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RESUMEN

Introduccién: La cobertura universal de salud es una meta de salud de los Objetivos del Desarrollo
Sostenible de las NNUU para el 2030. Un componente de la cobertura en salud es la proteccion
financiera para recibir atencién médica ante una enfermedad. Y, un indicador de la proteccion
financiera es la incidencia de Gastos Catastroficos por motivos de salud. Objetivo: El objetivo de
este trabajo es describir la evolucion del Gasto Catastréfico de salud de los hogares paraguayos
entre el 2000 y el 2015. Materiales y Métodos: El material utilizado fue la Encuesta Permanente
de Hogares de la DGEEC. El Gasto Catastrofico fue definido como aquellos gastos de bolsillo =
al 30% de la capacidad de pago de los hogares. Resultados: Los resultados indican que, durante
ese periodo, la proporcion de hogares afectados por gastos catastréficos varié entre 2,8% y 4,33%,
siendo la mediana 4,10%. Los mas afectados fueron los hogares rurales y los pobres. La proporcion
de hogares afectados presenté una tendencia al descenso, sobre todo para hogares urbanos y
no pobres. Conclusion: La conclusion es que los hogares paraguayos estan expuestos a gastos
catastroficos por motivos de salud. La ocurrencia es mayor segun las referidas caracteristicas
socioecondmicas. El desempefno actual del sistema nacional de salud no sera suficiente para
alcanzar la cobertura universal con proteccion financiera para todos. Por tanto, es necesario
implementar nuevas politicas para la poblacién mas expuesta.
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ABSTRACT

Introduction: Universal health coverage is a health goal of the UN Sustainable Development
Goals by 2030. One component of health coverage is the financial protection to receive medical
care for a disease. And, an indicator of financial protection is the incidence of Catastrophic
Expenditures for health reasons. The objective of this paper is to describe the evolution of
the Catastrophic Health Expenditure of Paraguayan households between 2000 and 2015.
Materials and Methods: The material used was the Permanent Household Survey of the DGEEC.
Catastrophic Expenditure was defined as those out-of-pocket expenses = 30% of the household’s
payment capacity. Results: The results indicate that during this period, the proportion of households
affected by catastrophic expenses ranged between 2.8% and 4.33%, with the median being 4.10%.
Rural households and the poor were the most affected. The proportion of affected households
showed a downward trend, especially for urban and non-poor households. Conclusion: In
conclusion, Paraguayan households are exposed to catastrophic expenses for health reasons.
The occurrence is greater according to the referred socioeconomic characteristics. The current
performance of the national health system will not be enough to achieve universal coverage with
financial protection for all. Therefore, it is necessary to implement new policies for the most exposed
population.

Keywords: health financing; health financial protection; out-of-pocket health expenditure; catastrophic
health expenditure; universal health coverage.

INTRODUCCION

Paraguay se ha comprometido a alcanzar antecedentes de estudios relevantes.
la cobertura universal de la salud (CUS)
en el 2030. Para ello enfrenta varios retos.
Uno de ellos es otorgar proteccion financiera
a la poblacion reduciendo los gastos
excesivos para recibir atencién ante una
enfermedad. ;Cual es la situacién actual?
¢,Se han logrado avances? 4 Seran suficientes
las politicas actuales?.

En el afo 2000 la Asamblea General de
las Naciones Unidas hizo un llamado a los
Estados partes para alcanzar los ODM para
el 2015 (1). Para afrontar sus retos
sectoriales, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) elaboré documentos técnicos
sobre la situacion de salud del mundo, planes
especificos de accidon y retomdé con una
perspectiva amplia y renovada la estrategia
de Atencion Primaria de la Salud (APS),

La respuesta a estas preguntas requiere
un analisis desde varias perspectivas.

Estetrabajobuscacontribuiralaconstruccionde
esas respuestas analizando el comportamiento
del Gasto Catastrofico de Salud (GCS)
en los hogares paraguayos entre el 2000
y el 2015, periodo que corresponde
al tiempo en que estaban vigentes los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),
punto de partida para los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) al 2030.

