trimestre.

El gasto de bolsillo en salud por quintiles de ingresos

La primera evidencia es que la morbilidad varia segun los quintiles
de ingreso (Grafico 2, Tabla 4). La proporcién de todos los hogares que
declaré tener un enfermo o un herido en la familia en los tltimos 90 dias
ha sido en promedio, el 55,45%, un 18% por mes. Como en promedio
hay 4 personas por hogar, al menos dos de ellas tuvieron un accidente
o una enfermedad nueva. Las dolencias cronicas no estan incluidas en
estos datos, sino los nuevos eventos de salud.

Vistos por niveles de ingreso, los tres sectores de menores ingre-
sos tuvieron una morbilidad superior a la media, o sea, mayor que el
55,45%. El sector menos pudiente Q1, tuvo un 71,85% de familias con
al menos un enfermo o accidentado en la casa. En cambio, en el quintil
mas rico, Q5, solo tuvo un 41% de casos con un enfermo o accidentado
en el trimestre. El Q2 tuvo un 64% de eventos sanitarios, el Q3 un 59%y
el Q4 un 51%. Un hecho notable es que en el quintil 2, hay mas gastos de
salud de bolsillo GBS (53) que consultas (51), lo que hace ver un mayor
porcentaje de medicacién sin consultas al profesional —automedicacion
o profesionales informales— en este tramo de ingresos. (Grafico 2).



La relacién entre pobreza y morbilidad es directa y sistematica. A
menor ingreso, mas casos de enfermedad o accidente. En ese lapso de
tiempo evaluado, por cada persona del sector mas pudiente Q5, con
enfermo o accidentado, hay casi 2 casos en el Q1, el quintil de poblacién
menos pudiente. Aunque eso no esté estudiado en este articulo, la di-
ferencia de ingresos supone diferentes condiciones de vulnerabilidad o
riesgo. Eso explicaria que los Quintiles mas ricos tengan una morbilidad
promedio menor a los quintiles mas pobres.

La interpretacion del uso de los servicios médicos por quintiles no
es simple y aparece incluso como paradojal. No se trata de una relacién
lineal donde a mds pobreza se consulte mas en general. Tampoco es
aleatorio, sino dependiente, la pobreza se asocia con el menor gasto en
algunos niveles de ingresos, porque los mas pobres consultan menos
a los servicios médicos. El gasto de salud del pobre, en parte esta des-
alentado ante la expectativa de que no lo podra pagar. Pero la pobreza
también se asocia con el mayor uso de los servicios médicos, en otros
dominios del ingreso. La morbilidad del pobre es mayor, hay mas enfer-
mos o accidentados, y mayor concurrencia.

El mayor gasto del Q5, mas rico, es la internacién. Ese no es gasto
de bolsillo del Q1, que no puede pagarlo. El mayor gasto del Q1, mas
pobre, es la medicina. Una regresién polinémica simula estos valores en
forma muy precisa. El Q1 concurre al médico en el 81% de los eventos
nuevos declarados. El Q2 concurre en un 80%, el Q4 en un 85%, el Q4 lo
hace en un 87%, es el quintil que mas consulta. El Q4 vuelve a descen-
der en un 82% (Grafico 3).

Fueron considerados como gasto excesivo los gastos de bolsillo que
excedieron al 10% del presupuesto familiar. El objetivo era ver la rela-
cién del gasto excesivo con la pertenencia a los quintiles de ingreso. La
proporcidn de familias con gastos excesivos fue en promedio, un 6% .
La cantidad tuvo una variacion neta entre los quintiles de ingreso. Des-
agregando los datos, el gasto excesivo en salud fue de 2,8% en el Q5,
el sector mas pudiente; aumenté a 3,7% en el Q4; a 4,9% en el Q3;a 7,
4% en el Q4;y, a 14,5%5 en el Q1, el quintil mas pobre. Hay una relacién
inversa, entre los ingresos y los gastos de bolsillo excesivo en salud (Gra-
fico 4, Tabla 5).

La incidencia del nivel de ingreso puede medirse con los OR o Ra-
z6n de Momios, que mide la probabilidad de ocurrencia de una variable
(v.g. Gasto de Bolsillo excesivo cuando este esta presente la otra varia-
ble, en este caso el nivel econémico Q). Esta Razén es seis veces mas en
los mas pobres Q1, en relacion con el Q5; 2,8 veces en siguiente quintil



Q2, en relacién con Q1; 1,81 en el Q3;y 1,37 en el Q4; tomando como
coeficiente de comparacion el Q5 = 1. Esto es que el ingreso incide, pero
sobre todo la pobreza (Grafico 4, Tabla 4).

La distribucién de hogares con enfermos o heridos, que consulta-
ron, que lograron acceso a medicamentos gratuitos, y que tuvieron GBS
y que tuvieron GBS excesivos se asocio significativamente con los ingre-
sos categorizados por quintiles aplicando la prueba de Chi? (p < 0,05).

Aplicando un modelo de regresién logistica, comparado con el
quintil de mayor ingreso (Q5), los quintiles de menor ingresos tuvieron
mas chance de tener enfermos, de haber consultado, de obtener medi-
camentos gratuitos, de tener gastos y de tener gastos excesivos.

Por ejemplo, comparando el quintil con menor ingreso (Q1) con el
quintil de mayor ingreso (Q5), por cada hogar del Q5 de tales caracte-
risticas: hubo 3,6 hogares del Q1 con enfermos; 2,7 hogares del Q1 con
consultas a un médico (mediados por una mayor chance de enferme-
dad); 2,9 hogares del Q1 con acceso a medicamentos gratuitos (que se
obtienen principalmente en el sector publico); 2,7 hogares del Q1 con
GBSy 6,01 hogares del Q1 con gastos excesivos. Para todos los quintiles
de menor ingreso que Q5, la chance de enfermedad, GBS y GBS excesi-
vo fue superior (Tabla 4).

La razén del GBS sobre los ingresos y del GBSm (gastos bolsillo, in-
cluyendo medicamentos y afines) sobre los ingresos, estd asociada de
forma estadisticamente significativa con los quintiles de ingresos (Krus-
kal Wallis p < 0,05). El promedio resulté ser menor para los quintiles de
mayor ingreso, mientras que la razén con los ingresos fue significativa-
mente mayor para los quintiles de menor ingreso (Tabla 5).

La razén del GBS sobre el consumo pudo evaluarse de forma indi-
recta, mediante pardmetros conocidos del valor de consumo basico y
consumo alimentario minimo. Puesto que, cuando mayor es el ingre-
s0, el GBS es mayor, y el gasto de consumo de alimentacién y otros es
muy diferente al pardmetro minimo de referencia. Dada la cantidad de
muestras disponibles, los calculos son vélidos para los quintiles de me-
nores ingresos, sobre todo en percentil mas pobre, el Q1.

Focalizada la razdn GBS sobre las transferencias estatales para com-
batir la pobreza —puesto que los pobres se encuentran en el quintil de
menor ingreso Q1- esta razén es valida solo para ese quintil, donde
estan los asistidos. Los calculos sefalan que, para los hogares del Q1,
el GBS equivale a cinco dias de consumo basico y a 6,6 dias de alimen-
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tacion del hogar, también que representa el 45% de las transferencias
estatales para combatir la pobreza (Tabla 6).

Para entender mejor el impacto del Gasto de Bolsillo por Quintiles,
es Util evaluar como afecta ese gasto cuando la familia tiene al menos
un enfermo o accidentado (Gréfico 5). Los gastos de bolsillo del primer
Quintil llegan al 21,9% en el caso de que haya un evento de salud. Los
demas Quintiles no tienen una diferencia de tal magnitud entre los gas-
tos de bolsillo del Quintil y el que se incurre con eventos sanitarios. Es
que el primer Quintil incluye en su totalidad a pobres y extremos po-
bres en el pais, para los cuales los gastos de salud son catastréficos en
muy alta proporcion.

Finalmente, se calculé el empobrecimiento debido a GBS. El 1,44%
de los hogares quedé por debajo de la linea de pobreza, después de
realizar un gasto empobrecedor de salud (GES). Es decir que, en la simu-
lacion, antes de ese gasto eran familias no-pobres y después del gasto
en salud quedaron por debajo de la linea de la pobreza. Un 1,53% de las
personas, pertenecientes a esos hogares se empobrecieron.

Estudiar el GES para cada quintil no resulta suficientemente en to-
dos ellos. Una desagregacion tal es excesiva para la cantidad de mues-
tras de gastos empobrecedores disponibles por quintil? en nuestro ban-
co de datos, en cambio, el total si es estimable en forma robusta. Las
familias empobrecidas fueron 23.387 y las personas fueron 100.176.

En el primer quintil (Q1) no se registran nuevas familias empobre-
cidas, porque ellas ya lo eran. La pobreza, en el pais en 2004, afecta al
27%. O sea, todo el Q1 (20% mas pobre) y una parte del Q2. Los empo-
brecidos del Q2 son la gran mayoria de los que cayeron en la pobreza
a causa de los gastos de salud. En ese quintil se empobrecieron 19.948
hogares, y 87.699 personas.

Se estudio, en cambio, la profundizacién de la pobreza que han pro-
ducido los gastos empobrecedores, GES. Las familias empobrecidas
con mayor profundidad (375.301) provienen de la situacién de pobreza
extrema en un 21,5% (8.537 hogares) y de la situacién de pobreza no
extrema en un 78,5% (294.764 hogares).

2 En la practica, muestras menores de 30 casos todavia no se comportan como ‘grandes nimeros’
que si son objeto de analisis de precision estadistica. A estos valores superiores se aplican prue-
bas de certeza y precision probabilistica.
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Morbilidad, consulta a los servicios de salud y gasto de bolsillo en salud por
quintiles, en porcentajes de familias que incurrieron en ellos. Paraguay, EPH 2014.

Grafico 2
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Gréfico 3
Paraguay EPH 2014. Consultas médicas por quintiles,
Proporcion de familias con enfermos/ accidentados que consultaron
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.



Grafico 4
Paraguay EPH 2014. Gastos de bolsillo en Salud sobre ingresos familiares
mayores al 10% de presupuesto familiar. Considerando todos los hogares.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
EPH 2014. (Primer quintil Q1: 20% con menores ingresos, hasta el quinto quintil Q5: el 20% con
mayores ingresos).

Gréfico 5
Paraguay EPH 2014. Gastos de Salud sobre ingresos familiares mayores al 10% de
presupuesto familiar. Considerando solo los hogares con enfermos o accidentados.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
EPH 2014.
(Primer quintil Q1: 20% con menores Ingresos, hasta el quinto quintil Q5: el 20% con mayores
ingresos).
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Tabla 4
Paraguay 2014. Distribucién de hogares con al menos un enfermo o accidentado
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos, segun el ingreso categorizado por quintiles.

C Consul- | Medica- . . GBS/
on tan con mento fenen fisnsy Ingre-
Hogares enfermos o . GBS GBSm
% médico gratis s0>0,1
% % % % %
Todos Si 55,45p 46,02 25,23 45,19 43,95 5,98
n=5.165 No 44,55 53,98 74,77 54,81 56,05 94,02
Q1 Si 71,85 58,10 34,58 58,35 56,68 14,52
n=778 No 28,15 41,90 65,42 41,65 43,32 85,48
Q2 Si 63,59 51,10 29,38 52,68 51,63 7,35
n=953 No 36,41 48,90 70,62 47,32 48,37 92,65
Q3 Si 58,50 49,49 28,34 47,77 46,36 4,86
n=988 No 41,50 50,51 71,66 52,23 53,64 95,14
Q4 Si 51,23 44,69 24,61 41,60 40,33 3,72
n=1101 No 48,77 55,31 75,39 58,40 59,67 96,28
Q5 Si 41,41 33,98 15,09 33,31 32,34 2,75
n=1345 No 58,59 66,02 84,91 66,69 67,66 97,25
Chi? P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
OR por quintiles Consul- | Medica- 5 5 GBS/
Con en- Tienen Tienen
(Sobre Q5 de mayor tan con mento Ingre-
X fermos g . GBS GBSm
ingreso) médico gratis s0>0,1
OR' 3,61 2,69 2,97 2,81 2,74 6,01
Q1 1C95% 2,96 a 2,23a 2,40 a 2,33a 2,27 a 4,06 a
4,41 3,25 3,69 3,39 3,30 8,90
OR 2,47 2,03 2,34 2,23 2,23 2,80
Q2 2,07 a 1,71a 190a 1,87 a 1,88a 1,86a
® ’ / , E E ,
feeEs 2,94 2,41 2,88 2,65 2,66 4,22
OR 1,99 1,90 2,22 1,83 1,81 1,81
Q3 1,68 a 1,61a 1,81a 1,54 a 1,52a 1,17 a
® , , / , , ,
feeks 2,36 2,26 2,73 2,17 2,15 2,80
OR 1,49 1,57 1,84 1,43 1,41 1,37
Q4 1,26a 1,33a 1,50a 1,21a 1,20a 0,87 a
o , , , , , ,
(2B 1,75 1,85 2,25 1,68 1,67 2,15

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*)  Todos los datos se refieren a los Gltimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar se han trimestralizado. (*) En toda la tabla 5 inferior, las OR (Odd ratio, o razén de probabilidad) indica
el peso que tiene el ingreso sobre la ocurrencia de los eventos de la fila superior (cantidad de familias con
enfermos, de consulta con médico, etc.) en relacién con los Quintiles de ingreso. Toma como referencia al
Q5 =1, que no figura en la tabla 5, parte inferior. Mds que uno es una asociacion positiva (que ocurra el
evento), y menos que uno es una asociacion negativa (que no ocurra el evento).




Tabla 5
Paraguay 2014. Descripcion de variables de gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto
del bolsillo de salud por compra de medicamentos (GBSm) y su relacion con los
ingresos del hogar en un trimestre, seguin el ingreso categorizado por quintiles.

Ingreso

Hogares Var mensual** GBS GBSm L/ (el

Gs. greso Ingreso
Todos Media 5.439.666 | 231.587,1 123.863,7 0,026 0,016
n=5.165 DE 230.344 29.917,47 6.039,78 0,002 0,001
Q1 Media 1.339.683 | 197.473,80 | 136.964,40 0,070 0,047
n=778 DE 36132,89 18.902,80 11.087,40 0,010 0,005
Q2 Media 2.390.688 | 207.957,00 | 131.313,30 0,031 0,020
n=953 DE 50670,96 26.826,75 15.646,48 0,003 0,002
Q3 Media 3.576.648 | 176.415,00 | 111.572,80 0,018 0,011
n=988 DE 76172,79 16.935,85 8.515,22 0,002 0,001
Q4 Media 4.979.300 | 190.643,90 | 108.888,40 0,015 0,009
n=1101 DE 82699,47 21.220,77 9.567,18 0,002 0,001
Q5 Media 11.776.192 | 342.189,30 | 131.911,20 0,013 0,006
n=1345 DE 6892284 | 108.643,90 | 14.387,95 0,003 0,001

Krus-

Kal-Wallis P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*)  Todos los datos se refieren a los Gltimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar se han trimestralizado. (**) En esta columna se presenta el dato de ingreso mensual familiar.

Tabla 6.
Paraguay 2014. Descripcion de la razon del gasto de bolsillo en salud (GBS) sobre
el valor de la canasta diaria de alimentos, y de la razén del GBS
sobre las transferencias estatales para combatir la pobreza,
segun el ingreso categorizado por quintiles.

GBS/
GBS/ GBS/
Hogares Var CBCd™ CBAd® Hogares Var Tra:isafse(;en-
. A 0,419
Todos Media 8,48 9,28 Todos Media 0,081
n=5.165 DE 081 0.95 n=5.165 DE 0,258a
e 1C 95% 6,89a10,06 | 7,42a 11,15 e 1C 95% (,)580
Q1 Media 5,01 6,62 Q1 Media 0,45
=778 DE 057 074 =778 DE 0,12
. 1C 95% 3,89a6,13 | 517a8,08 2 1C 95% 0,21a0,69

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(1) Lacanasta basica de consumo.

(2)  Lacanasta basica de alimentos (CBA) se define oficialmente por el gobierno nacional y corresponde a linea
de pobreza extrema. Para el calculo se consideré el valor estandar por persona al mes, considerando la can-
tidad de integrantes de cada hogar, dividiéndolo por 30 dias. El resultado se interpreta como el equivalente
del GBS a dias de alimentacién del hogar (CBAd).

(3)  Corresponde a las transferencias monetarias para combatir la pobreza a través de los programas Tekopora
y de pension alimentaria para adultos mayores pobres. Tanto el GBS como el valor de las transferencias
corresponden a un trimestre.



El gasto de bolsillo en salud ante la pobreza

En la muestra, el 21,49% de los hogares eran pobres y el 78,51%
eran no pobres.

La medida de la pobreza asumida no es un dato estandar sino es-
pecifico local. Considerando la situacién de pobreza, la proporcion de
hogares con enfermos, que consultaron con un profesional médico,
que tuvieron acceso a medicamentos gratuitos, que presentaron GBS
y GBS excesivo fue significativamente mayor entre los hogares pobres.
Por cada hogar no pobre con GBS y GBSm hubo 1,8 hogares pobres con
GBS y con GBSm. Ademas, por cada hogar no pobre con GBS excesivo
hubo 3,04 hogares pobres con este tipo de gasto (Tabla 7).

Tabla 7
Paraguay 2014. Distribucion de hogares con al menos un enfermo o accidentado,
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos.

. Pobres (%) No pobres (%)
Variables n=1.110 Nn=4.055 Valor p OR (IC95%)
Con enfermos 69,55 51,59 <0,001 2,14 (1,85a2,47)
Consultan con 56,49 43,16 <0,001 1,71 (1,49 a 1,96)
médico
Medicamento 33,87 22,86 <0,001 1,73 (1,49 a 1,99)
gratis
Tienen GBS 56,67 42,05 <0,001 1,80 (1,57 a 2,06)
Tienen GBSm 55,41 40,81 <0,001 1,80 (1,57 a 2,06)
GBS/Ingre- 12,07 4,32 <0,001 3,04 (2,40 a 3,86)
s0>0,1
GBS/Ingre-
6050,25 4,59 1,28 <0,001 3,07 (2,50 2 5,50)

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*)  Todos los datos se refieren a los Gltimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar son trimestrales.

También la magnitud del GBS se asocié de forma significativa con la
pobreza. En tanto que la cantidad gastada ante la enfermedad fue sig-
nificativamente mayor en los hogares no pobres, la razén de este gasto
con los ingresos fue significativamente mayor para los pobres (Tabla 8).

Entre los hogares que tuvieron GBS, este gasto fue equivalente a
8,48 dias del valor de una canasta de consumo basica (canasta estandar,
establecida en el ambito gubernamental que define la linea de pobre-
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za) y a 20,33 dias del valor de una canasta basica de alimentos (canasta
estandar, establecida en el ambito gubernamental que define la linea
de pobreza extrema). Considerando los hogares pobres, para quienes
el valor de estas canastas es mas aproximado, el GBS fue equivalente a
4,95 dias de consumo bésicoy a 11,47 dias de alimentacion. Para los ho-
gares no pobres el GBS fue equivalente a 9,76 dias del valor de la misma
canasta basica de consumo y a 23,56 dias del valor de la misma canasta
basica de alimentos (Tabla 8).

Entre los hogares pobres, el 17,07% recibia transferencias estatales
con un promedio de 280.834 Gs. También entre los no pobres hubo
7,71% hogares que recibia transferencias estatales con un promedio de
383.803 Gs. La razon del GBS sobre estas transferencias fue 0,39 para los
pobres y 0,44 para los hogares no pobres (Tabla 8).

Finalmente, se calculé el empobrecimiento debido a GBS. El resulta-
do fue que 78 casos no pobres de la muestra quedaron por debajo de
la linea de pobreza después del GBS. Estos casos representan a 23.387
hogares a nivel nacional (1,44%, de todos los hogares). Entre estos ho-
gares, 2.925 quedaron por debajo de la linea de pobreza extrema. Tam-
bién los hogares pobres que tuvieron GBS profundizaron su situacion
de pobreza, lo que pudo evaluarse mediante la variacién de la brecha
de la pobreza que pasé de 34,58% a 37,67% después del GBS. Ademas,
el 4,6% de los hogares pobres no extremos (13.104 hogares) quedaron
por debajo de la linea de pobreza extrema después del GBS (Tabla 9,
Grafico 6).




Tabla 8

Paraguay 2014. Descripcion de variables de gasto de bolsillo en salud (GBS),
gasto del bolsillo en salud por compra de medicamentos (GBSm) y su relacién
con los ingresos del hogar en un trimestre, sobre el valor de la canasta diaria

consumo, de la canasta basica de alimentos, y de la razén del GBS sobre las
transferencias estatales para combatir la pobreza.

Todos los hogares Hogares No Pobres Hogares Pobres nv?,;'::
Variables n=5.165 n=4.055 n=1.110
ney
Media| DE |IC95%| Media| DE |IC95%| Media, DE [IC95%  p
::gr"esf“;l 4.987,1 5.958,9 1.542,7
- 5.439,7| 2303 a 6.498,3| 274,6 a 1.620,3| 40,9 a <0,001
5.892,3 7.037,8 1.697.9
de Gs.
GBS en 172,8
milesde | 2316 | 299 | a | 2431 | 377 9022 1809 | 182 | 2232 <0001
Gs. 290,4 ! !
GBSm en
. 111,9a 1076 a 111,7a
zlslles de 1239 6,0 1357 120,9 6.8 134,2 134,6 1,7 157,5 <0,001
GBS/ 0,02a 0,02a 0,04 a
Ingreso (1) 0,03 0,00 0,03 0,02 0,00 0,02 0,06 0,01 0,07 <0,001
Mann
: Todos los hogares Hogares No Pobres Hogares Pobres n=629 | Whit-
Variables n=2.334 n=1.705 ney
Media DE 1C95% P DE 1C 95% |[Media DE 1C 95% p
GBS/ 69a 7,7 a
CBCd (2) 8,5 0,8 10,1 9,8 11 11,9 49 0,5 [4,0a5,9 <0,001
GBS/ 16,4 a 183a 93a
CBAd (3) 20,3 2,0 243 23,6 2,7 28,8 11,5 1,1 13,7 <0,001
Todos los hogares que |Hogares No Pobres que| Hogares Pobres que | Mann
) reciben transferencias | reciben transferencias | reciben transferencias | Whit-
Variables estatales n=523 estatales n=313 estatales n=210 ney
Media DE [IC95% |Media DE 1C 95% |[Media DE 1C95% p
GBS/
Transfe- 04 01 |03a06| 04 01 1[02a07 04 0,1 [0,2a0,6 0,048
rencias (4)

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(M

hogar son trimestrales.

(2)

Todos los datos se refieren a los ultimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del

El valor de la canasta basica de consumo (CBC) se establece oficialmente por el gobierno nacional y define

la linea de pobreza en el pais. El célculo se realizé para aquellos hogares que tuvieron gasto de bolsillo de
salud (GBS) en relacion con el consumo del hogar por dia (CBCd).

El valor de la canasta basica de alimentos (CBA) se establece oficialmente por el gobierno nacional y define

la linea de pobreza extrema en el pais. El célculo se realizé para aquellos hogares que tuvieron gasto de
bolsillo en salud (GBS) en relacién con el consumo de alimentos del hogar por dia (CBAd).

Corresponde a las transferencias monetarias para combatir la pobreza a través de los programas Tekopora

y de pensién alimentaria para adultos mayores pobres. Tanto el GBS como el valor de las transferencias
corresponden a un trimestre.




Tabla 9
Paraguay 2014. Hogares en situacion de pobreza y brecha de la pobreza
antes del GBS y después del GBS en la muestra y la estimacion de hogares que
representa esa muestra aplicando un factor censal de expansion.

Antes del GBS Después del GBS*
Variables
Muestra Expandido* Muestra Expandido*

LGN EEAN 1.110 351.914 1188 37.5301
situacion de pobreza
«  Numero de hogares en

situacion de pobreza 924 287.406 989 294.764

no extrema
«  Numero de hogares en

situacion de pobreza 186 64.508 199 80.537

extrema
:;e;:‘a Selalpobleea 33,69 34,58 36,93 37,67

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

* Nota: El factor de expansién utilizado es una variable que ajusta las observaciones muestrales de la EPH a
las proyecciones poblacionales del censo de poblacién 2012.

Grafico 6
Distribucion porcentual de hogares en situacion de pobreza y brecha de la
pobreza antes del GBS y después del GBS en Paraguay en el aiio 2014.

9%
Hogares pobres extremos
e . 4%
17,7%
Hogares pobres no extremos
18,2%
21,79
Hogares pobres e
23/1%
34,6%
Brecha de pobreza o
W 37,7%
0.0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

Antes del GBS M Después del GBS

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

Nota: Se utilizan porcentajes sobre un total de 1.621.525 hogares estimados por la DGEEC para el afo 2014. GBS:
gasto de bolsillo en salud



El gasto de bolsillo segtn ciertas caracteristicas del hogar

En este apartado se explora la asociacion entre el gasto excesivo, ca-
tastréfico y empobrecedor con distintas caracteristicas de los hogares:
su estructura, la presencia de niflos menores de 5 ainos, la presencia de
adultos mayores y el sexo de la jefatura del hogar.

La Unica caracteristica que se asocié de forma estadisticamente sig-
nificativa con el gasto excesivo, catastréfico y empobrecedor ha sido la
presencia de adultos mayores en los hogares. La prueba utilizada fue la
de Chi%resultando para los tres tipos de gastos una p <0,005. El gasto
excesivo (GBS/ingreso >0,1) para los hogares con adultos mayores tuvo
una OR= 1,90 (IC95% 1,50 a 2,40). El gasto catastrofico (GBS/ingreso
>0,25) para los hogares con adultos mayores tuvo una OR= 2,13 (1C95%
1,44 a 3,16). El gasto empobrecedor para hogares con adultos mayores
tuvo una OR= 1,69 (IC95% 1,07 a 2,66).

Los hogares extendidos, nucleares completos, con mas de cinco in-
tegrantes y con presencia de menores de cinco afios tuvieron mas po-
sibilidad de tener enfermos y mas posibilidad de tener gasto de bolsillo
en salud, pero no mas chance de tener gastos de bolsillo excesivos.



Tabla 10
Paraguay 2014. Distribucién de hogares con al menos un enfermo o accidentado,
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos, segun estructura del hogar.

