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Presentacion

El Instituto de Ciencias Sociales (ICSO) presenta con orgullo los resultados de una
investigacion realizada por una de nuestras destacadas investigadoras, Claudina Zavattie-
ro, quien contd con la importante colaboracién de Maria Alejandra Fantin y Georgina Za-
vattiero. Las demandas potenciales en salud y cuidados desde los cambios en la dinamica
demografica en Paraguay fue cofinanciada por el Consejo Nacional de Ciencias y Tecnologia
(CONACYT) bajo el programa de incentivo a la investigacion PROCIENCIA.

La investigacion se enmarca en nuestra linea de investigacion denominada “Des-
igualdades en bienestar social y proteccion social”, del cual forma parte Claudina Zavattiero.
En este sentido, su experticia en el campo de la demografia no solamente aporta una mirada
novedosa a la cuestion de la proteccidn social, sino que también ayuda a consolidar una
disciplina como la demografia dentro de las demds ciencias sociales.

En este sentido, el ICSO apuesta siempre con sus investigadores a una mirada mul-
tidisciplinaria desde las ciencias sociales en el convencimiento de que una mejor compren-
sion de nuestra realidad social solo puede darse desde la perspectiva de varias disciplinas
trabajando conjuntamente. La realidad circundante es una sola y los compartimentos estan-
cos disciplinares ya no son eficaces al momento de investigarla a profundidad, mas adn si
nuestra preocupacion son personas en condiciones de desigualdad social que esperan poli-
ticas publicas eficaces que solo pueden ser tales si estdn basadas en investigaciones sociales
como la que presentamos en esta obra.

El aporte que Zavattiero y sus colaboradoras aportan desde la demografia es tam-
bién, reiteramos, una forma de consolidar esta disciplina en el dmbito investigativo de las
ciencias sociales y es una llamada de atencidon a los centros académicos que no prestan la
suficiencia atencién a esta rama del conocimiento social al momento de formar a sus futu-
ros egresados. Demas esta decir que el cardcter pionero de la obra radica en esta enmarca-
miento disciplinar.




12

Las demandas potenciales en salud y cuidados desde los cambios en la dindmica demogrdfica en Paraguay

Desde ICSO congratulamos a estas investigadoras, quienes con rigurosidad meto-
doldgica y constancia han concluido con éxito este trabajo. No hay duda de que nuestras
autoridades en el ambito del bienestar social y proteccién social, si seriamente estan com-
prometidas con su cargo y los paraguayos, deben tomar muy en serio los resultados y las
conclusiones que Claudina Zavattiero y su equipo presentan en este libro. No solo han anali-
zado las demandas de salud desde unos afios atrds, sino que también nos ofrecen, median-
te una prospectiva cuantitativa, un prondstico del posible escenario que nos espera en tal
sector de la poblacién. Incuestionablemente un valioso aporte en todo sentido.

Agradecemos la profesionalidad de las investigadoras, y también la confianza del
CONACYT para con ICSO, posibilitando una vez mds contribuir con una investigacién social
que hecha luces, a partir de datos empiricos, sobre un sector siempre urgido de nuestra
atencidn como es la proteccién social. Muchas gracias.

Sergio Caceres Mercado
Director
ICSO



Prélogo

El estudio que lleva por titulo Las demandas potenciales en salud y cuidados desde
los cambios en la dindmica demografica en Paraguay de Claudina Zavattiero, Maria Alejan-
dra Fantin y Georgina Zavattiero constituye un hito en una disciplina clave de las ciencias so-
ciales cuyo desarrollo en el pais data a este punto de cinco décadas: la demografia. El estu-
dio es, ademas, un aporte cientifico al conocimiento de los fundamentos y caracteristicas de
los cambios en la poblacién de la sociedad paraguaya desde la reciente —y tardia— transicion
demografica. Y, sin lugar a dudas, el estudio engrosa un conjunto de investigaciones sociales
y econdmicas que sientan un estado de la cuestidn sobre las transformaciones actuales de
la economia, la sociedad y la cultura en Paraguay.

El trabajo resultante del proyecto de investigacidon sobre demandas potenciales en
salud y cuidados en Paraguay, en el marco del Instituto de Ciencias Sociales (ICSO), se suma
a un relativamente reciente proceso de consolidacion de la demografia como disciplina ins-
titucionalizada de las ciencias sociales en Paraguay, en tanto varias investigaciones y publi-
caciones en dicho campo han tenido lugar en el pais especialmente desde la década de los
sesenta del siglo XX. En dicha tradicidn naciente, el libro Las demandas potenciales signa el
campo por trazar las mas notorias cualidades de manejo conceptual del campo demografico
y tratamiento metddico del material empirico de varias fuentes para exponer con claridad,
rigor y precisién un objeto de estudio que no solamente vincula virtuosamente el dominio
de conocimiento de las dinamicas de la poblacion y los rasgos del sector institucional de la
salud, sino también las tendencias y perspectivas de la situacidn de la salud publica en fun-
cion de las fortalezas y debilidades de las politicas publicas.

El mérito del trabajo consiste en generar informacion y andlisis sobre la dindmica
de la poblacidn, su tendencia intertemporal, la velocidad e intensidad de las transformacio-
nes demograficas y la distribucion, asi como la movilidad espacial de la poblacién, en tanto
constituyen dimensiones esenciales en la planificacién de la salud publica. Es por eso que el
analisis demografico planteado por Zavattiero, Fantin y Zavattiero Tornatore ofrece la posi-
bilidad de conocer los principales efectos de esas dindmicas en la salud publica, tanto desde
el punto de vista etario, geografico como cultural.
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De este modo, el libro retine un acervo significativo de aportes al conocimiento de
las transformaciones sociodemograficas en el pais y sus implicaciones en la salud publica,
de manera a no sélo caracterizar las diferencias en distintos periodos de la estructura y
composicién de la poblacion paraguaya sino asimismo hacer posible la estimacion de las de-
mandas que los diferentes sectores y actores de la sociedad tramitan ante el Estado segun
sus situaciones respectivas.

En la transicién demografica que acaece desde la ultima década del siglo XX, la
poblacién paraguaya ha estado marcada por el aumento de su volumen, aunque ese creci-
miento se ha desacelerado emergiendo cambios sustantivos en la composicion por edades 'y
con un crecimiento de menor intensidad durante las dos primeras décadas del siglo XXI. Este
proceso tiene implicaciones en las caracteristicas sociales y culturales de la poblacion, asi
como constituye la base de cambios en la estructura productiva. La consideracidon de estos
aspectos se hace crucial en la comprension de los margenes de actuacién disponibles para
el Estado y las politicas publicas.

Los problemas y desafios de la salud publica, en especial los rasgos y escenarios
para los diferentes sectores de la poblacion, son un componente importante de los cam-
bios en la morbilidad, la epidemiologia y la mortalidad de la poblacién, con las respectivas
demandas de recursos dirigidas al poder publico y la oferta en el mercado. Las condiciones
de actuacion del Estado, en este marco, depende de factores que, si bien no se circunscri-
ben sélo a las dindmicas sociodemograficas, interpelan las oportunidades y las capacidades
integrales que dispone la sociedad paraguaya para atender un reto de extraordinaria enver-
gadura.

Los desafios que el escenario demografico en la actualidad, asi como el escenario
del futuro préximo imponen sobre las condiciones sociales y econdmicas, impulsan la ar-
ticulacion de los procesos demograficos con las politicas de salud publica en busca de un
sistema de proteccion integral. En este sentido, el logro del estudio en hacer un escrutinio
riguroso y preciso sobre las caracteristicas y tendencias de la demanda potencial previsible
de personas que requeriran asistencia sanitaria en el periodo de andlisis, llevaron a las au-
toras del estudio a considerar las condiciones de acceso de la poblacidn con necesidad de
salud (demanda total), con necesidad de salud atendida (demanda efectiva) y con necesidad
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de salud insatisfecha (demanda encubierta). La investigacién emprendida a partir de una
perspectiva tedrica informada por la demografia y con un abordaje metodoldgico de enfo-
gue cuantitativo, tanto descriptivo e inferencial, tuvo importantes hallazgos en términos de
la cuantificacidn de la demanda efectiva de salud en el pais desde el 2015 hasta la propen-
sion de la demanda total en 2025 (con base en proyecciones demograficas) mostrandose
gue ésta se concentrara especialmente en zonas urbanas y concerniendo de modo especifi-
co a las mujeres y a los adultos mayores.

A partir de estas tendencias, el estudio concluye que es necesario actuar con pre-
mura en el disefio de politicas sanitarias que aborden los obstaculos sociales y econdmicos
que dificultan a la poblacién acceder al sistema de salud. Algunas regiones y zonas del pais
presentan rasgos especificos de exclusién y vulnerabilidad que requieren atenderse. Los
esfuerzos de inversiéon ademas no estan aun del todo planificados en funcidn de las zonas
rurales del pais y de la poblacién con menores ingresos, ademas de constatarse la necesidad
de articular las acciones con el acceso a otros derechos como el de educacion, alimentacidn
y nutricién, saneamiento, asi como la proteccion social integral, de manera a reducir la ex-
clusién y contribuir a la calidad de vida y la equidad social en el pais.

Por todos estos motivos, no me queda sino congratular a las investigadoras del
estudio y alentar para que otros proyectos de estas caracteristicas, contribuyan a acumular
conocimiento y fortalecer los aportes al campo cientifico del pais, incidir con evidencias en
las politicas publicas, asi como generar fuentes de informacidn para las acciones colectivas
que busquen apuntalar el bienestar de todos y todas.

Luis Ortiz
Investigador
Instituto de Ciencias Sociales (ICSO)







La presente investigacion forma parte del Proyecto de CONACYT PINV15-1162 y
es llevada a cabo por el Instituto de Ciencias Sociales de Paraguay. Se encuadra en el sector
salud -siendo éste uno de los sectores sociales priorizado en el libro Blanco del CONACYT-y
tiene como objetivo realizar estimaciones de las potenciales demandas en salud y cuidados
a partir de las transformaciones en la poblacion en el periodo de 2000 a 2025.

Como resultado de la transicién demogréfica, la evolucién de la poblacion paragua-
ya ha estado marcada durante mucho tiempo por el aumento de su volumen. Pero desde
el nuevo milenio ese crecimiento se ha desacelerado emergiendo cambios sustantivos en la
composicién por edades (CELADE, 2017), lo que se traduce en modificaciones significativas
en las etapas del ciclo de vida de las personas: nifiez, adolescencia y juventud, adultez y
vejez.

El pais se halla actualmente en el estadio de transicion demografica plena, lo que
implica que el volumen de poblacién continuara en aumento en las préximas décadas, aun-
que de manera mas desacelerada. Este escenario contara con disminuciones en el volumen
absoluto y relativo de personas menores a 15 afios, un aumento temporal en el grupo de
personas en edades productivas y un radpido, asi como sostenido crecimiento del volumen
de personas mayores (CELADE, 2017). Estos cambios revelan que el pais posee relaciones de
dependencia demografica favorables pero transitorias y un incipiente e irreversible proceso
de envejecimiento de la poblacion.

Los cambios en la composicién por edades de la poblacion tienen consecuencias
econdmicas y sociales diversas, entre las que se encuentran los desafios para los sistemas de
salud (Mirg, 2015) puesto que el envejecimiento de la poblacion ejercera una gran presion
sobre el Estado, el que deberd generar los recursos suficientes para proveer calidad de vida
a los habitantes. Ademas, el sistema de salud afronta un cambio de paradigma al pasar a
considerar a la salud como estado de bienestar (Fantin, 2008) y a constituir parte elemen-
tal de los derechos humanos (Cecchini y Martinez, 2011). En este sentido, las metas de las
politicas en el area de la salud son practicamente las mismas en todo el mundo: mejorar el
bienestar integral y extender el tiempo de vida de las personas (OMS, 1978). Sin embargo,
la prolongacién de la vida no siempre asegura que sea con mas calidad puesto que las enfer-
medades crénicas se intensifican durante la vejez (lbarraran, 2017).
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El conocimiento de la dindmica de la poblacidn, su tendencia en el tiempo, la ve-
locidad e intensidad de las variables demograficas y la distribucién, asi como la movilidad
espacial de la poblacidn, son aspectos esenciales en la planificaciéon de la salud publica.
Ambas dimensiones abordan los fendmenos vitales y los cambios en sus patrones. El anélisis
demografico ofrece la posibilidad de conocer los principales problemas de la salud publica,
asi como las caracteristicas de las regiones del pais mas rezagadas y por ende con indicado-
res de desarrollo humano mas criticos.

El advenimiento de una importante proporcion de poblacidon adulta mayor debe
alertar sobre los cambios en los patrones epidemioldgicos, avizorando un aumento de las
enfermedades crénico-degenerativas con las respectivas demandas en infraestructura, re-
cursos humanos y presupuestarios que dicha realidad implicara. Ademas, las nuevas pautas
culturales y demogréficas (como las de fecundidad) modificaron las estructuras familiares,
siendo éstas ahora menos numerosas o ensambladas, con lo cual el sistema de cuidados
también serd un problema en ciernes.

Los desafios que el escenario poblacional actual y futuro imponen sobre las condi-
ciones sociales y econdmicas obligan a articular los fenédmenos demograficos con las politi-
cas de salud en busca de un sistema de proteccion integral.

En este contexto, el objetivo del estudio es estimar el tamafio potencial de la de-
manda previsible de personas que requeriran atencidn de salud en Paraguay a partir de las
proyecciones de la poblacién hasta el afio 2025 segun las condiciones de acceso de: la po-
blacién con necesidad de salud (demanda total), con necesidad de salud atendida (deman-
da efectiva) y con necesidad de salud insatisfecha (demanda encubierta). La investigacion se
lleva a cabo a partir de un enfoque cuantitativo, con metodologia descriptiva e inferencial,
utilizando extrapolacion a partir de una regresion logaritmica. Las fuentes de informacién
utilizadas son las encuestas de hogares para los indicadores de salud y las proyecciones na-
cionales de poblacién para la estimacién hasta el afio 2025, ambas de la Direccion General
de Estadistica, Encuestas y Censos (DGEEC) del Paraguay.

Entre los principales hallazgos resalta que la demanda efectiva de salud en el Pa-
raguay en 2015 represento el 81,3% de la demanda total. Al calcular la proporcién esti-
mada de demanda total se obtiene un incremento potencial en 110.000 personas en el
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quinquenio entre 2020 y 2025, de modo que la demanda total probable ascenderd a mas de
2.250.000 personas en promedio por afio entre 2020 y 2025 (aproximadamente el 30% de la
poblacién). De éstas, un poco mas de 1.950.000 se consideran como casos probablemente
efectivos (86,7% de la demanda total estimada). La demanda se concentrard mayormente
en zonas urbanas, en mujeres y en personas mayores.

El andlisis de las tendencias demograficas y de los indicadores de salud en el Pa-
raguay evidencia que es necesario actuar con premura en el disefio de politicas sanitarias
que aborden los obstaculos sociales y econdmicos que dificultan a la poblacién acceder al
sistema de salud. En particular, los departamentos con mayor rezago en los indicadores ana-
lizados y por ende aquellos que requieren mayor atencion son: San Pedro, Presidente Hayes,
Boquerdn, Alto Paraguay, Amambay y Canindeyu. Los esfuerzos de inversién ademas deben
planificarse focalizando las zonas rurales del pais y la poblacidon de menores ingresos, ade-
mas de articular las acciones con el acceso a otros derechos como el de educacion, alimen-
tacion y nutricidon, agua potable y saneamiento, asi como la proteccidn social en general, de
manera a reducir la exclusién y contribuir a la calidad y equidad de la salud, a la calidad de
vida de los habitantes y al desarrollo inclusivo del pais.







Introduccion

La poblacion del Paraguay al 2015, en torno a 6,7 millones de habitantes (CELADE,
2017), ha cambiado de estructura a partir, principalmente, de la reduccién de los niveles de
fecundidad, de mortalidad y las migraciones, las cuales a su vez se ven afectadas por las dis-
paridades sociales y residenciales. Actualmente, el pais se halla en el estadio de transicion
demografica plena, lo que implica que el volumen de poblacién continuard en aumento en
las préoximas décadas, aunque de manera mas desacelerada.

Este escenario contara con disminuciones en el volumen absoluto y relativo de
personas menores a 15 afios, un aumento temporal en el grupo de personas en edades
productivas y un rapido, asi como sostenido crecimiento del volumen de personas mayores
(CELADE, 2017). En este sentido, dichos cambios demograficos y en la estructura poblacio-
nal permiten avizorar que, en los préximos afios, el sistema de salud enfrentara desafios
para garantizar al goce efectivo del derecho a la salud durante todo el ciclo de vida.

Es por lo expresado que la presente investigacion busca relacionar los cambios de-
mograficos con el estado de salud de la poblacion y las demandas de atenciodn, a fin de rea-
lizar estimaciones de las potenciales demandas en salud y cuidados a partir de las transfor-
maciones demograficas previsibles hasta el afio 2025, identificando poblaciones vulnerables
y zonas de riesgos; esto con la expresa finalidad de incidir en la formulacién de estrategias y
mecanismos que permitan atender dichos requerimientos sectoriales y favorezcan al bien-
estar social. De forma especifica se plantea los siguientes objetivos:

e Describir los cambios ocurridos en la dinamica sociodemografica en las ultimas
décadas y las tendencias futuras hasta 2100.

¢ Analizar el sistema de salud en el Paraguay y sus principales indicadores examinan-
do la relacién entre las condiciones de salud y las caracteristicas demograficas.

e |dentificar zonas de mayor riesgo a partir de la categorizacidn territorial por depar-
tamentos de indicadores sociodemograficos y de salud.

e Estimar la incidencia que los cambios de la dindmica demografica tendran sobre la
demanda de atencién en el ambito de la salud.

El conocimiento de la dinamica de la poblacidn, su tendencia en el tiempo, la veloci-
dad e intensidad de las variables demograficas y la distribucién y movilidad espacial de la po-
blacién, son aspectos esenciales en la planificacion de salud publica. En este sentido, ambas
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disciplinas poseen puntos comunes de estudio vinculados a los fenémenos vitales y los cam-
bios en sus patrones. El andlisis demografico brinda la posibilidad de conocer los principales
problemas de la salud publica, asi como las regiones mas rezagadas del pais y por ende con
indicadores de desarrollo mas criticos.

El advenimiento de una importante proporcion de poblacidon adulta mayor debe
alertar acerca de los cambios en los patrones epidemioldgicos avizorando un aumento de
las enfermedades crénico—degenerativas con las respectivas demandas en infraestructura,
recursos humanos y presupuestarios que dicha realidad representara. Ademas, las nuevas
pautas de fecundidad, asi como las culturales, modificaron las estructuras familiares siendo
ahora menos numerosas o ensambladas, con lo cual el sistema de cuidados también sera un
problema en el corto plazo.

Los desafios que el escenario poblacional actual y futuro impone sobre las condi-
ciones sociales y econdmicas obligan a articular los fenédmenos demograficos con las politi-
cas de salud, en busca de un sistema de proteccion integral que consecuentemente propicie
el desarrollo sostenible del pais.

Con esta investigacidn se pretende poner a conocimiento de la sociedad en general
los desafios que los cambios demograficos ocasionaran al sistema de salud y de cuidados,
para que a partir de ello se tomen las medidas necesarias atendiendo las etapas del ciclo de
vida de las personas, asi como las zonas geograficas y su situacién socioeconémica.

Se espera que la investigacidon y el sistema de indicadores de potenciales demandas
en salud y cuidados, basado en informacion estadistica nacional sistematizada, sea de utili-
dad a los encargados de la planificacién de las politicas publicas y responsables de decisio-
nes. Las instituciones dedicadas a la focalizacion de la poblacién vulnerable podran servirse
de esta investigacion para identificar zonas en riesgo con criterios complementarios de fo-
calizacién respecto de los ya utilizados tales como los ingresos monetarios o su combinacion
con necesidades de pobreza estructural.
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El documento se organiza en cuatro capitulos, ademas de la presente introduccién.
El primer capitulo describe los cambios ocurridos en la dindmica demografica en las ultimas
décadas y las tendencias futuras hasta 2100. El segundo capitulo aborda el sistema de salud
publica en el Paraguay y su inversion, asi como los indicadores de salud y el acceso al siste-
ma. Posteriormente, en el tercer capitulo se desagrega la informacién a nivel departamen-
tal, identificando areas potenciales y de riesgo. El cuarto capitulo da cuenta de la estimacion
de las potenciales demandas de atencidon de salud y cuidados hasta el afio 2025. Finalmente
se presentan las conclusiones a las que el presente estudio arriba.







Marco Conceptual

Los cambios en la composicién por edades de la poblacién, como efecto de la tran-
sicién demografica que ocurre a partir de las modificaciones de los niveles de mortalidad y
fecundidad, tienen consecuencias econdmicas y sociales diversas, entre las que los desafios
para los sistemas de salud son cruciales (Mird, 2015), puesto que las necesidades de aten-
cién se transforman a partir de los cambios de la poblacién (Cecchini y Martinez, 2011).

La perspectiva de interpretacion y abordaje del derecho a la salud presenta gran
relevancia en tanto la misma delimita el espectro de garantias que éste contendra. En este
sentido, a partir del siglo XX se suscita un cambio de paradigma que considera a la salud
desde un enfoque holistico y positivo, convirtiéndola en algo mas que el hecho de estar en-
fermo. La salud pasé a considerarse como estado de bienestar (Fantin, 2008) y a constituir
parte elemental de los derechos humanos , en especial bajo el modelo del Estado desarro-
llista de bienestar (Cecchini y Martinez, 2011).