En este apartado se desarrollan tres asuntos:
a) la ubicuidad de los estudios de GCS en la
agenda de desarrollo, sefalando que éste es
un indicador de la proteccion financiera del
sistema de salud, y ésta es una dimensién
de la CUS; b) elementos conceptuales claves
para el andlisis sobre este tema; y c) algunos
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sefialando que, ademas de una reorientacion
de los sistemas de salud, era necesario instalar
un enfoque de salud en todas las politicas
(2)(3) considerando los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS) que la afectan (4).
Esta renovacion propuso que los sistemas
de salud deberian centrarse en atender las
necesidades de las personas, las familias
y las comunidades, bajo los valores vy
principios de solidaridad, equidad, justicia
social, el derecho a la salud, la participacion
social, la inter-sectorialidad, la orientacion
hacia la calidad y el desafio de lograr la
CUS (5) con un financiamiento suficiente y
sostenible (6).
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El Paraguay, aligual que otros paises, incorporé
en sus politicas sectoriales aquellos desafios,
logrando avances durante esos quince afos:
Se implementaron politicas para reducir la
pobrezay la desnutricion, como el programa de
trasferencia monetaria Tekopora y el programa
alimentario nutricional integral (PANI). Entre
el 2000 y el 2015, la pobreza se redujo de
45,12% a 26,58% (7). La desnutricion crénica
en menores de 5 anos se redujo de 17,3% a
12,5% (8). En el ambito de la salud el gasto
publico por persona se increment6é de 37,9 a
172,0 ddélares (9); las politicas incorporaron
conceptos de equidad y universalidad (10)(11)
(12), y, a partir del 2008, empez6 la instalacion
de unidades de salud de familia con enfoque
de APS hasta alcanzar 35% de cobertura
de la poblacion (13). La mortalidad materna
descendié de 164,0 a 81,8 muertes por 100
mil nacidos vivos; la tasa de mortalidad infantil
paso de 20,2 a 14,2 muertes por 1000 nacidos
vivos (14)(15) y se interrumpié la trasmisién de
la malaria (16).

Con los ODM parcialmente cumplidos, las
Naciones Unidas adopté una nueva agenda
global en el 2015: lograr 17 Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) en el 2030. El
gran desafio para la salud en esta nueva
agenda es alcanzar la CUS para todas las
personas y que éstas puedan utilizar servicios
de salud esenciales y de calidad sin tener
que realizar pagos excesivos; sobre todo
para dar respuesta a los problemas de
salud no resueltos en los ODM y para un
nuevo grupo de prioridades, entre las que
destacan las enfermedades no trasmisibles
(ENT) (17).

La CUS se refiere a tres componentes o
dimensiones: la cobertura poblacional, la
cobertura de servicios y la cobertura de
financiamiento para el acceso y utilizacién de
servicios de salud de calidad. Se pretende
que toda la poblacién esté cubierta para
recibir servicios esenciales que satisfagan
las necesidades de atencion en el marco
de los ODS. Con el modelo de financiamiento
se busca la proteccién financiera de la
poblacién para recibir esos servicios en todos
los niveles (18).
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Este trabajo es un andlisis de la proteccién
financiera en el sistema de salud paraguayo
desde la perspectiva de un indicador: el
GCS. Su relevancia para la salud publica
radica en que las barreras financieras originan
exclusién del sistema (19) y que el Gasto
de Bolsillo de Salud (GBS), constituye un
arreglo social de financiamiento que es
inequitativo (2).

En algunos casos, el GBS puede ser tan
excesivo que produce quiebras econdémicas
0 empuja a los hogares hacia la pobreza
(6). Para evitar esta situaciéon los sistemas
de salud tienen como uno de sus objetivos
brindar proteccion financiera a la poblacion
mediante un modelo de financiamiento
equitativo y justo (20).

Para evaluar el grado de proteccion financiera
se suele recurrir al analisis del gasto total
de salud, sus fuentes de financiamiento,
su relacion con el producto interno bruto
(PIB) y su distribucién en la poblacién
(6,18,21). La proteccion financiera sera
mayor en la medida que el financiamiento del
sistema se sustente en la participacion de
fondos mancomunados de fuentes publicas
y logre reducir la participacion del GBS
como fuente de financiamiento. La OMS ha
sefialado que con una inversion de salud
entre el 5y 6% del PIB y con una reduccion
del GBS cerca del 20% del gasto total de
salud, la poblacion podra tener acceso a un
conjunto de servicios esenciales y se lograra
reducir sustancialmente el GCS para los
hogares (6).

