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PReSenTAciÓn

El proyecto de investigación 
La presentación de este documento es parte del proyecto PINV18-672 Análisis de 

Gastos Catastróficos y Empobrecedores en el Sistema Nacional de Salud del Para-
guay, cofinanciado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología - CONACYT con 
recursos del FEEI. 

El proyecto fue presentado en 2018 e inició en julio de 2020 extendiéndose hasta 
agosto de 2021, según el cronograma aprobado. 

Al momento de la presentación del proyecto, los investigadores tuvieron el propó-
sito de establecer una línea de base para la meta 3.8.2 de los ODS proporción de la po-
blación con grandes gastos sanitarios por hogar como porcentaje del total de gastos 
o ingresos de los hogares” y comprender los factores asociados al grado de protección 
financiera del sistema de salud paraguayo a través del análisis del gasto de bolsillo en 
salud, como parte del seguimiento de los progresos ante el desafío de lograr universa-
lidad en la cobertura sanitaria, eliminando barreras económicas de acceso y evitando 
penurias financieras por parte de la población ante una enfermedad.

Entre la presentación al CONACYT y el inicio efectivo del proyecto, el equipo de 
investigación realizó estudios exploratorios que permitieron conocer los límites de la 
fuente de datos, la Encuesta Permamente de Hogares (EPH), y de este modo poder 
afinar la metodología para un análisis más preciso. También se pudo valorar mejor las 
oportunidades que ofrecían los programas de posgrado en salud pública, gestión y 
administración sanitaria en varias localidades del país, para ampliar el alcance de algu-
nos objetivos específicos y realizar más estudios de casos, puesto que la EPH no había 
actualizado estos datos desde el 2014.

El objetivo general del proyecto fue analizar los gastos catastróficos y empobre-
cedores por motivos de salud en el sistema nacional de salud del Paraguay. Los obje-
tivos específicos fueron: 1) determinar el gasto de bolsillo por motivos de salud y su 
distribución en la población; 2) caracterizar los hogares y la población según 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 catastróficos por motivos de salud; 5) determinar 
la magnitud de gastos empobrecedores por motivos de salud; 6) establecer factores 
sociales y económicos de los hogares asociados con los gastos de bolsillo en salud; y 
7) capacitar a docentes e investigadores en formación.

Para cumplir estos objetivos, el proyecto ha desarrollado tres grandes componen-
tes: el análisis del gasto de bolsillo a partir de la EPH, el análisis del gasto de bolsillo en 
hospitales seleccionados y la conformación de núcleos de investigación con jóvenes 
investigadores para el diseño e implementación de nuevos estudios relacionados.
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El equipo estuvo integrado por tres investigadores categorizados por el PRONII del 
CONACYT (uno de nivel II en ciencias sociales y dos de nivel I en ciencias de la salud), 
tres expertos en el manejo de bases de datos de la EPH, un profesor de microecono-
mía y un director de programas de posgrado de salud pública quienes fueron los res-
ponsables de desarrollar los diferentes componentes del proyecto así como de formar 
capacidades en jóvenes y nuevos investigadores en Concepción, Itapúa y Asunción. 

El trabajo debió 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 reorga-
nización e integración del sector público de salud como respuesta al nuevo coronavirus.

El componente de estudio a partir de la EPH se centró en analizar la distribución 
del gasto catastrófico y empobrecedor según los ingresos, el área de residencia, la 
condición de pobreza, ciertas características de los hogares y un análisis de la serie 
de diferentes años. Hubo un intenso proceso de revisión y actualización de las bases 
conceptuales y metodológicas por parte de los investigadores para ajustar y empren-
der el plan de análisis. El resultado del trabajo fue una síntesis del análisis de diversos 
procesamientos que permitió la elaboración de dos artículos para su publicación en 
revistas nacionales con revisión de pares ya aceptadas para su publicación, la elabo-
ración de resúmenes (brief ), un documento técnico de presentación de resultados y 
la presentación de un libro en el que se agregan consideraciones complementarias 
ante los desafíos que enfrenta el sistema nacional de salud y la necesidad de nuevas 
investigaciones.

Los estudios de casos fueron siete y se desarrollaron durante el 2020 y 2021, abor-
dando los siguientes temas: gasto de bolsillo ante el parto, gasto de bolsillo ante la 
hemodiálisis y gasto de bolsillo ante hospitalizaciones. Al principio, este componente 
solo sería implementado en Concepción, pues un asociado fue la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Nacional de Concepción, pero pronto pudo identificarse otras 
oportunidades para extender el alcance del proyecto y dar continuidad a una incipien-
te agenda de investigación sobre las características del gasto de bolsillo en salud en 
el Paraguay. Se contactó, entonces, con alumnos y docentes de varios programas de 
grado y posgrado en distintas instituciones de educación superior del país para explo-
rar el interés de ser parte de proyectos locales de investigación. Los resultados de los 
acuerdos y compromisos fueron los siguientes:
a) El diseño e implementación de cuatro proyectos de investigación con ocho alumnos 

del programa de posgrado en especialización de salud pública de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional de Concepción, todos ellos ya culminados en 2020.

b) El diseño e implementación de un proyecto de investigación conjunta entre la Fa-
cultad de Medicina y la Facultad de Humanidades de la Universidad Nacional de 
Concepción, culminado en 2021. Este proyecto incluyó la participación de estu-
diantes, docentes, egresados e investigadores.

c) El diseño e implementación de un proyecto de investigación con dos alumnos de 
posgrado del programa de maestría en gestión de servicios de salud pública de la 
Universidad Nacional de Itapúa, culminado en 2020.

d) El diseño e implementación de un proyecto de investigación con dos alumnos del 
programa de posgrado de administración hospitalaria de la Universidad Católica, 
sede en Encarnación, culminado en 2021.
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e) El asesoramiento para una tesis de grado de la carrera de Economía de la Universi-
dad Católica, ya concluida en 2020.

f ) El diseño y presentación de un proyecto de investigación a la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional de Caaguazú, el cual fue aprobado por el comité de 
ética y la dirección de investigación de esta entidad y que será implementado en 
2021 con recursos de esta universidad.
Los resultados de los trabajos concluidos fueron difundidos a través de resúmenes 

en los sitios web de las entidades participantes, fueron presentados a los directores 
de las Regiones Sanitarias correspondientes, a la Dirección General de Programas y a 
la Dirección General de Información Estratégica del Ministerio de Salud Pública y Bien-
estar Social. Además, fueron ponencias en el seminario nacional El gasto de bolsillo de 
salud en Paraguay. El desafío para lograr cobertura universal de salud.

Mediante estos estudios de casos pudo conformarse un equipo integrado por trece 
nuevos investigadores que llevaron adelante distintos componentes de los trabajos, de-
sarrollando competencias mediante un proceso práctico de aprendizaje. Además, parti-
ciparon en los trabajos de campo: 7 docentes universitarios, 7 trabajadores de salud, 43 
estudiantes de trabajo social, 2 estudiantes de medicina y 2 estudiantes de economía.

El documento que aquí se presenta es parte del plan de divulgación de los resulta-
dos del proyecto de investigación que ha incluido las siguientes 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 salud,
3 artículos científicos para revistas nacionales con revisión de pares, 
4 reuniones de presentación de resultados con autoridades, 
5 resúmenes (brief ) de los resultados que están difundidos en sitios web, 
5 publicaciones en medios de comunicación, y
15 materiales para redes sociales.

Este informe técnico
Este informe final ha sido precedido por otros informes intermedios que han per-

mitido consolidar el trabajo aquí presentado: un documento conceptual a partir de 
una extensa revisión bibliográfica, consideraciones sobre alternativas metodológicas, 
análisis de exploración de la base de datos de la EPH, preparación de bases de trabajo, 
definición de variables y sintaxis de procesamiento, diseño de instrumentos de reco-
lección de información para estudios de casos, procesamiento de datos en numerosas 
tablas y gráficos, reuniones y documentos de análisis y otras actividades. En este in-
forme se presenta lo esencial de estos trabajos previsos para describir los resultados 
conforme a los objetivos planteados.

El documento ha sido estructurado en dos partes: 
En la primera parte, se presenta el análisis del gasto de bolsillo de salud a partir de 

las bases de datos de la EPH, desde el 2000 al 2014. El 2014 fue el último año en que la 
EPH recabó datos sobre gastos en salud. Se ha puesto énfasis en los resultados de este 
último año, utilizando como unidad de análisis a los hogares. La serie se ha utilizado 
para describir una tendencia. Los resultados presentados en esta primera parte del in-
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forme describen la distribución del gasto de bolsillo, el gasto catastrófico y empobre-
cedor según ingresos, según la condición de pobreza, el área de residencia y ciertas ca-
racterísticas del hogar. Se incorporaron algunas innovaciones para dimensionar mejor 
el efecto del gasto de bolsillo en situación de pobreza, estimando su equivalente a días 
de alimentación, a días de consumo esencial y como proporción de las transferencias 
monetarias estatales para combatir la pobreza.

No todos los indicadores y estratificaciones planteados originalmente pudieron 
estimarse conforme a la metodología y las definiciones que se han adoptado para el 
estudio. Puesto que el límite muestral mínimo ha sido definido en 30 casos, varias cate-
gorías de análisis no cumplieron con este requisito, por lo que han quedado excluidas 
del informe. Por ejemplo, cuando se analizaron gastos catastróficos por deciles de in-
gresos, varios estratos quedaron sin suficiencia muestral. Tampoco alcanzó la muestra 
para quintiles de ingresos cuando se analizó gasto catastrófico según el cociente de 
la razón GBS/ingresos mayor a 0,25, por lo que tuvo que usarse solo el cociente mayor 
a 0,1. Algunos análisis bivariados presentaron el mismo problema. Estas limitaciones 
pueden flexibilizarse adoptando otras definiciones, cuestión que es abordada en otro 
documento de divulgación del proyecto.

En la segunda parte del informe se presentan los resultados de los estudios de ca-
sos realizados en el marco de programas de posgrado. Además de contribuir al logro 
de los objetivos propios de la investigación, estos proyectos se enmarcaron en el obje-
tivo específico del proyecto: capacitar a docentes e investigadores en formación.

El diseño e implementación de estos trabajos se dio en el contexto pandémico 
que motivó una reorganización e integración de servicios públicos de salud entre el 
Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social y el Instituto de Previsión Social. Como 
respuesta a la emergencia sanitaria algunos hospitales fueron designados como “inte-
grados respiratorios” para atender a los enfermos de COVID-19, y otros como “integra-
dos polivalentes”. 

Los proyectos de investigación se trazaron en dos etapas: una primera enfocada 
sobre el gasto de bolsillo que ocurría en los hospitales integrados polivalentes y una 
segunda etapa en los hospitales integrados respiratorios.

En este informe se presentan los resultados de: 
a) Tres estudios sobre gasto de bolsillo ante el parto en Concepción, en Santa Rosa 

del Aguaray y en Encarnación, realizados en 2020; 
b) Un estudio sobre gasto de bolsillo ante la hemodiálisis en Concepción, realizado en 

2020; 
c) Tres estudios sobre gasto de bolsillo ante hospitalizaciones en Concepción y En-

carnación, realizados en 2020 y 2021. Dos de ellos incluyeron casos ingresados por 
COVID-19.
Ante el COVID-19, las medidas convencionales de gasto excesivo y catastrófico re-

sultaron insuficientes y se agregó entonces una innovación midiendo “gastos exorbi-
tantes”, utilizando un parámetro diez veces superior al de gasto catastrófico.

Dr. Edgar Giménez C.
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1. Introducción
En septiembre de 2015, la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) con la finalidad de lograr la paz, proteger 
la libertad, proteger al planeta, hacer frente al cambio climático, promover la pros-
peridad y el bienestar para todas las personas. Estos compromisos globales para el 
desarrollo se estructuraron 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 sana y promover el 
bienestar para todas las personas en todas las edades”, con 13 metas y 27 indicadores de 
seguimiento(1-2).

En el ámbito de la salud, uno de los mayores desafíos es lograr cobertura universal 
de salud (CUS) en 2030 como parte del derecho humano a la salud mediante arreglos 
sociales equitativos para financiar los servicios necesarios, evitando que la población 
tenga que soportar penurias financieras para acceder a ellos(3-4). Uno de los indicadores 
de seguimiento de la CUS se refiere a la protección financiera del sistema de salud, lo 
que se evalúa a través del gasto de bolsillo en salud (GBS). Cuanto mayor sea la partici-
pación del GBS en el financiamiento sanitario, habrá menor protección financiera ante 
la enfermedad u otra necesidad de atención(5). Por tanto, la medición del GBS es un 
indicador de seguimiento de los ODS.

El financiamiento de la salud a través del GBS es inequitativo e injusto pues este ac-
túa como una barrera económica de acceso o como un determinante para el quiebre 
o empobrecimiento de los hogares(6). Si esta es la forma de financiamiento predomi-
nante, entonces el acceso dependerá de la capacidad de pago y no del derecho a la 
salud y muchos hogares tendrán que afectar sus consumo esencial o recurrir a ahorros, 
prestamos, apoyo social y hasta pérdida de bienes. Pero, algunos hogares no tendrán 
la capacidad suficiente para afrontar esta forma de gasto, entonces habrá exclusión o 
una inclusión desigual al sistema de salud. La exclusión es el no tratamiento, mientras 
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que una inclusión desigual puede adoptar diversas formas, por ejemplo el retraso, la 
no completitud, la discontinuidad, la calidad reducida o la automedicación como ca-
racterística del tratamiento.

La distribución del GBS no es aleatoria, sino que se da junto con la enfermedad, la 
cual está determinada por ciertos factores sociales y económicos denominados deter-
minantes sociales de la salud(7). La desigual distribución de los ingresos, la asimetría en 
la oferta de servicios en áreas urbanas y rurales, ciertas características del hogar y la 
pobreza actúan como algunos de los determinantes del GBS(8). Ante estas evidencias 
se ha señalado que las mediciones de los indicadores de ODS deben desagregarse por 
ingresos, sexo, edad, raza, origen étnico, discapacidad, ubicación geográfica y estatus 
migratorio, cuando sea procedente, de tal modo a evaluar y hacer notar las brechas y 
progresos “sin que nadie quede atrás” (9).

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

Urgen nuevas mediciones por parte del INE. Especialmente en un momento don-
de la salud ocupa el primer lugar de la agenda pública ante la disrupción social, eco-
nómica y sanitaria ocasionada por el COVID-19. De esta crisis, y sobre la angustia de 
numerosas famlias, se construye un anhelo social hacia un nuevo sistema de salud. La 
agenda de los ODS y el logro de la CUS con acceso universal a servicios de atención 
integral a la salud adquieren una dimensión de mayor importancia en este contexto.

El monitoreo constante de los progresos será clave para ajustar las políticas públi-
cas que surjan de los amplios consensos necesarios para aumentar la inversión pública 
y reducir el GBS en el sistema de salud paraguayo.

A continuación se desarrollan aspectos conceptuales claves sobre protección fi-
nanciera, GBS e indicadores de seguimiento que son utilizados 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 reem-
bolsables que se producen al momento de utlizar servicios de salud y que se relacio-
nan de forma directa con el proceso de atención, tratamiento y/o recuperación de las 
personas.

El gasto directamente relacionado con el proceso de atención puede referise a una 
amplia categoría de servicios y productos. Por ejemplo, Ke Xu identifica gastos para 
cubrir honorarios o aranceles por consultas; gastos en farmacia para adquirir medi-
camentos y otros productos para la salud; gastos para cubrir estudios auxiliares de 
diagnóstico; y gastos para cubrir cuentas de hospitalizaciones y otros. Además incluye 
a la medicina alternativa y tradicional(10-11). Knaul y colaboradores, además de estas ca-
tegorías, incluyen también a los gastos por servicios odontológicos(8). Estas categorías 
pueden ser más específicas cuanto más específico sea el estudio y según lo permita la 
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fuente de datos. Por ejemplo, si se estudia el GBS ante una hospitalización podrá des-
componerse las cuentas en diferentes componentes nuevamente.

Quedan excluidos de la definición de GBS los gastos realizados antes de la enfer-
medad o del proceso de atención como por ejemplo el pago de primas o cuotas de 
seguros prepagos o contribuciones a la seguridad social. También quedan excluidas 
las eventuales devoluciones como puede ocurrir mediante ciertos beneficios de coo-
perativas o seguros así como los gastos indirectos como los realizados para el traslado, 
para comprar alimentos, gastos como viáticos de acompañantes, hospedaje y otros(10).

Establecida una definición operativa, entonces podrá determinarse su composi-
ción pudiendo así identificar cuál de ellos tiene una mayor participación en el total. 
Una forma de establecer la composición es sumar totales y subtotales y de ese modo 
determinar la composición proporcional para cada categoría definida. Pero también 
es posible analizar cómo se distribuye cada componente en la población, por ejemplo, 
estudiando la proporción de casos que tuvieron gasto por cada categoría. Otra forma 
es considerar la magnitud promedio de cada componente.

Además de la distribución, composición y magnitud del GBS interesa saber cómo 
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(8-10-11-13).

Por ejemplo, en Paraguay, para establecer una estructura de gastos para los hoga-
res se utiliza la última Encuesta de Ingresos y Gastos realizada en el 2012 por la entonces 
DGEEC. Según estos datos, el gasto en salud representa el 7,5% del gasto total del ho-
gar. Este promedio podría utilizarse como un parámetro para comparar el GBS de los 
hogares y poder establecer categorías siempre que se cuente con los datos sobre GBS 
y gastos del hogar(12).

Pero, ¿cuál es el umbral para considerarlo excesivo?
Existen dos formas de gastos excesivos que se estudian frecuentemente en las pu-

blicaciones sobre GBS: el gasto catastrófico (GCS) y el gasto empobrecedor (GES). En 
ambos casos el concepto se relaciona con penurias financieras para los hogares pues 
ponen en riesgo su consumo esencial, consumen ahorros, se endeudan o pierden bie-
nes.

La catástrofe financiera ante una enfermedad ocurre cuando se produce una dis-
rupción económica en el hogar, una afectación de su consumo esencial, la utilización 
de sus ahorros o incluso ocasionando pérdida de sus bienes. Cuando un miembro del 
hogar se enferma, todos los integrantes terminarán con alguna adaptación para com-
pensar el gasto de bolsillo que consume primero los ingresos habituales y luego los 
recursos destinados a otros fines. Cuando la situación se prolonga o se requiere aten-
ción de alto costo, entonces el hogar tendrá que procurar recursos mediante créditos 
o préstamos informales o recurrir a sus redes sociales de apoyo. Esta adaptación puede 
tener diferentes consecuencias para el hogar y truncar proyectos como una vivienda 
propia, estudios secundarios y universitarios u otro anhelo significativo para esas per-
sonas. A la angustia de la enfermedad se suma, entonces, la penuria económica, la 
frustración y la necesidad de posponer proyectos de vida.

El umbral de la catástrofe es variable para cada hogar, pues un mismo monto de 
gasto de bolsillo puede tener diferentes consecuencias según la capacidad para afron-
tarlo.



18

Puesto que las principales fuentes de datos para estudiar el fenómeno del GBS 
provienen de encuestas de hogares, prácticamente todos son estudios cuantitativos, 
transversales, utilizando indicadores que se han adoptado por convención. Estos in-
dicadores son cocientes entre el GBS (numerador) y datos económicos del hogar (de-
nominador) que según la disponibilidad de los datos pueden ser capacidad de pago, 
ingresos, gastos en general o gastos de consumo.

Es difícil establecer con precisión una medida que sea proporcional para cada uno 
de los hogares, pues debería para ello realizarse estudios longitudinales que permitan 
comprender la adaptación de estos ante los gastos. En cambio, por lo general solo se 
dispone de datos transversales de encuestas de hogares o de población con datos 
limitados, generalmente 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 distri-
bución de gastos excesivos para los hogares, aunque deban interpretarse con ciertas 
limitaciones propias de los estudios transversales a partir de encuestas de hogares (13).

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 definición de capacidad de pago para cotejarlo con el GBS. La capacidad de pago 
resulta de descontar de los ingresos los gastos necesarios para subsistir. Convencional-
mente se ha adoptado el término de gasto catastrófico en salud (GCS) cuando el GBS 
excede el 40% de la capacidad de pago de los hogares. Complementariamente se pro-
ponen otros umbrales por ejemplo entre 20% y 30% y entre 30% y 40%(10). Otros han 
utilizado otros límites de la capacidad de pago como el 50% (14), el 30% (15)(16), el 20% (17); 
o bien la razón del GBS con el ingreso total de los hogares (18) (19) o como una proporción 
sobre los gastos de los hogares (20).

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 inten-
sidad o brecha de pobreza. Para establecer umbrales puede utilizarse medidas nacio-
nales de pobreza o bien una medida internacional(5-8-10).

En Paraguay el umbral de pobreza está determinado por el valor de una canasta 
básica de consumo por persona al mes. Los hogares que no lo pueden cubrir se consi-
deran pobres(21). Otro umbral posible es una línea internacional de pobreza 3,20 USD 
(PPA) por día por persona(5-22).

En el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) se han adoptado indi-
cadores de seguimiento para la protección financiera del sistema de salud, entendien-
do que esto se logra cuando se evita GBS elevados o excesivos para la población. En 
este sentido, uno de los indicadores de seguimiento de ODS para lograr CUS es el co-
ciente entre el GBS y los ingresos o gastos del hogar mayor a 0,25, lo que se considera 
como catastrófico (GCS). Los casos que cumplen con esta condición se reportan como 
porcentaje sobre el total de hogares o sobre el total de la población(5-22). En los repor-
tes globales sobre protección 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(22).

La adopción de una de estas definiciones dependerá de los objetivos y preguntas 
de la investigación así como de la información disponible.
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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 perió-
dicamente según se actualicen fuentes oficiales. Según el Observatorio Global de Sa-
lud de la OMS, durante el 2015 el GCS (considerando GBS/Ingreso mayor a 25%) afectó 
a 2.9% de la población mundial y el GES al 1,4% de la población mundial(23).

En un informe conjunto entre la OMS y el Banco Mundial en 2019 denominado 
“reporte del monitoreo global de protección financiera en salud” estimaron que en 
2015 el 2,5% de la población de América Latina y el Caribe (ALC) estuvieron afectados 
por gastos catastróficos de salud (GBS/ingreso mayor a 25%), mientras que el 0,7% 
tuvieron empobrecimiento debido al gasto de bolsillo de salud (3,2 USD diarios). So-
bre Paraguay, los datos corresponden al 2014, pues fue el último año que la encuesta 
de hogares recabó información al respecto. Ese año 1,9% y 1,6% de todos los hogares 
paraguayos tuvo gasto catastrófico y empobrecedor, respectivamente(22).

Nótese cómo estos pequeños números encierran un enorme problema.
Primero hay que considerar la magnitud absoluta de estas estimaciones: Que el 

2,5% de la población de ALC fuera afectada por gastos catastróficos significa que son 
alrededor de 15,5 millones de personas y para el caso paraguayo se podría estimar al 
menos 120 mil personas. En segundo lugar, téngase en cuenta que estos números no 
incluyen a aquellos que no pudieron pagar y que quedaron excluidos del sistema de 
salud ante una necesidad de atención. En tercer lugar, hay que considerar que estas 
son mediciones transversales con indicadores estandarizados, no describen lo que su-
cede en cada hogar afectado: el impacto de la enfermedad (discapacidad termporal o 
permanente, muerte), la angustia que conlleva el proceso de adaptación y las conse-
cuencias de la adaptación para afrontar los gastos.

En una publicación en The Lancet en 2018, Adam Wagstaff y colaboradores presen-
taron los resultados de un estudio retrospectivo que abarcó 133 países entre 1984 y 
2015. Utilizando el indicador GBS/ingreso mayor a 10% encontraron que la incidencia 
global de gasto catastrófico estuvo entre 9,7% y 11,7%(24). Otra publicación del mismo 
autor en el mismo año sobre gastos empobrecedores en 122 países durante el mismo 
periodo de estudio estimó que la incidencia de empobrecimiento estaba en torno a 
2,44% de la población global, utilizando una línea internacional de pobreza (25).

En las publicaciones pueden encontrarse varios artículos referentes para Améri-
ca Latina. A continuación, algunas publicaciones seleccionadas que pueden utilizar-
se para comparar los resultados nacionales. Aunque es preciso señalar que cualquier 
comparación debe realizarse describiendo las diferencias entre las características de 
las fuentes de datos, a la temporalidad de referencia y a las diferentes definiciones 
posibles que se adoptan.

Perticara y colaboradores, compararon el GBS entre siete países latinoamericanos 
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, determinó que el GCS era más alto para la Argentina con 5,6% de hogares 
que incurrieron en gastos catastróficos, mientras que para Chile y México había afec-
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tado al 2% de los hogares, a 1,6% de los hogares de Ecuador, al 0,6% de los hogares de 
Colombia y al 0,5% de los hogares en Uruguay (26).

En otro estudio, Knaul y colaboradores compararon GCS y GES en doce países lati-
noamericanos, concluyendo que algunos grupos fueron más vulnerables de enfrentar 
gastos excesivos ya sea debido a sus ingresos o por la estructura del hogar(27).

En un estudio sobre Argentina, Albedaño concluyó que el GCS estuvo presente 
en el 2,3% de los hogares y GES en 1,7% de los hogares y que la distribución del GBS 
estuvo asociado a ciertos determinantes sociales (28). En Brasil, Luiza encontró GCS en 
el 5,3% de los hogares (29). En Chile, Gallegos y Muñoz encontraron una proporción de 
hogares con GCS de 6%(30). Otro estudio, de Koch y colaboradores, en el marco de la re-
forma de salud de Chile, concluyó que a pesar de los avances en protección financiera, 
los esfuerzos han sido insuficientes para proteger a los grupos más pobres(31).

En Colombia, Pérez y Silva reportaron que el GCS afectó al 4,1% de los hogares 
distribuidos según ciertos determinantes y regiones del país(32)

. Otro estudio específi-
co sobre hogares de Cartagena, Colombia, de Alvis-Zakzuk y colaboradores, encontró 
diferencias entre la incidencia del GBS sobre los ingresos y la distribución de GCS entre 
hogares pobres y 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 po-
bres y de 8,6% en los hogares de mayor ingreso(33).

En México, Knaul y colaboradores encontraron asociación significativa ente la afi-
liación al seguro popular de salud y la reducción de GES(34).

Un estudio de Proaño sobre Perú, concluyó que el GCS se asoció a la pobreza, al 
área rural, al tamaño del hogar, a la presencia de adultos mayores y a enfermedades 
crónicas(35) mientras que otro estudio de Pavone y Sánchez encontró que el GBS entre 
los pobres se asoció con no estar afiliado al Seguro Integral de Salud, con el nivel de 
complejidad de la atención y con ser adulto mayor(36). En Perú, Guerrero encontró 1,3% 
de hogares con GCS y 1,4% con GES y que el GBS de los hogares no pobres fue 8,2 
veces más que el de un hogar pobre extremo y 3,9 veces más que un hogar pobre no 
extremo(37).

Estos resultados no son estáticos 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 resultados deben interpretarse bajo los 
conceptos de un fenómeno más amplio que es abordado puntualmente a partir de los 
datos disponibles, aplicando diferentes metodologías para definir GBS excesivos en 
función de los ingresos, de los gastos, del consumo o de la capacidad de pago de las 
personas o de los hogares(13).

la importancia del estudio de gasto de bolsillo en el paraguay

Además de la segmentación del sistema nacional de salud paraguayo, otra carac-
terística que le distingue es su modelo de financiamiento con baja inversión pública y 
alta participación del GBS(38-39-40).

En efecto, según datos oficiales, en Paraguay durante el 2018 el gasto corriente de 
salud por persona fue 395 USD, y representó el 6,8% del producto interno bruto del 
país (PIB), pero el gasto público solo fue el 3% del PIB, mientras que el gasto privado 
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en salud fue 3,8% del PIB1. Es decir que el 56% del gasto corriente es salud fue privado, 
mientras que el 44% del gasto corriente fue público. En el sector público, el 59% del 
gasto corriente lo ejecutó el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSPBS), 
el 36% el Instituto de Previsión Social (IPS) y el 5% restante otras instituciones varias 
como el Hospital de Clínicas, Hospital Militar, Hospital Policial, DIBEN, SENADIS y Go-
bernaciones. 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 año, la mayor carga de financiameinto re-
cayó en los hogares, pues el GBS fue el 44% del gasto corriente en salud mientras que 
el presupuesto gubernamental fue 28%, las contribuciones a la seguridad social 16% y 
los pagos a la medicina prepaga 12%(41).