En ese sentido, el derecho a la salud esta reconocido en nhumerosos instrumentos
de derecho internacional, consagrado por primera vez en la Constitucién de la Organizacion
Mundial de la Salud de 1946, expresado en la Declaracién Universal (articulo 25) y america-
na (articulo 11) de Derechos Humanos en 1948, afianzado en el Pacto Internacional de De-
rechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1966) y reiterado en la Declaracién de Alma-Ata
de 1978 y en la Declaraciéon Mundial de la Salud de 1998.

Las metas de las politicas en el drea de la salud son practicamente las mismas en
todo el mundo, siendo los objetivos universales: mejorar la salud y extender el tiempo de
vida (OMS, 1978) . Sin embargo, la prolongacién de la vida no siempre garantiza que sea
con mas calidad puesto que las enfermedades son mas crdnicas durante la vejez (Ibarraran,
2017).

'El enfoque de derechos implica el reconocimiento de las personas como titulares de derechos que parten de su dig-
nidad y las obligaciones del Estado en su cumplimiento, debido a la naturaleza juridica. Esta perspectiva implica un
cambio en la 16gica de construccion de politicas que deben adoptar los Estados, que pasa de satisfacer las necesida-
des a garantizar las condiciones para el pleno ejercicio de los derechos de los sectores excluidos (Huenchuan, 2011).
?La Declaracién de Alma Ata reiterd que por salud se debe entender “el estado de completo bienestar fisico, mental [P
y social, y no solamente la ausencia de enfermedad...” La definié también como un “derecho humano fundamental
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El bienestar de salud y el grado de proteccidon que gozan las personas resultan
esenciales para que las mismas puedan contar con una vida présperay, por ende, contribuir
al desarrollo social y econémico de un pais. Por tanto, el derecho a la salud es inalienable a
todos los seres humanos abarca, por un lado, la posibilidad de acceder a atencidn y servicios
oportunos y de calidad y, por otro lado, el desarrollo de la vida humana en condiciones y
ambientes saludables (Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, 2000).

Por su parte, el acceso al sistema de salud considera las posibilidades genuinas que
tienen las personas de acceder a bienes y servicios de calidad para satisfacer las necesidades
que se les presentan en el transcurso de su vida, mas alla de su capacidad adquisitiva, su
género, su lugar de residencia, su edad, entre otros. Al respecto, cabe sefialar que la opor-
tunidad de acceso a los bienes y servicios de salud no es equitativa, por lo cual se puede
aseverar que existe discrepancia entre el derecho de todas las personas a una vida larga y
saludable y las condiciones reales de la sociedad en cuanto al goce efectivo del derecho a la
salud. El acceso, entendido como la capacidad de utilizar servicios de salud integrales, ade-
cuados, oportunos y de calidad, en el momento en que se necesitan, y la cobertura universal
a la salud son necesarios para mejorar los resultados de salud (OPS, 2014), no obstante,
existen barreras de tipo geografico, econémico, sociocultural, de organizacion o de género
que configuran un entramado de desigualdades e impiden que todas las personas utilicen
servicios integrales de salud.

Lograr mejoras objetivas en acceso y calidad de la salud de la poblacién implica me-
jorar y hacer mas eficaz el desempefio de los sistemas de salud. En el Paraguay el derecho
a la salud de toda la poblacién esta contenido en la Constitucion de 1992 (Arts. 4, 68 y 69),
ademas el marco regulatorio y normativo contempla el Cddigo Sanitario (Ley N2 836/80) y
la Ley N° 1032/96 que crea el Sistema Nacional de Salud (SNS), el cual opera mediante la
oferta de salud de los subsectores publicos, privados o mixtos, de seguros de salud y de las
universidades, coordinados por el mismo, de acuerdo con las normas de derecho publico y
privado vigentes.

En este contexto, desde 2008 el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(MSPBS) propuso un nuevo enfoque del sistema de salud inspirado en los principios de uni-
versalidad, gratuidad, inclusivo, con atencion integral de la salud, educacion en salud y

que el logro del grado mas alto posible de salud es un objetivo social sumamente importante...cuya realizacion exige
la intervencion de muchos otros sectores sociales y econdomicos, ademas del de la salud” (OMS, 1978).
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calidad de vida y participacién ciudadana, plasmado en la Politicas Publicas para la Calidad
de Vida y Salud con Equidad (MSPBS, 2009a). La implementacion de dicha estrategia supone
pasar de un modo asistencial y curativo a un modo promocional de la salud y de la calidad
de vida.

A pesar de dicha transformacién, Dullak y otros (2011) afirman que el sistema de
salud en Paraguay estd segmentado y fragmentado. La segmentacion (sector publico, se-
guro social y sector privado con y sin fines de lucro) impone condiciones de acceso para la
provisién y el aseguramiento que restringe el ejercicio del derecho a la salud y el logro de
mejores resultados de salud. Por su parte, la fragmentacion, que se da cuando los diversos
subsistemas no operan en forma coordinada y sinérgica, impide una estandarizacion ade-
cuada de la calidad, contenido, costo y aplicacién de las intervenciones de salud, y promue-
ve un uso poco eficiente de los recursos al interior del sistema en su conjunto (Acufia, 2005).

Teniendo en cuenta que las necesidades de atencidn se transforman a partir de los
cambios de la poblacién, es importante notar, por un lado, que segun las proyecciones de
poblacién en las préximas décadas la poblacidn paraguaya continuard creciendo hasta llegar
a 8,7 millones de habitantes en torno al 2065 para luego comenzar a disminuir (CELADE,
2017) y, por otro lado, que este escenario poblacional se dard conjuntamente con dismi-
nuciones relativas en el grupo de menores de 15 afios, aumento temporal en el grupo en
edades productivas (aproximadamente hasta 2040), incremento sostenido de la proporcion
de personas de 60 afios y mas, y una marcada tendencia a vivir en las ciudades (CELADE,
2017).

Estos procesos se iran intensificando en los préximos afios con importantes im-
plicancias en el dmbito de la salud y en forma paralela las necesidades sanitarias se iran
complejizando y diversificando (Cardenas, 2008), por lo que la situacién demografica ejer-
cerad una gran presion sobre el Estado, el cual debera generar los recursos suficientes para
proveer calidad de vida a los habitantes.







Método y fuentes de informacidon

El enfoque del estudio es cuantitativo, con metodologia descriptiva e inferencial,
utilizando extrapolacion a partir de una regresién logaritmica, la cual, genéricamente se
expresa comoy = a (In(x)) + b. Se utiliza con asiduidad en los célculos y desarrollo de las cien-
cias sociales cuando no puede asegurarse una tendencia lineal. Para determinar el grado de
ajuste del modelo se calcula el coeficiente de determinacién r2. Un grado alto de ajuste del
modelo determina que el modelo es confiable para hacer predicciones. Se asume el supues-
to de continuidad de la tendencia, la cual podria variar de mediar alguna intervencion.

Los datos secundarios utilizados provienen de las bases de datos de las Encuestas
Permanente de Hogares (EPH) de 1997 a 2015 para los indicadores de salud y las proyeccio-
nes nacionales de poblacion de 2000 a 2025 (DGEEC, 2015a), construidas a partir de datos
del Censo Nacional de Poblacion y Viviendas del afio 2012, para la estimacion hasta el afio
2025, ambas fuentes generadas por la DGEEC del Paraguay. Se desagrega la informacion por
area geografica, sexo y grupos de edad (nifiez, adolescencia y juventud, personas adultas y
personas mayores) a modo de identificar los grupos en condiciones de mayor vulnerabilidad
en el dmbito de la salud.

Cabe sefialar que si bien las fuentes mencionadas no son especializadas en salud,
su periodicidad permite el monitoreo de los indicadores generados, ademas de otros atri-
butos como la representatividad nacional, solvencia, validez de los registros y posibilidad de
desagregacion.

Los aspectos relativos al cuidado son abordados a través de los datos transversales
provenientes de la Encuesta sobre Uso del Tiempo en el Paraguay llevada a cabo en el afio
2016 (EUT 2016). Dicha encuesta permite conocer la distribucion del tiempo de hombres y
mujeres en actividades de cuidado y apoyo a personas con dificultad y dependencia perma-
nente, asi como a personas de 60 afios y mas de edad?.

3La EUT 2016 tiene cobertura nacional, excluyendo a los departamentos de Alto Paraguay y Boquerdn, cuyas pobla-
ciones representan menos del 2% de la poblacion total del pais. La investigacion esta dirigida a la poblacion de 14
aflos y mas de edad que reside habitualmente en viviendas particulares (DGEEC, MH y MinMujer, 2017).
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La poblacién en estudio estd constituida por las personas residentes en zonas ur-
banas y rurales del Paraguay entre 2000 y 2015. Se considera que cualquier enfermedad o
accidente, aunque sea leve, requiere de una atencion médica para evitar la automedicacion,
y de este modo incide en el cdmputo de demanda potencial. Se entiende la demanda de
salud como la percepcién de una necesidad de atencidn de salud para tratar o rehabilitar
alguna situacién que haya quebrantado la salud de las personas.

Para las estimaciones de las demandas de atencion de la salud se considera la infor-
macion proveniente de las EPH en afios quinquenales, a modo de evitar introducir en el mo-
delo fluctuaciones interanuales, entre 2000 y 2015. La poblacion con necesidad de atencion
de la salud o demanda total se estima a partir de la tendencia del porcentaje de personas
que declararon haber estado enfermas o accidentadas en los 90 dias previos a la entrevista,
esto es, la declaracion se considera por auto reporte y no por inspeccion médica. Por ello, la
cifra estimada no contempla los casos de requerimiento de atencién de salud preventiva.

Dicha poblacién puede dividirse en: poblacidon con necesidades de salud atendida
o demanda efectiva, conformada por el porcentaje de personas que reporta haber acudido
a una consulta médica y la poblacidon con necesidades de salud insatisfecha o demanda
encubierta que resulta de la diferencia entre la total y la efectiva. A partir de la tendencia
de las demandas se calcula, por medio de una regresion logaritmica, una estimacion futura
en periodos quinquenales de la morbilidad y se aplica a las proyecciones de poblaciéon para
considerar los efectos del crecimiento poblacional hasta el afio 2025.

El andlisis propuesto en esta investigacion incluye la estimacién del nimero de per-
sonas que potencialmente requeriran servicios de salud, no asi el nimero de consultas que
ello implicara para el sistema.



1. Cambios sociodemogrdficos y determinantes sociales del estado de
salud de la poblacion en el Paraguay

En este capitulo se analizan las caracteristicas y evolucidn de las variables demo-
graficas en el Paraguay a partir de las tendencias seguidas en las ultimas décadas y la pro-
yeccion en el largo plazo de la mortalidad y la fecundidad, para luego abordar el comporta-
miento de las migraciones y la convergencia de estos factores en el proceso de cambio en el
volumen, distribucidn territorial y estructura etaria de la poblacion, aspectos que influiran
sobre la disponibilidad, distribucion y uso de los recursos que proporcionan bienestar a la
poblacidn.

Se examina ademas el acceso a ciertos bienes y servicios que inciden en las condi-
ciones de salud de la poblacion paraguaya. Su andlisis y exposicién como panorama general
constituye una pieza fundamental para comprender el accionar del Estado y la concepcion
de su politica sanitaria, aspectos que se expondran en el siguiente capitulo.

1.1 Dindmica demografica

La poblacion del Paraguay al 2015, en torno a 6,7 millones de habitantes (CELADE,
2017), ha cambiado de estructura a partir, principalmente, de la reduccién de los niveles
de fecundidad, de mortalidad y las migraciones, las cuales a su vez se ven afectadas por las
disparidades sociales y residenciales. Estos fendmenos tienen impactos en el ritmo de cre-
cimiento, tamafio y composicidn por sexo y edad de la poblacién, por lo que a continuacion
se realiza un andlisis de los componentes de la dindmica demografica.

1.1.1 Mortalidad y esperanza de vida.

El Paraguay ingresa a la década de 1950 con una tasa bruta de mortalidad de 8,8
por mil habitantes, la cual desciende sostenidamente hasta llegar al periodo 2010-2015 con
5,6 por mil. Posteriormente se espera que vuelva a incrementarse a consecuencia del pro-
ceso de envejecimiento de la poblacién (Figura 1).
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Figura 1. Evolucion de la mortalidad, Paraguay, 1950-2100
Fuente: elaboracién propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay)

La reduccion de la mortalidad se dio en parte gracias al descenso de la tasa de mor-
talidad infantil y esta a su vez a las mejoras en los servicios de salud preventiva y atencién
médica, por lo que se trata de un indicador fundamental para evaluar el nivel de desarrollo
y de salud de un pais (Grajales y Cardona, 2005) y, en este caso concreto, del Paraguay. Esta
tasa se mantiene en descenso sostenido, de 73,4 muertes en nifios menores de un afo por
cada mil nacidos vivos en 1950 a 28,8 en 2010-2015, representando una caida de 61% en 65
afios (Figura 1). A pesar de ello, el valor estimado para la actualidad sigue siendo elevado en
comparacion al promedio de América Latina (18,6 en 2010-2015) (CELADE, 2013).

El descenso de la tasa de mortalidad infantil es explicado por la reduccion de la
mortalidad pos neonatal, ya que la mortalidad neonatal se mantuvo sin cambios significati-
vos entre 1996 y 2015 (MSPBS, 2015). La primera causa de muerte en nifios menores a un
afio es ocasionada por lesiones debidas al parto y representa casi la mitad de las muertes
neonatales (MSPBS, 2015), las que podrian reducirse o evitarse en el sistema de salud.
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Dado ese panorama, es conveniente sefialar que los partos institucionales han pa-
sado de 84,5% en 2000 a 97,0% en 2015 (MSPBS, 2001 y 2016), que el 83,3% de las mujeres
embarazadas asistieron al menos a cuatro consultas prenatales en 2015 (MSPBS, 2016),
pero que, sin embargo, prevalece una elevada razén de mortalidad materna.

En 2015 se registran 81,8 defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos, a pesar
de haberse reducido un 45,5% respecto de 1990 (150 defunciones por 100.000 nacidos vi-
vos) (MSPBS, 2015)*. Este indicador presenta fluctuaciones en la tGltima década que impiden
aseverar que la reduccidn sera sostenida. Las tres principales causas de mortalidad materna
(excluyendo las clasificadas como “otras complicaciones del embarazo, parto y puerperio”)
estan conformadas por trastornos hipertensivos (toxemia), las hemorragias y el aborto, re-
presentando la mitad de las causas de muertes en 2015 (MSPBS, 2015). Las dos primeras
son consideradas causas directas que se relacionan con una intervencion tardia e insegura,
falta de equipos y recursos, ausencia de normas de manejo o de supervision de las mismas,
y se caracterizan por ser evitables a partir de una adecuada atencién prenatal y durante el
parto (Brizuela, 2005). Segun Rajs, Parada y Peyser (1994) los pesos relativos de las toxemias
y de las hemorragias son mas relevantes en los paises con peor cobertura de la atencidn
prenatal y profesional del parto respectivamente.

El descenso de la mortalidad en general se enmarca dentro de la teoria de la tran-
sicién epidemioldgica concebida por Omran en 1971, la cual alude a las modificaciones que
experimentan los perfiles de morbimortalidad con el incremento de la esperanza de vida
y el envejecimiento de la poblacién: “las poblaciones pasan de la ‘edad de la pestilencia y
de la hambruna’ a la de las ‘enfermedades degenerativas y las enfermedades de sociedad’,
gracias al control de las enfermedades infecciosas” (Meslé y Vallin, 1995 citado en CELADE
1997b, p. 8).

Esta ocurre cuando disminuye la carga de enfermedades infecciosas, como la dia-
rrea, asociadas normalmente con condiciones higiénicas y sanitarias deficientes, y aumenta
la carga de las enfermedades crénicas (como la diabetes, hipertensién, condiciones car-
diacas y enfermedades pulmonares) que generalmente se asocian a estilos de vida poco
saludables, caracterizados por el sedentarismo, tabaquismo, consumo de alimentos de alta
densidad caldrica y exceso en el consumo del alcohol (Ibarraran, 2017).

4 Segun las estimaciones de la OMS (2014) la razén de mortalidad materna ubica a Paraguay en el lugar 112 entre
183 paises a nivel mundial, registrando niveles intermedios en el contexto de América Latina que ubica a Uruguay
como uno de los paises con menor RMM (14 por 100.000 nacidos vivos) y a Bolivia entre los de mayor RMM (200
por 100.000 nacidos vivos) (OMS, 2014).
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En el pais, la tasa de mortalidad ha disminuido cambiando el perfil de las defun-
ciones por causas y grupos de edad. Segun datos del MSPBS entre 2008 y 2015 se atenua
el volumen de las defunciones por enfermedades infecciosas y transmisibles mayormente
presentes en la nifiez y se incrementa el peso relativo de las muertes por enfermedades
cronicas y degenerativas (Figura 2), mas frecuentes en personas adultas, consistente con
el proceso de envejecimiento que ha comenzado a experimentar la poblacidon. En otras pa-
labras, los padecimientos crénicos han desplazado de forma acelerada a las enfermedades
infecciosas y complicaciones materno-infantiles como principales causas de muerte en las
ultimas décadas (MSPBS, 2015).

Las principales causas de mortalidad en el Paraguay son las enfermedades del sis-
tema circulatorio, tumores y diabetes (Figura 2). Esta tendencia ocasionara, en los proximos
afios, un aumento de la tasa de mortalidad y el correspondiente impacto en el sistema de

salud.
32,0,
0,8
m2008 m=2015
17,517,8
14,715’6
9,1
73 8074 7031 7.5

52 41
Enf. del sistema Tumores Enf. Accidentes Diabetes mellitus  Enf. del sistema  Enf. perinatales ~ Enfermedades Todas las demas
circulatorio cerebrovasculares respiratorio renales enfermedades

Figura 2. Distribucion porcentual de las causas de mortalidad, Paraguay, 2008 y 2015
Fuentes: elaboracién propia a partir de Subsistema de Estadisticas Vitales (SSIEV). Direccion de Estadisticas (DES)
Indicadores de mortalidad INDIMOR afio 2008 y 2017.
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La disminucion de la mortalidad constituye un importante logro que refleja mejo-
ras en los sistemas sanitarios, educativos, econdmicos y sociales (Chackiel, 2004). En parti-
cular, la disminucién de la mortalidad infantil tiene su correlato en el incremento de la espe-
ranza de vida al nacer®, el cual es atribuido a la implementacion de la medicina modernay
medidas de salud publica que han logrado que mas personas vivan hasta el limite bioldgico
de la vida. Sin embargo, cabe aclarar que ello no siempre garantiza que sea con mas calidad
(Ibarraran, 2017).

Las personas nacidas en 1950 tenian una expectativa de vida de 62,7 aios, la cual
se incremento 8 afos en las siguientes 5 décadas, alcanzando una esperanza de vida al na-
cer de 70,8 afios en 2000 y se proyectan otros 8 afios mas para 2055 (78,6 afios de expecta-
tiva de vida) y luego 5 afios mas para 2100, alcanzando 83,6 afios de esperanza de vida. En
otras palabras, entre 1950 y 2100 la poblacion ganara dos décadas de sobrevivencia en el
promedio de vida de sus habitantes (Figura 3).
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Figura 3. Evolucion de la esperanza de vida al nacer, Paraguay, 1950-2100
Fuente: elaboracion propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).

SRepresenta el nimero medio de afios de vida esperados para un recién nacido, manteniendo el patron de mortalidad
existente, en la poblacion residente en determinado espacio geografico en un aflo considerado. Actualmente los
hombres tienen una esperanza de vida de 71,5 afios y las mujeres de 75,9 anos (CELADE, 2015).
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La desaceleracion del incremento de afios de vida que restan por vivir se debe a
que alcanzado cierto nivel, nuevos aumentos en la esperanza de vida se tornan mas lentos
y dificiles porque no dependen ya tanto de medidas especificas de salud personal o sanidad
ambiental como del ciclo biolégico de la vida; ademds, también puede producir una desace-
leracion de su descenso el hecho de que los paises latinoamericanos entraron en una etapa
critica de su crecimiento econdmico, con el consiguiente efecto en la disponibilidad y acce-
sibilidad a ciertos servicios publicos y el deterioro de las condiciones de vida (Mirg, 2015).

No obstante, habida cuenta de que el nivel actual de la mortalidad infantil en el
pais (28,8 por 1.000 en 2010-2015) es 10 puntos superior al promedio de América Latina
(18,6 en el mismo periodo) (CELADE, 2013) aun queda un amplio campo de accién para
lograr reducciones significativas de estas defunciones, que a su vez impacten en una mayor
esperanza de vida.

1.1.2 Fecundidad.

En el Paraguay, la transicion de la fecundidad hacia el descenso continuado se inicié
de forma mas tardia que la disminucién de la mortalidad (dos décadas después). La tasa glo-
bal de fecundidad (TGF)® pasé de 6,5 hijos en promedio por mujer en 1950, a 5,4 en 1970.
En la década de los 90 oscilaba alrededor de 4,5 hijos por mujer, hasta llegar a reducirse casi
a la mitad entre 2015 y 2020 (2,4 hijos por mujer) (Figura 4).

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100

Figura 4. Evolucion de la Tasa Global de Fecundidad, Paraguay, 1950-2100
Fuente: elaboracién propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).

®Es el nimero de hijos que en promedio tendria cada mujer de una cohorte hipotética de mujeres que durante el
periodo fértil tuvieran sus hijos de acuerdo a las tasas de fecundidad por edad de la poblacion en estudio y no estu-
vieron expuestas a riesgos de mortalidad desde el nacimiento hasta el término del periodo fértil.
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El descenso sistematico de la TGF se dio con mayor intensidad a partir de la incor-
poracidn en las politicas de salud publica de la planificacién familiar con métodos anticon-
ceptivos modernos, a inicios de la década de 1990 (CEPEP, 2009), incidiendo ademas en la
reduccién de la mortalidad materna a través de la prevencion de los embarazos. Se espera
que la TGF siga el patron descendente, aunque de manera menos pronunciada y llegue al
nivel de reemplazo (2,1 hijos por mujer) en torno al 2025-2030 y se estabilice en torno a 1,8
hijos por mujer desde 2050 (Figura 4).