Se considera Gasto Catastrofico de Salud
(GCS) cuando el Gasto de Bolsillo de Salud
(GBS) supera un limite de capacidad de
pago de los hogares (CPH). Se ha definido el
GCS cuando el GBS es igual o superior al 40%
de la CPH (22)(23)(24)(25), pero también se
ha utilizado otros umbrales, como 50% (26),
30% (27)(28)(29), 20% (30)(31) y también
como una proporcién del GBS sobre el
ingreso total (32)(33) o sobre los gastos totales
(34).

En el caso de Paraguay, el GBS representa
el 49,3% del financiamiento total del sistema
nacional de salud (35).
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Un estudio que analiz6 la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) del 2014
reportd que 63,2% de los paraguayos tienen
un riesgo de sufrir GCS ante un procedimiento
quirurgico, considerando el promedio pagado
y el promedio de ingreso de las personas.
Comparando el promedio de gastos en salud
de los ultimos 90 dias, con el promedio de
ingresos trimestrales se concluy6 que el GBS
representa el 4,1% de los ingresos, afectando
mas a los que pertenecen al quintil de menores
ingresos (36).

Analizando la misma encuesta, otros autores
concluyeron que el mayor componente del
GBS es la compra de medicamentos y que el
gasto promedio mas elevado corresponde a las
hospitalizaciones (37).

A partir de estos antecedentes, se buscé
analizar la evolucién de la proteccién financiera
del sistema nacional de salud paraguayo
durante el periodo de vigencia de los ODM
para caracterizar el punto de partida ante los
desafios para la salud que plantean los ODS.
El indicador seleccionado para este propodsito
fue la incidencia de GCS en los hogares y su
distribucion en distintos estratos, considerando
el area de residencia y la situacion de pobreza.
Como fuente de informacién se ha utilizado la
base de datos de la EPH.

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se utilizé la base de datos del
modulo de salud y de ingresos de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) de la Direccion
General de Estadistica, Encuestas y Censos
(DGEEC) del Paraguay, desde el afio 2000 al
2015, periodo que corresponde a los ODM.

El universo abarcd a todos los hogares del
Paraguay y, por consiguiente, la unidad de
analisis fue el hogar y no los individuos por
separado.

El disefio de la muestra de la EPH fue
probabilistico, por conglomerados con
probabilidad proporcional al tamafio, bietapico
y estratificado, con representacion de todo el
pais.

En los anos estudiados la EPH registré todos
los ingresos del hogar. También registré para
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cada miembro del hogar los gastos ante
una enfermedad o accidente durante
90 dias. Cuando hubo mas de un evento por
persona solo registro el ultimo, excluyendo los
demas.

Con estos datos se calcularon las siguientes
variables:

* % de hogares segun area de residencia:
se calculd la proporcion de hogares urbanos y
rurales en relacién a todos los hogares.

* % de hogares segun condicién de
pobreza monetaria: se calculd la proporcion
de hogares bajo la linea de pobreza monetaria
segun la definicion de la DGEEC. Se expresé
como % de hogares pobres y hogares no
pobres.

* % de hogares con al menos un integrante
enfermo o accidentado: Se calculd
como una variable dicotdmica donde 1
correspondia a todos los hogares donde se
refirid que al menos uno de sus integrantes
habia tenido una enfermedad o accidente en
los ultimos 90 dias, y 0 a aquellos hogares
sin esta condicion. Se expres6 como % de
hogares.

e Gasto de bolsillo en salud (GBS):
se calculd6 como la suma de todos los
gastos por consultas, medicamentos, estudios
de diagnostico y hospitalizaciones de todos
los miembros del hogar que estuvieron
enfermos o accidentados en los ultimos 90
dias.