La segmentación del sistema de salud está caracterizada por una desigual oferta 
de servicios y asignación de recursos. Por ejemplo, según datos del MSPBS en 2017 el 
gasto por persona al año para la población asignada a esta institución fue 136 UDS, 
mientras que para los beneficiarios del IPS fue 340 USD y para los asegurados a la me-
dicina prepaga 649 USD(42).

Otra publicación del Banco Mundial sobre Paraguay señalaba que los funcionarios 
públicos con seguro privado tenían un gasto anual de 1024 USD por persona al año(43).

Esta desigual distribución de recursos conlleva a plantear, razonablemente, que 
hay una desigual exposición al GBS en el sistema de salud paraguayo. El no gasto po-
drá atribuirse a una exclusión del sistema nacional de salud ante una enfermedad o la 
cobertura financiera efectiva del segmento que le ha tocado.

La capacidad total de los hogares para enfrentar la situación está 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 están asimétricamente distribui-
das en la población que puede cotejarse por los niveles de pobreza monetaria, pobre-
za multidimensional y la estructura del empleo con alta informalidad.

En general, estos indicadores financieros de salud son desfavorables para el Para-
guay. Por ejemplo, la OMS concluye que para proteger a la población de GBS excesivos, 
GCS y GES los sistemas de salud deben mancomunar un fondo público entorno al 6% 
a 7% del PIB y reducir el GBS entorno al 20% del gasto sanitario. Paraguay está a mitad 
de camino en ambos indicadores(5).

Esta posición desfavorable también resulta al comparar indicadores de financia-
miento entre países del Cono Sur. Paraguay presenta la más alta participación del GBS 
en el gasto sanitario, el más bajo gasto público en relación al PIB y el más bajo gasto 
por persona al año.

En efecto, según datos del Observatorio Global de Salud de la OMS del 2018: en 
Argentina la participación del GBS fue 27,7% del total, el gasto público de salud fue 
5,9% del PIB y el gasto público por persona fue 692,6 USD corrientes. En Brasil la par-
ticipación del GBS fue 27,5% del total, el gasto público de salud fue 3,96% del PIB y el 
gasto público por persona fue 353,5 USD corrientes. En Chile la participación del GBS 
fue 33,2% del total, el gasto público de salud fue 4,6% del PIB y el gasto público por 

1 El gasto total en salud incluye el gasto corriente más el gasto de capital. Solo se cuenta con datos del gasto de ca-
pital del sector público que en 2018 fue 0,2% del PIB, sobre todo para infraestructura y compra de equipamiento. 
En la metodología de cuentas nacionales de salud se utilizan gastos corrientes.
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persona 740,0 USD corrientes. En Uruguay la participación del GBS fue 16,9% del total, 
el gasto público de salud fue 6,7% del PIB y el gasto público por persona 1.160 USD 
corrientes. En cambio en Paraguay la participación del GBS fue 45% del total, el gasto 
público de salud fue 3% del PIB y el gasto público por persona 175,2 USD corrientes(24).

Varias fuentes señalan que el mayor componente del GBS en Paraguay es la com-
pra de medicamentos (40-44-46). Analizando la EPH del 2014, se ha señalado que el 63,2% 
de los paraguayos tienen riesgo de enfrentar GCS ante un procedimiento quirúrgico 
(45). A partir de la misma encuesta 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 pago y 4,4% utilizando el 20% de la capacidad de pago (46). También 
se ha estudiado el empobrecimiento, con una incidencia de GES de 1,4% entre todos 
los hogares(47). El Banco Mundial ha señalado 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 definió GCS como el GBS superior al 25% de los ingresos y la 
línea de pobreza se consideró 3,2 USD diarios) (44).

Habrá que revertir esta situación para alcanzar CUS en 2030 y habrá que hacer algo 
más 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 público de 
salud en relación al PIB, entre 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(22). Además, entre los más 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 entorno al 8% de los hogares 
(48). Si esta es la tendencia, otra década para subir apenas un punto porcentual de gasto 
público no alcanzará para mancomunar los necesarios fondos entre el 6% y 7% del PIB 
y reducir drásticamente la participación del GBS en el financiamiento sanitario.

Pero, el solo incremento del financiamiento no será suficiente. Además, habrá que 
implementar arreglos sociales equitativos para que la distribución de recursos para 
la salud “no deje a nadie atrás” y que las políticas públicas sectoriales logren reducir 
la participación del GBS y eviten catástrofes económicas y empobrecimiento de los 
hogares ante una enfermedad. Para abordar los determinantes sociales habrá que 
considerar, además, que los beneficios del sistema de salud requieren ser parte de un 
sistema de protección social universal más amplio con arreglos especiales para la po-
blación más vulnerable y pobre(49-50).

La carga sanitaria, social y económica que ha traído la pandemia de COVID-19 se 
ha sumado a otros problemas de salud como las enfermedades crónicas, las epidemias 
recurrentes y otros problemas relacionados con la salud sexual y reproductiva aún no 
resueltos. Por primera vez, la salud ocupa el primer lugar de la agenda pública y la so-
ciedad paraguaya anhela un sistema de salud que incluya y proteja a todos. El estudio 
del GBS en Paraguay será clave para emprender este desafío.

Los resultados que se presentan en este apartado, como ya se ha mencionado, 
constituyen una línea de base hasta el 2030, año para el que se ha fijado la meta de 
alcanzar la universalidad en salud con protección financiera.

El objetivo general del trabajo ha sido analizar la magnitud y los factores asociados 
a los gastos catastróficos y empobrecedores ante la enfermedad en el sistema nacional 
de salud del Paraguay.
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2. Material y métodos
Corresponde a un estudio transversal, descriptivo, analizando la base de datos de 

la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) entre el 2000 y el 2014. La base de datos es 
accesible en el sitio web del Instituto Nacional de Estadísticas (INE)(51).

El diseño muestral de esta encuesta ha sido probabilístico, por conglomerados, con 
probabilidad proporcional al tamaño, bietápico y estratificado con una representación 
nacional.

A partir de las bases de datos disponibles, se estudiaron las siguientes variables 
independientes:

(1)  Hogares con enfermos o accidentados: hogares con, al menos, un inte-
grante enfermo o accidentado en los últimos 90 días.

(2)  Hogares con personas que consultan: hogares con, al menos, una perso-
na enferma o accidentada que consultó con un profesional médico en los 
últimos 90 días.

(3)  Hogares con gasto de bolsillo de salud: hogares con gasto mayor a cero 
en gasto de bolsillo de salud (GBS), contemplando las categorías de gastos 
de consulta, medicamentos, exámenes y hospitalización, durante los últi-
mos 90 días.

(4)  Hogares con acceso a medicamentos gratuitos: hogares que recibieron 
medicamentos en forma gratuita, durante los últimos 90 días.

(5)  magnitud del gasto de bolsillo de salud (Gbs): sumatoria del GBS para 
cada hogar en los últimos 90 días. Se expresó en guaraníes (₲) corrientes 
para el 2014. Se calculó de forma desagregada el gasto de bolsillo por medi-
camentos (GBSm), el cual está incluido en el cálculo de GBS.

(6)  magnitud del ingreso mensual del hogar: sumatoria de los diferentes in-
gresos de cada hogar durante un mes, provenientes de la ocupación prin-
cipal, de la ocupación secundaria y otras ocupaciones (si los hubiera), in-
gresos por alquileres o rentas, por jubilaciones o pensiones, transferencias 
familiares regulares en dinero provenientes del país y del exterior, prestacio-
nes por divorcios, transferencias monetarias y no monetarias del gobierno y 
otros ingresos. Se expresó en guaraníes (₲) corrientes. Se desagregaron los 
ingresos por transferencias estatales para combatir la pobreza, los cuales 
fueron incluidos en el cálculo del ingreso mensual total del hogar.

(7)  razón Gbs/ingreso: razón entre la magnitud del GBS y el ingreso de los 
hogares. Puesto que el GBS fue trimestral, también los ingresos fueron tri-
mestrales. Se realizó un cálculo específico para el GBS por medicamentos 
(GBSm) y para los ingresos por transferencias estatales de los programas Te-
koporã y de pensión alimentaria para adultos mayores(52-53).

(8)  Gbs excesivo: hogares según hayan tenido una razón GBS/ingreso mayor a 
0,1. Entre estos hogares se calculó aquellos con una razón GBS/ingreso ma-
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yor a 0,25 considerando a estos como gastos catastróficos de salud (GCS). 
La proporción de hogares con este tipo de gastos se expresó en porcentaje 
sobre todos los hogares. La proporción de hogares con una razón GBS/in-
greso mayor a 0,25 fueron incluidos en el % de hogares con una razón GBS/
ingreso mayor a 0,1.

(9)  razón Gbs/valor de la canasta básica: razón entre la magnitud del GBS 
y el valor diario de la canasta básica de consumo y de la canasta básica de 
alimentos para cada hogar. Se utilizó el valor oficial para un mes para una 
persona, considerando la cantidad de integrantes del hogar, dividiéndolo 
entre 30 días. Para esta razón se consideró solamente a aquellos hogares 
que tuvieron GBS.

(10)  Gbs empobrecedor o empobrecimiento por Gbs: Se calculó de dos ma-
neras: a) hogares según que la diferencia entre sus ingresos trimestrales y el 
GBS sea menor o no a la línea de pobreza y pobreza extrema; b) Variación de 
la brecha de la pobreza definida como la variación del porcentaje de ingreso 
requerido para alcanzar la línea de pobreza, después de este gasto.

Los resultados fueron estratificados por área de residencia, estructura del hogar, 
quintiles de ingreso y condición de pobreza.

El área de residencia del hogar se procesó como una variable cualitativa dicotómi-
ca, rural y urbano. Se utilizó la definición oficial de áreas urbana y rural. Área urbana: 
“Todas las cabeceras de distritos oficiales, definidas conforme a leyes administrativas, 
presentan forma amanzanada, sin tener ninguna otra consideración especial”. Área ru-
ral: “Se considera área rural al territorio situado fuera de las cabeceras distritales”.

Los hogares fueron categorizados de forma dicotómica (si cumple con la carac-
terística=1 o no cumple con la característica=0) según los siguientes criterios: a) Al 
menos un integrante menor de 5 años; b) al menos un integrante mayor de 60 años; c) 
mujer como jefe de hogar; d) hogares con más de cinco integrantes; e) hogar extendi-
do cuando está formado por una familia nuclear y uno o más parientes. Este pariente 
puede ser un hijo casado o cualquier otro en la línea de parentesco vertical o colateral; 
f ) hogar compuesto cuando está formado por la familia nuclear o extendida y otra u 
otras personas no emparentadas con el jefe, o también por otra o más personas no 
emparentadas entre sí; g) hogar nuclear: se compone de la pareja de esposos con o 
sin hijos solteros. Incluye al jefe, hombre o mujer, con uno o más hijos solteros. Puede 
ser hogar nuclear completo cuando están presentes ambos cónyuges (0), o puede ser 
hogar nuclear incompleto cuando está presente solo el padre o la madre y los hijos 
solteros (1).

La categorización de los hogares por quintiles de ingresos se procesó según una 
variable cualitativa, ordenada según el ingreso. Se formaron 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 categorización de hogares pobres se realizó con base a la definición 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 básica de consumo 
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constituida por el conjunto de bienes y servicios que satisfacen ciertos requerimientos 
mínimos, tanto alimentarios como no alimentarios. En el 2014, en valores corrientes, la 
línea de pobreza había sido definida en 626.159 guaraníes para el área metropolitana, 
y 447.758 guaraníes para el resto urbano y en 386.388 guaraníes para el área rural.

Se aplicó pruebas de significancia estadística para buscar asociación entre las varia-
bles independientes y la condición de pobreza con la prueba de Chi2 para las variables 
cualitativas y Mann Whitney para las cuantitativas. En todos los casos se consideró un 
nivel de significancia de 0,05. También se calculó el odds ratio (OR) con su intervalo de 
confianza de 95%.

Los resultados se presentaron para valores de la muestra y para la estimación de los 
hogares que representan. El factor de expansión utilizado fue una variable que ajusta 
las observaciones muestrales de la EPH a las proyecciones poblacionales del censo 
2012. Esta variable está disponible en la base de datos de la EPH bajo la denominación 
de “fex” para el factor de expansión de hogares y de “facpob” para el factor de expan-
sión de población en la página del Instituto Nacional de Estadística (INE)(45). Se utilizó 
Stata 16.1.
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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 es-
taba integrado por 4,03 personas en promedio y con las proyecciones censales se esti-
mó una población 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 ho-
gares (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 (Gráfico 1).

Gráfico 1 
paraguay. distribución de la muestra según condición enfermedad,  

consulta y gasto de bolsillo1.

epH 2014
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(1) Corresponde a todos los hogares con enfermos o accidentados durante los últimos 90 días previos a la encuesta. Si una misma persona del hogar estuvo 
enferma en más de una oportunidad, se registra solo la última vez. No se registran enfermos crónicos que están en tratamiento, salvo que tengan algún 
evento nuevo de enfermedad o accidente en ese tiempo.

(2) Se consideró que sí consultó cuando lo hizo con un profesional médico.
(3) Se incluyó como gasto de bolsillo de salud (GBS) los gastos por consulta, medicamentos, exámenes y hospitalización. Quedaron excluidos gastos de 

transporte, alimentos y otros.
(4) Dado que consultaron y no tuvieron GBS, puede ser: a) debido a que están cubiertos totalmente; b) no accedieron.
(5) Dado que no consultaron y sí tuvieron GBS este gasto puede ser debido a que: a) se automedicaron; b) consultaron con un profesional no médico; c) 

consultaron en el sector de medicina tradicional.
(6) Se consideró GBS excesivo cuando la razón GBS/ingreso (del hogar) fue mayor a 0,1.
(7) Entre los hogares con gastos excesivos, se calculó aquellos cuya razón GBS/ingreso fue mayor a 0,25.

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

1 Si se presentan también los datos de la muestra (n) y no solo los datos expandidos (N) La multiplicación de los 
casos de la muestra por su coeficiente muestral; es para indicar los límites de la muestra en el estudio. Cuando 
los datos de la muestra son poco numerosos (menores a 30, para dar una referencia), la estimación del universo 
N a partir de la muestra n ya no es suficientemente 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 consulta-
ron al profesional, 3 familias, en ese único caso, la muestra es insuficiente. Ello ocurrirá también cuando los casos 
suficientemente numerosos sean desagregados en quintiles de ingreso. 
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Aplicando factores de expansión censal se estimó que la cantidad de hogares afec-
tados a nivel nacional eran 88.531 (5,46%) hogares con GBS mayor a 10% de los in-
gresos y 28.023 (1,73%) hogares con GBS mayor a 25% de los ingresos. La población 
afectada en ellas fue 347.315 (5,30%) y 110.942 (1,69%), respectivamente según estos 
indicadores.

A continuación, se presentan los resultados que describen la distribución de gastos 
de bolsillo excesivos y catastróficos ante la enfermedad, considerando el área de resi-
dencia, los quintiles de ingreso, la condición de pobreza y ciertas características de la 
estructura del hogar.

Para facilitar la descripción se denominará, en adelante, al gasto de bolsillo en sa-
lud por las siglas GBS, y al gasto de bolsillo para comprar medicamentos como GBSm.

el gasto de bolsillo en salud en áreas urbanas y rurales

Considerando el área 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 significativamente superior para los hogares rurales; por consiguiente, la 
razón del GBS con los ingresos fue mayor para los hogares rurales (Tabla 1).

El área de residencia está asociada significativamente con la ocurrencia de la en-
fermedad y con mayor GBS (en general), con el gasto por medicamentos y con GBS 
excesivos, pero no así con la condición de consulta ni con el acceso a medicamentos 
gratuitos. Los hogares rurales presentaron más riesgo de tener enfermos (OR 1,43) y 
más 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 según se considere GBS mayor a 10% o mayor 
a 25% del ingreso del hogar respectivamente (Tabla 2).

En la razón del GBS sobre las canastas de consumo resultó que los gastos ante la en-
fermedad representaron 8,48 días de consumo básico y 9,28 días de consumo alimen-
tario, considerando todos los hogares. Esta razón fue mayor para los hogares rurales: 
10 y 11 días respectivamente (Tabla 3).

En la muestra, el total de hogares que recibían transferencias estatales para comba-
tir la pobreza eran 523. Entre estos, el 70% eran hogares rurales y 30% urbanos. Para 
los hogares rurales, el GBS fue el equivalente al 50% del valor de estas transferencias 
mientras que para los hogares urbanos fue equivalente al 17% (Tabla 3).

Finalmente, se calculó el empobrecimiento debido a GBS. El resultado fue que el 
1,44% de todos los hogares quedaron por debajo de la línea 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 profundizó esta situación: la intensidad de la pobreza pasó de 34,58% a 37,67%. 
En el área rural, la intensidad pasó de 36,38% a 42,23% y en el área urbana de 30,30% 
a 32,51%.
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tabla 1 
paraguay 2014. descripción de variables de gasto de bolsillo en salud (Gbs), gasto del 
bolsillo en salud por compra de medicamentos (Gbsm) y su relación con los ingresos 

del hogar en un trimestre, según el área de residencia.

Hogares Var ingreso  
mensual ₲ GBS GBSm GBS/ingreso GBSm/ 

ingreso

Todos n=5.165 Media
DE

5.439.666
230.344

231.587,1
29.917,47

123.863,7
6.039,78

0,026
0,002

0,016
0,001

Urbano
n=3337

Media
DE

6.361.118
275.624

223547,6
45128,23

114.399
7.005,556

0,017
0,001

0,010
0,0008

Rural
n=1828

Media
DE

4.006.605
398.033

244090,3
30293,34

138.583,2
10.873,81

0,041
0,005

0,025
0,002

Mann Whitney p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

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

(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días 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 proporción de gastos 
se duplicaría. Y si se tomaran a aquellos que consultaron a un facultativo, que el son el 38%, la cifra de familias GBS y GBSm, etc., 
aumentaría 62%.

tabla 2 
paraguay 2014. distribución 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, 

según área de residencia.

Hogares
%

con  
enfermos

consultan con 
médico

Medicamento 
gratis Tienen GBS Tienen GBSm GBS/ingreso 

>0,1
GBS/ingreso 

>0,25

% % % % % %

Todos 
n=5.165

Si 55,45 46,02 25,23 45,19 43,95 5,98 1,99

No 44,55 53,98 74,77 54,81 56,05 94,02 98,01

Urbano 
n=3337

Si 52,35 45,55 24,66 42,55 41,59 4,29 0,96

No 47,65 54,45 75,34 57,45 58,41 95,71 99,04

Rural
n=1828

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

No 38,89 53,12 73,74 50,00 51,75 90,92 96,12

chi2 P 0,000 0,358 0,207 0,000 0,000 0,000 0,000

OR
Valor 1,43 1,06 1,09 1,35 1,31 2,23 4,17

ic95% 1,27 a 1,61 0,94 a 1,18 0,95 a 1,24 1,20 a 1,51 1,17 a 1,47 1,77 a 2,81 2,73 a 6,37

fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar son 
trimestrales. Acá vale la observación anterior. Los datos están considerados sobre todas las familias, no sobre las que tuvieron a, 
por lo menos, una persona enferma o que consultaron.
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tabla 3 
paraguay 2014. descripción de la razón del gasto de bolsillo de salud (Gbs) sobre el 

valor de la canasta diaria de alimentos, y de la razón del Gbs sobre las transferencias 
estatales para combatir la pobreza, según área de residencia.

Hogares Var GBS/cBcd (1) GBS/cBAd(2) Hogares Var GBS/ 
Transferencias(3)

Todos n=5.165
Media

DE
IC 95%

8,48
0,81

6,89 a 10,06

9,28
0,95

7,42 a 11,15

Todos
n=523

Media
DE

IC 95%

 0,419
0,081

0,258 a 0,580

Urbano
n=3337

Media
DE

IC 95%

7,07
1,10

4,91 a 9,24

8,16
1,31

5,58 a 10,74

Urbano
n=157

Media
DE

IC 95%

0,173
0,043

0,087 a 0,259

Rural
n=1828

Media
DE

IC 95%

10,30
1,18

7,96 a 12,63

11,03
1,31

8,45 a 13,61

Rural
n=366

Media
DE

IC 95%

0,496
0,106

0,287 a 0,706
Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(1) La canasta básica de consumo.
(2) La canasta básica de alimentos (CBA) se define oficialmente por el gobierno nacional y corresponde a línea de pobreza 

extrema. Para el cálculo se consideró el valor estándar por persona al mes, considerando la cantidad de integrantes de cada 
hogar, dividiéndolo por 30 días. El resultado se interpreta como el equivalente del GBS a días de alimentación del hogar 
(CBAd).

(3) Corresponde a las transferencias monetarias para combatir la pobreza a través de los programas Tekoporã y de pensión alimentaria para adul-
tos mayores pobres. Tanto el GBS como el valor de las transferencias corresponden a un trimestre.

el gasto de bolsillo de salud por quintiles de ingresos

La primera evidencia es que la morbilidad varía según los quintiles de ingreso (Grá-
fico 2, Tabla 4). La proporción de todos los hogares que declaró tener un enfermo o un 
herido en la familia en los últimos 90 días 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 crónicas no están incluidas en estos 
datos, sino los nuevos eventos de salud.

Vistos por niveles de ingreso, los tres sectores de menores ingresos 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 más rico, Q5, solo tuvo un 41% de casos con un enfermo o acci-
dentado 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 más gastos de salud de bolsillo 
GBS (53) que consultas (51), lo que hace ver un mayor porcentaje de medicación sin 
consultas al profesional –automedicación o profesionales informales– en este tramo 
de ingresos. (Gráfico 2).

La relación entre pobreza y morbilidad es directa y sistemática. A menor ingreso, 
más casos de enfermedad o accidente. En ese lapso de tiempo evaluado, por cada 
persona del sector más pudiente Q5, con enfermo o accidentado, hay casi 2 casos en 
el Q1, el quintil de población menos pudiente. Aunque eso no esté estudiado en este 
artículo, la diferencia de ingresos supone diferentes condiciones de vulnerabilidad o 
riesgo. Eso explicaría que los Quintiles más ricos tengan una morbilidad promedio me-
nor a los quintiles más pobres.

La interpretación del uso de los servicios médicos por quintiles no es simple y apa-
rece incluso como paradojal. No se trata de una relación lineal donde a más pobreza se 
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consulte más en general. Tampoco es aleatorio, sino dependiente, la pobreza se asocia 
con el menor gasto en algunos niveles de ingresos, porque los más pobres consultan 
menos a los servicios médicos. El gasto de salud del pobre, en parte está desalentado 
ante la expectativa de que no lo podrá 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 más enfermos o accidentados, y mayor concurrencia.

El mayor gasto del Q5, más rico, es la internación. Ese no es gasto de bolsillo del Q1, 
que no puede pagarlo. El mayor gasto del Q1, más pobre, es la medicina. Una regresión 
polinómica 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 más consulta. El Q4 vuelve a descender en un 
82% (Gráfico 3).

Fueron considerados como gasto excesivo los gastos de bolsillo que excedieron al 
10% del presupuesto familiar. El objetivo era ver la relación del gasto excesivo con la 
pertenencia a los quintiles de ingreso. La proporción de familias con gastos excesivos 
fue en promedio, un 6% . La cantidad tuvo una variación neta entre los quintiles de 
ingreso. Desagregando los datos, el gasto excesivo en salud fue de 2,8% en el Q5, el 
sector más pudiente; aumentó 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 más pobre. Hay una relación inversa, entre los ingresos y los 
gastos de bolsillo excesivo en salud (Gráfico 4, Tabla 5).

La incidencia del nivel de ingreso puede medirse con los OR o Razón de Momios, 
que mide la probabilidad de ocurrencia de una variable (v.g. Gasto de Bolsillo excesivo 
cuando este está presente la otra variable, en este caso el nivel económico Q). Esta 
Razón es seis veces más en los más pobres Q1, en relación con el Q5; 2,8 veces en si-
guiente quintil Q2, en relación con Q1; 1,81 en el Q3; y 1,37 en el Q4; tomando como 
coeficiente de comparación el Q5 = 1. Esto es que el ingreso incide, pero sobre todo la 
pobreza (Gráfico 4, Tabla 4).

La distribución de hogares con enfermos o heridos, que consultaron, que lograron 
acceso a medicamentos gratuitos, y que tuvieron GBS y que tuvieron GBS excesivos 
se asoció significativamente con los ingresos categorizados por quintiles aplicando la 
prueba de Chi2 (p < 0,05).

Aplicando un modelo de regresión logística, comparado con el quintil de mayor 
ingreso (Q5), los quintiles de menor ingresos tuvieron más chance de tener enfermos, 
de haber consultado, de obtener medicamentos 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 características: hubo 3,6 hogares del Q1 
con enfermos; 2,7 hogares del Q1 con consultas a un médico (mediados por una ma-
yor chance de enfermedad); 2,9 hogares del Q1 con acceso a medicamentos gratuitos 
(que se obtienen principalmente en el sector público); 2,7 hogares del Q1 con GBS y 
6,01 hogares del Q1 con gastos excesivos. Para todos los quintiles de menor ingreso 
que Q5, la chance de enfermedad, GBS y GBS excesivo fue superior (Tabla 4).

La razón del GBS sobre los ingresos y del GBSm (gastos bolsillo, incluyendo medi-
camentos y afines) sobre los ingresos, está asociada de forma estadísticamente signi-
ficativa con los quintiles de ingresos (Kruskal Wallis p < 0,05). El promedio resultó ser 
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menor para los quintiles de mayor ingreso, mientras que la razón con los ingresos fue 
significativamente mayor para los quintiles de menor ingreso (Tabla 5).

La razón del GBS sobre el consumo pudo evaluarse de forma indirecta, mediante 
parámetros conocidos del valor de consumo básico y consumo alimentario mínimo. 
Puesto que, cuando mayor es el ingreso, el GBS es mayor, y el gasto de consumo de 
alimentación y otros es muy diferente al parámetro mínimo de referencia. Dada la can-
tidad de muestras disponibles, los cálculos son válidos para los quintiles de menores 
ingresos, sobre todo en percentil más pobre, el Q1.

Focalizada la razón GBS sobre las transferencias estatales para combatir la pobreza 
–puesto que los pobres se encuentran en el quintil de menor ingreso Q1– esta razón 
es válida solo para ese quintil, donde están los asistidos. Los cálculos señalan que, para 
los hogares del Q1, el GBS equivale a cinco días de consumo básico y a 6,6 días de 
alimentación 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 útil evaluar 
cómo afecta ese gasto cuando la familia tiene al menos un enfermo o accidentado 
(Gráfico 5). Los gastos de bolsillo del primer Quintil llegan al 21,9% en el caso de que 
haya un evento de salud. Los demás Quintiles no tienen una diferencia de tal magni-
tud entre los gastos 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 pobres en el país, 
para los cuales los gastos de salud son catastróficos en muy alta proporción.

Finalmente, se calculó el empobrecimiento debido a GBS. El 1,44% de los hogares 
quedó por debajo de la línea de pobreza, después de realizar un gasto empobrecedor 
de salud (GES). Es decir que, en la simulación, antes de ese gasto eran familias no-po-
bres y después del gasto en salud quedaron por debajo de la línea 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 todos ellos. Una 
desagregación tal es excesiva para la cantidad de muestras de gastos empobrecedores 
disponibles por quintil2 en nuestro banco de datos, en cambio, el total sí es estima-
ble 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 empobrecidas, porque ellas 
ya lo eran. La pobreza, en el país en 2004, afecta al 27%. O sea, todo el Q1 (20% más 
pobre) y una parte del Q2. Los empobrecidos del Q2 son la gran mayoría 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 estudió, en cambio, la profundización de la pobreza que han producido los gastos 
empobrecedores, GES. Las familias empobrecidas con mayor profundidad (375.301) 
provienen de la situación de pobreza extrema en un 21,5% (8.537 hogares) y de la 
situación de pobreza no extrema en un 78,5% (294.764 hogares).

