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La vigencia plena del Estado Social de Derecho implica entre otras cosas,
alcanzar un Sistema Nacional de Salud unico, universal, integral y gratui-
to, sustentado en bases tributarias justas y mediante politicas publicas
que abarquen la construccion de calidad de vida y equidad, consagrada
en los derechos constitucionales.

Entre 2006 y 2015, se hizo efectiva una propuesta de politica publica
para la calidad de vida y salud con equidad, que ha marcado un punto
de inflexién a partir del cual se han redefinido conceptos y practicas en
el Sistema Nacional de Salud del Paraguay, que llevaron a alcanzar una
experiencia de universalidad y gratuidad en el acceso al servicio publico
de salud, dependiente del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.
La inclusién de mas de un millén de personas en el acceso a los servicios
de salud publicos —con altos porcentajes provenientes del sector rural y
pertenecientes al quintil mas pobre- la disminucion del gasto de bolsillo
en un 47,8%, en el periodo que va desde 2007 al 2011, y la atencion sis-
tematica a poblaciones indigenas, son algunas de las tantas evidencias
que deja una politica publica que ha concebido a la salud como derecho
y ha permitido superar barreras geograficas, econémicas y culturales, de
larga data.

Palabras clave: indicadores de salud, pobreza, financiamiento, unidades
de salud de la familia.




Acceso a servicios de salud y equidad tributaria

Este estudio analiza el acceso a servicios de salud por la poblacion en general,
y en particular, por la indigena, considerando la relevancia del acceso a estos ser-
vicios como derecho que permite curar dolencias, mejorar la calidad de vida y
preservar la vida de las personas.

Con el derecho a la salud consagrado en nuestra Carta Magna, los instrumen-
tos juridicos internacionales firmados y ratificados por el pais, y otras leyes nacio-
nales, se dio un marco legal favorable para articular y coordinar acciones publicas,
destinadas a garantizar el acceso equitativo a la atencion de la salud. Sin embargo,
persiste la inequidad, la segmentacion, la fragmentacion y el alto gasto de bolsillo
de la poblacion en salud. El sistema de salud paraguayo sigue dominado por el
modelo biomédico y hospitalocéntrico.

En el periodo de estudio (2006-2015), se concreta una propuesta de politica
publica para la calidad de vida y salud con equidad, punto claro de inflexion a
partir del cual se redefinen conceptos y practicas en el Sistema Nacional de Salud,
se posibilita la universalidad, la gratuidad del acceso a servicios de salud que de-
penden del Ministerio de Salud, y se promueve la incipiente organizacion en redes
de estos servicios. Un millén de personas mas accedieron a los servicios de salud
del ministerio, en su mayoria del sector rural y del quintil mas pobre; entre el 2007
y el 2011 disminuyd radicalmente el gasto de bolsillo en salud, y se amplio la aten-
cién sistematica a poblaciones indigenas. Son avances notables de la vigencia del
derecho a la salud, que lograron superar barreras geograficas, socioeconoémicas y
culturales de larga data.

Pese a todo, persisten las brechas en el acceso a la salud. Segtin fuentes oficiales
(Encuesta Permanente de Hogares de ese lapso) la cobertura del seguro del Insti-
tuto de Prevision Social (IPS) apenas se duplicé en 10 aflos, manteniendo brechas
de inequidad por ingresos y zona geografica, y privilegiando al quintil mas rico,
de zonas urbanas. En contrapartida, el IPS tiene escasa cobertura de la poblacién
en situacion de pobreza y pobreza extrema, que se enfermé en mayor grado, pero
consultdé menos.

Si bien creci6 la consulta a servicios con médicos en Centros de Salud y Unida-
des de Salud de la Familia (USF), disminuyeron barreras de acceso por la cercania
de estos servicios a los hogares y el quintil mas pobre accedié en mayor medida a
medicamentos, un alto porcentaje de la poblacién no tiene atin acceso a la salud.
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La poblacion indigena mantiene profundas brechas en lo relativo a este derecho,
y es incluso mas excluida que el quintil mas pobre de la poblacién no indigena.