* Capacidad de pago del hogar (CPH):
se calculé como la suma de los ingresos de
todos los miembros del hogar descontando
los gastos de subsistencia. Como la EPH no
recaba cada ano datos sobre todos los gastos
del hogar, se utilizo la estructura de la encuesta
de ingresos y gastos de la DGEEC del afo
2012, de tal manera a definir una proporcion
de los ingresos que son destinados para
subsistencia en cada estrato. Se utilizo el
valor de la linea de pobreza extrema familiar
cuando el valor de la estimacion de gastos por
alimentacion era superior a este. Dado que el
GBS correspondia a 90 dias, se calculé la CPH
trimestral.
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* Gasto catastréfico de salud (GCS):
como el porcentaje de todos los hogares
en los cuales el GBS fue igual o superior a
30% de la CPH. Para el procesamiento de
los datos utilizamos una variable dicotomica,
segun esta definicién.

Los indicadores relacionados con el gasto
por motivos de salud fueron calculados para
todos los hogares y estratificandolos por
area de residencia y condicion de pobreza.
La cantidad total de hogares se estimd con
factores de expansion poblacional ajustados
a las proyecciones del Censo 2002 que eran
utilizados por la DGEEC en el periodo de
estudio ya mencionado.

Con la serie temporal de datos se calculé
la tendencia y el R2 de la ecuacién, para
proyectarla a una serie temporal equivalente
en el futuro.

RESULTADOS

Se revisd las bases de datos de la EPH
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incluyeron los datos del mdédulo de salud
correspondientes a los afios 2000/01 ( en ese
afo se recogieron datos desde septiembre
de 2000 a agosto 2001), 2004, 2006, 2007,
2008, 2009, 2010, 2012, 2013 y 2014. En los
afios 2002, 2003, 2005, 2011 y 2015, la EPH
no habia recabado datos sobre gastos por
motivos de salud.

Se calculé la distribucion de los hogares
del 2000/01 al 2014, utilizando factores de
expansion de la DGEEC, segun area de
residencia y condicion de pobreza. Estos
valores se utilizaron como referencia para los
célculos de este estudio.

Entre el 2000 y 2014, se aumentd 4 puntos
porcentuales la proporcion de hogares
urbanos y se redujo la incidencia de la
pobreza casi a la mitad. En efecto, durante
ese tiempo la proporcion de hogares urbanos
paso6 de 56,9% a 60,9% del total de hogares
del pais y la pobreza se redujo de 36,5% a
21,7% (Tabla 1).

del 2000 al 2015. Para el anadlisis se
Tabla 1.
PARAGUAY: DISTRIBUCION DE HOGARES SEGUN AREA DE RESIDENCIA Y CONDICION DE
HOGARES POBREZA, POR ANO
2000 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
NO DE HOGARES 1.128.152  1.270.396  1.355.464  1.365.173  1.417.469  1.422.773 1.473.523 1.561.146 1.610.379  1.621.525
%DEHOGARES 4000 4000 1000 000 1000 1000 1000 1000 1000 1000
% Ubana g 584 58,7 60,0 59,3 603 60,1 602 60,2 60,9
%Rural 431 s M3 400 407 397 399 398 398 391
%POBRE 365 405 399 374 347 3,0 321 26,0 27 217
%NOPOBRE 635 59,5 60,1 626 65,3 65,0 679 740 773 783

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EPH. DGEEC.
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Seguidamente se calculd la distribucién de
hogares que reportaron al menos un enfermo
0 accidentado en los ultimos 90 dias de la
encuesta, en relacion al total de hogares en
cada estrato estudiado.

Durante el periodo de estudio, la proporcion
de hogares con enfermos o accidentados fue

variable, siendo su valor minimo de 49,5% en
el ano 2007 y el maximo de 72,8% en el afio
2000. En todos los estratos las proporciones
minimas y maximas correspondieron a
los mismos anos. Los hogares con mayor
proporcién de enfermos o accidentados
fueron los hogares rurales y los hogares
pobres. (Tabla 2).

Tabla 2.

PARAGUAY: % DE HOGARES CON AL MENOS 1 ENFERMO O ACCIDENTADO EN 90 DIAS EN

RELACION AL TOTAL DE HOGARES EN CADA CATEGORIA, POR ANO

HOGARES
2000 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
% DE HOGARES 72,8 66,2 51,9 49,5 61,9 67,7 70,3 72,4 63,5 55,8
% URBANA  gq4 64,6 48,1 462 613 67,7 68,7 68,9 607 519
%Rual 4 684 574 54,3 62,8 67,8 726 7 67,7 61,9
%Pobre 808 730 617 59,0 705 739 74 823 728 69,3
%NOPOBRE 682 616 455 438 573 64,4 66,9 68,9 607 52,1

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EPH. DGEEC.