2 En la práctica, muestras menores de 30 casos todavía no se comportan como ‘grandes números’ que sí son objeto 
de análisis de precisión estadística. A estos valores superiores se aplican pruebas de certeza y precisión probabi-
lística. 
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Gráfico 2 
paraguay, epH 2014. morbilidad, Consulta a los servicios de salud y gasto de bolsillo en 

salud por quintiles, en porcentajes de familias que incurrieron en ellos.
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Fuente: Elaboración de la EPH 2014. 
(Primer Quintil Q1: 20% con menores ingresos hasta Quinto Quintil Q5: el 20% con mayores ingresos).

Gráfico 3 
paraguay epH 2014. Consultas médicas por quintiles.  

proporción de familias con enfermos/accidentales que consultaron.
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fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
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Gráfico 4 
paraguay, 2014. Gastos de bolsillo en salud sobre ingresos familiares mayores al 10% 

de presupuesto familiar. Considerando todos los hogares. 
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Fuente: Elaboración 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).

Gráfico 5 
paraguay, 2014. Gastos de bolsillo en salud sobre ingresos familiares mayores al 10% 
de presupuesto familiar. Considerando solo los hogares con enfermos o accidentados. 
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tabla 4 
paraguay 2014. distribución 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, 

según el ingreso categorizado por quintiles.

Hogares
%

con  
enfermos

consultan con 
médico

Medicamento 
gratis

Tienen GBS Tienen GBSm
GBS/ingre-

so>0,1

% % % % %

Todos n=5.165
Sí 55,45p 46,02 25,23 45,19 43,95 5,98

No 44,55 53,98 74,77 54,81 56,05 94,02

Q1
n=778

Sí 71,85 58,10 34,58 58,35 56,68 14,52

No 28,15 41,90 65,42 41,65 43,32 85,48

Q2
n=953

Sí 63,59 51,10 29,38 52,68 51,63 7,35

No 36,41 48,90 70,62 47,32 48,37 92,65

Q3
n=988

Sí 58,50 49,49 28,34 47,77 46,36 4,86

No 41,50 50,51 71,66 52,23 53,64 95,14

Q4
n=1101

Sí 51,23 44,69 24,61 41,60 40,33 3,72

No 48,77 55,31 75,39 58,40 59,67 96,28

Q5
n=1345

Sí 41,41 33,98 15,09 33,31 32,34 2,75

No 58,59 66,02 84,91 66,69 67,66 97,25

Chi2 P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

OR por quintiles
(Sobre Q5 de mayor ingreso)

con enfermos
consultan con 

médico
Medicamento 

gratis
Tienen GBS Tienen GBSm

GBS/ingre-
so>0,1

Q1
OR1 3,61 2,69 2,97 2,81 2,74 6,01

ic95% 2,96 a 4,41 2,23 a 3,25 2,40 a 3,69 2,33 a 3,39 2,27 a 3,30 4,06 a 8,90

Q2
OR 2,47 2,03 2,34 2,23 2,23 2,80

ic95% 2,07 a 2,94 1,71 a 2,41 1,90 a 2,88 1,87 a 2,65 1,88 a 2,66 1,86 a 4,22

Q3
OR 1,99 1,90 2,22 1,83 1,81 1,81

ic95% 1,68 a 2,36 1,61 a 2,26 1,81 a 2,73 1,54 a 2,17 1,52 a 2,15 1,17 a 2,80

Q4
OR 1,49 1,57 1,84 1,43 1,41 1,37

ic95% 1,26 a 1,75 1,33 a 1,85 1,50 a 2,25 1,21 a 1,68 1,20 a 1,67 0,87 a 2,15

fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(*)  Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar se han trimestralizado. (1) En 

toda la tabla 5 inferior, las OR (Odd ratio, o razón 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 relación con los Quintiles de ingreso. Toma como referencia 
al Q5 = 1, que no figura en la tabla 5, parte inferior. Más que uno es una asociación positiva (que ocurra el evento), y menos que uno es una 
asociación negativa (que no ocurra el evento).
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tabla 5 
paraguay 2014. descripción de variables de gasto de bolsillo de salud (Gbs), gasto del 

bolsillo de salud por compra de medicamentos (Gbsm) y su relación con los ingresos del 
hogar en un trimestre, según el ingreso categorizado por quintiles.

Hogares Var ingreso  
mensual** ₲ GBS GBSm GBS/ingreso GBSm/ 

ingreso

Todos n=5.165 Media
de

5.439.666
230.344

231.587,1
29.917,47

123.863,7
6.039,78

0,026
0,002

0,016
0,001

Q1
n=778

Media
de

1.339.683
36132,89

197.473,80
18.902,80

136.964,40
11.087,40

0,070
0,010

0,047
0,005

Q2
n=953

Media
de

2.390.688
50670,96

207.957,00
26.826,75

131.313,30
15.646,48

0,031
0,003

0,020
0,002

Q3
n=988

Media
de

3.576.648
76172,79

176.415,00
16.935,85

111.572,80
8.515,22

0,018
0,002

0,011
0,001

Q4
n=1101

Media
de

4.979.300
82699,47

190.643,90
21.220,77

108.888,40
9.567,18

0,015
0,002

0,009
0,001

Q5
n=1345

Media
de

11.776.192
689228,4

342.189,30
108.643,90

131.911,20
14.387,95

0,013
0,003

0,006
0,001

Kruskal-Wallis P 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001

fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días 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. descripción de la razón del gasto de bolsillo en salud (Gbs) sobre el 

valor de la canasta diaria de alimentos, y de la razón del Gbs sobre las transferencias 
estatales para combatir la pobreza, según el ingreso categorizado por quintiles.

Hogares Var GBS/cBcd(1) GBS/cBAd(2) Hogares Var GBS/ 
Transferencias(3)

Todos n=5.165
Media

de
ic 95%

8,48
0,81

6,89 a 10,06

9,28
0,95

7,42 a 11,15
Todos n=5.165

Media
de

ic 95%

 0,419
0,081

0,258 a 0,580

Q1
n=778

Media
de

ic 95%

5,01
0,57

3,89 a 6,13

6,62
0,74

5,17 a 8,08

Q1
n=778

Media
de

ic 95%

0,45
0,12

0,21 a 0,69
fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(1) La canasta básica de consumo.
(2) La canasta básica de alimentos (CBA) se define oficialmente por el gobierno nacional y corresponde a línea de pobreza extrema. Para el cálculo 

se consideró el valor estándar por persona al mes, considerando la cantidad de integrantes de cada hogar, dividiéndolo por 30 días. El resulta-
do se interpreta como el equivalente del GBS a días de alimentación del hogar (CBAd).

(3) Corresponde a las transferencias monetarias para combatir la pobreza a través de los programas Tekoporá y de pensión alimentaria para adul-
tos mayores pobres. Tanto el GBS como el valor de las transferencias corresponden a un trimestre.

el gasto de bolsillo de 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 estándar sino específico local. Con-

siderando la situación de pobreza, la proporción de hogares con enfermos, que con-
sultaron 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. Además, por cada hogar no pobre con GBS excesivo hubo 3,04 hogares 
pobres con este tipo de gasto (Tabla 7).
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tabla 7 
paraguay 2014. distribución 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.

Variables Pobres (%)
n=1.110

no pobres (%)
n=4.055 Valor p OR (ic95%)

con enfermos 69,55 51,59 <0,001 2,14 (1,85 a 2,47)

consultan con médico 56,49 43,16 <0,001 1,71 (1,49 a 1,96)

Medicamento gratis 33,87 22,86 <0,001 1,73 (1,49 a 1,99)

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/ingreso>0,1 12,07 4,32 <0,001 3,04 (2,40 a 3,86)

GBS/ingreso>0,25 4,59 1,28 <0,001 3,07 (2,50 a 5,50)

fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar son trimestrales.

También la magnitud del GBS se asoció de forma significativa con la pobreza. En 
tanto que la cantidad gastada ante la enfermedad fue significativamente mayor en 
los hogares no pobres, la razón 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 días del valor 
de una canasta de consumo básica (canasta estándar, establecida en el ámbito guber-
namental que define la línea de pobreza) y a 20,33 días del valor de una canasta básica 
de alimentos (canasta estándar, establecida en el ámbito gubernamental que define la 
línea de pobreza extrema). Considerando los hogares pobres, para quienes el valor de 
estas canastas es más aproximado, el GBS fue equivalente a 4,95 días de consumo bá-
sico y a 11,47 días de alimentación. Para los hogares no pobres el GBS fue equivalente 
a 9,76 días del valor de la misma canasta básica de consumo y a 23,56 días del valor de 
la misma canasta básica de alimentos (Tabla 8).

Entre los hogares pobres, el 17,07% recibía transferencias estatales con un prome-
dio de 280.834 ₲ También entre los no pobres hubo 7,71% hogares que recibía trans-
ferencias estatales con un promedio de 383.803 ₲ La razón del GBS sobre estas trans-
ferencias fue 0,39 para los pobres y 0,44 para los hogares no pobres (Tabla 8).

Finalmente, se calculó el empobrecimiento debido a GBS. El resultado fue que 78 
casos no pobres de la muestra quedaron por debajo de la línea de pobreza después 
del GBS. Estos casos representan a 23.387 hogares a nivel nacional (1,44%, de todos 
los hogares). Entre estos hogares, 2.925 quedaron por debajo de la línea de pobreza 
extrema. También los hogares pobres que tuvieron GBS profundizaron su situación de 
pobreza, lo que pudo evaluarse mediante la variación de la brecha de la pobreza que 
pasó de 34,58% a 37,67% después del GBS. Además, el 4,6% de los hogares pobres no 
extremos (13.104 hogares) quedaron por debajo de la línea de pobreza extrema des-
pués del GBS (Tabla 9, Gráfico 6).
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tabla 8 
paraguay 2014. descripción de variables de gasto de bolsillo en salud (Gbs), gasto del 
bolsillo en salud por compra de medicamentos (Gbsm) y su relación con los ingresos 
del hogar en un trimestre, sobre el valor de la canasta diaria consumo, de la canasta 

básica de alimentos, y de la razón del Gbs sobre las transferencias estatales para 
combatir la pobreza.

Variables
Todos los hogares n=5.165 Hogares no Pobres n=4.055 Hogares Pobres n=1.110 Mann 

Whitney
Media de ic 95% Media de ic 95% Media de ic 95% p

ingreso mensual  
en miles de ₲ 5.439,7 230,3

4.987,1 a 
5.892,3

6.498,3 274,6
5.958,9 a 
7.037,8

1.620,3 40,9
1.542,7 a 
1.697.9

<0,001

GBS en miles de ₲ 231,6 29,9
172,8

a
290,4

243,1 37,7
169,2 a 
317,1

189,9 18,2
154,3 a 
225,6

<0,001

GBSm en miles de ₲ 123,9 6,0
111,9 a 
135,7

120,9 6.8
107,6 a 
134,2

134,6 11,7
111, 7 a 

157,5
<0,001

GBS/
ingreso (1) 0,03 0,00 0,02 a 0,03 0,02 0,00 0,02 a 0,02 0,06 0,01 0,04 a 0,07 <0,001

Variables
Todos los hogares n=2.334 Hogares no Pobres n=1.705 Hogares Pobres n=629 Mann 

Whitney
Media de ic 95% P de ic 95% Media de ic 95% p

GBS/
cBcd (2) 8,5 0,8 6,9 a 10,1 9,8 1,1 7,7 a 11,9 4,9 0,5 4,0 a 5,9 <0,001

GBS/
cBAd (3) 20,3 2,0 16,4 a 24,3 23,6 2,7 18,3 a 28,8 11,5 1,1 9,3 a 13,7 <0,001

Variables
Todos los hogares que reciben 

transferencias estatales n=523
Hogares no Pobres que reciben 
transferencias estatales n=313

Hogares Pobres que reciben 
transferencias estatales n=210

Mann 
Whitney

Media de ic 95% Media de ic 95% Media de ic95% p
GBS/ Transferencias (4) 0,4 0,1 0,3 a 0,6 0,4 0,1 0,2 a 0,7 0,4 0,1 0,2 a 0,6 0,048

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(1) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar son trimestrales.
(2) El valor de la canasta básica de consumo (CBC) se establece oficialmente por el gobierno nacional y define la línea de pobreza en el país. El 

cálculo se realizó para aquellos hogares que tuvieron gasto de bolsillo de salud (GBS) en relación con el consumo del hogar por día (CBCd).
(3) El valor de la canasta básica de alimentos (CBA) se establece oficialmente por el gobierno nacional y define la línea de pobreza extrema en el 

país. El cálculo se realizó para aquellos hogares que tuvieron gasto de bolsillo en salud (GBS) en relación con el consumo de alimentos del 
hogar por día (CBAd).

(4) Corresponde a las transferencias monetarias para combatir la pobreza a través de los programas Tekoporã y de pensión alimentaria para adul-
tos mayores pobres. Tanto el GBS como el valor de las transferencias corresponden a un trimestre.

tabla 9 
paraguay 2014. Hogares en situación de pobreza y brecha de la pobreza antes del 

Gbs y después del Gbs en la muestra y la estimación de hogares que representa esa 
muestra aplicando un factor censal de expansión.

Variables
Antes del GBS después del GBS*

Muestra expandido* Muestra expandido*

número de hogares en situación de pobreza 1.110 351.914 1188 37.5301

•	 Número	de	hogares	en	situación	de	pobreza	no	extrema 924 287.406 989 294.764

•	 Número	de	hogares	en	situación	de	pobreza	extrema 186 64.508 199 80.537

Brecha de la pobreza en % 33,69 34,58 36,93 37,67

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
* Nota: El factor de expansión utilizado es una variable que ajusta las observaciones muestrales de la EPH a las proyecciones poblacionales del 

censo de población 2012.
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Gráfico 6 
distribución porcentual de hogares en situación de pobreza y brecha de la pobreza 

antes del Gbs y después del Gbs en paraguay en el año 2014.

Hogares pobres extremos

Hogares pobres no extremos
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Fuente: Elaboración 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 año 2014. GBS: gasto de bolsillo en salud

el gasto de bolsillo según ciertas características del hogar

En este apartado se explora la asociación entre el gasto excesivo, catastrófico y 
empobrecedor con distintas características de los hogares: su estructura, la presencia 
de niños menores de 5 años, la presencia de adultos mayores y el sexo de la jefatura 
del hogar.

La única característica que se asoció de forma estadísticamente significativa con 
el gasto excesivo, catastrófico y empobrecedor ha sido la presencia de adultos mayo-
res en los hogares. La prueba utilizada fue la de Chi2 resultando para los tres tipos de 
gastos una p <0,005. El gasto excesivo (GBS/ingreso >0,1) para los hogares con adul-
tos mayores tuvo una OR= 1,90 (IC95% 1,50 a 2,40). El gasto catastrófico (GBS/ingreso 
>0,25) para los hogares con adultos mayores tuvo una OR= 2,13 (IC95% 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 integrantes y con 
presencia de menores de cinco años tuvieron más posibilidad de tener enfermos y 
más posibilidad de tener gasto de bolsillo en salud, pero no más chance de tener gas-
tos de bolsillo excesivos.
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tabla 10 
paraguay 2014. distribución 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, 

según estructura del hogar.

Hogares
n=5.165

%

Con  
enfermos

Consulta 
con médico

medica-
mento 
gratis

tienen Gbs Gbs/ingre-
so >0,1

Gbs/ingre-
so >0,25 empobrece

% % % % % %
Nuclear 

completo 
n=2335

Sí 55,50 46,01 25,17 45,55 5,82 1,49 1,48

No 44,50 53,99 74,83 54,45 94,18 98,51 98,52

Nuclear 
incompleto

n=547

Sí 53,76 43,18 24,67 39,82 4,84** 1,82** 1,03**

No 46,24 56,82 75,33 60,18 95,16 98,18 98,97

Chi2 p 0,832 0,606 0,959 0,040 0,397 0,532 0,397
Hogar no 
extendido 

n=3506

Sí 51,55 41,89 22,73 41,60 5,63 1,57 1,34

No 48,45 58,11 77,27 58,40 94,37 98,43 98,66

Hogar ex-
tendido
n=1659

Sí 64,96 57,63 33,73 54,30 5,31 2,07 1,67**

No 35,04 42,37 66,27 45,70 94,69 97,93 98,33

Chi2 p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,551 0,092 0,335
Hogar no 

compuesto 
n=5076

Sí 55,78 46,87 26,28 45,58 5,52 1,73 1,44

No 44,22 53,13 73,72 54,42 94,48 98,27 98,56

Hogar com-
puesto
n= 89

Sí 59,08 50,02 23,38** 50,91 6,18** 1,77** 1,39**

No 40,92 49,98 76,62 49,09 93,82 98,23 98,61

Chi2 p 0,317 0,514 0,911 0,304 0,884 0,863 0,565
fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar se han trimestralizado.

tabla 11 
paraguay 2014. distribución 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, 

según cantidad de integrantes del hogar.

Hogares
n=5.165

%

Con  
enfermos

Consulta 
con médico

medica-
mento 
gratis

tienen Gbs Gbs/ingre-
so >0,1

Gbs/ ingre-
so >0,25 empobrece

% % % % % %
Hasta 4 

miembros 
n=3435

Sí 50,68 41,36 21,83 40,98 5,69 1,73 1,28

No 49,32 58,64 78,17 59,02 94,31 98,27 98,72

5 o más 
miembros

n=1730

Sí 65,28 57,10 34,32 54,24 5,23 1,72 1,74

No 34,72 42,90 65,68 45,76 94,77 98,28 98,26

Chi2 p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,494 0,598 0,239
fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar se han trimestralizado.
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tabla 12 
paraguay 2014. distribución 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, 

según la presencia de niños menores de 5 años en el hogar.

Hogares
n=5.165

%

Con  
enfermos

Consulta 
con médico

medica-
mento 
gratis

tienen Gbs Gbs/ ingre-
so >0,1

Gbs/ingre-
so >0,25 empobrece

% % % % % %

 Sin menores 
de 5 años 
n=3681

Sí 50,15 40,43 21,18 40,18 5,59 1,78 1,32

No 49,85 59,57 78,82 59,82 94,41 98,22 98,68

Con menores 
de 5 años
n=1484

Sí 68,07 59,34 35,94 56,16 5,42 1,63 1,68

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: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar se han trimestralizado.

tabla 13 
paraguay 2014. distribución 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, 

según la presencia de adultos mayores en el l hogar.

Hogares
n=5.165

%

Con  
enfermos

Consulta 
con médico

medica-
mento 
gratis

tienen Gbs Gbs/ingre-
so >0,1

Gbs/ingre-
so >0,25 empobrece

% % % % % %

Sin mayores 
de 60 años 

n=3648

Sí 55,16 45,61 25,42 45,34 4,67 1,37 1,30

No 44,84 54,39 74,58 54,66 95,33 98,63 98,70

Con mayo-
res de 60 

años
n=1517

Sí 57,85 50,83 28,70 46,62 8,08 2,80 1,87

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: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(*) Todos los datos se refieren a los últimos 90 días previos a la encuesta. Por lo tanto, también los ingresos del hogar se han trimestralizado.
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tabla 14 
paraguay 2014. distribución 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, 

según el sexo del jefe de hogar del hogar.

Hogares
n=5.165

%

Con 
enfermos

Consulta  
con médico

medica-
mento  
gratis

tienen Gbs
Gbs/  

ingreso 
>0,1

Gbs/ 
ingreso 

>0,25
empobrece

% % % % % %

Jefe de hogar hombre
n=3472

Sí 54,38 44,91 24,50 44,89 5,39 1,66 1,26

No 45,62 55,09 75,50 55,11 94,61 98,34 98,74

Jefe de hogar mujer
n=1693

Sí 59,01 51,30 30,05 47,34 5,82 1,87 1,84

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: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
(*)  Todos los datos se refieren a los últimos 90 días 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 ¿protege el 
seguro del IPS contra gastos excesivos y catastróficos en el Paraguay?

Para responder a esta pregunta, se ha tomado como unidad de análisis al asegura-
do, es decir, a la población y no al hogar. Además, el punto de partida escogido ha sido 
la población enferma y no toda la población. 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 población enferma o accidentada fue el 
25,20% de la población, lo que se estima correspondía a 1,65 millones de personas. 
Entre estas personas, el 20,69% tenía seguro de IPS.

Entre los enfermos o accidentados, el 14,46% tuvo gastos de bolsillo escesivos ma-
yor 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 hogar y 3,39%, superior al 25% del ingreso del hogar, lo que se 
contrasta con el 15,97% y 7,05% que resultó entre los no asegurados.

Se aplicó una prueba de Chi2 para ambos indicadores según la tenencia o no de 
seguro del IPS resultando en ambos casos una p<0,05.

La tenencia de seguro del IPS resultó tener una protección financiera contra gastos 
de bolsillo excesivos ante la enfermedad para los asegurados. 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 (IC95% 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.
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tabla 15 
paraguay 2014: distribución de enfermos y accidentados en el total de la población en 

los últimos 90 días de la encuesta de Hogares.

situación de enfermedad/accidentado freq. %

Sí enfermo/a 1.617.786 24,71%

Sí accidentado/a 32.373 0,49%

Ha estado sano 4.896.812 74,8%

total 6.546.971 100%

fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

tablas 16 
paraguay 2014: distribución de la población enferma  

o accidentada según la tenencia de seguro del ips

tenencia de ips de enfermos/accidentados freq. %

No_IPS  1.308.750 79,31%

Sí_IPS  341.409 20,69%

total  1.650.159 100%

fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.

tabla 17 
paraguay 2014: distribución del gasto de bolsillo excesivo entre la población enferma o 

accidentada según la tenencia de seguro del ips.

Categorías no Gbs más de 10% sí Gbs más de 10% totAl

no_ips

 1.099.744  209.006  1.308.750 

84,03% 15,97% 100%

77,91% 87,61% 79,31%

sí_ips

 311.859  29.550  341.409 

91,34% 8,66% 100%

22,09% 12,39% 20,69%

total

 1.411.603  238.556  1.650.159 

85,54% 14,46% 100%

100% 100% 100%

     fuente: Elaboración propia a partir de datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2014.
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tabla 17 
paraguay 2014: distribución del gasto de bolsillo catastrófico entre la población 

enferma o accidentada según la tenencia de seguro del ips.

Categorías no Gbs más de 25% si Gbs más de 25% totAl

no_ips

 1.216.526  92.224  1.308.750 

92,95% 7,05% 100%

78,67% 88,84% 79,31%

si_ips

 329.821  11.588  341.409 

96,61% 3,39% 100%

21,33% 11,16% 20,69%

total

 1.546.347  103.812  1.650.159 

93,71% 6,29% 100%

100% 100% 100%

fuente: Elaboración 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 fenómeno multidimensional en el Paraguay ha sido medi-
da históricamente desde un enfoque unidimensional, a través de la metodología de 
la línea de pobreza. En los últimos tiempos, los estudios que abordan la pobreza y 
la desigualdad de los ingresos están en gran auge y han venido especializándose en 
respuesta a las nuevas configuraciones y cambios económicos. Esto se ha traducido 
en análisis más refinados en cuanto al enfoque teórico y métodos más sólidos, evolu-
cionando de una perspectiva unidimensional, a un enfoque multidimensional y más 
dinámico.

En el año 2021, el Instituto Nacional de Estadística (INE) ha publicado por primera 
vez, resultados de la medición de la Pobreza Multidimensional para el Paraguay(59), ba-
sado en el Enfoque de Capacidades de Amartya Sen que considera las múltiples caren-
cias o privaciones que pueden padecer los individuos de manera simultánea, situación 
que los limita en el desarrollo pleno de sus capacidades(60).

La metodología utilizada para la construcción del Índice de Pobreza Multidimensional 
es la desarrollada por Sabina Alkire y James Foster, que identifica a los pobres en fun-
ción a un rango establecido de privaciones que sufre una persona, luego, a través de 
un método de agregación, reporta una clase intuitiva y cuyas medidas de pobreza 
pueden ser desagregadas. Adicionalmente, se asume que todos los integrantes de un 
hogar se ven afectados ante la privación de dimensiones de una sola persona. Por 
ejemplo, un hogar, donde una sola persona sufre una enfermedad crónica, 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(55-56-57-58-59).

El modelo desarrollado por el INE propone cuatro dimensiones relacionadas con 
las políticas públicas implementadas en el país y con la disponibilidad de datos en la 
Encuesta Permanente de Hogares, que es su fuente principal. El umbral de pobreza 
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establecido es de K=26, por lo que todos los hogares cuya suma de privaciones supere 
ese valor, serán considerados como multidimensionalmente pobres.

tabla 19 
paraguay: estructura, pesos de dimensiones e indicadores del  

modelo paraguayo de pobreza multidimensional.

trabajo y  
seguridad social 25% salud y  

ambiente 25% Vivienda y  
servicios 25% educación 25%

Desocupación 5%

Personas enfermas 
o accidentadas sin 
acceso a atención 
médica profesional 

6,25% Materiales inadecua-
dos de la vivienda 8,33%

Inasistencia escolar 
de personas de 6 a 
17 años de edad 

8,33%

Subocupación por 
insuficiencia de 
tiempo

5% Falta de acceso a 
agua mejorada 6,25% Hacinamiento 8,33%  Escolarización atra-

sada 8,33%

Trabajo de personas 
de 10 a 17 años de 
edad 

5% Falta de saneamien-
to mejorado 6,25%

 Prácticas inadecua-
das o falta de servi-
cios para eliminación 
de basura

8,33%
Educación obliga-
toria incompleta o 
analfabetismo 

8,33%

Falta de aporte a una 
caja jubilatoria 5% Uso de carbón o leña 

para cocinar 6,25%

Falta de acceso a 
jubilación o pensión 5%

En la dimensión de salud y Ambiente, el primer indicador corresponde a perso-
nas enfermas o accidentadas sin acceso a atención médica profesional, cuyo um-
bral considera con privación a los hogares con al menos un miembro que no haya te-
nido acceso a atención médica cuando estuvo enfermo o accidentado (en los últimos 
3 meses), debido a que: no había atención cercana, la atención es mala, las consultas 
son caras o se automedicó. También se considerará privado a aquel hogar donde por 
lo menos un integrante haya consultado con: partera empírica (chaé), farmacéutico/a, 
curandero/a, familiar o vecino, otro.

Para el año 2020, 7,95% de los hogares tenían al menos un miembro con esta priva-
ción. Observándose grandes diferencias entre la zona urbana y la zona rural, con 4,4% 
y 12,5% respectivamente, marcando grandes diferencias de acceso para los paragua-
yos de la zona rural.

Según los valores obtenidos para 2020, se estima que la población en situación de 
pobreza multidimensional fue del 24,9%. La incidencia es significativamente superior 
en áreas rurales y llega al 44,6%, ante el 13,3% en las áreas urbanas del país(59).

Continuando con el análisis y teniendo en cuenta el año 2014 como base del 
estudio, a continuación se muestran los valores para ambas metodologías de me-
dición.
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Gráfico 7 
paraguay 2014: situación de pobreza monetaria y pobreza multidimensional según 

área de residencia.
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           Fuente: INE.

Tomando en cuenta la información de la EPH 2014, se presenta una revisión donde 
se identifican a los hogares que han incurrido en gastos de bolsillo y que para ese año 
se encontraban en pobreza monetaria, pobreza multidimensional, ambas o ninguna.

tabla 20 
paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (Gbs) según situación de 

pobreza multidimensional y pobreza monetaria.

no pobre monetario pobre monetario total

no pobre multidimensional
416.736 70.691 487.427

85,5 14,5 100

pobre multidimensional
125.900 127.052 252.952

49,77 50,23 100

total
542.636 197.743 740.379

73,29 26,71 100

Fuente: Elaboración 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, aproximadamente 127.052 hogares, se 
encontraron en pobreza multidimensional y pobreza monetaria, es decir, el 50,23%. 
Esta cantidad de hogares, 127.052, en relación a los hogares que tuvieron GBS, 740.379 
representa el 17,16%.