El desfase entre el descenso del nivel de mortalidad y fecundidad registrado entre
1950 y 19907 ocasiond un aumento de la poblacién en todas las edades y preferentemente
en las edades mas jovenes, contribuyendo de esta forma a aumentar el nimero de las mu-
jeres en edad fértil y en consecuencia el de los nacimientos registrados hasta el 2000 (Figura
5). La cantidad anual de nacimientos encontrd su punto maximo en 1995-2000 con 147.000
nacimientos y posteriormente tiende a estabilizarse entre 2000 y 2020 en torno a 139.000
nacimientos, para luego reducirse de forma continua (Figura 5). Esta disminucidn provoca
una reduccién en la proporcién de nifios y cambios en la composicion por edades de la po-
blaciéon como se verd mas adelante.

Por su parte, la reduccién de la TGF da origen a una tasa bruta de natalidad con
tendencia descendente en el periodo 1950-2000 pasando de 44,2 a 25 nacimientos cada
1.000 habitantes, respectivamente. A pesar de la disminucion registrada, aun persisten di-
ferencias en la fecundidad segun lugar de residencia, nivel educativo de la mujer, idioma
habitualmente hablado en el hogar® y nivel socioeconémico.

7 La practica de planificacion familiar en el pais data de los anos 70. El MSPBS ha ejercido el liderazgo, inicialmente
bajo el rotulo de Proteccion Familiar y como parte de su Programa de Salud Materno Infantil. Entre 1974 y 1982 se
autorizaron métodos naturales con miras a bajar el crecimiento de la poblacion y reducir la mortalidad materna, con
perspectiva mas sanitaria que demografica, segun consulta realizada al Dr. Hugo Oddone. La politica y el programa
ministerial de planificacion familiar, sin embargo, no tuvo continuidad a lo largo de todos esos afios dado que, por
orden del Gobierno de Stroessner, la provision de métodos modernos fue suspendida entre 1982 y 1987. Posterior-
mente se reinicia como parte del Programa Nacional de Atencién Materno Infantil y, en la actualidad, el Programa
de Salud Sexual y Reproductiva, incluido el componente de Planificacion Familiar, forma parte de las Politicas de
Salud de dicho Ministerio (Zavattiero, 2009).

8 Cabe precisar que la lengua guarani esta asociada estadisticamente a los niveles de ingreso, educacion, acceso a
servicios de salud, entre otros, mas bajos (PNUD, 2008). Esto se deberia a que el uso del guarani como medio de
comunicacion opera con mayor frecuencia entre los sectores mas pobres de la poblacion.
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Figura 5. Evolucion de la natalidad, Paraguay, 1950-2100
Fuente: elaboracion propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).

En 2016, la TGF se ubicd en 2,5 hijos en promedio, sin embargo, presentan mayores
niveles de fecundidad las mujeres rurales (3,2 hijos en promedio), las no escolarizadas o que
han alcanzado 5 afios de estudios o menos (3,8 hijos en promedio), las guarani hablantes
(2,9 hijos en promedio) y las de nivel socioeconémico muy bajo (4,1 hijos en promedio por
mujer) (MSPBS, DGEEC y UNICEF, 2017).

El tiempo transcurrido entre los nacimientos es otro factor relacionado con los
niveles de fecundidad y con las caracteristicas sociodemograficas. Un mayor intervalo entre
los nacimientos puede significar una disminucién en el promedio de hijos durante todo el
periodo reproductivo de las mujeres. Respecto a ello, el CEPEP (2009) muestra que existe
menor espaciamiento entre nacimientos en mujeres del area rural y de nivel socioeconémi-
co bajo. En dichos estratos, el 50,9% y 53,5% de los nacimientos ocurridos en el periodo de
cinco afos previos a la entrevista respectivamente no tuvieron un espaciamiento adecuado,
es decir, que se produjeron en un tiempo menor a 36 meses luego del nacimiento anterior.

Las tasas especificas de fecundidad (TEF) segun grupos etarios de las madres mues-
tran que en 2016 las mujeres entre 25 y 29 afios presentan la mayor fecundidad (127 naci-
mientos por cada 1.000 mujeres), seguido por el grupo de entre 20y 24 afios (120 nacimien-
tos por cada 1.000 mujeres) (Figura 6).
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La altura de la curva de fecundidad por edades en 2016 respecto de los demas afios
refleja el descenso generalizado de los niveles de reproduccion y el desplazamiento hacia
edades mas avanzadas. La cUspide® pas6 de una forma dilatada en dos puntos en 1998 (fe-
cundidad maxima entre los 20 y los 24 afios seguida estrechamente de la presentada entre
los 25 y los 29 afios) a otra igualmente dilatada en 2016, pero notoriamente mas tardia,
pues la mayor tasa se registra entre los 25 y los 29 afios y luego entre los 20y 24 afios (Figura
6).
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Figura 6. Evolucion de las tasas especificas por grupos de edades, Paraguay, 1998, 2004, 2008 y 2016
Fuente: elaboracion propia a partir de CEPEP (2009), Encuesta Nacional de Demografia y Salud Sexual y Reproduc-
tiva, ENDSSR 2008 y MSPBS, DGEEC y UNICEF (2017), Encuesta MICS Paraguay 2016.

Seglin Camisa (1975), el tipo de clspide de la curva de fecundidad por edades esta determinado por aquel grupo
etario que exhibe la mayor tasa. Se clasifica en tres categorias: i) “temprana”, cuando la maxima fecundidad ocurre
entre los 20 y 24 aflos; ii) “tardia”, cuando se observa entre los 25 y 29 afios, y iii) “dilatada”, cuando se presenta
entre los grupos de 20 a 24 afios y de 25 a 29 afos, con valores muy similares entre ambos y notoriamente disimiles
de los tramos adyacentes.
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Con el transcurso de los afios, la fecundidad venia disminuyendo en todos los gru-
pos, pero en proporciones distintas, en especial la fecundidad adolescente (15 a 19 afios)
(Figura 6). En la década de 1998-2008 la disminucion de la TEF en los grupos de edad entre
20y 34 afios ha sido en torno al 40%, en el grupo de 35 a 39 afios de 62,9%, mientras que
en el segmento adolescente (15 a 29 afios) disminuyd apenas un 27,6%. Pero en 2016 se
evidencia un aumento de la tasa de fecundidad adolescente respecto de 2008, de 63 a 72
nacimientos por cada 1.000 mujeres. Asociado a lo anterior también se tiene que el 17,7%
de los nacidos vivos registrados en 2015 tienen como madres mujeres entre 10 y 19 afios.

La fecundidad en el grupo de adolescentes tiene un efecto limitado en la reduccién
de la TGF ya que su contribucidn a la fecundidad total es en general relativamente pequefia
(14,1% en 2016) (MSPBS, DGEEC y UNICEF, 2017). Sin embargo, tiene un efecto importante
desde el punto de vista de la salud y aspectos sociales, puesto que las madres muy jovenes
son generalmente las de alto riesgo obstétrico y las que mas dificultades tienen de constituir
hogares en condiciones de vida aceptables, en particular, en algunas capas sociales (Miro,
2015).

Respecto a esto ultimo, hay que sefialar que la TEF adolescente presenta gran des-
igualdad por estratos socioecondmicos. En el quintil mas pobre asciende a 136 nacimientos
por cada 1.000 mujeres, lo que se condice con una alta TGF de las mujeres en este estrato
(4,1 hijos en promedio por mujer), mostrando una transferencia de pautas reproductivas.
Dicha relacién positiva se observa en el siguiente quintil de ingresos y varia drasticamente
en volumen en el quintil de mayores ingresos, con una TEF adolescente de 18 nacimientos
por cada 1.000 mujeres y una TGF de 1,6 hijos en promedio por mujer (MSPBS, DGEEC y
UNICEF, 2017). Esto indica que existe una brecha en fecundidad adolescente por estrato
econdmico de 7,5 veces.

Lo anterior da lugar a que la poblacidn que se halla por debajo de la linea de po-
breza sea mas joven y cuente con un alto potencial de crecimiento demografico, mientras
que la poblacion con altos ingresos es mas vieja y no se reproduce a la misma velocidad que
aquélla.
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1.1.3 Migracion.

La migracidn constituye un elemento clave en la dindmica demogrdfica al trans-
formar la composicion por sexo y edad de la poblacion de origen y de destino, modificar el
crecimiento de la poblacion y la distribucion en el territorio (CELADE, 1997b). En términos
del impacto en sectores sociales, aumenta la presidon demografica sobre los servicios en las
areas de destino y disminuye en las dreas de origen (CELADE, 1997b).

En el Paraguay, la emigracidn se constituyd también en un componente fundamen-
tal de la dindmica demografica, siendo histéricamente mas relevante que la inmigracién,
tendencia que se ha mantenido a lo largo del periodo estudiado (1950-2100), asumiendo un
peso cada vez mas significativo a medida que se avanza hacia el siglo XX.

Se identifican dos importantes etapas: desde 1950 hasta mediados de los afios 90,
los saldos migratorios netos internacionales han descendido registrando valores negativos
que fluctuaron entre 16.000 y 3.000 personas, pudiendo deberse a la afluencia de inmigran-
tes brasilefios (STP, 1980). Entre 1990y 2010 la emigracion vuelve a cobrar relevancia siendo
el balance negativo entre 6.000 y 23.460 personas respectivamente (Figura 7), lo que puede
estar asociado a crisis econdmicas del pais en dicho periodo y a factores de atraccion en
paises de acogida tradicionales (Argentina) o nuevos, como el caso de Espafia.
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Figura 7. Evolucién de la migracion, Paraguay, 1950-2100Fuente: elaboracién propia a partir de CEPEP (2009),
Fuente: elaboracién propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).
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1.1.4 Transicion demografica.

En el Paraguay, la transicidn demogréfica se inicié en torno a 1960 con el descenso
de la mortalidad, seguido de la caida de la tasa de fecundidad, lo que impulsé el crecimien-
to natural de la poblacidn. Van de Kaa (1997), citado en Medina y Fonseca (2003, p. 33),
sostuvo que “el desarrollo de las teorias socioculturales sobre el descenso de la fecundidad
obedece a la necesidad de explicar procesos de transicidn singulares, que no siguen los pa-
trones de modernizacidn de los paises del Occidente”.

Consecuente con esta interpretacidn, puede afirmarse que la transicion en el Para-
guay, a diferencia de los paises de Europa, no estuvo acompafiada del desarrollo econémico
producto del proceso de industrializacion, ni se dio a raiz de los cambios en los valores socia-
les como la incorporacion de la mujer al mundo laboral, el retraso en la edad del primer ma-
trimonio, los gastos del mantenimiento de los hijos, ni ocurrié en un entorno de expansion
del proceso de urbanizacion; por el contrario, sobrevino en condiciones de asincronismo
con el desarrollo econdmico y coincidente con crecientes niveles de pobreza.

En ese sentido, la transicidn se explica por los adelantos médicos que se desarrolla-
ron con mayor fuerza desde la década del 60 permitiendo el descenso de la mortalidad, ade-
mas de la progresiva informacidn, disponibilidad y uso de métodos anticonceptivos, como
principal determinante del descenso del nimero de hijos (CEPEP, 2009). Como resultado
del comportamiento de las variables demograficas mencionadas, entre 1975 y 1995 el pais
experimenta el primer cambio de estadio de la transicion demografica, pasando de la fase
incipiente a la moderada, con un crecimiento natural de la poblacién superior a 2,5% anual.

Chackiel (2004) analiza la transicion en los paises de América Latina y refiere que
en la dltima década el Paraguay paso de transicion moderada a plena (Figura 8). Ademas,
este autor ratifica el hecho de que la aceleracién de la transicidn en paises de América Lati-
na se ha dado independientemente de los procesos de desarrollo que caracterizaron a los
paises del primer mundo desde la Revolucion Industrial, e incluso en poblaciones en que la
pobreza se mantiene o aumenta (Chackiel, 2004).
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De acuerdo a CEPAL (2008), los paises pueden ser clasificados en cuatro etapas
distintas de transicion demografica conforme a la tasa de fecundidad y la esperanza de vida
al nacer que son: muy avanzada, avanzada, plena y moderada. Dentro de esta clasificacion,
el Paraguay se ubica entre los paises de transicion plena, destacado por reducciones signifi-
cativas en la tasa de fecundidad en los afios recientes.
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Figura 8. Tasa bruta de natalidad y de mortalidad (por mil), volumen de la poblacion (en miles) y estadio de la
transicion demogrdfica, Paraguay, 1950-2100

Fuente: elaboracidn propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).

El hecho de que el Paraguay no tenga aun una fecundidad por debajo del nivel de
reemplazo y que la fecundidad entre las mujeres jovenes aumente en vez de disminuir hace
gue no se pueda hablar de su ingreso a la segunda transiciéon demografica. No obstante, las
tendencias a futuro muestran que se puede ir consolidando el perfil para su ingreso a esta
nueva etapa demografica. En este sentido es importante considerar, a modo de anticipacion
y prevision, los cambios que dicha transformacion producira.

1.1.5 Tamafio y crecimiento de la poblacion.
El volumen total de la poblacion fue variando su ritmo de crecimiento principalmente en

tres periodos de tiempo en funcion al comportamiento de las variables que lo determinany
que fueron presentadas anteriormente:
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e Entre 1950 y 1970, la poblacién crecia a una tasa promedio de 2,6% anual pro-
ducto de una alta fecundidad (6 hijos en promedio por mujer), una mortalidad en
descenso leve y un importante saldo migratorio neto negativo (CELADE, 2017). La
poblacién duplicé su volumen en 27 afios al pasar de 1.473.245 personas en 1950 a
3.180.609 en 1980, esto es un incremento de 1,7 millones de habitantes (Figura 9).

e Entre 1980 y 2000, con el descenso de la fecundidad?® (3,2 hijos en promedio en
2000), la principal causa del aumento poblacional fue la considerable disminucion de
la mortalidad, en especial la infantil y un saldo migratorio neto negativo a raiz de la
migracién internacional, lo que arrojaba una tasa promedio de crecimiento anual de
2,6% anual. La poblacion vuelve a duplicarse en otros 27 afios, llegando a 6.209.849
personas en 2010 (Figura 9).

e A partir del 2000, la poblacién no volverd a duplicarse ya que el ritmo del creci-

miento total de la poblacién presenta un notable descenso desde el 2010 (1,6%) al
mismo tiempo que se vuelve cada vez mas lento.

i Poblacion total (eje der.) —e—Tasa de crecimiento total (por 100) (eje izq.)
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Figura 9. Volumen de la poblacién y tasa de crecimiento media anual (%), Paraguay, 1950-2010
Fuente: elaboracion propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).

10°Si bien el descenso de la fecundidad en Asuncion y en el resto urbano se habia iniciado en la década del 60, el
descenso generalizado, es decir, incluyendo el area rural, se dio a partir de 1970 con la introduccion de practicas
anticonceptivas modernas (STP, 1980).
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La desaceleracion en el crecimiento de la poblacidn es indicativa de una sucesidn
de cambios en las tasas de mortalidad y, en especial, en las de fecundidad, que han incidido
en el volumen y la composicion por edades de la poblacidn. Sin embargo, hay que advertir
que, si bien la tasa de crecimiento demografico continuara descendiendo, ello no implica
que en el corto plazo la poblacion deje de crecer en valores absolutos.

Esto es asi debido a la inercia o potencial de crecimiento implicito en la propia
composicidon por edades! que permitira que la poblacién total continte creciendo hasta
2065 cuando alcance el maximo de 8,7 millones de habitantes (Figura 9). En otras palabras,
a pesar de la reduccién de la fecundidad, la poblacion total aumentara en 2065 un 31,7%
respecto de 2015, para luego disminuir su volumen (CELADE, 2017).

1.1.6 Distribucion geografica de la poblacidn.

La poblacién paraguaya se halla desigualmente distribuida en el territorio nacional,
tanto entre regiones como en dareas geograficas. En el primer caso, no se han producido
cambios relevantes en las Ultimas seis décadas; pero en lo concerniente a las areas urbana
y rural y a las subregiones interiores, los cambios han sido de gran significacion??.

' La inercia demografica hace referencia a los efectos que tienen en el tiempo ciertos fenémenos ocurridos en el
pasado. Esto es, las derivaciones del transcurso natural de las cohortes a través de las edades. Las personas nacidas
durante un mismo afio (cohorte) haran sentir sus requerimientos y desplegaran sus habilidades a medida que avan-
zan y superan las distintas etapas de la vida. De este modo, los nacimientos de un afio dado afectaran al sector de la
salud materno infantil ese mismo afio, pero para el mercado de trabajo seran relevantes 15 afios después y para el
sistema de pensiones tras 60 afios. La inercia que deriva del impacto de una baja de la fecundidad, a menos que sea
muy marcada y acelerada, no producira una disminucion de los nacimientos por cuanto estos dependen también de
la cantidad de mujeres en edad reproductiva, la que esta determinada por la fecundidad del pasado y no la actual.

12 Entre mediados y finales del siglo XX, la poblacion paraguaya experiment6 un evidente proceso de redistribucion
territorial, desconcentrandose del area central circundante con la capital y expandiéndose hacia subregiones del
interior, especialmente el Este, como consecuencia de programas de apertura de la frontera agricola o proceso de
colonizacion y la construccion de las represas hidroeléctricas de Itaipu y Yacyreta y respectivas obras de vialidad
(STP, 1980). Estos cambios contribuyeron a la creacion de nuevos centros poblados y al crecimiento del area urbana
del pais. Los programas de colonizacion agraria buscaron descomprimir la presion campesina en departamentos
cercanos a Asuncion y repoblar las regiones del norte y este del pais (Rivarola, 2018). Sin embargo, dado que la
politica constituyd un fracaso para la agricultura familiar provoc6 una nueva emigracion interna que se dirigio ma-
yoritariamente a los alrededores de la capital, produciéndose asi la primera gran corriente de migracion rural urbana
cuyos resultados fueron una mayor concentracion de poblacion nuevamente en el area central y otras subregiones
donde fueron surgiendo nuevos nicleos urbanos (Riquelme y Vera, 2015).
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Sobre una superficie territorial cuya extension es de 406.752 km?, el 97,1% de la
poblacién reside en el 39,3% del territorio conformado por la regidn Oriental, con 14 depar-
tamentos -division geo politica y administrativa del pais- y la capital (Asuncién), presentan-
do una densidad poblacional de 41,1 hab./km?; en tanto que el 2,9% restante se distribuye
en el 60,7% de la superficie denominada regién Occidental o Chaco con tres departamentos,
una densidad poblacional de 0,8 hab./km2 (DGEEC, 2015b)*.

La distribucion de la poblacién segin departamentos se caracteriza por su alta con-
centracion en Central, departamento mas poblado del pais que, sumado a la poblacién de
Asuncion de la que es aledaiia, tiene en 2015 al 36,5% de la poblacidn total del pais en el
0,6% del territorio nacional (DGEEC, 2015b). Juntas constituyen el Area Metropolitana de
Asuncion (AMA), punto de convergencia mds importante de las corrientes migratorias inter-
nas (STP, 1980).

Otros tres departamentos retnen aproximadamente un décimo del volumen po-
blacional cada uno, con mas de 500.000 habitantes respectivamente (11,3% reside en Alto
Parand, 8,4% en ItapUa y 7,8% en Caaguazu), con lo cual, si se agrega a estos la poblacién
de Asuncién y Central, concentran mas de la mitad (64%) del tamafio poblacional en cuatro
polos del territorio, quedando el resto de los departamentos con menos del 5% del volumen
poblacional cada uno® (DGEEC, 2015b).

Cabe sefialar que la poblacion de Asuncion, capital del pais con 117 km? de super-
ficie, comenzd a disminuir su volumen desde 2008 siendo superada por los departamentos
de Itapua y Caaguazu (DGEEC, 2015b), aunque estos con superficie territorial mayor. Este
proceso ocurrio a partir de la expansion del AMA y el crecimiento poblacional de los distritos
contiguos a la capital, lo cual a su vez tuvo importantes consecuencias: sectores marginales
o “cinturones de pobreza” en torno a la gran urbe, manipulacién del espacio urbano a través
de la especulacion inmobiliaria y dificultades para el normal desplazamiento y movilidad de
la poblacidn, derivando en una mayor presion sobre medios de transporte (STP, 1980).

13 Esta distribucion obedece a las condiciones climaticas y geo-ecoldgicas del territorio chaquefio frente a la region
Oriental con las mejores tierras de cultivo, un clima mas benévolo y un proceso historico de poblamiento y consoli-
dacion de los principales centros urbanos del pais, incluida su capital (Souchaud, 2018).

4 Esta distribucion se debe a la situacion fronteriza de algunos departamentos y a su posicion estratégica en areas
de desarrollo de obras de infraestructura, lo que ha afectado en sentido contrario a otras regiones del pais dada la
carencia de dichas obras y la inexistencia de programas que permitan una fluida circulacion de bienes y personas,
proporcionando condiciones apropiadas de asentamiento a la poblacion (STP, 1980).
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Por su parte, debido al estancamiento industrial, el proceso de urbanizacién es
relativamente nuevo (25 afios) e irreversible. Entre 1950 y 2015 el volumen de la poblacién
urbana se ha multiplicado por nueve, mientras la poblaciéon rural solamente se ha duplica-
do, y viene decreciendo desde 2005 (CELADE, 2017). En términos relativos, la proporcion
de poblacién urbana ha pasado de 34,6% en 1950 a superar los dos tercios (66,4%) en 2015
(CELADE, 2017).