Considerando todos los hogares, la
incidencia de GCS descendié de 4,33%,
al inicio del periodo de estudio, a 2,81% al
final, siendo la mediana 3,78%. En todos los
afios la incidencia de GCS fue menor para

los hogares urbanos y no pobres y fue mayor
para los hogares rurales y pobres (Tabla 3).
Considerando el total de hogares con GCS,
notoriamente los casos se acumularon en los
hogares rurales y pobres (Grafico 1).

Tabla 3.

PARAGUAY: % DE HOGARES CON GASTO CATASTROFICO EN SALUD EN RELACION AL

TOTAL DE HOGARES EN CADA CATEGORIA, POR ANO

HOGARES
2000 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014
Tooos 5 3,64 414 410 3,75 3,81 415 2,92 2,91 2,81
GCSURBANO 4, 30 30 34 27 257 2,14 167 212 114
GCSRural 54 46 57 52 53 570 7,19 481 4,10 538
GCSPobre 871 714 756 764 834 8,01 943 8,83 8,31 833
GCSNOPOBRE 181 125 187 198 130 155 167 0,84 1,32 127

Fuente: Elaboracién propia a partir de la EPH. DGEEC.
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Grafico 1. Paraguay: Numero de hogares con GCS entre 2000 y 2014 segun area de residencia y condicion de
pobreza de los hogares
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EPH. DGEEC.

En toda la serie, la incidencia de GCS en todos
los hogares fue de 3,6%: 2,4% para los hogares
urbanos, 5,4% para los hogares rurales, 1,4%
para los hogares no pobres y 8,2% para los
hogares pobres. Del total hogares con GCS

60% correspondié a hogares rurales y el 40%
a hogares urbanos; el 73% correspondié a
hogares pobres y el 27% a hogares no pobres.
(Gréfico 2).

Grafico 2. Paraguay: hogares con GCS entre 2000 y 2014. Distribucion porcentual de casos e incidencia de GCS
por estratos segln area de residencia y condicion de pobreza
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la EPH. DGEEC.
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Cuando se calculé la tendencia lineal de la
serie del GCS y sus coeficientes, la tendencia
al descenso para hogares urbanos tenia un
coeficiente R? = 0,80899, o sea que era una
tendencia sélida. En cambio, para los hogares
no pobres el coeficiente fue R? = 0,28244, un
ajuste menor. En el caso de hogares pobres la
tendencia al ascenso tenia un coeficiente R? =
0,19337 y de los hogares rurales R* = 0,01389,
tendencias mucho menos constantes. Con
débil correlacion lineal en el caso de los
hogares mas afectados, es decir rurales y
pobres, la proyeccion de la serie temporal para
la incidencia de GCS podria mantenerse entre
8% y 10% de todos los hogares pobres y entre
4% y 6% de todos los hogares rurales.

DISCUSION

Entre el 2000 y el 2014, periodo que
corresponde a los ODS, miles de hogares
paraguayos, sobre todo rurales y pobres,
enfrentaron gastos excesivos ante la
enfermedad o accidente de alguno de sus
miembros. El desempeno del sistema nacional
de salud no fue suficiente para dar una
proteccion financiera efectiva y universal.
Ademas, que el modelo de financiamiento no
fue equitativo por dos razones: a) el exceso de
gastos medido como GCS se concentré donde
hubo mas necesidad de atencién a la salud, es
decir, en hogares rurales y pobres; b) En toda
la serie, el riesgo de incidencia de GCS de
los hogares rurales fue 2,3 veces superior en
comparacion con los hogares urbanos y entre
los hogares pobres fue 5,9 veces superior que
para los no pobres.

Ante los desafios de los ODS (2015 - 2030)
para alcanzar la CUS con proteccion
financiera, sera necesario corregir este arreglo
social inequitativo, y controlar la magnitud de
del GCS, que en el 2014 afecté a mas de 45
mil hogares.