Analizando por separado las situaciones de pobreza se observa que 197.743 ho-
gares de 740.379 se hallan en situación de pobreza monetaria, lo que representa un 
26,71% del total de hogares con GBS. Finalmente, por el lado de la pobreza multi-
dimensional, el total de hogares en esta situación fue de 252.952, que representa el 
34,17% de todos aquellos que tuvieron GBS, 740.379.
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En la siguiente tabla observamos la cantidad de hogares que tuvieron algún miem-
bro que se automedicó y la situación de pobreza multidimensional y pobreza mone-
taria para el año 2014.

tabla 21 
paraguay 2014: Hogares con algún miembro automedicado  

según situación de pobreza multidimensional y pobreza monetaria.

no pobre monetario pobre monetario total

no pobre multidimensional
65.850 7.497 73.347

89,78 10,22 100

pobre multidimensional
48.421 39.063 87.484

55,35 44,65 100

total
114.271 46.560 160.831

71,05 28,95 100

Fuente: Elaboración 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 algún 
miembro que se automedicó, un total de 160.831 hogares son pobres multidimensio-
nales, y pobres monetarios, 39.063, esta cantidad representa el 24,29% de los hogares 
con algún miembro automedicado.

Analizando por separado las situaciones de pobreza, se observa que 46.560 ho-
gares, de 160.831, se hallan en situación de pobreza monetaria, lo que representa un 
28,9% del total de hogares con algún miembro automedicado. Por el lado de la po-
breza multidimensional, el total de hogares en esta situación, 87.484, representa el 
54,39% de todos aquellos que tuvieron algún miembro automedicado, 160.831.

En la siguiente tabla se observa la situación de pobreza multidimensional de hoga-
res con GBS y que tienen integrantes de cinco años y menos de edad.

tabla 22 
paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (Gbs)  

según situación de pobreza multidimensional y pobreza monetaria  
y la presencia de menores de cinco años de edad

Sin personas menores de 5 años Con personas menores de 5 años Total

no pobre multidimensional

294.068 193.359 487.427

60,33 39,67 100

68,69 61,92 65,83

pobre multidimensional

134.017 118.935 252.952

52,98 47,02 100

31,31 38,08 34,17

total

428.085 312.294 740.379

57,82 42,18 100

100 100 100

Fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE, 2014.
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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 años de edad, aproxi-
madamente 312.294 hogares.

Considerando la situación de pobreza multidimensional de los hogares que incu-
rrieron en GBS, aproximadamente 252.952 hogares se observa que en un 47,02% están 
compuestos por hogares con personas menores de cinco años de edad. Del total de 
hogares con menores de cinco años de edad, y con GBS, se observa que el 38,08% se 
halla en situación de pobreza multidimensional.

En la siguiente tabla se observa la situación de pobreza multidimensional de hoga-
res con GBS y que tengan integrantes de 60 años y más de edad.

tabla 23 
paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (Gbs)  

según situación de pobreza multidimensional y pobreza monetaria  
y la presencia de mayores de 60 años de edad.

sin personas  
mayores de 60 años

Con personas  
mayores de 60 años total

no pobre multidimensional

365.820 121.607 487.427

75,05 24,95 100

66,45 64,05 65,83

pobre multidimensional

184.702 68.250 252.952

73,02 26,98 100

33,55 35,95 34,17

total

550.522 189.857 740.379

74,36 25,64 100

100 100 100

Fuente: Elaboración 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 años y más edad, aproximada-
mente 189.857 hogares.

Considerando la situación de pobreza multidimensional de los hogares que incu-
rrieron en GBS, aproximadamente 252.952 hogares, se observa que 26,98% están com-
puestos por hogares con personas de 60 años y más edad años de edad. Del total de 
hogares con personas de 60 años y más años de edad, y con GBS, se observa que el 
35,95% se halla en situación de pobreza multidimensional.
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tabla 24 
paraguay 2014: Hogares con gasto de bolsillo en salud (Gbs) según situación de 

pobreza multidimensional, pobreza monetaria y el sexo del jefe de hogar.

Jefatura masculina Jefatura femenina total

no pobre multidimensional

324.419 163.008 487.427

66,56 33,44 100

64,98 67,6 65,83

pobre multidimensional

174.840 78.112 252.952

69,12 30,88 100

35,02 32,4 34,17

total

499.259 241.120 740.379

67,43 32,57 100

100 100 100

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

En el cuadro superior se observa que del total de hogares que tuvieron el GBS, 
67,43% son hogares con jefatura masculina. De los hogares en situación de pobreza 
multidimensional y que tuvieron GBS, el 69,12% corresponde a jefatura masculina.

Gastos de bolsillos excesivos en la serie 2006-2014

Hogares con al menos un enfermo o accidentado

En el periodo de años 2006 al 2014, tenemos ocho años específicos que podemos 
observar, a falta del año 2011(3). En cada año, el periodo de referencia es de los últimos 
90 días. Se observa que el menor porcentaje corresponde al año 2007 con 49,46% y el 
más alto al 2012 con 72,4%.

En promedio, hubo 61,62% de hogares que tuvieron al menos un enfermo o acci-
dentado en el hogar. Cabe mencionar que quienes declararon estar accidentados en 
cada año de la encuesta oscila entre el 1%.

3 Año en el que el INE no publicó datos relacionados a personas enfermas o accidentadas
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Gráfico 8 
paraguay. porcentaje de hogares con personas enfermas  

o accidentadas en el periodo 2006 - 2014.
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fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE.

Hogares con algún integrante automedicado

En el periodo analizado, se puede observar que en relación a todos los hogares 
del país, la cantidad de personas que recurrieron a la automedicación fue variando; 
en el año 2006 representó el 10,72% de todos los hogares y en el 2014 fue de 9,92%. 
El porcentaje más alto se registró en el 2012 con 20,91% y el menor porcentaje en el 
2007 con 8,52%.

Gráfico 9 
paraguay 2006-2014: porcentaje de hogares con personas  

enfermas o accidentadas que se automedicaron.
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fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE.

Promedio del gasto de bolsillo de salud de los hogares

En el siguiente gráfico se puede apreciar el promedio de Gasto de Bolsillo de Salud 
del total de hogares en el país. En el 2006 fue de ₲ 143.005 y en el 2014 el promedio 
fue de ₲ 231.587. El año con menor promedio de GBS fue de 143.005 y el año de mayor 
promedio fue 2013 con ₲ 235.267.
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El GBS en promedio, conforme a los años analizados, fue de ₲ 194.439, es decir, los 
hogares que tuvieron al menos un enfermo o accidentado, gastaron en promedio la 
cantidad señalada.

Gráfico 10 
paraguay 2006-2014: promedio de Gasto de bolsillo en salud.
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fuente: Elaboración 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 hoga-
res sobre los ingresos trimestrales se redujo. En el año 2006 el peso promedio fue de 
3,40%, mientras que para el año 2014 el peso promedio fue de 2,66%.

En promedio, el peso del GBS sobre los ingresos trimestrales fue de 3,12%.

Gráfico 11 
paraguay 2006-2014: peso promedio de Gasto de bolsillo en salud  

sobre el ingreso trimestral del hogar.
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fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE.

Hogares cuyos gastos de bolsillo en salud representaron más del 10% de los 
ingresos trimestrales

El indicador 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 más de 10% de los ingresos, mientras que 
para el 2014 el peso fue 5,53%; en total una reducción de 1,79 puntos porcentuales.
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En promedio, la cantidad de hogares que tuvieron GBS mayor al 10% de los ingre-
sos trimestrales fue de 6,61%.

Gráfico 12 
paraguay 2006-2014: porcentaje de hogares con gasto de bolsillo en salud que 

representó más del 10% de los ingresos trimestrales.

7,47

2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

7,17
6,83

7,33
6,90

6,14
 5,51 5,53

10

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0

fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE.

Estructura del GBS en el periodo 2006 - 2014

En el periodo analizado se puede observar cómo ha variado la estructura de peso 
de los gastos de bolsillo en salud estudiados, consulta, medicamentos, exámenes e 
internación.

Gráfico 13 
paraguay 2006-2014: estructura del gasto de bolsillo en salud.

10,35

15,77

63,32

10,55

19,88

14,05

60,49

5,59

13,16

17,74

63,54

5,56

11,97

16,98

64,98

6,06

11,98

15,60

67,51

4,91

66,76

12,03

15,29

5,92

9,97

16,06

68,32

5,65

20,16

20,66

53,48

5,69

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

20,00

-

Internación

Exámenes

Medicamentos

Consulta

2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE.

Puede notarse en el gráfico superior que el gasto de bolsillo en salud que mayor 
peso ha tenido en el periodo analizado fue Medicamentos/remedio, en el 2006 este 
gasto representó el 63,32% y el 2014 fue de 53,48%. El mayor peso alcanzó en el año 
2013 con 68,32%.

El segundo gasto con mayor peso en el periodo 2006 - 2014, es exámenes. En el 
2006, el gasto por exámenes representó el 15,77% del total, para el año 2014 el gasto 
representó 20,66%.



52

El tercer gasto en orden de importancia fue internación, únicamente superado en 
el 2006 levemente por consulta. Internación en el 2006 representó el 10,35% y en el 
2014, 20,16% del total.

Un detalle que se puede notar en el gráfico 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 representó el 10,55%, del total del GBS, en 
tanto que en el 2014 representó 5,69%.

total de gastos por quintiles de ingreso

En el siguiente gráfico se observa la estructura de gasto de bolsillo en salud según 
los quintiles de ingreso de los hogares.

Gráfico 14 
paraguay 2006-2014: total de gasto de bolsillo en salud desagregado  

en quintiles de ingreso.
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fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE.

En el 2006 el quintil que más 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 quin-
til fueron del 38,42%.

El 4.° quintil, fue el segundo en orden de importancia en cuanto a gasto realizado, 
en el 2006 este quintil representó el 26,27% mientras que para el año 2014 los gastos 
de este quintil fueron 17,38%.

El 3.er quintil fue el tercero con mayor gasto desde el 2006 hasta el año 2012, luego 
fue superado por el segundo quintil. El 3.er quintil en el año 2006 tuvo un valor total de 
gasto que representó 19,12% y en el 2014 representó 14,47%.

Los gastos del 2.° quintil en el 2006 representaron 15,23% y en el 2014, 16,47%. El 
1.er quintil tuvo gastos en salud que en el 2006 representaron 10,53%, y en el 2014 sus 
gastos representaron 13,56%.

Puede notarse en el gráfico que el quinto quintil tuvo gastos que fueron superio-
res a su promedio, 34,93%, en el año 2007, con un valor de los gastos realizados que 
representaron 48,09%.

Otro detalle que también se puede notar es que en los años 2013 y 2014, el segun-
do quintil superó al tercer quintil en cuanto a total de gastos realizados en materia de 
salud.
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Gastos catastróficos 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 gastos de subsistencia. Como la 
EPH recabó datos sobre el ingreso, pero no sobre gastos por alimentación ni otros, se 
utilizó la estructura de gastos de la DGEEC del año 2012 para determinar la proporción 
de los ingresos que son destinados para subsistencia en cada estrato de la población 
estudiada. Se tomó el valor de la línea de pobreza extrema familiar como valor de gas-
tos de subsistencia, si el valor estimado para el gasto por alimentación era superior a 
este. Dado que los gastos por motivos de salud corresponden a 90 días, se calculó la 
CPH trimestral.

En la serie anual estudiada, el gasto catastrófico presenta una tendencia al descen-
so entre el 2000 y el 2014 considerando todos los hogares del país (Gráfico 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 ca-
tastróficos en hogares rurales, pobres y de menores ingresos. Para estos hogares la si-
tuación 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 catastrófico ha disminuido 
(Tabla 21 ).

Gráfico 15 
paraguay 2000-2014: porcentaje de hogares con gasto catastrófico  

en salud en relación a todos los hogares.
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fuente: Elaboración propia con bases de datos de la EPH del INE.

observación:  El gasto catastrófico 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. distribución de hogares según enfermos, con gasto de bolsillo en salud  

y con gasto catastrófico por años y por categorías socioeconómicas.  
el gasto catastrófico se definió como la razón gasto de bolsillo de salud/  

capacidad de pago del hogar mayor a 0,3.

HoGAres % de HoGAres Con GAsto CAtAstrófiCo en sAlud en relACión  
Al totAl de HoGAres en CAdA CAterorÍA

según área de residencia

2000 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

urbano 3,2 3,0 3,0 3,4 2,7 2,57 2,14 1,67 2,12 1,14

rural 5,8 4,6 5,7 5,2 5,3 5,70 7,19 4,81 4,10 5,38

según la condición de pobreza

2000 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

no pobre 1,81 1,25 1,87 1,98 1,30 1,55 1,67 0,84 1,32 1,27

pobre 8,71 7,14 7,56 7,64 8,34 8,01 9,43 8,83 8,31 8,33

según quintil de ingresos

2000 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

q1 12,8 10,5 9,9 10,8 11,1 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 3,4

q3 3,6 2,4 3,5 3,4 2,2 2,24 2,62 1,30 0,93 1,1

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 0,3 0,76 0,20 0,32 0,78 0,4

fuente: Elaboración propia a partir de la EPH. DGEEC.
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5. Discusión y conclusiones

distribución de gastos de bolsillo excesivos, catastróficos y 
empobrecedores

Los datos de este estudio son conclusivos: En Paraguay, un grupo de hogares más 
vulnerables presentan una mayor exposición a gastos de bolsillo excesivos, catastrófi-
cos y empobrecedores ante la enfermedad, 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 presentar enferme-
dades y mediante una menor capacidad para hacer frente a los gastos necesarios para 
acceder a tratamiento no disponible o insuficientemente disponible en el sector pú-
blico.

El promedio gastado ante la enfermedad se relaciona con los ingresos o la capaci-
dad de pago: cuanto más recursos disponibles tenga el hogar, mayor será el promedio 
del gasto de bolsillo en salud. Pero esto no ha de interpretarse como el efecto de una 
mayor protección financiera a los menos favorecidos, sino más bien que estas dife-
rencias expresan una desigual inclusión al sistema nacional de salud. En efecto, el no 
gasto o el menor gasto puede ser la expresión de la exclusión o de la discontiuidad de 
acceso.

Donde se evidencia la inequidad del modelo de financiamiento sanitario en Pa-
raguay es en el efecto del gasto de bolsillo en la economía de los hogares, lo que se 
estudia mediante la relación 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, 
resultó 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 enfermedad 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 consiguiente tienen poco margen 
para realizar gasto de bolsillo en salud, enfrentar la enfermedad mediante gastos de 
bolsillos afecta a la canasta de consumo básico y de subsistencia. Los pobres, y en 
particular los pobres extremos, además del compromiso de su canasta de alimentos 
pueden verse obligados a utilizar las trasferencias estatales, orientadas a la subsisten-
cia, 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 bol-
sillo ha sido la compra de medicamentos, pero el mayor promedio de gasto ha sido los 
pagos realizados ante la hospitalización(44-45).

En este estudio, los hogares del área rural de Paraguay han tenido más riesgo de 
tener enfermos, más riesgo de gasto de bolsillo y más riesgo de empobrecerse debido 
a este tipo de gasto. También ha sido notorio que el gasto de bolsillo en salud afecta 
más a la canasta de consumo básico de los hogares rurales.

Un factor asociado podrá ser la cantidad de trabajadores cuentapropistas o fami-
liares, que son propios de la economía familiar campesina que no tienen seguro social 
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del Instituto de Previsión Social (IPS). Así como que el asalariado rural está menos pro-
visto de los seguros de salud(51). Mientras que en las ciudades la población tiene opción 
de ofertas de seguro, la contraprestación del IPS y además la prestación del MSPBS, 
que se financia con los impuestos. A este déficit se agrega el hecho de que los hogares 
rurales tienen mayor proporción bajo la línea de la pobreza, lo que trata de compen-
sarse mediante más transferencias estatales, o asistencia social como Tekoporã o tras-
ferencias para adultos mayores.

Concretamente, en el área rural de Paraguay hay una menor oferta pública de ser-
vicios de salud, menor cobertua de seguros y menor acceso a salud. Datos del Instituto 
Nacional de Estadísticas (INE) lo confirman sucesivamente: En el 2000 la cobertura de 
seguros de salud en el área rural era de 7% y el acceso a salud 36% en comparación 
con 28% y 60% en las áreas urbanas, respectivamente. Para el 2014, la brecha se había 
acortado pero aún con diferencias significativas: en el área rural la cobertura de seguro 
de salud fue 17% y el acceso a salud 77% en comparación con los 35% y 82% en las 
áreas urbanas, respectivamente(51).

Kim y colaboradores en una reciente publicación confirman que las necesidades de 
salud rurales están menos satisfechas(54).

En la serie de 10 años de registros de gasto de bolsillo en la Encuesta de Hogares, 
entre el 2000 y el 2014, la incidencia de gastos catastróficos 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 económico, el que no gasta pue-
de que no se perjudique económicamente, ni se empobrezca, pero queda excluido 
sin atención, comprometiendo de esa forma su calidad y esperanza de vida. La fuerte 
diferencia entre el gasto de bolsillo en salud, el gasto catastrófico y el gasto empobre-
cedor por quintiles está claramente marcada. El perjuicio económico está evaluado y 
se correlaciona con el ingreso.

Aunque la acumulación del gasto de bolsillo se concentró en mayor proporción 
en el quintil de mayores ingresos, sobre todo en el quintil 5 (35% del gasto de bolsillo 
total), sistemáticamente se ha reproducido, en todos los años de la serie estudiada, 
que los de menor quintil de ingresos y sobre todo los quintil 1 presentan más riesgo de 
enfermedad y mayor exposición a gastos excesivos, catastróficos y empobrecedores.

Utilizando la razón del gasto de bolsillo y la capacidad de pago, se comprobó que 
la desigualdad en la incidencia de gasto catastrófico entre el quintil 1 y el quintil 5 ha 
aumentado entre el 2000 y 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 marcadamente, cuando se 
utiliza el indicador de gasto excesivo, con 2,75 veces más chance para los hogares de 
menor ingreso de tener gastos excesivos ante la enfermedad, en comparación con los 
hogares de mayor ingreso.

Otros resultados en este trabajo señalaron que los pobres tuvieron una mayor 
incidencia de gasto de bolsillo en salud, lo cual estuvo determinado por una mayor 
ocurrencia de enfermedad. En efecto, la posibilidad de enfermar fue el doble para los 
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hogares pobres, puesto que, por cada un hogar no pobre con enfermos había dos ho-
gares pobres con enfermos (Razón de riesgo, OR 2,14). Este hallazgo fue consistente 
con el concepto de determinantes sociales de la salud, con las teorías sobre desigualdad 
y de la pobreza en el sector salud así como con los hallazgos sobre gasto de bolsillo en 
salud en varios países de América Latina y ciertos determinantes sociales (7-8-26-27).

Teniendo mayor chance de enfermedad, es razonable que esta situación 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 financiamiento de la salud, sobre todo para comprar medi-
camentos.

Por otra parte, los pobres se benefician de un sistema de protección social no con-
tributivo, insuficientemente financiado para cubrir las necesidades(49) de mayor com-
plejidad y están poco cubiertos ante una enfermedad o accidente(50), supeditados a lo 
que se encuentra disponible en los servicios públicos, sobre todo en el Ministerio de 
Salud Pública y Bienestar Social.

Los resultados señalaron que los pobres tuvieron más posibilidad de obtener me-
dicamentos gratuitos (OR 1,7) pero que este mecanismo fue insuficiente para evitar 
una mayor posibilidad de gasto de bolsillo excesivos y catastróficos para ellos (OR 3,04 
y 3,07, respectivamente).

Esta distribución desigual del gasto de bolsillo excesivo entre los pobres fue consis-
tente con los hallazgos en otros países como Colombia, México y Perú, 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 signifi-
cativamente mayor al de los pobres, indica la existencia de un mercado de salud con 
precios variables y con acceso desigual al sistema de salud según la capacidad de pago 
de los hogares. Aunque el promedio fue menor para los pobres, la razón del gasto 
sobre sus ingresos fue tres veces mayor cuando se comparó con los no pobres. Estas 
desigualdades en el acceso y en el efecto sobre la economía del hogar deterioran la 
equidad y son signos de una limitada protección financiera para este grupo vulnerable 
de la población.

En la serie anual, los pobres no tuvieron mejoría y la incidencia de gasto catastrófi-
co fue en promedio 5,9 veces superior a los no pobres.

Estos cálculos hacen referencia a la pobreza monetaria, pero la pobreza es multidi-
mensional y una parte de los hogares pobres que sufren penurias económicas ante la 
enfermedad debido a gastos de bolsillo, presentan, concomitantemente, otras dimen-
siones de pobreza.

En efecto, utilizando las definiciones del INE sobre pobreza multidimensional resul-
tó que del total de hogares pobres con gasto de bolsillo en salud en 2014, el 50,23%, 
además de estar en situación de pobreza monetaria, también eran pobres multidi-
mensinales. Resultó también que el 34,17% de los hogares con gasto de bolsillo ante 
una enfermedad eran hogares catalogorizados como pobres multidimensionales(59).

En cuanto al efecto del gasto de bolsillo sobre el consumo, los resultados señalaron 
que ante una enfermedad pudo plantearse un dilema para los pobres: escoger entre 
gastos de salud y gastos para consumo básico, o, dicho de otro modo, el dilema de 
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escoger entre comprar medicamentos o alimentos. Además, el gasto de bolsillo fue el 
equivalente al 42% de las transferencias estatales destinadas para la subsistencia de 
los pobres. Estos cálculos complementarios en relación al consumo y consumo esen-
cial contribuyen a una mejor comprensión de los efectos del gasto de bolsillo en salud 
sobre la economía de los hogares pobres. Utilizar las canastas básicas de consumo 
básico y de alimentos es una innovación para estudios sobre protección financiera en 
salud en Paraguay, pues no hay antecedentes de estudios similares.

Otro resultado fue que cuando se midió con el indicador 3.8.2 de los ODS (gastos/
ingresos >0,25), el gasto fue catastrófico para el 1,99% de todos los hogares paragua-
yos. Este valor coincidió con lo publicado en el reporte global sobre protección finan-
ciera en salud (22). El desempeño de este indicador se aproximó al valor de 2% de gasto 
catastrófico en Paraguay bajo la definición de gasto de bolsillo que supera el 40% de 
capacidad de pago del hogar (46). Sin embargo, fue diferente del valor de 9,9% para el 
país publicado por el Banco Mundial utilizando el mismo indicador de ODS (43) lo que 
pudiera deberse a cuestiones metodológicas sobre la unidad de análisis (hogares o 
población), la temporalidad (mensual o trimestral) y a la definición misma del gasto 
de bolsillo en salud (solo los gastos directamente relacionados o también los gastos 
indirectamente relacionados).

El valor de gasto catastrófico de este estudio presentó aproximaciones con los ha-
llazgos para otros países del mismo continente. Por ejemplo, estuvo en el rango de 
0,5% a 5,6% reportado por Perticara para siete países (26); también en el rango estu-
diado por Knaul y colaboradores para doce países cuya incidencia estuvo entre 0,4% 
a 11%(27). Fue más aproximado a los resultados para Argentina y Perú con incidencias 
de 2,3% y 1,3% respectivamente (26,37). Por otra parte, también puede compararse con 
incidencias más altas como los reportados para Brasil y Chile de 5,3% y 6% respectiva-
mente (29,30). Pero todas estas comparaciones hay que interpretarlas con reservas pues 
se refieren a años distintos, a sistemas de salud con modelos de financiamiento distin-
tos y a metodologías también diferentes.

El indicador gasto de bolsillo en salud mayor a 10% de los ingresos, que en este 
trabajo se consideró excesivo, afectó a 5,98% de los hogares, lo que resultó diferente a 
la medición del mismo indicador en el informe global de protección financiera, según 
el cual afectó al 7,1% de los hogares (22).

El gasto de bolsillo en salud no solo se asoció con la pobreza sino que también ge-
neró pobreza, lo que pudo verificarse mediante el empobrecimiento de hogares que 
antes del gasto eran no pobres y mediante la variación de la brecha de la pobreza. El 
gasto empobrecedor calculado en este trabajo fue de 1,44% de todos los hogares. Este 
resultado se ubicó de forma intermedia a 1,66% calculado en el reporte global sobre 
protección financiera (22) y a 3,1% reportado por el Banco Mundial (43). La diferencia pue-
de explicarse debido a que en este trabajo se utilizó la línea de pobreza definida por el 
valor de una canasta de consumo, en tanto que aquellos informes utilizaron una línea 
de pobreza internacional.

Estos hallazgos para el Paraguay fueron similares a los hallazgos de Perticara que 
encontró tasas de empobrecimiento entre 1% y 1,9%(26), al de Albedaño para Argen-
tina que encontró empobrecimiento en el 1,7% de los hogares (28) y al de Guerrero en 
Perú que estimó el empobrecimiento de 1,4% de los hogares a causa del gasto de 
bolsillo en salud (37).
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Se exploraron además características de la estructura del hogar que pudieran aso-
ciarse a gastos excesivos en Paraguay. Aunque se encontró más posibilidad de enfer-
medad y gastos en algunos hogares, la asociación significativa en este estudio solo se 
verificó para los hogares con adultos mayores.

Estos resultados fueron consistentes con los hallazgos de Knaul y colaboradores 
que encontraron una mayor incidencia de gasto catastrófico en áreas rurales, en ho-
gares con menores ingresos y con presencia de adultos mayores, en un estudio que 
comparó doce países de América Latina(8-27).

La seguridad social resultó ser un mecanismo de protección financiera contra gas-
tos de bolsillo excesivos en Paraguay (tanto para la razón gasto/ingreso mayor a 0,1 
como para la razón 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 
excesivos en comparación con los no asegurados en 2014. Este hallazgo fue consis-
tente 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 excesivos ante la enfermedad(24-25).

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 (13). 
Las encuestas de hogares son útiles para analizar las características de la distribución 
del gasto de bolsillo brindando una aproximación sobre su efecto económico a nivel 
microeconómico y permiten seguir y evaluar los indicadores de protección financiera 
ante los ODS (1-2-6-22-23).

En Paraguay, una limitación 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 
último.

Hay varias cuestiones metodológicas a considerar. Una de ellas es la temporalidad. 
Se ha postulado que los datos para el cálculo de gastos catastróficos y empobrece-
dores deben ser mensuales (10). 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 investigación, puesto que la unidad de análisis fueron los hogares, se re-
solvió mantener la temporalidad original del gasto de salud y trimestralizar el ingreso 
promedio del hogar, coincidiendo con otros estudios sobre Paraguay de los mismos 
autores y de otros autores (22-45). Pero, cuando se tomó como unidad de análisis a las 
personas y no a los hogares, fue más conveniente mensualizar los cálculos.

También hay que considerar las definiciones operativas de gasto de bolsillo y el 
denominador utilizado para las tasas. Estas definiciones dependerán de la pregunta 
de investigación.

En este estudio las preguntas estuvieron enmarcadas en el desafío de lograr cober-
tura y acceso universal en el sistema nacional de salud. Es por eso que se adoptó una 
definición de gastos directamente relacionados con la atención y tratamiento ante 
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una enfermedad en instituciones sanitarias y se excluyó otros gastos como transporte 
y alimentación, así como gastos ante la medicina tradicional (10).

En cuanto a los denominadores, se consideró el total de hogares según otras pu-
blicaciones. Los autores consideran que este denominador es el más apropiado para 
evaluar las variaciones en función de las políticas sectoriales. Otros denominadores 
posibles para responder otras preguntas podrían ser: enfermos o enfermos que con-
sultan o solo aquellos que gastan.

Otra cuestión es que estos indicadores pueden referirse a hogares o a la población. 
La escogencia de uno u otro presenta ventajas y desventajas. En este trabajo se optó 
por definirlos por hogares ya que esta fue la unidad muestral de la encuesta. Solo para 
evaluar la protección financiera de la seguridad social se optó por utilizar la unidad de 
análisis de personas (enfermos asegurados y no asegurados).