Cayeron las tasas de mortalidad materna e infantil, aunque sin lograr las metas
del Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM), y manteniendo inequidades entre
departamentos y distritos. El Riesgo Atribuible Poblacional (RAP), indicador de
desigualdad, registré 223 muertes evitables de menores de 1 afio en el 2012. Final-
mente, en los ultimos afios se ralentizé la instalacion de nuevas USE y disminuyé
el presupuesto para la atencién primaria de salud.

El informe senala como desafios la reorientacion del Sistema Nacional de Sa-
lud hacia un Sistema tnico, universal, integral y gratuito, sustentado por una base
tributaria justa y mediante politicas publicas que abarquen no sélo la atencién
a la salud sino la construccion de calidad de vida y equidad, con participacién
protagdnica de la ciudadania, actuando sobre las causas profundas que vulneran
el derecho a la salud, la denominada determinacién social, generando pobreza,
exclusion, enfermedades y muertes.

Se utilizaron como fuentes las EPH 2006-2015, la Encuesta de Hogares Indige-
na (EHI) 2008, y el Censo Indigena 2012, complementados con otras fuentes se-
leccionadas. El estudio tiene cuatro partes. La primera revisa el marco legal nacio-
nal e internacional que sostiene a la salud como un derecho, el rol de las politicas
publicas y de la estrategia de Atencion Primaria de Salud (APS) como garantia de
acceso universal y equitativo. La segunda parte analiza los resultados de la EPH de
ese lapso, relativos al acceso a los servicios de salud, registrando brechas por lugar
de residencia, niveles de ingreso y departamentos; y datos de morbimortalidad
materna e infantil. La tercera parte estudia el financiamiento del Ministerio de sa-
lud, con énfasis en montos destinados a las USF/APS. Finalmente, propuestas des-
tinadas a garantizar, por el Estado, el derecho —universal y equitativo- a la salud.

1. El derecho ala salud

Este se define como un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades,
bienes, servicios y condiciones necesarias para alcanzar el mas alto nivel posible de
salud (ONU, 2000, p.95). El marco normativo del derecho a la salud, internacional
y regional, al que Paraguay esta juridicamente obligado, abarca el Pacto Interna-
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cional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), 1966, art.
10.2 y 12; la Convencion de Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer (CEDAW)), art. 10, 12 y 14.2; y la Convencién de los Derechos
del Nifio, art. 24.1 y 24.2; el tratado regional de la Convencidn Interamericana
para Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la Mujer, conocida como
Convencién de Belem do Para (art. 6), y la Declaracion de Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS).

El objetivo 3 de los ODS para el 2030 propone “Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las edades” y entre los indicadores para
el 2030 estan:

3.2 Reducir la tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100.000 nacidos vivos; poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios
menores de 5 afos, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad
neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifios
menores de 5 aios al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos (ODS, 2015).

Asi también:

Reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmisi-
bles mediante la prevencion y el tratamiento, asi como promover la salud mental y
el bienestar; aumentar sustancialmente la financiacion de la salud y la contratacion,
el desarrollo, la capacitacion y la retencién del personal sanitario en los paises en
desarrollo, especialmente en los paises menos adelantados y los pequenos Estados
insulares en desarrollo (ODS, 2015).

Otros instrumentos internacionales que obligan a efectivizar este derecho, a
través de normativas y politicas de salud, son: la Resoluciéon V del Consejo Direc-
tivo de la Organizacion Panamericana de la Salud, enfatizada en mejorar la salud
de los pueblos indigenas de la region, y la resolucion N° 61/295 de la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas, que aprueba la Declaracion de los Derechos de los
Pueblos Indigenas, su derecho al uso de las medicinas tradicionales y a mantener
sus précticas de salud, entre otras (MSPBS/UNICEF/CONAPI 2009).

Ya en 1946, la Conferencia Internacional sobre Salud afirmaba: “El disfrute del
mds alto nivel posible de salud es uno de los derechos fundamentales de cada ser
humano, sin distincion de raza, credo, creencia politica, condicién econémica o
social” (ONU, 1946).

Dos afios después, la Declaracion Universal de Derechos Humanos, en su ar-
ticulo 24° expreso:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
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como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido,
la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo
derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y
otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias indepen-
dientes de su voluntad (ONU, 1948).