En la discusion de estos resultados, se
abordaran los siguientes asuntos: a)
Consideraciones sobre la distribucion de
la necesidad y del GCS como elementos
relevantes para el analisis de la equidad del
sistema nacional de salud de Paraguay; b)
Consideraciones sobre tendencias y politicas
para lograr una proteccion financiera efectiva
ante los retos que plantean los ODS; c)
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Consideraciones sobre la fuente de datos
para estimar el GCS en Paraguay y algunos
elementos para una agenda de investigacion
relacionada.

Los resultados mostraron que, en cada afo,
la proporcién de enfermos fue superior en los
hogares de las de zonas rurales y en situacion
de pobreza. Es decir, que la necesidad de
atencién fue mayor en estos estratos de la
poblacion.

Siguiendo el marco conceptual de los DSS,
la desigual distribucion de la enfermedad es
el resultado de la interacciéon de un conjunto
de factores y no solo de uno. Es decir, que
no fue solo la ruralidad o la pobreza, sino las
caracteristicas en que se desarrolla la vida
de las personas asi categorizadas como el
empleo, la educacion, el acceso a servicios
basicos, vivienda, ambiente, el acceso a
servicios de salud y otros factores estructurales
los que han determinado esta situacion (4).

Las variacionesinteranuales pueden explicarse
en parte desde una perspectiva epidemioldgica.
Los DSS intervienen tanto en la distribucion
de la enfermedad como en el acceso a los
servicios de salud. Siendo que el sistema de
salud opera bajo ciertos arreglos sociales,
es razonable plantear que la distribucion de
recursos para producir los servicios es parte
de los arreglos para lograr equidad dentro del
sistema de salud y la sociedad en general (38),
y, siendo la incidencia de GCS una medida
de la proteccién financiera, es esperable que
esta sea parte de un conjunto de efectos
relacionados con un gradiente desfavorable
de los DSS.

Es por eso que, cuando se evalua la proteccion
financiera del sistema desde la perspectiva
de GCS, es pertinente considerar el analisis
en varios estratos y no solo en los promedios
nacionales. Ademas de los DSS, y de arreglos
del sistema de salud, la incidencia del

GCS también puede estar con un conjunto de
factores asociados a las caracteristicas de la
enfermedad y de las politicas sectoriales (39).

Los resultados presentados en este trabajo se
circunscriben a los efectos de un grupo de esos
factores, dos caracteristicas socioecondémicas:
ruralidad y pobreza.
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Con esta estratificacion se comprueba que no
es suficiente estimar so6lo la media nacional
del GCS puesto que los resultados son muy
distintos para diferentes estratos. En la
serie temporal se comprobd que los arreglos
sociales sobre la proteccion financiera no
son equitativos puesto que aquellos que
mas necesidad tienen son a su vez aquellos
como mayor riesgo de ocurrencia de gastos
excesivos para utilizar servicios de salud.

Entre la necesidad y la proteccién financiera
en el ambito sanitario, caracterizada en este
trabajo por la distribucion de la enfermedad
y del GCS, operan arreglos relacionados con
la distribucién de recursos en el sistema de
salud. En los sistemas de salud no siempre
la distribuciéon de recursos se corresponde a
la necesidad. La Ley inversa de Hart sefala
que los recursos sanitarios se distribuyen de
forma inversa a la necesidad (40). El renovado
marco conceptual sobre DSS de la OMS aporta
explicaciones plausibles a este fendmeno
como la debilidad de poder y del uso de una
voz ciudadana para ejercer derechos (4).

En Paraguay es muy posible que la Ley de
Hart pueda verificarse por distintos medios
directos e indirectos: los desiguales resultados
de mortalidad, morbilidad, recursos y cobertura
entre las distintas regiones sanitarias o
departamentos del pais (14,15) asi como el
desempefio de indicadores de desigualdad
como el Gini, de los ingresos y de la pobreza
(7). Pero, por el momento, no existen estudios
de brechas de servicios considerando las
necesidades y la oferta con un enfoque
territorial del pais.