Es decir, de ser un pais predominantemente rural y agrario hasta 1992 paso a expe-
rimentar el proceso de urbanizacién®. El crecimiento de la poblacién en los proximos afios
sera eminentemente urbano, agregando tres millones de personas en los préoximos 60 afios
(afo 2075), momento en que la poblacién urbana también dejara de crecer (CELADE, 2017).

La capital del pais y cuatro departamentos de la region Oriental (Central, Alto Para-
na, Amambay y Neembucu) presentan porcentajes de poblacién en el drea urbana mayores
al promedio nacional (Figura 10). Estos departamentos estdn en la frontera con Brasil o
Argentina, por lo que su poblacidn urbana puede estar conformada en parte por una inmi-
gracion selectiva por sexo y grupos de edad. En contrapartida, en once departamentos del
pais mas de la mitad de la poblacidn se asienta en zonas rurales (Figura 10).

15 El proceso de urbanizacién comenzd a tomar impulso entre 1972 y 1982, la poblacion urbana paso de 37,4% a
42,8% respectivamente, hasta llegar a superar el 50% desde 1992 (DGEEC, 2016a).

Ly
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Figura 10. Distribucion de la poblacion por departamentoa segtin drea de residencia, Paraguay, 2015
Fuente: elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2015.
Nota': a No incluye los departamentos de Boquerdn y Alto Paraguay.

Estos desequilibrios en la distribucién de la poblacién en el territorio dan como
resultado un fendémeno dual de alta concentracién en pocos centros urbanos y dispersién
en otros numerosos nucleos de baja significacion urbana o despoblamiento de areas rurales
remotas. La concentracion de poblacion rural en el territorio es relevante en si misma pues
presenta una mayor vulnerabilidad que en las zonas urbanas debido a bajos niveles educati-
vos, bajos ingresos, precariedad de la vivienda, problemas de acceso a los servicios sociales
y de salud, limitacién en transportes publicos, lo que se condice con que la pobreza —medida
por ingresos- es predominantemente rural.

Esta situacion implica en las areas de concentracidén, ademas de una fuerte pre-
sién sobre la demanda de trabajo, una creciente necesidad de viviendas y servicios bdsicos
(agua, electricidad, saneamiento ambiental, infraestructuras) y sociales como educacién y
salud. Mientras que, en las dreas de dispersion, se mantiene una serie de pequefios centros
sin mayor significacion poblacional que se caracterizan por bajos niveles de conectividad,
escasa dotacidn de infraestructura y servicios sociales: escuelas, centros de salud, espacios
publicos.
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1.1.7 Cambios en la composicion por edades de la poblacidn.

Ademas del tamafio poblacional, los cambios de las variables demograficas ocu-
rridos durante la transicidon en las uUltimas siete décadas modificaron la composicion por
edades de la poblacién. La dindmica demografica, referida mas arriba, hace que la poblacion
del Paraguay vaya cambiando y pase de una poblacién muy joven, con la mitad de la pobla-
cién en torno a 16,5 afos de edad en 1950, a una de personas jévenes con edades en torno
a los 24,9 afios en 2015 y con tendencia a ir desplazandose paulatinamente hacia edades
mayores, escenario en el cual la edad mediana de la poblacién llegard a 46,2 aiios en 2100
(CELADE, 2017). Este proceso gradual se conoce como envejecimiento poblacional (CELADE,
2005).

Lo anterior ha llevado histéricamente a considerar a la poblacion paraguaya como
predominantemente joven a causa de las altas tasas de fecundidad prevalecientes hasta
mediados del siglo pasado. Sin embargo, reducciones en los niveles de mortalidad y conse-
cuentemente el incremento de la esperanza de vida produjeron cambios en la estructura de
la poblacion.

La modificacién de la estructura etaria tiene implicancias en la asignacion y com-
posicidn de recursos otorgados a la poblacion (vacunacion, escuelas, puestos de trabajos,
pensiones y jubilaciones, entre otras), por lo que puede dividirse en segmentos de edades
asociado a ciertos roles; la nifiez y parte de la poblacién en edad escolar (0 a 14 afios), la po-
blacién en edad reproductiva y productiva (15 a 59 afios) y la poblacién que ya ha cumplido
su ciclo laboral y estd en edad de retiro, o en edad jubilatoria (60 afios y mas). El perfil de
estos grupos ha cambiado con el tiempo, y se avecinan nuevos escenarios poblacionales:

e En 1950 el pais tenia una estructura poblacional joven con similares valores relati-
vos de personas menores de 15 afios y de personas en edades productivas (15 a 59
afios) (47% y 48,5% respectivamente), en tanto la proporcién de mayores de 60 afios
sobre el total de la poblacién representaba el 4,5% (CELADE, 2017).

e Entre 1960 y 2010 la brecha entre los dos grupos opuestos se amplia y la pro-
porcion de personas de 60 afios y mas adquiere mayor significancia, observandose
cambios principalmente en la disminucién del grupo de 0 a 14 afios y aumentos en
el grupo de 15 a 59 afios (32,7% y 59,4% respectivamente en 2010). Desde el 2000 la
poblacién abandona la categoria de poblacidn con rasgo joven puesto que el grupo
menor a 15 afios es inferior al 40% de la poblacién total (CELADE, 2017).
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e En 2015, la poblacién del Paraguay se caracteriza por presentar una estructura
con incipiente envejecimiento poblacional (30,1% de la poblacién tiene menos de 15
afios y 9% tiene 60 afios y mas) (CELADE, 2017).

De alli en mas, las proyecciones de poblacién pronostican tres grandes cambios:

e El grupo de 0 a 14 afios continuara descendiendo, pero, a pesar de ello, represen-
ta todavia dos millones de personas que se integraran en las siguientes décadas a
la poblacién en edad productiva (Figura 11), por lo que requeriran altos niveles de
cobertura de salud en los primeros afios de su vida y servicios de educacién que se
inician hacia los 3 afos de vida y cuya demanda crece a medida que avanzan hacia
las edades mayores.

e La poblacion en edades productivas (15 a 59 afos) llegard a su tamafio maximo
en el afio 2045 con una proporcién equivalente al 63,3% del total de la poblacion
(mds de 5 millones de personas). Al dividir a este grupo en tres tramos (15 a 29 afios,
30 a 44 afos y 45 a 59 afios) se evidencia que en 2030 el volumen del grupo de 15
a 29 afos sobrepasard al de menores a 15 afios y contara con 1.929.000 personas.
De igual modo luego de tres décadas, en 2050, el grupo de 30 a 44 aiios sera el mas
voluminoso, aunque con un tamafo un tanto inferior al anterior (1.835.000 perso-
nas). En 2065 ocurrira lo mismo con el grupo de 45 a 59 afios, cuyo volumen sera de
1.736.000 personas (Figura 11).

e En 2050, el volumen relativo de personas menores a 15 aflos sera similar al de
personas adultas mayores (18,5% y 19,5% respectivamente) a raiz del importante
incremento de estas Ultimas. En el siguiente quinquenio, 2055, el grupo de personas
mayores sobrepasard el volumen de los grupos anteriores (Figura 11). Todos los gru-
pos de edades mencionados, salvo el de personas mayores, disminuirdn su tamafio
y convergeran a volumenes en torno a 1.300.000 personas en 2100, mientras que el
rapido crecimiento de la poblacién adulta mayor hara que el volumen de este grupo
sea el doble que los demas grupos (Figura 11) y en 2100 un tercio de la poblacion
sera adulta mayor (33,9%) (CELADE, 2017).
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Figura 11. Evolucién de la poblacion por grupos de edades, Paraguay, 1950-2100
Fuente: elaboracién propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).

El indice de envejecimiento demografico da cuenta del peso que ha ido adquirien-
do la poblaciéon de mas edad en los ultimos afios, mostrando un incremento sostenido. El
porcentaje de personas de menos de 15 afios se reduce casi a la mitad entre 1950 y 2020 al
igual que entre 2020 y 2100, en tanto en el primer periodo el porcentaje de personas ma-
yores de 60 afios y mas de edad se duplica y en el segundo periodo se triplica. De alli que la
relacion ambos grupos pasa de 9,6 a 35,7 personas de 60 afios y mas por cada 100 menores
de 15 afios; en 2050 aumentard a 105,3 y llegard a 2100 con una relacién de 216,8 personas
mayores por cada 100 menores (CELADE, 2017).

Lo anterior se traduce en el paso de una estructura con caracteristicas de poblacidn
joven (producto de las altas tasas de fecundidad prevalecientes hasta mediados del siglo
pasado) a otra con incipiente envejecimiento, caracterizado por un mayor peso relativo del
grupo de personas adultas mayores en la poblacidn total, siendo este el cambio mas signi-
ficativo de la ultima década. Estos cambios en la estructura poblacional se reflejan en las
formas que adoptan las piramides de poblacién por grupos de edad y sexo correspondientes
a los aflos 1950, 2020 y 2100.
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La estructura poblacional de 1950 es producto de altas tasas de mortalidad y fe-
cundidad, ademas deja ver los efectos de la Guerra del Chaco en el grupo de 15 a 19 afios de
edad nacido durante la Guerra del Chaco (1932-1935) y es el que, en consecuencia, presenta
una pronunciada diminucién respecto al grupo inmediatamente anterior. En ella ademas se
pueden observar los impactos de los saldos netos negativos de la emigracién internacional
en el pais, presentandose una composicion por edades de base ancha, por el gran nimero
de nacimientos, y unos segmentos intermedios irregulares correspondientes a las edades
jovenes (20-24 hasta 34-39 afios), que son las que con mayor intensidad emigraron sobre
todo a partir de la década del 40 del siglo pasado, como resultado de una guerra civil de
1947 y de efectos duraderos en la década siguiente (STP, 1980; Oddone y Guidini, 2013).

En cambio, en 2020 el descenso de las tasas de fecundidad se representa en un
estrechamiento de la base, debido a la contraccidn de los grupos mas jévenes, asi como un
notorio engrosamiento de la parte central como consecuencia del incremento de los grupos
en edades activas resultado, a su vez, de la alta fecundidad del pasado.

El ensanchamiento de la clspide en 2100 es producto de la menor mortalidad cuyo
correlato se revela en una mayor esperanza de vida, dando como resultado una piramide
poblacional que adopta una forma practicamente rectangular en el ultimo afio de la proyec-
cién, cambiando notoriamente la forma de la pirdmide poblacional del Paraguay (Figura 12).
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Figura 12. Piramides de poblacion (%), Paraguay, 1950, 2020, 2100
Fuente: elaboracién propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).
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A partir de los cambios mencionados puede notarse en la Tabla 1 que el volumen
de poblaciéon comprendida entre 15 y 59 afios en 1950 (714 mil personas) se duplicé en 30
afios (1.642.528 personas en 1980), volvié a duplicarse luego de otros 25 afios (3.341.135
en 2005) y ya no volvera a duplicase. Entre 1970 y 2000 este grupo crecid a un ritmo de 3%
anual (incremento superior al de la poblacidn total del pais) y alcanzara a 5.338.809 perso-
nas en 2045 (CELADE, 2017).

El escenario de las personas mayores es distinto, su duplicacion se da en periodos
mas cortos y se prolonga en el tiempo: entre 1950 y 2030 este grupo duplica su volumen
aproximadamente cada 20 afios y lo vuelve a hacer por ultima vez luego de 25 afios (2055),
dejando de crecer en torno a 2090. Es en este Ultimo periodo que la poblacién adulta mayor
pasa de representar una de cada 10 personas en la poblacién en 2030 a dos de cada 10 en
2055 y tres de cada 10 en 2090 (CELADE, 2017). Para este grupo las principales necesidades
se presentan en el ambito de los servicios de salud, cuidados y seguridad social.

Tabla 1. Poblacion y distribucion porcentual por grandes grupos de edad y tasas medias
anuales de crecimiento, Paraguay, 1950-2100

0-14 15-59 60 y mas Tasa de crecimiento media anual

Afio > > > Total 60y

Poblacion % Poblacion % Poblacién % 0-14 15-59 . Total
1950 692.503 47,0 714.263 485 66.479 45  1.473.245 - - - -
1960 911.588 47,9 895.719 47,1 95.565 5,0 1.902.872 2,8 2,3 3,7 2,6
1970 1.141.174 46,1 1.199.081 48,5 133.847 5,4 2.474.102 2,3 3,0 3,4 2,7
1980 1.351.656 42,5 1.642.528 51,6 186.425 5,9 3.180.609 1,7 3,2 3,4 2,5
1990 1.738.252 41,3 2.215.117 52,6 260.339 6,2  4.213.708 2,5 3,0 34 2,9
2000 2.026.988 38,2 2.928.741 55,2 346.935 6,5 5.302.664 1,5 2,8 2,9 2,3
2010 2.030.763 32,7 3.688.950 59,4 490.136 7,9 6.209.849 0,0 2,3 3,5 1,6
2020 1.997.010 28,3 4.335956 61,5 713.179 10,1 7.046.145 -0,2 1,6 3,8 1,3
2030 1.900.577 24,6 4.885.615 63,1 955.011 12,3 7.741.203 -0,5 1,2 3,0 0,9
2040 1.734.726 21,0 5.289.238 64,1 1.221.287 14,8 8.245.251 -0,9 0,8 2,5 0,6
2050 1.586.772 18,5 5.310.214 62,0 1.670.512 19,5 8.567.498 -0,9 0,0 3,2 0,4
2060 1.466.751 16,8 5.112.088 58,6 2.144.170 24,6 8.723.009 -0,8 -0,4 2,5 0,2
2070 1.401.300 16,1 4.857.728 55,7 2.461.419 28,2 8.720.447 -0,5 -0,5 1,4 0,0
2080 1.332.293 15,6  4.557.598 53,3 2.663.879 31,1 8.553.770 -0,5 -0,6 0,8 -0,2
2090 1.283.575 15,5 4.278.617 51,5 2.740.425 33,0 8.302.617 -0,4 -0,6 0,3 -0,3
2100 1.256.166 15,6  4.056.615 50,5 2.722.779 33,9 8.035.560 -0,2 -0,5 -0,1 -0,3

Fuente: procesamiento propio a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay)
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El analisis de tres generaciones muestra cambios significativos en los diferentes
grupos. Entre 2015 y 2030 el grupo de personas de 0 a 14 aios, que implica un alto costo de
movilizacion de recursos en salud y educacién, se reduce en 100 mil personas, las personas
en edad de trabajar (15-59 afios) se incrementaran en 845 mil personas, en tanto, se ten-
dran unas 357 mil personas mas adultas mayores, por lo que la relacién del crecimiento por
grupos es de casi tres personas en edades productivas respectos a una en edades de retiro,
pero esta relacién ira descendiendo (Figura 13).

Entre 2030 y 2045 el descenso del volumen de la nifiez es mas significativo (se re-
ducen 243 mil personas) lo que puede generar un mayor alivio fiscal, y el grupo en edades
productivas desacelera su crecimiento (453 mil personas) respecto del volumen del periodo
anterior, debido a la disminucion de 87 mil personas jévenes en edad de trabajar (15 a 24
afios), en tanto que se agregan unas 477 mil personas adultas mayores.

Entre 2045 y 2060, el balance del grupo de personas en edad de trabajar comienza
a ser negativo, reduciéndose el volumen en 227 mil personas y el grupo de personas mayo-
res pasa a incrementarse en 712 mil personas (Figura 13).

De alli en adelante, el Unico grupo en aumentar su volumen es el de las personas
mayores (Figura 13), en particular, el grupo de personas de 80 afios y mas crecera mas rapi-
do desde 2060. Ello supone contar con escaso tiempo para adaptarse a cambios econdmi-
cos, sociales y familiares.
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Figura 13. Evolucién de la poblacién (en miles) por grandes grupos de edad segtin periodos quincenales, Para-
guay, 2015-2090
Fuente: elaboracién propia a partir de CELADE (2017) Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo
1950-2100 (Paraguay).
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1.2 Determinantes sociales

Los cambios en el comportamiento de la fecundidad, la mortalidad y las migracio-
nes, arriba referidos, se ven afectadas por las disparidades sociales. La evolucion relativa de
la distribucion del ingreso per capita mensual en los Ultimos 15 afios (2000-2015) se mantie-
ne estable, aunque en niveles extremadamente desiguales. En promedio el 41% del ingreso
total ha estado concentrado en el 10% mas rico (decil 10), mientras el 1,2% en promedio del
total del ingreso per capita corresponde al decil mas pobre (decil 1) (DGEEC, 2015b). De alli
se desprende que algunos grupos de la poblacién logran acceder al bienestar econémico,
mientras que son muchos mas los sectores que contindan excluidos de los beneficios del
crecimiento econdémico.

Al ser un pais con una alta desigualdad, en 2015, el 70% de la poblacién tiene ingre-
sos per capita mensuales por debajo de la media (Gs. 1.316.426) (DGEEC, 2015b). El ingreso
por persona ademas es desigual entre area urbana y rural y también internamente dentro
de cada area se evidencia la desigualdad de los ingresos. En el primer caso, el ingreso per ca-
pita mensual urbano es 2,1 veces el del rural (Gs.1.662.573 y Gs. 784.083 respectivamente)
(DGEEC, 2015b). Mientras que en el segundo caso, la participacion del decil mas rico en el
ingreso total respecto a la del decil mas pobre es 18,9 veces mayor en el area urbanay 19,3
veces en el rural, esta tendencia ha sido recurrente en el tiempo (DGEEC, 2015b).

De esta distribucion resulta que el monto promedio de ingresos mensuales de un
hogar paraguayo es de Gs. 4.591.000, siendo la principal fuente la de origen laboral (DGEEC,
2015c). En 2015, el promedio mensual de ingresos laborales es aproximadamente de Gs.
4.349.000; el de un hogar situado en el 20% mas pobre apenas alcanza Gs. 937.000y el 20%
siguiente a Gs. 1.999.000 (DGEEC, 2015c.). Es decir, que casi el 40% de los hogares no logra,
a través del trabajo de sus miembros, asegurar un ingreso minimo (en términos del salario
minimo —Gs. 1.824.055— en 2015) para su subsistencia, situacién que se compensa con ayu-
das familiares y apoyo del Estado.

La inequitativa distribucién de los recursos y el bajo nivel de los ingresos de la po-
blacién da lugar a la persistencia de la pobreza por carencia de ingresos. Seguiin Navarro y
Ortiz (2014):

Una desigualdad de ingresos alta significa que muchas personas con bajos recursos sub-
invierten en las dimensiones esenciales del capital humano (educacion, salud, nutricion,
ahorros jubilatorios). Esto afecta la productividad, el crecimiento economico, la genera-

cion de empleos de calidad y la capacidad para obtener mejores ingresos (p. 73).
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Entre 2006 y 2015 el pais viene manteniendo una tendencia descendente de los
niveles de pobreza por ingresos monetarios (extrema y moderada) (48,9% y 26,6% respecti-
vamente) (DGEEC, 2015c). Lo expuesto es acompariado, en los ultimos quince afios (a excep-
cién de 2009 y 2012), por niveles positivos de crecimiento econémico (BCP, 2015), avances
en muchos indicadores sociales y una mayor presencia del Estado con politicas publicas de
mayor cobertura y amplitud. A pesar de lo mencionado, la trayectoria positiva es lenta'®y
aun persisten algunos desafios que inciden en el estado de salud de la poblacion.

La pobreza, a pesar de su reduccién en el tiempo, afecta a mas de una de cada
cuatro personas, e incluye al 5,4% en condiciones de extrema pobreza o indigencia. Esta rea-
lidad involucra a mas de 1.768.000 personas en el pais y es casi dos veces mayor en términos
porcentuales en el drea rural frente al urbana (37,7% y 19,3% respectivamente), en tanto,
la brecha entre areas es todavia mas profunda si se considera la pobreza extrema, la que
es siete veces superior en el drea rural respecto al urbana (11,2% y 1,6% respectivamente)
(DGEEC, 2015c).

En 2015 la pobreza es mayor en la poblacién rural (37,7%), en la nifiez (36,9%) y en
las mujeres (26,8%) (DGEEC, 2015c), siendo los grupos con menor capacidad para salir de di-
cha situacién, puesto que presentan los mayores niveles de la pobreza mas dura o extrema.
Esta condicion afecta el desempefio de otros indicadores sociales, por lo que constituyen
grupos de alta vulnerabilidad.

La pobreza extrema implica que las personas no tienen la capacidad de adquirir
una canasta basica de alimentos, generando como resultado poblaciones mal nutridas o
mal alimentadas, y su relacion directa con el estado de salud. En este sentido, el dafio que
provoca la miseria repercute en varias generaciones, asi por ejemplo, el bajo peso al nacer
es un fiel reflejo de ello al indicar, en la mayoria de los casos, procesos acumulativos de pri-
vacion y pobreza (MSPBS, 2010). En el pais, el 5,9% de los nifios menores de 5 afios padecen
desnutricion cronica (MSPBS, DGEEC y UNICEF, 2017).

16 El tltimo Informe sobre Desarrollo Humano (PNUD, 2016) ubicé al pais en la posicion 110, que corresponde a
desarrollo medio y es uno de los mas bajos de América del Sur.
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Ello es particularmente relevante en la nifiez ya que presenta el 8,1% de su pobla-
cién en situacion de extrema pobreza (DGEEC, 2015c).