Por último, en este estudio se analizó de forma indirecta la relación del gasto de 
bolsillo con el consumo del hogar, utilizando el valor oficial de una canasta estándar 
de consumo y con transferencias estatales a los pobres. Este método es más apropiado 
para aquellos hogares pobres o para los hogares con menores ingresos en una estrati-
ficación de hogares por ingresos. Para los estratos de hogares de mayor ingreso habrá 
que utilizar otros valores de canastas de consumos o bien recurrir al consumo real o 
a la proporción que le corresponde a partir de una encuesta de gastos. Los investiga-
dores de este trabajo consideran que estos indicadores podrían ser complementarios 
para dar seguimiento al indicador 3.8.2 de los ODS, teniendo en cuenta el contexto 
paraguayo, y que, además, podrían ser útiles en países con características similares 
cuando se analiza el gasto de bolsillo en salud ante la pobreza o la extrema pobreza.

otros estudios posibles

Para futuros estudios podrían considerarse los siguientes temas relacionados:
a)  realizar estudios multivariados utilizando indicadores más flexibles para incluir 

la mayor cantidad de observaciones muestrales en la encuesta;
b)  incidencia en otras poblaciones vulnerables, como la población indígena;
c)  estudio de casos por niveles de complejidad o por grupo de enfermedad;
d)  incluir otros indicadores complementarios sobre el consumo e ingresos como 

la relación sobre salarios mínimos jornales diarios;
e)  relacionar la variación temporal del gasto de bolsillo con otros indicadores de 

financiamiento sanitario y otros indicadores económicos.

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 situa-
ción desfavorable: la mayor ocurrencia de enfermedad y la mayor exposición a gastos 
de bolsillos excesivos, catastróficos y empobrecedores. Los hogares pobres, rurales, 
del quintil de menor ingreso y con adultos mayores están en esta situación.
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La seguridad social, aunque cubrió solo a un quinto de la población, resultó estar 
asociada con una menor incidencia de gastos de bolsillo excesivos y catastróficos, 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 asociado a la exclusión 
del sistema de salud ante una enfermedad.

La distribución del gasto de bolsillo en Paraguay señala la necesidad de mayor 
coordinación y sinergias entre los programas de protección social, aumentando la co-
bertura hasta la universalización, tanto del acceso a la salud como de otros derechos 
sociales, mediante un sistema de protección social amplio donde la atención integral 
a la salud tendrá un lugar destacado (49-50).

La última 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 línea de base ante el desafío 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 paramétricas en 
el sistema nacional de salud paraguayo. Por ejemplo, el presupuesto ejecutado del 
Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social aumentó 28% y el del IPS 31%. Sin em-
bargo, el gasto público en relación al PIB se mantuvo entorno al 3% y la participación 
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 públicos y una 
reducción del gasto de bolsillo entorno al 20% del gasto total para alcanzar cobertura 
y acceso universal(5).

La pandemia COVID-19 ha exacerbado los problemas que se derivan de un insufi-
ciente gasto público en el sistema nacional de salud y su alta dependencia del gasto 
de bolsillo para proveer servicios y tratamiento ante la enfermedad. Numerosas fami-
lias han enfrentado, y siguen enfrentando, penurias y zozobras para pagar las cuentas 
ante la enfermedad.

Además, hay otras necesidades que requieren una respuesta urgente: enfermeda-
des crónicas, accidentes y epidemias recurrentes entre otras.

Una cuestión favorable para impulsar las tranformaciones necesarias en el sistema 
nacional de salud es que los paraguayos y paraguayas tienen el derecho a la salud ex-
presado en la Constitución Nacional. Pero, por el momento, este derecho es endeble, 
pues se concreta según la disponibilidad pública o según la capacidad de pago de los 
hogares. La prueba de ello es el injusto gasto de bolsillo ante la enfermedad.

Habrá que darle contenido a este derecho mediante los postergados mecanismos 
distributivos que se necesitan para cumplir con los postulados del Estado Social de 
Derecho que proclama el primer artículo de misma Constitución Nacional.

Entonces será posible cobertura y acceso universal en salud y, ante una enferme-
dad, la población estará protegida contra gastos de bolsillo excesivos, catastróficos y 
empobrecedores.
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6. Anexo

tabla Anexo 1 
paraguay. evolución del promedio de gasto de bolsillo en salud en dólares corrientes 

por año según distintas características sociales y económicas de la población que tuvo 
una enfermedad o accidente.

Según área de residencia

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 24,9 41,0 32,2 25,3 27,3 30,2 42,6 54,3

Urbana 18,4 30,5 49,8 35,3 29,3 28,7 37,0 50,7 54,3

Rural 10,3 19,1 30,2 27,5 19,3 25,3 22,4 32,4 54,3

Según sexo

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 24,9 41,0 32,2 25,3 27,3 30,2 42,6 54,3

Hombres 12,7 23,1 48,9 28,4 23,4 24,4 29,5 43,3 47,1

Mujeres 16,6 26,5 33,8 35,7 26,9 30,0 30,9 42,1 60,6

Según condición de actividad

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 31,4 34,6 49,4 64,6

Ocupado 13,6 25,1 47,0 36,0 25,8 29,0 32,0 38,1 56,7

desocupado 10,8 32,3 41,0 55,5 33,0 19,1 42,9 34,4 47,7

inactivo 23,0 40,9 59,7 39,5 34,2 35,7 38,0 68,2 77,4

Según categoría de la ocupación

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 25,8 29,0 32,0 38,1 56,7

empleado público 18,6 21,3 52,0 54,1 35,0 31,5 50,9 41,8 47,2

empleado privado 10,9 25,9 40,5 31,9 22,8 26,5 25,2 34,7 72,8

empleador o patrón 31,2 41,2 211,5 53,3 36,4 42,3 77,1 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 14,1 19,2 22,0 26,3 13,6 18,2 30,2 28,4 32,7

empleado doméstico 7,6 17,2 41,8 18,6 15,7 27,0 18,1 29,2 21,2

Según sector económico de la ocupación

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 25,8 29,0 32,0 38,1 56,7

Sector primario 11,2 18,9 30,5 28,1 18,4 27,4 22,0 31,6 46,0
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Sector secundario 16,7 20,9 81,5 24,3 17,5 23,5 24,4 29,7 34,6

Sector terciario 14,6 31,8 48,0 43,4 32,2 31,9 41,3 43,6 69,6

Según años de estudio

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 28,3 46,4 34,4 27,0 29,3 32,0 45,4 58,8

0 a 6 años 14,0 25,9 38,5 30,1 23,6 28,9 26,9 43,3 46,1

7 a 12 años 17,4 30,9 55,2 40,5 31,2 28,6 33,7 38,3 64,0

13 y más años 22,7 45,4 109,0 45,8 35,6 34,6 59,5 66,6 115,6

Según tenencia de seguro médico

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 24,9 41,0 32,2 25,3 27,3 30,2 42,6 54,3

Tiene iPS 14,8 24,7 42,0 22,8 24,8 18,3 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 27,3 39,0 44,2

Según haya consultado o no

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 24,9 41,0 32,2 25,3 27,3 30,2 42,6 54,3

Sí 26,5 39,0 54,3 42,2 33,9 36,2 41,2 56,3 66,5

no 1,8 3,0 4,5 5,5 3,9 4,7 5,1 4,3 4,9

Según donde consultó

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 33,9 36,2 41,3 56,3 66,6

iPS 12,7 16,9 16,4 14,3 13,8 7,5 18,2 27,7 23,5

Hospital público 24,1 32,3 39,5 29,7 22,3 24,4 25,0 34,3 37,7

Privado 47,1 66,4 110,6 86,0 73,6 88,3 100,3 136,8 178,4

Otro lugar 9,6 20,1 15,7 15,6 22,6 17,0 21,1 22,5 18,1

Según deciles de ingreso

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 24,9 41,0 32,2 25,3 27,3 30,3 42,6 54,5

10% más pobre 7,4 10,9 17,4 17,8 15,1 17,5 12,1 29,5 29,9

10% siguiente 8,4 11,2 17,1 16,6 13,6 12,6 17,5 23,0 28,2

10% siguiente 13,3 14,9 23,0 21,8 11,2 19,7 22,8 26,8 34,9

10% siguiente 12,9 19,6 26,1 28,7 25,0 22,8 23,6 24,9 49,6

10% siguiente 11,0 21,9 26,3 25,2 19,3 24,6 21,0 24,9 31,5
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10% siguiente 11,5 27,5 32,4 32,0 29,2 26,3 30,5 33,0 44,0

10% siguiente 15,1 25,7 35,8 38,1 26,7 33,8 32,0 51,1 53,3

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 25,8 40,7 59,9 134,0

10% más rico 32,6 49,0 134,6 62,1 55,0 65,8 87,6 127,7 113,1

Según condición de pobreza

Años 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2014

Población 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 24,9 41,0 32,2 25,3 27,3 30,3 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 22,4 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. Elaboración propia. a partir de la EPH 2004 a 2014 
2003, 2005, 2011 sin datos. 



68



69

el GAsto de bolsillo 
AnAliZAdo en serViCios 
pÚbliCos de sAlud 
seleCCionAdos

2.



70



71

eL GASTO de BOLSiLLO dURAnTe LA ATenciÓn AL PARTO en 3 
HOSPiTALeS PúBLicOS SeLecciOnAdOS en 2020

Edgar Giménez Caballero
Beatriz Ortiz, 

Nilda Recalde
Blanca Rolón

Luis Areco
José Modesto Araujo Quevedo

Diana Peloso
Paola Zapata

Marcelo Amarilla
Sandra Giménez 

Mauricio Aguayo.

1. Introducción
La cobertura universal de salud (CUS) significa que la población tenga acceso y 

utilice servicios de salud que necesita financiados equitativamente, evitando gastos 
excesivos para los hogares al momento de utilizarlos. La protección financiera es parte 
de la CUS y se logra en la medida que reduce el gasto de bolsillo en salud (GBS) (1). El 
GBS se define como todos los gastos realizados en el momento de utilizar un servicio 
de atención a la salud, ya sea por honorarios médicos, compras de medicamentos, 
estudios de diagnósticos 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 catastrófico. En algunos hogares la magnitud del GBS puede empujarlos a 
la pobreza o profundizar esta situación constituyéndose en gastos empobrecedores (2).

En 2015, el GBS en América Latina representó el 45% del gasto total en salud, cons-
tituyendo el porcentaje más elevado comparado con países europeos y con los que 
integran la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) (3). Ese 
año, la incidencia de gasto catastrófico en América Latina fue 2,5% y en los países de 
ingresos medios altos fue 3,5% de la población(4). En Paraguay, país latinoamericano de 
ingresos medios altos, el GBS representa el 49% del gasto total de salud(5) . En 2014 la 
incidencia de gasto catastrófico (GBS mayor a 25% del ingreso) fue 1,9% de los hoga-
res, afectando más a hogares pobres(6) y rurales(7) y la incidencia de gastos empobrece-
dores fue 1,4% de todos los hogares(8).

La mayor parte de los estudios sobre GBS provienen de encuestas de hogares, in-
formación que es utilizada para cuentas nacionales de salud. Estos estudios dan cuen-
ta de la incidencia de gastos excesivos, catastróficos y empobrecedores en un tiem-
po determinado considerando toda la población o todos los hogares. Pero presenta 
limitaciones para conocer las características del gasto de bolsillo ante situaciones o 
necesidades específicas(9). Para conocer la distribución y el impacto del GBS ante la 
utilización de servicios y poblaciones específicas hay que realizar estudios de casos.
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En este apartado se presentan estudios realizados en tres servicios de maternidad 
en hospitales públicos seleccionados de Paraguay, en un momento excepcional de 
reorganización de servicios públicos ante la pandemia de COVID-19 en 2020. En este 
contexto la población está expuesta a una exacerbación de los efectos de la inequidad 
del sistema de salud, siendo una de ellas los GBS excesivos(10).

La búsqueda de bibliografía relacionada permitió identificar algunas publicaciones 
sobre estudios de GBS y partos. Por ejemplo, en 2014 un trabajo en Bangladesh descri-
bió que el GBS promedio fue 79 dólares ante el parto, siendo mayor para los casos de 
cesárea (11). En el mismo año, otra publicación en Uttar Pradesh, India, describió un GBS 
promedio de 155 dólares ante el parto y mayor probabilidad de gastos catastróficos 
cuando fue por cesárea (12). En 2016, en Myanmar describieron que el 99% de las mu-
jeres tuvieron gasto de bolsillo ante el parto y que la incidencia de gasto catastrófico 
fue de 9% (13). También en Australia encontraron GBS ante el parto que fue mayor ante 
la cesárea (14,15). En América Latina se encontró que, en México, el 70% de las personas 
que tuvieron GBS para comprar medicamento durante la hospitalización en el sector 
público eran mujeres, de las cuales 40% habían ingresado para maternidad y que el 
parto puede asociarse a gastos catastróficos (16,17). No se encontraron estudios similares 
realizados en Paraguay.

Los antecedentes señalan que el sistema nacional de salud paraguayo se financia 
principalmente mediante fuentes privadas, predominantemente a través de GBS pro-
veniente de los hogares, con segmentación que acentúa 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 país co-
nocidos como Regiones Sanitarias (18). Dos instrumentos de política para aumentar el 
acceso son la Ley Nº 5.099 de la gratuidad de aranceles de las prestaciones de salud 
de los establecimientos del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSPyBS)(19) 
y la Ley Nº 4.313 de aseguramiento presupuestario de los programas de salud sexual 
y reproductiva y el aprovisionamiento del kit de parto (20). Además, la Política Nacional 
de Salud tiene entre sus objetivos avanzar hacia cobertura universal de salud (CUS)(21) 
en concordancia con las metas de las Naciones Unidas conocidas como Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS)(22).

Los tres hospitales seleccionados para este estudio de GBS ante el parto fueron 
designados por el Poder Ejecutivo, MSPBS, como “hospitales integrados” en el sec-
tor público, como parte de la reorganización de servicios de salud ante la pandemia 
de COVID-19. Estos hospitales fueron: a) el Hospital Regional del IPS de Concepción, 
departamento de Concepción; b) El Hospital General de Santa Rosa del Aguaray del 
MSPBS, departamento de San Pedro; c) el Hospital Regional de Encarnación del MSPBS; 
departamento de Itapúa.

La selección de estos establecimientos se realizó a partir de acuerdos con universi-
dades para formar nuevos investigadores en el marco del proyecto PINV18-672 “Análi-
sis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay” 
cofinanciado por CONACYT. El tema de investigación fue concordante con las priorida-
des 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 
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prenatales completos y de acuerdo al tipo de atención y parto que corresponda(23-24). 
Entre otras acciones, eliminar las barreras financieras es fundamental para lograr uni-
versalidad en estas prestaciones.

Concepción corresponde a la Primera Región Sanitaria del Paraguay con una po-
blación estimada de 254.976 habitantes, lo que representa el 3,5% de la población 
total del país. La población de mujeres corresponde al 48,6% de la población del de-
partamento y la mitad de ellas está en edad reproductiva (25). Del total de la población, 
el 14,7% cuenta con seguro médico (26). El 44% está en situación de pobreza y el pro-
medio de ingreso mensual familiar es 3.1 millones de ₲(27-31). La cantidad de nacidos 
vivos registrados en esta región sanitaria fue el 3,9% del total del país en 2018 (23). Los 
indicadores de salud materna en esta región 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 indicadores a 
nivel del país eran 98,2% y 85,9% respectivamente (28). En 2019, la razón de mortalidad 
materna registrada de Concepción fue 73,4 y para todo el país 67,6 muertes maternas 
por 100 mil nacidos vivos (34).

San Pedro corresponde a la Segunda Región Sanitaria del país con una población 
estimada de 424.774 habitantes, lo que representa el 6,02% de la población total del 
país. El 47,7% de la población del departamento son mujeres y la mitad de ellas está en 
edad reproductiva (29). Del total de la población, el 12,28% cuenta con seguro médico 
(30). La pobreza está en el orden del 43,7% de la población y el promedio de ingreso 
mensual familiar en torno a 1,99 millones de ₲(31). El número de nacimientos regis-
trados a nivel departamental en 2018 fue 6.884 lo cual representa el 6,2% del total 
nacional (23). Los indicadores de salud materna en esta región sanitaria tienen peores 
resultados que la media nacional. Por ejemplo, en 2018, los partos institucionales fue-
ron 92,4% y las madres con 4 o más controles prenatales 80,9%, en comparación a los 
niveles nacionales ya mencionados más arriba (28). En 2019, la razón de mortalidad ma-
terna registrada fue de 88,7 muertes maternas por 100 mil nacidos vivos(34).

Itapúa corresponde a la Séptima Región Sanitaria del país con una población esti-
mada de 625.096 habitantes, que representa el 8,5% de la población total del país. El 
50,5% de la población son mujeres y el 53% de ellas está en edad reproductiva (32). La 
pobreza está en el orden del 25,7% de la población (31). El 25% de la población cuenta 
con seguro médico(33). El número de nacimientos registrados a nivel departamental 
es de 7.525 el cual representa el 6,75% del total nacional(23). Los indicadores de salud 
materna en esta región sanitaria están por encima de la media nacional. Continuando 
con los indicadores de ejemplo, los partos institucionales son de un 99,9% y las madres 
con 4 o más controles prenatales 89,5%. En 2019 la razón de mortalidad materna por 
100.000 nacidos vivos es de 69,6 (34).

2. Síntesis metodológica
Los tres estudios corresponden a diseños no experimentales, cuantitativos, trans-

versales, descriptivos, aplicando un cuestionario estructurado a una muestra de mu-
jeres que tuvieron parto en los servicios de obstetricia de tres hospitales públicos se-
leccionados: Hospital Regional polivalente de IPS Concepción (Concepción), Hospital 
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General del MSPBS de Santa Rosa del Aguaray (San Pedro) y Hospital Regional del 
MSPBS de Encarnación (Itapúa).

La muestra fue no aleatoria, por conveniencia, e incluyó a aquellas mujeres que 
aceptaron participar del estudio con consentimiento informado. Los criterios de in-
clusión fueron: mujeres de 15 o más años ingresadas al hospital para maternidad, con 
embarazo de término, sea el parto normal o por cesárea. El criterio de exclusión fue la 
presencia de complicaciones relacionadas con el parto. En total fueron entrevistadas 
370 mujeres: 100 en Concepción, 100 en Santa Rosa del Aguaray y 170 en Encarnación.

En Encarnación la recolección de la información se realizó durante los meses de 
marzo, abril y mayo del 2020. En Concepción y Santa Rosa del Aguaray el trabajo de 
campo fue durante los meses de octubre y noviembre de 2020.

La recolección de la información estuvo a cargo de profesionales de salud (licen-
ciadas en enfermería, obstetricia y psicología) del servicio de maternidad del hospital 
en estudio, quienes fueron previamente capacitadas para la aplicación del cuestiona-
rio. En el caso de Encarnación también se recolectó la información por vía telefónica. 
Al momento del alta proponían a las mujeres participar del estudio, explicando los 
objetivos y confidencialidad de la información, aplicando el cuestionario a aquellas 
que aceptaban participar o tomando su contacto para una entrevista telefónica. Los 
cuestionarios fueron completados por el encuestador 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) caracterización de 
la población de estudio y sus hogares, b) caracterización del parto y c) caracterización 
del gasto de bolsilllo y su incidencia económica en los hogares.

Para caracterizar a la población de estudio y sus hogares se describieron las si-
guientes variables: procedencia, edad, cantidad de hijos, años de estudio, estado civil, 
tenencia de seguro médico, número de integrantes del hogar, ingreso total del hogar 
del último mes.

Las variables sobre el parto fueron: tipo de parto, días de internación, diagnóstico 
de COVID-19 y recepción de kit de parto.

El gasto de bolsillo se clasificó en aquellos directamente relacionados con la aten-
ción del parto (medicamentos, descartables de uso hospitalario y estudios auxiliares 
de diagnóstico) y en aquellos indirectamente relacionados con la atención (transpor-
te, alimentación, pañales y otros).

Las variables de resultado fueron: a) gasto de bolsillo de salud directamente relacio-
nados con la atención al parto (GBS): como la suma de todos los gastos directos para 
recibir tratamiento o diagnóstico relacionado con el parto durante la hospitalización 
desde el ingreso hasta el egreso. Se expresó en guaraníes corrientes (₲) y su equiva-
lente a salarios mínimos. b) gasto de bolsillo total relacionados con la atención al par-
to (GBST): como la suma de gastos de bolsillo directos e indirectos. c) razón gasto de 
bolsillo/ingreso: como la razón entre el GBS y del GBST con los ingresos monetarios 
mensuales del hogar del último mes. d) gasto excesivo de salud: como la proporción 
de casos cuyo GBS y GBST superó el 10% del ingreso monetario mensual del hogar. 
Entre estos se calculó el gasto catastrófico de salud (GCS) como la proporción de casos 
cuyo GBS y GBST superó el 25% del ingreso monetario mensual del hogar. El ingreso 
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del hogar se definió como la suma del ingreso de todos sus integrantes en el último 
mes, considerando todas las fuentes. e) gasto empobrecedor de salud (GES) como la 
proporción de casos cuyo ingreso monetario quedó por debajo de la línea de pobreza 
o profundizó la ya existente después del GBS y GBST. La línea de pobreza se definió 
utilizando el parámetro internacional establecido por el Banco Mundial de USD 3,2 
diarios per cápita, el cual para ser utilizado se multiplicó por el factor de conversión 
de PPA al cociente de tipo de cambio del mercado (0,408773243599173). Los datos 
del estudio corresponden a datos mensuales de hogares, por tanto, dicho umbral -ya 
actualizado por el factor de conversión- se multiplicó por 30 y luego por el número de 
personas del hogar, independientemente del sexo y edad, para obtener el umbral de 
pobreza mensual por hogar. Los ingresos mensuales fueron convertidos a dólares co-
rrientes 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 Concepción y San Pedro y de los meses de febrero marzo y abril para Encarna-
ción (1 USD =6.269,9 Gs) (23). La brecha de pobreza se definió como la diferencia entre el 
ingreso promedio de los pobres y la línea de pobreza total. Esta medida indica qué tan 
pobres son los pobres. Se calculó en términos absolutos y como proporción de la línea 
de pobreza, utilizando la metodología establecida por el Banco Mundial.(24)

Esta variables se describieron de forma univariada presentando sus promedios y 
desviación estándar o sus proporciones según corresponda. El GBS fue estratificado 
según el tipo de parto. Además se realizó un análisis bivariado para determinar la exis-
tencia de asociación ente el GBS (excesivo y catastrófico) según el tipo de parto. Para 
ello se aplicaron pruebas de CHI2, de Mann-Whitney y se calculó Odds Ratio según el 
tipo de parto. La significancia estadística se determinó cuando la p de la prueba fue 
menor a 0,05.

El procesamiento se realizó utilizando Stata 16.1.

3. Resultados

Hospital Regional polivalente IPS Concepción

Características de la población de estudio

Fueron incluidas 100 mujeres que cumplieron con los criterios y aceptaron partici-
par del estudio. Todas las participantes fueron paraguayas. El 96% de ellas provenía del 
departamento de Concepción, 2% de Pte. Hayes y 2% de Alto Paraguay. El 67% proce-
día de la ciudad de Concepción y las demás de otros once distritos diferentes. El 40% 
residía en áreas rurales y 60% en áreas urbanas. La edad mediana de las mujeres fue de 
25 años, la edad promedio fue de 26,12 años (DE 6,27). El 11% de ellas tenía entre 15 y 
19 años. En promedio tenía 2,39 hijos (DE 1,74). En cuanto al estado civil, 74% estaba 
en unión libre, 18% casada y 8% soltera. El promedio de años de estudios fue 10,55 (DE 
3,00). El 69% de ellas tenía trabajo doméstico no remunerado, 7% trabajo doméstico 
remunerado, 8% ejercían como profesionales, 3% eran docentes, 2% tenían un empleo 
privado asalariado y el 11% restante ejercía oficios varios. El 16% de las mujeres tenía 
cobertura de seguro médico por parte del Instituto de Previsión Social (IPS), el 84% 
restante no contaba con seguro médico.
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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, vivían en promedio 5,21 personas (DE 2,07). El promedio de 
ingreso mensual de estos hogares en el último mes fue 2,98 millones de ₲ (DE 1,32). El 
21% tenía un ingreso inferior al salario mínimo vigente.

Características del evento de estudio

El 51% de los casos fue parto normal y el 49% fue parto por cesárea. 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.

En promedio estuvieron 3 días hospitalizadas (DE 1,05). No hubo diferencia signi-
ficativa en el tiempo de hospitalización 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 cam-
bio, el 38% refirió que no recibió este kit. La entrega de kit de parto fue mayor para 
los casos de parto normal (80% sí recibió) en comparación con los casos de parto por 
cesárea (43% sí recibió).

Características del gasto de bolsillo

Solo el 7% declaró no haber tenido ningún gasto de bolsillo directamente relacio-
nado con el parto. En cambio, el 93% de los casos tuvo gastos de bolsillo directamente 
relacionados con la atención al parto, sobre todo para la compra de medicamentos e 
insumos descartables (Gráfico1). Haciendo una sumatoria de todo lo gastado, resulta 
un gasto de 34.651.004 ₲, de los cuales 82% correspondía a gastos por medicamen-
tos, 7% a gastos para comprar de descartables de uso hospitalario, 2% a gastos para 
estudios de laboratorio, 2% para gastos de estudios de imágenes y 7% a otros gastos 
(Gráfico 2).

El promedio de GBS directamente relacionado con la atención fue 346,5 mil ₲ (DE 
280,9). Pero, además de los gastos directos también se registraron otros gastos com-
plementarios por comida, pañales, leche y otros. Al sumar estos gastos, el GBST o gasto 
total fue en promedio 383,8 mil ₲ (DE 284,5). El gasto promedio fue mayor para las 
que no recibieron kit de parto, para las que no tenían seguro médico y para quienes 
tuvieron parto por cesárea. El GBS y el GBST se asociaron de forma estadísticamente 
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 (Gráfico 2).

El GBS fue en promedio el 15% de los ingresos del hogar (DE 18,5). El GBS fue ex-
cesivo para el 48% de los casos (razón GBS/ingreso mayor a 0,10) y fue catastrófico o 
GCS para el 15% de los casos (razón GBS/ingreso mayor a 0,25). Cuando se consideró el 
GBST, fue excesivo para 56% y GCS para 16% de los casos. El GBS excesivo se asoció de 
forma estadísticamente 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 asoció de forma signifi-
cativa 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 Chi2 con p< 0,05. El parto 
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por cesárea y no recibir kit de parto presentó más chance de GBS excesivo con Odds 
Ratio de 2,89 y 5,89 respectivamente. No recibir kit de parto presentó más chance de 
GCS con Odds Ratio de 9,08 (Tabla 1).

Se observó que el 8% de los hogares de los casos incluidos en el estudio ya se 
encontraba en condiciones de pobreza antes de los gastos de bolsillo. Después del 
GBS, la proporción de hogares pobres pasó a12%, considerando tanto el GBS y GBST 
(Gráfico 4).

Antes del GBS, la brecha de pobreza era 42%. Después del GBS, la brecha aumentó 
a 68% y si se considera el gasto total o GBST, la brecha de pobreza aumentó a 69%. En 
términos absolutos, a un hogar pobre le faltaba en promedio 128.97 USD mensuales (₲ 
811.190) para alcanzar la línea de pobreza. Luego de los GBS aumentó a 208.95 USD (₲ 
1.314.315), lo cual en términos porcentuales significa un incremento del 61%. Al consi-
derar el GBST, este monto aumentó a 212.45 USD (₲ 1.336.315) teniendo una variación 
porcentual, en contraste con su condición inicial, de 64% (Gráfico 5).

En el 90% de los casos, el principal responsable para cubrir los gastos 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 parto y el 9% recibió apoyo familiar para cubrirlos.

Gráfico n° 1 
mujeres que tuvieron parto en el ips de Concepción – Hospital regional polivalente, 

año 2020. proporción de casos con gasto de bolsillo directamente relacionado  
con la atención al parto por tipo de gasto (n=100).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
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Gráfico n° 2 
mujeres que tuvieron parto en el ips de Concepción.  

Hospital regional polivalente, año 2020. distribución proporcional  
del gasto de bolsillo directamente relacionado con la atención al parto por tipo de 

gasto (n=100; suma Gbs de todos los casos= 34.651.004 ₲).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico n° 3 
mujeres que tuvieron parto en el ips de Concepción.  