Con Consulta | Medica- Tienen GBS/ GBS/ Eny
Hggares enfermos| ©©NMé- | mento | " o T | Ingreso | Ingreso brepce
N—i/.165 dico gratis >0,1 >0,25
° % % % % % %
Nuclear Si 55,50 46,01 25,17 45,55 5,82 1,49 1,48
com-
pleto No 44,50 53,99 74,83 54,45 94,18 98,51 98,52
n=2335
Nuclear Si 53,76 43,18 24,67 39,82 4,84%% | 1,82%* | 1,03%*
incom-
pleto No 46,24 56,82 75,33 60,18 95,16 98,18 98,97
n=547
Chi2 p 0,832 | 0606 | 0959 | 0,040 @ 0,397 | 0,532 | 0,397
Hogar Si 51,55 41,89 22,73 41,60 5,63 1,57 1,34
no ex-
tendido | g 4845 | 5811 7727 | 5840 | 9437 | 9843 | 9866
n=3506
Hogar Si 64,96 57,63 33,73 54,30 531 2,07 1,67%*
extendi-
do No 35,04 42,37 66,27 45,70 94,69 97,93 98,33
n=1659
Chi2 P 0,000 | 0,000 | 0,000 @ 0,000 | 0,551 0,092 | 0,335
Hogar Si 55,78 46,87 26,28 45,58 5,52 1,73 1,44
no com-
puesto No 44,22 53,13 73,72 54,42 94,48 98,27 98,56
n=5076
Hogar Si 59,08 50,02 | 23,38** | 50,91 6,18%* | 1,77% | 1,39%*
com-
Pue;t9° No 40,92 49,98 76,62 49,09 93,82 98,23 98,61
n=
Chi2 P 0,317 | 0,514 | 0,911 0,304 | 0,884 | 0,863 | 0,565

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*)  Todos los datos se refieren a los ultimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar se han trimestralizado.

157




Tabla 11
Paraguay 2014. Distribucién de hogares con al menos un enfermo o accidentado,
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos, segun cantidad de integrantes del hogar.

Con Consul- | Medica- Tienen GBS/ GBS/ Enny
Hogares enfer- ta con mento GBS Ingreso | Ingreso br:ce
N=5.165 mos médico gratis >0,1 >0,25
%
> % % % % % %
Ha.Sta 41 s 50,68 41,36 21,83 40,98 5,69 1,73 1,28
miem-

bros | no | 4932 58,64 78,17 59,02 94,31 98,27 98,72
n=3435

S5omas | s | 6528 57,10 34,32 54,24 523 1,72 1,74
miem-

nz“;zo No | 3472 | 4290 | 6568 | 4576 | 9477 | 9828 | 9826

Chi2 p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,494 0,598 0,239
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*) Todos los datos se refieren a los Ultimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar se han trimestralizado.

Tabla 12
Paraguay 2014. Distribucién de hogares con al menos un enfermo o accidentado,
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos, segun la presencia de niflos menores de 5 afos en el hogar.

Con Consul- | Medica- Tienen GBS/ GBS/ ey
Hogares enfer- | tacon | mento GBS Ingreso | Ingreso brepce
N=5.165 mos médico | gratis >0,1 >0,25
%
% % % % % %
Sin menores | Si 50,15 40,43 21,18 40,18 5,59 1,78 1,32
de 5 anos

n=3681 No 49,85 59,57 78,82 59,82 94,41 98,22 98,68

Con menores | Si 68,07 59,34 35,94 56,16 5,42 1,63 1,68
de 5 afnos
n=1484 No 31,93 40,66 64,06 43,84 94,58 98,37 98,32

Chi2 p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,817 0,429 0,514

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*)  Todos los datos se refieren a los tltimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar se han trimestralizado.




Tabla 13
Paraguay 2014. Distribucién de hogares con al menos un enfermo o accidentado,
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos, segun la presencia de adultos mayores en el | hogar.

Con | Consul- | Medica- Tienen GBS/ GBS/ Empo-
Hogares enfer- | tacon | mento GBS Ingreso | Ingreso brepce
N=5.165 mos | médico | gratis >0,1 >0,25
%
% % % % % %
Sin mayores Si 55,16 45,61 25,42 45,34 4,67 1,37 1,30
de 60 afos
n=3648 No 4484 | 5439 | 7458 | 5466 | 9533 | 9863 | 9870
Con mayores Si 57,85 50,83 28,70 46,62 8,08 2,80 1,87
de 60 afios
n=1517 No 42,15 49,17 71,30 53,38 91,92 97,20 98,13
Chi2 p 0,067 | 0,000 | 0,004 | 0,133 | 0,000 | 0,000 | 0,023

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*)  Todos los datos se refieren a los tltimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar se han trimestralizado.

Tabla 14
Paraguay 2014. Distribucion de hogares con al menos un enfermo o accidentado,
que consulta con un médico, con gasto de bolsillo en salud (GBS), gasto de
bolsillo por medicamentos (GBSm), con acceso a medicamentos gratuitos y con
GBS excesivos, segun el sexo del jefe de hogar del hogar.

Con Consulta| Medica- Tienen GBS/ GBS/ Empo-
Hogares enfermos  <°" mento GBS Ingreso | Ingreso breF:.:e
N=5.165 médico | gratis >0,1 >0,25
0/
’ % % % % % %

Jefe de hogar Si 54,38 44,91 24,50 44,89 5,39 1,66 1,26
hombre
n=3472 No 45,62 55,09 75,50 55,11 94,61 98,34 98,74
Jefe de hogar Si 59,01 51,30 30,05 47,34 5,82 1,87 1,84
mujer
n=1693 No 40,99 48,70 69,95 52,66 94,18 98,13 98,16
Chi2 p 0,014 | 0,000 | 0,000 | 0,406 | 0,642 | 0,872 | 0,554

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*)  Todos los datos se refieren a los tltimos 90 dias previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del
hogar se han trimestralizado.




El gasto de bolsillo y la seguridad social

Para este apartado se ha planteado la pregunta: Ante la enfermedad
iprotege el seguro del IPS contra gastos excesivos y catastréficos en el
Paraguay?

Para responder a esta pregunta, se ha tomado como unidad de
analisis al asegurado, es decir, a la poblacién y no al hogar. Ademas,
el punto de partida escogido ha sido la poblaciéon enferma y no toda
la poblacién. Se analizaron los indicadores gasto de bolsillo superior al
10% y superior al 25% de los ingresos mensuales del hogar.

En la encuesta de hogares del 2014, la poblacién enferma o acci-
dentada fue el 25,20% de la poblacién, lo que se estima correspondia a
1,65 millones de personas. Entre estas personas, el 20,69% tenia seguro
de IPS.

Entre los enfermos o accidentados, el 14,46% tuvo gastos de bolsi-
llo excesivos mayor a 10% de los ingresos de su hogar y 6,29%, gastos
superiores al 25% del ingreso de su hogar. El 8,66% de los enfermos con
seguro del IPS tuvo gasto de bolsillo superior al 10% del ingreso del ho-
gary 3,39%, superior al 25% del ingreso del hogar, lo que se contrasta
con el 15,97%y 7,05% que resulté entre los no asegurados.

Se aplicé una prueba de Chi? para ambos indicadores segun la te-
nencia o no de seguro del IPS resultando en ambos casos una p<0,05.

La tenencia de seguro del IPS resulto tener una proteccién financie-
ra contra gastos de bolsillo excesivos ante la enfermedad para los ase-
gurados. Para la variable GBS/ingreso >0,10 el OR para los asegurados
fue 0,53 (IC95% 0,43 a 0,66). Para la variable GBS/ingreso >0,25 el OR
para los asegurados fue 0,47 (1C95% 0,34 a 0,66). Dicho de otra forma,
por cada 1 enfermo asegurado al IPS hubo 2 enfermos no asegurados
con gasto de bolsillo excesivo.



Tabla 15
Paraguay 2014: Distribucion de enfermos y accidentados en el total de la
poblacién en los Gltimos 90 dias de la Encuesta de Hogares.

Sitl.!acién de enfermedad/ Freq. %
accidentado

Si enfermo/a 1.617.786 24,71%
Siaccidentado/a 32373 0,49%
Ha estado sano 4.896.812 74,8%
Total 6.546.971 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

Tablas 16
Paraguay 2014: Distribucion de la poblacién enferma
o accidentada segun la tenencia de seguro del IPS

Tenencia de IPS de enfer- Fre o
mos/accidentados - °
No_IPS 1.308.750 79.31%
Si_IPS 341.409 20,69%
Total 1.650.159 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

Tabla 17
Paraguay 2014: Distribucion del gasto de bolsillo excesivo entre la poblacién
enferma o accidentada segtin la tenencia de seguro del IPS.

Categorias NO GBS mas de 10% | Si GBS mas de 10% TOTAL
1.099.744 209.006 1.308.750
No_IPS 84,03% 15,97% 100%
77,91% 87,61% 79,31%
311.859 29.550 341.409
Si_IPS 91,34% 8,66% 100%
22,09% 12,39% 20,69%
1.411.603 238.556 1.650.159
Total 85,54% 14,46% 100%
100% 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.




Tabla 17
Paraguay 2014: Distribucion del gasto de bolsillo catastréfico entre la poblacion

enferma o accidentada segun la tenencia de seguro del IPS.

Categorias NO GBS mas de 25% | Si GBS mas de 25% TOTAL
1.216.526 92.224 1.308.750
No_IPS 92,95% 7,05% 100%
78,67% 88,84% 79,31%
329.821 11.588 341.409
Si_IPS 96,61% 3,39% 100%
21,33% 11,16% 20,69%
1.546.347 103.812 1.650.159
Total 93,71% 6,29% 100%
100% 100% 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

El gasto de bolsillo y pobreza multidimensional

La pobreza, que es un fenédmeno multidimensional en el Paraguay,
ha sido medida histéricamente desde un enfoque unidimensional, a
través de la metodologia de la linea de pobreza. En los ultimos tiempos,
los estudios que abordan la pobreza y la desigualdad de los ingresos
estdn en gran auge y se han especializado en respuesta a las nuevas
configuraciones y cambios econdémicos. Esto se ha traducido en anali-
sis mas refinados en cuanto al enfoque tedrico y métodos mas sélidos,
evolucionando de una perspectiva unidimensional, a un enfoque mul-
tidimensional.

En el ano 2021, el Instituto Nacional de Estadistica (INE) ha publi-
cado por primera vez, resultados de la medicién de la Pobreza Multidi-
mensional para el Paraguay®?, basado en el Enfoque de Capacidades de
Amartya Sen que considera las multiples carencias o privaciones que
pueden padecer los individuos de manera simultanea, situaciéon que los
limita en el desarrollo pleno de sus capacidades®?.

La metodologia utilizada para la construccién del indice de Pobreza
Multidimensional es la desarrollada por Sabina Alkire y James Foster,
que identifica a los pobres en funcidn a un rango establecido de priva-
ciones que sufre una persona, luego, a través de un método de agrega-
cion, reporta una clase intuitiva y cuyas medidas de pobreza pueden ser
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desagregadas. Adicionalmente, se asume que todos los integrantes de
un hogar se ven afectados ante la privacion de dimensiones de una sola
persona. Por ejemplo, un hogar, donde una sola persona sufre una en-
fermedad crénica, es probable que la familia enfrente conjuntamente la
enfermedad, es decir, se termina dando una externalidad negativa que
impacta en todos los miembros del hogar>>->6-57-5859),

El modelo desarrollado por el INE propone cuatro dimensiones re-
lacionadas con las politicas publicas implementadas en el pais y con la
disponibilidad de datos en la Encuesta Permanente de Hogares, que es
su fuente principal. El umbral de pobreza establecido es de K=26, por lo
que todos los hogares cuya suma de privaciones supere ese valor, seran
considerados como multidimensionalmente pobres.

Tabla 19
Paraguay: Estructura, pesos de dimensiones e indicadores del
modelo paraguayo de pobreza multidimensional.

l[fabaro salud Viviend
Seguridad | 25% udy 25% enday | 2505 | Educacion | 25%
Social ambiente servicios
Personas
enfermas o Materiales Inasistencia
accidentadas inadecuados escolar de
Desocupacion | 5% | sin acceso 6,25% de Ia vivien- 8,33% | personasde | 8,33%
a atencién da 6a 17 anos
médica profe- de edad
sional
Subocupacion Falta de ac- Hacinamien- Escolariza-
por insuficien- | 5% |cesoaagua 6,25% to 8,33% cion atrasada 8,33%
cia de tiempo mejorada
Practicas Educacion
Trabajo de Falta de sa- inadecuadas bligatori
personas de alta de sa o falta de obligatoria
. 5% | neamiento 6,25% . 8,33% | incompleta 8,33%
10a 17 anos . servicios para
de edad mejorado eliminacion 0 analfabe-
de basura tismo
Falta de apor- Uso de carbén
te a unacaja 5% | olena para 6,25%
jubilatoria cocinar
Falta de acce-
so ajubilacion | 5%
0 pension

En la dimensién de Salud y Ambiente, el primer indicador corres-
ponde a personas enfermas o accidentadas sin acceso a atencion
médica profesional, cuyo umbral considera con privacién a los hoga-



res con al menos un miembro que no haya tenido acceso a atencién
médica cuando estuvo enfermo o accidentado (en los ultimos 3 me-
ses), debido a que: no habia atencién cercana, la atencién es mala, las
consultas son caras o se automedicé. También se considerara privado a
aquel hogar donde por lo menos un integrante enfermo haya consul-
tado con: partera empirica (chaé), farmacéutico/a, curandero/a, familiar
0 vecino, otro.

Para el afo 2020, 7,95% de los hogares tenian al menos uno de sus
miembros con esta privacion. Observandose grandes diferencias entre la
zona urbana y la zona rural, con 4,4% y 12,5% respectivamente, marcan-
do grandes diferencias de acceso para los paraguayos de la zona rural.

Segun los valores obtenidos para 2020, se estima que la poblacion
en situacion de pobreza multidimensional fue del 24,9%. La incidencia
fue significativamente superior en areas rurales donde lleg6 al 44,6%,
ante el 13,3% en las areas urbanas del pais®?.

Continuando con el andlisis y teniendo en cuenta el ano 2014
como base del estudio, a continuaciéon se muestran los valores para
ambas metodologias de medicion. (pobreza monetaria y pobreza
multidimensional).

Gréfico 7
Paraguay 2014: Situacion de pobreza monetaria y pobreza multidimensional
segun area de residencia.

70,0

60,0 58,8
50,0 I
40,0 37,0 —
33,4
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10,0 I
Total pais Urbano Rural
B Pobreza monetaria Pobreza multidimensional

Fuente: INE.

Tomando en cuenta la informacion de la EPH 2014, se presenta una
revision donde se identifican a los hogares que han incurrido en gastos
de bolsillo y que para ese afo se encontraban en pobreza monetaria,
pobreza multidimensional, ambas o ninguna.



Tabla 20
Paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (GBS) segun situacion de
pobreza multidimensional y pobreza monetaria.

No pobre Pobre
. . Total
monetario monetario
No pobre 416.736 70.691 487.427
multidimensional 85,5 145 100
Pobre 125.900 127.052 252,952
multidimensional 4977 50,23 100
542.636 197.743 740.379
Total
73,29 26,71 100

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE, 2014.

En la tabla superior se puede observar que del total de hogares que
tuvieron GBS, y que son pobres multidimensionales, 252.952, aproxi-
madamente 127.052 hogares se encontraban en pobreza multidimen-
sional y pobreza monetaria, es decir, el 50,23%. Esta cantidad de ho-
gares, 127.052, en relacion a los hogares que tuvieron GBS, 740.379,
representa el 17,16%.

Analizando por separado las situaciones de pobreza se observa que
197.743 hogares de 740.379 se hallan en situacién de pobreza mone-
taria, lo que representa un 26,71% del total de hogares con GBS. Final-
mente, por el lado de la pobreza multidimensional, el total de hogares
en esta situacion fue 252.952, que representa el 34,17% de todos aque-
llos que tuvieron GBS, 740.379 hogares.

En la siguiente tabla observamos la cantidad de hogares que tuvie-
ron algun integrante que se automedicé y la situaciéon de pobreza mul-
tidimensional y pobreza monetaria para el afio 2014.




Tabla 21

Paraguay 2014: Hogares con algun integrante automedicado
segun situacién de pobreza multidimensional y pobreza monetaria.

No pobre Pobre monetario Total

monetario
No pobre 65.850 47 il
multidimensional 89,78 10,22 100
Pobre 48.421 39.063 87.484
multidimensional 5535 44,65 100

114.271 46.560 160.831
Total

71,05 28,95 100

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE, 2014.

En la tabla superior puede observarse que del total de hogares que
tuvieron algun integrante que se automedicé (160.831 hogares) son
pobres multidimensionales y pobres monetarios 39.063 de ellos, lo que
representa el 24,29% de los hogares con algun integrante automedica-
do.

Analizando por separado las situaciones de pobreza, se obser-
va que 46.560 hogares, de 160.831, se hallan en situaciéon de pobreza
monetaria, lo que representa un 28,9% del total de hogares con algun
integrante automedicado. Por el lado de la pobreza multidimensional,
el total de hogares en esta situacién, 87.484, representa el 54,39% de
todos aquellos que tuvieron algun integrante automedicado.

En la siguiente tabla se observa la situacion de pobreza multidimen-

sional de hogares con GBS y que tienen integrantes de cinco afhos y
menos de edad.



y la presencia de menores de cinco aios de edad

Tabla 22
Paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (GBS)
segun situacién de pobreza multidimensional y pobreza monetaria

Sin personas Con personas
- - Total
menores de 5 afos menores de 5 afos

294.068 193.359 487.427

No pobre 60,33 3967 100
multidimensional

68,69 61,92 65,83

134.017 118.935 252,952

P‘obre multidimen- 52,98 47,02 100

sional

31,31 38,08 34,17

428.085 312.294 740.379

Total 57,82 42,18 100

100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE, 2014.

Se puede apreciar en la tabla que del total de hogares que tuvieron
GBS, 42,18% son hogares que tienen al menos un integrante menor de
cinco anos de edad, aproximadamente 312.294 hogares.

Considerando la situacién de pobreza multidimensional de los ho-
gares que incurrieron en GBS, aproximadamente 252.952 hogares se
observa que en el 47,02% estan compuestos por hogares con personas
menores de cinco anos de edad. Del total de hogares con menores de
cinco anos de edad y con GBS, se observa que el 38,08% se halla en
situacion de pobreza multidimensional.

En la siguiente tabla se observa la situacién de pobreza multidimen-
sional de hogares con GBS y que tengan integrantes de 60 afios y mas
de edad.

167




Tabla 23
Paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (GBS)
segun situacién de pobreza multidimensional y pobreza monetaria
y la presencia de mayores de 60 aiios de edad.

Sin personas Con personas Total
mayores de 60 afios | mayores de 60 afios

365.820 121.607 487.427

No pobre 75,05 24,95 100
multidimensional

66,45 64,05 65,83

184.702 68.250 252,952

Pobre 73,02 26,98 100
multidimensional

33,55 35,95 34,17

550.522 189.857 740.379

Total 74,36 25,64 100

100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE, 2014.

Se puede apreciar en la tabla que del total de hogares que tuvieron
GBS, 25,64% son hogares que tienen al menos un integrante de 60 afos
y mas edad, aproximadamente 189.857 hogares.

Considerando la situacién de pobreza multidimensional de los ho-
gares que incurrieron en GBS, aproximadamente 252.952 hogares, se
observa que 26,98% estan compuestos por hogares con personas de
60 anos y mas edad anos de edad. Del total de hogares con personas
de 60 anos y mas anos de edad y con GBS, se observa que el 35,95% se
encuentra en situacién de pobreza multidimensional.



Tabla 24
Paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (GBS) segun situacion de
pobreza multidimensional, pobreza monetaria y el sexo del jefe de hogar.

Jefatura masculina | Jefatura femenina Total

324.419 163.008 487.427

No pobre multidi- 66,56 33,44 100
mensional

64,98 67,6 65,83

174.840 78.112 252,952

P.obre multidimen- 69,12 30,88 100

sional

35,02 32,4 34,17

499.259 241.120 740.379

Total 67,43 32,57 100

100 100 100

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE, 2014.

En el cuadro superior se observa que del total de hogares que tuvie-
ron GBS, 67,43% fueron hogares con jefatura masculina y 32,57% con
jefatura femenina. De los hogares en situacion de pobreza multidimen-
sional con GBS, el 69,12% correspondia a hogares con jefatura masculi-
nay 30,88% con jefatura femenina.

Gastos de bolsillos excesivos en la serie 2006-2014

Hogares con al menos un enfermo o accidentado

En el periodo de afos 2006 al 2014, tenemos ocho afnos especificos
que podemos observar, a falta del afno 2011%). En cada afo, el periodo
de referencia es de los ultimos 90 dias. Se observa que el menor por-
centaje corresponde al afo 2007 con 49,46% y el mas alto al 2012 con
72,4%.

En promedio, hubo 61,62% de hogares que tuvieron al menos
un enfermo o accidentado en el hogar. Cabe mencionar que quie-
nes declararon estar accidentados en cada afno de la encuesta oscila
entre el 1%.

3 Ano en el que el INE no publicé datos relacionados a personas enfermas o accidentadas



Gréfico 8
Paraguay, porcentaje de hogares con personas enfermas
o accidentadas en el periodo 2006 - 2014.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Hogares con algtn integrante automedicado

En el periodo analizado, se puede observar que en relacién a todos
los hogares del pais, la cantidad de personas que recurrieron a la auto-
medicacion fue variando; en el aflo 2006 representé el 10,72% de todos
los hogares y en el 2014 fue de 9,92%. El porcentaje mas alto se registrd
en el 2012 con 20,91% y el menor porcentaje en el 2007 con 8,52%.

Grafico 9
Paraguay 2006-2014: Porcentaje de hogares con personas
enfermas o accidentadas que se automedicaron.

2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Promedio del gasto de bolsillo de salud de los hogares

En el siguiente grafico se puede apreciar el promedio de Gasto de
Bolsillo de Salud del total de hogares en el pais. En el 2006 fue de ¢
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143.005 y en el 2014 el promedio fue de ¢231.587. El aflo con menor
promedio de GBS fue de 143.005 y el ano de mayor promedio fue 2013
con (¢ 235.267.

El GBS en promedio, conforme a los afos analizados, fue de G
194.439, es decir, los hogares que tuvieron al menos un enfermo o acci-
dentado, gastaron en promedio la cantidad sefalada.

Grafico 10
Paraguay 2006-2014: Promedio de Gasto de Bolsillo en Salud.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Peso del gasto de bolsillo en salud sobre el ingreso trimestral de
los hogares

En el periodo analizado se observa que el peso promedio de los GBS
de los hogares sobre los ingresos trimestrales se redujo. En el afio 2006
el peso promedio fue de 3,40%, mientras que para el ano 2014 el peso
promedio fue de 2,66%.

En promedio, el peso del GBS sobre los ingresos trimestrales fue de
3,12%.
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Grafico 11
Paraguay 2006-2014: Peso promedio de Gasto de Bolsillo en Salud
sobre el ingreso trimestral del hogar, como %.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Hogares cuyos gastos de bolsillo en salud representaron mds del
10% de los ingresos trimestrales

Elindicador que observa el peso promedio del GBS sobre el ingreso
trimestral de los hogares se fue reduciendo en el periodo 2006 - 2014.
En el 2006 el 7,47% de los hogares vieron que los GBS representaron
mas de 10% de los ingresos, mientras que para el 2014 el peso fue
5,53%; en total una reduccién de 1,79 puntos porcentuales.

En promedio, la cantidad de hogares que tuvieron GBS mayor al
10% de los ingresos trimestrales fue de 6,61%.

Grafico 12
Paraguay 2006-2014: Porcentaje de hogares con gasto de bolsillo en salud que
representd mas del 10% de los ingresos trimestrales.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.
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Estructura del GBS en el periodo 2006 - 2014

En el periodo analizado se puede observar cdmo ha variado la es-
tructura de peso de los gastos de bolsillo en salud estudiados, consulta,
medicamentos, exdmenes e internacion.

Grafico 13
Paraguay 2006-2014: Estructura del gasto de bolsillo en salud.

120,00

100,007 mpg 1968 13,16 197 11,98 12,03 997 fond
80,00 |24 774 16,98 15,60 15,29 16,06 =|nternacion
14,05 20,66
60,00 = Examenes
40,00 6332 049 63,54 64,98 67,51 66,76 6832 - = Medicamentos
20,00 : Consulta

10,55 5,59 5,56 6,06 491 592 5,65 5,69
2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

Puede notarse en el gréfico superior que el gasto de bolsillo en sa-
lud que mayor peso ha tenido en el periodo analizado fue Medicamen-
tos/remedio, en el 2006 este gasto representé el 63,32%y el 2014 fue de
53,48%. El mayor peso alcanzé en el ano 2013 con 68,32%.

El segundo gasto con mayor peso en el periodo 2006 - 2014, es exa-
menes. En el 2006, el gasto por examenes representé el 15,77% del to-
tal, para el aflo 2014 el gasto represento 20,66%.

El tercer gasto en orden de importancia fue internacion, inicamen-
te superado en el 2006 levemente por consulta. Internacién en el 2006
representd el 10,35% y en el 2014, 20,16% del total.

Un detalle que se puede notar en el grafico es el gasto en consulta,
en el 2006 fue de 10,55% y desde el 2007 en adelante, el peso promedio
fue de 5,62%.

El cuarto gasto, consulta, en el 2006 represent6 el 10,55%, del total
del GBS, en tanto que en el 2014 representd 5,69%.

Total de gastos por quintiles de ingreso

En el siguiente gréfico se observa la estructura de gasto de bolsillo
en salud segun los quintiles de ingreso de los hogares.
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Gréfico 14
Paraguay 2006-2014: Total de gasto de bolsillo en salud desagregado
en quintiles de ingreso.
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Fuente: Elaboracién propia con bases de datos de la EPH del INE.

En el 2006 el quintil que mas gasto de bolsillo pudo realizar fue el
5to quintil, con 28,86%, es decir, de todo lo gastado en GBS, la mayor
parte de este gasto la realizaron los hogares que corresponden al 5.°
quintil. En el 2014 los gastos en salud de este quintil fueron del 38,42%.

El 4.° quintil, fue el sequndo en orden de importancia en cuanto a
gasto realizado, en el 2006 este quintil representé el 26,27% mientras
que para el ano 2014 los gastos de este quintil fueron 17,38%.

El 3. quintil fue el tercero con mayor gasto desde el 2006 hasta el
afno 2012, luego fue superado por el segundo quintil. El 3. quintil en
el afo 2006 tuvo un valor total de gasto que represent6 19,12% y en el
2014 represento 14,47%.

Los gastos del 2.° quintil en el 2006 representaron 15,23% y en el
2014, 16,47%. El 1. quintil tuvo gastos en salud que en el 2006 repre-
sentaron 10,53%, y en el 2014 sus gastos representaron 13,56%.

Puede notarse en el grafico que el quinto quintil tuvo gastos que
fueron superiores a su promedio, 34,93%, en el afio 2007, con un valor
de los gastos realizados que representaron 48,09%.

Otro detalle que también se puede notar es que en los afos 2013
y 2014, el segundo quintil superd al tercer quintil en cuanto a total de
gastos realizados en materia de salud.