Segun Wagstaff (2002), la pobreza genera mala salud, y la mala salud hace que los

pobres sigan siendo pobres. Los paises pobres tienden a presentar peores resultados sanita-
rios que los mas pudientes, y dentro de cada pais las personas pobres tienen mas problemas
de salud que las acomodadas.
Las dolencias de salud de las personas en situacion de pobreza no solo comprometen su ca-
lidad de vida, sino que afectan su principal capital (el capital humano), reducen sus ingresos
por efecto de ausencia laboral y erosionan su presupuesto familiar. En el peor de los casos,
cuando la enfermedad termina con la muerte o la incapacidad permanente del sostén de
la familia, las deficiencias de salud se convierten en una catdstrofe econémica y emocional,
con impacto en todos los miembros del hogar y probablemente hasta el mediano plazo.

Es necesario contemplar que las vulnerabilidades y privaciones no terminan cuan-
do los ingresos monetarios de un hogar o una persona sobrepasan y se sitlan por encima de
la linea oficial que define el nivel de pobreza, expresada en términos monetarios, pudiendo
mantenerse pobres aun cuando hayan aumentado su nivel de ingresos. Esto es asi ya que,
aunque “la pobreza se identifique mas frecuentemente con la falta de ingresos monetarios,
sus causas implican la disminucidon de las capacidades de acceso a los servicios sociales y a
las oportunidades para ejercer plenamente los derechos humanos, sin discriminacion” (SAS,
2017, p. 12).

En este contexto, la pobreza es mas que la escasez o la insuficiencia de ingresos, es
mas bien, “un sindrome situacional en el que se asocian el infra consumo, la desnutricion,
las precarias condiciones de vivienda, los bajos niveles educacionales, las malas condiciones
sanitarias, una insercion inestable en el aparato productivo o dentro de los estados primiti-
vos del mismo” (Altimir, 1979, p. 1).

De este modo, si se consideran otras dimensiones no monetarias, el perfil de la po-
breza coyuntural se complementa con la pobreza estructural por medio de las dimensiones
de necesidades basicas insatisfechas (NBI), pudiendo existir privaciones de ambos tipos. En
2012, el 43% de los hogares y el 44,5% de la poblacion en el Paraguay es pobre por presentar
al menos una NBI.
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Las necesidades en infraestructura sanitaria y en acceso a la educacion explican
gran parte de esta pobreza, seguidas por la capacidad de subsistencia y en ultimo lugar por
la calidad de la vivienda. Nuevamente, la pobreza por NBI es mas severa en areas rurales, in-
volucrando a mas de la mitad de los hogares que residen en ella y con brechas que duplican
las cifras del area urbana (Figura 14).

60,7 = Total pais mUrbana Rural

43,0
34,6
31,3
239
178 20,8 20,8
26 7, 15,7 14,9
ﬂ 5 .1013 ﬁ

Al menos una NBI NBI en calidad de la NBI en infraestructura NBI en acceso a la NBI en capacidad de
vivienda sanitaria educacion subsistencia

Figura 14. Porcentaje de hogares con Necesidades Bdsicas Insatisfechas (NBI) por drea de residencia, segun tipo
de NBI, Paraguay, 2012
Fuente: elaboracidn propia a partir de DGEEC Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI): una aproximacion a la po-
breza estructural, 2012.

Otros aspectos que inciden en el estado de salud de la poblacién y que son ele-
mentos indispensables para el desarrollo de una vida sana, son las condiciones y el acceso a
servicios publicos. El acceso a agua corriente dista de ser universal en el pais, puesto que el
18,5% de los hogares no accede a esta prestacion. El 19,2% de los hogares no posee desagiie
cloacal adecuado y casi la mitad de los hogares contintian utilizando la quema como medio
de eliminacion de residuos sélidos (véase anexo, Tabla Al). En estos indicadores existen
grandes diferencias entre el medio urbano y el rural, en detrimento de este ultimo (DGEEC,
2015b).

El acceso a electricidad es casi universal (99,4%) y permite el uso de artefactos
como heladera, ventilador o aire acondicionado, los que posibilitan un minimo de calidad de
vida dadas las altas temperaturas que se experimentan la mayor parte del aiio en el pais. A
pesar de ello, el alto costo de la tarifa eléctrica restringe el uso en hogares de determinados
estratos econdémicos.
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Por otro lado, saber leer y escribir permite adquirir los conocimientos necesarios
para rechazar practicas tradicionales que acarrean riesgos para la salud. En este sentido,
el porcentaje de poblacién de 15 afios y mas que carece de dichas habilidades asciende al
4,4% (Véase anexo, Tabla Al). Las mujeres tienen mayor porcentaje de analfabetismo que
los hombres, y aumenta segun se trate de mujeres urbanas o rurales (2,8%, y 9,5% respecti-
vamente) (DGEEC, 2015b).

Por su parte, considerando que la escuela es el espacio adecuado para transmitir
conocimientos y buenas practicas sanitarias, se debe tener en cuenta que del total de la
poblacién en edad escolar (de 6 a 17 afos) el 7,2% no asiste a la escuela y en el caso de la
nifiez y adolescencia del area rural dicha cifra asciende a 9,2%.

En este marco, se destaca que el Paraguay adherido diversos compromisos inter-
nacionales, entre los cuales uno mundial lo constituye los objetivos de desarrollo humano
propuestos por las Naciones Unidas en el afio 2015 denominados Objetivos del Desarrollo
Sostenible (ODS), los cuales buscan aunar esfuerzos para mejorar las condiciones de vida
humana a partir de la incidencia en las estructuras generadoras de pobreza y desigualdades.
En este sentido, Paraguay ratifica su compromiso con erradicar la pobreza, lograr la seguri-
dad alimentaria y la mejora de la nutricion, garantizar una vida sana y promover el bienestar
de las personas en todas las edades, garantizar la provisién de agua potable y saneamiento
para toda la poblacidn, entre otros objetivos que responsabiliza al Estado a incidir en mejo-
rar las condiciones de vida y desarrollo de la poblacion (NNUU, 2015).




2. El sistema de salud publica en el Paraguay

El acceso a los bienes y servicios en materia de salud determinan la satisfaccion de
las necesidades que tienen las personas en este ambito, motivo por el cual la garantia del
derecho a la salud se torna un elemento determinante para que las personas puedan disfru-
tar de otros derechos humanos. En este sentido, la garantia a gozar de buenas condiciones
de salud debe ser un punto de convergencia de diferentes carteras del Estado en las que
debe primar una estrategia de politicas publicas coherentes para contribuir a mejorar las
condiciones de salud y la equidad sanitaria en la poblacidn.

Habida cuenta de la importancia de disfrutar de buenas condiciones de salud, en
el Paraguay el derecho a la salud se establece en la Constitucién de 1992, por medio del
articulo 69 que establece que “El Estado protegera y promoverd la salud como derecho
fundamental de la persona y en interés de la comunidad”. Ademas, el mismo articulo afir-
ma que ninguna persona sera privada de asistencia publica, tanto de prevenciéon como de
tratamiento, en casos de necesidad como enfermedades, pestes, plagas, catastrofes o acci-
dentes. El articulo 69 de dicho instrumento plantea que se promoverd un Sistema Nacional
de Salud (SNS) con la finalidad de ejecutar acciones y politicas integradas y coordinadas,
complementando los programas y los recursos tanto del sector publico como del sector
privado.

Al respecto, las normas mas importantes en este ambito estan representadas por
el Codigo Sanitario (Ley N2 836/1980) a partir del cual se regulan las funciones del Estado
en el cuidado integral de la salud y de los derechos y las obligaciones de las personas en la
materia (art. 1), la Ley N2 1032/1996 que crea el SNSY.

El MSPBS tiene el rol rector de los programas y actividades del sector para orientar
y normar las acciones publicas y privadas que tienen impacto en la salud individual y colec-
tiva, siendo éste el drgano competente para la prestacion, regulacion y supervision de todos
los servicios sanitarios establecidos en el territorio nacional.

17 La finalidad primordial del SNS es prestar servicios a todas las personas de manera equitativa, oportuna y eficiente,
sin discriminacion de ninguna clase, mediante acciones de promocion, recuperacion y rehabilitacion integral del
enfermo (art. 3 de la Ley N° 1.032/96).
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La descentralizacion en el sistema de salud se verifica a partir de la creacion de los
Consejos de salud a nivel nacional, regional y local operando los mismos como organismos
de coordinacidn, consenso y participacion interinstitucional del sector publico y privado de
la salud. Ademas, dichos organismos han permitido cooperar con el MSPBS en la “definicién
de las necesidades concretas de cada unidad territorial, como apoyando a los servicios de
salud local con recursos propios o con el Fondo de Equidad, con el que han cubierto las ne-
cesidades mas urgentes de los servicios locales” (Carrizosa, 2014 p. 8).

El sistema de salud estd asentado sobre el principio del derecho que tienen todos
los habitantes del pais, con independencia de que dispongan, adicionalmente, de algun tipo
de seguro social o privado. El SNS opera y coordina la oferta de salud de los subsectores
publicos, privados y mixtos, de seguros de salud y de las universidades y esta integrado por:
el MSPBS; la Sanidad Militar, la Policial y la de la Armada; el IPS; el Hospital de Clinicas y el
Centro Materno Infantil de San Lorenzo, perteneciente a la Universidad Nacional de Asun-
cioén (Figura 15).

El sector privado cuenta a su vez con entidades sin fines de lucro -como las organi-
zaciones no gubernamentales y las cooperativas- y otras lucrativas -instituciones de medici-
na prepaga de seguros y proveedores privados con sanatorios, hospitales, clinicas, de dife-
rente complejidad-. Estos se financian por pago de bolsillos de los usuarios y cotizaciones de
los afiliados de los sistemas de medicina prepaga (Benitez, 2017). La Cruz Roja Paraguaya es
una entidad mixta que recibe financiamiento tanto del Ministerio como de una fundacién
privada sin fines de lucro (MH, 2011).

Los trabajadores privados que se desempefian en el mercado formal, asi como sus
respectivos grupos familiares y los del sector publico nacional, tienen una cobertura adi-
cional. En el primer caso provista por la seguridad social (IPS) y en el segundo por seguros
privados.
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Figura 15. Sistema de Salud de Paraguay.
Fuente: Mancuello y Cabral (2011).

Si bien el Decreto N2 7.833/2011 crea y reglamenta la Red Integrada de Salud en-
tre el MSPBS y el IPS, el SNS trabaja de forma descoordinada y fragmentada, con diversas
modalidades de financiamiento, regulacidn, afiliacidn y provision de servicios. Se caracteriza
por la falta de integracion y la cobertura territorial asimétrica. Cada entidad financia la pres-
tacion de atencion de salud en sus propias instalaciones, con poca coordinacion entre ellos
(Giménez et al., 2017). En el caso del MSPBS, la Ley N2 4758/2012 que crea el FONACIDE
asigna el 10% de estos recursos bajo el concepto de “Fondo Nacional de Salud”.
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Segun Dullak et al. (2011) la segmentacion el sistema de salud en Paraguay (sector
publico, seguro social y sector privado con y sin fines de lucro) impone condiciones de acce-
so para la provision y el aseguramiento que restringe el ejercicio del derecho ala salud y el
logro de mejores resultados. Por su parte, la fragmentacion, que se da cuando los diversos
subsistemas no operan en forma coordinada y sinérgica®®, impide una estandarizacién ade-
cuada de la calidad, contenido, costo y aplicacion de las intervenciones de salud, y promue-
ve un uso poco eficiente de los recursos al interior del sistema en su conjunto (Acufia, 2005).

Paraguay se caracteriza por experimentar exiguos y sosegados procesos de reforma
en el sistema de salud (Dullak, et al., 2011). Es en el afio 2008, que el MSPBS propuso un
nuevo enfoque del sistema de salud inspirado en los principios de universalidad, gratuidad,
inclusivo, atencidn integral de la salud, promocién de la salud y calidad de vida y participa-
cién ciudadana, plasmado en la Politicas Publicas para la Calidad de Vida y Salud con Equi-
dad (2008-2015) (MSPBS, 2009a), la cual, entre otras medidas declaré la gratuidad universal
de la atencidn sanitaria (atencién, internacion hospitalaria, cirugias, estudios auxiliares, me-
dicamentos, etc.) en todas las dependencias de la red de servicios del MSPBS, a modo de
estrategia para reducir el alto gasto de bolsillo para la atencidn o recuperacién de la salud
(Resolucién S.G. N° 140/2008, S.G. N° 363/2008 y S.G. N° 1.074/2009)%.

Se suma a estas gestiones la creacidon de la Direccién de Atencion Primaria de Salud
(Resolucién S.G. N° 101/2008) y la implementacion del Modelo de Salud de la Familia para
mejorar la cobertura insuficiente y la baja calidad en la prestacién de servicios. En conse-
cuencia, se empez6 a implementar la Atencidn Primaria de Salud (APS), a fin de acercar los
servicios a la poblacidn.

'8 El MSPBS desarrolla funciones de rectoria, provision y financiamiento. El Instituto de Prevision Social desarrolla
funciones de aseguramiento, provision y financiamiento, pero los segmentos son auténomos y no existe articulacion
entre ellos (Dullak et al, 2011).

19 Si bien desde hace varios afios se venian implementando diferentes medidas de exoneracion del cobro de aran-
celes a diversos segmentos de la poblacion (en 2000 en menores de 5 afios y embarazadas, en 2006 se extiende a
menores de 10 afios y para el 2007 se amplia la atencion gratuita a embarazadas y recién nacidos, posteriormente se
extiende la gratuidad hasta la adolescencia y poblacion vulnerable incluyendo la entrega de medicamentos basicos
esenciales y vacunas), no fue hasta finales del 2009 que se logra la exoneracion de pago de aranceles para todas las
prestaciones médicas y odontoldgicas, medicamentos, insumos, bioldgicos y servicios de ambulancia ofrecidos en
todos los hospitales, centros y puestos de salud, unidades de salud de la familia y otras dependencias de la red de
servicios del MSPBS.
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Por su parte, con el objetivo de contrarrestar los efectos de la excesiva fragmen-
tacion en el sistema de salud y contribuir en el acceso y la cobertura universal de salud, el
MSPBS, impulsé la conformacidon de las Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud
(RIIS). La RIIS que, basada en la estrategia de la APS, se convierte en un conjunto de servicios
de salud de acciones integrales, cooperativas e interdependientes, que abarcan la promo-
cién, prevencion, curacion, rehabilitacion y cuidados paliativos para la poblacion (MSPBS,

s/f).

La Red de APS se articula con las redes de Policlinica de Especialidades, de Urgen-
cias y demas redes del sistema donde son referidos los casos que requieren atencion espe-
cializada (MSPBS, 2009a). En los niveles subnacionales, la conduccién de la APS es ejercida
por las autoridades sanitarias, apoyadas por las autoridades politicas a través de los Conse-
jos regionales y locales de salud, incluidos los intendentes, ademas de lideres comunitarios,
profesionales y promotores o agentes comunitarios.

Actualmente esta en vigencia la Politica Nacional de Salud 2015-2030 (Decreto N2
4541/2015 y Resolucién S.G. N2 612), enfocada principalmente en el acceso universal a los
servicios de salud y cobertura universal de salud en todo el territorio nacional. La politica
consta de varios planes sectoriales.

En 2015 la infraestructura del MSPBS estd compuesta por 1.404 establecimientos
gue proveen servicios asistenciales de salud para la atencién comunitaria y la atencidn pri-
maria de salud (sin internaciéon) y para la atencion médica especializada y fortalecimiento
de las prestaciones de salud (Figura 16) (véase anexo, Tabla A2). Parte importante de la
atencidn especializada se concentra en la zona central del pais. La asistencia en emergencias
médicas esta en Asuncidn y es el Unico a nivel nacional para esa especialidad (MSPBS, 2015).
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Figura 16. Establecimientos del Ministerio de Salud (%), 2015
Fuente: Elaboracidn propia a partir de MSPBS/DIGIES/DES.

2.1 Las unidades de salud de la familia (USF)

Dado que las unidades de salud de la familia (USF) representan en 2015 casi el
60% del total de establecimientos del MSPBS se analiza particularmente su conformacion.
En el marco de la APS, las USF estdn llamadas a funcionar como puerta de entrada a la co-
munidad, de modo que las relaciones entre la ciudadania y el sistema de salud se canalicen
necesariamente a través de las USF.

Estan encargadas a la vez de derivar a las personas a los distintos niveles de aten-
cién sanitaria cuando corresponda. Apuntan a reducir la exclusidon social aumentando la
cobertura y el acceso a las redes de atencion, en especial, de la poblacién vulnerable, ase-
gurando una atencién permanente y continua. Su estrategia consiste en actuar sobre las
causas o condiciones sociales que generan las enfermedades, haciendo a la comunidad par-
ticipe del cuidado de la calidad de vida y de la salud de sus integrantes (Serafini, 2016).
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Cuentan con un equipo minimo de salud como primer nivel de atencion y respon-
sable de la salud de la poblacién adscrita, encabezado por un médico de familia. Estas uni-
dades prestan en forma gratuita servicios de consulta, atencién domiciliaria, insercién co-
munitaria, mediante actividades de prevencion y promocién de la salud, atencion médica 'y
habilitacidn, rehabilitacidn e inclusidn social (MSPBS, 2009b). Se realizan en forma gratuita
controles de salud, consultas generales, control de crecimiento y desarrollo, vacunaciones,
control prenatal, planificacion familiar, examen de mamas, control de presion arterial, azu-
car en sangre, curaciones, visitas domiciliarias y actividades de promocién de la salud y
prevencién de enfermedades.

Se basan en un criterio de fécil accesibilidad, con una distancia por carretera maxi-
ma de 30 km entre la USF y su poblacidn de referencia (3.500 personas aproximadamente
y hasta 5.000 personas por USF en caso de poblaciones muy dispersas). Su instalacion en el
territorio nacional es gradual habiéndose iniciado con 13 unidades en los bafiados de Asun-
cién en el 2008 y contando en 2015 con 795 unidades distribuidas en los 17 departamentos
mas la capital (o regiones sanitarias del pais). Aunque algunas unidades se han localizado
en centros de nueva creacion, la mayoria de las USF han ocupado las instalaciones de los
antiguos centros de atencién primaria (centros o puestos de salud).

En estos afios, la instalacion de nuevas USF no ha tenido una progresidn estable,
destacandose un importante crecimiento entre 2008 y 2010, posteriormente en 2011 el au-
mento fue menos significativo y de alli en mas (2012 a 2015) el crecimiento promedio fue de
20 unidades por afio, con lo cual se puede decir que a la fecha la mayoria de las USF tienen
una antigliedad de al menos 5 afios (Figura 17).

759 754 795
704 709
503
176

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Figura 17. Numero de unidades de salud de la familia instaladas por afio, 2008-2015 (acumulativo)
Fuente: elaboracién propia a partir de MSPBS/DIGIES/DES. Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales
(SSIEV)
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A pesar de la relevancia del sistema de atencion primaria de salud, a la fecha aun
existe un déficit de unidades y por ende, persisten poblaciones no cubiertas. Si se considera
que en 2016 las USF tenian una cobertura aproximada de 2.240.000 habitantes, se estima
que se requieren 2.420 unidades para contar con una cobertura universal, y se cuenta con
800, en otras palabras, la cobertura estimada de USF instaladas es del 32,7%. Ademas, aun-
que el disefio de la estrategia tratd que la concentraciéon de USF estuviera acorde con la
densidad poblacional en los sitios con mas alto indice de pobreza, donde las USF son mas
necesarias, persiste el déficit. Los departamentos que presentan en simultdneo menor co-
bertura de poblacién total y en situacién de pobreza (en términos relativos) son: Caaguazd,
Central, Amambay y Boquerdn. Sobre estos departamentos se deberian focalizar los esfuer-
zos de ampliacidn (Zavattiero, 2018).

La brecha entre la poblacidn cubierta por las USF y la total determina el nimero
de USF faltantes para brindar una atencion universal. En tal sentido, se requieren aproxi-
madamente 1.650 USF mas, siendo los departamentos mas desatendidos: Central (18,9%,
necesitaria 588 USF mas), Caaguazu (22,8% - 149 USF mas), Asuncion (22,9% - 145 USF mas)
y Alto Parana (30,2% - 196 USF) (Zavattiero, 2018).

Un analisis a nivel departamental muestra que las USF de tres departamentos tie-
nen coberturas de poblacién por encima del 70% (Neembucu, Alto Parana y Misiones), en
tanto, otros quedan por debajo del promedio de cobertura nacional (32,7%) como Central
(18,9%), Caaguazu (22,8%), Asuncion (22,9%), Alto Parand (30,2%), Amambay (30,5%) y Bo-
queron (32,4%), requiriendo de un esfuerzo mayor para la implementacién de nuevas USF
(zavattiero, 2018).

2.2 Inversion en salud

Los recursos disponibles para la implementacion de politicas sanitarias definen los
limites de las acciones del Estado. Esto impone una priorizacion en el uso de los fondos que
restringe la expansion de los bienes, servicios y oportunidades destinados a satisfacer las
necesidades de salud, ocasionando una cobertura incompleta que impide disminuir la dis-
tancia entre el sistema y la poblacion.
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El gasto en materia de salud se compone, por un lado, del gasto publico, siendo
esta la erogacidn que realiza el Estado en la atencién a la salud de la poblacidn, e incluye
todos los bienes y servicios que se enmarcan en la promocion, la proteccion y la recupera-
cién de la misma vy, por otro lado, el gasto privado, que encierra los gastos de bolsillo de la
persona interesada en recibir bienes y servicios de salud, los gastos en seguros privados, las
inversiones de instituciones de beneficencia y la medicina del trabajo (Benitez, 2017).

El gasto en salud estd creciendo constantemente en todos los paises (Tabla 2), ello
parece no revertirse y se puede explicar por diversos factores: el progreso de la medicina, el
envejecimiento poblacional (la poblacidon mas anciana demanda mas recursos), la naturale-
za de los mercados de salud, dominados por la cobertura estatal gratuita o por sistemas de
seguros privados (Becerra, 2007).