Hospital regional polivalente, año 2020. promedio de gasto de bolsillo de salud (Gbs) y 
gasto de bolsillo total (Gbst) en guaraníes (₲) corrientes, según tipo de parto, tenencia 

de seguro y recepción de kit de parto (n=100).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
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Gráfico n° 4 
mujeres que tuvieron parto en el ips de Concepción – Hospital regional polivalente, 

año 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. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico n° 5 
mujeres que tuvieron parto en el ips de Concepción – Hospital regional polivalente, 

año 2020 (n=100). Variación 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. Análisis de gastos catastróficos 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 Concepción – Hospital regional polivalente, 

año 2020. Gasto de bolsillo de salud excesivo y catastróficos por tipo de parto, acceso a 
kit de parto y tenencia de seguro (n=100).

n=100
GBS/ingreso mayor 10% GBS/ingreso mayor a 25%

% p chi2 OR (ic95%) % p chi2 OR (ic95%)
Normal (n=51) 35,3

0,009 2,89 (1,19 a 7,08)
9,8

0,138 2,36 (0,66 a 9,49)
Cesárea* (n=49) 61,2 20,4

Kit de parto SI (n=62) 32,3
0,000

5,88 (2,40 a 
14,42)

4,8
0,000 9,08 (2,36 a 34,9)

Kit de parto NO* (n=38) 73,7 31,6

Con seguro (n=16) 31,3
0,143 2,31 (0,74 a 7,22)

6,3
0,285 3,0 (0,37 a 24,6)

Sin seguro* (n=84) 51,2 16,7

Todos (n=100) 48,0% - - 15,0% - -

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
observaciones: (a) incluye gastos directos para la atención como medicamentos, descartables, estudios auxiliares de diagnóstico (laboratorio e 

imágenes).

Hospital general de Santa Rosa del Aguaray

Características de la población de estudio y sus hogares

Fueron incluidas 100 mujeres que cumplieron con los criterios y aceptaron parti-
cipar del estudio. El 99% de ellas provenía del departamento de San Pedro y 1% del 
departamento de Concepción. El 42% procedía del distrito de Santa Rosa, 9% de Libe-
ración, 5% de Tacuatí y las demás mujeres de otras localidades diferentes. El 62% resi-
día en áreas rurales y 38% en áreas urbanas. La edad mediana de las mujeres fue de 25 
años, la edad promedio fue de 25,52 años (DE 6,45). El 20% de ellas tenía entre 15 y 19 
años. En promedio tenían 1,96 hijos (DE 1,73). En cuanto al estado civil, 63% estaba en 
unión libre, 20% casada, 14% soltera y 3% separada. El promedio de años de estudios 
fue 7,35 (DE 2,60). El 82% de ellas tenía trabajo doméstico no remunerado, 1% trabajo 
doméstico remunerado, 2% eran comerciantes, 13% estudiantes y el 2% restante ejer-
cía oficios varios. Ninguna de ellas tenía seguro médico.

En el 86% de los casos, el jefe del hogar era la pareja, el padre o la madre de la mu-
jer, en el 13% de los casos y la mujer embarazada en el 1% de los casos. En los hogares, 
vivían en promedio 4,28 personas (DE 1,63). El promedio de ingreso mensual de estos 
hogares en el último mes fue 1,99 millones de ₲ (DE 0,802). El 62% de los hogares tenía 
un ingreso inferior al salario mínimo vigente.

Características del parto

El 72% de los casos fue parto normal y el 28% fue parto por cesárea. En promedio 
estuvieron 1,3 días hospitalizadas (DE 0,46). El promedio fue de 2 días de hospitaliza-
ción cuando fue por cesárea. Los días de hospitalización se asoció de forma estadísti-
camente significativa con el tipo de parto (Mann Whitney p<0,05). El kit de parto con 
insumos gratuitos fue entregado al 100% de las mujeres.
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Características del gasto de bolsillo

Solo el 2% declaró no haber tenido ningún gasto de bolsillo directamente relacio-
nado con el parto. En cambio, el 98% de los casos tuvo gastos de bolsillo directamente 
relacionados con la atención al parto, sobre todo para la compra de medicamentos e 
insumos descartables (Gráficos 6). En la suma del GBS resultó un gasto de 37.936.000 
₲, de los cuales 72% correspondió a gastos por medicamentos, 23% a gastos por des-
cartables de uso hospitalario y 5% a gastos para estudios de diagnóstico (Gráfico 7). 
El 68% correspondió a gastos relacionados a la atención de la madre y 32% a gastos 
relacionados a la atención del recién nacido (Gráfico 8).

Pero, además de los gastos directos o GBS, también hubo otros gastos indirectos, 
por comida, pañales, leche, transporte y otros. Considerando la suma de gastos direc-
tos e indirectos, la proporción de gastos directos fue 59% y la de gastos indirectos 41% 
(Gráfico 9).

El promedio de GBS directamente relacionados con la atención fue 379,4 mil ₲ (DE 
268,4). El máximo GBS registrado fue 1,75 millones de ₲ El promedio de gastos com-
plementarios o indirectos fue 260,2 mil ₲ (DE 124,1). Al sumar los gastos directos e 
indirectos, el GBST o gasto total fue en promedio 639,6 mil ₲ (DE 309,8), lo que impli-
ca un incremento de 68,6% del gasto de bolsillo. El gasto promedio fue mayor para 
quienes tuvieron parto por cesárea. El GBS y el GBST se asociaron de forma estadís-
ticamente significativa con el tipo de parto, con valores de p< 0,05 en la prueba de 
Mann-Whitney (Gráfico 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 GBS fue excesivo para el 79% 
de los casos (razón GBS/ingreso mayor a 0,10) y fue catastrófico o GCS para el 25% de 
los casos (razón GBS/ingreso mayor a 0,25). Si se consideran todos los gastos o GBST el 
gasto de bolsillo excesivo afectó al 95% de los casos y el gasto de bolsillo catastrófico 
al 67% de los casos (Gráfico 11).

Considerando solo los gastos directamente relacionados con la atención al parto, 
el GBS excesivo y el GCS se asociaron de forma estadísticamente significativa con el 
tipo de parto mediante la prueba de Chi2 con p=0,034 y p=0,040, respectivamente.

El parto por cesárea presentó más chance de GBS excesivo y GCS con Odds Ratio 
= 4,66 (IC95% 1,01 a 21,54) y Odds Ratio = 2,68 (IC95% 1,03 a 6,98) respectivamente.

Se observó que el 14% de los hogares de los casos incluidos en el estudio ya se en-
contraba en condiciones de pobreza antes de los gastos de bolsillo. Después del GBS 
la pobreza subió a 23%, y si se considera el gasto total, subió a 38% (Gráfico 12).

Antes del GBS la brecha de pobreza era 39,7%. Después del GBS la brecha aumentó 
a 84,6% y si se considera el gasto total o GBST, la brecha de pobreza aumentó a 99%. 
En términos absolutos, a un hogar pobre le faltaba en promedio 85.72 USD mensuales 
(₲ 593.291) para alcanzar la línea de pobreza. Luego de los GBS aumentó a 154.72 USD 
(₲ 1.070.791), lo cual en términos porcentuales significa un incremento del 113%. Al 
considerar el GBST, este monto aumentó a 179.76 USD (₲ 1.230.239) teniendo una va-
riación porcentual, en contraste con su condición inicial, de 150% (Gráfico 13).

En el 88% de los casos, el principal responsable para cubrir los gastos fue la pareja, 
en el 11% fueron los padres, en el 1% la propia mujer que tuvo parto y en el 2% res-
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tante, fue otro responsable. El 54% recibió apoyo familiar para cubrir los gastos, el 9% 
utilizó ahorros, otro 2% tuvo que recurrir a empeños y otro 2% tuvo que vender bienes.

Gráfico n° 6 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray, año 2020 

(n=100). proporción de casos con gasto de bolsillo directamente relacionado con la 
atención al parto por tipo de gasto.

% de embarazadas que gastaron en cada concepto de gasto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
observación:  Estas proporciones corresponden a si tuvo o no tuvo gasto de bolsillo en cada una de estas categorías de gasto.

Gráfico n° 7 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray, año 2020 

(n=100; suma Gbs de todos los casos= 37.936.000 ₲). distribución proporcional del 
gasto de bolsillo directamente relacionado con la atención al parto por tipo de gasto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
observación: Estas proporciones corresponden a la sumatoria de cada concepto de gasto sobre la sumatoria del total de gasto de bolsillo direc-

tamente relacionado con la atención al parto. Incluye gastos de la madre y del recién nacido.
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Gráfico n° 8 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray,  

año 2020 (n=100). distribución proporcional del gasto de bolsillo directamente 
relacionado con la atención al parto según corresponde  

a gastos de la madre o a gastos del recién nacido.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico n° 9 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray, año 

2020 (n=100). distribución proporcional del gasto de bolsillo directa e indirectamente 
relacionado con la atención al parto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
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Gráfico n° 10 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray, año 2020 

(n=100). promedio de gasto de bolsillo de salud (Gbs) y gasto de bolsillo total (Gbt)  
en guaraníes (₲) corrientes, según tipo de parto, tenencia  

de seguro y recepción de kit de parto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico n° 11 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray,  
año 2020. (n=100) distribución de gastos de bolsillo excesivos y catastróficos 

considerando gastos directos (Gbs) y el gasto total que incluye gastos directos e 
indirectos (Gbst) según el tipo de parto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
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Gráfico n° 12 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray, año 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. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico n° 13 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital General de santa rosa del Aguaray, año 2020 
(n=100). Variación 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. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
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Hospital Regional de Encarnación

Características de la población de estudio

Fueron incluidas 170 mujeres que cumplieron con los criterios y aceptaron parti-
cipar del estudio. La edad mediana de las mujeres fue 24 años, la edad promedio fue 
25,13 años (DE 6,96). El 25,88% de ellas tenían entre 14 y 19 años. En promedio tenían 
1,99 hijos (DE 1,28). En cuanto al estado civil, 62,4% estaban en unión libre,18,2% casa-
das y 19,4% solteras. El promedio de años de estudios fue 8,41 (DE 3,53). El 12% no tra-
bajaban, 33% de ellas tenía trabajo doméstico no remunerado, 13% trabajo doméstico 
remunerado, 19% eran comerciantes, 7% estudiantes, 4% eran docentes, 2% ejercían 
como profesionales y el 10% restante ejercían oficios varios. El 17% tenía seguro médi-
co del Instituto de Previsión Social.

En el 48% de los casos la mujer declaró que tanto ella como su pareja ejercían el rol 
de jefe de hogar, 31% refirió 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, vivían en 
promedio 4,31 personas (DE 1,44). El promedio de ingreso mensual de estos hogares 
en el último mes fue 3,3 millones de ₲ (DE 1,4). El 22% de los hogares tenía un ingreso 
inferior al salario mínimo vigente. Al momento de la entrevista 87,65% de los hogares 
recibían algún tipo de subsidio estatal, la mayoría de los programas de compensación 
o ayuda social ante la pandemia de COVID-19: 81% del programa Pytyvo (ayuda social 
en pandemia a trabajadores informales), 56% del programa Ñangareko (ayuda alimen-
taria en pandemia por única vez), 11% del programa Tekoporã (transferencia moneta-
ria mensual para el combate a la pobreza), 22% del programa de subsidio alimentario 
a adultos mayores (transferencia monetaria mensual para combate a la pobreza) y 1% 
del programa Tenonderã (transferencia para emprendimientos para combate a la po-
breza).

Características del evento de estudio

El 39% de los casos fue parto normal y el 61% fue parto por cesárea. Ninguna tuvo 
complicaciones durante ni inmediatamente después del parto. Ninguna tuvo antece-
dente ni fue caso sospechoso de COVID-19.

En promedio estuvieron 1,98 días hospitalizadas (DE 0,94). El promedio fue de 2,43 
días de hospitalización (DE 0,81) cuando fue por cesárea. Los días de hospitalización 
se asoció de forma estadísticamente significativa con el tipo de parto (Mann Whitney 
p<0,05).

Características del gasto de bolsillo

Solo el 3% declaró no haber tenido ningún gasto de bolsillo directamente relacio-
nado con el parto. En cambio, el 97% de los casos tuvo gastos de bolsillo directamente 
relacionados con la atención al parto, sobre todo para la compra de medicamentos e 
insumos descartables (Gráficos 14). En la sumatoria del GBS, 52% correspondía a gas-
tos por medicamentos, 30% a descartables de uso hospitalario no disponibles en ese 
momento, 16% a estudios de diagnóstico y 2% a otros (Gráfico 15). Pero, además de los 
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gastos directos o GBS también se registraron otros gastos indirectos, o complementa-
rios, por comida, pañales, leche, transporte y otros. Considerando la suma de gastos 
directos e indirectos, la proporción de gastos directos fue 58% y la de gastos indirectos 
42% (Gráfico 16).

El promedio de GBS directamente relacionados con la atención fue 268,1 mil ₲ (DE 
212,5). El máximo GBS registrado fue 1,46 millones de ₲ El promedio de gastos com-
plementarios o indirectos fue 193,8 mil ₲ (DE 117,5). Al sumar los gastos directos e 
indirectos, el GBST o gasto total fue en promedio 461,9 mil ₲ (DE 260,6), lo que impli-
ca un incremento de 72,3% del gasto de bolsillo. El gasto promedio fue mayor para 
quienes tuvieron parto por cesárea. El GBS y el GBST se asociaron de forma estadís-
ticamente significativa con el tipo de parto, con valores de p< 0,05 en la prueba de 
Mann-Whitney (Gráfico 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 (razón GBS/ingreso mayor a 0,10) y fue catastrófico o GCS para el 5,3% de 
los casos (razón GBS/ingreso mayor a 0,25). Si se consideran todos los gastos o GBST el 
gasto de bolsillo excesivo afectó al 64% de los casos y el gasto de bolsillo catastrófico 
al 16% de los casos (Gráfico 18).

Considerando solo los gastos directamente relacionados con la atención al parto, 
el GBS excesivo se asoció de forma estadísticamente significativa con el tipo de parto 
mediante la prueba de Chi2 con p=0,000. La asociación no fue significativa para el GCS 
ya que la prueba de Chi2 tuvo una p=0,751. El parto por cesárea presentó más chance 
de GBS excesivo con Odds Ratio = 4,62 (IC95% 2,18 a 9,81).

Se observó que el 4% de los hogares de las mujeres incluidas en el estudio ya se 
encontraba en condiciones de pobreza antes de los gastos de bolsillo. Después del 
GBS la pobreza subió a 5% de los casos, y si se considera el gasto total, subió a 7% de 
los hogares de estas mujeres (Gráfico 19).

Antes del GBS la brecha de pobreza era 18%. Después del GBS la brecha aumentó 
a 43% y si se considera el gasto total o GBST, la brecha de pobreza aumentó a 60%. En 
términos absolutos a un hogar pobre le faltaba en promedio 37.09 USD mensuales (₲ 
232.550) para alcanzar la línea de pobreza. Luego de los GBS aumentó a 80.9 USD (₲ 
507.217), lo cual en términos porcentuales significa un incremento del 136%. Al consi-
derar el GBST, este monto aumentó a 109.07 USD (₲ 683.884) teniendo una variación 
porcentual, en contraste con su condición inicial, de 226% (Gráfico 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.
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Gráfico n° 14 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital regional de encarnación, año 2020 (n=170). 

proporción de casos con gasto de bolsillo directamente relacionado  
con la atención al parto por tipo de gasto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
observación:  Estas proporciones corresponden a si tuvo o no tuvo gasto de bolsillo en cada una de estas categorías de gasto.

Gráfico n° 15 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital regional de encarnación, año 2020 (n=170). 

distribución proporcional del gasto de bolsillo directamente relacionado con la 
atención al parto por tipo de gasto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
observación:  Estas proporciones corresponden a la sumatoria de cada concepto de gasto sobre la sumatoria del total de gasto de bolsillo direc-

tamente relacionado con la atención al parto. Incluye gastos de la madre y del recién nacido.
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Gráfico n° 16 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital regional de encarnación, año 2020 (n=170). 

distribución proporcional del gasto de bolsillo directa e indirectamente relacionado 
con la atención al parto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico n° 17 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital regional de encarnación, año 2020 (n=170). 

promedio de gasto de bolsillo de salud (Gbs) y gasto de bolsillo total (Gbst) en 
guaraníes (₲) corrientes, según tipo de parto.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
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Gráfico n° 18 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital regional de encarnación, año 2020 (n=170). 

distribución de gastos de bolsillo excesivos y catastróficos considerando gastos 
directos (Gbs) y el gasto total que incluye gastos directos e indirectos (Gbst)  

según el tipo de parto.

CesáreaNormal Todas

GBS/ingreso >0,1 
16,4%

35,3%
47,6%

GBST/ingreso >0,1 
35,3%

63,5%

GBS/ingreso >0,25 
6,0%

5,3%
4,9%

GBST/ingreso>0,25
14,9%

15,9%
16,5%

78,6%

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

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico n° 19 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital regional de encarnación, año 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).
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8%

6%

4%

2%

0%

4%

5%

7%

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
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Gráfico n° 20 
mujeres que tuvieron parto en el Hospital regional de encarnación, año 2020 (n=170). 
Variación 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. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

4. Síntesis de resultados
En Concepción las mujeres que participaron del estudio tenían en promedio 26,1 

años. El ingreso de sus hogares fue en promedio 2,9 millones ₲ en el último mes. El 
51% de los partos fue normal y 49% por cesárea. Hubo gasto de bolsillo en el 97% de 
los casos. El promedio gastado fue 346,5 mil ₲ El gasto de bolsillo fue excesivo para 
el 48% de los hogares y catastrófico para el 15% de los hogares de estas mujeres. La 
proporción de hogares pobres de las mujeres incluidas en el estudio pasó de 8% a 12% 
después del GBS.

En Santa Rosa del Aguaray, las mujeres participantes tenían en promedio 25,5 años. 
El ingreso de sus hogares fue en promedio 1,9 millones ₲ en el último mes. El 72% de 
los partos fue normal y 28% por cesárea. Hubo gasto de bolsillo en el el 98% de los 
casos. El promedio gastado fue 379,4 mil ₲ El gasto de bolsillo fue excesivo para el 
79% de los hogares y catastrófico para el 25% de los hogares de las mujeres que par-
ticiparon en el estudio. La proporción de hogares pobres pasó de 14% a 23% después 
del GBS.

En Encarnación: Las mujeres tenían en promedio 25,1 años. El ingreso de sus ho-
gares fue en promedio 3,3 millones ₲ en el último mes. El 39% de los partos fue nor-
mal y 61% por cesárea. Hubo gasto de bolsillo en el el 97% de los casos. El promedio 
gastado fue 268,4 mil ₲ El gasto de bolsillo fue excesivo para el 35% de los hogares y 
catastrófico para el 5,3% de los hogares de las mujeres que participaron en el estudio. 
La proporción de hogares pobres pasó 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 cesárea.
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Gráfico n° 17 
mujeres que tuvieron parto en tres hospitales públicos seleccionados en el año 2020. 

principales indicadores de resultados de tres estudios realizados.

indicadores seleccionados concepción Santa Rosa del A. encarnación

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

Años de estudio en promedio 10,55 7,35 8,41

% madres adolescentes 11% 20% 25,88%

Número 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 último mes (millones de ₲) 2,98 1,99 3,3

% de cesárea 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%

Gasto de bolsillo de salud (directo) en promedio (miles Gs) 346,5 379,4 268,1

% con gasto de bolsillo de salud excesivo 48% 79% 35,3%

% con gasto de bolsillo de salud catastrófico 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. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.

Los estudios fueron realizados en los siguientes hospitales públicos seleccionados 
durante el 2020: Hospital Regional polivalente de IPS Concepción (Concepción), Hos-
pital General del MSPBS de Santa Rosa del Aguaray (San Pedro) y Hospital Regional del 
MSPBS de Encaranción (Itapúa).

5. Discusión y conclusiones
En los tres estudios las muestras fueron no aleatorias, fueron por conveniencia, se-

gún las mujeres hayan aceptado participar del estudio y con las dificultades del traba-
jo de recolección en el contexto de una pandemia que exigió técnicas de recolección 
y medidas de prevención excepcionales. En el caso de Encarnación, los casos incluidos 
corresponden al 35,6% de partos esperados durante los dos meses que recogieron 
información (finales de marzo a mediados de mayo) según la cantidad de nacimientos 
registrados en el distrito en años anteriores. En los casos de Concepción y Santa Rosa 
del Aguaray los casos incluidos corresponden al 62,5% y 57,1% de los partos espera-
dos durante un mes de recolección de datos respectivamente(23). Los resultados, por 
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tanto, deben ser interpretados para cada servicio en un momento dado, pues son es-
tudios transversales específicos para estos servicios.

No obstante, las características de la población estudiada fueron consistentes entre 
sí y con los parámetros de referencia para la población de cada departamento donde 
se realizaron los trabajos.

Al respecto, tómese en consideración la similitud del promedio de edad que estuvo 
entre 25 y 26 años. Considérese que 50% de los nacidos vivos registrados en el país y 
en los distritos de estudio corresponden a madres entre 20 y 29 años(23). El número de 
hijos promedio por mujer estuvo entre 1,9 y 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 estimadas para las 
regiones sanitarias donde se realizaron los estudios. Según datos del INE el número de 
hijos por mujer para Concepción era 2,9; para San Pedro 2,8 y para Itapúa 2,5 (26,30,35).

Hubo diferencias en el porcentaje de madres adolescentes. En estos tres estudios, 
las adolescentes fueron s 11%, 20% y 26% en Concepción, Santa Rosa del Aguaray y 
Encarnación respectivamente. A nivel nacional, en 2018, las madres adolescentes re-
gistradas fueron 15,6%, en el distrito de Concepción 14,8%, en Santa Rosa del Aguaray 
20,7% y en Encarnación 14,0%(23). La evidencia señala que en las adolescentes hay más 
riesgo de complicaciones, pero en el estudio un criterio de exclusión fue la presencia 
de complicaciones relacionadas.

Estas diferencias, probablemente debidas a la selección, no fueron determinantes 
sobre el GBS. En efecto, puesto que se seleccionaron embarazadas que no tuvieran 
complicaciones y los procedimientos son uniformes, el GBS estuvo determinado prin-
cipalmente por la disponibilidad de medicamentos y otros insumos en los hospitales 
al momento del estudio. Puesto que en estos procedimientos no hay un tratamiento 
médico concomitante, los medicamentos e insumos son utilizados para el procedi-
miento de parto, que son diferentes cuando es por parto normal y por cesárea. En-
tonces, ante la ausencia de complicaciones, el tipo de parto fue el determinante para 
la utilización de medicamentos e insumos, principal componente del GBS en los tres 
estudios realizados.

Según datos del MSPBS, en 2018, el 51% de los nacidos vivos registrados tuvieron 
parto por cesárea. Ese mismo año, en el distrito de Concepción la proporción de ce-
sáreas fue 49%, en Santa Rosa del Aguaray 36% y en Encarnación 70%(23). En todos los 
casos, las proporciones son elevadas considerando que la OMS recomienda que los 
partos por cesárea no excedan el 15%(24).

Estos parámetros sirven para comparar la proporción de partos por cesárea en los 
tres estudios, que fueron: 48% en el hospital de Concepción, 28% en el de Santa Rosa 
del Aguaray y 61% en el hospital de Encarnación. Como puede observarse, la dife-
rencia relativa entre los hospitales seleccionados se mantuvo en comparación con los 
parámetros, es decir, Encarnación presentó la proporción más elevada y Santa Rosa del 
Aguaray la menor proporción. También se puede observar que la proporción de partos 
por cesárea de Concepción fue bastante aproximada a su parámetro, y que los otros 
dos hospitales estuvieron un poco por debajo del parámetro tomado de los registros 
del MSPBS. Quiere decir que en Encarnación y Santa Rosa del Aguaray el promedio de 
GBS ante el parto pudo ser mayor a lo que se reportó en estos trabajos.
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En los tres hospitales estudiados, la magnitud del GBS fue mayor ante la cesárea. 
El GBS promedio ante el parto fue 268,1 mil ₲, 346,5 mil ₲ y 379,4 mil ₲ en los hospita-
les públicos estudiados de Encarnación, Concepción y San Pedro, respectivamente. Se 
puede observar que los promedios son aproximados entre los hospitales de Concep-
ción y Santa Rosa del Aguaray mientras que la de Encarnación es menor. Es posible que 
las diferencias se deban a la desigual disponibilidad entre los hospitales y en el tiempo 
en que se recolectó la información.

El hecho que 9 de cada 10 embarazadas hayan tenido GBS pone en entredicho el 
cumplimiento de la Ley de gratuidad de la atención(19) y de la ley que financia el kit de 
parto. La ley expresa que todas las embarazadas tienen derecho a recibir los insumos 
necesarios para la atención del parto en el sector público (20). Sin embargo, los resulta-
dos son contundentes en cuanto a la falta de cobertura, la falta de protección financie-
ra 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 Paraguay donde el principal componente es 
la compra de medicamentos (6,7,8). La reducida participación de estudios auxiliares en 
este estudio pudo deberse al criterio de inclusión de los casos sin complicaciones y 
que todos los estudios se realizan durante el seguimiento del embarazo, proceso que 
no fue considerado, pues se enfocó exclusivamente a los gastos durante la atención al 
parto y no a todo el embarazo.

No hay estudios de casos similares a nivel nacional para comparar estos resultados. 
Lo que sí está disponible son mediciones realizadas en la encuesta de hogares durante 
el 2014. Las encuestas de hogares no proveen información sobre los motivos de hos-
pitalización ni sobre los días de hospitalización(9). Al respecto, hay que considerar que 
la atención al parto no es equivalente al tratamiento de una enfermedad. La compra 
de medicamentos e insumos son para uso de un procedimiento que se concreta con 
el nacimiento, no hay un tratamiento posterior si no hay complicaciones. En los casos 
estudiados la muestra seleccionada incluyó solo a aquellas mujeres que no tuvieron 
complicaciones relacionadas con el parto y estuvieron solo 2 y 3 días hospitalizadas, 
sin tratamiento médico

La mayor magnitud del GBS ante la cesárea fue consistente con los hallazgos de 
otros estudios como los revisados para Bangladesh (11), India (12), Australia (15) y Méxi-
co(17).

Además del GBS relacionados directamente con la atención, las mujeres tuvieron 
gastos concurrentes, como los del transporte, alimentación, y otros. Este tipo de gas-
tos frecuentemente no son tenidos en cuenta en los cálculos, pero como se ha demos-
trado en estos trabajos, los gastos indirectos pueden incrementar el gasto excesivo y 
catastrófico.

El impacto de este gasto para el hogar depende de su capacidad económica o ca-
pacidad de pago(2). Esta capacidad estará en función de los ingresos y gastos del ho-
gar. En estos trabajos se consideró unicamente los ingresos (del último mes) como 
referencia de esa capacidad, utilizando los indicadores del reporte global conjunto de 
la OMS y del Banco Mundial sobree protección financiera en salud y el indicador de 
seguimiento de la meta 3.8.2 de los ODS(4).
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Los resultados señalan que en Concepción solo 31% de las mujeres tenían un in-
greso laboral, en Santa Rosa del Aguaray solo 5% y en Encarnación 48%. Es decir que 
la mayoría de ellas estaban en situación de dependencia económica para hacer frente 
a los gastos durante el embarazo y el parto.

Los resultados demuestran cómo la atención al parto también puede generar gas-
tos excesivos y catastróficos (GCS) en un sistema de salud donde predomina el finan-
ciamiento a través del GBS. En efecto, el gasto excesivo estuvo ampliamente distribui-
do, afectando entre 35,3% a 79% de los hogares mientras que el gasto catastrófico 
estuvo entre 5% y 25% de los casos. Esta ocurrencia fue consistente con la relación 
entre GCS y atención al parto, sobre todo por cesárea publicado por Goli en India(29), 
Myint en Myanmar(30) y Hernández-Torres en México(34).