Gastos catastroficos utilizando capacidad de pago de los
hogares

La capacidad de pago del hogar (CPH) lo definimos como la suma
de los ingresos de todos los miembros del hogar descontando los gas-
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tos de subsistencia. Como la EPH recab6 datos sobre el ingreso, pero no
sobre gastos por alimentacidn ni otros, se utilizé la estructura de gastos
de la DGEEC del afio 2012 para determinar la proporcién de los ingre-
sos que son destinados para subsistencia en cada estrato de la pobla-
cién estudiada. Se tomé el valor de la linea de pobreza extrema familiar
como valor de gastos de subsistencia, si el valor estimado para el gasto
por alimentacion era superior a este. Dado que los gastos por motivos
de salud corresponden a 90 dias, se calculé la CPH trimestral.

En la serie anual estudiada, el gasto catastréfico presenta una ten-
dencia al descenso entre el 2000 y el 2014 considerando todos los ho-
gares del pais (Gréfico 15).

Sin embargo, esta tendencia no es igual para todos los hogares si
se los compara por estratos. En efecto, en toda la serie se constata una
mayor incidencia de gastos catastréficos en hogares rurales, pobres y
de menores ingresos. Para estos hogares la situacion ha cambiado poco
en la serie. En cambio, para los hogares urbanos, no pobres y de los
quintiles de mayor ingreso la incidencia de gasto catastréfico ha dismi-
nuido (Tabla 21).

Gréfico 15
Paraguay 2000-2014: Porcentaje de hogares con gasto catastréfico
en salud en relacién a todos los hogares.
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Fuente: Elaboracion propia con bases de datos de la EPH del INE.
Observacion: El gasto catastrofico se ha definido como gasto de bolsillo en salud mayor al 30% de la capaciad
de pago de los hogares.
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Tabla 25

Paraguay. Distribucion de hogares segiin enfermos, con gasto de bolsillo en
salud y con gasto catastréfico por aios y por categorias socioeconémicas.
El gasto catastrofico se definié como la razén gasto de bolsillo de salud/

capacidad de pago del hogar mayor a 0,3.

HOGA- % DE HOGARES CON GASTO CATASTROFICO EN SALUD EN RELACION
RES AL TOTAL DE HOGARES EN CADA CATERORIA
Segun area de residencia
2000 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014
Urbano 3,2 3,0 3,0 34 2,7 2,57 2,14 1,67 2,12 1,14
Rural 58 4,6 57 52 53 5,70 7,19 4,81 4,10 5,38
Segun la condicion de pobreza
2000 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014
Egbre 1,81 1,25 1,87 1,98 1,30 1,55 1,67 0,84 1,32 1,27
Pobre 8,71 714 | 756 | 7,64 | 834 | 8,01 9,43 883 | 831 833
Segun quintil de ingresos
2000 | 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014
Q1 12,8 10,5 9,9 10,8 11 12,33 | 13,32 | 11,88 | 9,58 10,7
Q2 6,0 6,2 7,6 6,0 7,1 5,01 6,19 3,29 4,08 34
Q3 3,6 2,4 3,5 3,4 2,2 224 | 262 1,30 | 093 11
Q4 2,1 0,9 2,3 2,0 1,7 1,57 2,15 0,59 1,24 1,0
Q5 0,9 1,2 0,9 1,3 03 076 | 020 | 032 | 0,78 0,4

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EPH. DGEEC.
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Distribucion de gastos de bolsillo excesivos, catastréficos y
empobrecedores

Los datos de este estudio son conclusivos: En Paraguay, un grupo
de hogares mas vulnerables presentan una mayor exposicién a gastos
de bolsillo excesivos, catastréficos y empobrecedores ante la enferme-
dad, en un sistema de salud donde predomina el gasto privado para
financiar el tratamiento médico, sobre todo a costa del bolsillo de los
enfermos y sus familiares.

Esta vulnerabilidad se expresa a través de un mayor riesgo de pre-
sentar enfermedades y mediante una menor capacidad para hacer fren-
te a los gastos necesarios para acceder a tratamiento no disponible o
insuficientemente disponible en el sector publico.

El promedio gastado ante la enfermedad se relaciona con los ingre-
sos o la capacidad de pago: cuanto mas recursos disponibles tenga el
hogar, mayor sera el promedio del gasto de bolsillo en salud. Pero esto
no ha de interpretarse como el efecto de una mayor proteccién finan-
ciera a los menos favorecidos, sino mas bien que estas diferencias ex-
presan una desigual inclusion al sistema nacional de salud. En efecto, el
no gasto o el menor gasto puede ser la expresion de la exclusion o de la
discontiuidad de acceso.

Donde se evidencia la inequidad del modelo de financiamiento sa-
nitario en Paraguay es en el efecto del gasto de bolsillo en la economia
de los hogares, lo que se estudia mediante la relacion del gasto con los
ingresos del hogar o con su capacidad de pago. En todas las formas de
gastos excesivos que se ha analizado en este trabajo, resulté que los
hogares rurales, pobres y del quintil de menor ingreso han tenido los
peores resultados y son a la vez los que mayor posibilidad de enferme-
dad han tenido.

También se ha observado que en aquellos hogares donde casi la
totalidad de sus ingresos se destina a un consumo esencial, y por con-
siguiente tienen poco margen para realizar gasto de bolsillo en salud,
enfrentar la enfermedad mediante gastos de bolsillos afecta a la canas-
ta de consumo basico y de subsistencia. Los pobres, y en particular los
pobres extremos, ademas del compromiso de su canasta de alimentos
pueden verse obligados a utilizar las trasferencias estatales, orientadas
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a la subsistencia, en gastos para comprar medicamentos o pagar por
otros servicios sanitarios ante la enfermedad.

Consistentemente, en la serie estudiada el principal componente
del gasto de bolsillo ha sido la compra de medicamentos, pero el ma-
yor promedio de gasto ha sido los pagos realizados ante la hospitaliza-
CioNn®4-43),

En este estudio, los hogares del area rural de Paraguay han tenido
mas riesgo de tener enfermos, mas riesgo de gasto de bolsillo y mas
riesgo de empobrecerse debido a este tipo de gasto. También ha sido
notorio que el gasto de bolsillo en salud afecta mas a la canasta de con-
sumo basico de los hogares rurales.

Un factor asociado podra ser la cantidad de trabajadores cuenta-
propistas o familiares, que son propios de la economia familiar campe-
sina que no tienen seguro social del Instituto de Prevision Social (IPS).
Asi como que el asalariado rural esta menos provisto de los seguros de
salud®V. Mientras que en las ciudades la poblacién tiene opcién de ofer-
tas de seguro, la contraprestacion del IPS y ademas la prestacion del
MSPBS, que se financia con los impuestos. A este déficit se agrega el he-
cho de que los hogares rurales tienen mayor proporcién bajo la linea de
la pobreza, lo que trata de compensarse mediante mas transferencias
estatales, o asistencia social como Tekopora o trasferencias para adultos
mayores.

Concretamente, en el drea rural de Paraguay hay una menor oferta
publica de servicios de salud, menor cobertua de seguros y menor ac-
ceso a salud. Datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) lo confir-
man sucesivamente: En el 2000 la cobertura de seguros de salud en el
area rural era de 7% y el acceso a salud 36% en comparacién con 28%
y 60% en las areas urbanas, respectivamente. Para el 2014, la brecha se
habia acortado pero auin con diferencias significativas: en el drea rural la
cobertura de seguro de salud fue 17%y el acceso a salud 77% en com-
paracién con los 35% y 82% en las areas urbanas, respectivamente®’.

Kim y colaboradores en una reciente publicacién confirman que las
necesidades de salud rurales estdn menos satisfechas®®.

En la serie de 10 afos de registros de gasto de bolsillo en la Encuesta
de Hogares, entre el 2000y el 2014, la incidencia de gastos catastréficos
para los hogares rurales se ha mantenido estable a diferencia de una
tendencia al descenso para los hogares urbanos.

Si se piensa el problema desde el punto de vista econdmico, el que
no gasta puede que no se perjudique econdmicamente, ni se empo-
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brezca, pero queda excluido sin atencién, comprometiendo de esa for-
ma su calidad y esperanza de vida. La fuerte diferencia entre el gasto
de bolsillo en salud, el gasto catastréfico y el gasto empobrecedor por
quintiles esta claramente marcada. El perjuicio econémico estéd evalua-
doy se correlaciona con el ingreso.

Aunque la acumulacién del gasto de bolsillo se concentré en mayor
proporcion en el quintil de mayores ingresos, sobre todo en el quintil 5
(35% del gasto de bolsillo total), sistematicamente se ha reproducido,
en todos los afos de la serie estudiada, que los de menor quintil de in-
gresos y sobre todo los quintil 1 presentan mas riesgo de enfermedad y
mayor exposicion a gastos excesivos, catastréficos y empobrecedores.

Utilizando la razén del gasto de bolsillo y la capacidad de pago, se
comprobé que la desigualdad en la incidencia de gasto catastréfico en-
tre el quintil 1y el quintil 5 ha aumentado entre el 2000y el 2014, siendo
en promedio 23,8 veces superior para los hogares del quintil de menor
ingreso. En cambio, la desigualdad entre el quintil 3 y el quintil 5 tiene
una leve tendencia a disminuir, siendo en promedio 4,4 veces mayor
para los hogares del quintil 3.

Las diferencias se reproducen también, aunque menos marcada-
mente, cuando se utiliza el indicador de gasto excesivo, con 2,75 veces
mas chance para los hogares de menor ingreso de tener gastos exce-
sivos ante la enfermedad, en comparacién con los hogares de mayor
ingreso.

Otros resultados en este trabajo sefalaron que los pobres tuvieron
una mayor incidencia de gasto de bolsillo en salud, lo cual estuvo deter-
minado por una mayor ocurrencia de enfermedad. En efecto, la posibi-
lidad de enfermar fue el doble para los hogares pobres, puesto que, por
cada un hogar no pobre con enfermos habia dos hogares pobres con
enfermos (Razén de riesgo, OR 2,14). Este hallazgo fue consistente con
el concepto de determinantes sociales de la salud, con las teorias sobre
desigualdad y de la pobreza en el sector salud asi como con los hallaz-
gos sobre gasto de bolsillo en salud en varios paises de América Latina
y ciertos determinantes sociales 7826-27),

Teniendo mayor chance de enfermedad, es razonable que esta si-
tuacion haya derivado en una mayor necesidad de consultas (OR 1,7)
y en una mayor posibilidad de gasto de bolsillo (OR 1,8) en un sistema
de salud donde este tipo de gasto es la fuente predominante de finan-
ciamiento de la salud, sobre todo para comprar medicamentos.
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Por otra parte, los pobres se benefician de un sistema de proteccién
social no contributivo, insuficientemente financiado para cubrir las ne-
cesidades“’ de mayor complejidad y estan poco cubiertos ante una en-
fermedad o accidente®, supeditados a lo que se encuentra disponible
en los servicios publicos, sobre todo en el Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social.

Los resultados sefalaron que los pobres tuvieron mas posibilidad
de obtener medicamentos gratuitos (OR 1,7) pero que este mecanismo
fue insuficiente para evitar una mayor posibilidad de gasto de bolsillo
excesivos y catastréficos para ellos (OR 3,04 y 3,07, respectivamente).

Esta distribucion desigual del gasto de bolsillo excesivo entre los
pobres fue consistente con los hallazgos en otros paises como Colom-
bia, México y Peru, donde el gasto de bolsillo en salud se ha asociado a

la vulnerabilidad social y a la falta de cobertura de la seguridad social
(33,35,37)

El hecho de que el promedio del gasto de bolsillo de los no pobres
fuera significativamente mayor al de los pobres, indica la existencia de
un mercado de salud con precios variables y con acceso desigual al sis-
tema de salud segun la capacidad de pago de los hogares. Aunque el
promedio fue menor para los pobres, la razén del gasto sobre sus ingre-
sos fue tres veces mayor cuando se comparé con los no pobres. Estas
desigualdades en el acceso y en el efecto sobre la economia del hogar
deterioran la equidad y son signos de una limitada proteccién financie-
ra para este grupo vulnerable de la poblacién.

En la serie anual, los pobres no tuvieron mejoria y la incidencia de
gasto catastréfico fue en promedio 5,9 veces superior a los no pobres.

Estos calculos hacen referencia a la pobreza monetaria, pero la po-
breza es multidimensional y una parte de los hogares pobres que su-
fren penurias econdémicas ante la enfermedad debido a gastos de bolsi-
llo, presentan, concomitantemente, otras dimensiones de pobreza.

En efecto, utilizando las definiciones del INE sobre pobreza multidi-
mensional resulté que del total de hogares pobres con gasto de bolsillo
en salud en 2014, el 50,23%, ademas de estar en situacién de pobreza
monetaria, también eran pobres multidimensinales. Resulté también
que el 34,17% de los hogares con gasto de bolsillo ante una enferme-
dad eran hogares catalogorizados como pobres multidimensionales®,

En cuanto al efecto del gasto de bolsillo sobre el consumo, los resul-
tados senalaron que ante una enfermedad pudo plantearse un dilema
para los pobres: escoger entre gastos de salud y gastos para consumo



basico, o, dicho de otro modo, el dilema de escoger entre comprar me-
dicamentos o alimentos. Ademas, el gasto de bolsillo fue el equivalente
al 42% de las transferencias estatales destinadas para la subsistencia de
los pobres. Estos calculos complementarios en relacion al consumo y
consumo esencial contribuyen a una mejor comprension de los efectos
del gasto de bolsillo en salud sobre la economia de los hogares pobres.
Utilizar las canastas basicas de consumo bdasico y de alimentos es una
innovacion para estudios sobre proteccidn financiera en salud en Para-
guay, pues no hay antecedentes de estudios similares.

Otro resultado fue que cuando se midié con el indicador 3.8.2 de los
ODS (gastos/ingresos >0,25), el gasto fue catastrofico para el 1,99% de
todos los hogares paraguayos. Este valor coincidié con lo publicado en
el reporte global sobre proteccion financiera en salud ??. El desempefio
de este indicador se aproximé al valor de 2% de gasto catastrofico en
Paraguay bajo la definicién de gasto de bolsillo que supera el 40% de
capacidad de pago del hogar“®, Sin embargo, fue diferente del valor de
9,9% para el pais publicado por el Banco Mundial utilizando el mismo
indicador de ODS “® lo que pudiera deberse a cuestiones metodoldgi-
cas sobre la unidad de analisis (hogares o poblacién), la temporalidad
(mensual o trimestral) y a la definicién misma del gasto de bolsillo en
salud (solo los gastos directamente relacionados o también los gastos
indirectamente relacionados).

El valor de gasto catastréfico de este estudio presentd aproximacio-
nes con los hallazgos para otros paises del mismo continente. Por ejem-
plo, estuvo en el rango de 0,5% a 5,6% reportado por Perticara para sie-
te paises ?9; también en el rango estudiado por Knaul y colaboradores
para doce paises cuya incidencia estuvo entre 0,4% a 11%%". Fue mas
aproximado a los resultados para Argentina y Peru con incidencias de
2,3%y 1,3% respectivamente ?*3), Por otra parte, también puede com-
pararse con incidencias mas altas como los reportados para Brasil y Chi-
le de 5,3% y 6% respectivamente ®*3%, Pero todas estas comparaciones
hay que interpretarlas con reservas pues se refieren a afos distintos, a
sistemas de salud con modelos de financiamiento distintos y a metodo-
logias también diferentes.

El indicador gasto de bolsillo en salud mayor a 10% de los ingresos,
que en este trabajo se considero excesivo, afectd a 5,98% de los hoga-
res, lo que resulté diferente a la medicién del mismo indicador en el
informe global de proteccién financiera, segun el cual afecté al 7,1% de
los hogares 22,



El gasto de bolsillo en salud no solo se asoci6 con la pobreza sino
que también genero pobreza, lo que pudo verificarse mediante el em-
pobrecimiento de hogares que antes del gasto eran no pobres y me-
diante la variacién de la brecha de la pobreza. El gasto empobrecedor
calculado en este trabajo fue de 1,44% de todos los hogares. Este re-
sultado se ubicé de forma intermedia a 1,66% calculado en el reporte
global sobre proteccién financiera®? y a 3,1% reportado por el Banco
Mundial #¥. La diferencia puede explicarse debido a que en este trabajo
se utiliz6 la linea de pobreza definida por el valor de una canasta de
consumo, en tanto que aquellos informes utilizaron una linea de pobre-
za internacional.

Estos hallazgos para el Paraguay fueron similares a los hallazgos de
Perticara que encontré tasas de empobrecimiento entre 1% y 1,9%%9,
al de Albedaio para Argentina que encontré empobrecimiento en el
1,7% de los hogares ?®'y al de Guerrero en Peru que estimo el empobre-

cimiento de 1,4% de los hogares a causa del gasto de bolsillo en salud
37)

Se exploraron ademas caracteristicas de la estructura del hogar que
pudieran asociarse a gastos excesivos en Paraguay. Aunque se encontré
mas posibilidad de enfermedad y gastos en algunos hogares, la asocia-
cion significativa en este estudio solo se verificd para los hogares con
adultos mayores.

Estos resultados fueron consistentes con los hallazgos de Knaul y
colaboradores que encontraron una mayor incidencia de gasto catas-
tréfico en areas rurales, en hogares con menores ingresos y con pre-
sencia de adultos mayores, en un estudio que comparé doce paises de
América Latina®%.

La seguridad social resulté ser un mecanismo de proteccion finan-
ciera contra gastos de bolsillo excesivos en Paraguay (tanto para la
razoén gasto/ingreso mayor a 0,1 como para la razén mayor a 0,2). Los
enfermos asegurados al IPS no estuvieron exentos de realizar gasto de
bolsillo, pero tuvieron menos chance de enfrentar estos gastos excesi-
vos en comparacion con los no asegurados en 2014. Este hallazgo fue
consistente con los resultados publicados por Wagtaff y colaboradores,
quienes encontraron mejores arreglos en programas gubernamentales
y seguridad social para disminuir el riesgo de gastos de bolsillo excesi-
vos ante la enfermedad®+%,
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Limitaciones

Las limitaciones de este estudio fueron las propias de los estudios
transversales y de los estudios del gasto de bolsillo en salud a partir de
encuestas de hogares ", Las encuestas de hogares son Utiles para ana-
lizar las caracteristicas de la distribucion del gasto de bolsillo brindando
una aproximacion sobre su efecto econémico a nivel microeconémicoy
permiten seguir y evaluar los indicadores de proteccion financiera ante
los ODS (262223,

En Paraguay, una limitacion es que el registro del gasto de bolsillo
en salud en la EPH no es exhaustivo, ya que no registra todos los gastos
de una persona sino solo el ultimo.

Hay varias cuestiones metodoldgicas a considerar. Una de ellas es la
temporalidad. Se ha postulado que los datos para el calculo de gastos
catastréficos y empobrecedores deben ser mensuales '°. En el caso de
la encuesta de hogares del Paraguay los datos de ingresos del hogar se
refieren a un mes, en tanto que el gasto de salud, a un trimestre.

En esta investigacion, puesto que la unidad de analisis fueron los
hogares, se resolvid mantener la temporalidad original del gasto de
salud y trimestralizar el ingreso promedio del hogar, coincidiendo con
otros estudios sobre Paraguay de los mismos autoresy de otros autores
@245 Pero, cuando se tomd como unidad de analisis a las personas y no
a los hogares, fue mas conveniente mensualizar los calculos.

También hay que considerar las definiciones operativas de gasto de
bolsillo y el denominador utilizado para las tasas. Estas definiciones de-
penderan de la pregunta de investigacién.

En este estudio las preguntas estuvieron enmarcadas en el desafio
de lograr cobertura y acceso universal en el sistema nacional de salud.
Es por eso que se adoptd una definicién de gastos directamente rela-
cionados con la atencién y tratamiento ante una enfermedaden institu-
ciones sanitarias y se excluyo otros gastos como transporte y alimenta-
cién, asi como gastos ante la medicina tradicional 1.

En cuanto a los denominadores, se consideré el total de hogares
segun otras publicaciones. Los autores consideran que este denomi-
nador es el mas apropiado para evaluar las variaciones en funcion de
las politicas sectoriales. Otros denominadores posibles para responder
otras preguntas podrian ser: enfermos o enfermos que consultan o solo
aquellos que gastan.

Otra cuestién es que estos indicadores pueden referirse a hogares
0 a la poblacién. La escogencia de uno u otro presenta ventajas y des-



ventajas. En este trabajo se optd por definirlos por hogares ya que esta
fue la unidad muestral de la encuesta. Solo para evaluar la proteccién
financiera de la seguridad social se opté por utilizar la unidad de analisis
de personas (enfermos asegurados y no asegurados).

Por Ultimo, en este estudio se analizé de forma indirecta la relacién
del gasto de bolsillo con el consumo del hogar, utilizando el valor oficial
de una canasta estandar de consumo y con transferencias estatales a
los pobres. Este método es mds apropiado para aquellos hogares po-
bres o para los hogares con menores ingresos en una estratificacién de
hogares por ingresos. Para los estratos de hogares de mayor ingreso
habra que utilizar otros valores de canastas de consumos o bien recurrir
al consumo real o a la proporcién que le corresponde a partir de una
encuesta de gastos. Los investigadores de este trabajo consideran que
estos indicadores podrian ser complementarios para dar seguimiento
al indicador 3.8.2 de los ODS, teniendo en cuenta el contexto paragua-
yo, y que, ademads, podrian ser Utiles en paises con caracteristicas simi-
lares cuando se analiza el gasto de bolsillo en salud ante la pobreza o la
extrema pobreza.

Otros estudios posibles

Para futuros estudios podrian considerarse los siguientes temas re-
lacionados:

a) realizar estudios multivariados utilizando indicadores mas flexi-
bles para incluir la mayor cantidad de observaciones muestrales
en la encuesta;

b) incidencia en otras poblaciones vulnerables, como la poblacién
indigena;

¢) estudio de casos por niveles de complejidad o por grupo de en-
fermedad;

d) incluir otros indicadores complementarios sobre el consumo e
ingresos como la relacién sobre salarios minimos jornales dia-
rios;

e) relacionar la variaciéon temporal del gasto de bolsillo con otros
indicadores de financiamiento sanitario y otros indicadores eco-
némicos.



Conclusiones y comentarios finales

Los resultados demuestran que el modelo de financiamiento del
sistema de salud paraguayo es inequitativo y que expone a los sectores
vulnerables a una doble situacion desfavorable: la mayor ocurrencia de
enfermedad y la mayor exposicion a gastos de bolsillos excesivos, catas-
tréficos y empobrecedores. Los hogares pobres, rurales, del quintil de
menor ingreso y con adultos mayores estan en esta situacion.

La seguridad social, aunque cubrio solo a un quinto de la poblacién,
resultd estar asociada con una menor incidencia de gastos de bolsillo
excesivos y catastroficos, pero los asegurados no estuvieron excentos
de este tipo de gastos ante la enfermedad.

Tan injusto como el gasto de bolsillo en salud es el no gasto asocia-
do a la exclusién del sistema de salud ante una enfermedad.

La distribucion del gasto de bolsillo en Paraguay sefiala la necesidad
de mayor coordinacién y sinergias entre los programas de proteccion
social, aumentando la cobertura hasta la universalizacion, tanto del ac-
ceso a la salud como de otros derechos sociales, mediante un sistema
de proteccién social amplio donde la atencién integral a la salud tendra
un lugar destacado ¥,

La ultima vez que se recogieron datos sobre gasto de bolsillo en
salud a través de la encuesta de hogares de Paraguay, fue en 2014. Los
resultados de este estudio, pueden tomarse como linea de base ante el
desafio de lograr cobertura y acceso universal de salud en el 2030, ante
los ODS. Urgen nuevas mediciones por parte del INE.

Entre el 2014 y la llegada del COVID-19 en 2020, hubo mejoras pa-
ramétricas en el sistema nacional de salud paraguayo. Por ejemplo, el
presupuesto ejecutado del Ministerio de Salud Publica y Bienestar So-
cial aumentd 28% y el del IPS 31%. Sin embargo, el gasto publico en
relacién al PIB se mantuvo entorno al 3% vy la participacién del gasto
de bolsillo entorno a 45% del financiamiento sanitario. Es decir, a mitad
de camino de las metas de contar con 6-7% de fondos mancomunados
publicos y una reduccién del gasto de bolsillo entorno al 20% del gasto
total para alcanzar cobertura y acceso universal®.

La pandemia COVID-19 ha exacerbado los problemas que se deri-
van de un insuficiente gasto publico en el sistema nacional de salud y
su alta dependencia del gasto de bolsillo para proveer servicios y tra-
tamiento ante la enfermedad. Numerosas familias han enfrentado, y
siguen enfrentando, penurias y zozobras para pagar las cuentas ante la
enfermedad.



Ademas, hay otras necesidades que requieren una respuesta urgen-
te: enfermedades crénicas, accidentes y epidemias recurrentes entre
otras.

Una cuestiéon favorable para impulsar las tranformaciones necesa-
rias en el sistema nacional de salud es que los paraguayos y paragua-
yas tienen el derecho a la salud expresado en la Constitucién Nacional.
Pero, por el momento, este derecho es endeble, pues se concreta segun
la disponibilidad publica o segun la capacidad de pago de los hogares.
La prueba de ello es el injusto gasto de bolsillo ante la enfermedad.

Habra que darle contenido a este derecho mediante los posterga-
dos mecanismos distributivos que se necesitan para cumplir con los
postulados del Estado Social de Derecho que proclama el primer articu-
lo de misma Constitucion Nacional.

Entonces serd posible cobertura y acceso universal en salud y, ante
una enfermedad, la poblacion estara protegida contra gastos de bolsi-
llo excesivos, catastroficos y empobrecedores.
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6. ANEXO

Tabla Anexo 1
Paraguay. Evolucion del promedio de gasto de bolsillo en salud en délares
corrientes por aio segun distintas caracteristicas sociales y econdmicas de la
poblacion que tuvo una enfermedad o accidente.