El derecho a la salud tiene estrecha conexion con otros derechos humanos
como el derecho a la vida, a la educacion, al trabajo, a la alimentacion, a la priva-
cidad, a la participacidn, a la autonomia e integridad fisica, a la informacién, y a
estar libre de discriminacion, tortura, trato inhumano, violencia, etc. Por ello se
alude a la indivisibilidad e interdependencia de los derechos humanos entre si, de
modo que dichos derechos son determinantes de la salud, pero al mismo tiempo
el derecho a la salud posibilita el ejercicio de los demas derechos.

En un Estado social de derecho, como el consagrado en la Constitucién Nacio-
nal de 1992, la salud es un derecho humano fundamental, cuyo ejercicio y exigi-
bilidad remite a tres aspectos fundamentales: a) la calidad de vida de la poblacion
especifica, la cual condiciona las formas de vivir, enfermarse y de morir de sus
integrantes; b) el acceso a servicios que resuelvan con calidad y oportunamente
los problemas de salud/enfermedad, y ¢) la participacién social, como ejercicio de
ciudadania y democracia.

El art. 68 de la Constitucion Nacional paraguaya expresa:

El Estado protegera y promoverd la salud como derecho fundamental de la
persona y en interés de la comunidad. Nadie serd privado de asistencia publica
para prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas y de socorro en los casos de
catastrofes y de accidentes. Toda persona esta obligada a someterse a las medidas
sanitarias que establezca la ley, dentro del respeto a la dignidad humana.

Otros articulos vinculados son el “De la calidad de vida”, que reconoce los fac-
tores condicionantes como la extrema pobreza, y plantea investigar los factores de
poblacién y sus vinculos con el desarrollo econdémico social, con la preservacion
del ambiente y con la calidad de vida de los habitantes (art. 6); y el derecho a “vivir
en un ambiente saludable” (art. 7). El articulo 69 define al “Sistema Nacional de
Salud” como ejecutor de acciones sanitarias integradas que concierten, coordinen
y complementen programas y recursos del sector publico y privado.

La Ley 1032/96 concretiza las finalidades y organizacion del Sistema Nacional
de Salud, de modo a implementar acciones de prevencion, recuperacion y rehabi-
litacidn de las personas enfermas, a través de la oferta de servicios de salud de los
subsectores publicos, privados o mixtos, de seguros de salud y de las universidades
(art. 3y 4). Crea los Consejos de Salud a nivel nacional, regional y local como or-
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ganismos de coordinacion, consenso y participacion interinstitucional del sector
publico y privado de la salud. Al mismo tiempo, otorga al Sistema atribuciones
para erradicar, evitar o disminuir los riesgos de enfermar y de morir, mediante
acciones sanitarias concertadas entre instituciones sectoriales y extra sectoriales,
gubernamentales y de la sociedad civil (art. 9).

Como autoridad de salud, el Cédigo Sanitario —Ley N° 836/80- confiere com-
petencias al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS), responsable
de la politica nacional de salud y bienestar, que debe estar acorde con los objetivos,
politicas y estrategias del desarrollo econdmico y social del pais.

1.1. Sistema Nacional de Salud

En Paraguay, el Sistema Nacional de Salud abarca los sectores publico, privado
y mixto. En el sector publico estan el MSPBS y las Sanidades Militar, Policial y de la
Armada. Se suman el Instituto de Previsién Social (IPS); la Universidad Nacional
de Asuncién (Hospital de Clinicas y Centro Materno Infantil); y servicios de salud
de Gobernaciones y Municipios, en la administraciéon descentralizada. El sector
privado cuenta con entidades sin fines de lucro (ONG y Cooperativas) y aquellas
con fines de lucro, de Medicina Prepaga y Proveedores Privados. Finalmente, la
Cruz Roja Paraguaya es una entidad mixta con financiamiento del ministerio y de
la fundacién privada Andrés Barbero.

En el sector publico, la atencién a la salud cubre un 95% de la poblacion to-
tal, en servicios del MSPBS y del IPS, las dos instituciones mds importantes para
la atencién de la salud, con servicios distribuidos en todo el territorio nacional,
aunque muchos de sus recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos se concentran en
Asuncién. A pesar del marco legal favorable para la coordinacién y complemen-
tacion de acciones de salud entre ambas instituciones', no se logré romper con la
segmentacion y coexisten en su interior subsistemas con distintas modalidades de
financiamiento, afiliacién y provision. También sufre fragmentacion, al no darse la
necesaria coordinacion entre los servicios de salud existentes.