También hubo emprobrecimiento comparando la proporción de pobres y brecha 
de pobreza antes y después del GBS, utilizando la linea de pobreza de 3,2 USD (PPA) 
por persona día. En los tres casos la proporción de pobreza entre los casos selecciona-
dos fue inferior a la pobreza departamental, lo cual puede deberse a la selección, pero 
no se puede descartar que pueden operar barreras ecoómicas 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 sendas leyes para la 
gratuidad de la atención y la provisión de kit de parto no impiden el gasto de bolsillo 
y que estos pueden ser excesivos, catastróficos y hasta empobrecedores para algunos 
hogares.
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1. Introducción
En Paraguay se acumulan anualmente enfermedad, discapacidad y mortalidad 

prematura asociada a las Enfermedades Crónicas No Trasmisibles (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 registró en Paraguay 4.670 
defunciones causadas por enfermedades renales, lo que representó el 3% del total de 
fallecidos en ese periodo de tiempo. La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se asocia con 
la diabetes y la hipertensión arterial. En el mismo quinquenio los fallecidos a causa de 
la diabetes sumaron 11.799, el 8% de los fallecidos registrados(1). Además, se estima 
que el 32% de la población paraguaya entre 15 y 74 años tiene hipertensión arterial y 
el 10% diabetes mellitus(2).

El tratamiento de la ERC es costoso y cuando el sistema de salud no cuenta con 
arreglos efectivos de protección financiera para los enfermos que la padecen, se pue-
de producir gastos catastróficos o afectar el acceso o a la integralidad o la calidad de 
los servicios. En el sistema de salud paraguayo, hay exposición a penurias financieras 
ante la enfermedad ya que la inversión pública es reducida y la participación del gasto 
de bolsillo en el financiamiento sanitario es elevado(3-4).

Fue por eso por lo que en 2011 se promulgó la Ley del Fondo Nacional de Recursos 
Solidarios para la Salud (FONARESS), que estableció la cobertura de “Insuficiencia Renal 
Aguda y Crónica: Incluyen diálisis peritoneal y hemodiálisis”, entre otras enfermedades. 
Pero, a una década de la vigencia de la ley el fondo nunca fue conformado(5).

Los antecedentes señalan que la incidencia de gasto catastrófico en Paraguay está 
entre el 1,9% y 2,8% de los hogares(6-7), sobre todo para comprar medicamentos(8-9). En 
la revisión de publicaciones no se identificó estudios sobre gasto de bolsillo ante la 
ERC en el Paraguay.

En cuanto a los antecedentes regionales, se encontró que, en México, Estado de 
Chiapas, las familias afrontan un gasto que va de 309 USD a 1.500 USD mensuales ante 
la hemodiálisis, dependiendo del tipo de cobertura(10). En la web pueden encontrarse 
reportes periodísticos sobre dificultades financieras de la población no cubierta para 
acceder a la hemodiálisis. Pero no se encontró estudios sistemáticos, específicamente 
sobre gasto de bolsillo ante la hemodiálisis, que puedan ser comparables en América 
Latina.
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Este trabajo tiene el propósito de estudiar las características del gasto de bolsillo 
de salud (GBS) ante la hemodiálisis en una región sanitaria específica del Paraguay: el 
departamento de Concepción.

En Concepción los pacientes renales crónicos en tratamiento de hemodiálisis cuen-
tan con cobertura nacional de la terapia de sustitución renal pero no cobertura finan-
ciera completa, pues frecuentemente faltan insumos que deben ser adquiridos por los 
enfermos o sus familiares. La oferta de servicios en el departamento es reducida y se 
otorga tanto en el sector público como privado. La seguridad social (IPS) y el Ministerio 
de Salud Pública y Bienestar Social (MSPBS) contratan servicios del sector privado para 
incluir a pacientes que no pueden atender con la oferta pública disponible.

En el contexto del departamento resalta que solo 14% de la población cuenta con 
seguro médico, que el promedio de ingreso familiar mensual en el departamento es 
de 3,1 millones de ₲ y que la proporción de pobres es de 44% (11-12-13).

Ante esta situación, se plantea la siguiente pregunta: ¿Cuáles son las características 
del gasto de bolsillo en salud de pacientes renales crónicos en etapa hemodialítica y 
cómo incide económicamente sobre el ingreso monetario de los hogares, en la ciu-
dad de Concepción en 2020? El área de estudio corresponde a las entidades de salud 
encargadas de asistir a pacientes renales crónicos en estadio 5 D (D: etapa de diálisis)

Los objetivos a ser alcanzados: describir las características socioeconómicas de 
los pacientes renales crónicos hemodializados y sus hogares, determinar el ingreso 
monetario mensual de los hogares de pacientes renales crónicos hemodializados, la 
magnitud de los gastos de bolsillo en salud por cobertura de hemodiálisis; evaluar los 
componentes de los gastos de bolsillo en salud del tratamiento hemodialitico; iden-
tificar otros gastos concurrentes durante la utilización de servicios de hemodiálisis; 
relacionar gastos e ingresos monetarios de los hogares de personas hemodializadas; 
caracterizar los servicios de hemodiálisis; identificar diferencias de los resultados entre 
servicios de hemodiálisis público y privado.

2. Síntesis metodológica
El diseño del estudio fue no experimental, cuantitativo, transversal, descriptivo. La 

población de estudio constituye todos los pacientes renales hemodializados en la ciu-
dad de Concepción, la cual estaba constituida por un total de 102 pacientes renales, 
de los cuales 42 hemodializados concurrían al servicio correspondiente del Hospital 
Regional de Concepción del MSPBS y 60 pacientes concurrían a un centro privado de 
la ciudad de Concepción.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes de todas las edades que recibían trata-
miento de hemodiálisis en los servicios de hemodiálisis de la ciudad de Concepción 
desde al menos un mes antes del inicio del estudio y que aceptaron participar bajo 
consentimiento informado. Con estos criterios, se constituyó una muestra de 90 perso-
nas, lo que representa el 88% de la población total de los hemodializados en el mes de 
octubre de 2020. Entre los casos incluidos al estudio, 39 realizaban la hemodiálisis en 
el Hospital Regional de Concepción (MSPBS) y 51 en un centro privado de hemodiálisis 
de la ciudad de Concepción.
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Para el estudio cuantitativo se utilizó la técnica de la encuesta, y como instrumento 
el cuestionario Google por considerar apropiado al enfoque, al diseño de la investiga-
ción y al estado de emergencia sanitaria mundial por la COVID 19 evitando así el uso 
de documentos impresos. Se elaboró notas dirigidas a los directores de las entidades 
sanitarias solicitando autorización para realizar la investigación. Para la validación del 
cuestionario se adoptó la técnica del juicio de experto sometiéndolo a una evaluación 
por dos profesionales del área de salud del servicio de hemodiálisis. Se recogieron 
observaciones y sugerencias para ajustar el instrumento, volviéndolo a someter a una 
segunda evaluación.

Se realizó una prueba piloto con 15 participantes. El cuestionario fue leído y expli-
cado por un entrevistador quien fue el encargado de asentar las respuestas. La tarea se 
desarrolló en un clima favorable, con una hora de duración aclarando las dudas surgi-
das de los pacientes colaboradores. Mediante la prueba piloto se verificó la compren-
sión de cada uno de los elementos del instrumento como sus enunciados, formas de 
redacción y vocabulario empleado. Esta prueba permitió contar con un instrumento 
revisado y útil antes de la administración de la muestra seleccionada.

La recolección de la información fue planificada para relevar datos sobre 13 al 14 
sesiones de hemodiálisis por paciente durante el tiempo de estudio, conforme al es-
quema de hemodiálisis trisemanal. La recolección de datos se realizó con ayuda de dos 
profesionales del área de salud del servicio de hemodiálisis, con la orientación de las 
investigadoras.

Las variables de estudio se agruparon en características de la población, caracte-
rísticas de la utilización de servicios de diálisis y características del gasto de bolsillo de 
salud (GBS).

Para caracterizar a la población de estudio se utilizaron las siguientes variables: 
edad, sexo, procedencia, nacionalidad, estado civil, años de estudio, profesión, condi-
ción 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 características de utilización 
del servicio de hemodiálisis se adoptaron las siguientes variables: enfermedad aso-
ciada a la ERC, servicio donde recibe tratamiento de hemodiálisis, tiempo de inicio de 
hemodiálisis en meses, cantidad de sesiones de hemodiálisis durante el mes de segui-
miento, cantidad de horas de hemodiálisis durante el mes de seguimiento y motivos 
de reducción de cantidad de sesiones y horas de hemodiálisis.

El gasto de bolsillo de salud (GBS) incluyó gastos directos para el tratamiento del 
enfermo, tales como: dieta especial para enfermos renales; medicamentos, hemoglu-
cotest, esparadrapos y otros descartables; estudios auxiliares de diagnóstico; gastos 
por consultas y hospitalizaciones. El GBS resultante fue la sumatoria considerando to-
dos los motivos durante el periodo de estudio. Se consideró por separado gastos con-
currentes que están indirectamente relacionados con el tratamiento como transporte, 
viáticos y comidas. Se calculó el GBS en relación con el número de sesiones y horas de 
hemodiálisis. Se calculó la razón de GBS con el ingreso del hogar para cada caso. Se 
consideró GBS excesivo cuando la razón GBS/ingreso fue mayor a 0,1 y GBS catastrófi-
co cuando esta razón 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 
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medianas) y de dispersión (desviación estándar o DE) o bien proporciones y sus res-
pectivos intervalos de confianza. Se buscó asociación estadística entre las principales 
variables de resultado del GBS con el tipo de establecimiento y la tenencia de seguro. 
Las pruebas utilizadas fueron de Mann-Whitney y de Chi2, considerándose significativo 
con p<0,05. Para el procesamiento de datos se utilizó un paquete de software estadís-
tico STATA 16.1.

3. Resultados

Características de la población de estudio

De las 90 personas incluidas en el estudio, 68% fue de sexo masculino y 32% de 
sexo femenino. La edad estuvo comprendida entre 21 y 83 años, siendo el promedio 
de 53,3 años (DE 14,5). Todos eran de nacionalidad paraguaya. El 43% residía en la 
ciudad de Concepción y el 57% provenía de otros distritos del departamento como 
Loreto, Belén, Paso Horqueta e Yby Yaú.

El estado civil de los pacientes fue: 51% casado, 30% soltero, 12% unión libre, 4% 
viudo y 3% separado. Tenían en promedio 6,8 años de estudio (DE 3,9). La ocupación 
de los pacientes fue: 40% obreros, 22% trabajo doméstico, 6% comerciantes, 6% pro-
fesionales, 6% otras ocupaciones. El 20% refirió no tener un oficio o profesión definido. 
La condición de empleo fue: 57% desempleado 39% con empleo y 4% jubilado. 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% tenía seguro médico del Instituto de Previsión Social (IPS), 1% seguro priva-
do y 73% no tenía seguro médico.

En promedio, los hogares de todos los pacientes estaban integrados por 4,4 perso-
nas (DE 2,0). El 53% de los pacientes dializados son jefes del hogar. El ingreso prome-
dio del último mes fue 2,64 millones de Gs (DE 1,97). El 2,2% de los hogares no tuvo 
ingresos en el último mes y el 48,9% de los hogares tuvo un ingreso inferior al salario 
mínimo.

Características de la utilización del servicio de diálisis

Las principales etiologías de la enfermedad renal crónica fueron: 57% hipertensión 
arterial, 29% diabetes mellitus y 14% otras causas.

El 43% utilizaba el servicio de diálisis del Hospital Regional de Concepción (servicio 
público) mientras que el 57% el de un Centro Privado.

El tiempo desde el inicio de la hemodiálisis fue en promedio de 26,9 meses (DE 
26,6). El 52% de los casos llevaba de 1 a 20 meses de diálisis, 22% de 21 a 40 meses,11% 
de 41 a 60 meses, 9% de 61 a 80 meses y el 6% restante 81 y más meses.

En el último mes, los pacientes tuvieron 11,06 sesiones de hemodiálisis en prome-
dio (DE 2,68), que sumaron 44,2 horas en promedio (DE 10,7). La cantidad de sesiones 
y horas de diálisis en el mes se asoció de forma significativa con la tenencia de seguro 
(Mann-Whitney p=0,0011) y con el centro de diálisis (Mann-Whitney p=0,0000): los 
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que tenían seguro y acudían al servicio privado tuvieron más sesiones y horas de diá-
lisis en el mes.

En 44 casos, los motivos relacionados con una menor cantidad de sesiones y de 
horas de diálisis fueron: razones médicas 11% (cardiopatía y gastroenteritis) y 89% ra-
zones no médicas. Estos motivos se asociaron significativamente con la tenencia de 
seguro y el centro de diálisis (Chi2 p=0,009 y p=0,000) siendo las razones no médicas 
más frecuentes en el servicio público y en quienes no cuentan con seguro.

Características del gasto de bolsillo

El 80,2% de los pacientes refirió que tuvo algún gasto de bolsillo directamente re-
lacionado con el tratamiento (GBS), en cambio, el 19,8% restante refirió que no lo tuvo 
(Gráfico 1). La dieta especial que deben consumir los enfermos renales fue el concepto 
que generó más gasto de bolsillo, seguido de compras en farmacia de medicamentos, 
hemoglucotest, esparadrapo, seguido de estudios de laboratorio y hospitalización. El 
GBS fue en promedio 793,5 mil Gs (DE 1.094,7), siendo el máximo registrado 6,35 mi-
llones de ₲ El GBS por sesión de hemodiálisis fue en promedio 84,8 mil Gs (134,8). Ade-
más, hubo otros gastos concurrentes de transporte, alimentación, viáticos de acompa-
ñante 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 razón 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 tenían seguro médico y para las que realizaron hemodiálisis 
en el servicio público el gasto de bolsillo y la incidencia sobre el ingreso del hogar fue 
mayor. Con excepción de la razón del GBST con ingresos del hogar, todas las demás va-
riables descriptas se asociaron de forma significativa con el lugar de la diálisis (público 
o privado), no así 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 catastróficos). Al considerar el GBST, estas 
proporciones aumentaron a 95,70% y 73,63% respectivamente. El gasto excesivo y ca-
tastrófico fue mayor para las personas sin seguro médico y que realizaron hemodiálisis 
en el sector público. Hubo asociación estadística entre el indicador gasto de bolsillo/
ingreso mayor a 10% con el centro de diálisis (servicio público o privado) no así con la 
tenencia de seguro.
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Gráfico 1 
Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepción. Año 2020.  

proporción de casos que tuvo gasto por componentes directamente relacionados  
con el tratamiento (n=90).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
observación: 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.

tabla n° 1 
Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepción. Año 2020. 

descripción 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

Internación 133.333,3 702323.6

Dieta para el paciente 333.888,9 263706.1

Otros 13.888,89 98593.42

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
observación: para el cálculo de los promedios se incluyó a los 90 casos, haya o no realizado gasto. se incluyó solo los componentes 

directamente relacionados con la hemodiálisis y no se incluyó los gastos para otros tratamientos de la enfermedad.
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tabla n° 2 
Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepción. Año 2020.  

promedios y razones sobre ingresos (n=90).

centro y seguro

Gasto de bolsillo  
directos en miles de Gs

Gasto de bolsillo total
en miles de Gs

Gasto de bolsillo directos/ 
sesiones de hemodiálisis 

en miles Gs

Gastos de bolsillo  
directos/ ingresos Gasto total/ ingresos

Media de Media de Media de Media de Media de

Total (n=100) 793,5 1.094,7 1.277,7 1.293,3 84,8 134,8 0.41 0.80 0.71 0.99

Publico (n=39) 1.229,6 1.433,3 1.722,2 1.65,.8 151,3 179,9 0,61 1.12 0,84 1,26

Privado (n=51) 460.1 557,1 937,9 786,9 33,9 40,7 0,26 0,38 0,61 0,74

Mann-Whitney 0,0000 0,0029 0,0000 0.0029 0.3978

Sin Seguro (n=66) 748,9 687,9 1.283,9 990,8 92,3 152,2 0.31 0.44 0.55 0.53

Con seguro (n=24) 809,8 1.213,5 1.275,5 1.393,8 64.3 65,6 0.45 0.90 0.77 1.12

Mann-Whitney 0,6998 0.5786 0.8116 0,5347 0,6292

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay

Gráfico 2 
Gasto de bolsillo de pacientes hemodializados en Concepción. Año 2020.  

proporción de casos que tuvo gasto de bolsillo excesivo y catastrófico  
según tenencia de seguro y lugar del servicio (n=90).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay
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4. Discusión y conclusiones
El modelo de financiamiento del sistema de salud paraguayo, donde predomina 

el gasto de bolsillo, expone a la población a tener que afrontar gastos excesivos y ca-
tastróficos para utilizar servicios de salud que necesita ante una enfermedad. Algu-
nos son más vulnerables de padecer penurias económicas de este tipo, ya sea por las 
características de la enfermedad y tratamiento requerido o por las características del 
hogar que determinan su capacidad de pago. El presente estudio señala que ante la 
hemodiálisis en Concepción, confluyen estas características. Varias consecuencias se 
derivan de esto: las personas, además de enfrentar la enfermedad, tienen que afrontar 
las penurias financieras para lograr atención y tratamiento; hay deterioro de la calidad 
debido a una menor cantidad de horas de hemodiálisis; también hay inequidad, pues 
el acceso y beneficios depende del tipo de cobertura y tercerización, lo cual es un 
arreglo injusto.

Estudios realizados en Paraguay por Giménez E. y colaboradores señalan 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 enfermedad, ni a la protección de las leyes laborales 
en cuanto a remuneración durante la enfermedad. Para las personas pobres el gasto 
en salud puede 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 público, no se ha logrado 
establecer un sistema con garantías explícitas de prestaciones, y consecuentemente, 
cuando hay déficits de oferta, la población se adapta ya sea a través del gasto de bol-
sillo o resignándose a la exclusión. Una parte de esta adaptación es lo que se ha visto 
en este estudio. En efecto, la población que pertenece a los estratos de menor ingreso 
busca atención en el sector público o está cubierto por la seguridad social cuando 
tienen un trabajo formal. Pero, como en el sector público de salud la oferta es insufi-
ciente, entonces no es infrencuente que la capacidad de atención se vea superada o la 
calidad del servicio quede comprometida.

En este estudio, más de la mitad de los pacientes en hemodialisis se encontraba sin 
trabajo, sobre todo porque la enfermedad se los impedía y por tanto no podían tener 
cobertura de la seguridad social. La proporción de asegurados al IPS de la muestra fue 
superior a la media de cobertura para el departamento y para el nivel nacional, lo que 
puede deberse a un esfuerzo de la población para ser incorporada a la seguridad so-
cial, precisamente por la cobertura que ofrece a través de la tercerización.

El ingreso promedio del hogar en la muestra señala que los servicios públicos de-
pendientes del MSPBS y del IPS son utilizados predominantemente por pacientes cu-
yos ingresos se ubican en los estratos inferiores. Otro aspecto clave a destacar entre las 
características de la población estudiada es que prácticamente 6 de cada 10 residían 
en distritos diferentes a la capital del departamento, donde asientan los servicios de 
hemodiálisis. 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 privados tengan un 
menor gasto y menor incidencia de gastos excesivos y catastróficos se debe a las ca-
racterísticas de los arreglos institucionales de tercerización para la cobertura. Habrá 
que estudiar en nuevas investigaciones las características de los criterios de selección 
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de los pacientes para ser tratados en uno u otro centro. Estas características ayudarán 
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 diag-
nóstico para gestionar mejor los recursos en el sistema nacional de salud paraguayo.

Otra razón para que la población utilice servicios en el sector privado, además de la 
privatización, es la menor burocracia y atención más rápida que es percibida tanto por 
profesionales como por los pacientes. Pero, a veces, esta decisión no es por elección, 
sino que es la única alternativa cuando no hay lugar en el sector público, siempre que 
se pueda pagar por ello.

Los pacientes dializados en el centro privado cumplen con un promedio de 52.39 
horas de terapia de sustitución, completando el esquema trisemanal indicado de tra-
tamiento de sustitución renal. Se observa que hay mayor cantidad de pacientes que 
reciben la terapia de sustitución y mayor cantidad de horas en los centros privados.

La Ley del FONARESS tenía prevista la cobertura financiera de la hemodiálisis, pero 
como no pudo constituirse por diferentes motivos, en la práctica los pacientes que 
requieren este tipo de servicio no tienen garantías de prestación, sino que dependen 
de la oferta pública, de la cobertura de su seguro o de ser beneficiario de un programa 
privatizado si consiguen un lugar.

Las deficiencias de cobertura y oferta del sistema de salud explican que los pacien-
tes hemodializados presenten una elevada proporción de gastos excesivos y catastró-
ficos: 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 del hogar. Habrá que ajustar las políticas y programas de 
acceso para lograr cobertura universal de salud en 2030 ante los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible.
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1. Introducción
En este apartado se describen los resultados de tres estudios sobre gasto de bol-

sillo de salud (GBS) durante la estancia en tres hospitales públicos seleccionados du-
rante el 2020 y 2021: El Hospital Regional del IPS de Concepción (Concepción), el Hos-
pital Regional del MSPBS de Concepción (Concepción) y el Hospital Regional del IPS 
de Encarnación (Itapúa). La selección de estos establecimientos se realizó a partir de 
acuerdos con estudiantes de posgrado de salud pública y gestión sanitaria de esas 
localidades para formar nuevos investigadores, en el marco del proyecto PINV18-672 
“Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Pa-
raguay”, cofinanciado por CONACYT con recursos del FEEI.

Los trabajos fueron realizados en un contexto excepcional de pandemia de CO-
VID-19. Ante esta situación, el Estado paraguayo constituyó un fondo de emergencia 
sanitaria para solventar los gastos adicionales en el sistema de salud y para financiar 
programas de mitigación social y económica(1). La autoridad sanitaria implementó 
medidas preventivas de salud pública(2,3,4,5), reorganizó la red asistencial en todas las 
regiones sanitarias, integró las instituciones del sector público para aumentar la utili-
zación eficiente de los recursos(6,7) y aumentó la oferta de servicios de hospitalización 
y cuidados intensivos (8).

En el departamento de Concepción, que corresponde a la Primera Región Sanitaria, 
el Hospital Regional del Instituto de Previsión Social (IPS) fue designado como poliva-
lente, para atender a la población asegurada y no asegurada mientras que el Hospital 
Regional del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (MSPBS) pasó a funcionar 
como hospital integrado respiratorio. Esta región sanitaria contaba en ese momento 
con una población estimada de 254.976 habitantes, lo que representaba el 3,5% de la 
población total del país. Del total de esta población, el 14,7% tenía un seguro médico, 
sobre todo del IPS (9,10).
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En Itapúa, que corresponde a la Séptima Región Sanitaria, el Hospital Regional del 
IPS de Encarnación pasó a funcionar como un hospital integrado respiratorio para el 
sector público con cobertura departamental, mientras que el Hospital Regional del 
MSPBS pasó a funcionar como polivalente. En 2020, esta región sanitaria contaba con 
una población estimada de 616.565 habitantes, lo que representaba el 8,5% de la po-
blación del país, de los cuales 24,2% contaba con seguro médico(9,10).

Pero, aunque la agenda dominante lo marcó el avance del COVID-19, persistieron 
los problemas habituales de salud en un sistema segmentado(11), financiado predomi-
nantemente con fuentes privadas(12), sobre todo mediante GBS para comprar medi-
camentos(13,14) causando gastos catastróficos(15,16) y empobrecedores(17) en los hogares 
paraguayos.

Estos estudios plantean el problema de la insuficiente protección financiera del sis-
tema nacional de salud paraguayo. Esta situación es analizada a través de la distribu-
ción y características del GBS en los hospitales públicos “integrados” con cobertura 
departamental en Concepción e Itapúa, para pacientes con seguro y sin seguro.

Cuando se diseñaron estos trabajos en 2020, Paraguay acababa de salir de una cua-
rentena estricta, pasando a una flexibilización por etapas que se denominó “cuaren-
tena inteligente”. Los casos atendidos por COVID-19 en estas regiones sanitarias eran 
aún escasos. Se planteó entonces realizar los estudios en dos etapas: en la primera, el 
objetivo fue analizar el GBS ante la hospitalización en general, en el contexto de reor-
ganización e integración de servicios públicos en estas regiones sanitarias, en tanto 
que en la segunda etapa, el objetivo fue analizar el GBS ante el COVID-19 en los mis-
mos hospitales. Los trabajos realizados en el Hospital Regional del IPS de Concepción 
y de Encarnación corresponden a esa primera etapa, mientras que el realizado en el 
Hospital Regional del MSPBS en Concepción durante el 2021 corresponde a la segun-
da etapa1.

En la revisión de antecedentes bibliográficos, se identificaron varios estudios que 
señalan la relación entre GBS excesivos y hospitalizaciones, con incidencias de gastos 
catastróficos que están entre 15% y 28%(18,19,20). En América Latina, Perticara encontró 
asociación entre gastos catastróficos y hospitalizaciones en 7 países(21).

Otros estudios plantean que en el contexto pandémico, los paises con menos de-
sarrollo y con mayor participación del GBS en el financiamiento sanitario enfrentarán 
una mayor incidencia de casos(22), mayor mortalidad(23) y menor capacidad de respues-
ta ante la sobredemanda en el sistema de salud(24).

En Paraguay, se puede encontrar referencias sobre GBS antes de la pandemia. Bení-
tez encontró un mayor riesgo de gasto catastrófico en hospitalizaciones con procedi-
mientos quirúrgicos(13). También Giménez y colaboradores concluyeron que el prome-
dio de GBS ante hospitalizaciones era superior al promedio en general, con notables 
variaciones según la condición de pobreza(14).

1 Estos estudios fueron realizados mediante una cooperación entre Investigación para el Desarrollo y la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional de Concepción dejando abierto el proyecto para jóvenes investigadores de 
otras instituciones.
Aunque en la primera etapa en Encarnación ya fueron incluidos algunos pacientes que ingresaron con COVID-19, 
un estudio específico está siendo desarrollado por el Departamento de Investigación de la Universidad Nacional 
de Itapúa cuyos resultados serán publicados en el último trimestre de 2021.
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Cuanto mayor es la participación del GBS en el financiamiento sanitario menor es la 
equidad y menor la protección financiera del sistema de salud(25). Lograr equidad en el 
financiamiento y evitar penurias financieras por motivos de salud es parte de la Cober-
tura Universal de la Salud (CUS) que pretende ser alcanzada en 2030 como uno de los 
desafíos de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas(26,27).

Antes de la pandemia varios instrumentos de política establecían mecanismos para 
superar barreras económicas para el acceso de servicios en el sector público, como son 
la ley de gratuidad de aranceles(28) y las prestaciones explicitadas para los asegurados 
en la previsional(29). Pero estos mecanismos han operado en el marco de un reducido 
gasto público y consecuentemente no han evitado GBS para la población cubierta.
Varios sectores plantean la necesidad de reformas en el modelo de financiamiento del 
sistema nacional de salud paraguayo, ya sea mediante reformas tributarias amplias, 
constitución de fondos especiales, aseguramiento de los funcionarios públicos o am-
pliación del modelo de seguridad social (11,30,31,32,33),.

Esta agenda de ajustes o reformas posibles adquieren un nuevo significado ante 
los retos que ha planteado el COVID-19 en Paraguay. Los investigadores de los trabajos 
aquí presentados tienen la intención de que los resultados obtenidos contribuirán a 
los debates para definir una agenda de mediano plazo para estas reformas necesarias.

2 Síntesis metodológica
Los estudios aquí presentados tuvieron un diseño no experimental, cuantitativo, 

observacional, transversal, descriptivo. La población estudiada fue de personas de am-
bos sexos de todas las edades que ingresaron a los hospitales seleccionados durante el 
periodo de estudio de cada uno.

Los criterios de inclusión fueron: hospitalización de al menos un día en una sala del 
hospital o en la unidad de cuidados intensivos, la identificación de al menos un infor-
mante clave (familiar o responsable) que tenga información sobre los gastos durante 
la hospitalización e ingresos del hogar y que hayan aceptado participar en el estudio 
proveyendo estos datos hasta el egreso del paciente. En el Hospital Regional de Con-
cepción del MSPBS realizado en 2021, otro criterio de inclusión fue el diagnóstico con-
firmado de COVID-19, de tal modo que este estudio en particular es específico para el 
GBS ante la hospitalización por COVID-19.