Segin area de residencia

Aios 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014
Poblacion 1.945.953(1.376.867 | 1.233.524 | 1.795.088 | 2.122.418 | 2.381.919 | 2.523.682 | 2.276.418 | 1.661.824
Todos 14,6 249 41,0 32,2 253 273 30,2 42,6 543
Urbana 18,4 30,5 49,8 353 293 287 37,0 50,7 543
Rural 10,3 191 30,2 27,5 193 253 224 324 54,3
Seglin sexo
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacién 1.945.953 | 1.376.867 | 1.233.524 | 1.795.088 | 2.122.418 | 2.381.919 | 2.523.682 | 2.276.418 | 1.661.824
Todos 14,6 249 41,0 32,2 253 273 30,2 42,6 54,3
Hombres 12,7 23,1 48,9 28,4 234 244 29,5 433 47,1
Mujeres 16,6 26,5 338 35,7 26,9 30,0 30,9 2,1 60,6
Segiin condicion de actividad
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacién 1.385.979| 897.431 | 853.035 |1.261.504 |1.585.022 | 1.801.606 | 1.874.892 | 1.732.905 | 1.238.535
Todos 17,0 31,9 52,1 38,2 29,3 314 34,6 49,4 64,6
Ocupado 13,6 25,1 47,0 36,0 258 29,0 32,0 38,1 56,7
Desocupado 10,8 323 41,0 55,5 33,0 19,1 429 34,4 47,7
Inactivo 23,0 40,9 59,7 39,5 34,2 357 38,0 68,2 774
Segiin categoria de la ocupacion
Aios 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014
Poblacion 810.258 | 488.933 | 470.742 | 688.572 | 918.142 |1.013.662 |1.108.924|1.028.729 | 692.247
Todos 13,6 251 47,0 36,0 2538 29,0 320 38,1 56,7
Empleado publico 18,6 213 52,0 54,1 35,0 31,5 50,9 4.8 47,2
Empleado privado 10,9 25,9 40,5 319 228 26,5 25,2 34,7 728
Empleador o patrén 31,2 41,2 2115 533 36,4 42,3 771 59,5 85,0
Trabajador c. propia 13,6 26,4 37,7 38,2 30,4 31,7 30,8 39,9 52,0
Trabajador familiar 141 19,2 22,0 26,3 13,6 18,2 30,2 28,4 32,7

Empleado doméstico 7,6 17,2 4,8 18,6 15,7 27,0 18,1 29,2 21,2




Segtin sector econdmico de la ocupacion

Aiios 2004 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2012 | 2013 | 2014
Poblacion 810.258 | 488.933 | 470.742 | 688.572 | 918.142 |1.013.662 | 1.108.924|1.028.729 | 692.247
Todos 13,6 25,1 47,0 36,0 258 29,0 32,0 38,1 56,7
Sector primario 1,2 18,9 30,5 28,1 18,4 274 22,0 31,6 46,0
Sector secundario 16,7 20,9 81,5 243 17,5 23,5 244 29,7 34,6
Sector terciario 14,6 31,8 48,0 43,4 32,2 31,9 43 43,6 69,6
Segtin aios de estudio
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacién 1.635.347|1.073.292| 1.019.252 | 1.513.949 | 1.834.035 | 2.083.017 | 2.176.757 | 1.994.746 | 1.421.826
Todos 15,6 283 46,4 344 27,0 29,3 32,0 45,4 58,8
0aé6 aios 14,0 259 385 30,1 23,6 28,9 26,9 433 46,1
7a12aios 17,4 30,9 55,2 40,5 31,2 28,6 33,7 38,3 64,0
13 y mas aios 22,7 45,4 109,0 45,8 35,6 34,6 59,5 66,6 115,6
Segun tenencia de seguro médico
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacion 1.945.953(1.376.867 | 1.233.524 | 1.795.088 | 2.122.418 | 2.381.919| 2.523.682 | 2.276.418 | 1.661.824
Todos 14,6 249 41,0 32,2 253 273 30,2 42,6 543
Tiene IPS 14,8 24,7 42,0 22,8 248 183 27,0 36,3 ta
Tiene seguro privado 25,2 55,9 70,2 65,9 46,2 69,0 69,3 105,0 151,9
No tiene seguro 13,8 22,9 38,7 30,4 23,5 26,1 273 39,0 442
Segtin haya consultado o no
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacion 1.945.953 | 1.376.867 | 1.233.524 | 1.795.088 | 2.122.418 | 2.381.919 | 2.523.682 | 2.276.418 | 1.661.824
Todos 14,6 249 41,0 32,2 253 27,3 30,2 42,6 54,3
Si 26,5 39,0 54,3 42,2 339 36,2 41,2 56,3 66,5
No 18 3,0 45 55 39 47 51 43 49
Segun donde consulté
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacién 1.009.427 | 836.091 | 901.733 |1.305.026 |1.514.789 | 1.708.429 | 1.753.881 | 1.676.342 | 1.332.026
Todos 26,6 39,1 54,4 42,2 339 36,2 413 56,3 66,6
IPS 12,7 16,9 16,4 14,3 13,8 75 18,2 27,7 235
Hospital piblico 24,1 323 39,5 29,7 223 244 25,0 343 37,7
Privado 47,1 66,4 110,6 86,0 73,6 88,3 100,3 136,8 1784
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Otro lugar

9,6 ‘ 20,1 ‘ 157 ‘ 15,6 ‘ 22,6 ‘ 17,0 ‘ 211 ‘ 22,5 ‘ 18,1

Segtin deciles de ingreso
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacion 1.941.094 | 1.371.812| 1.232.546 | 1.788.395 | 2.117.301 | 2.370.704 | 2.516.810 | 2.271.288 | 1.656.145
Todos 14,7 249 41,0 32,2 253 27,3 30,3 42,6 54,5
10% mas pobre 74 10,9 17,4 17,8 15,1 17,5 121 29,5 29,9
10% siguiente 84 1,2 17,1 16,6 13,6 12,6 17,5 23,0 28,2
10% siguiente 133 14,9 23,0 218 1,2 19,7 228 26,8 349
10% siguiente 12,9 19,6 26,1 28,7 25,0 228 23,6 249 49,6
10% siguiente 11,0 219 26,3 25,2 19,3 24,6 21,0 249 315
10% siguiente 1,5 27,5 324 32,0 29,2 26,3 30,5 33,0 44,0
10% siguiente 151 25,7 358 38,1 26,7 338 32,0 511 533
10% siguiente 14,8 42,8 51,9 42,7 36,0 34,7 32,2 53,1 55,9
10% siguiente 24,2 41,9 82,5 39,9 31,9 258 40,7 59,9 134,0
10% mas rico 32,6 49,0 134,6 62,1 55,0 65,8 87,6 127,7 13,1
Seguin condicion de pobreza
Aios 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Poblacion 1.941.094| 1.371.812 | 1.232.546 | 1.788.395| 2.117.301 | 2.370.704 | 2.516.810 | 2.271.288 | 1.656.145
Todos 14,7 249 4,0 322 253 273 303 42,6 54,5
Pobre extremo 8,0 11,9 18,6 17,2 14,2 13,9 12,6 28,7 30,4
Pobre no extremo 13,2 17,2 23,6 21,7 15,4 18,0 224 25,7 26,2
No pobre 17,6 35,1 58,4 40,6 31,7 34,2 36,3 48,0 63,3

Fuente. Elaboracion propia. a partir de la EPH 2004 a 2014 2003, 2005, 2011 sin datos.
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1. INTRODUCCION

La cobertura universal de salud (CUS) significa que la poblacion ten-
ga acceso y utilice servicios de salud que necesita financiados equita-
tivamente, evitando gastos excesivos para los hogares al momento de
utilizarlos. La proteccion financiera es parte de la CUS y se logra en la
medida que reduce el gasto de bolsillo en salud (GBS) . El GBS se define
como todos los gastos realizados en el momento de utilizar un servicio
de atencién ala salud, ya sea por honorarios médicos, compras de medi-
camentos, estudios de diagndsticos y facturas de hospital. Cuando este
gasto supera un umbral definido de la capacidad de pago, del ingreso o
gastos de los hogares, se denomina excesivo o catastréfico. En algunos
hogares la magnitud del GBS puede empuijarlos a la pobreza o profun-
dizar esta situacion constituyéndose en gastos empobrecedores .

En 2015, el GBS en América Latina representé el 45% del gasto total
en salud, constituyendo el porcentaje mas elevado comparado con pai-
ses europeos y con los que integran la Organizacion para la Coopera-
ciony el Desarrollo Econdmico (OCDE) ®. Ese afo, la incidencia de gasto
catastrofico en América Latina fue 2,5% y en los paises de ingresos me-
dios altos fue 3,5% de la poblacion®. En Paraguay, pais latinoamericano
de ingresos medios altos, el GBS representa el 49% del gasto total de
salud®. En 2014 la incidencia de gasto catastréfico (GBS mayor a 25%
del ingreso) fue 1,9% de los hogares, afectando mas a hogares pobres®
y rurales” y la incidencia de gastos empobrecedores fue 1,4% de todos
los hogares®.
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La mayor parte de los estudios sobre GBS provienen de encuestas
de hogares, informacion que es utilizada para cuentas nacionales de
salud. Estos estudios dan cuenta de la incidencia de gastos excesivos,
catastréficos y empobrecedores en un tiempo determinado conside-
rando toda la poblacion o todos los hogares. Pero presenta limitaciones
para conocer las caracteristicas del gasto de bolsillo ante situaciones o
necesidades especificas®. Para conocer la distribucion y el impacto del
GBS ante la utilizacidon de servicios y poblaciones especificas hay que
realizar estudios de casos.

En este apartado se presentan estudios realizados en tres servicios
de maternidad en hospitales publicos seleccionados de Paraguay, en
un momento excepcional de reorganizacion de servicios publicos ante
la pandemia de COVID-19 en 2020. En este contexto la poblacién esta
expuesta a una exacerbacioén de los efectos de la inequidad del sistema
de salud, siendo una de ellas los GBS excesivos"?.

La busqueda de bibliografia relacionada permitié identificar algu-
nas publicaciones sobre estudios de GBS y partos. Por ejemplo, en 2014
un trabajo en Bangladesh describié que el GBS promedio fue 79 délares
ante el parto, siendo mayor para los casos de cesarea"". En el mismo
ano, otra publicacién en Uttar Pradesh, India, describié un GBS prome-
dio de 155 ddlares ante el parto y mayor probabilidad de gastos catas-
troéficos cuando fue por cesérea 2. En 2016, en Myanmar describieron
que el 99% de las mujeres tuvieron gasto de bolsillo ante el parto y que
la incidencia de gasto catastréfico fue de 9% '®. También en Australia
encontraron GBS ante el parto que fue mayor ante la cesérea "', En
América Latina se encontrd que, en México, el 70% de las personas que
tuvieron GBS para comprar medicamento durante la hospitalizacién en
el sector publico eran mujeres, de las cuales 40% habian ingresado para
maternidad y que el parto puede asociarse a gastos catastroficos 1617,
No se encontraron estudios similares realizados en Paraguay.

Los antecedentes sefalan que el sistema nacional de salud paragua-
yo se financia principalmente mediante fuentes privadas, predominan-
temente a través de GBS proveniente de los hogares, con segmentacion
que acentua las inequidades tanto en la oferta de servicios como en
los resultados sanitarios, haciendo que las brechas para lograr acceso y
universalidad sean asimétricas en los distintos territorios del pais cono-
cidos como Regiones Sanitarias "®. Dos instrumentos de politica para
aumentar el acceso son la Ley N° 5.099 de la gratuidad de aranceles de
las prestaciones de salud de los establecimientos del Ministerio de Sa-
lud Publica y Bienestar Social (MSPyBS)!"? y la Ley N° 4.313 de asegura-



miento presupuestario de los programas de salud sexual y reproductiva
y el aprovisionamiento del kit de parto ?%. Ademas, la Politica Nacional
de Salud tiene entre sus objetivos avanzar hacia cobertura universal de
salud (CUS)®Y en concordancia con las metas de las Naciones Unidas
conocidas como Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)\?2.

Los tres hospitales seleccionados para este estudio de GBS ante el
parto fueron designados por el Poder Ejecutivo, MSPBS, como “hospi-
tales integrados” en el sector publico, como parte de la reorganizacién
de servicios de salud ante la pandemia de COVID-19. Estos hospitales
fueron: a) el Hospital Regional del IPS de Concepcién, departamento
de Concepcioén; b) El Hospital General de Santa Rosa del Aguaray del
MSPBS, departamento de San Pedro; c) el Hospital Regional de Encar-
nacion del MSPBS; departamento de Itapua.

La seleccién de estos establecimientos se realizé a partir de acuer-
dos con universidades para formar nuevos investigadores en el marco
del proyecto PINV18-672 “Andlisis de gastos catastréficos y empobrece-
dores en el sistema nacional de salud del Paraguay” cofinanciado por CO-
NACYT. El tema de investigacién fue concordante con las prioridades
regionales, en estos casos vinculando indicadores relacionados con las
metas 3.1 y 3.8 de los ODS. Particularmente, resulta relevante para el
Paraguay, y para las regiones sanitarias donde se realizaron los estudios,
los arreglos del sistema de salud para el acceso a partos institucionales,
asistidos por profesionales capacitados, con controles prenatales com-
pletos y de acuerdo al tipo de atencién y parto que corresponda®®2%,
Entre otras acciones, eliminar las barreras financieras es fundamental
para lograr universalidad en estas prestaciones.

Concepcién corresponde a la Primera Regidn Sanitaria del Paraguay
con una poblacién estimada de 254.976 habitantes, lo que representa
el 3,5% de la poblacién total del pais. La poblaciéon de mujeres corres-
ponde al 48,6% de la poblacién del departamento y la mitad de ellas
estd en edad reproductiva *. Del total de la poblacién, el 14,7% cuenta
con seguro médico %9, El 44% estd en situacion de pobreza y el prome-
dio de ingreso mensual familiar es 3.1 millones de Gs.*”3". La cantidad
de nacidos vivos registrados en esta region sanitaria fue el 3,9% del to-
tal del pais en 2018 %, Los indicadores de salud materna en esta regién
sanitaria tienen peores resultados que la media nacional: En 2018, los
partos institucionales llegaron a 95,9% y la cobertura de al menos 4
controles prenatales fue de 81,6% mientras que los mismos indicado-
res a nivel del pais eran 98,2% y 85,9% respectivamente ¥, En 2019, la



razén de mortalidad materna registrada de Concepcion fue 73,4 y para
todo el pais 67,6 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos &4,

San Pedro corresponde a la Segunda Regién Sanitaria del pais con
una poblacién estimada de 424.774 habitantes, lo que representa el
6,02% de la poblacién total del pais. El 47,7% de la poblacion del de-
partamento son mujeres y la mitad de ellas estad en edad reproductiva
@, Del total de la poblacion, el 12,28% cuenta con seguro médico ©?,
La pobreza esté en el orden del 43,7% de la poblacién y el promedio de
ingreso mensual familiar en torno a 1,99 millones de Gs.®". El nimero
de nacimientos registrados a nivel departamental en 2018 fue 6.884 lo
cual representa el 6,2% del total nacional ©®. Los indicadores de salud
materna en esta regién sanitaria tienen peores resultados que la media
nacional. Por ejemplo, en 2018, los partos institucionales fueron 92,4%
y las madres con 4 o mas controles prenatales 80,9%, en comparacion a
los niveles nacionales ya mencionados mas arriba “®. En 2019, la razén
de mortalidad materna registrada fue de 88,7 muertes maternas por
100 mil nacidos vivos®?.

Itapua corresponde a la Séptima Regidn Sanitaria del pais con una
poblacién estimada de 625.096 habitantes, que representa el 8,5% de
la poblacién total del pais. El 50,5% de la poblacién son mujeres y el
53% de ellas esta en edad reproductiva ©?. La pobreza esta en el orden
del 25,7% de la poblacion ¢V, El 25% de la poblacion cuenta con seguro
médico®?. El nUmero de nacimientos registrados a nivel departamental
es de 7.525 el cual representa el 6,75% del total nacional®. Los indica-
dores de salud materna en esta regién sanitaria estan por encima de la
media nacional. Continuando con los indicadores de ejemplo, los par-
tos institucionales son de un 99,9% y las madres con 4 o mas controles
prenatales 89,5%. En 2019 la razén de mortalidad materna por 100.000
nacidos vivos es de 69,6 4.

2. SINTESIS METODOLOGICA

Los tres estudios corresponden a disefios no experimentales, cuan-
titativos, transversales, descriptivos, aplicando un cuestionario estruc-
turado a una muestra de mujeres que tuvieron parto en los servicios de
obstetricia de tres hospitales publicos seleccionados: Hospital Regio-
nal polivalente de IPS Concepcién (Concepcién), Hospital General del
MSPBS de Santa Rosa del Aguaray (San Pedro) y Hospital Regional del
MSPBS de Encarnacion (Itapua).
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La muestra fue no aleatoria, por conveniencia, e incluyé a aquellas
mujeres que aceptaron participar del estudio con consentimiento in-
formado. Los criterios de inclusién fueron: mujeres de 15 o mas afos
ingresadas al hospital para maternidad, con embarazo de término, sea
el parto normal o por cesérea. El criterio de exclusion fue la presencia de
complicaciones relacionadas con el parto. En total fueron entrevistadas
370 mujeres: 100 en Concepcion, 100 en Santa Rosa del Aguaray y 170
en Encarnacion.

En Encarnacién la recoleccién de la informacién se realizé durante
los meses de marzo, abril y mayo del 2020. En Concepcién y Santa Rosa
del Aguaray el trabajo de campo fue durante los meses de octubre y
noviembre de 2020.

La recolecciéon de la informacién estuvo a cargo de profesionales de
salud (licenciadas en enfermeria, obstetricia y psicologia) del servicio
de maternidad del hospital en estudio, quienes fueron previamente ca-
pacitadas para la aplicacién del cuestionario. En el caso de Encarnacion
también se recolectd la informacién por via telefénica. Al momento del
alta proponian a las mujeres participar del estudio, explicando los ob-
jetivos y confidencialidad de la informacién, aplicando el cuestionario
a aquellas que aceptaban participar o tomando su contacto para una
entrevista telefénica. Los cuestionarios fueron completados por el en-
cuestador y evaluados semanalmente por los investigadores. Los datos
fueron codificados para su carga en una base de datos en hojas de Excel.

Las variables de estudio fueron agrupadas en tres apartados: a) ca-
racterizaciéon de la poblacién de estudio y sus hogares, b) caracteriza-
cion del parto y ¢) caracterizacion del gasto de bolsilllo y su incidencia
econdmica en los hogares.

Para caracterizar a la poblacion de estudio y sus hogares se descri-
bieron las siguientes variables: procedencia, edad, cantidad de hijos,
anos de estudio, estado civil, tenencia de seguro médico, nimero de
integrantes del hogar, ingreso total del hogar del ultimo mes.

Las variables sobre el parto fueron: tipo de parto, dias de interna-
cién, diagndstico de COVID-19 y recepcion de kit de parto.

El gasto de bolsillo se clasificé en aquellos directamente relaciona-
dos con la atencién del parto (medicamentos, descartables de uso hos-
pitalario y estudios auxiliares de diagnostico) y en aquellos indirecta-
mente relacionados con la atencién (transporte, alimentacién, paiales
y otros).
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Las variables de resultado fueron: a) gasto de bolsillo de salud direc-
tamente relacionados con la atencién al parto (GBS): como la suma de
todos los gastos directos para recibir tratamiento o diagndstico rela-
cionado con el parto durante la hospitalizacién desde el ingreso hasta
el egreso. Se expresé en guaranies corrientes (Gs.) y su equivalente a
salarios minimos. b) gasto de bolsillo total relacionados con la atencién al
parto (GBST): como la suma de gastos de bolsillo directos e indirectos.
¢) razén gasto de bolsillo/ingreso: como la razén entre el GBS y del GBST
con los ingresos monetarios mensuales del hogar del ultimo mes. d)
gasto excesivo de salud: como la proporcién de casos cuyo GBS y GBST
superd el 10% del ingreso monetario mensual del hogar. Entre estos
se calculé el gasto catastréfico de salud (GCS) como la proporcion de
casos cuyo GBS y GBST superé el 25% del ingreso monetario mensual
del hogar. El ingreso del hogar se definié como la suma del ingreso de
todos sus integrantes en el Ultimo mes, considerando todas las fuentes.
e) gasto empobrecedor de salud (GES) como la proporcién de casos cuyo
ingreso monetario quedo por debajo de la linea de pobreza o profundi-
z6 laya existente después del GBS y GBST. La linea de pobreza se definié
utilizando el pardmetro internacional establecido por el Banco Mundial
de USD 3,2 diarios per cépita, el cual para ser utilizado se multiplicé por
el factor de conversiéon de PPA al cociente de tipo de cambio del merca-
do (0,408773243599173). Los datos del estudio corresponden a datos
mensuales de hogares, por tanto, dicho umbral -ya actualizado por el
factor de conversion- se multiplicé por 30 y luego por el nimero de
personas del hogar, independientemente del sexo y edad, para obte-
ner el umbral de pobreza mensual por hogar. Los ingresos mensuales
fueron convertidos a dolares corrientes tomando el promedio del tipo
de cambio nominal obtenido del Banco Central del Paraguay (BCP) de
los meses de octubre y noviembre del 2020 (1 USD =6.920,86 Gs) para
Concepcion y San Pedro y de los meses de febrero marzo y abril para
Encarnacion (1 USD =6.269,9 Gs) ©®. La brecha de pobreza se definié
como la diferencia entre el ingreso promedio de los pobres y la linea de
pobreza total. Esta medida indica qué tan pobres son los pobres. Se cal-
culd en términos absolutos y como proporcion de la linea de pobreza,
utilizando la metodologia establecida por el Banco Mundial.?¥

Esta variables se describieron de forma univariada presentando sus
promedios y desviacién estandar o sus proporciones segun correspon-
da. El GBS fue estratificado segun el tipo de parto. Ademas se realizé un
andlisis bivariado para determinar la existencia de asociacion ente el
GBS (excesivo y catastréfico) segun el tipo de parto. Para ello se aplica-
ron pruebas de CHI?, de Mann-Whitney y se calcul6 Odds Ratio segun el
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tipo de parto. La significancia estadistica se determiné cuando la p de la
prueba fue menor a 0,05.

El procesamiento se realizé utilizando Stata 16.1.

3. RESULTADOS

HOSPITAL REGIONAL POLIVALENTE IPS CONCEPCION

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Fueron incluidas 100 mujeres que cumplieron con los criterios y acep-
taron participar del estudio. Todas las participantes fueron paraguayas.
El 96% de ellas provenia del departamento de Concepcion, 2% de Pte.
Hayes y 2% de Alto Paraguay. El 67% procedia de la ciudad de Concep-
ciony las demds de otros once distritos diferentes. El 40% residia en dreas
rurales y 60% en dreas urbanas. La edad mediana de las mujeres fue de
25 afos, la edad promedio fue de 26,12 afos (DE 6,27). El 11% de ellas
tenia entre 15y 19 anos. En promedio tenia 2,39 hijos (DE 1,74). En cuan-
to al estado civil, 74% estaba en unidn libre, 18% casada y 8% soltera. El
promedio de afos de estudios fue 10,55 (DE 3,00). El 69% de ellas tenia
trabajo doméstico no remunerado, 7% trabajo doméstico remunerado,
8% ejercian como profesionales, 3% eran docentes, 2% tenian un empleo
privado asalariado y el 11% restante ejercia oficios varios. El 16% de las
mujeres tenia cobertura de seguro médico por parte del Instituto de Pre-
vision Social (IPS), el 84% restante no contaba con seguro médico.

El jefe del hogar era la pareja en el 73% de los casos, el padre o la
madre de la mujer en el 21% de los casos, la mujer embarazada en el 2%
de los casos y otro familiar en el 4% restante. En los hogares, vivian en
promedio 5,21 personas (DE 2,07). El promedio de ingreso mensual de
estos hogares en el ultimo mes fue 2,98 millones de Gs. (DE 1,32). EI 21%
tenia un ingreso inferior al salario minimo vigente.

Caracteristicas del evento de estudio

El 51% de los casos fue parto normal y el 49% fue parto por cesé-
rea. En el 98% de los casos, el embarazo fue de término y en el 2% el
embarazo fue de pre-término. Ninguna tuvo complicaciones durante ni
inmediatamente después del parto. Ninguna tuvo antecedente ni fue
caso sospechoso de COVID-19.
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En promedio estuvieron 3 dias hospitalizadas (DE 1,05). No hubo
diferencia significativa en el tiempo de hospitalizacion considerando el
tipo de parto (Mann Whitney p=0,784).

El kit de parto con insumos gratuitos fue entregado al 62% de las
mujeres, en cambio, el 38% refirié que no recibio este kit. La entrega de
kit de parto fue mayor para los casos de parto normal (80% si recibié) en
comparacioén con los casos de parto por cesarea (43% si recibio).

Caracteristicas del gasto de bolsillo

Solo el 7% declardé no haber tenido ningun gasto de bolsillo direc-
tamente relacionado con el parto. En cambio, el 93% de los casos tuvo
gastos de bolsillo directamente relacionados con la atencién al parto,
sobre todo para la compra de medicamentos e insumos descartables
(Grafico1). Haciendo una sumatoria de todo lo gastado, resulta un gasto
de 34.651.004 Gs., de los cuales 82% correspondia a gastos por medica-
mentos, 7% a gastos para comprar de descartables de uso hospitalario,
2% a gastos para estudios de laboratorio, 2% para gastos de estudios de
imagenes y 7% a otros gastos (Grafico 2).

El promedio de GBS directamente relacionado con la atencién fue
346,5 mil Gs. (DE 280,9). Pero, ademds de los gastos directos también se
registraron otros gastos complementarios por comida, pafnales, leche
y otros. Al sumar estos gastos, el GBST o gasto total fue en promedio
383,8 mil Gs. (DE 284,5). El gasto promedio fue mayor para las que no
recibieron kit de parto, para las que no tenian seguro médico y para
quienes tuvieron parto por cesarea. El GBS y el GBST se asociaron de
forma estadisticamente significativa con el tipo de parto, tenencia de
seguro y acceso a kit de parto con valores de p< 0,05 en la prueba de
Mann-Whitney (Gréfico 2).

El GBS fue en promedio el 15% de los ingresos del hogar (DE 18,5).
El GBS fue excesivo para el 48% de los casos (razon GBS/ingreso mayor
a 0,10) y fue catastréfico o GCS para el 15% de los casos (razon GBS/
ingreso mayor a 0,25). Cuando se consideré el GBST, fue excesivo para
56% y GCS para 16% de los casos. El GBS excesivo se asocié de forma
estadisticamente significativa con el tipo de parto y con el acceso al kit
de parto, pero no fue significativo con la tenencia de seguro. El GCS se
asocié de forma significativa con el acceso al kit de parto, pero no con el
tipo de parto ni con la tenencia de seguro. La significancia se determino
mediante la prueba de Chi? con p< 0,05. El parto por ceséreay no recibir
kit de parto presenté mas chance de GBS excesivo con Odds Ratio de
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2,89y 5,89 respectivamente. No recibir kit de parto presenté mas chan-
ce de GCS con Odds Ratio de 9,08 (Tabla 1).

Se observd que el 8% de los hogares de los casos incluidos en el
estudio ya se encontraba en condiciones de pobreza antes de los gas-
tos de bolsillo. Después del GBS, la proporcién de hogares pobres pasé
a12%, considerando tanto el GBS y GBST (Grafico 4).

Antes del GBS, la brecha de pobreza era 42%. Después del GBS, la
brecha aumento a 68% y si se considera el gasto total o GBST, la brecha
de pobreza aumenté a 69%. En términos absolutos, a un hogar pobre
le faltaba en promedio 128.97 USD mensuales (Gs. 811.190) para alcan-
zar la linea de pobreza. Luego de los GBS aumenté a 208.95 USD (Gs.
1.314.315), lo cual en términos porcentuales significa un incremento
del 61%. Al considerar el GBST, este monto aumenté a 212.45 USD (Gs.
1.336.315) teniendo una variacién porcentual, en contraste con su con-
dicién inicial, de 64% (Grafico 5).

En el 90% de los casos, el principal responsable para cubrir los gas-
tos fue la pareja, en el 6% fueron los padres, en el 2% la propia mujer
que tuvo parto y en el 2% restante fue otro responsable. En el 93% de
los casos refirieron haber utilizado ahorros para cubrir los gastos del
partoy el 9% recibié apoyo familiar para cubrirlos.