Respecto a la organizacion de los servicios de salud publicos dependientes del
MSPBS, histéricamente se implement6 una estructura piramidal, con 4 niveles de
atencioén y 7 niveles de complejidad. En la base se hallaban los puestos de salud,
dispensarios, centros de salud y ascendiendo hacia la cima de la piramide, los hos-
pitales de alta complejidad. Esta estructura no logro articularse en sus diversos

1 LeyN°1.032/96, art. 9 y art. 10 inc. c)
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niveles, por lo que persisten la fragmentacion entre los servicios, una atencion
de salud desintegrada con programas verticales. Predominan visiones y practicas
centradas en la enfermedad y en los hospitales (hospitalocéntrico).

Tampoco se super6 la inequidad en salud, definida como las diferencias evi-
tables, injustas e incorrectas, generadas por la distribucién desigual de bienes y
servicios. Las brechas son de sexo, edad, situaciéon socioecondmica, geografica,
étnica, etc. Los grupos humanos con peores condiciones socioecondmicas se en-
ferman mas con problemas cronicos de salud e incapacidades a edades muy tem-
pranas, y tienen menor acceso a servicios de salud, en su mayoria de baja calidad
(Whitehead, 1991).

El concepto de equidad en salud incluye hoy no sdlo el acceso a servicios de
salud, sino también un enfoque de resultados de salud. Esto implica reconocer que
las personas no se enferman aleatoriamente, al estar condicionadas por contextos
sociales, politicos y econdmicos diversos, y por factores biologicos y ambientales
desigualmente distribuidos en la poblacién.

Para el anadlisis de las inequidades en salud se utilizan datos de morbilidad
y mortalidad, con indicadores que miden la dimensién socioeconémica de las
brechas. Se incorpora la informacién correspondiente a todos los grupos de la
poblacion definida por el indicador; y se observan los cambios en la distribucion
y tamano de la poblacion, a lo largo de la escala socioecondémica. Uno de los in-
dicadores de impacto total mas usados en salud y epidemiologia es el de Riesgo
Atribuible Poblacional/RAP (Schneider, 2002).

1.2. El derecho a la salud y pueblos originarios

En el 2009, el MSPBS convalidé la Politica Nacional de Salud indigena (PNSI)
elaborada con el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la
Coordinaciéon Nacional de Pastoral Indigena (CONAPI). Esta politica busca ga-
rantizar a los pueblos indigenas el acceso a la atencién integral a la salud, con-
templando su diversidad social, cultural, geografica, historica y politica, y superar
los factores que tornan a esta poblacién mas vulnerable. Asume la eficacia de su
medicina, sus derechos y sus culturas; los Derechos Humanos, y el Derecho a la
Salud, con igualdad, intersectorialidad y atencién humanizada (PNSI, 2009).

El Estado garantizara a los mismos, el acceso a los servicios de salud con opor-
tunidad, calidad y equidad, en el marco de una atencién integral que corresponda a
sus costumbres y practicas de auto cuidado, conciliando la medicina indigena con
la medicina occidental enfocada a todo el grupo familiar (PNSI, 2009).
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A este avance en el disefio de una politica de salud indigena, coherente con
las aspiraciones y necesidades de los protagonistas, se sumé el cumplimiento del
derecho a la salud: tres cuartas partes (el 72,5%) del total de las comunidades in-
digenas fueron atendidas por USF fijas y méviles, en especial en el Chaco. Sus pre-
carias condiciones de vida, las grandes inequidades socioeconémicas que sufren y
la sistemdtica expulsion o deforestacion de sus tierras ancestrales, hacen de estos
pueblos los mas excluidos del derecho a la salud. Los indicadores evidencian pro-
fundas brechas entre estas poblaciones y el resto del pais (MSPBS, 2011).

Segun el Censo Indigena 2012, existen unos 117.150 indigenas, en 19 pueblos
pertenecientes a cinco grupos lingtiisticos, que habitan trece departamentos del
pais y en Asuncion. Un 52% habita la region Oriental y un 48%, el Chaco. Su
alta fecundidad ha disminuido en la tltima década: la Tasa Global de Fecundi-
dad (TGF) bajé de 6,3 hijos por mujer (2002) a 4,5 hijos por mujer (Censo 2012,
DGEEC).