Al menos tres profesionales en cada hospital, fueron capacitados para los trabajos 
del proyecto, identificaron los casos posibles y conversaron con los familiares o res-
ponsables de los pacientes. Evaluaron quiénes podían actuar como informantes claves 
de cada caso y según esta evaluación explicaron a cada uno de ellos los objetivos de la 
investigación, obteniendo sus datos para que posteriormente fueran contactados por 
entrevistadores por vía telefónica. Los entrevistadores fueron capacitados para reco-
ger la información aplicando un cuestionario estructurado, dando seguimiento a cada 
caso cada 48 horas hasta el egreso 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 equi-
po de investigadores.
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En los tres hospitales, la muestra fue por conveniencia, no aleatoria, según la canti-
dad de casos que aceptaron participar en los estudios durante el periodo establecido 
para la recolección de la información.

En el Hospital Regional de IPS de Encarnación se incluyó a 95 pacientes. La recolec-
ción de la información se realizó entre agosto de 2020 y febrero de 2021 en diferentes 
servicios de hospitalización y en la unidad de cuidados intensivos. La muestra repre-
sentó el 10% de los egresos de ese periodo.

En el Hospital Regional de IPS de Concepción se incluyó a 48 pacientes. La reco-
lección de la información se realizó durante 30 días entre los meses de octubre y no-
viembre de 2020. Los pacientes incluidos estuvieron hospitalizados en los servicios de 
clínica médica y cirugía. La muestra representa el 70,6% de los egresos de ese periodo.

En el Hospital Regional de Concepción dependiente del MSPBS se incluyó a 92 pa-
cientes. Los trabajos de recolección de la información se realizó entre abril y junio de 
2021. La muestra representa al 37% de los egresos de pacientes que habían sido hos-
pitalizados por COVID-19 durante ese tiempo.

Las variables de caracterización de la población de estudio fueron: edad, sexo, te-
nencia de seguro médico, número de integrantes del hogar, ingreso total del hogar del 
último mes. Las variables sobre la enfermedad fueron: días de internación en sala, días 
de internación en unidad de cuidados intensivos (UTI), motivo principal de ingreso 
(tratamiento médico o quirúrgico), diagnóstico de COVID-19.

Las variables de gastos de bolsillo fueron categorizadas como gastos por medi-
camentos, insumos descartables, estudios de laboratorio, estudio de imágenes, otros 
estudios de diagnóstico, 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 diagnóstico durante la hospitaliza-
ción desde el ingreso hasta el egreso. Se expresó en moneda local, guaraníes corrien-
tes, y su equivalente a salarios mínimos. b) razón gasto/ingreso: razón entre el GBS y 
la sumatoria de todos los ingresos monetarios mensuales del hogar del último mes. 
Adicionalmente se calculó la razón del gasto con un salario mínimo oficial. c) gasto 
excesivo de salud: correspondió a la proporción de casos cuyo GBS superó el 10% de los 
ingresos (razón ingreso/gasto mayor a 0,10). Entre estos, se calculó el gasto catastrófico 
de salud (GCS), como la proporción de casos cuyo GBS superó el 25% del ingreso del 
hogar (razón gasto/ingreso mayor a 0,25). Se calculó además un indicador denomina-
do gasto de bolsillo exorbitante (GBS exorbitante) cuando el gasto fue mayor al 250% 
del ingreso del hogar (10 veces el umbral del gasto catastrófico). d) GBS por día de 
internación: razón entre la sumatoria del GBS y los días de internación de cada uno de 
los casos. Las variables independientes fueron: sexo, edad de 60 o más años, tenencia 
de seguro, internación en UTI y diagnóstico de COVID-19 por PCR. Se aplicaron prue-
bas de significancia estadística mediante la prueba de CHI2 y de Mann-Whitney. Para 
procesar los datos se utilizó Stata 16.1.
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3 Resultados

Gasto de bolsillo en el Hospital Regional polivalente IPS 
Encarnación (2020/2021)

Características de la población de estudio

Entre los 95 casos incluidos, el 65,26% era de sexo femenino y 34,74% de sexo mas-
culino. La edad promedio fue de 42,3 años (DE 29,1): 36% eran mayores de 60 años.

El 68,42% no tenía 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 
último mes tuvieron un ingreso monetario de 2,21 millones de ₲ (DE 1,43).

Características del evento de estudio

El 22,11% (21 casos) estuvo en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) mientras que 
los demás 77,89% fueron hospitalizados en diferentes salas del hospital sin ingresar 
a UTI. El 47,37% (45 casos) había ingresado con diagnóstico de COVID-19 confirmado 
por PCR.

El 95,24% de los que ingresaron a UTI tuvieron diagnóstico de COVID-19 por PCR. 
El 52,4% de los que ingresaron a UTI eran mayores de 60 años y 71,4% eran de sexo 
masculino. El ingreso a UTI se asoció de forma estadísticamente significativa con el 
diagnóstico de COVID-19 no así con la edad ni con el sexo (prueba de Chi2).

En promedio, la hospitalización fue de 8,89 días (DE 7,05): 6,85 días (DE 4,97) para 
los pacientes que no ingresaron a UTI y 16,10 días (DE 8,56) para los que sí ingresaron 
a UTI durante la hospitalización. Hubo asociación estadísticamente significativa entre 
los días de internación con la sala, UTI o no UTI (prueba de Mann-Whitney).

Características del gasto de bolsillo

Solo 2,11% (2 casos) declaró no haber tenido GBS durante la hospitalización. En 
cambio, el 97,89% de los casos sí tuvo GBS durante la hospitalización, sobre todo para 
la compra de medicamentos e insumos descartables (Gráfico1). El gasto en farmacia 
privada para comprar medicamentos y descartables no disponibles en el hospital re-
presentó el 90,83% del GBS total, el resto se gastó para pagar estudios auxiliares de 
diagnóstico y otros gastos (Gráfico 2).



112

Gráfico n° 1 
personas ingresadas en Hospital integrado respiratorio de encarnación 2020/21. 

proporción de casos con gasto de bolsillo por tipo de gasto.

(n=95)
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.

Gráfico n° 2 
personas ingresadas en Hospital integrado respiratorio de encarnación 2020/21. 

distribución del gasto de bolsillo directamente relacionado  
con la atención por tipo de gasto.

(n=95)
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos 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 mínimos (DE 1,54 
y máximo 8,40). En el 76.84% de los casos el GBS fue menor a un salario mínimo, pero, 
hubo un 4,20% de casos con GBS superior a cinco salarios mínimos (Gráfico 3).
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Gráfico n° 3 
personas ingresadas en Hospital integrado respiratorio de encarnación 2020/21. 
proporción de casos con gasto de bolsillo como equivalente a salarios mínimos.
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.

En promedio, el GBS fue superior a los ingresos con una razón 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 razón gasto/ingreso y el gasto diario promedio 
se asociaron significativamente con el ingreso a UTI (prueba de Mann-Whitney). La 
tenencia de seguro médico no tuvo una asociación estadísticamente significativa con 
estos indicadores (Tabla 1).

El GBS durante la hospitalización fue excesivo para el 87% de los hogares (razón 
gasto/ingreso mayor a 0,10) y catastrófico (GCS) para el 51,8% de los hogares (razón 
gasto/ingreso mayor a 0,25). El GBS excesivo y GCS se asociaron significativamente con 
haber estado hospitalizado en UTI (prueba de Chi2). La tenencia de seguro no se asoció 
significativamente con el gasto de bolsillo excesivo (Tabla 2).

Para cubrir el gasto de bolsillo, el mecanismo mayoritariamente utilizado fue el uso 
de ahorros, seguido de préstamos familiares. Algunos hogares realizaron venta de sus 
bienes, recurrieron a préstamos formales o empeños (Gráfico 4).



114

tabla n° 1 
personas ingresadas en Hospital integrado respiratorio de encarnación 2020/21. 

 descripción del gasto de bolsillo y de la razón del gasto/ingresos del hogar. (n=95)

Variables de hospitalización
Gasto de bolsillo en ₲ Gasto de bolsillo / 

ingreso
Gasto de bolsillo/  

salario mínimo
Gasto de bolsillo/ 

días de internación
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 1,8  243.919,3 428.516.1

Mann-Whitney 0,8902 0,5172 0,8902 0,3592

Mayor a 60 años (n=34) 2.984.026 4.273.270  1,676 2,575 1,36 1,95  337.416.1 559.592.1

Hasta 60 años (n=61) 1.426.185 2.631.379  0,829 1,446 0,65 1,20  147.330.8 236.415.4

Mann-Whitney 0,0001 0,0009 0,0001 0,0000

Sin Seguro (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
UTI
(n=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 0,37 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 1,97 872.87.43 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. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
observaciones: (a) incluye gastos directos para la atención como medicamentos, descartables, estudios auxiliares de diagnóstico (laboratorio, 

imágenes y otros); (b) se considera el ingreso del hogar, de todas las fuentes en el último mes.

tabla n° 2 
personas ingresadas en Hospital integrado respiratorio de encarnación 2020/21. 

distribución de gastos catastróficos y factores asociados (n=95).

Variables de hospitalización
Gasto de bolsillo /ingreso

% mayor a 0,1 prueba de Chi2

p=
% mayor a 0,25 prueba de Chi2

p=total (n=95) 87,37 51,58

Masculino (n=33) 90,91
0,449

48,48
0.660

Femenino (n=62) 85,48 53.23
60 y más años (n=34) 100

0,006
73.53

0.001
Menos de 60 años (n=61) 80,33 39,34

Sin Seguro (n=65) 84,62
0,234

53,85
0.515

Con Seguro (n=30) 93,33 46,67
UTI (n=21) 100

0.048
100

0,000
No UTI (n=74) 83,78 37,84
PCR (+) (n=45) 97,78

0,004
71,11

0,000
PCR (-) (n=50) 78,00 34,00

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
observaciones: (a) incluye gastos directos para la atención como medicamentos, descartables, estudios auxiliares de diagnóstico (laboratorio, 

imágenes y otros); (b) se considera el ingreso del hogar, de todas las fuentes en el último mes.
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Gráfico n° 4 
personas ingresadas en Hospital integrado respiratorio de encarnación 2020/21. 
proporción de casos según el mecanismo utilizado para cubrir el gasto de bolsillo.

(n=95)
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Gasto de bolsillo en el Hospital Regional polivalente IPS 
Concepción (2020)

Características de la población

Se incluyó en el estudio a 48 pacientes que estuvieron hospitalizados en el Hospital 
Polivalente de Concepción, dependiente del Instituto de Previsión Social (IPS). El 58% 
de los pacientes fueron de sexo masculino y el 42%, de sexo femenino.

La edad mediana de los pacientes fue 57,5 años, el promedio de edad fue 51,97 
años (DE 21,5). El 8% eran menores de 20 años y el 46%, mayores de 60 años. El 58% 
fue de sexo masculino y 42%, de sexo femenino. Con área de residencia, el 50% vivían 
en área urbana y 50%, en área rural. El 69% procedía del departamento de Concep-
ción mientras que el 31% restante procedía de los departamentos de Alto Paraguay 
y Central. Tenían en promedio 6,9 años de estudio (DE 5,5). La situación laboral era la 
siguiente: 61% tenía empleo, en tanto que 39% se encontraba desempleado. La enfer-
medad 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% tenía seguro del IPS.

Los hogares estaban integrados por 4,6 personas en promedio (DE 1,9). La jefatura 
de hogar se distribuyó de la siguiente manera: 61% era un familiar directo ya sean pa-
dres, madres, hijos, hermanos/as, nueras y yernos, 33% era uno de los cónyuges y 6% 
fueron otros familiares. El 23% de los hogares recibía transferencias para combatir la 
pobreza (Programas Tekoporã y de subsidio alimentario a la tercera edad). El ingreso 
promedio del hogar fue 3,7 millones de ₲ (DE 2,8). En el 39,6% de los hogares el ingre-
so era inferior a un salario mínimo.
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Características del evento de estudio

El 70,83% (n=34) de los casos ingresó al hospital para un tratamiento médico, en 
tanto que 29,17% (n=14) para un tratamiento quirúrgico. En promedio, estuvieron 
hospitalizados 6,44 días.

No hubo diferencia estadísticamente significativa en los días de internación en-
tre aquellos que ingresaron para tratamiento médico o quirúrgico (p de la prueba de 
Mann-Whitney=0,277).

Ninguno fue caso confirmado ni sospechoso de COVID-19.

Características del gasto de bolsillo

El estudio de GBS corresponde exclusivamente a la internación 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 máximo fue de 3,2 millones de ₲ Cuando la hospitalización fue para tratamiento 
quirúrgico, el promedio de GBS fue 882,6 mil ₲ (DE 709,8) y cuando fue para tratamien-
to médico, la media fue 653,2 mil Gs (DE 267,3).

El GBS por día de internación fue en promedio 143,6 mil ₲ (DE 93,1). Cuando fue 
para tratamiento quirúrgico el promedio de GBS diario fue 196,2 mil ₲ (DE157,9) y 
cuando fue para tratamiento médico, el GBS diario fue en promedio 121,9 mil ₲ (29,5).

El GBS promedio fue equivalente al 40,4% de un salario mínimo vigente.
La magnitud del GBS no se asoció de forma estadísticamente significativa con 

el motivo de hospitalización para tratamiento médico o quirúrgico (Mann-Whitney 
p=0,2953). Tampoco se asoció de forma estadísticamente significativa con la tenencia 
de seguro (Mann-Whitney p=0,8972).

El principal componente del GBS fue la compra de medicamentos, seguido de la 
compra de descartables de uso hospitalario y estudio por imágenes. La compra en far-
macia privada representó el 80% del gasto, los estudios de diagnóstico 17% del gasto 
y otros, el 3% restante (Gráfico 4).

Pero, además del gasto de bolsillo directo (GBS) también se realizaron gastos indi-
rectamente relacionados con la atención para pagar alimentos y transporte. Los gastos 
complementarios o indirectos fueron en promedio 170,2 mil ₲ (DE 100,9). Al sumar 
estos gastos complementarios, el gasto de bolsillo total (GBST) fue en promedio 890,3 
mil ₲ (DE 479,8), lo que representó un incremento de 23,6% del gasto. Los gastos indi-
rectos representaron el 19% del GBST (Gráfico 5).
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Gráfico n° 5 
pacientes hospitalizados en el Hospital regional polivalente del ips, Concepción, año 
2020. distribución proporcional del gasto de bolsillo directamente relacionado con la 

atención por tipo de gasto. (n=48).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
observación:  Estas proporciones corresponden a la sumatoria de cada concepto de gasto sobre la sumatoria del total de gasto de bolsillo direc-

tamente relacionado con la atención durante la hospitalización.

En promedio el GBS representó el 32,7% del ingreso mensual del último mes (DE 
38,1). El GBS fue excesivo (GBS/ingreso mayor a 0,1) en el 81,3% de los casos y fue 
catastrófico 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 estadísticamente significativa con 
la tenencia de seguro (Chi2 p=0,135 y p=0,061 respectivamente). Tampoco hubo aso-
ciación significativa del GBS excesivo con el motivo de ingreso (Chi2 p=0,186). El GCS 
sí se asoció de forma estadísticamente significativa con el motivo de ingreso (Chi2 
p=0,025). Hubo más chance de GCS cuando la hospitalización fue para tratamiento 
quirúrgico con Odds Ratio= 4,3 (IC95% 1,2 a 16,2).

En el 52% de los casos de internación el responsable de pagar los gastos del hospital 
es el familiar directo de los pacientes, en el 25% de los casos lo paga uno de los cónyu-
ges, en un 21% lo paga el mismo paciente y en el 2% de los casos lo pagan otros fami-
liares. Diversos mecanismos fueron utilizados para hacer frente a los gastos (Gráfico 7).
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Gráfico n° 6 
pacientes hospitalizados en el Hospital regional polivalente del ips, Concepción,  

año 2020. distribución proporcional del gasto de bolsillo directo e indirecto  
durante la hospitalización. (n=48).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.

Gráfico n° 7 
pacientes hospitalizados en el Hospital regional polivalente del ips,  

Concepción, año 2020. distribución de pacientes hospitalizados cirugía  
según mecanismos de pago de internación. (n=48).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
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Gasto de bolsillo ante el COVID-19 en el  
Hospital Regional de Concepción MSPBS (2021)

Características de la población de estudio

De los 92 casos incluidos en el estudio, 51% fueron de sexo masculino y 49% de 
sexo femenino. El rango de edad estuvo entre 21 años y 87 años. Tenían 56,09 años de 
edad en promedio (DE15,58). El 87% residía en áreas urbanas y el 13% en áreas rurales. 
El 58,70% carecía de seguro médico, el 35,87% tenía seguro de IPS y el 5,43% seguro 
privado.

Sus hogares estaban constituidos por 4,48 personas en promedio (DE 2,49) y tuvie-
ron 4,73 millones de ₲ como ingreso del último mes, en promedio (DE 4,19).

Características del evento de estudio

El 30,43% de los casos tuvo ingreso a la unidad de terapia intensiva (UTI) mientras 
que el 60,57% estuvo hospitalizado en otras, incluida la sala de urgencias. Estuvieron 
hospitalizados 16,87 días en promedio (DE 9,61). Todos tuvieron diagnóstico confirma-
do de COVID-19, pues este fue un criterio de inclusión.

Características del gasto de bolsillo

El 100% de los pacientes tuvo gasto de bolsillo en salud (GBS) durante la estancia 
en el hospital. El GBS fue en promedio 12,9 millones de ₲ (DE 9,85). El GBS promedio se 
asoció significativamente con la condición de ingreso a UTI (Mann-Whitney p= 0.0206). 
Los que ingresaron a UTI tuvieron mayor GBS, en promedio 17,6 millones de ₲ (DE 12,8) 
mientras que para los que estuvieron en otras salas el GBS promedio fue 10,9 millones de 
₲ (DE 7,5). El GBS no se asoció significativamente con la tenencia de seguro.

El GBS por día de hospitalización fue en promedio 988.911 ₲ (DE 1.024.757). No 
hubo asociación estadística significativa entre el GBS por día con la sala de hospitaliza-
ción ni con la tenencia de seguro.

El cociente de la razón del GBS con los ingresos del hogar fue en promedio 4,62 (DE 
4,51), siendo la mediana de esta razón, 2,74.

tabla 3 
paraguay. Gasto de bolsillo de salud ante la hospitalización por CoVid-19  

en el sector público de Concepción (n=92)

Servicios GBS total promedio en millones de ₲ GBS diario promedio en millones de ₲ GBS/ ingresos

UTi 17,6 1,257 5,7

no UTi 10,9  0,871 4,1

Todos 12,9 0,989 4,6

Mann-Whitey  0.0206 0.1859 0.0619

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.

El 100% de los pacientes tuvo GBS excesivo y el 98,91% tuvo GBS catastrófico. Pues-
to que estos indicadores fueron insuficientes para describir la magnitud del GBS en re-
lación con el ingreso se incluyó un indicador innovador denominado “exorbitante”. Los 
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investigadores consideraron que podría ser la mediana de la razón GBS/ingresos, pero 
finalmente se adoptó un umbral arbitrario de 10 veces el umbral de GBS catastrófico. 
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 asociación 
estadísticamente significativa con la sala de hospitalización (Chi2 p=0,033). El 67,86% 
de los que ingresaron a UTI tuvo GBS exorbitante, mientras que para los que fueron 
hospitalizados en otras salas esta proporción fue 43,75%.

Gráfico 8 
paraguay. Gasto en bolsillo de salud ante la hospitalización por CoVid-19  

en el sector público de Concepción. distribución del gasto exorbitante  
(Gbs/ingresos >2,5) según sala de hospitalización (n=92).
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fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.

Gráfico 9 
paraguay. Gasto de bolsillo en salud ante la hospitalización por CoVid-19 en el sector 
público de Concepción. principales mecanismos para afrontar el gasto además de los 

ingresos (n=92).

Ahorro

Préstamo familiar

Préstamo de entidades

Venta de bienes

Apoyo comunitario

20%
12%

4%

11%

53%

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
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4. Síntesis de resultados
Los tres estudios presentan diferencias y similitudes. Lo más apropiado para su in-

terpretación es considerarlos como estudios de casos independientes. Comparten el 
contexto de integración entre el IPS y el MSPBS ante la pandemia, pero las hospitaliza-
ciones ocurrieron por motivos distintos, en regiones distintas y en momentos diferen-
tes del contexto epidemiológico y social.

La selección diferente de casos y la temporalidad diferente implica distintos recur-
sos necesarios y disponibilidad.

El estudio realizado en el Hospital Regional de IPS Encarnación entre agosto 2020 
y febrero 2021 presenta aspectos semejantes al realizado en el Hospital Regional del 
MSPBS de Concepción durante 2021 pues ambos fueron designados para atender pa-
cientes con diagnóstico de COVID-19 y en ambos casos se incluyó a pacientes que in-
gresaron a UTI. Además de la temporalidad la diferencia entre ambos radica en que la 
población de estudio en Concepción fue exclusivamente para pacientes con diagnós-
tico de COVID-19 mientras que en Encarnación también se incluyó a otros pacientes 
pues en ese momento la intensidad de la trasmisión comunitaria todavía permitía el 
ingreso al hospital por otros motivos.

En la tabla siguiente se describen los principales resultados de estos trabajos.

tabla 4 
Gbs de personas ingresadas en tres hospitales públicos seleccionados en 2020-2021. 

principales indicadores de resultados de tres estudios realizados.

indicadores
H.r. ips encarnación

Agosto 2020  
a febrero 2021

H.r. ips Concepción
octubre 2020 a  

noviembre 2020

H.r. mspbs  
Concepción (CoVid-19)
Abril 2021 a Junio 2021

Número de casos 95 48 92
Edad promedio 42,35 51,97 56,09
% con Seguro de IPS 30,53% 25,00% 35,87
Ingreso promedio en millones de ₲ 2,21 3,78 4,73
Días de internación en promedio 8,89 6,44 16,87
% que ingresó a UTI 22,11% 0% 30.43
Diagnóstico COVID-19 47,37% 0% 100%
% que tuvo GBS 97,89% 100% 100%
% de gasto por medicamentos  
y descartables 90,83% 80% 96%*

% 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
Razón GBS/ingreso 1,1 0,33 4,62
% GBS excesivo 87,37% 81,25% 100%
% GBS catastrófico 51,58% 39,58% 98.91%
% GBS exorbitante 22,12% 0% 51,09%
Asociaciones significativas con GBS UTI Cirugía UTI

fuente: Proyecto PINV18-672. Análisis de gastos catastróficos y empobrecedores en el sistema nacional de salud del Paraguay.
(*) Corresponde a la proporción de casos que refirió que el principal componente del gasto fue la compra en farmacias.
(**)  Corresponde a la proporción de casos que refirió que el principal componente del gasto fue el pago por estudios auxiliares de diagnóstico.
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5. Discusión y conclusiones
Los resultados señalan 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 estudio y en un contexto de reorganización del 
sistema de salud para hacer frente a la pandemia de COVID-19. La mayor proporción 
de GBS catastróficos se asoció a la mayor complejidad de la atención: tratamiento qui-
rúrgico e ingreso a UTI. Ante el COVID-19 el GBS excesivo y catastrófico fue la regla, por 
lo que también se midió un nuevo indicador denominado GBS exorbitante.

El concepto de gasto exorbitante se aplicó para describir una situación que excede 
a los indicadores que usualmente describen el gasto de bolsillo elevado. Al igual que 
los umbrales para gastos excesivos y catastróficos, el umbral escogido para gasto exor-
bitante fue también arbitrario. Como alternativa pudo usarse la mediana del cociente 
de la razón entre el gasto de bolsillo y el ingreso o relacionar el gasto de bolsillo con 
la capacidad de pago. Para mantener la relación con el indicador 3.8.2. de los ODS se 
escogió un múltiplo de este que se aproximó a esta mediana, lo que resultó en un um-
bral diez veces superior al utilizado para gastos catastróficos (0,25x10).

El seguro de salud no protegió a las personas para evitar gastos excesivos, catas-
tróficos ni exorbitantes. El hecho de que la magnitud del GBS haya sido mayor cuanto 
mayor fue la complejidad de la atención (UTI), independientemente de la tenencia de 
seguro, puede interpretarse como la ausencia de un mecanismo efectivo de protec-
ción financiera ante esta situación. En efecto, para el caso de las personas no asegura-
das existen disposiciones sobre gratuidad de aranceles, pero arancel cero sin la provi-
sión de medicamentos y otros insumos necesarios para la atención no fue suficiente. 
Por otra parte, los asegurados en el IPS tenían prestaciones y medicamentos cubiertos 
pero al no estar disponibles en ese momento generaron GBS y por consiguiente, esta 
cobertura tampoco los protegió contra gastos excesivos.

La magnitud del GBS de estos estudios puede compararse con los 2,7 millones de 
₲ corrientes en 2014 publicado por Benítez y con los 605 USD corrientes publicado 
por Giménez y col. para el mismo año(21,22). 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 información distinta, aquellos estudios nacionales pueden ser utilizados 
para orientar la interpretación sobre el GBS durante la hospitalización en estudios de 
casos como estos. Al respecto se mencionan dos aspectos sobre aquellos estudios na-
cionales: a) el GBS por hospitalización fue el 19% del GBS total de ese año; b) el gasto se 
distribuyó asimétricamente según los ingresos, al punto que el quintil más rico gastó 
27% y el sector más pobre solo el 2,5% del total de GBS en hospitalizaciones. Con esos 
datos, los hallazgos del GBS durante la hospitalización deben considerarse como parte 
de otros gastos que enfrenta la población en un sistema con insuficiente protección 
financiera y, por otra parte, que 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 Con-
cepción y Encarnación fue inferior al promedio estimado a partir de la EPH. Pero, no-
toriamente, el promedio de GBS para los pacientes hospitalizados por COVID-19 en 
ambos hospitales excedieron ampliamente aquellos parámetros nacionales y al gasto 
ante hospitalizaciones por otras causas.
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El mayor gasto ante el COVID-19 no se dio unicamente debido a una mayor estan-
cia en el hospital, sino también debido a un mayor gasto por día. En efecto, el gasto de 
bolsillo diario ante COVID-19 en Concepción fue 8 veces superior al gasto diario de los 
hospitalizados por otras patologías en la misma ciudad, en otro hospital integrado. En 
el caso de Encarnación el GBS diario de los pacientes con COVID-19 fue el doble que 
los ingresados por otros diagnósticos.

No hay antecedentes con una metodología similar para comparar estos resultados 
a nivel nacional, puesto que los trabajos previos sobre gastos excesivos y catastróficos 
consideran como denominador a todos los hogares o a toda la población(9,31,32).

Comparados con la literatura sobre GCS y hospitalización, Saksena y Xu estudia-
ron 51 países, encontrando GCS en el 27,5% de los hogares por gastos de hospitaliza-
ción(14). Ghiasvand y colaboradores reportaron 15% de GCS en 400 casos de 5 hospita-
les afiliados a la Universidad de Teherán(15). Kastor y Mohanty encontraron 28% de GCS 
en la India, con diferencias según diferentes enfermedades(16).

La mayor proporción de casos con GCS en estos tres estudios presentados en este 
apartado puede interpretarse como el efecto de una triple combinación que deriva 
en este impacto financiero para los hogares: a) la insuficiente protección financiera 
del sistema nacional de salud paraguayo incluso antes de la pandemia, caracteriza-
do como segmentado, con baja inversión pública, con financiamiento predominante 
del GBS, sobre todo para comprar medicamentos; b) las características 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 insu-
ficiente disponibilidad previa sea más notoria durante la sobrecarga en los hospitales; 
y c) la pandemia genera un impacto económico, siendo una de sus manifestaciones la 
disminución de los ingresos.

El GBS consumió recursos significativos de los hogares. Ante esta situación, los in-
gresos no fueron suficientes para hacer frente al GBS, sino que los hogares tuvieron 
que recurrir a diferentes mecanismos: apoyo familiar, préstamos, uso de ahorros y ven-
ta 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 categoría posibles de análisis, permitirá ajustar los diseños de 
políticas 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 desafío de alcanzar CUS en 2030.
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