GraficoN° 1
Mujeres que tuvieron parto en el IPS de Concepcién - Hospital Regional
Polivalente, afio 2020. Proporcién de casos con gasto de bolsillo directamente
relacionado con la atencion al parto por tipo de gasto (n=100).

Medicamentos 80%
Descartables

Imagenes

Laboratorio

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

% de embarazadas que gastaron en cada concepto de gasto.

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.
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Grafico N° 2
Mujeres que tuvieron parto en el IPS de Concepcion.
Hospital Regional Polivalente, afio 2020. Distribucion proporcional
del gasto de bolsillo directamente relacionado con la atencién al parto por tipo
de gasto (n=100; suma GBS de todos los casos=34.651.004 Gs.).

7%

® Medicamentos

B Descartables
Laboratorio

= |mégenes

Otros

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

GraficoN° 3
Mujeres que tuvieron parto en el IPS de Concepcion.
Hospital Regional Polivalente, aiio 2020. Promedio de gasto de bolsillo de salud
(GBS) y gasto de bolsillo total (GBST) en guaranies (Gs.) corrientes, segtin tipo de
parto, tenencia de seguro y recepcion de kit de parto (n=100).

346.510
383.800

Todos (n=100)

229.436

Kit SI (n=62) 261.097

537.526

Kit NO (n=38) 584.000

Con seguro (n=16) 242.563
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Sin seguro (n=84) 403.536

Normal (n=51) 299.216

Cesérea (n=49) 471.837

0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000 600.000 700.000
H GBS m GBST

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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Grafico N° 4
Mujeres que tuvieron parto en el IPS de Concepcion - Hospital Regional
Polivalente, aflo 2020. (n=100). Porcentaje de pobreza de los hogares antes
y después de los gastos de bolsillo directo (GBS)
y de los gastos de bolsillos totales (GBST).

20%

15%

10%

8%

5%

0%

Pobreza total incial Pobreza total después de GBS Pobreza total después de GBST

Fuente: Proyecto PINV18-672. Anélisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

GraficoN° 5
Mujeres que tuvieron parto en el IPS de Concepcién - Hospital Regional
Polivalente, afio 2020 (n=100). Variacion de la brecha de pobreza de los hogares
luego de los gastos directos (GBS) y el gasto total que incluye gastos directos e
indirectos (GBST).
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68% 69%
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100,%

Brecha de pobreza inicial Brecha después de GBS Brecha después de GBST

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.
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Tabla N° 1
Mujeres que tuvieron parto en el IPS de Concepcion - Hospital Regional
Polivalente, afio 2020. Gasto de bolsillo de salud excesivo y catastroéficos por tipo
de parto, acceso a kit de parto y tenencia de seguro (n=100).

GBS/ingreso mayor 10% GBS/ingreso mayor a 25%
N=100
. OR . OR
% PChi* | 1co50) % PChit | 1co5%)
Normal (n=51 353 9,8
(n=51) 0000 | 28901192 0138 | 23600662
Cesarea* (n=49) 61,2 7,08) 20,4 9,49)
Kit de parto SI (n=62) 323 5,88 (2,40 4,8 0.08(2.36
§ A0a , ,36a
Kit de parto NO* 73,7 0,000 14,42) 316 0,000 34,9)
(n=38)
Con seguro (n=16 31,3 6,3
: guro (n=16) 0143 | 231(074a 0285 | 30(037a
Sin seguro* (n=84) 51,2 7,22) 16,7 24,6)
Todos (n=100) 48,0% - - 15,0% - -

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

Observaciones: (a) incluye gastos directos para la atencion como medicamentos, descartables, estudios auxilia-
res de diagnostico (laboratorio e imagenes).

HOSPITAL GENERAL DE SANTA ROSA DEL AGUARAY

Caracteristicas de la poblacion de estudio y sus hogares

Fueron incluidas 100 mujeres que cumplieron con los criterios y
aceptaron participar del estudio. El 99% de ellas provenia del depar-
tamento de San Pedro y 1% del departamento de Concepcidn. El 42%
procedia del distrito de Santa Rosa, 9% de Liberacién, 5% de Tacuati
y las demds mujeres de otras localidades diferentes. El 62% residia en
areas rurales y 38% en areas urbanas. La edad mediana de las mujeres
fue de 25 anos, la edad promedio fue de 25,52 afos (DE 6,45). El 20% de
ellas tenia entre 15 y 19 afos. En promedio tenian 1,96 hijos (DE 1,73).
En cuanto al estado civil, 63% estaba en unién libre, 20% casada, 14%
soltera y 3% separada. El promedio de aios de estudios fue 7,35 (DE
2,60). EI 82% de ellas tenia trabajo doméstico no remunerado, 1% traba-
jo doméstico remunerado, 2% eran comerciantes, 13% estudiantes y el
2% restante ejercia oficios varios. Ninguna de ellas tenia seguro médico.

En el 86% de los casos, el jefe del hogar era la pareja, el padre o la
madre de la mujer, en el 13% de los casos y la mujer embarazada en el
1% de los casos. En los hogares, vivian en promedio 4,28 personas (DE
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1,63). El promedio de ingreso mensual de estos hogares en el ultimo
mes fue 1,99 millones de Gs. (DE 0,802). El 62% de los hogares tenia un
ingreso inferior al salario minimo vigente.

Caracteristicas del parto

El 72% de los casos fue parto normal y el 28% fue parto por cesarea.
En promedio estuvieron 1,3 dias hospitalizadas (DE 0,46). El promedio
fue de 2 dias de hospitalizacion cuando fue por cesarea. Los dias de
hospitalizacién se asocié de forma estadisticamente significativa con el
tipo de parto (Mann Whitney p<0,05). El kit de parto con insumos gra-
tuitos fue entregado al 100% de las mujeres.

Caracteristicas del gasto de bolsillo

Solo el 2% declaré no haber tenido ningun gasto de bolsillo direc-
tamente relacionado con el parto. En cambio, el 98% de los casos tuvo
gastos de bolsillo directamente relacionados con la atencién al parto,
sobre todo para la compra de medicamentos e insumos descartables
(Gréficos 6). En la suma del GBS resulté un gasto de 37.936.000 Gs., de
los cuales 72% correspondié a gastos por medicamentos, 23% a gas-
tos por descartables de uso hospitalario y 5% a gastos para estudios
de diagnéstico (Grafico 7). El 68% correspondié a gastos relacionados
a la atencién de la madre y 32% a gastos relacionados a la atencion del
recién nacido (Grafico 8).

Pero, ademas de los gastos directos o GBS, también hubo otros gas-
tos indirectos, por comida, pafales, leche, transporte y otros. Conside-
rando la suma de gastos directos e indirectos, la proporcién de gastos
directos fue 59% y la de gastos indirectos 41% (Grafico 9).

El promedio de GBS directamente relacionados con la atencion fue
379,4 mil Gs. (DE 268,4). El maximo GBS registrado fue 1,75 millones
de Gs. El promedio de gastos complementarios o indirectos fue 260,2
mil Gs. (DE 124,1). Al sumar los gastos directos e indirectos, el GBST o
gasto total fue en promedio 639,6 mil Gs. (DE 309,8), lo que implica un
incremento de 68,6% del gasto de bolsillo. El gasto promedio fue mayor
para quienes tuvieron parto por cesarea. El GBS y el GBST se asociaron
de forma estadisticamente significativa con el tipo de parto, con valores
de p< 0,05 en la prueba de Mann-Whitney (Gréfico 10).

El GBS fue, en promedio, el 26% de los ingresos del hogar (DE 38),
mientras que el GBST fue el 43% de los ingresos del hogar (DE 43,7). El
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GBS fue excesivo para el 79% de los casos (razén GBS/ingreso mayor
a 0,10) y fue catastréfico o GCS para el 25% de los casos (razon GBS/
ingreso mayor a 0,25). Si se consideran todos los gastos o GBST el gasto
de bolsillo excesivo afectd al 95% de los casos y el gasto de bolsillo ca-
tastrofico al 67% de los casos (Grafico 11).

Considerando solo los gastos directamente relacionados con la
atencion al parto, el GBS excesivo y el GCS se asociaron de forma esta-
disticamente significativa con el tipo de parto mediante la prueba de
Chi? con p=0,034 y p=0,040, respectivamente.

El parto por cesarea presentd mas chance de GBS excesivo y GCS
con Odds Ratio = 4,66 (1C95% 1,01 a 21,54) y Odds Ratio = 2,68 (IC95%
1,03 a 6,98) respectivamente.

Se observé que el 14% de los hogares de los casos incluidos en el es-
tudio ya se encontraba en condiciones de pobreza antes de los gastos
de bolsillo. Después del GBS la pobreza subid a 23%, y si se considera el
gasto total, subié a 38% (Grafico 12).

Antes del GBS la brecha de pobreza era 39,7%. Después del GBS
la brecha aument6 a 84,6% y si se considera el gasto total o GBST, la
brecha de pobreza aumento a 99%. En términos absolutos, a un hogar
pobre le faltaba en promedio 85.72 USD mensuales (Gs. 593.291) para
alcanzar la linea de pobreza. Luego de los GBS aumenté a 154.72 USD
(Gs. 1.070.791), lo cual en términos porcentuales significa un incremen-
to del 113%. Al considerar el GBST, este monto aumenté a 179.76 USD
(Gs. 1.230.239) teniendo una variacién porcentual, en contraste con su
condicion inicial, de 150% (Gréfico 13).

En el 88% de los casos, el principal responsable para cubrir los gas-
tos fue la pareja, en el 11% fueron los padres, en el 1% la propia mujer
que tuvo parto y en el 2% restante, fue otro responsable. El 54% recibid
apoyo familiar para cubrir los gastos, el 9% utilizé ahorros, otro 2% tuvo
que recurrir a empefios y otro 2% tuvo que vender bienes.
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GraficoN° 6
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
afo 2020 (n=100). Proporcion de casos con gasto de bolsillo directamente
relacionado con la atencion al parto por tipo de gasto.

Medicamentos 97%
Descartables 75%
Laboratorio 14%
Imagenes 3%
0% 20% 40% 60% 80% 90% 120%

M % de embarazadas que gastaron en cada concepto de gasto.

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Observacion:  Estas proporciones corresponden a si tuvo o no tuvo gasto de bolsillo en cada una de estas
categorias de gasto.

Grafico N° 7
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
afno 2020 (n=100; suma GBS de todos los casos= 37.936.000 Gs.). Distribucion
proporcional del gasto de bolsillo directamente relacionado con la atencion al
parto por tipo de gasto.

5%

B Medicamentos
® Descartables

® Diagnoéstico

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Observacion:  Estas proporciones corresponden a la sumatoria de cada concepto de gasto sobre la sumatoria
del total de gasto de bolsillo directamente relacionado con la atencion al parto. Incluye gastos de la madre y del
recién nacido.
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GraficoN° 8
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
afio 2020 (n=100). Distribucién proporcional del gasto de bolsillo directamente
relacionado con la atencion al parto segtin corresponde
a gastos de la madre o a gastos del recién nacido.

= Madre

= RN

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Grafico N° 9
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
afo 2020 (n=100). Distribucién proporcional del gasto de bolsillo directa e
indirectamente relacionado con la atencién al parto.

B Gastos de bolsillo
directos

= Gastos de bolsillo
indirectos

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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Gréfico N° 10
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
afio 2020 (n=100). Promedio de gasto de bolsillo de salud (GBS) y gasto de
bolsillo total (GBT) en guaranies (Gs.) corrientes, segtin tipo de parto, tenencia
de seguro y recepcion de kit de parto.
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Grafico N° 11
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
afno 2020. (n=100) Distribucion de gastos de bolsillo excesivos y catastroficos

considerando gastos directos (GBS) y el gasto total que incluye gastos directos e
indirectos (GBST) segun el tipo de parto.
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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Gréfico N° 12
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
afo 2020 (n=100). Porcentaje de pobreza de los hogares antes y después de los
gastos de bolsillo directo (GBS) y de los gastos de bolsillos totales (GBST).
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

GraficoN° 13
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de Santa Rosa del Aguaray,
ano 2020 (n=100). Variacion de la brecha de pobreza de los hogares
luego de los gastos directos (GBS) y el gasto total que incluye
gastos directos e indirectos (GBST).
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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HOSPITAL REGIONAL DE ENCARNACION

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Fueron incluidas 170 mujeres que cumplieron con los criterios y
aceptaron participar del estudio. La edad mediana de las mujeres fue
24 afos, la edad promedio fue 25,13 afos (DE 6,96). El 25,88% de ellas
tenian entre 14 y 19 afos. En promedio tenian 1,99 hijos (DE 1,28). En
cuanto al estado civil, 62,4% estaban en unién libre,18,2% casadas y
19,4% solteras. El promedio de afios de estudios fue 8,41 (DE 3,53). El
12% no trabajaban, 33% de ellas tenia trabajo doméstico no remunera-
do, 13% trabajo doméstico remunerado, 19% eran comerciantes, 7% es-
tudiantes, 4% eran docentes, 2% ejercian como profesionales y el 10%
restante ejercian oficios varios. El 17% tenia seguro médico del Instituto
de Prevision Social.

En el 48% de los casos la mujer declaré que tanto ella como su pa-
reja ejercian el rol de jefe de hogar, 31% refirié que el jefe del hogar era
la pareja, el 17% que era padre o la madre y en el 4% que era la propia
mujer embarazada. En los hogares, vivian en promedio 4,31 personas
(DE 1,44). El promedio de ingreso mensual de estos hogares en el ulti-
mo mes fue 3,3 millones de Gs. (DE 1,4). El 22% de los hogares tenia un
ingreso inferior al salario minimo vigente. Al momento de la entrevista
87,65% de los hogares recibian algun tipo de subsidio estatal, la mayo-
ria de los programas de compensacion o ayuda social ante la pandemia
de COVID-19: 81% del programa Pytyvo (ayuda social en pandemia a
trabajadores informales), 56% del programa Nangareko (ayuda alimen-
taria en pandemia por Unica vez), 11% del programa Tekopora (trans-
ferencia monetaria mensual para el combate a la pobreza), 22% del
programa de subsidio alimentario a adultos mayores (transferencia mo-
netaria mensual para combate a la pobreza) y 1% del programa Tenon-
dera (transferencia para emprendimientos para combate a la pobreza).

Caracteristicas del evento de estudio

El 39% de los casos fue parto normal y el 61% fue parto por cesarea.
Ninguna tuvo complicaciones durante ni inmediatamente después del
parto. Ninguna tuvo antecedente ni fue caso sospechoso de COVID-19.

En promedio estuvieron 1,98 dias hospitalizadas (DE 0,94). El pro-
medio fue de 2,43 dias de hospitalizacién (DE 0,81) cuando fue por ce-
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sdrea. Los dias de hospitalizacion se asocié de forma estadisticamente
significativa con el tipo de parto (Mann Whitney p<0,05).

Caracteristicas del gasto de bolsillo

Solo el 3% declaré no haber tenido ningun gasto de bolsillo direc-
tamente relacionado con el parto. En cambio, el 97% de los casos tuvo
gastos de bolsillo directamente relacionados con la atencién al parto,
sobre todo para la compra de medicamentos e insumos descartables
(Graficos 14). En la sumatoria del GBS, 52% correspondia a gastos por
medicamentos, 30% a descartables de uso hospitalario no disponibles
en ese momento, 16% a estudios de diagnédstico y 2% a otros (Grafico
15). Pero, ademas de los gastos directos o GBS también se registraron
otros gastos indirectos, o complementarios, por comida, panales, leche,
transporte y otros. Considerando la suma de gastos directos e indirec-
tos, la proporcion de gastos directos fue 58% y la de gastos indirectos
42% (Grafico 16).

El promedio de GBS directamente relacionados con la atencion fue
268,1 mil Gs. (DE 212,5). El maximo GBS registrado fue 1,46 millones
de Gs. El promedio de gastos complementarios o indirectos fue 193,8
mil Gs. (DE 117,5). Al sumar los gastos directos e indirectos, el GBST o
gasto total fue en promedio 461,9 mil Gs. (DE 260,6), lo que implica un
incremento de 72,3% del gasto de bolsillo. El gasto promedio fue mayor
para quienes tuvieron parto por cesarea. El GBS y el GBST se asociaron
de forma estadisticamente significativa con el tipo de parto, con valores
de p< 0,05 en la prueba de Mann-Whitney (Gréfico 17).

El GBS fue en promedio el 10% de los ingresos del hogar (DE 9,9),
mientras que el GBST fue el 17% de los ingresos del hogar (DE 14,2). El
GBS fue excesivo para el 35,3% de los casos (razon GBS/ingreso mayor
a 0,10) y fue catastréfico o GCS para el 5,3% de los casos (razéon GBS/
ingreso mayor a 0,25). Si se consideran todos los gastos o GBST el gasto
de bolsillo excesivo afecté al 64% de los casos y el gasto de bolsillo ca-
tastrofico al 16% de los casos (Grafico 18).

Considerando solo los gastos directamente relacionados con la
atencion al parto, el GBS excesivo se asocié de forma estadisticamen-
te significativa con el tipo de parto mediante la prueba de Chi? con
p=0,000. La asociacion no fue significativa para el GCS ya que la prueba
de Chi*tuvo una p=0,751. El parto por cesarea presenté mdas chance de
GBS excesivo con Odds Ratio = 4,62 (IC95% 2,18 a 9,81).
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Se observo que el 4% de los hogares de las mujeres incluidas en el
estudio ya se encontraba en condiciones de pobreza antes de los gas-
tos de bolsillo. Después del GBS la pobreza subié a 5% de los casos, y si
se considera el gasto total, subi6 a 7% de los hogares de estas mujeres
(Grafico 19).

Antes del GBS la brecha de pobreza era 18%. Después del GBS la
brecha aumento6 a 43% y si se considera el gasto total o GBST, la brecha
de pobreza aumenté a 60%. En términos absolutos a un hogar pobre le
faltaba en promedio 37.09 USD mensuales (Gs. 232.550) para alcanzar
la linea de pobreza. Luego de los GBS aumenté a 80.9 USD (Gs. 507.217),
lo cual en términos porcentuales significa un incremento del 136%. Al
considerar el GBST, este monto aumenté a 109.07 USD (Gs. 683.884) te-
niendo una variacién porcentual, en contraste con su condicién inicial,
de 226% (Grafico 20).

El responsable para cubrir los gastos del parto fue la pareja en el
26% de los casos, ella y su pareja en el 54% de los casos, solo ella en el
4% de los casos y los padres en el 16% de los casos.

Grafico N° 14
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacién, aiio 2020
(n=170). Proporcion de casos con gasto de bolsillo directamente relacionado
con la atencion al parto por tipo de gasto.
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Imagenes

Laboratorio

Otro

0% 10%  20%  30% 40% 50% 60% 70%  80%  90%  100%

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Observacion: Estas proporciones corresponden a si tuvo o no tuvo gasto de bolsillo en cada una de estas
categorias de gasto.
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Grafico N° 15
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacion, afo
2020 (n=170). Distribucion proporcional del gasto de bolsillo directamente
relacionado con la atencion al parto por tipo de gasto.

® Medicamentos

B Descartables

¥ |mégenes
Laboratorio

Otros

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Observacion:  Estas proporciones corresponden a la sumatoria de cada concepto de gasto sobre la sumatoria
del total de gasto de bolsillo directamente relacionado con la atencién al parto. Incluye gastos de la madre y del
recién nacido.

Grafico N° 16
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacién, afio 2020
(n=170). Distribucion proporcional del gasto de bolsillo directa e indirectamente
relacionado con la atencion al parto.

® Gasto de bolsi-
llo directo

m Gasto de bolsi-
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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Grafico N° 17
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacién, afio 2020
(n=170). Promedio de gasto de bolsillo de salud (GBS) y gasto de bolsillo total
(GBST) en guaranies (Gs.) corrientes, segun tipo de parto.
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Cesérea
530.138
(n=103)
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0 100.000 200.000 300.000 400.000 500.000 600.000

B GBS W GBST

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Grafico N° 18
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacion, aio
2020 (n=170). Distribucion de gastos de bolsillo excesivos y catastroéficos
considerando gastos directos (GBS) y el gasto total que incluye gastos directos e
indirectos (GBST) segun el tipo de parto.
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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Grafico N° 19
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacién, afio 2020
(n=170). Porcentaje de pobreza de los hogares antes y después de los gastos de
bolsillo directo (GBS) y de los gastos de bolsillos totales (GBST).

8%
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6%
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4% 4%
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0%
Pobreza total Pobreza total después de GBS Pobreza total después de GBST

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Grafico N° 20
Mujeres que tuvieron parto en el Hospital Regional de Encarnacién, aiio 2020
(n=170). Variacion de la brecha de pobreza de los hogares luego de los gastos
directos (GBS) y el gasto total que incluye gastos directos e indirectos (GBST).
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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4. SINTESIS DE RESULTADOS

En Concepcién las mujeres que participaron del estudio tenian en
promedio 26,1 aios. El ingreso de sus hogares fue en promedio 2,9 mi-
llones Gs. en el Ultimo mes. El 51% de los partos fue normal y 49% por
cesarea. Hubo gasto de bolsillo en el 97% de los casos. El promedio gas-
tado fue 346,5 mil Gs. El gasto de bolsillo fue excesivo para el 48% de
los hogares y catastréfico para el 15% de los hogares de estas mujeres.
La proporcién de hogares pobres de las mujeres incluidas en el estudio
pasé de 8% a 12% después del GBS.

En Santa Rosa del Aguaray, las mujeres participantes tenian en pro-
medio 25,5 afos. El ingreso de sus hogares fue en promedio 1,9 millones
Gs. en el ultimo mes. El 72% de los partos fue normal y 28% por cesarea.
Hubo gasto de bolsillo en el el 98% de los casos. El promedio gastado fue
379,4 mil Gs. El gasto de bolsillo fue excesivo para el 79% de los hogares
y catastrofico para el 25% de los hogares de las mujeres que participaron
en el estudio. La proporcién de hogares pobres pasd de 14% a 23% des-
pués del GBS.

En Encarnacién: Las mujeres tenian en promedio 25,1 anos. El ingre-
so de sus hogares fue en promedio 3,3 millones Gs. en el Gltimo mes. El
39% de los partos fue normal y 61% por cesarea. Hubo gasto de bolsillo
en el el 97% de los casos. El promedio gastado fue 268,4 mil Gs. El gasto
de bolsillo fue excesivo para el 35% de los hogares y catastrofico para
el 5,3% de los hogares de las mujeres que participaron en el estudio. La
proporcion de hogares pobres pasé de 4% a 5% despueés del GBS.

En los tres casos, el principal componente de gasto de bolsillo fue la
compra en farmacias de medicamentos e insumos no disponibles en el
hospital y la magnitud del gasto fue significativamente mayor cuando
el parto fue por cesarea.

Los estudios fueron realizados en los siguientes hospitales publicos
seleccionados durante el 2020: Hospital Regional polivalente de IPS
Concepcion (Concepcion), Hospital General del MSPBS de Santa Rosa
del Aguaray (San Pedro) y Hospital Regional del MSPBS de Encarancién
(Itapua).
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Grafico N° 17
Mujeres que tuvieron parto en tres hospitales publicos seleccionados en el afio
2020. Principales indicadores de resultados de tres estudios realizados.

Indicadores seleccionados Concepcion ::In;;::rsaay Encarnacion
Participantes 100 100 170
Tipo de muestra No aleatorio | No aleatorio | No aleatorio
Semestre de 2020 Segundo Segundo Primero
Edad promedio de las participantes 26,12 25,52 25,13
Anos de estudio en promedio 10,55 7,35 8,41
% madres adolescentes 11% 20% 25,88%
Numero de hijos en promedio 2,39 1,96 1,99
% con seguro de IPS 16% 0% 17%
Integrantes del hogar en promedio 5,21 4,28 4,31
Ingreso promedio del ultimo mes (millones de Gs.) 2,98 1,99 3,3
% de cesarea 49% 28% 61%

% que tuvo gasto de bolsillo de salud (directo) 93% 98% 97%
% de gasto por medicamentos y descartables 89% 95% 82%
% de gasto por estudios auxiliares 9% 5% 16%
(Gna:isltec; cées)bolsﬂlo de salud (directo) en promedio 346,5 3794 2681
% con gasto de bolsillo de salud excesivo 48% 79% 35,3%
% con gasto de bolsillo de salud catastréfico 15% 25% 5,3%
% de hogares pobres antes del parto 8% 14% 4%
% de hogares pobres después del GBS ante el parto 12% 23% 5%

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En los tres estudios las muestras fueron no aleatorias, fueron por
conveniencia, segun las mujeres hayan aceptado participar del estu-
dio y con las dificultades del trabajo de recoleccién en el contexto de
una pandemia que exigié técnicas de recolecciéon y medidas de pre-
vencién excepcionales. En el caso de Encarnacién, los casos incluidos
corresponden al 35,6% de partos esperados durante los dos meses que
recogieron informacion (finales de marzo a mediados de mayo) segun
la cantidad de nacimientos registrados en el distrito en afos anteriores.
En los casos de Concepcidn y Santa Rosa del Aguaray los casos incluidos
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corresponden al 62,5% Yy 57,1% de los partos esperados durante un mes
de recoleccién de datos respectivamente®, Los resultados, por tanto,
deben ser interpretados para cada servicio en un momento dado, pues
son estudios transversales especificos para estos servicios.

No obstante, las caracteristicas de la poblacion estudiada fueron
consistentes entre si y con los parametros de referencia para la pobla-
cion de cada departamento donde se realizaron los trabajos.

Al respecto, tdmese en consideracion la similitud del promedio de
edad que estuvo entre 25y 26 afios. Considérese que 50% de los naci-
dos vivos registrados en el pais y en los distritos de estudio correspon-
den a madres entre 20 y 29 afnos®?. El nimero de hijos promedio por
mujer estuvo entre 1,9y 2,4, lo cual es consistente con el promedio de
hijos por mujer a nivel nacional que es 2,4, pero fue inferior a las estima-
das para las regiones sanitarias donde se realizaron los estudios. Segun
datos del INE el nimero de hijos por mujer para Concepcién era 2,9;
para San Pedro 2,8 y para Itapua 2,5 263035,

Hubo diferencias en el porcentaje de madres adolescentes. En estos
tres estudios, las adolescentes fueron s 11%, 20% y 26% en Concepcion,
Santa Rosa del Aguaray y Encarnacién respectivamente. A nivel nacio-
nal, en 2018, las madres adolescentes registradas fueron 15,6%, en el
distrito de Concepcion 14,8%, en Santa Rosa del Aguaray 20,7% y en
Encarnacion 14,0%%%. La evidencia sefala que en las adolescentes hay
mas riesgo de complicaciones, pero en el estudio un criterio de exclu-
sion fue la presencia de complicaciones relacionadas.