En cuanto a la inversidn publica en salud en el Paraguay, se ha experimentado un
incremento progresivo pasando de representar el 2% del PIB en el afio 2004 al 4,5% del PIB
para el afio 2014, no obstante, y pese al sustancial incremento, el pais aun dista de equi-
parse a la inversion per capita en salud que realizan otros paises de la region, hecho que
posiciona a Paraguay entre los paises de menor inversién en la materia, superando solo a
Peru y Bolivia.

Tabla 2. Gasto per cdpita en Salud (USS)- América del Sur

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Chile 739,6 754,6 891,1 1.023,2 1.108,0 1.192,1 1.137,4
Brasil 716,8 731,9 919,7 1.055,1 984,9 993,5 947,4

Uruguay 740,6 827,1 1.030,1 1.211,8 1.322,3 1.464,7 1.442,3
Argentina 673,8 712 738,5 795,8 726,8 731,5 605,2
Venezuela 446,8 670,6 684,1 564,1 613,2 605,5 873,4
Colombia 359,7 361,0 422,4 479,6 546,7 549,4 569,2
Ecuador 242,0 237,2 274,9 309,0 368,2 439,6 579,2
Perui 200,9 224,1 254,5 282,5 330,8 346,5 358,6
Paraguay 216,1 237,7 293,8 375,8 398,4 469,0 464,1
Bolivia 88,3 104,1 109,8 132,8 149,3 178,7 208,8

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Banco Mundial (CADEP, 2015).
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A pesar del incremento de la inversion publica en salud, una parte del acceso al sis-
tema de salud es financiado con gasto de bolsillo. El principal riesgo que presenta este tipo
de gasto no planificado es que ante una eventual enfermedad, el acceso a los servicios de
salud depende de la capacidad econdmica de las familias, lo cual aumenta la posibilidad de
empujar a un hogar a la pobreza, originando mayor vulnerabilidad y en el peor de los casos
sumergirlos en la pobreza extrema (CADEP, 2017, p. 15).

Aunque con oscilaciones, el gasto privado en salud ha pasado de representar el
4,9% del PIB en el 2000 al 5,3% en el ailo 2014, siendo este gasto significativamente superior

a la inversién anual que hace el Estado en la materia (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de gasto privado y publico respecto al PIB anual, Paraguay

4,9 3,2

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Banco Mundial (CADEP, 2015).
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Como gasto de bolsillo se incluyen, de igual forma, los gastos destinados a trans-
porte y alimentacidn, pues si bien no son gastos propios de la salud afectan indirectamente
a los hogares ante un eventual caso de enfermedad. En 2014, la composicion del gasto
bolsillo en salud® se concentra principalmente en el rubro medicamentos (43,3%), seguido
por los gastos destinados a exdmenes de laboratorio y radiografias (16,7%), los gastos en
hospitalizacion e internacidn (16,3%), gastos en transportes (9,8%) y con (5%) cada uno los
gastos destinados a comidas, consultas y otros. No se puede dejar de mencionar que el alto
nivel de automedicacion tiene una innegable incidencia en el porcentaje de gasto?! (Figura
18).

66,2
mTotal =USF o Puestos de salud

15,5

16,3
13,3
9,8
46 - 49 45 45
M - : I m

Consultas Medicamentos Examen de Hospitaliacion, Transporte Comidas Otros gastos
laborat.,radiogr.,etc. internacion

16,7

Figura 18. Distribucion porcentual del gasto de bolsillo de la poblacién que ha estado enferma o accidentada
durante los ultimos 90 dias, segtn lugar de consulta, 2014 (%)

Fuentes: elaboracidon propia a partir de Encuesta Permanente de Hogares, 2014.

* Numero insuficiente de casos para mostrar resultados.

2 No se contempla el gasto mensual destinado al pago del seguro médico de IPS o privado.
WOl °' Es importante resaltar las limitaciones de interpretacion de los resultados, porque no estan desagregados por nive-
les de especialidad, de complejidad de la atencion, etc.
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En promedio las personas que declararon haber tenido alguna enfermedad o ac-
cidente durante los ultimos 90 dias tienen un gasto total promedio de Gs. 363.485. Dentro
de la composicién de los gastos destinados a la salud el mas importante fue el pago por
hospital e internacién con un promedio de Gs. 2.969.170, afectando a 25.500 personas. Le
sigue el gasto en exdmenes de laboratorio y radiografias con un total de Gs. 342.023 incurri-
do por 227.105 personas, los pagos por compras de medicamentos fueron en promedio de
Gs. 165.932 afectando a un volumen mucho mayor de personas (1.211.217), en tanto, los
gastos por consultas ascendieron a Gs. 95.959 afectando a 222.662 personas. Para pago de
comidas se destind en promedio Gs. 87.368 y Gs. 57.114 para pago de transporte.

Las personas que en 2014 consultaron en un puesto de salud o USF reportaron un
gasto de bolsillo promedio casi cuatro veces menor al nacional (Gs. 96.000). La distribucion
del gasto es diferente al total nacional, concentrandose en mayor medida en medicamentos
(66,2%, Gs. 74.000), seguido de gastos en exdmenes de laboratorio y radiografias (15,5%,
Gs. 161.000) y de gastos en transporte (13,3%, Gs. 24.000).

Lo anterior estaria mostrando que, a pesar de la politica de gratuidad, la compra de
medicamentos y los estudios siguen siendo uno de los principales gastos. Ademas, teniendo
en cuenta que las USF buscan reducir la distancia geografica entre la poblacién y el sistema
de salud, no debe pasar desapercibido que para un grupo de la poblacion llegar a las USF
o puesto de salud implica también un gasto de transporte, pudiendo estar representada
mayormente por poblaciones rurales con dificil acceso a los centros asistenciales.

2.3 Acceso al sistema de salud

A pesar del despliegue expuesto en infraestructura e inversién, la cobertura del
sistema de salud no es universal. La mayor participacion en atencidn en salud en 2015 la
brinda el MSPBS, cubriendo al 59,2% de las personas enfermas o accidentadas, mayormente
en hospitales y centros de salud. Dicha cifra ha aumentado 14 puntos porcentuales en la
ultima década (2006-2015) (DGEEC, 2015b).

En el pais la expansion territorial de los servicios de salud es altamente asimétrica.
Asuncidn y el departamento Central concentran la cobertura de los servicios del Instituto
de Prevision Social (IPS) y de los seguros privados (OPS y ASDI, 2003). La concentracién de
infraestructura, tecnologias, bienes y servicios en estas dreas geograficas restringe las posi-
bilidades de utilizacion de los servicios en caso de necesidad de las personas residentes en
el resto del territorio.
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Ademas, las condiciones estructurales de pobreza y de desigualdades socioeco-
ndémicas que prevalecen en la sociedad paraguaya se tornan elementos negativos en las
posibilidades que tienen sus habitantes de desarrollar una vida con calidad a su vez que
menoscaban el disfrute de las condiciones de igualdad y ejercicio efectivo del derecho a la
salud. De este modo, el acceso al sistema de salud no se presenta de manera equitativa para
todos sus habitantes, puesto que parte de su poblacidn se topa con severas limitaciones
para usufructuar los servicios que le permita mejorar o preservar su estado de salud.

En este contexto, un indicador que garantiza una cobertura ante cualquier enfer-
medad o accidente es la tenencia de seguro médico. En el pais, la cobertura de seguro mé-
dico sigue siendo baja a pesar de haber aumentado a razén de 0,7 puntos porcentuales por
afio entre 2005 y 2015 (DGEEC, 2015b).

En 2015 el 28% de la poblacidn cuenta con algun tipo de seguro, concentrandose
mayormente en las zonas urbanas (37,9%) y en las personas de 30 afios y mas, lo que tiene
relacion con el acceso al seguro social a través de la relacién de dependencia laboral (Tabla
4).



Las demandas potenciales en salud y cuidados desde los cambios en la dindmica demogrdfica en Paraguay

Tabla 4. Evolucion de la cobertura de seqguro médico en salud” por drea de residencia, sexo

y grupos de edad, segtn afios seleccionados (%), Paraguay

o
)

o
N

12,3 78,5 15,9 77,3 20,4

™
~

72,0

fUbana | 172 137 691 231 100 668 269 110 621
lRual | 61 33 905 58 21 921 103 25 87,2
[Hombres | 114 88 799 155 63 782 198 72 72,9
[Mujeres | 133 96 71 164 74 765 208 82 71,0
[De0adafios | 135 86 779 145 69 786 178 81 74,1
[DeSatdanos | 115 76 80,9 139 53 80,7 204 55 74,1
- 90 80 830 118 60 821 143 72 78,4
- 135 112 753 186 80 734 236 94 67,0
- 195 113 692 278 83 639 306 75 61,9
- 74 ¢ 624 286  * 630 327 64 60,9

Fuente: elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2005, 2010y 2015.
1/ Incluye seguro médico que el encuestado considerd principal.

2/ Incluye: seguro individual, laboral, familiar, militar y policial y local.

* Numero insuficiente de casos para mostrar el resultado (menos de 30)

El IPS es la institucion prestadora mas importante del sector (cubre al 20,4% de la
poblacién), aun en el area rural donde la cobertura en general es baja. La cobertura de este
seguro esta lejos de ser universal teniendo en cuenta que la poblacidn accede a través del
empleo formal y por lo general asalariado (Tabla 5).

La cobertura del IPS en los dos quintiles mas pobres alcanza al 2,9% y 10,7% de la
poblacién respectivamente, mientras que se triplica en el quintil mas rico (32,1%), lo que
indica el sesgo en la adscripcién a la seguridad social hacia las personas con mayor poder
adquisitivo. El 20,1% de las personas que componen el quintil mas rico adquieren seguros
privados (Tabla 6). Cabe sefialar que el aumento de tenencia de seguro médico en la dltima
década se dio en el sistema de seguridad social y a expensas de los seguros privados (Tabla

).

Ul
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Por otra parte, 3 de cada 4 personas no cuentan actualmente con algun tipo de
seguro médico, por lo que dependen de los servicios de salud del MSPBS. Esto es especial-
mente relevante para las personas del primer quintil de ingresos que en un 96,9% carecen
de seguro (Tabla 5).

Tabla 5. Evolucion de la cobertura de seguro médico en salud” por drea de residencia,
segtn aiios seleccionados (%), Paraguay

11,5 16,2 53 17,4 24,0 7,8 18,4 24,0 9,8
7,5 11,4 2,4 7,4 10,6 2,6 74 10,3 2,9
81,0 72,4 92,3 75,3 65,3 89,6 74,1 65,7 87,4
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fuente: elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2006, 2011 y 2016.
1/ Incluye seguro médico que el encuestado considerd principal.
2/ Incluye: seguro individual, laboral, familiar, militar y policial.

Tabla 6. Tenencia de seguro médico por quintiles de ingreso, 2016 (%), Paraguay

2,9 10,7 18,6 28,0 32,1

18,4 ’ ) : ) )

6,1 * 1,0 2,0 7,1 20,1
1,4 * * 0,8 2,7 3,0
74,1 96,9 88,1 78,6 62,1 44,8

Fuente: elaboracién propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2016.
* Numero insuficiente de casos para mostrar resultados.
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Todas las personas a lo largo del ciclo de vida demandan servicios de salud, no
obstante, existe un grupo con necesidad innegable de utilizacién de servicios de salud (po-
blacién enferma o accidentada) y otro sin necesidades aparentes (personas sanas). En este
sentido, se destaca que en 2015 el 31,7% de la poblacidén declard haber estado enferma o
accidentada durante los ultimos 90 dias previos a la entrevista, cifra que se acrecienta en
la poblacién de menores ingresos (35,5% del quintil mas pobre), en zonas rurales (32,1%),
entre las mujeres (33,3%) y, particularmente, en los primeros y ultimos afios de vida (49,1%
en personas de 0 a 4 afios y 54,1% en personas de 80 y mas afios) (Tabla 7).

A pesar de la necesidad de servicios de salud por parte de las personas enfermas o
accidentadas, no todas tuvieron acceso a una consulta médica. Casi un cuarto de la pobla-
cién enferma o accidentada no recibié atencidn (24,5%), debido a barreras geograficas, eco-
nomicas o culturales. Los hombres y las personas del area rural presentan mayor exclusiéon
(26,6% y 27,8% respectivamente).

Conviene sefialar que en la ultima década se registran avances en la disminucién de
la exclusidn en salud, probablemente explicado por la expansion de los servicios de salud y
de la cobertura de seguridad social, asi como la declaracién de gratuidad de las consultas?.
La proporcién de personas que habiéndose enfermado o accidentado acudié a consultar
aumento del 58,9% en 2005 a 81,3% en 2015, no obstante, se mantienen los mismos grupos
que presentan mayor exclusion (personas del area rural, hombres y adolescentes y jovenes)
(Tabla 7).

La exclusion en salud, cuantificada mediante la poblacién enferma o accidentada
gue no asiste a una consulta médica cuando tenia la necesidad de hacerlo, estd dada ma-
yormente por cuestiones no atribuibles directamente al sistema de salud, es decir, es ma-
yormente originada por la autoexclusion (automedicacion y percepcion de dolencia no gra-
ve), de todos modos, esto deberia llamar la atencién del sistema competente en la materia
puesto que la autoexclusidén podria no ser voluntaria sino a causa de la falta de proteccidon
social. La automedicacion puede representar una alternativa a la falta de acceso a la aten-
cién médica, pero también puede significar un desconocimiento de practicas personales de
buena salud, lo cual sefiala una doble falla del sistema de salud dada por la falta de garantia
de acceso y la carencia de educacion mediante campafias o acciones de salud publica.

2 Desde 2008 se implementa la gratuidad universal de la atencion sanitaria (Resolucion S.G. N° 140/08, S.G. N°
363/08 y S.G. N° 1.074/09). A finales del 2009 se logra la exoneracion de pago de aranceles para todas las presta-
ciones médicas y odontologicas, medicamentos, insumos, biologicos y servicios de ambulancia ofrecidos en todos
los hospitales, centros y puestos de salud, unidades de salud de la familia y otras dependencias de la red de servicios
del MSPBS.
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Para el 2005, la autoexclusion representd la principal razén de inasistencia a con-
sulta médica (81,3% de la poblacidon enferma o accidentada) y para el 2015 asciende al
93,6%, siendo su principal causa la automedicacién con niveles promedio del 70% en los
ultimos 10 afios. No debe perderse de vista que en 2015 el 86,7% de nifios y nifias de 5 a 14
afios no asistieron a una consulta médica por haber sido automedicados (Tabla 7).

Los problemas atribuibles al sistema de salud como mala atencién, carencia de
asistencia cercana o costo de la consulta perdieron relevancia con el tiempo, llegando en
la actualidad a representar solo el 3,5% de las razones, luego de significar casi una quinta
parte una década atras (Tabla 7). Entre las personas del quintil mas pobre estos problemas
representan el 4,6%.
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. oz

Tabla 7. Poblacion segun condicién de enfermedad y exclusion de los servicios, por carac-
teristicas y afios seleccionados (%), Paraguay

3,5 3,2 3,9 36 34

2,9 32

Fuente: procesamiento propio a partir de la Encuesta Permanente de Hogares, 2005, 2010 y 2015.
1/ Incluye: no hay atencidn cercana, la atencidn es mala y las consultas son caras.

2/ Incluye: no tuvo tiempo y otra razén.

* Numero insuficiente de casos para mostrar el resultado (menos de 30)
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La mayor participacion en atencion en salud la brinda el MSPBS, el 63,2% de las
personas enfermas o accidentadas acudieron a algun establecimiento de la red del Ministe-
rio, mayormente hospitales y centros de salud, con un aumento de 20 puntos porcentuales
en la ultima década (Tabla 8). La presencia del MSPBS es particularmente relevante en el
area rural brindando cobertura al 78,5% de la poblacién que solicitéd atencién y entre la
poblacién de escasos recursos que en un 86,1% recurren al MSPBS. El 39,9% de las personas
enfermas o accidentadas acudieron a una USF, Puesto o Centro de salud (58,6% poblacion
rural y 62,7% del quintil mas pobre).

La asistencia a puestos de salud o USF se cuadruplicé en 10 afios (paso de 4,5% en
2006 a 16% en 2016) y en contraposicién disminuyo el uso de los servicios privados (Tabla
8). La baja incidencia de las USF puede estar solapandose con los Puestos de salud dado que
una parte de las USF operan en los antiguos Puestos de salud.

La disminucion sostenida de las consultas no institucionales, que en el 2006 eran
del 11,9%, descendiendo hasta el 4,4% para el 2016, son un reflejo de una mejora continua
en la accesibilidad de los servicios de salud (Tabla 8).

Los cambios evidenciados en la ultima década estarian mostrando que el programa
de USF supone un avance en la atencién sanitaria al descomprimir los establecimientos de
mayor envergadura y reducir las consultas con aranceles y las no institucionales. Este efecto
no es homogéneo, las USF atraen al sistema de atencién primaria mayormente a segmentos
de la poblacién tradicionalmente excluidos como la poblacion rural y a los hombres.
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Tabla 8. Poblacion enferma o accidentada que consulté segtn establecimiento por drea de
residencia y sexo, afios seleccionados (%), Paraguay

[ = [ =

EEEERENREN
_ 16,4 5,0 10,2 12,6 13,0 18,0 6,3 121 13,8
_ 3,4 5,0 * 3,5 3,3 2,8 41 1,2 2,6 3,0
- 14,5 12,7 16,9 15,6 13,6 23,3 25,9 19,9 23,7 231
_ 241 21,8 27,2 235 247 23,9 18,9 30,7 247 23,2
- 4,5 1,8 8,2 35 54 12,5 52 22,3 12,2 12,7
_ ND ND ND ND ND 3,5 1,9 5,6 3,5 3.5
- 1,6 25 * * * 0,7 1,0 0,4 * 0,7
_ 28,4 33,0 22,2 28,6 28,2 15,8 20,3 9,8 15,7 15,9
_ 4,0 24 6,2 4,5 3,7 1,6 1,6 1,5 1,8 1,4
- 6,3 2,7 11,0 75 52 1,7 1,3 21 21 1,3
- 1,6 1,6 1,6 1,4 1,8 1,2 1,8 * 0,9 1,4

Fuente: procesamiento propio a partir de la Encuesta Permanente de Hogares, 2006 y 2016.
ND: no disponible.

* Numero insuficiente de casos para mostrar resultados.

** Incluye: casa de curandero, su casa, otra casa particular.




Las demandas potenciales en salud y cuidados desde los cambios en la dindmica demogrdfica en Paraguay

La mayor parte de las consultas son atendidas por un profesional médico (93%),
sin embargo, dicha cifra varia de acuerdo al nivel de especializacion del establecimiento. En
los hospitales del MSPBS el 99,2% de las consultas son atendidas por médicos, en tanto en
los puestos de salud y las USF dicha cifra disminuye al 80,3% y 85,8% respectivamente, en
contraposicion, las personas son asistidas por personal de enfermeria.

Por otra parte, el 67,3% de la poblaciéon enferma o accidentada que asistié a una
consulta médica declara haber recibido medicamentos de forma gratuita. En los puestos de
salud y en las USF esta cifra asciende a 87% y 88,4% respectivamente.

Por su parte, la politica de gratuidad implementada en el sistema publico beneficia
en mayor medida a las poblaciones mas vulnerables. Entre las personas que asistieron a una
consulta en las USF en el drea rural el 89,5% recibié medicamentos gratis, al igual que la ma-
yoria de las personas del primer quintil de ingresos (93%). En los ultimos 10 afios el acceso a
medicamentos gratuitos crecid 2,5 veces a nivel nacional y se triplicé en el area rural (Figura

19).
I I Cs 62,5 e

26,2 288 23,0
Total Urbana Rural Total Urbana Rural
2006 2016

Si ®mNo

Figura 19. Poblacién enferma o accidentada que asistié a una consulta y recibié medicamentos gratuitos por
drea de residencia, afios seleccionados (%)
Fuentes: elaboracién propia a partir de Encuesta Permanente de Hogares, 2006 y 2016.
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2.4 El cuidado de las personas dependientes por miembros del hogar

El cuidado de personas dependientes por parte de un miembro de hogar de 14
afios de edad y mas (cuidador) hacia otro miembro (persona cuidada) puede darse en razon
de la edad o de algiin impedimento fisico o mental, es decir por problemas de salud.

Respecto a ello, segun el ultimo censo nacional de poblacién (2012), una de cada
10 personas en el Paraguay presenta algun tipo de discapacidad, siendo en mayor medida
visual, seguida de la motriz, lo que sitia a mas de 510.000 personas en condiciones de
dependencia (DGEEC, MH y MinMujer, 2017). La Encuesta sobre Uso del Tiempo en Para-
guay (EUT, 2016) permite inferir, través del nimero de personas cuidadoras, la cantidad de
personas que requieren de cuidados permanentes debido a una dificultad o dependencia,
ascendiendo a 36.455 personas que requieren ser atendidas, trasladadas a establecimien-
tos de salud y/o centros de rehabilitacién (Tabla 9).

Del mismo modo, personas que no presentan discapacidad requieren ser cuidadas
por otras personas por algun problema de salud. Este requerimiento es mayor en el grupo
de 0 a 5 afios (156.000 nifios y nifias aproximadamente), seguido de otras 88.000 personas
del grupo de 6 a 14 afios, otras 74.000 personas entre 15 y 59 afios y finalmente 58.555
personas adultas mayores debido a cuidados temporales de salud (Tabla 9). En el marco del
proceso de envejecimiento que experimenta el pais, es posible que en los préoximos afios la
cifra de personas adultas mayores que demandan atencién de cuidado se incremente con-
siderablemente.