Al interior de estos pueblos, la mortalidad materno infantil sigue siendo alta.
En el 2011, la tasa de mortalidad indigena de menores de 5 afos fue de 25 falleci-
dos por 1.000 nacidos vivos, en contraste con la poblacion general cuya tasa fue de
18 fallecidos por 1.000 nacidos vivos, equivalente a una brecha de 1,4 a expensas
de los nifios indigenas (Censo indigena 2012-INDIMOR 2013).

En el afo 2002, dicha tasa alcanzo6 el valor de 65 nifos fallecidos por 1.000 na-
cidos vivos menores de 5 aios para la poblacion indigena, triplicando la tasa gene-
ral de mortalidad de dicho grupo etario, cuya cifra habia llegado a 22,4 fallecidos
por 1.000 nacidos vivos. En tanto que, fallecieron 232 mujeres entre 12 a 49 afios
-10 durante el embarazo, 25 durante el parto, 9 hasta 2 meses después del parto,
158 por otras causas, y por ultimo, 30 muertes sin causa reportada— (poblacion
total de mujeres de 10 a 49 afos 69.039) (Censo indigena 2002 y 2012).

La PNSI (2009), sefiala las dificultades en el campo de la salud indigena:

La poca accesibilidad por causas geograficas, econdmicas, lingiiisticas o cul-
turales de los mismos indigenas a los centros asistenciales; la falta de seguimien-
to a los casos de forma ambulatoria y el frecuente abandono de los tratamientos
favorecen la permanencia de enfermedades como la tuberculosis en la poblacion
indigena.

[...]

La deficiencia del sistema de informacion en salud, que no contempla entre sus
datos una diferenciacién e identificacién étnica de los casos registrados, ni de la
ubicacion territorial del paciente indigena, dificultando la vigilancia de los eventos
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que afectan a los indigenas y por ende la construccion de un perfil epidemioldgico,
generando dificultades para la sistematizacion de acciones dirigidas a la atencion de
salud de los pueblos indigenas (p.15 y 16).

2. Acceso a la atencion de salud

El sistema de salud publica abarca los servicios dependientes del MSPBS, el
Hospital de Clinicas y el IPS. Desde el 2006 al 2015, el porcentaje de personas ase-
guradas al IPS crecié del 11,6% al 21%, un incremento de 10.6 puntos porcentuales
en una década. En el 2015 el IPS registraba 1.454.481 asegurados. En el sistema de
salud privado la cobertura de seguro se mantuvo casi sin variantes: de 6,3% (2006)
paso al 6,6% (2015). La sanidad militar/policial tampoco sufrié cambios en ese
lapso, era de 0,5%, en el 2015 (EPH, 2006-2015).

El porcentaje de poblacién nacional que no cuenta con seguro médico cayd
de 80,9 a 70,9%: es la poblacién que recurre a los servicios publicos gratuitos del
MSPBS o al Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina (UNA), cuyos servi-
cios no son enteramente gratuitos (Grafico N° 1).

GraficoN°1
Cobertura Sanitaria por tipo de seguro, Nivel Nacional, 2015
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la EPH 2015
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De los seguros médicos existentes, solo el del IPS cubre practicamente todos
los servicios de salud: atencién médica, medicamentos, estudios auxiliares, cirugia
(incluyendo las de alta complejidad), Unidad de Terapia Intensiva (UTI), hemo-
dialisis, oncologia, protesis, etc. La cobertura de los seguros privados es limita-
da, cubren apenas cuadros agudos clinicos o quirtrgicos y en forma limitada, los
medicamentos. No abarcan las enfermedades “catastroficas™ canceres, cirugias de
alta complejidad, enfermedades congénitas, mentales, genéticas, didlisis, terapias
intensivas, medicamentos ambulatorios, estudios auxiliares y laboratoriales com-
plejos, etc. No cubren las enfermedades crénicas y sus complicaciones, ni proble-
mas de salud ligados al alcoholismo y al tabaquismo.