Estas diferencias, probablemente debidas a la seleccion, no fueron
determinantes sobre el GBS. En efecto, puesto que se seleccionaron
embarazadas que no tuvieran complicacionesy los procedimientos son
uniformes, el GBS estuvo determinado principalmente por la disponibi-
lidad de medicamentos y otros insumos en los hospitales al momento
del estudio. Puesto que en estos procedimientos no hay un tratamien-
to médico concomitante, los medicamentos e insumos son utilizados
para el procedimiento de parto, que son diferentes cuando es por parto
normal y por cesdrea. Entonces, ante la ausencia de complicaciones, el
tipo de parto fue el determinante para la utilizacion de medicamentos e
insumos, principal componente del GBS en los tres estudios realizados.

Segun datos del MSPBS, en 2018, el 51% de los nacidos vivos regis-
trados tuvieron parto por cesarea. Ese mismo ano, en el distrito de Con-
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cepcion la proporcion de cesareas fue 49%, en Santa Rosa del Aguaray
36% y en Encarnacién 70%“*. En todos los casos, las proporciones son
elevadas considerando que la OMS recomienda que los partos por ce-
sarea no excedan el 15%2%,

Estos pardmetros sirven para comparar la proporcién de partos por
cesarea en los tres estudios, que fueron: 48% en el hospital de Concep-
cién, 28% en el de Santa Rosa del Aguaray y 61% en el hospital de En-
carnacion. Como puede observarse, la diferencia relativa entre los hos-
pitales seleccionados se mantuvo en comparacion con los parametros,
es decir, Encarnacion presenté la proporcién mas elevada y Santa Rosa
del Aguaray la menor proporcion. También se puede observar que la
proporcion de partos por cesarea de Concepcion fue bastante aproxi-
mada a su pardmetro, y que los otros dos hospitales estuvieron un poco
por debajo del pardmetro tomado de los registros del MSPBS. Quiere
decir que en Encarnacién y Santa Rosa del Aguaray el promedio de GBS
ante el parto pudo ser mayor a lo que se reportd en estos trabajos.

En los tres hospitales estudiados, la magnitud del GBS fue mayor
ante la cesarea. El GBS promedio ante el parto fue 268,1 mil Gs., 346,5
mil Gs.y 379,4 mil Gs. en los hospitales publicos estudiados de Encarna-
cién, Concepcién y San Pedro, respectivamente. Se puede observar que
los promedios son aproximados entre los hospitales de Concepcién 'y
Santa Rosa del Aguaray mientras que la de Encarnacion es menor. Es
posible que las diferencias se deban a la desigual disponibilidad entre
los hospitales y en el tiempo en que se recolectd la informacion.

El hecho que 9 de cada 10 embarazadas hayan tenido GBS pone en
entredicho el cumplimiento de la Ley de gratuidad de la atencién!®y
de la ley que financia el kit de parto. La ley expresa que todas las em-
barazadas tienen derecho a recibir los insumos necesarios para la aten-
cién del parto en el sector publico 2. Sin embargo, los resultados son
contundentes en cuanto a la falta de cobertura, la falta de proteccion
financiera y la no universalidad de estos beneficios.

El hecho de que el componente predominante del GBS haya sido la
compra de medicamentos y otros descartables adquiridos en farmacias
privadas, fue consistente con los estudios de GBS de hogares en Para-
guay donde el principal componente es la compra de medicamentos
©78 La reducida participacion de estudios auxiliares en este estudio
pudo deberse al criterio de inclusion de los casos sin complicaciones y
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que todos los estudios se realizan durante el seguimiento del embara-
zo, proceso que no fue considerado, pues se enfocé exclusivamente a
los gastos durante la atencién al parto y no a todo el embarazo.

No hay estudios de casos similares a nivel nacional para comparar
estos resultados. Lo que si esta disponible son mediciones realizadas en
la encuesta de hogares durante el 2014. Las encuestas de hogares no
proveen informacion sobre los motivos de hospitalizaciéon ni sobre los
dias de hospitalizacion®. Al respecto, hay que considerar que la aten-
cién al parto no es equivalente al tratamiento de una enfermedad. La
compra de medicamentos e insumos son para uso de un procedimien-
to que se concreta con el nacimiento, no hay un tratamiento posterior
si no hay complicaciones. En los casos estudiados la muestra seleccio-
nada incluy6 solo a aquellas mujeres que no tuvieron complicaciones
relacionadas con el parto y estuvieron solo 2 y 3 dias hospitalizadas, sin
tratamiento médico

La mayor magnitud del GBS ante la cesarea fue consistente con los
hallazgos de otros estudios como los revisados para Bangladesh 7, In-
dia 2, Australia " y México!"”.

Ademas del GBS relacionados directamente con la atencion, las muje-
res tuvieron gastos concurrentes, como los del transporte, alimentacioén,
y otros. Este tipo de gastos frecuentemente no son tenidos en cuenta en
los calculos, pero como se ha demostrado en estos trabajos, los gastos
indirectos pueden incrementar el gasto excesivo y catastréfico.

El impacto de este gasto para el hogar depende de su capacidad
econdmica o capacidad de pago®?. Esta capacidad estara en funcién de
los ingresos y gastos del hogar. En estos trabajos se consideré unica-
mente los ingresos (del ultimo mes) como referencia de esa capacidad,
utilizando los indicadores del reporte global conjunto de la OMS y del
Banco Mundial sobree proteccién financiera en salud y el indicador de
seguimiento de la meta 3.8.2 de los ODS™,

Los resultados sefialan que en Concepcion solo 31% de las muje-
res tenian un ingreso laboral, en Santa Rosa del Aguaray solo 5% y en
Encarnacion 48%. Es decir que la mayoria de ellas estaban en situacion
de dependencia econdmica para hacer frente a los gastos durante el
embarazo y el parto.
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Los resultados demuestran cémo la atencién al parto también pue-
de generar gastos excesivos y catastréficos (GCS) en un sistema de sa-
lud donde predomina el financiamiento a través del GBS. En efecto, el
gasto excesivo estuvo ampliamente distribuido, afectando entre 35,3%
a 79% de los hogares mientras que el gasto catastréfico estuvo entre
5% y 25% de los casos. Esta ocurrencia fue consistente con la relacion
entre GCS y atencién al parto, sobre todo por cesarea publicado por
Goli en India®, Myint en Myanmar®” y Hernandez-Torres en Méxicot¥.

También hubo emprobrecimiento comparando la proporcién de
pobres y brecha de pobreza antes y después del GBS, utilizando la li-
nea de pobreza de 3,2 USD (PPA) por persona dia. En los tres casos la
proporcion de pobreza entre los casos seleccionados fue inferior a la
pobreza departamental, lo cual puede deberse a la seleccion, pero no
se puede descartar que pueden operar barreras ecoémicas que limitan
el acceso de los pobres a estos establecimientos que se encuentran en
las ciudades y que se consideran de referencia en cada departamento.

Se puede concluir que los arreglos financieros establecidos por sen-
das leyes para la gratuidad de la atenciéon y la provision de kit de parto
no impiden el gasto de bolsillo y que estos pueden ser excesivos, catas-
tréficos y hasta empobrecedores para algunos hogares.

6. REFERENCIAS

(1) Organizaciéon Mundial de la Salud. (2010) Financiacion de los sistemas de salud. El
camino hacia la cobertura universal. Informe sobre la salud en el mundo. http://
whglibdoc.who.int/whr/2010/9789243564029_spa.pd

(2) Xu, K. (2005) Distribucion del gasto en salud y gastos catastréficos. Discussion pa-
per. World Health Organization. https://www.paho.org/chi/dmdocuments/dp_
es_05_2-distribucion_del_gastro.pdf

(3) Titelman D, Cetrdngolo O, Acosta OL. (2015) La cobertura universal de salud en los
paises de América Latina: cémo mejorar los esquemas basados en la solidaridad.
MEDICC Review, 17, s68-s72. https://www.medigraphic.com/pdfs/medicreview/
mrw-2015/mrws151n.pdf

(4) OMS. Global monitoring report on financial protection in health 2019. Geneva:
World Health Organization and International Bank for Reconstruction and Develo-
pment / The World Bank; 2020. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

(5) Gaete, R. (2017) Financiamiento de la Cobertura Universal de Salud en el Paraguay.
Centro de Andlisis y Difusion de la Economia Paraguaya, Asuncién. http://para-
guaydebate.org.py/wp-content/uploads/2017/12/Nota-de-Politica-Salud.pdf

226



(6) Giménez-Caballero, Edgar, Flores, Laura, Rodriguez, José Carlos, Amarilla, Marce-
lo, Britez, Andrés, & Peralta, Néstor. (2021). Asociacion entre gastos de bolsillo de
salud y pobreza utilizando datos de la Encuesta Permanente de Hogares en Pa-
raguay en el 2014. Memorias del Instituto de Investigaciones en Ciencias de la Sa-
lud, 19(1), 18-30. Epub April 00, 2021.https://dx.doi.org/10.18004/mem.iics/1812-
9528/2021.019.01.18

(7) Giménez, Edgar, Rodriguez, José Carlos, Ocampos, Gladys, & Barrios, Roberto.
(2018). Gasto catastrofico y cobertura universal de salud: Andlisis en el Sistema Na-
cional de Salud del Paraguay. Anales de la Facultad de Ciencias Médicas (Asuncidn),
51(3), 41-52. https://dx.doi.org/10.18004/anales/2018.051(03)41-052

(8) Giménez, E., Ocampos, G., Rodriguez, J., Araujo, J., Peralta, N. (2019) Gastos empobre-
cedores de salud: un desafio para la cobertura universal de salud en el Paraguay. Ana-
les EFACIM, 52, n°1, 33-42. http://dx.doi.org/10.18004/anales/2019.052(01)33-042

(9) O’'Donnell, O.,Van Doorslaer, E., Wagstaff, A., and Lindelow, M. 2008. Analyzing Heal-
th Equity Using Household Survey Data: A Guide to Techniques and Their Imple-
mentation. Washington, DC: The World Bank.

(10) Wang, Z., Tang, K. Combating COVID-19: health equity matters. Nat Med 26, 458
(2020). https://doi.org/10.1038/541591-020-0823-6

(11) Sarker, A.R., Sultana, M., Ali, N., Akram, R., Sheikh, N., Mahumud, R. A., & Morton, A.
(2018). Cost comparison and determinants of out-of-pocket payments on child deli-
very care in Bangladesh. The International Journal of Health Planning and Manage-
ment, 1-18. https://doi.org/10.1002/hpm.2615

(12) Goli S,Rammohan A. (2018) Out-of-pocket expenditure on maternity care for hospital
births in Uttar Pradesh, India. Health Economics Review, 8:5. https://doi.org/10.1186/
s13561-018-0189-3

(13) Myint, A., Liabsuetrakul, T., Htay, T., et al. (2018) Impoverishment and catastrophic
expenditures due to out-of-pocket payments for antenatal and delivery care in Yangon
Region, Myanmar: a cross-sectional study. BMJ Open. https://bmjopen.bmj.com/
content/bmjopen/8/11/e022380.full.pdf

(14) Adams, J., Steel, A,, Frawley, J. et al. (2017) Substantial out-of-pocket expenditure on
maternity care practitioner consultations and treatments during pregnancy: estimates
from a nationally-representative sample of pregnant women in Australia. BMC Preg-
nancy and Childbirth 17, 114. https://doi.org/10.1186/512884-017-1297-5

(15) Callander, E., Topp, S., Fox, H., Corscadden, L. (2020) Out-of-pocket expenditure on
health care by Australian mothers: Lessons for maternal universal health coverage
from a long-established system. Birth, 47, 49-56. https://doi.org/10.1111/birt.12457

(16) Sesma, S., Gomez O., Wirtz, V., Castro, M. (2011) Abasto, surtimiento y gasto de
bolsillo en medicamentos en hospitales publicos de México en 2009. Salud Publica
México, 53, supl. 4, S470-S479. https://saludpublica.mx/index.php/spm/article/
view/5070/4896

(17) Hernéndez, J., Avila, L., Valencia, A., Poblano, O. (2008) Evaluacién Inicial del Sequro
Popular sobre el Gasto Catastréfico en Salud en México. Revista de Salud Publica, 70,
n.1. https://doi.org/10.1590/50124-00642008000100003

(18) Giménez, E. (2014) Desafios para una cobertura universal de salud en Paraguay.
7 propuestas para encender el debate sanitario. Instituto Desarrollo, Asuncion.

227




http://www.desarrollo.org.py/admin/app/webroot/pdf/publicatio
ns/12-10-2015-11-11-39-1270357564.pdf

(19) Paraguay. Ley N°5099. De la gratuidad de aranceles de las prestaciones de salud de
los establecimientos del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS). 19
de noviembre de 2013.

(20) Paraguay. Ley N°4313. De aseguramiento presupuestario de los programas de sa-
lud sexual y reproductiva y el aprovisionamiento del kit de parto en las institucio-
nes dependientes del MSPyBS. 13 de junio de 2011.

(21) Paraguay. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. (2015) Politica Nacional
de Salud 2015 - 2030: Avanzando hacia el acceso y cobertura universal de la salud en
Paraguay. https://www.mspbs.gov.py/dependencias/portal/adjunto/90c029-POLI-
TICANACIONALDESALUD.pdf

(22) Organizacion de las Naciones Unidas. (2018) Agenda 2030y los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible: una oportunidad para América Latina y el Caribe (LC/G.2681-P/Rev.3).

(23) Paraguay. MSPBS. Indicadores de Nacimiento 2018. DIGIES. SSIEV.

(24) OMS. Declaracién sobre tasas de cesareas 2015. Ginebra. Disponible en: http://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/161444/WHO_RHR_15.02_spa.pdf;jses-
sionid=87B256EBEB23D93196E97396FD90D613?sequence=1

(25) Paraguay. INE. Proyeccion de la poblacion por edad y sexo 2018. Concepcion. Dis-
ponible en: https://www.ine.gov.py/Publicaciones/Proyecciones%20departamen-
tos/01_Concepcion_Calculo_Triptico2018.pdf

(26) Paraguay. INE. Resultados de la EPH a nivel departamental 2017. Concepcion. Dis-
ponible en: https://www.ine.gov.py/Publicaciones/resultados%20de%20la%20
EPH/1.9%20CONCEPCION/1.%20Condiciones%20de%20Vida.pdf

(27) Paraguay. INE. Indicadores por temas. Ingresos. Pobreza. Por departamentos. 2017-
2019. Disponible en: https://www.ine.gov.py/microdatos/microdatos.php

(28) Paraguay. Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Indicadores bdésicos
de salud 2019. Disponible en: http://portal.mspbs.gov.py/digies/wp-content/
uploads/2020/01/Indicadores-Basicos-de-Salud-1BS-2019.pdf

(29) Paraguay. INE. Proyeccion de la poblacién por sexo y edad, segun distrito, 2000-2025.
C4. https://www.ine.gov.py/default.php?publicacion=2

(30) Paraguay. INE. Resultados de la EPH a nivel departamental 2017. Departamento de
San Pedro. Disponible en: https://www.ine.gov.py/Publicaciones/resultados%20
de%201a%20EPH/2.9%20SAN%20PEDRO/1.%20Condiciones%20de%20Vida.pdf

(31) Paraguay. INE. Poblacién por afio de la encuesta, segtin departamento y principales
indicadores de pobreza, 1997/98 al 2020. Serie comparable. Disponible en: https://
www.ine.gov.py/assets/documento/1e7f6Pobreza_dpto_EPH%201997-98_2020.
xls

(32) Paraguay. INE. Proyecciones de poblacion por sexo y edad. Itapua 2021. https://www.
ine.gov.py/Publicaciones/Proyeciones%20por%20Departament0%202021/07_
Itapua_2021.pdf

(33) Paraguay. INE. Porcentaje de tenencia de seguro médico 2017-2019. Disponible en:

(34) https://atlasgenero.ine.gov.py/administrador/archivos/16-tab._1612876034.xIsx

(34). Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Indicadores de Mortalidad 2015-

228



EL GASTO DE BOLSILLO ANTE LA
HEMODIALISIS EN LA REGION SANITARIA DE
CONCEPCION EN 2020
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1. INTRODUCCION

En Paraguay se acumulan anualmente enfermedad, discapacidad y
mortalidad prematura asociada a las Enfermedades Crénicas No Tras-
misibles (ECNT), siendo este grupo de enfermedades la principal causa
de muerte en todas las edades, entre ellas las enfermedades renales.
En el quinquenio 2015 2019 se registré en Paraguay 4.670 defunciones
causadas por enfermedades renales, lo que representé el 3% del total
de fallecidos en ese periodo de tiempo. La Enfermedad Renal Crénica
(ERC) se asocia con la diabetes y la hipertensién arterial. En el mismo
quinquenio los fallecidos a causa de la diabetes sumaron 11.799, el 8%
de los fallecidos registrados”. Ademas, se estima que el 32% de la po-
blaciéon paraguaya entre 15 y 74 aifos tiene hipertensién arterial y el
10% diabetes mellitus®?.

El tratamiento de la ERC es costoso y cuando el sistema de salud no
cuenta con arreglos efectivos de proteccién financiera para los enfer-
mos que la padecen, se pueden producir gastos catastréficos o afectar
elacceso o alaintegralidad o la calidad de los servicios. En el sistema de
salud paraguayo, hay exposicién a penurias financieras ante la enferme-
dad ya que la inversion publica es reducida y la participacién del gasto
de bolsillo en el financiamiento sanitario es elevada®.

Fue por eso por lo que en 2011 se promulgé la Ley del Fondo Nacio-
nal de Recursos Solidarios para la Salud (FONARESS), que establecié la
cobertura de “Insuficiencia Renal Aguda y Crénica: Incluyen didlisis perito-
neal y hemodidlisis’] entre otras enfermedades. Pero, a una década de la
vigencia de la ley el fondo nunca fue conformado®.

Los antecedentes sefalan que la incidencia de gasto catastrofico en
Paraguay esta entre el 1,9% y 2,8% de los hogares®”, sobre todo para
comprar medicamentos®?. En la revision de publicaciones no se identi-
ficé estudios sobre gasto de bolsillo ante la ERC en el Paraguay.
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En cuanto a los antecedentes regionales, se encontré que, en Mé-
xico, Estado de Chiapas, las familias afrontan un gasto que va de 309
USD a 1.500 USD mensuales ante la hemodialisis, dependiendo del tipo
de cobertura?. En la web pueden encontrarse reportes periodisticos
sobre dificultades financieras de la poblacién no cubierta para acceder
a la hemodialisis. Pero no se encontré estudios sistematicos, especifi-
camente sobre gasto de bolsillo ante la hemodidlisis, que puedan ser
comparables en América Latina.

Este trabajo tiene el propésito de estudiar las caracteristicas del gas-
to de bolsillo de salud (GBS) ante la hemodialisis en una regién sanitaria
especifica del Paraguay: el departamento de Concepcién.

En Concepcion los pacientes renales crénicos en tratamiento de he-
modialisis cuentan con cobertura nacional de la terapia de sustitucion
renal pero no con cobertura financiera completa, pues frecuentemente
faltan insumos que deben ser adquiridos por los enfermos o sus fami-
liares. La oferta de servicios en el departamento es reducida y se otorga
tanto en el sector publico como privado. La seguridad social (IPS) y el
Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) contratan servi-
cios del sector privado para incluir a pacientes que no pueden atender
con la oferta publica disponible.

En el contexto del departamento resalta que solo 14% de la pobla-
cién cuenta con seguro médico, que el promedio de ingreso familiar
mensual en el departamento es de 3,1 millones de ¢ y que la propor-
cién de pobres es de 44% 1112713),

Ante esta situacion, se plantea la siguiente pregunta: ;Cuales son las
caracteristicas del gasto de bolsillo en salud de pacientes renales cré-
nicos en etapa hemodialitica y cémo incide econémicamente sobre el
ingreso monetario de los hogares, en la ciudad de Concepcidn en 20207
El drea de estudio corresponde a las entidades de salud encargadas de
asistir a pacientes renales crénicos en estadio 5 D (D: etapa de dialisis)

Los objetivos a ser alcanzados: describir las caracteristicas socioe-
condmicas de los pacientes renales cronicos hemodializados y sus
hogares, determinar el ingreso monetario mensual de los hogares de
pacientes renales crénicos hemodializados, la magnitud de los gastos
de bolsillo en salud por cobertura de hemodidlisis; evaluar los compo-
nentes de los gastos de bolsillo en salud del tratamiento hemodialitico;
identificar otros gastos concurrentes durante la utilizacién de servicios
de hemodiilisis; relacionar gastos e ingresos monetarios de los hogares
de personas hemodializadas; caracterizar los servicios de hemodiilisis;
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identificar diferencias de los resultados entre servicios de hemodialisis
publico y privado.

2. SINTESIS METODOLOGICA

El disefio del estudio fue no experimental, cuantitativo, transversal,
descriptivo. La poblacion de estudio constituye todos los pacientes re-
nales hemodializados en la ciudad de Concepcion, la cual estaba cons-
tituida por un total de 102 pacientes renales, de los cuales 42 hemodia-
lizados concurrian al servicio correspondiente del Hospital Regional de
Concepcion del MSPBS y 60 pacientes concurrian a un centro privado
de la ciudad de Concepcion.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes de todas las edades que
recibian tratamiento de hemodialisis en los servicios de hemodialisis
de la ciudad de Concepcion desde al menos un mes antes del inicio
del estudio y que aceptaron participar bajo consentimiento informado.
Con estos criterios, se constituyd una muestra de 90 personas, lo que
representa el 88% de la poblacién total de los hemodializados en el mes
de octubre de 2020. Entre los casos incluidos al estudio, 39 realizaban la
hemodilisis en el Hospital Regional de Concepcion (MSPBS) y 51 en un
centro privado de hemodialisis de la ciudad de Concepcion.

Para el estudio cuantitativo se utilizé la técnica de la encuesta, y
como instrumento el cuestionario Google por considerar apropiado al
enfoque, al disefio de la investigacion y al estado de emergencia sa-
nitaria mundial por la COVID 19 evitando asi el uso de documentos
impresos. Se elaboré notas dirigidas a los directores de las entidades
sanitarias solicitando autorizacién para realizar la investigacion. Para la
validacion del cuestionario se adopté la técnica del juicio de experto
sometiéndolo a una evaluacién por dos profesionales del area de salud
del servicio de hemodialisis. Se recogieron observaciones y sugerencias
para ajustar el instrumento, volviéndolo a someter a una segunda eva-
luacion.

Se realizd una prueba piloto con 15 participantes. El cuestionario
fue leido y explicado por un entrevistador quien fue el encargado de
asentar las respuestas. La tarea se desarrollé en un clima favorable, con
una hora de duracién aclarando las dudas surgidas de los pacientes co-
laboradores. Mediante la prueba piloto se verificé la comprensién de
cada uno de los elementos del instrumento como sus enunciados, for-
mas de redaccioén y vocabulario empleado. Esta prueba permitié con-
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tar con un instrumento revisado y util antes de la administracion de la
muestra seleccionada.

La recoleccién de la informacion fue planificada para relevar datos
sobre 13 al 14 sesiones de hemodidlisis por paciente durante el tiempo
de estudio, conforme al esquema de hemodialisis trisemanal. La reco-
leccion de datos se realizé con ayuda de dos profesionales del area de
salud del servicio de hemodialisis, con la orientacion de las investiga-
doras.

Las variables de estudio se agruparon en caracteristicas de la pobla-
cion, caracteristicas de la utilizacion de servicios de didlisis y caracteris-
ticas del gasto de bolsillo de salud (GBS).

Para caracterizar a la poblacién de estudio se utilizaron las siguien-
tes variables: edad, sexo, procedencia, nacionalidad, estado civil, afios
de estudio, profesion, condicion de empleo, tenencia de seguro, jefe de
hogar, cantidad de integrantes del hogar e ingreso del hogar en el mes
previo a la encuesta. Para las caracteristicas de utilizacion del servicio de
hemodialisis se adoptaron las siguientes variables: enfermedad asocia-
da a la ERC, servicio donde recibe tratamiento de hemodidlisis, tiempo
de inicio de hemodidlisis en meses, cantidad de sesiones de hemodia-
lisis durante el mes de seguimiento, cantidad de horas de hemodialisis
durante el mes de seguimiento y motivos de reduccién de cantidad de
sesiones y horas de hemodialisis.

El gasto de bolsillo de salud (GBS) incluyé gastos directos para el tra-
tamiento del enfermo, tales como: dieta especial para enfermos renales;
medicamentos, hemoglucotest, esparadrapos y otros descartables; es-
tudios auxiliares de diagnodstico; gastos por consultas y hospitalizacio-
nes. El GBS resultante fue la sumatoria considerando todos los motivos
durante el periodo de estudio. Se consider6 por separado gastos con-
currentes que estan indirectamente relacionados con el tratamiento
como transporte, vidticos y comidas. Se calculé el GBS en relacién con
el nimero de sesiones y horas de hemodialisis. Se calculé la razén de
GBS con el ingreso del hogar para cada caso. Se considerd GBS excesivo
cuando la razén GBS/ingreso fue mayor a 0,1 y GBS catastréfico cuando
esta razon fue mayor a 0,25.

Los datos fueron codificados y cargados en una base digital EXCEL.
El tratamiento de los datos fue univariado para describir medidas de
tendencia central (promedios y medianas) y de dispersién (desviacién
estandar o DE) o bien proporciones y sus respectivos intervalos de con-
fianza. Se buscé asociacion estadistica entre las principales variables
de resultado del GBS con el tipo de establecimiento y la tenencia de
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seguro. Las pruebas utilizadas fueron de Mann-Whitney y de Chi? con-
siderandose significativo con p<0,05. Para el procesamiento de datos se
utilizé un paquete de software estadistico STATA 16.1.

3. RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion de estudio

De las 90 personas incluidas en el estudio, 68% fue de sexo masculi-
noy 32% de sexo femenino. La edad estuvo comprendida entre 21y 83
anos, siendo el promedio de 53,3 afnos (DE 14,5). Todos eran de nacio-
nalidad paraguaya. El 43% residia en la ciudad de Concepciény el 57%
provenia de otros distritos del departamento como Loreto, Belén, Paso
Horqueta e Yby Yad.

El estado civil de los pacientes fue: 51% casado, 30% soltero, 12%
unioén libre, 4% viudo y 3% separado. Tenian en promedio 6,8 afos de
estudio (DE 3,9). La ocupacién de los pacientes fue: 40% obreros, 22%
trabajo doméstico, 6% comerciantes, 6% profesionales, 6% otras ocu-
paciones. El 20% refirié no tener un oficio o profesién definido. La con-
dicion de empleo fue: 57% desempleado 39% con empleo y 4% jubila-
do. Entre los desempleados (51 personas) el 98% refiere que no trabaja
porque la enfermedad se lo impide y el 2% porque no consigue trabajo.

El 26% tenia seguro médico del Instituto de Prevision Social (IPS),
1% seguro privado y 73% no tenia seguro médico.