Ademas del problema de la distribucion de
recursos y servicios, esta el problema general de
la baja disponibilidad de servicios y cobertura del
sistema nacional de salud. En efecto, como ya se
ha mencionado el 65% de la poblacién no tiene
cobertura de atencion familiar a través de las USF
(13) y cuando se compara algunos indicadores
nacionales con el promedio para América Latina
se puede comprobar una menor disponibilidad
de recursos y cobertura en el Paraguay. Por
ejemplo: entre el 2010 y 2012, Paraguay tenia
16,2 médicos por 10.000 habitantes y 1,3 camas
para internacion por 1.000 habitantes, mientras
que en América Latina la disponibilidad promedio
era de 17,6 por 10.000 habitantes y 2 camas por
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1.000 habitantes respectivamente (41). Entre el
2000 y el 2011 el gasto en salud por habitante en
América Latina paso de 272 a 730 USD mientras
que en Paraguay pas6é de 124 a 352 USD
incrementandose la brecha durante ese periodo
de tiempo (42).

En las consideraciones conceptuales vy
metodoldgicas, se ha sefalado que el GCS
es una expresion del GBS y su relacién con
los ingresos de los hogares, o segun algunas
definiciones operativas, con una parte de los
ingresos: la CPH. Al respecto es pertinente
remarcar tres elementos: a) el lugar que ocupa
el GBS en el financiamiento sanitario del pais y
el riesgo de GCS; b) elementos conocidos sobre
la distribucion de ingresos, el GBS y el GCS en
el sistema nacional de salud c) la cuestion de la
exclusion en un sistema segmentado.

El modelo de financiamiento del sistema nacional
de salud paraguayo se sostiene en gran parte a
partir de fuentes privadas, sobre todo GBS. Entre
el 2000 y el 2014, la proporcion de financiamiento
privado sobre el total del financiamiento del
sistema paso6 de 56% a 46% (43). Como ya se ha
mencionado la OMS ha sefialado que el riesgo
de GCS se reduce cuando este componente
del financiamiento se reduce a 20% (6). Por lo
tanto, es esperable que en el sistema nacional
de salud de Paraguay el riesgo de ocurrencia
de GCS sea elevado. Incluso mas elevado de lo
que senalan las estimaciones que se presentan
como resultado de este trabajo, ya que como se
vera mas adelante, los datos de la EPH sobre
gastos de salud no son exhaustivos.

Incide la distribucion desigual del ingreso en
el pais, entre hogares rurales y urbanos, y las
diferencias para los hogares pobres segun
el area de residencia (7) asi como la desigual
distribucion del GBS entre hogares pobres y no
pobres.

Este resultado es plausible con la existencia de
mercados distintos segun la capacidad de pago
y las restricciones de acceso. En todos los casos,
la compra de medicamentos es el principal
componente del GBS y el pago por servicios de
internacion el que genera los mas altos gastos
para los hogares, siendo éstas las principales
causas potenciales de ocurrencia de GCS (44).
La distribucion del impacto potencial del GBS es
desigual segun quintiles de ingresos (36).
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Todo lo expuesto indica que, para una
interpretacion amplia de los resultados sobre la
distribucion de las necesidades y del GCS, es
necesario considerar los efectos de los DSS,
especialmente de la desigualdad y pobreza, del
bajo desarrollo de la oferta de servicios de salud,
de la desigual distribucion de recursos sanitarios,
del modelo de financiamiento del sistema de
salud y de politicas sectoriales y de desarrollo.
Por lo tanto, los resultados presentados en
este trabajo son un aporte para el analisis mas
amplio de la equidad en el sistema de salud v,
especificamente, del modelo de financiamiento.

Como se ha sefalado en el apartado de
resultados, es dificil establecer proyecciones
para los hogares mas afectados, es decir para
los hogares rurales y hogares pobres, puesto que
la tendencia no es lineal. Pero, no hay razones
para suponer que la incidencia de GCS en estos
hogares disminuya de forma significativa en los
proximos afos.

La tendencia al descenso para hogares urbanos
puede explicarse por factores externos y otros
propios del sistema de salud. Entre los factores
externos al sistema de salud se puede sefalar el
crecimiento de los ingresos, la urbanizacion de
la poblacién y la reduccion de la pobreza durante
el periodo de estudio (7). Entre los factores
relacionados al sistema nacional de salud puede
mencionarse el crecimiento del presupuesto
publico y las politicas sectoriales alineadas a los
ODM.