Las personas sin seguro médico (en el 2015, unas 4.910.605), pueden acudir
a servicios publicos, que pese a tener aranceles exonerados, no cubren todos los
servicios e insumos: deben ser pagados por los pacientes con “gastos de bolsillo”
Incluso quienes cuentan con seguros privados (incluido el policial y militar) recu-
rren a servicios publicos en caso de enfermedades graves.

Una razén del escaso crecimiento de asegurados al IPS es el alto indice de des-
empleo y subempleo (en el 2015, el desempleo abierto afectaba al 5,34% de la po-
blacion y el subempleo, al 19%); ya que los que cotizan al IPS son empleados u
obreros del sector econdmico formal.

La tenencia de seguro IPS, por nivel de ingreso, sigue expresando grandes des-
igualdades. La cobertura de seguro del quintil mds pobre apenas mejor6 en 10
afos. En el 2006, un 99% no tenia seguro, y en el 2015 el 94,8% sigue sin tenerlo.
La cobertura de IPS en ese lapso subié modestamente de 0,7% (41.623) a 4,8%
(332.453) con un promedio de 29.083 nuevos asegurados/as por afio en el quintil
mas pobre (Grafico N° 2).

A medida que aumentan los ingresos, se eleva la cobertura. La poblacion del
quintil siguiente tiene un 12,7% de cobertura de IPS (2015). El tercer y cuarto
quintiles mantienen porcentajes del 21,5% y del 29,7%, respectivamente, valores
bien bajos (2015). Finalmente, el quintil mas rico (36,6%) tiene siete veces mas
cobertura de seguro IPS que el quintil mas pobre (4,8%).
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Grafico N° 2
Tenencia de seguro IPS seguin ingresos, 2006-2015
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las EPH 2006-2015.

En términos regionales, en seis departamentos con datos de la EPH 2006-2015,
existen fuertes desigualdades: con un promedio nacional de 21%, Asuncion tiene
un 31,9% y el departamento Central un 28,7% de asegurados en el IPS, mientras
San Pedro cuenta con apenas 9,4%. Otro de los departamentos mas pobres del
pais, Caaguaz, tiene una cobertura de seguro de IPS del 12,2%? (EPH, 2015).

Llama la atencidn la baja cobertura del IPS en los departamentos de Itapua
(14,1%) y Alto Parand (15,3%), departamentos con altas tasas de actividad econo-
mica (PEA/PET) (STP/DGEEC/EPH 2015).

Enlo que hace a area de residencia, el 16% del sector urbano tenia IPS en el afio
2006, contra 5,2% del sector rural. En el 2015, la poblacion urbana pasa a 27,9%, y
la rural a 10,7%, expresando brechas importantes entre ambas zonas.

En el 2008, el 87,8% de la poblacién indigena carecia de seguro médico en el
IPS, solo el 2,1% lo tenia (EHI, 2008). En términos nacionales, los promedios eran
ese ano de 74,9% sin seguro IPS y 16% con IPS respectivamente. En el 2012, del
total de 113.254 indigenas censados, un 20% contaba con algin seguro médico,
un 76% sin seguro, no existiendo datos del 4% restante (Censo Indigena, 2012).

2 Enel 2015, la pobreza total en el departamento de San Pedro era del 50,58 (2° departamento con mayor
incidencia de pobreza, por debajo de Caazapa) y la de Caaguazd, 45,83 (4° departamento con mayor
incidencia).
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TablaN°1
Tenencia de Seguro IPS segtin poblacién indigena y no indigena
Poblacién indigena Poblacion no indigena
Sin seguro IPS 87.8% 74.9%
Con seguro IPS 2.1% 16%

Fuente: EPH 2008, EIH 2008

El item otro seguro (fuera del seguro IPS, Policial y Militar), tuvo en esa pobla-
cién un valor de 10% (EIH), ligeramente superior al 9% de promedio nacional, sin
especificarse el tipo de seguro. Quizas los indigenas que trabajan en las cooperati-
vas menonitas® del Chaco central tienen seguro médico mientras se encuentren en
situacion de dependencia.