En promedio, los hogares de todos los pacientes estaban integra-
dos por 4,4 personas (DE 2,0). El 53% de los pacientes dializados son
jefes del hogar. Elingreso promedio del Gltimo mes fue 2,64 millones de
Gs (DE 1,97). El 2,2% de los hogares no tuvo ingresos en el ultimo mes y
el 48,9% de los hogares tuvo un ingreso inferior al salario minimo.

Caracteristicas de la utilizacion del servicio de dialisis

Las principales etiologias de la enfermedad renal crénica fueron:
57% hipertensién arterial, 29% diabetes mellitus y 14% otras causas.

El 43% utilizaba el servicio de didlisis del Hospital Regional de Con-
cepcion (servicio publico) mientras que el 57% el de un Centro Privado.

El tiempo desde el inicio de la hemodialisis fue en promedio de 26,9
meses (DE 26,6). El 52% de los casos llevaba de 1 a 20 meses de didlisis,
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22% de 21 a 40 meses,11% de 41 a 60 meses, 9% de 61 a 80 meses y el
6% restante 81 y mas meses.

En el ultimo mes, los pacientes tuvieron 11,06 sesiones de hemodia-
lisis en promedio (DE 2,68), que sumaron 44,2 horas en promedio (DE
10,7). La cantidad de sesiones y horas de didlisis en el mes se asocié de
forma significativa con la tenencia de seguro (Mann-Whitney p=0,0011)
y con el centro de didlisis (Mann-Whitney p=0,0000): los que tenian se-
guro y acudian al servicio privado tuvieron mas sesiones y horas de dia-
lisis en el mes.

En 44 casos, los motivos relacionados con una menor cantidad de
sesionesy de horas de didlisis fueron: razones médicas 11% (cardiopatia
y gastroenteritis) y 89% razones no médicas. Estos motivos se asociaron
significativamente con la tenencia de seguro y el centro de didlisis (Chi?
p=0,009 y p=0,000) siendo las razones no médicas mas frecuentes en el
servicio publico y en quienes no cuentan con seguro.

Caracteristicas del gasto de bolsillo

El 80,2% de los pacientes refirié que tuvo algun gasto de bolsillo
directamente relacionado con el tratamiento (GBS), en cambio, el 19,8%
restante refirié que no lo tuvo (Grafico 1). La dieta especial que deben
consumir los enfermos renales fue el concepto que generé mas gasto
de bolsillo, sequido de compras en farmacia de medicamentos, hemog-
lucotest, esparadrapo, seguido de estudios de laboratorio y hospita-
lizacién. El GBS fue en promedio 793,5 mil Gs (DE 1.094,7), siendo el
maximo registrado 6,35 millones de ¢ El GBS por sesién de hemodidlisis
fue en promedio 84,8 mil Gs (134,8). Ademas, hubo otros gastos concu-
rrentes de transporte, alimentacidn, viaticos de acompafante y otros
que sumado a los gastos directamente relacionados con el tratamiento
dio un promedio de gasto total (GBST) de 1, 3 millones Gs (DE 1,3).

La razdn GBS con el ingreso del hogar fue 0,41 (DE 0,80) y del GBST
0,71 (DE 0,99). Para las personas que no tenian seguro médico y para
las que realizaron hemodialisis en el servicio publico el gasto de bolsi-
llo y la incidencia sobre el ingreso del hogar fue mayor. Con excepciéon
de la razédn del GBST con ingresos del hogar, todas las demds variables
descriptas se asociaron de forma significativa con el lugar de la didlisis
(publico o privado), no asi la tenencia de seguro.

En el 64,84% de los casos el GBS fue mayor al 10% del ingreso del
hogar y en el 40,66% fue mayor a 25% del ingreso (gastos catastrofi-
cos). Al considerar el GBST, estas proporciones aumentaron a 95,70%
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y 73,63% respectivamente. El gasto excesivo y catastréfico fue mayor
para las personas sin seguro médico y que realizaron hemodilisis en el
sector publico. Hubo asociaciéon estadistica entre el indicador gasto de
bolsillo/ingreso mayor a 10% con el centro de dialisis (servicio publico o
privado) no asi con la tenencia de seguro.

Grafico 1
Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepcién. Aiio 2020.
Proporcion de casos que tuvo gasto por componentes directamente relacionados
con el tratamiento (n=90).
| | | | |
[ [

Dieta especial 79,8%

Medicamentos 17,8%
Tto. de la enfermedad 43,300
Hemoglucotest 30,0%

Esparadrapos y otros 29,8%

|
|
|
|
|
Laboratorio l 12,2%
Hospitalizacion 5,6%
ECG | 0,0%
Radiografia | 0,0%

Consultas | 0,0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay

Observacion:  El % debe considerarse para cada barra de forma independiente, pues se refiere al % de casos
que tuvo gasto en ese componente. En cada barra el denominador es 90.

TablaN° 1
Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepcién. Aiio 2020.
Descripcion del gasto de bolsillo por componente (n=90).

Variables Promedio en ¢ DE
Medicamentos 81.833,33 108100.2
Tira de control de glicemia 9.066,667 14649,49
Esparadrapo 9.755,556 18791.77
Laboratorio 25.333,33 81918,02
Internacién 133.333,3 702323.6
Dieta para el paciente 333.888,9 263706.1
Otros 13.888,89 98593.42

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
Observacion:  para el célculo de los promedios se incluyé a los 90 casos, haya o no realizado gasto. Se incluyd

solo los componentes directamente relacionados con la hemodidlisis y no se incluyé los gastos para otros trata-
mientos de la enfermedad.
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Tabla N° 2
Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepcion. Aiio 2020.
Promedios y razones sobre ingresos (n=90).

" . Gasto de bolsillo

G.a stade bols!llo Sastotebulsilc directos/ sesiones | Gastos de bolsillo Gasto total/

directos en miles total e . 3 .
Centroy . de hemodialisis en | directos/ ingresos ingresos

deGs En miles de Gs ¥

seguro miles Gs

Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE
Total
(motoq) | 795 10947 12777 12933 | 848 | 1348 | 041 | 080 | 071 | 099
f:i';‘g") 12296 | 14333 | 17222 | 165.8 | 1513 | 1799 | 061 112 | o84 | 12
(Pr:zaﬁ; 4601 | S571 | 9379 | 7869 | 339 | 407 | 026 | 038 | 061 | 074
Mann- 0,0000 0,0029 0,0000 0.0029 03978
Whitney
(Sr']"j:g)”"‘ 7489 | 6879 | 12839 | 908 | 923 | 1522 | 031 | 044 | 055 | 053
(c:i;‘fgum 8098 | 12135 | 12755 | 13938 | 643 | 656 | 045 | 0% | 077 | 112
Mann- 0,6998 0.5786 0.8116 0,5347 0,6292
Whitney

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema

nacional de salud del Paraguay

Grafico 2

Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepcion. Aiio 2020.
Proporcion de casos que tuvo gasto de bolsillo excesivo y catastréfico

segun tenencia de seguro y lugar del servicio (n=90).
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay
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4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El modelo de financiamiento del sistema de salud paraguayo, don-
de predomina el gasto de bolsillo, expone a la poblacién a tener que
afrontar gastos excesivos y catastroficos para utilizar servicios de salud
que necesita ante una enfermedad. Algunos son mds vulnerables de
padecer penurias econémicas de este tipo, ya sea por las caracteristi-
cas de la enfermedad y tratamiento requerido o por las caracteristicas
del hogar que determinan su capacidad de pago. El presente estudio
senala que ante la hemodialisis en Concepcién, confluyen estas carac-
teristicas. Varias consecuencias se derivan de esto: las personas, ademas
de enfrentar la enfermedad, tienen que afrontar las penurias financieras
para lograr atenciéon y tratamiento; hay deterioro de la calidad debido a
una menor cantidad de horas de hemodilisis; también hay inequidad,
pues el acceso y beneficios depende del tipo de cobertura y terceriza-
cion, lo cual es un arreglo injusto.

Estudios realizados en Paraguay por Giménez E. y colaboradores se-
nalan que la mayor parte de la gente pobre no tiene la posibilidad de
acceder a la seguridad social ni a los subsidios o permisos por enferme-
dad, ni a la proteccién de las leyes laborales en cuanto a remuneracion
durante la enfermedad. Para las personas pobres el gasto en salud pue-
de representar la totalidad de su ingreso diario y en muchas ocasiones
significa elegir entre servicios de salud o comida.

Aunque se hayan eliminado los aranceles en el sector publico, no se
ha logrado establecer un sistema con garantias explicitas de prestacio-
nes, y consecuentemente, cuando hay déficits de oferta, la poblacién se
adapta ya sea a través del gasto de bolsillo o resignandose a la exclu-
sién. Una parte de esta adaptacién es lo que se ha visto en este estudio.
En efecto, la poblacién que pertenece a los estratos de menor ingreso
busca atencién en el sector publico o estad cubierto por la seguridad
social cuando tienen un trabajo formal. Pero, como en el sector publico
de salud la oferta es insuficiente, entonces no es infrencuente que la
capacidad de atencién se vea superada o la calidad del servicio quede
comprometida.

En este estudio, mas de la mitad de los pacientes en hemodialisis se
encontraba sin trabajo, sobre todo porque la enfermedad se los impedia
y por tanto no podian tener cobertura de la sequridad social. La propor-
cion de asegurados al IPS de la muestra fue superior a la media de cober-
tura para el departamento y para el nivel nacional, lo que puede deberse
a un esfuerzo de la poblacién para ser incorporada a la seguridad social,
precisamente por la cobertura que ofrece a través de la tercerizacion.
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Elingreso promedio del hogar en la muestra sefala que los servicios
publicos dependientes del MSPBS y del IPS son utilizados predominan-
temente por pacientes cuyos ingresos se ubican en los estratos inferio-
res. Otro aspecto clave a destacar entre las caracteristicas de la pobla-
cién estudiada es que practicamente 6 de cada 10 residian en distritos
diferentes a la capital del departamento, donde asientan los servicios
de hemodidlisis. Por tanto es esperable que estas personas tengan un
gasto adicional por traslado de mayor magnitud.

El hecho que los asegurados al IPS y quienes utilizan servicios priva-
dos tengan un menor gasto y menor incidencia de gastos excesivos y
catastroficos se debe a las caracteristicas de los arreglos institucionales
de tercerizacion para la cobertura. Habra que estudiar en nuevas inves-
tigaciones las caracteristicas de los criterios de seleccién de los pacien-
tes para ser tratados en uno u otro centro. Estas caracteristicas ayudaran
a comprender los determinantes de los costos y del gasto de bolsillo
que se asocian con la ERC. Con este conocimiento se puede establecer
grupos relacionados de diagndstico para gestionar mejor los recursos
en el sistema nacional de salud paraguayo.

Otra razén para que la poblacién utilice servicios en el sector priva-
do, ademas de la privatizacién, es la menor burocracia y atencién mas
rapida que es percibida tanto por profesionales como por los pacientes.
Pero, a veces, esta decisidn no es por eleccién, sino que es la Unica alter-
nativa cuando no hay lugar en el sector publico, siempre que se pueda
pagar por ello.

Los pacientes dializados en el centro privado cumplen con un pro-
medio de 52.39 horas de terapia de sustitucién, completando el esque-
ma trisemanal indicado de tratamiento de sustitucion renal. Se observa
que hay mayor cantidad de pacientes que reciben la terapia de sustitu-
cion y mayor cantidad de horas en los centros privados.

La Ley del FONARESS tenia prevista la cobertura financiera de la he-
modialisis, pero como no pudo constituirse por diferentes motivos, en
la practica los pacientes que requieren este tipo de servicio no tienen
garantias de prestacion, sino que dependen de la oferta publica, de la
cobertura de su seguro o de ser beneficiario de un programa privatiza-
do si consiguen un lugar.

Las deficiencias de cobertura y oferta del sistema de salud explican
que los pacientes hemodializados presenten una elevada proporcién
de gastos excesivos y catastréficos: 64,84% de los casos el GBS fue ma-
yor al 10% del ingreso del hogar y en el 40,66% fue mayor a 25% del
ingreso del hogar. Habra que ajustar las politicas y programas de acceso
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para lograr cobertura universal de salud en 2030 ante los Objetivos de
Desarrollo Sostenible.
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1. INTRODUCCION

En este apartado se describen los resultados de tres estudios sobre
gasto de bolsillo de salud (GBS) durante la estancia en tres hospitales
publicos seleccionados durante el 2020 y 2021: El Hospital Regional
del IPS de Concepcion (Concepcidn), el Hospital Regional del MSPBS
de Concepcién (Concepcién) y el Hospital Regional del IPS de Encarna-
cion (Itapua). La seleccidn de estos establecimientos se realizé a partir
de acuerdos con estudiantes de posgrado de salud publica y gestion
sanitaria de esas localidades para formar nuevos investigadores, en el
marco del proyecto PINV18-672 “Andlisis de gastos catastréficos y em-
pobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay’; cofinanciado
por CONACYT con recursos del FEEI.

Los trabajos fueron realizados en un contexto excepcional de pan-
demia de COVID-19. Ante esta situacion, el Estado paraguayo constituyd
un fondo de emergencia sanitaria para solventar los gastos adicionales
en el sistema de salud y para financiar programas de mitigacion social
y econémica‘. La autoridad sanitaria implementé medidas preventivas
de salud publica***?, reorganizé la red asistencial en todas las regiones
sanitarias, integré las instituciones del sector publico para aumentar la
utilizacién eficiente de los recursos®” y aumenté la oferta de servicios
de hospitalizacion y cuidados intensivos ©.
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En el departamento de Concepcién, que corresponde a la Prime-
ra Regidn Sanitaria, el Hospital Regional del Instituto de Previsiéon So-
cial (IPS) fue designado como polivalente, para atender a la poblacion
asegurada y no asegurada mientras que el Hospital Regional del Mi-
nisterio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) pasé a funcionar
como hospital integrado respiratorio. Esta region sanitaria contaba en
ese momento con una poblacion estimada de 254.976 habitantes, lo
que representaba el 3,5% de la poblacién total del pais. Del total de
esta poblacion, el 14,7% tenia un seguro médico, sobre todo del IPS ©19,

En Itapua, que corresponde a la Séptima Regidn Sanitaria, el Hospi-
tal Regional del IPS de Encarnacion pasé a funcionar como un hospital
integrado respiratorio para el sector publico con cobertura departamen-
tal, mientras que el Hospital Regional del MSPBS pas6 a funcionar como
polivalente. En 2020, esta region sanitaria contaba con una poblacién
estimada de 616.565 habitantes, lo que representaba el 8,5% de la po-
blacion del pais, de los cuales 24,2% contaba con seguro médico®'.

Pero, aunque laagenda dominante lo marcé el avance del COVID-19,
persistieron los problemas habituales de salud en un sistema segmen-
tado""", financiado predominantemente con fuentes privadas'?, sobre
todo mediante GBS para comprar medicamentos™' causando gastos
catastréficos™'® y empobrecedores’” en los hogares paraguayos.

Estos estudios plantean el problema de la insuficiente proteccion
financiera del sistema nacional de salud paraguayo. Esta situaciéon es
analizada a través de la distribucién y caracteristicas del GBS en los hos-
pitales publicos “integrados” con cobertura departamental en Concep-
cion e Itapua, para pacientes con seguro y sin seguro.

Cuando se diseharon estos trabajos en 2020, Paraguay acababa
de salir de una cuarentena estricta, pasando a una flexibilizacion por
etapas que se denomind “cuarentena inteligente” Los casos atendidos
por COVID-19 en estas regiones sanitarias eran auin escasos. Se plante6
entonces realizar los estudios en dos etapas: en la primera, el objetivo
fue analizar el GBS ante la hospitalizaciéon en general, en el contexto
de reorganizacion e integracion de servicios publicos en estas regiones
sanitarias, en tanto que en la segunda etapa, el objetivo fue analizar el
GBS ante el COVID-19 en los mismos hospitales. Los trabajos realizados
en el Hospital Regional del IPS de Concepcion y de Encarnacién corres-
ponden a esa primera etapa, mientras que el realizado en el Hospital
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Regional del MSPBS en Concepcion durante el 2021 corresponde a la
segunda etapa’.

En la revision de antecedentes bibliograficos, se identificaron va-
rios estudios que sefalan la relacién entre GBS excesivos y hospitaliza-
ciones, con incidencias de gastos catastréficos que estan entre 15% y
28%"81920 En América Latina, Perticara encontré asociacion entre gas-
tos catastréficos y hospitalizaciones en 7 paises®?”.

Otros estudios plantean que en el contexto pandémico, los paises
con menos desarrollo y con mayor participacién del GBS en el financia-
miento sanitario enfrentaran una mayor incidencia de casos®?, mayor
mortalidad® y menor capacidad de respuesta ante la sobredemanda
en el sistema de salud®?.

En Paraguay, se puede encontrar referencias sobre GBS antes de la
pandemia. Benitez encontrdé un mayor riesgo de gasto catastrofico en
hospitalizaciones con procedimientos quirirgicos. También Giménez
y colaboradores concluyeron que el promedio de GBS ante hospitaliza-
ciones era superior al promedio en general, con notables variaciones
segun la condicién de pobreza™.

Cuanto mayor es la participacion del GBS en el financiamiento sa-
nitario menor es la equidad y menor la proteccién financiera del siste-
ma de salud®. Lograr equidad en el financiamiento y evitar penurias
financieras por motivos de salud es parte de la Cobertura Universal de
la Salud (CUS) que pretende ser alcanzada en 2030 como uno de los de-
safios de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones
Unidas®“%2",

Antes de la pandemia varios instrumentos de politica establecian
mecanismos para superar barreras econémicas para el acceso de servi-
cios en el sector publico, como son la ley de gratuidad de aranceles®®
y las prestaciones explicitadas para los asegurados en la previsional®.
Pero estos mecanismos han operado en el marco de un reducido gasto
publico y consecuentemente no han evitado GBS para la poblacién cu-
bierta.Varios sectores plantean la necesidad de reformas en el modelo
de financiamiento del sistema nacional de salud paraguayo, ya sea me-

1 Estos estudios fueron realizados mediante una cooperacidn entre Investigacion para

el Desarrollo y la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Concepcién dejan-
do abierto el proyecto para jovenes investigadores de otras instituciones.
Aunque en la primera etapa en Encarnacion ya fueron incluidos algunos pacientes que ingre-
saron con COVID-19, un estudio especifico esta siendo desarrollado por el Departamento de
Investigacion de la Universidad Nacional de Itapua cuyos resultados seran publicados en el ul-
timo trimestre de 2021.

243




diante reformas tributarias amplias, constitucién de fondos especiales,
aseguramiento de los funcionarios publicos o ampliacion del modelo
de seguridad social (1130313233),

Esta agenda de ajustes o reformas posibles adquieren un nuevo sig-
nificado ante los retos que ha planteado el COVID-19 en Paraguay. Los
investigadores de los trabajos aqui presentados tienen la intencién de
que los resultados obtenidos contribuiran a los debates para definir una
agenda de mediano plazo para estas reformas necesarias.

2 SINTESIS METODOLOGICA

Los estudios aqui presentados tuvieron un disefio no experimental,
cuantitativo, observacional, transversal, descriptivo. La poblacién estu-
diada fue de personas de ambos sexos de todas las edades que ingre-
saron a los hospitales seleccionados durante el periodo de estudio de
cada uno.

Los criterios de inclusién fueron: hospitalizacién de al menos un dia
en una sala del hospital o en la unidad de cuidados intensivos, la iden-
tificacion de al menos un informante clave (familiar o responsable) que
tenga informacion sobre los gastos durante la hospitalizacién e ingre-
sos del hogar y que hayan aceptado participar en el estudio proveyen-
do estos datos hasta el egreso del paciente. En el Hospital Regional de
Concepcion del MSPBS realizado en 2021, otro criterio de inclusion fue
el diagnéstico confirmado de COVID-19, de tal modo que este estudio
en particular es especifico para el GBS ante la hospitalizaciéon por CO-
VID-19.

Al menos tres profesionales en cada hospital, fueron capacitados
para los trabajos del proyecto, identificaron los casos posibles y con-
versaron con los familiares o responsables de los pacientes. Evaluaron
quiénes podian actuar como informantes claves de cada caso y seguin
esta evaluacion explicaron a cada uno de ellos los objetivos de la inves-
tigacion, obteniendo sus datos para que posteriormente fueran contac-
tados por entrevistadores por via telefénica. Los entrevistadores fueron
capacitados para recoger la informaciéon aplicando un cuestionario es-
tructurado, dando seguimiento a cada caso cada 48 horas hasta el egre-
so del paciente. Los entrevistadores consignaron los datos en fichas por
paciente y luego los registros fueron cargados en una base digital en
formato Excel. El llenado de fichas y base de datos fueron supervisados
por el equipo de investigadores.
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En los tres hospitales, la muestra fue por conveniencia, no aleatoria,
segun la cantidad de casos que aceptaron participar en los estudios du-
rante el periodo establecido para la recoleccién de la informacién.

En el Hospital Regional de IPS de Encarnacién se incluyé a 95 pa-
cientes. La recoleccién de la informacién se realizé entre agosto de
2020 y febrero de 2021 en diferentes servicios de hospitalizacién y en
la unidad de cuidados intensivos. La muestra represento el 10% de los
egresos de ese periodo.

En el Hospital Regional de IPS de Concepcién se incluyé a 48 pa-
cientes. La recoleccién de la informacion se realizé durante 30 dias en-
tre los meses de octubre y noviembre de 2020. Los pacientes incluidos
estuvieron hospitalizados en los servicios de clinica médica y cirugia. La
muestra representa el 70,6% de los egresos de ese periodo.

En el Hospital Regional de Concepcién dependiente del MSPBS se
incluyd a 92 pacientes. Los trabajos de recoleccién de la informacion
se realizé entre abril y julio de 2021. La muestra representa al 37% de
los egresos de pacientes que habian sido hospitalizados por COVID-19
durante ese tiempo.

Las variables de caracterizacién de la poblacién de estudio fueron:
edad, sexo, tenencia de seguro médico, numero de integrantes del ho-
gar, ingreso total del hogar del ultimo mes. Las variables sobre la en-
fermedad fueron: dias de internacion en sala, dias de internacién en
unidad de cuidados intensivos (UTI), motivo principal de ingreso (trata-
miento médico o quirurgico), diagnéstico de COVID-19.

Las variables de gastos de bolsillo fueron categorizadas como gas-
tos por medicamentos, insumos descartables, estudios de laboratorio,
estudio de imdgenes, otros estudios de diagnéstico, procedimientos,
traslados en ambulancias, otros gastos.

Las variables dependientes fueron: a) gasto de bolsillo en salud (GBS):
sumatoria de todos los gastos directos para recibir tratamiento o diag-
nostico durante la hospitalizacién desde el ingreso hasta el egreso. Se
expresd en moneda local, guaranies corrientes, y su equivalente a sala-
rios minimos. b) razén gasto/ingreso: razén entre el GBS y la sumatoria
de todos los ingresos monetarios mensuales del hogar del ultimo mes.
Adicionalmente se calculé la razén del gasto con un salario minimo ofi-
cial. ¢) gasto excesivo de salud: correspondié a la proporcién de casos
cuyo GBS super6 el 10% de los ingresos (razén ingreso/gasto mayor a
0,10). Entre estos, se calcul6 el gasto catastréfico de salud (GCS), como la
proporcion de casos cuyo GBS super6 el 25% del ingreso del hogar (ra-
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z6n gasto/ingreso mayor a 0,25). Se calculé ademas un indicador deno-
minado gasto de bolsillo exorbitante (GBS exorbitante) cuando el gasto
fue mayor al 250% del ingreso del hogar (10 veces el umbral del gasto
catastréfico). d) GBS por dia de internacion: razdn entre la sumatoria del
GBS y los dias de internacién de cada uno de los casos. Las variables
independientes fueron: sexo, edad de 60 o mas afos, tenencia de segu-
ro, internacion en UTl y diagnéstico de COVID-19 por PCR. Se aplicaron
pruebas de significancia estadistica mediante la prueba de CHI? y de
Mann-Whitney. Para procesar los datos se utiliz6 Stata 16.1.

3 RESULTADOS

GASTO DE BOLSILLO EN EL HOSPITAL REGIONAL POLIVALENTE IPS
ENCARNACION (2020/2021)

Caracteristicas de la poblacion de estudio

Entre los 95 casos incluidos, el 65,26% era de sexo femenino y
34,74% de sexo masculino. La edad promedio fue de 42,3 afos (DE
29,1): 36% eran mayores de 60 afos.

El 68,42% no tenia cobertura de seguro médico, 30,53% contaba
con seguro del IPS 'y 1,05% de un seguro médico privado.

En promedio, los hogares estaban integrados por 4,1 personas (DE
1,43) y en el Gltimo mes tuvieron un ingreso monetario de 2,21 millones
de G (DE 1,43).

Caracteristicas del evento de estudio

El 22,11% (21 casos) estuvo en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)
mientras que los demas 77,89% fueron hospitalizados en diferentes sa-
las del hospital sin ingresar a UTI. El 47,37% (45 casos) habia ingresado
con diagnostico de COVID-19 confirmado por PCR.

El 95,24% de los que ingresaron a UTI tuvieron diagnostico de CO-
VID-19 por PCR. El 52,4% de los que ingresaron a UTl eran mayores de
60 anos y 71,4% eran de sexo masculino. El ingreso a UTI se asoci6 de
forma estadisticamente significativa con el diagndstico de COVID-19 no
asi con la edad ni con el sexo (prueba de Chi?).

En promedio, la hospitalizacién fue de 8,89 dias (DE 7,05): 6,85 dias
(DE 4,97) para los pacientes que no ingresaron a UTl y 16,10 dias (DE
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8,56) para los que si ingresaron a UTI durante la hospitalizacion. Hubo
asociacion estadisticamente significativa entre los dias de internacién
con la sala, UTl o no UTI (prueba de Mann-Whitney).

Caracteristicas del gasto de bolsillo

Solo 2,11% (2 casos) declaré no haber tenido GBS durante la hos-
pitalizacién. En cambio, el 97,89% de los casos si tuvo GBS durante la
hospitalizacion, sobre todo para la compra de medicamentos e insu-
mos descartables (Grafico1). El gasto en farmacia privada para comprar
medicamentos y descartables no disponibles en el hospital representd
el 90,83% del GBS total, el resto se gastd para pagar estudios auxiliares
de diagnéstico y otros gastos (Grafico 2).

Grafico N° 1
Personas ingresadas en Hospital Integrado Respiratorio de Encarnacién 2020/21.