Tanto en tiempo como en participacion, la actividad de cuidado tiene un rasgo
feminizado, hecho que también afecta la salud de las cuidadoras, en especial de las que
brindan cuidados en forma permanente. Se debe contemplar que la sobrecarga de tiem-
po de cuidado no remunerado se condice con la escasa cobertura de servicios de cuidado
a personas con discapacidad en el pais. El trabajo no remunerado de cuidado a personas
miembros del hogar fragiliza socialmente a quienes lo proveen y se convierte en un factor
de exclusion social. En este sentido, el cuidado no solamente implica destinar una cantidad
importante de horas, sino que puede ser la razdn principal por la cual muchas mujeres se
dedican en forma exclusiva al trabajo no remunerado, reduciendo sus oportunidades de
desarrollo personal y profesional (Rojero, 2007).
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Tabla 9. Trabajo no remunerado de cuidado de la salud de miembros del hogar
(personas de 14 afios o mds), por parte de la poblacién de 14 afios de edad y mds, partici-
pacion (%) y promedio de horas semanales

- 34.892 0,7% 55 7.295 0,3% 58 27.597 1,1% 54 20,9% 79,1%
- 36.455 0,7% 11,9 8.216 0,3% 16,0 28.239 1,1% 10,7 22,5% 77,5%
- 13.617 0,3% 14 4.537 0,2% 1.1 9.080 0,4% 1,6 33,3% 66,7%
- 13.435 0,3% 26 2.836 0,1% 1,9 10.599 0,4% 2,7 21,1% 78,9%
- 155.306  3,2% 1.1 48.433 2,0% 09 106.873  4,3% 1,1 31,2% 68,8%
- 158.357  3,2% 23 39.178 1,6% 22 119179 4,8% 23 24,7% 75,3%
- 88.736 1,8% 14 21.680 0,9% 14 67.056 2,7% 14 24,4% 75,6%
- 87.580 1,8% 26 21.587 0,9% 23 65.993 2,7% 2,7 24,6% 75,4%
- 73.443 1,5% 15 44.572 1,8% 1,6 28.871 1.2% 1.4 60,7% 39,3%
- 75.329 1,5% 42 39.138 1,6% 3.4 36.191 1,5% 50 52,0% 48,0%

58.555 1.2% 59 22.520 0,9% 55 36.035 1,5% 6,1 38,5% 61,5%

32.505 0,7% 1,3 15.204 0,6% 15 17.301 0,7% 1,1 46,8% 53,2%

33.101 0,7% 3.8 13.062 0,5% 35 20.039 0,8% 4,0 39,5% 60,5%

82 Fuente: Elaboracidn propia con datos de Encuesta sobre Uso del Tiempo 2016 (STP/DGEEC. MH-BID, 2017).
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Segln Gémez (2008):

“La evidencia derivada de estas mediciones proporciona municion para promover politi-
cas que concilien las responsabilidades de ambos sexos en las esferas publica y privada,
garanticen el derecho ciudadano a proteccion social, y aseguren una adecuada disponi-
bilidad de servicios de cuidado que no se financie fundamentalmente con el aporte de
este trabajo” (Gomez, 2008, p. 13).




3. Categorizacion geogrdfica de indicadores sociodemogrdficos y de salud

Este capitulo categoriza geografica una serie de indicadores sociodemograficos y
de salud a nivel departamental a fin de mostrar que los datos nacionales pueden ocultar di-
ferencias en cuanto a los problemas y las necesidades de salud dentro del pais y en este sen-
tido, determinar zonas con necesidades prioritarias y las inequidades en materia de salud
gue requieren una urgente intervencion, con miras a reducir las desigualdades y propiciar el
desarrollo del pais.

Segln Varela et al. (2014 citado en Binstock, 2016), el lugar de residencia implica
un acceso a bienes y servicios diversos, pero también a espacios de socializacién y modelos
y dindmicas sociales y culturales especificas. En este sentido, ciertos indicadores ocultan la
grave discriminacion a la que estdn sujetas las poblaciones mas vulnerables, es indicativa
de condiciones socioecondmicas precarias, niveles de informacién general y de escolaridad
bajos, y dificultades en el acceso a servicios de salud de calidad. Por lo expuesto, se combi-
nan indicadores demograficos desagregados a nivel departamental con las condiciones de
salud de la poblacion (Tabla 10), entregando un set de indicadores de fuentes nacionales
verificables que permiten el seguimiento y monitoreo de las potenciales demandas en salud
y cuidados a partir de las transformaciones en la poblacién. Cabe sefialar que se consideran
indicadores de resultado de salud a nivel de poblacion que reflejan una situacién determi-
nada y contextos temporales y culturales especificos.

Este ejercicio permite generar, analizar y validar datos oportunos y fidedignos so-
bre sistemas y servicios de salud, ademas de monitorear y evaluar el logro o el avance con
respecto a las metas de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), segun lo establecido
en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, especificamente, el ODS 3 “Garantizar una
vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”. Ademas, el monitoreo
de los cambios en los patrones de distribucion de un indicador en el tiempo permite formu-
lar hipdtesis relevantes, como el impacto de las acciones y politicas sanitarias, los cambios
de los patrones de susceptibilidad de la poblacidn frente a las enfermedades, entre otras.
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Para realizar la categorizacion de los indicadores seleccionados se han calculado
terciles de distribucidon que permiten establecer tres niveles o riesgo: bajo, medio y alto.
Ademas, es importante contemplar que los indicadores pueden ser positivos y negativos de
acuerdo al modo en que se relacionan con el concepto de salud, ya sea de forma directa o
inversa. Por ejemplo: la esperanza de vida al nacer es un indicador de supervivencia a largo
plazo, por lo tanto, puede considerarse un indicador de salud positivo, por el contrario, la
tasa de mortalidad infantil y la razén de mortalidad materna son indicadores negativos. La
matriz de los indicadores incluye los datos tanto del numerador como del denominador, y
en ocasiones una base multiplicativa de la poblaciéon (por 100, 1.000, 100.000) para mejorar
la comprensién de la magnitud del indicador. Se utilizan en mayor medida los de tipo razén,

proporcion o tasa a modo de facilitar la comparabilidad en el tiempo o el espacio.

Tabla 10. Listado de indicadores demogrdficos socioeconémico y de la salud.

res relativos), 2000-2025

DIMENSION INDICADOR FUENTE DE DATOS
o, , DGEEC. Proyeccion de la poblacion nacional,
Poblacion total segun sexo y departamento, j
dreas urbana y rural por sexo y edad, 2000- 2025.
2000-2025 .
Revision 2015
Relacién de dependencia total/ Bono demografico ., ., . 3
) i . Proyeccion de la poblacion nacional, areas urbana
por area de residencia y departamentos (valores L,
K y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revision 2015
relativos y absolutos), 2000-2025
Crecimiento anual de la poblacién por grandes ., ., . ,
Proyeccién de la poblacién nacional, dreas urbana
grupos de edad y departamentos (tasa y valores L
y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revisién 2015
absolutos), 2000-2025
{ndice de envejecimiento por drea de residencia y Proyeccion de la poblacién nacional, dreas urbana
departamentos (valores relativos), 2000-2025 y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revision 2015
" Razén de masculinidad por departamentos (valo- Proyeccion de la poblacion nacional, areas urbana
Demografica

y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revision 2015

Porcentaje de la poblacion femenina en edad re-
productiva por departamentos (valores relativos),
2000-2025

Proyeccion de la poblacion nacional, dreas urbana
y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revision 2015

indice de disponibilidad de atencién a los ancianos
por departamentos (valores relativos), 2000-2025

Proyeccion de la poblacion nacional, areas urbana
y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revision 2015

Nacimientos estimados por departamentos
(valores absolutos y tasa bruta de natalidad),
2001-2024

Proyeccion de la poblacién nacional, dreas urbana
y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revision 2015

Tasa global de fecundidad por departamentos
(promedio de hijos por mujer), 2000-2025

Proyeccion de la poblacion nacional, areas urbana
y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revision 2015
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Tabla 10. Listado de indicadores demogrdficos socioeconémico y de la salud (cont.)

1.000 nacidos vivos) por departamentos, 2000-2017

DIMENSION INDICADOR FUENTE DE DATOS
Nacidos vivos de madres adolescentes por departamentos segun MSPBS
grupos de edad (valores relativos y absolutos), 2004-2017
Tasa especifica de fecundidad adolescente (10 a 14 y 15 a 19 afios de MSPBS
edad) por departamentos segtn grupos de edad, 2005-2017
Proyeccion de la poblacion
Muertes estimadas por departamentos (valores absolutos y tasa nacional, dreas urbanay rural
bruta de mortalidad), 2001-2024 por sexo y edad, 2000- 2025.
Revisién 2015
Razén de mortalidad materna (muertes registradas por 100.000 MSPBS
nacidos vivos) por departamentos, 2000-2017
Tasa de mortalidad perinatal (22 semanas de gestacién, muertes MSPBS
registradas por 1.000 nacidos vivos) por departamentos, 2000-2017
am Tasa de mortalidad fetal (muertes registradas por 1.000 nacidos

DEpleelics vivos) por departamentos, 2000-2017 MSPBS
Tasa de mortalidad neonatal (muertes registradas por 1.000 nacidos MSPBS
vivos) por departamentos, 2000-2017
Tasa de mortalidad pos neonatal (muertes registradas por 1.000 MSPBS
nacidos vivos) por departamentos, 2000-2017
Tasa de mortalidad infantil (muertes registradas por 1.000 nacidos MSPBS
vivos) por departamentos, 2000-2017
Tasa de mortalidad en menores a 5 afios (muertes registradas por MSPBS

Esperanza de vida al nacer segun sexo y departamento, 2001-2024

Proyeccion de la poblacion
nacional, dreas urbana y rural
por sexo y edad, 2000- 2025.

Revision 2016
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Tabla 10. Listado de indicadores demogrdficos socioeconémico y de la salud (cont.)

DIMENSION INDICADOR FUENTE DE DATOS

Poblacién enferma o accidentada durante los 90

dias previos a la entrevista seglin acceso a consulta
L i Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
médica por departamentos (valores relativos y ab-

Sanitaria solutos) y caracteristicas seleccionadas, 2003-2017

Poblacién segun tenencia de seguro médico por
departamentos (valores relativos y absolutos), Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
2003-2017

Poblacion total por estatus y condicion de pobreza
por departamentos (valores relativos y absolutos) Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
segUln caracteristicas seleccionadas, 2012-2017

Poblacion con acceso a saneamiento mejorado
por departamentos (valores relativos y absolutos), Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
2000/01-2017

Socioeconémica
Poblacién con acceso a agua mejorada por

departamentos (valores relativos y absolutos), Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
2000/01-2017

Hogares con acceso a electricidad por departa-
mentos (valores relativos y absolutos), 2000/01- Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
2017

Fuente: elaboracién propia.

Dado el contexto expuesto en los capitulos anteriores, a continuacidn, se revisan
ciertos indicadores que por su afectacion o relevancia para el desarrollo del pais se consi-
dera que deben ser tenidos particularmente en cuenta. Se han seleccionados algunos de si-
tuacion de la salud como las tasas de mortalidad, unos de demanda de atencion de la salud
como poblacién enferma o accidentada y natalidad y otros de contexto socioeconémico y
demografico como la pobreza y el indice de disponibilidad de atencién a los ancianos (Tabla
11). El andlisis de los indicadores a lo largo del tiempo y en diferentes territorios suministra
evidencia de la efectividad de las politicas, los programas y las intervenciones que tienen
como objetivo mejorar la salud y extender el tiempo de vida y garantizar el pleno ejercicio
del derecho a la salud.

La razon de mortalidad materna (RMM), representa el nimero de muertes mater-
nas -muertes de mujeres por causas y condiciones relacionadas con la gestacion, el parto y
el puerperio (hasta 42 dias después de que el embarazo llega a término)- por mil, dividido
por el nimero de nacidos vivos, en la poblacion en el afio de interés. Estima, aunque de
manera indirecta, el riesgo de una mujer de morir por causas relacionadas con el embarazo
y refleja el acceso a los servicios y la calidad de la atencidn ofrecida a las mujeres durante el
embarazo, el parto y el puerperio (OPS, 2018).
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En Paraguay, la RMM se ubica en el orden de 67,3 defunciones cada 100.000 naci-
dos vivos. Sin embargo, es probable que el nimero real sea mayor, debido al subregistro de
las muertes que no has sido notificadas. El promedio nacional es cuatro veces superior en el
departamento de Alto Paraguay y se duplica en otros como Concepcién, Misiones, Paragua-
ri, Amambay y Boquerdn (Tabla 11).

Otro indicador con mayor afectacion en el Chaco paraguayo y ampliamente vincu-
lado con el anterior es la tasa de mortalidad infantil (TMI), que estima el riesgo que tienen
los bebés nacidos vivos de morir antes de completar un afo de vida. El analisis de esta
estimacién en el tiempo y en relacidn con diferentes causas y subgrupos etarios (neonatal
y postneonatal) permite monitorear su magnitud y tener evidencia preliminar de la efecti-
vidad de las politicas, los programas y las intervenciones que tienen como objetivo prevenir
las defunciones infantiles.

En 2017 en el Paraguay se registran 12,6 defunciones por 1.000 nacidos vivos. El
departamento de Alto Paraguay exhibe la mayor brecha llegando casi a triplicar la cifra na-
cional (TMI de 33,7), seguido de los otros dos departamentos del Chaco (Boquerdn y Pdte.
Hayes) que casi duplican el promedio del pais. Ello da cuenta del espacio de accién de aun
queda por realizar para reducir las inequidades al interior del pais (Tabla 11).

Por otra parte, los sistemas y servicios de atencidn de la salud enfrentan muchos
desafios, como el aumento de las necesidades de atencidn y consecuentemente de los gas-
tos y costos (tanto para el gobierno como para las personas). Este cambio se debe en parte
a los cambios que se presentan con la transicién demogréfica y el envejecimiento de la
poblacién, las tendencias epidemioldgicas y los cambios en el patrén de las enfermedades y
otros factores comportamentales. Para dar cuenta de lo mencionado se ha seleccionado el
indicador de “Porcentaje de poblacidn enferma o accidentada durante los 90 dias previos a
la entrevista segun acceso a consulta médica” y la Tasa bruta de natalidad.

En el primer caso, el acceso a los servicios institucionales de salud se da en siete
de cada 10 personas enfermas o accidentadas. Dicha cifra que, de por si da cuenta de una
exclusion del 30% de la poblacidn que requiere atencién médica, disminuye a dos de cada
tres personas en los departamentos de San Pedro, Caaguazu, Alto Parand, Amambay y Ca-
nindeyu (Tabla 11).
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En el segundo caso, la tasa de natalidad permite estimar la cantidad de servicios
de atencion prenatal, de parto y postparto que el sistema de salud debera prever para ga-
rantizar la cobertura y calidad de la salud materno infantil. En este sentido, se evidencias
tasas mas elevadas en los departamentos mas rezagados como Concepcidn, San Pedro, y los
correspondientes al Chaco: Pdte. Hayes, Boquerdn y Alto Paraguay. En todos ellos, la tasa de
natalidad ronda los 24 nacimientos por cada mil habitantes, en tanto el nivel nacional es 4
puntos inferior (Tabla 11).

El indicador de contexto socioecondmico seleccionado da cuenta del nivel de po-
breza de los departamentos, calculado a partir de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH)
que en los ultimos afios incluyé en su relevamiento una muestra representativa para todos
los departamentos, constituyéndose en una de las principales fuentes para el analisis de la
situacion socioecondmica territorial. La pobreza a nivel nacional en 2017 afecta a 26,4% de
la poblacidn, sin embargo, en los departamentos de Caazapd, Concepcién, San Pedro, Caa-
guazu, Canindeyu y Paraguari dicha cifra supera el porcentaje promedio en 1,5 veces y mas,
es decir, cifras que se tenian a nivel nacional hace 5 o mas afios atras (Tabla 11).

Ademas, los territorios con mayores niveles de pobreza presentan también proble-
mas en otros indicadores como alta tasa de fecundidad general y adolescente en particular,
alta tasa de mortalidad general y en especial la postneonatal, ademas de mayores reportes
de poblacion enferma o accidentada.

El indice de disponibilidad de atencién a los ancianos, entendido como la relacién
entre el nimero de personas de 80 afios y mas y el de mujeres de 50 a 64 afios que even-
tualmente podria brindar soporte por lo ya comentado en el apartado anterior, muestra que
la composicion por edades de la poblacion del pais es favorable para la atencion potencial
de las personas de edad avanzada, con 23 personas de 80 afios y mas por cada 100 mujeres
de 50 a 64 aios. Esta cifra es menor en Alto Parana y Central, departamentos con dindmicas
poblacionales mas urbanizadas y en Amambay, Canindeyu, Boquerdn y Alto Paraguay (Tabla
11) que en el mediano plazo y frente a la composicién por edades de su poblacién, requeri-
ran de politicas de cuidado de personas mayores.

Finalmente, y en base a los resultados presentados en importante destacar la gran
asimetria en las condiciones de vida de la poblacién entre departamentos, particularmente
en aquellos mas rezagados como San Pedro, Pdte. Hayes, Boquerdn, Alto Paraguay, Amam-
bay y Canindeyd, lo que obliga a contemplar el enfoque territorial para lograr una mayor
efectividad en las politicas de salud.
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Tabla 11. Indicadores demogrdficos socioeconémico y de la salud generados a nivel

departamental.

6.953.646 0,6 101,7 3,0 144.695

244.071

299.234

220.818 0,66

184.530

254.884

o
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221.647

Fuente: elaboracion propia en base a estadisticas oficiales.

Alto Riesgo Bajo Riesgo En torno al promedio
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Tabla 11. Indicadores demogrdficos socioeconémico y de la salud generados a nivel
departamental (cont.).

6.953.646 5,9 39.303 57

244.071 1.278

299.234

220.818 - 1.424

184.530 54,9

65,0

Fuente: elaboracion propia en base a estadisticas oficiales.
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Tabla 11. Indicadores demogrdficos socioeconémico y de la salud generados a nivel
departamental (cont.).

6.953.646

244.071

299.234

220.818

Fuente: elaboracion propia en base a estadisticas oficiales.
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4. Estimacion de la demanda de servicios de salud

A partir de lo expuesto, se realiza una estimacién de la demanda de servicios de
salud en afios quinquenales hasta 2025, teniendo en cuenta las necesidades de atencion de
salud para prevenir, tratar o rehabilitar alguna situacién que haya quebrantado la salud de
las personas® entre 2000 y 2015. Para ello, se obtiene la demanda efectiva declarada por
las personas y la demanda encubierta que tiene en cuenta la poblacion que no utilizé los
servicios a pesar de haber declarado estar enfermos o accidentados.

4.1 Estimacion de la demanda de atencidon de salud a nivel nacional

Entre 2000 y 2015, en promedio un tercio de la poblacién ha declarado haber esta-
do enferma o accidentada. Pero, el porcentaje de esta poblacidon que asistié a una consulta
médica vario considerablemente de 48,6% en 2000 a 81,3% en 2015, por lo tanto, la que no
consulté disminuyo de 51,6% en 2000 a 18,7% en 2015 (Tabla 12).

La demanda efectiva de salud en el 2015 en Paraguay representa el 81,3% de la
demanda total (Figura 20). Al calcularse la proporcién estimada por medio de una regresion
logaritmica se obtiene una demanda probable de mas de 2.250.000 personas en promedio
en el periodo de 2020 a 2025 (en términos relativos ronda el 30% de la poblacién total), de
los cuales aproximadamente 1.950.000 se consideran como casos probablemente efectivos
(aumento a 86,5% de la demanda total). La diferencia entre la demanda total y la efectiva
representa el esfuerzo que el sistema debe realizar para mejorar la cobertura de atencion,
se estima que en 2020 sera del 15,7% de la poblacidn enferma o accidentada y en 2025 del
11,4% (Tabla 12). Para ello, debe tenerse en cuenta las diversas caracteristicas individuales y
factores sociales y econdmicos que influyen en la decisién de solicitar o no asistencia, como
se ha mostrado en el apartado anterior.

2 Esta necesidad responde a factores fisicos, es decir, demanda de salud por accidente, enfermedad, embarazo,
discapacidad o factores ligados al ciclo de vida. La demanda de servicios (si se busca o no servicios de salud) esta
asociada a una decision por parte de las personas, lo cual esta condicionado a que se perciba un sintoma de enferme- Jie}e]
dad, se sufra un accidente, o se requiera de controles preventivos.
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Figura 20. Porcentaje de la poblacion que reporta enfermedad o accidente (2000 a 2015) y estimacion para 2020-
2025, segun demanda efectiva y encubierta

Fuente: elaboracidon propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccidn
de la poblacién nacional, dreas urbana y rural por sexo y edad, 2000- 2025.

Tabla 12. Porcentaje de la poblacion con alguna enfermedad o accidente reporta-
da (2000 a 2015) seguin demanda efectiva y encubierta, y estimacion para 2020-2025

2000 5.284.480 2.020.046 8,2 978.275 8,4 1.041.531 1,6

2005 5.779.769 2.258.473 39,1 1.330.084 58,9 925.545 41,0
2010 6.265.877 2.331.214 37,2 1.677.161 71,9 653.665 28,0
2015 6.755.756 2.141.212 31,7 1.740.021 81,3 401.191 18,7
2020 7.252.672 2.261.679 31,2 1.906.925 84,3 354.292 15,7
2025 7.758.263 2.252.814 29,0 1.996.133 88,6 256.299 11,4

Fuente: elaboracidn propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccion
de la poblacién nacional, dreas urbana y rural por sexo y edad, 2000- 2025.