En consideracion a estas cuestiones es
razonable proponer que, para reducir el impacto
de GCS y lograr CUS con proteccion financiera
en el 2030, las politicas nacionales de salud
podrian centrarse en desarrollar y corregir las
asimetrias de la oferta de servicios mediante
una cartera capaz de satisfacer de forma
explicita las necesidades de la poblacion en
cuanto a las prioridades de los ODS, sobre todo
en lo relacionado a enfermedades cronicas, y el
acceso a medicamentos esenciales.

Finalmente, algunas consideraciones sobre
la fuente de datos y sobre una agenda de
investigacion pertinente. Lo primero es destacar
que la EPH de la DGEEC ofrece limitaciones
y oportunidades para el analisis de GBS en
general y sobre GCS en particular.
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Entre las limitaciones se destacan las siguientes:
1) la encuesta no fue disefiada para evaluar
gastos en general y de salud en particular; 2)
cuando se recaba datos sobre gastos en salud,
estos no son exhaustivos, en cuanto a que no
recoge informacion sobre todos los gastos, es
decir que las estimaciones son inferiores a la
realidad; 3) la temporalidad de 90 dias permite
ampliar el numero de casos para el analisis,
pero ésta no coincide con la temporalidad de
otras variables; 4) Es aceptado que para la EPH
se requiere al menos 30 observaciones validas
para establecer resultados aproximados. Es
posible que para algunos estratos la muestra sea
insuficiente. En ese caso es aconsejable adoptar
otras definiciones o reducir el umbral de precisién
para GCS; 5) los datos son proporcionados
por un informante del hogar quien no siempre
conocera en los detalles de gastos; 6) Como ya
se ha mencionado no todos los afios se recoge
informacién sobre gastos en salud. Por ejemplo,
en los anos 2003, 2005, 2011, 2015y 2016 no se
recabaron estos datos; 7) La EPH no especifica
los datos de la enfermedad o accidente, por lo
que no es posible relacionar caracteristicas de
la necesidad con los gastos; 8) La EPH registra
el tipo de establecimiento donde se consulta,
pero no la complejidad de la tecnologia sanitaria
utilizada; 9) No se determina la capacidad
economica del hogar considerando patrimonio
y deudas, ni otros efectos econémicos como
la necesidad de realizar préstamos, empenar
bienes y otros similares para enfrentar los costos
de una enfermedad.

No obstante, la EPH es unafuente valiosa de datos
para evaluar de manera periodica las variaciones
del GBS y el GCS adoptando una metodologia
apropiada para hacer comparaciones en el tiempo
para el pais. También es posible estratificar los
resultados, considerando distintas condiciones
socioeconomicas que podria permitir construir
una interpretacion con enfoque de DSS. Con
estas consideraciones es posible sugerir algunos
elementos para una agenda de investigacion
relacionada. Al respecto podrian sugerirse
algunas lineas utilizando las mismas fuentes y
otras utilizando otras fuentes.

Utilizando la misma base de datos es
posible explorar los resultados para nuevas
estratificaciones de los hogares: segun el sexo
del jefe de hogar; segun el tipo de empleo del jefe
de hogar; segun la tenencia de seguros, por decil
o quintil de ingresos, la presencia de personas
de la tercera edad y la combinacion de estas
caracteristicas.
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Es posible que para estos casos sea conveniente
utilizar definiciones mas adecuadas para los
datos disponibles. En algunos casos puede
realizarse comparaciones entre departamentos
del pais.

Utilizando otras fuentes de datos podria
explorarse la relacion de los resultados de GBS
y GCS con variables como pobreza, PIB por
persona, gasto en salud por persona, variables
de recursos y cobertura del sistema nacional
de salud y otras. También podrian disefiarse
estudios con fuentes primarias para conocer
mejor como los gastos de salud afectan a
las personas en relacion a enfermedades
especificas y/o a territorios especificos o bien,
mediante disefios con grupos de control, como
las politicas u otras intervenciones afectan a este
tipo de gastos.

Paraguay enfrenta enormes desafios para
alcanzar la CUS en 2030 y entre éstos,
lograr una proteccion financiera efectiva para
enfrentar los problemas de salud priorizados
en los ODS. Una agenda de investigacion
€ innovacion sera clave para alcanzar las metas.
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