Proporcion de casos con gasto de bolsillo por tipo de gasto.(n=95)
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.
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Grafico N° 2
Personas ingresadas en Hospital Integrado Respiratorio de Encarnaciéon 2020/21.
Distribucion del gasto de bolsillo directamente relacionado

con la atencién por tipo de gasto. (n=95)

8%  006%

® Medicamentos
B Descartables
Estudios Auxiliares

® Otros

82,7%

Fuente: Proyecto PINV18-672. Analisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

El GBS promedio fue 1,98 millones de ¢ (DE 3,38): el mayor gasto
registrado fue de 18,40 millones de ¢ El GBS promedio fue equivalente
a 0,90 salarios minimos (DE 1,54 y méximo 8,40). En el 76.84% de los ca-
sos el GBS fue menor a un salario minimo, pero, hubo un 4,20% de casos
con GBS superior a cinco salarios minimos (Grafico 3).
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GraficoN° 3
Personas ingresadas en Hospital Integrado Respiratorio de Encarnaciéon 2020/21.
Proporcion de casos con gasto de bolsillo

como equivalente a salarios minimos. (Nn=95)
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

En promedio, el GBS fue superior a los ingresos con una razén de
gasto/ingreso de 1,13. El gasto diario promedio fue 215,4 mil ¢ (DE
392,4): el mayor gasto diario fue de 2,85 millones ¢ El promedio del GBS,
la razén gasto/ingreso y el gasto diario promedio se asociaron significa-
tivamente con el ingreso a UTI (prueba de Mann-Whitney). La tenencia
de seguro médico no tuvo una asociacién estadisticamente significati-
va con estos indicadores (Tabla 1).

El GBS durante la hospitalizacién fue excesivo para el 87% de los
hogares (razén gasto/ingreso mayor a 0,10) y catastréfico (GCS) para
el 51,8% de los hogares (razén gasto/ingreso mayor a 0,25). El GBS ex-
cesivo y GCS se asociaron significativamente con haber estado hospi-
talizado en UTI (prueba de Chi?). La tenencia de seguro no se asocié
significativamente con el gasto de bolsillo excesivo (Tabla 2).

Para cubrir el gasto de bolsillo, el mecanismo mayoritariamente uti-
lizado fue el uso de ahorros, seguido de préstamos familiares. Algunos
hogares realizaron venta de sus bienes, recurrieron a préstamos forma-
les o empenos (Grafico 4).
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TablaN° 1
Personas ingresadas en Hospital Integrado Respiratorio de Encarnaciéon 2020/21.
Descripcion del gasto de bolsillo y de la razén del gasto/ingresos del hogar.

(n=95)

Gasto de bolsillo Gasto de bolsillo/ | Gasto de bolsillo/ Gasto de bolsillo/
Variables de hospitali- enG ingreso salario minimo dias de internacion
zacion

Media DE Media DE Media DE Media DE
Total (n=95) 1.983.728 | 3.375.505 1,13 1,96 0,90 1,54 215.361,3 | 392.429,6
Masculino (n=33) 1.333.939 | 1.813.045 0,73 1,23 0,61 0,83 161.706,9 | 312.716.7
Femenino (n=62) 2.329.583 | 3.934.925 1,34 2,23 1,06 18 243.919,3 | 428.516.1
Mann-Whitney 0,8902 0,5172 0,8902 0,3592

Mayor a 60 afios (n=34) 2.984.026 | 4.273.270 | 1,676 2,575 1,36 1,95 37.416.1 | 559.592.1

Hasta 60 afios (n=61) 1.426.185 | 2.631.379 | 0,829 1,446 0,65 1,20 473308 | 236.415.4
Mann-Whitney 0,0001 0,0009 0,0001 0,0000

Sin Sequro (n=65) 2.059.978 | 3.662.465 1,27 2,13 0,94 1,67 | 236.668.4 | 456.544.4
Con Seguro (n=30) 1.818.520 | 2.699.739 | 0,84 1,50 0,83 1,23 169.195.9 | 189.641.1
Mann-Whitney 0,0531 0,6571 0,0531 0,6890
tJnTI=21) 7.177.960 | 4.073.897 | 3,83 2,73 3,27 1,86 | 666.826.4 | 659.074.2
No UTI

(n=74) 509.689 | 401.009 037 0,44 0,23 0,18 87.242,8 | 63.420.35
Mann-Whitney 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

PCR (+) SARS-CoV-2 (n=45) | 3.637.670 | 4.317.499 | 1,97 2,55 1,66 197 | 872.87.43 | 76.585.8

PCR (-) SARS-CoV-2 (n=50) | 495.180 |588.264.6 | 0,373 0,505 0,23 0,27 | 357.665.6 | 532.090

Mann-Whitney 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

Observaciones: (a) incluye gastos directos para la atencién como medicamentos, descartables, estudios auxi-
liares de diagndstico (laboratorio, imagenes y otros); (b) se considera el ingreso del hogar, de todas las fuentes
en el Ultimo mes.

250




Tabla N° 2

Personas ingresadas en Hospital Integrado Respiratorio de Encarnaciéon 2020/21.
Distribucion de gastos catastroéficos y factores asociados (n=95).

Variables de Gasto de bolsillo /ingreso
hospitalizacion
sl O Prueba de Chi? BT Prueba de Chi?
Total (n=95) 87,37 p= 51,58 p=
Masculino (n=33) 90,91 48,48
0,449 0.660
Femenino (n=62) 85,48 53.23
60 y mas afos (n=34) 100 73.53
- 0,006 0.001
Menos de 60 afios 80,33 39,34
(n=61)
Sin Seguro (n=65) 84,62 53,85
0,234 0.515
Con Seguro (n=30) 93,33 46,67
UTI (n=21) 100 100
0.048 0,000
No UTI (n=74) 83,78 37,84
PCR (+) (n=45) 97,78 71,11
0,004 0,000
PCR (-) (n=50) 78,00 34,00

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

Observaciones: (a) incluye gastos directos para la atenciéon como medicamentos, descartables, estudios auxi-
liares de diagndstico (laboratorio, imagenes y otros); (b) se considera el ingreso del hogar, de todas las fuentes

en el Ultimo mes.
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Grafico N° 4
Personas ingresadas en Hospital Integrado Respiratorio de Encarnaciéon 2020/21.
Proporciéon de casos segtin el mecanismo utilizado

para cubrir el gasto de bolsillo.

(n=95)

anorros. | - 7
Préstamos familiares _ 26,3%

Venta de bienes I 2,1%
Préstamos coop./ financ. I 2,1%

Empenos I 1,1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

GASTO DE BOLSILLO EN EL HOSPITAL REGIONAL POLIVALENTE IPS

CONCEPCION (2020)

Caracteristicas de la poblacion

Se incluyé en el estudio a 48 pacientes que estuvieron hospitaliza-
dos en el Hospital Polivalente de Concepcion, dependiente del Instituto
de Prevision Social (IPS). El 58% de los pacientes fueron de sexo mascu-
linoy el 42%, de sexo femenino.

La edad mediana de los pacientes fue 57,5 afos, el promedio de
edad fue 51,97 afos (DE 21,5). El 8% eran menores de 20 afos y el 46%,
mayores de 60 afos. Con area de residencia, el 50% vivian en 4rea ur-
banay 50%, en area rural. Tenian en promedio 6,9 afos de estudio (DE
5,5). La situacién laboral era la siguiente: 61% tenia empleo, en tanto
que 39% se encontraba desempleado. La enfermedad fue la causa del
desempleo en el 81% de los casos. El 75% de los pacientes no contaba
con seguro médico mientras que el 25% tenia seguro del IPS.

Los hogares estaban integrados por 4,6 personas en promedio (DE
1,9). La jefatura de hogar se distribuy6 de la siguiente manera: 61% era
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un familiar directo ya sean padres, madres, hijos, hermanos/as, nueras
y yernos, 33% era uno de los cényuges y 6% fueron otros familiares.
El 23% de los hogares recibia transferencias para combatir la pobreza
(Programas Tekoporad y de subsidio alimentario a la tercera edad). El in-
greso promedio del hogar fue 3,7 millones de ¢ (DE 2,8). En el 39,6% de
los hogares el ingreso era inferior a un salario minimo.

Caracteristicas del evento de estudio

El 70,83% (n=34) de los casos ingreso al hospital para un tratamien-
to médico, en tanto que 29,17% (n=14) para un tratamiento quirurgico.
En promedio, estuvieron hospitalizados 6,44 dias.

No hubo diferencia estadisticamente significativa en los dias de
internacién entre aquellos que ingresaron para tratamiento médico o
quirurgico (p de la prueba de Mann-Whitney=0,277).

Ninguno fue caso confirmado ni sospechoso de COVID-19.

Caracteristicas del gasto de bolsillo

El estudio de GBS corresponde exclusivamente a la internacion
en sala y no incluye los gastos en la urgencia. Este establecimiento no
cuenta con UTI.

El GBS fue en promedio de 720,1 mil ¢ (DE447,9), la mediana fue
647,3 mil ¢ y el gasto maximo fue de 3,2 millones de ¢. Cuando la hos-
pitalizacién fue para tratamiento quirdrgico, el promedio de GBS fue
882,6 mil ¢ (DE 709,8) y cuando fue para tratamiento médico, la media
fue 653,2 mil ¢ (DE 267,3).

El GBS por dia de internacién fue en promedio 143,6 mil ¢ (DE 93,1).
Cuando fue para tratamiento quirdrgico el promedio de GBS diario fue
196,2 mil ¢ (DE157,9) y cuando fue para tratamiento médico, el GBS dia-
rio fue en promedio 121,9 mil ¢ (29,5).

El GBS promedio fue equivalente al 40,4% de un salario minimo vi-
gente.

La magnitud del GBS no se asocio de forma estadisticamente sig-
nificativa con el motivo de hospitalizacién para tratamiento médico o
quirdrgico (Mann-Whitney p=0,2953). Tampoco se asocié de forma es-
tadisticamente significativa con la tenencia de seguro (Mann-Whitney
p=0,8972).
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El principal componente del GBS fue la compra de medicamentos,
seguido de la compra de descartables de uso hospitalario y estudio por
imagenes. La compra en farmacia privada representé el 80% del gasto,
los estudios de diagnostico 17% del gasto y otros, el 3% restante (Gra-
fico 4).

Pero, ademas del gasto de bolsillo directo (GBS) también se realiza-
ron gastos indirectamente relacionados con la atencién para pagar ali-
mentos y transporte. Los gastos complementarios o indirectos fueron
en promedio 170,2 mil ¢ (DE 100,9). Al sumar estos gastos complemen-
tarios, el gasto de bolsillo total (GBST) fue en promedio 890,3 mil ¢ (DE
479,8), lo que representd un incremento de 23,6% del gasto. Los gastos
indirectos representaron el 19% del GBST (Grafico 5).

Grafico N° 5
Pacientes hospitalizados en el Hospital Regional Polivalente del IPS, Concepcidn,
afno 2020. Distribucion proporcional del gasto de bolsillo directamente
relacionado con la atencidn por tipo de gasto. (n=48).

3%

1% B Medicamentos

B Descartables
Laboratorio
B |méagenes
20%
Otros

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

Observacion:  Estas proporciones corresponden a la sumatoria de cada concepto de gasto sobre la sumatoria
del total de gasto de bolsillo directamente relacionado con la atencién durante la hospitalizacion.

En promedio el GBS representé el 32,7% del ingreso mensual del
ultimo mes (DE 38,1). El GBS fue excesivo (GBS/ingreso mayor a 0,1)
en el 81,3% de los casos y fue catastréfico o GCS (GBS/ingreso mayor a
0,25) en el 39,6 % de los casos.

El GBS excesivo ni el GCS se asociaron de forma estadisticamente
significativa con la tenencia de seguro (Chi? p=0,135 y p=0,061 respec-
tivamente). Tampoco hubo asociacién significativa del GBS excesivo
con el motivo de ingreso (Chi? p=0,186). El GCS si se asocié de forma
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estadisticamente significativa con el motivo de ingreso (Chi? p=0,025).
Hubo mas chance de GCS cuando la hospitalizacion fue para tratamien-
to quirdrgico con Odds Ratio=4,3 (IC95% 1,2 a 16,2).

En el 52% de los casos de internacion el responsable de pagar los gas-
tos del hospital es el familiar directo de los pacientes, en el 25% de los
casos lo paga uno de los cényuges, en un 21% lo paga el mismo paciente
y en el 2% de los casos lo pagan otros familiares. Diversos mecanismos
fueron utilizados para hacer frente a los gastos (Grafico 7).

Grafico N° 6
Pacientes hospitalizados en el Hospital Regional Polivalente del IPS, Concepciodn,
ano 2020. Distribucion proporcional del gasto de bolsillo directo e indirecto
durante la hospitalizacion. (n=48).

m Directos

B |ndirectos

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.
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Grafico N° 7
Pacientes hospitalizados en el Hospital Regional Polivalente del IPS,

Concepcion, aiio 2020. Distribucion de pacientes hospitalizados cirugia

segin mecanismos de pago de internacién. (n=48).
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

GASTO DE BOLSILLO ANTE EL COVID-19 EN EL

HOSPITAL REGIONAL DE CONCEPCION MSPBS (2021)

Caracteristicas de la poblacion de estudio

De los 92 casos incluidos en el estudio, 51% fueron de sexo masculi-
no y 49% de sexo femenino. El rango de edad estuvo entre 21 afios y 87
anos. Tenian 56,09 afnos de edad en promedio (DE15,58). El 87% residia
en areas urbanas y el 13% en areas rurales. El 58,70% carecia de seguro
médico, el 35,87% tenia seguro de IPS y el 5,43% seguro privado.

Sus hogares estaban constituidos por 4,48 personas en promedio
(DE 2,49) y tuvieron 4,73 millones de ¢ como ingreso del ultimo mes, en
promedio (DE 4,19).

Caracteristicas del evento de estudio

El 30,43% de los casos tuvo ingreso a la unidad de terapia intensivos
(UTI) mientras que el 60,57% estuvo hospitalizado en otras salas, inclui-
da la sala de urgencias. Estuvieron hospitalizados 16,87 dias en pro-
medio (DE 9,61). Todos tuvieron diagnéstico confirmado de COVID-19,
pues este fue un criterio de inclusién.
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Caracteristicas del gasto de bolsillo

El 100% de los pacientes tuvo gasto de bolsillo en salud (GBS) du-
rante la estancia en el hospital. El GBS fue en promedio 12,9 millones de
¢ (DE 9,85). El GBS promedio se asocid significativamente con la con-
dicién de ingreso a UTI (Mann-Whitney p= 0.0206). Los que ingresaron
a UTI tuvieron mayor GBS, siendo en promedio 17,6 millones de ¢ (DE
12,8) mientras que para los que estuvieron en otras salas el GBS prome-
dio fue 10,9 millones de ¢ (DE 7,5). El GBS no se asocio significativamen-
te con la tenencia de seguro.

El GBS por dia de hospitalizacion fue en promedio 988.911 ¢ (DE
1.024.757). No hubo asociacion estadistica significativa entre el GBS por
dia con la sala de hospitalizacién ni con la tenencia de seguro.

El cociente de la razén del GBS con los ingresos del hogar fue en
promedio 4,62 (DE 4,51), siendo la mediana de esta razén, 2,74.

Tabla 3
Paraguay. Gasto de bolsillo de salud ante la hospitalizacion por COVID-19
en el sector publico de Concepcion (n=92)

GBS total prome- | GBS diario pro-
Servicios dio en millones medio en millo- GBS/ ingresos
de ¢ nes de ¢
UTI 17,6 1,257 5,7
No UTI 10,9 0,871 41
Todos 12,9 0,989 4,6
Mann-Whitey 0.0206 0.1859 0.0619

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

El 100% de los pacientes tuvo GBS excesivo y el 98,91% tuvo GBS
catastrofico. Puesto que estos indicadores fueron insuficientes para
describir la magnitud del GBS en relacién con el ingreso se incluyé un
indicador innovador denominado “exorbitante”. Los investigadores
consideraron que podria ser la mediana de la razén GBS/ingresos, pero
finalmente se adopté un umbral arbitrario de 10 veces el umbral de GBS
catastréfico. El umbral fue entonces un cociente mayor 2,5 o, dicho de
otra forma, mayor a 250% del ingreso del hogar. El 51,09% de los casos
tuvo GBS exorbitante. Hubo asociacién estadisticamente significativa
con la sala de hospitalizacién (Chi2 p=0,033). El 67,86% de los que in-
gresaron a UTI tuvo GBS exorbitante, mientras que para los que fueron
hospitalizados en otras salas esta proporciéon fue 43,75%.
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Gréfico 8
Paraguay. Gasto de bolsillo en salud ante la hospitalizacion por COVID-19
en el sector publico de Concepcion. Distribucion del gasto exorbitante
(GBS/ingresos >2,5) segtin sala de hospitalizacion (n=92).

Todos 51%

No Uti 44%

uTl 68%
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

Gréfico 9
Paraguay. Gasto de bolsillo en salud ante la hospitalizacion por COVID-19 en el
sector publico de Concepcion. Principales mecanismos para afrontar el gasto
ademas de los ingresos (n=92).
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Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastréficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.
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4. SINTESIS DE RESULTADOS

Los tres estudios presentan diferencias y similitudes. Lo mas apro-
piado para su interpretacidn es considerarlos como estudios de casos
independientes. Comparten el contexto de integracién entre el IPS 'y
el MSPBS ante la pandemia, pero las hospitalizaciones ocurrieron por
motivos distintos, en regiones distintas y en momentos diferentes del
contexto epidemiolégico y social.

La seleccién diferente de casos y la temporalidad diferente implica
distintos recursos necesarios y disponibilidad.

El estudio realizado en el Hospital Regional de IPS Encarnacién en-
tre agosto 2020 y febrero 2021 presenta aspectos semejantes al reali-
zado en el Hospital Regional del MSPBS de Concepcién durante 2021
pues ambos fueron designados para atender pacientes con diagnéstico
de COVID-19 y en ambos casos se incluyé a pacientes que ingresaron
a UTI. Ademds de la temporalidad la diferencia entre ambos radica en
que la poblacién de estudio en Concepcion fue exclusivamente para
pacientes con diagnéstico de COVID-19 mientras que en Encarnacion
también se incluyé a otros pacientes pues en ese momento la intensi-
dad de la trasmisiéon comunitaria todavia permitia el ingreso al hospital
por otros motivos.

En la tabla siguiente se describen los principales resultados de estos
trabajos.
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GBS de personas ingresadas en tres hospitales publicos seleccionados en 2020-

Tabla 4

2021. Principales indicadores de resultados de tres estudios realizados.

HR. IPS H.R. IPS H.R. MSPBS
. Encarnacion Concepcion EoaRadn
I 7355 Agosto 2020 Octubre 2020a b LA
a febrero 2021 noviembre 2020 Ab".l 2021a
Junio 2021
Ndmero de casos 95 48 92
Edad promedio 42,35 51,97 56,09
9% con Seguro de IPS 30,53% 25,00% 35,87
Ingreso promedio en millones de ¢ 221 3,78 4,73
Dias de internacion en promedio 8,89 6,44 16,87
9% que ingresd a UTI 22,11% 0% 30.43
Diagnéstico COVID-19 47,37% 0% 100%
% que tuvo GBS 97,89% 100% 100%
;’f)d(iicgae:i;(; Ipe(:r medicamentos 90,83% 80% 060%*
% de gasto en estudios auxiliares 9% 17% 4%**
GBS promedio en millones de ¢ 1,98 0,72 12,9
GBS diario promedio en millones de ¢ 0,2 0,12 0,988
Razén GBS/ingreso 11 0,33 4,62
9% GBS excesivo 87,37% 81,25% 100%
% GBS catastrofico 51,58% 39,58% 98.91%
% GBS exorbitante 22,12% 0% 51,09%
Asociaciones significativas con GBS uTl Cirugia uTl

Fuente: Proyecto PINV18-672. Andlisis de gastos catastroficos y empobrecedores en el sistema
nacional de salud del Paraguay.

(*)  Corresponde a la proporcion de casos que refirié que el principal componente del gasto fue la compra en
farmacias.

(**)  Corresponde a la proporcion de casos que refirié que el principal componente del gasto fue el pago por
estudios auxiliares de diagndstico.

5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados senalan el predominio de GBS excesivos durante la
estancia en hospitales publicos de referencia regional, sobre todo para
comprar medicamentos y otros productos, durante el periodo de estu-
dio y en un contexto de reorganizacion del sistema de salud para hacer
frente a la pandemia de COVID-19. La mayor proporcién de GBS catas-
tréficos se asocio a la mayor complejidad de la atencién: tratamiento
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quirdrgico e ingreso a UTI. Ante el COVID-19 el GBS excesivo y catas-
tréfico fue la regla, por lo que también se midié un nuevo indicador
denominado GBS exorbitante.

El concepto de gasto exorbitante se aplicd para describir una situa-
cién que excede a los indicadores que usualmente describen el gasto
de bolsillo elevado. Al igual que los umbrales para gastos excesivos y
catastréficos, el umbral escogido para gasto exorbitante fue también
arbitrario. Como alternativa pudo usarse la mediana del cociente de la
razén entre el gasto de bolsillo y el ingreso o relacionar el gasto de bol-
sillo con la capacidad de pago. Para mantener la relacién con el indica-
dor 3.8.2. de los ODS se escogié un multiplo de este que se aproximé a
esta mediana, lo que resultd en un umbral diez veces superior al utiliza-
do para gastos catastréficos (0,25x10).

El seguro de salud no protegid a las personas para evitar gastos ex-
cesivos, catastréficos ni exorbitantes. El hecho de que la magnitud del
GBS haya sido mayor cuanto mayor fue la complejidad de la atencién
(UTI), independientemente de la tenencia de seguro, puede interpretar-
se como la ausencia de un mecanismo efectivo de proteccion financiera
ante esta situacion. En efecto, para el caso de las personas no asegu-
radas existen disposiciones sobre gratuidad de aranceles, pero arancel
cero sin la provision de medicamentos y otros insumos necesarios para
la atencién no fue suficiente. Por otra parte, los asegurados en el IPS
tenian prestaciones y medicamentos cubiertos pero al no estar disponi-
bles en ese momento generaron GBS y por consiguiente, esta cobertura
tampoco los protegid contra gastos excesivos.

La magnitud del GBS de estos estudios puede compararse con los
2,7 millones de ¢ corrientes en 2014 publicado por Benitez y con los 605
USD corrientes publicado por Giménez y col. para el mismo afo®'?2,
Pero estos estudios se realizaron a partir de la EPH y no corresponden
a estudios de casos. Sin embargo, aunque provengan de una fuente de
informacién distinta, aquellos estudios nacionales pueden ser utiliza-
dos para orientar la interpretacién sobre el GBS durante la hospitaliza-
cién en estudios de casos como estos. Al respecto se mencionan dos as-
pectos sobre aquellos estudios nacionales: a) el GBS por hospitalizacion
fue el 19% del GBS total de ese afio; b) el gasto se distribuyd asimétrica-
mente segun los ingresos, al punto que el quintil mas rico gasté 27%y
el sector mas pobre solo el 2,5% del total de GBS en hospitalizaciones.
Con esos datos, los hallazgos del GBS durante la hospitalizacién deben
considerarse como parte de otros gastos que enfrenta la poblacion en
un sistema con insuficiente proteccion financiera y, por otra parte, que
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este gasto solamente refleja lo que ocurre con aquellos que lograron
acceder al sistema de salud.

El promedio del GBS de los hospitalizados por causas distintas al
COVID-19 en Concepcién y Encarnacién fue inferior al promedio esti-
mado a partir de la EPH. Pero, notoriamente, el promedio de GBS para
los pacientes hospitalizados por COVID-19 en ambos hospitales exce-
dieron ampliamente aquellos pardmetros nacionales y al gasto ante
hospitalizaciones por otras causas.

El mayor gasto ante el COVID-19 no se dio unicamente debido a una
mayor estancia en el hospital, sino también debido a un mayor gasto
por dia. En efecto, el gasto de bolsillo diario ante COVID-19 en Concep-
cion fue 8 veces superior al gasto diario de los hospitalizados por otras
patologias en la misma ciudad, en otro hospital integrado. En el caso de
Encarnacion el GBS diario de los pacientes con COVID-19 fue el doble
que los ingresados por otros diagndsticos.

No hay antecedentes con una metodologia similar para comparar
estos resultados a nivel nacional, puesto que los trabajos previos sobre
gastos excesivos y catastréficos consideran como denominador a todos
los hogares o a toda la poblacion®3'32,

Comparados con la literatura sobre GCS y hospitalizacion, Saksena
y Xu estudiaron 51 paises, encontrando GCS en el 27,5% de los hogares
por gastos de hospitalizacion"®. Ghiasvand y colaboradores reportaron
15% de GCS en 400 casos de 5 hospitales afiliados a la Universidad de
Teheran. Kastor y Mohanty encontraron 28% de GCS en la India, con
diferencias segun diferentes enfermedades".

La mayor proporcién de casos con GCS en estos tres estudios pre-
sentados en este apartado puede interpretarse como el efecto de una
triple combinacion que deriva en este impacto financiero para los ho-
gares: a) la insuficiente proteccién financiera del sistema nacional de
salud paraguayo desde antes de la pandemia, caracterizado como seg-
mentado, con baja inversién publica, con financiamiento predominan-
te del GBS, sobre todo para comprar medicamentos; b) las caracteristi-
cas del impacto de las epidemias sobre los sistemas de salud en paises
en desarrollo, como el Paraguay, donde el incremento de consumo de
medicamentos y otros insumos hace que la insuficiente disponibilidad
previa sea mas notoria durante la sobrecarga en los hospitales; y c) la
pandemia genera un impacto econémico, siendo una de sus manifesta-
ciones la disminucién de los ingresos.

El GBS consumi6 recursos significativos de los hogares. Ante esta si-
tuacion, los ingresos no fueron suficientes para hacer frente al GBS, sino
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que los hogares tuvieron que recurrir a diferentes mecanismos: apoyo
familiar, préstamos, uso de ahorros y venta de bienes.

Comprender mejor lo que sucede con el gasto de bolsillo ante una
enfermedad mediante estudios de casos por tipo de establecimiento,
por tipo de servicios, por tipo de enfermedades y otras categoria posi-
bles de analisis, permitird ajustar los disefios de politicas y programas
de salud en el Paraguay, en el corto plazo, para hacer frente a la crisis
que genera la pandemia de COVID-19 y, en en el mediano plazo, para
avanzar en el desafio de alcanzar CUS en 2030.
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El gasto de bolsillo en salud actia como una barrera entre el de-
recho a la salud y la utilizacién de los servicios del sistema de sa-
lud y no deberia considerarse como un factor de mediacién. Esta
forma de financiamiento afecta desproporcionadamente a los mas
vulnerables, es un obstaculo para el acceso, genera angustias eco-
némicas adicionales a la enfermedad, es causa de exclusiéon, de
discontinuidad en la atencién, de interrupcién del tratamiento y
de desigualdad en la calidad de los servicios.

Hay varias lecciones aprendidas en corto tiempo ante el COVID-19.
Destacamos tres de ellas: a) el sistema publico de salud es un bien
social que ha sido revalorizado. La sociedad ha comprendido que
el sistema de salud es de todos y las capacidades hay que cons-
truirlas de manera sostenida y sostenible. Lo que se posterga hoy,
tendrd graves consecuencias manana. b) Nadie puede salvarse
solo. Somos comunidad y sociedad. Sin solidaridad el derecho a
la salud de cada uno esta en riesgo. c) El gasto de bolsillo como
medio de financiamiento y acceso es injusto, inequitativo e insufi-
ciente para lograr un sistema publico de salud que incluya a toda
la poblacion.
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