Las demandas potenciales en salud y cuidados desde los cambios en la dindmica demogrdfica en Paraguay

4.2 Estimacion de la demanda de atencion de salud por grupos poblacionales

Ademas de lo anterior deben tenerse en cuenta los desafios que los cambios de-
mograficos ocasionaran en el sistema de salud, lo cual se expresa en caracteristicas indi-
viduales (sexo y grupos de edad) y factores socioecondmicos y culturales (se utiliza como
proxy el area de residencia) que influyen en la decisidn de solicitar asistencia.

La figura 21 muestra que en las edades extremas del ciclo de vida se requiere de
mayor atencién de salud (menores a 5 afios y de 80 afios y mas) al reportar mayor nivel de
enfermedad o accidente. Sin embargo, con el paso del tiempo el primer grupo disminuye
considerablemente la presencia de enfermedades y accidentes (de 63,5% en 2000 a 46,5%
en 2025), posiblemente asociado a las intervenciones materno infantiles que se han dado
con mayor fuerza en el pais. En el otro extremo, las personas mayores seguiran reportando
altos niveles de enfermedad o accidente y se espera un aumento entre 2020y 2025, estima-
do en 46,5% en el grupo de 60 a 79 afios y de 57,5% en personas de 80 afios y mas.

El envejecimiento es uno de los factores que incide en el aumento de la prevalencia
de la dependencia, toda vez que los individuos a medida que envejecen, con frecuencia,
suelen verse imposibilitados para realizar de manera auténoma algunas actividades cotidia-
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Figura 21. Porcentaje de la poblacién que reporta enfermedad o accidente (2000 a 2015) y estimacién para 2020-
2025, segun grupos de edad
Fuente: elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccion
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En toda la serie de tiempo analizada las mujeres presentan mayores reportes de
enfermedad o accidente que los hombres. En lo que concierne al drea de residencia si bien
las zonas rurales presentaban mayores casos de enfermedad o accidente entre 2000y 2015,
se espera un cambio de tendencia entre 2020 y 2025, posiblemente asociado al paso de la
poblacién de lo rural a lo urbano o al efecto de mayor presencia del sistema de salud en
zonas rurales (Figura 22).
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Figura 22. Porcentaje de la poblacion que reporta enfermedad o accidente (2000 a 2015) y estimacion para 2020-
2025, segun drea de residencia y sexo

Fuente: elaboracidon propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccidn
de la poblacién nacional, dreas urbana y rural por sexo y edad, 2000- 2025.

La demanda efectiva de salud tendra un incremento sostenido en el tiempo alcan-
zando en promedio niveles de 86,5% del total de casos reportados de enfermedad o acci-
dente entre 2020 y 2025. El aumento relativo mds importante se dard en personas del area
rural, siendo este grupo el que presentaba mayor exclusion, sin embargo, en términos ab-
solutos representa la mitad de los casos del area urbana (Véase anexo, Tabla A3). Se espera
que las mujeres, los nifos, nifias y adolescente, y las personas adultas mayores alcancen ni-
veles por encima del 90% de acceso a consultas médicas, lo cual sera auspicioso para elevar
el nivel de calidad de vida de la poblacién, pero generara un gran desafio para el Estado que
debera responder con planificacion estratégica tanto en infraestructura, recursos humanos
y presupuestarios (Figuras 23 y 24).
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Figura 23. Porcentaje de demanda efectiva de la poblacion que reporta enfermedad o accidente (2000 a 2015) y
estimacion para 2020-2025, segtin grupos de edad

Fuente: elaboracidn propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccion
de la poblacién nacional, dreas urbana y rural por sexo y edad, 2000- 2025.
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Figura 24. Porcentaje de demanda efectiva de la poblacién que reporta enfermedad o accidente (2000 a 2015) y
estimacion para 2020-2025, segtin drea de residencia y sexo

Fuente: elaboracidon propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccidn
de la poblacién nacional, dreas urbana y rural por sexo y edad, 2000- 2025.







Conclusiones

Los cambios demograficos, socioecondmicos y el proceso de transicidn traen consi-
go cambios en la estructura de poblacién del pais que se irdn intensificando en las proximas
décadas. Se caracterizan por disminuciones relativas en el grupo de menores de 15 afios,
aumento temporal en el grupo en edades productivas y sostenido incremento de personas
mayores de 60 afos. En este sentido, se tiene que, ademas del aumento del nimero de
personas mayores, éstas son cada vez mas longevas, hecho que ocasiona que cada vez sean
mas las personas que llegan a edades mas avanzadas. Fendmenos previsibles como la fecun-
didad por debajo del nivel de reemplazo, el marcado envejecimiento de la composicién por
edades y el incremento en el nUmero absoluto de habitantes, conceden elevada compleji-
dad a la situacién sociodemografica.

En 2015 la composicidn por edades de la poblacidn esta conformada por un 58,8%
de poblacién menor a 30 afios de edad, 32,4% entre 30 y 59 afios y 8,8% de la poblacion
con 60 afios y mas (DGEEC, 2015a). La poblacion continuara creciendo hasta 2065, lo que
aumentara la demanda de infraestructura en viviendas, servicios basicos, educacion, ali-
mentacion, e indiscutiblemente de los servicios de salud.

Estas transformaciones tienen consecuencias sobre la salud: una mayor carga de
morbilidad y mortalidad por enfermedades no transmisibles asociada a poblaciones mas
envejecidas aumentara en el tiempo y repercutird sobre el sistema a partir de una creciente
demanda de servicios de salud de mayor costo, en un contexto en el que el pais mantiene
considerables niveles de pobreza.

Los cambios en la estructura de la poblacion coinciden con los observados en el
perfil epidemioldgico. Los padecimientos crénicos han desplazado de forma acelerada a
las enfermedades infecciosas y complicaciones materno-infantiles como causas de muerte
en las ultimas décadas. La morbilidad de los adultos esta fuertemente asociada a la hiper-
tension arterial y la diabetes, existiendo también problemas de neoplasias, principalmente,
mama y cuello uterino en la mujer, y los de prdstata, tracto digestivo y pulmon en el varén
(Dullak, et al. 2011).
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Se trata, por lo tanto, de un profundo cambio de escenario, cuyo impacto se sentira
con mas fuerza en las proximas décadas. El advenimiento de un importante volumen de po-
blacién adulta mayor debe alertar acerca de los cambios en los patrones epidemioldgicos,
el aumento de las enfermedades cronico — degenerativas y las mayores demandas en salud.

Las principales caracteristicas del Paraguay en términos sociales y econdmicos de-
muestran que el pais presenta un rezago de aproximadamente 15 afios en intervenciones de
lucha contra la pobreza, lo cual se refleja en los aun altos niveles de pobreza y desigualdad.
Asociado a lo anterior, en el pais se registran elevadas tasas de mortalidad materno infantil,
presenta la tasa de cobertura en seguridad social y pensiones mas baja de América Latina; y
el porcentaje mas bajo de cobertura de seguro médico (23,4%) de América Latina, por citar
solamente algunos indicadores (Lavigne, 2012).

Mantener en el tiempo las relaciones numéricas entre la cantidad de personal de
salud y la poblacién que potencialmente tendrian que atender implicara una modificacion
en la cantidad de recursos humanos disponibles proporcional al incremento de la poblacion.
Es decir, solo para mantener las relaciones entre los recursos humanos y materiales del
sector y la poblacion a atender, los primeros debieran incrementarse con la misma tasa a la
que crece esta Ultima. En consecuencia, el crecimiento de la infraestructura también debe
planificarse como resultado de una continua revisidn de las condiciones de evolucién de la
demanda.

Deben tenerse en cuenta los desafios que los cambios demograficos ocasionaran
en el sistema de salud, las diversas caracteristicas individuales y factores socioecondmicos
que influyen en la decisidn de solicitar asistencia. Ademas, ciertas caracteristicas propias de
la poblacién (rural, pobre, indigena) tienen limitadas condiciones de acceso y constituyen
restricciones iniciales al ejercicio del derecho a la salud. En este sentido, exige incorporar a
las prestaciones sociales y sanitarias aspectos de cuidado de la salud que en la actualidad
se resuelven en el ambito privado, siendo necesaria una intervencion activa que aborde los
obstaculos sociales, culturales y econdmicos que dificultan a la poblacién acceder al sistema
de salud.
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Los esfuerzos de inversion deben planificarse focalizando zonas rurales del pais de
manera a reducir la exclusién, puesto que se ha mostrado que en dicha zona las personas
tienen menor acceso a seguros de salud, reportan en mayor medida haber estado enfermas
o accidentadas, pero acuden a una consulta médica en menor proporcidn que las personas
de zonas urbanas. Asimismo, es importante contemplar a la poblacién por ciclo de vida,
ya que las personas menores de 30 afos tienen escaso acceso a los seguros de salud, en
particular el grupo de menor a 5 afios que presenta mayores niveles de enfermedades o
accidentes y el grupo de juventud que no accede a consultas.

Ademas, resulta imperante vincular el sistema de salud con el acceso a otros dere-

chos como el de educacidn, agua potable, saneamiento y eliminacion de desechos, integra-
dos a un sistema de proteccion social que contribuya a reducir la autoexclusién, en particu-
lar la que obedece a razones de automedicacion, y por esta via se incremente la calidad y
equidad de la salud, la calidad de vida de los habitantes y el desarrollo del pais.
De mantenerse la tendencia actual, el sistema de salud debera dar respuesta a un importan-
te contingente de personas que solicitaran atencion, las cuales se concentrardn en mayor
volumen en zonas urbanas, en mayor proporcion las mujeres, las personas menores a 15
afios y las adultas mayores. Como consecuencia, el gasto en salud se podra ver afectado si
no se realizan las reformas necesarias para avanzar hacia la sostenibilidad del gasto que per-
mita brindar acceso y calidad de la atencion de la salud. Por todo ello, las politicas de salud
deben considerar explicita y minuciosamente los cambios en la estructura de la poblacién.

Se deja para prdéximas investigaciones realizar un estudio desde la oferta de servi-
cios de salud y requerimientos financieros a modo de evidenciar si el sistema sanitario tiene
capacidad para dar respuesta a la demanda actual y futura. Las desagregaciones realizadas
permitieron identificar los requerimientos especificos en materia de salud, no obstante, se
recomienda el relevamiento de informacidn sobre demandas de servicios médicos preven-
tivos.
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Anexo
Tabla A1l. Indicadores demogrdficos, socioeconémicos y de salud, Paraguay

Poblacion total 6.755.756 DGEEC 2015
Poblacién menor a 5 afios (%) 10,4 DGEEC 2015
Poblacién menor a 15 afios (%) 30,7 DGEEC 2015
Poblacién de 60 afios y mas (%) 8,8 DGEEC 2015
Poblacién indigena (%) 1,8 CNPV 2012
Edad mediana (afios) 25 DGEEC 2015
Poblacién en areas urbanas (%) 60,5 DGEEC 2015
Tasa Global de Fecundidad 2,6 DGEEC 2015
Nacimientos anuales (en miles) 144,4 DGEEC 2015
Tasa bruta de mortalidad (por 1000) 5,7 DGEEC 2015
Muertes anuales (en miles) 38,3 DGEEC 2015
Esperanza de vida al nacer 73,6 DGEEC 2015
S e
Razén de Mortalidad Materna por 100.000 nacidos vivos 81,8 MSPBS 2015
Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos 14,2 MSPBS 2015
Tasa de mortalidad en menores de 5 afios por 1.000 nacidos vivos 16,4 MSPBS 2015
Defunciones registradas de menores de 5 afios por enfermedades infecciosas Intestinales (EDA) por 1.000 nacidos vivos 2,3 MSPBS 2015
Defunciones registradas de menores de 5 afios por Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) por 1.000 nacidos vivos 8,3 MSPBS 2015
D i regi sin asi ia médica (%) 27,3 IBS 2016
Recién nacidos con bajo peso al nacer (<2500 gramos) (%) 6 1BS 2016
Incidencia de Tuberculosis, todas las formas, por 100.000 habitantes 34,9 IBS 2016
Embarazadas con 4 o mas controles prenatales (%) 79,7 IBS 2016
Partos institucionales (%) 97 IBS 2016
Partos por cesérea (%) 48,7 IBS 2016
Poblacién que cuenta con algun tipo de seguro médico (%) 28,0 EPH 2015
Poblacién accede a servicios de salud cuando lo requiere (enfermedad o accidente) (%) 81,3 EPH 2015
Poblacién con discapacidad (%) 10,7 CNPV 2012
L eeosettcwsickmmpskedioon
Poblacién en situacion de pobreza monetaria (%) 26,6 EPH 2015
Poblacién en situacion de pobreza extrema monetaria (%) 5,4 EPH 2015
Hogares con servicio de recoleccién de basura (publico o privado) (%) 51,7 EPH 2015
Hogares con desagiie cloacal (desagtie por red publica, pozo ciego con y sin camara séptica) (%) 80,8 EPH 2015
Hogares con servicio de corriente eléctrica (%) 99,4 EPH 2015
Hogares con acceso a agua corriente (ESSAP, SENASA, red comunitaria y red privada) (%) 81,5 EPH 2015
Nivel de instruccién de la poblacion de 15 afios y mas (promedio de afios) 9,2 EPH 2015
Poblacién de 15 afios y mas analfabeta (%) 4,4 EPH 2015
Poblacién de 6 a 17 afios que no asiste a una institucién de ensefianza formal (%) 7,2 EPH 2015

Fuente: elaboracidn propia a partir de

DGEEC, Proyeccidn de la poblacién nacional, dreas urbana y rural por sexo y edad, 2000- 2025. Revisién 2015

DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2015

DGEEC, Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 2012

MSPBS/DIGIES/DES. Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales (SSIEV). Indicadores de mortalidad 2015
108 MSPBS, Indicadores Basicos de Salud (IBS) 2016
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Tabla A2. Establecimientos del MSPBS y niumero de camas segun regiones sanitarias,
Paraguay, 2015

_ 1 1 0 0 0 1 4 15 48 4 74 170
_ 60 68 137 287
_ 1 2 0 0 0 0 11 13 43 0 70 191
_ 1 1 0 0 2 0 8 19 56 0 87 167
_ 1 4 0 0 0 0 5 28 44 3 85 226
_ 1 2 0 0 0 0 7 9 49 0 68 122
_ 1 2 0 0 0 1 12 33 59 0 108 430
_ 1 2 0 0 0 0 7 22 36 0 68 143
_ 1 4 0 0 1 0 9 14 47 0 76 222
_ 1 4 0 0 0 0 7 27 77 13 129 268
_ 1 8 0 4 2 4 6 14 104 1 144 1.398
_ 1 1 0 0 0 0 0 45 25 0 72 126
_ 1 2 0 0 0 0 0 0 21 0 24 96
_ 1 1 0 0 0 0 2 33 48 8 93 69
_ 1 1 0 0 0 0 3 17 18 17 57 141
_ 1 0 0 0 0 1 0 15 11 3 31 29
_ 1 0 0 0 0 0 2 7 8 4 22 26
_ 0 0 1 0 6 3 9 7 33 0 59 1.097
_ 17 37 2 4 1 10 97 378 795 53 1.404 5.208
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Tabla A3. Porcentaje de la poblacion con alguna enfermedad o accidente reportada
(2000 a 2015) segun demanda efectiva y encubierta, y estimacion para 2020-2025

2.835.331

3.237.475

3.652.713

4.085.396

4.534.458

4.998.670

2.449.149

2.542.294

2.613.163

2.670.360

2.718.214

2.759.592

2.671.656

2.921.813

3.165.316

3.408.566

3.653.156

3.899.638

1.007.793

1.258.938

1.343.252

1.283.777

1.534.908

1.671.839

1.013.867

999.584

988.110

857.551

893.469

877.496

987.553

1.071.528

1.126.266

1.026.883

1.150.765

1.199.308

38,9

36,8

31,4

33,8

39,3

37,8

32,1

32,9

36,7

35,6

30,1

31,5

30,8

605.339

851.966

1.023.071

1.060.950

1.301.271

1.466.515

371.228

477.259

653.666

678.980

734.947

770.563

440.372

593.465

759.522

811.172

935.597

1.027.924

67,7

76,2

82,6

84,8

47,7

66,2

79,2

82,3

55,4

67,4

79,0

81,3

85,7

402.354

406.522

319.794

222.826

233.488

205.182

642.498

519.922

334.443

178.571

158.231

106.702

547.181

476.883

366.744

215.711

214.847

171.059

32,3

23,8

17,4

15,2

52,0

33,8

20,8

17,7

44,5

32,6

21,0

18,7

14,3
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Tabla A3. Porcentaje de la poblacion con alguna enfermedad o accidente reportada
(2000 a 2015) seguin demanda efectiva y encubierta, y estimacion para 2020-2025

2.612.824

2.857.956

3.100.561

3.347.190

3.599.516

3.858.624

685.373

684.678

691.770

700.638

706.285

709.837

1.319.733

1.354.494

1.364.874

1.372.401

1.390.180

1.407.255

1.031.046

1.185.743

1.204.903

1.114.284

1.268.442

1.333.537

435.194

537.710

340.304

343.726

347.714

332.251

444.489

492.490

504.889

489.838

516.160

527.057

41,5

38,9

333

35,2

78,5

49,2

49,1

49,2

36,4

37,0

35,7

37,1

37,5

535.576

735.268

917.562

928.793

1.104.828

1.217.428

239.850

381.389

290.483

313.130

338.462

332.251

174.656

267.723

376.118

413.122

464.836

506.410

62,0

76,2

83,4

87,1

70,9

85,4

91,1

97,3

54,4

74,5

84,3

90,1

96,1

495.234

448.816

286.953

185.491

163.226

115.755

195.098

153.122

49.821

30.597

8.955

269.833

224.767

128.771

76.716

51.332

20.657

37,9

23,8

16,6

12,9

28,5

14,6

8,9

2,6

45,6

25,5

15,7

9,9

39
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Tabla A3. Porcentaje de la poblacion con alguna enfermedad o accidente reportada
(2000 a 2015) segun demanda efectiva y encubierta, y estimacion para 2020-2025

26,5

29,0

22,5

23,8

35,7

37,2

28,4

31,0

48,5

48,6

43,5

46,4

46,5

178.639

211.114

311.808

307.639

337.580

352.642

277.199

328912

496.545

485.921

610.784

698.540

126.003

164.252

189.591

257.052

316.257

49,1

59,8

72,1

72,6

54,3

69,5

78,3

79,5

72,3

80,5

85,0

88,8

92,0

245.569

218.865

209.699

119.145

127.369

109.098

267.823

276.718

217.375

134.515

157.668

141.932

48.160

39.855

33.465

32.334

27.633

50,9

40,2

27,9

27,4

45,7

30,4

21,7

20,5

27,7

19,5

15,0

11,2

8,0

495.234

448.816

286.953

185.491

163.226

115.755

195.098

153.122

49.821

30.597

8.955

269.833

224.767

128.771

76.716

51.332

20.657

37,9

23,8

16,6

12,9

28,5

14,6

8,9

2,6

45,6

25,5

15,7

9,9

39
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Tabla A3. Porcentaje de la poblacion con alguna enfermedad o accidente reportada
(2000 a 2015) seguin demanda efectiva y encubierta, y estimacion para 2020-2025

52.892 28.777 54,4 19.028 66,1 9.750 33,9
- 63.605 39.233 61,7 32.208 82,1 7.025 17,9
- 72.792 42.605 58,5 33.469 78,6 9.136 21,4
- 83.389 45.148 54,1 38.828 86,0 6.320 14,0
- 96.982 55.725 57,5 49.407 88,7 6.315 11,3
- 115.668 66.532 57,5 60.547 91,0 5.981 9,0

Fuente: elaboracién propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2000 a 2015 y Proyeccion de la poblacion nacional, dreas urbana
y rural por sexo y edad, 2000- 2025.
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demogrdfica en Paraguay de Claudina Zavattiero, Maria Alejandra Fantin y Georgina
Zavattiero constituye un hito de la demografia paraguaya. El estudio es, ademas, un aporte
cientifico al conocimiento de los fundamentos y caracteristicas de los cambios en la poblacion
delasociedad paraguaya desde la reciente —y tardia—transicion demografica.

Lainvestigacion emprendida a partir de una perspectiva tedrica informada por la demografia
y con un abordaje metodoldgico de enfoque cuantitativo, tanto descriptivo como inferencial,
tuvo importantes hallazgos en términos de la cuantificacion de la demanda efectiva actual de
salud en el pais y la propension de la demanda total futura, mostrandose que ésta se
concentrard especialmente en zonas urbanas y concerniendo de modo especifico a las
mujeres y a los adultos mayores. El mérito del trabajo consiste en generar informacion y
analisis sobre la dinamica de la poblaciéon, su tendencia intertemporal, la velocidad e
intensidad de las transformaciones demograficas y la distribucion, asi como la movilidad
espacial de la poblacién, en tanto constituyen dimensiones esenciales en la planificacién de la
salud publica.

Las demandas potenciales signa el campo de la demografia por trazar las mas notorias
cualidades de manejo conceptual y tratamiento metddico del material empirico de varias
fuentes para exponer con claridad, rigor y precisiéon un objeto de estudio que no solamente
vincula virtuosamente el dominio de conocimiento de las dindmicas de la poblacién y los
rasgos del sector institucional de la salud, sino también las tendencias y perspectivas de la
situacion de la salud publica en funcién de las fortalezas y debilidades de las politicas publicas.

Los desafios que el escenario demografico en la actualidad y del futuro préximo, imponen
sobre las condiciones sociales y econdmicas, impulsan la articulacion de los procesos
demograficos con las politicas de salud publica en busca de un sistema de proteccién integral.
En este sentido, el estudio contribuye a acumular conocimiento y fortalecer los aportes al
campo cientifico nacional, incidir con evidencias en las politicas publicas, asi como generar
fuentes de informacidn para las acciones colectivas que busquen apuntalar el bienestar de
todosytodas.
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