GraficoN° 3
Seguro médico en la poblacién indigena
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la EIH 2008

3 Los menonitas son un grupo religioso que inmigraron desde Rusia y Canadd en los afios 1920 y se ins-
talaron en el Chaco Central. Se organizan en cooperativas, producen carne y un 75% de lacteos del pais.
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2.1. Situacion de salud de la poblacion

Para definir el estado de salud de la poblacion, la EPH usa el indicador de pre-
sencia o no de alguna dolencia en los ultimos 90 dias. A nivel nacional, un 31,4%
manifestd haber tenido alguna enfermedad o sufrido algtn accidente en el 2015,
porcentaje mayor al de 10 afios atras (2006), donde era de 23,3%. Este aumento se
dio en todos los quintiles (EPH, 2006-2015).

GraficoN° 4
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la EPH 2006-2015

En el 2015, el quintil mds pobre es el que més enfermé (36,1%). La tasa decrece
a medida que mejora el ingreso en los quintiles siguientes (33,8%, 31,9% y 28,9%,
respectivamente), llegando a su valor mas bajo (26,7%) en el quintil mas rico.

Es decir, el quintil mas pobre enfermo o se accidentd casi 9 puntos porcentua-
les mas que el mas rico: la probabilidad de enfermar o accidentarse es mas alta
entre personas de menores ingresos. El aumento fue mayor en ese quintil, con casi
10 p.p.: en el 2006 un 27,6% se enfermé o accidento, y en el 2015, un 36,1%. Para-
ddjicamente es también el quintil que menos consult6 (78,7%) al estar enfermo o
accidentado.

Las brechas por areas de residencia se mantuvieron en la dltima década: en el
2006, las personas del area urbana se enfermaron o accidentaron en un 20%, y en
el 2015, en un 30,8%. En el sector rural, pasaron del 27% (2006) al 32,2% (2015).
Con ligeras diferencias, tres de cada diez personas en el 2015 reportaron enferme-
dades o accidentes en los tres meses anteriores a la encuesta.
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En valores relativos, las tasas de Asuncion e Itapua se mantuvieron casi iguales,
la de San Pedro crecié 3,9 puntos porcentuales, Alto Parana 12,6 p.p., mientras las
de Central y Caaguazt aumentaron 10,7 p.p.

Aument6 en forma importante, en el mismo lapso, el porcentaje de personas
que consultan al sentirse enfermos o accidentados. Del 2006 al 2015, esta pasé del
60,9% al 81,4%, aumento de 20.5 puntos porcentuales. Esto significa mayor acceso
a los servicios de salud por parte de personas que lo necesitan: de 842.398 perso-
nas que consultaron en 2006, la cifra subid a 1.768.887 en el 2015: unas 926.489
personas mas fueron incluidas, en su mayoria por el sector publico.

En el 2006, los porcentajes de quienes consultaron, estando enfermos, aumen-
tan en funcion a sus niveles de ingreso. El quintil mas pobre consultd en un 49,7%,
en los tres quintiles siguientes las porcentajes fueron de 55,9%, 60,8% y 67,2%,
respectivamente; el valor mas alto se observa en el quintil mas rico, con un 76,7%
de acceso a la consulta.

En el lapso 2006-2015, el crecimiento del porcentaje de consultas se concentrd
en los quintiles mds pobres: el primer quintil aument6 en 27 p.p., y los tres si-
guientes crecieron en 25,9, 19,6 y 17,3 puntos porcentuales, respectivamente. El de
menor incremento fue el quintil mas rico, con 5,5 puntos porcentuales de aumento
(Grdéfico N°5).

GraficoN°5
Consultd, por quintil mas pobre y quintil mas rico

100,0
90,0

80.0 #W”%
70,0

60,0 7@/‘\’/‘(

50,0

40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2013 2014 2015

—@— Quintil mas pobre —o— Quintilmas rico

Fuente: Elaboracion propia con datos de las EPH 2006-2015.
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Tanto la poblacion del area urbana como la rural mejoraron su porcentaje de
consultas en ese lapso: la urbana pasé de 69,5% a 82,7% vy la rural de 52,1% a
79,5%. Disminuyo la brecha entre ambas poblaciones (urbanas y rurales) de 17.4
a 3.2 puntos porcentuales en 10 afios.

Al analizar el crecimiento por departamentos, el que crecié en forma notable
fue el de Itapua, en 33.8 puntos porcentuales (de 52,3% a 86,1%), sigue San Pedro
con 25.7 puntos y Central (25 p.p.); mientras Alto Parana (14.9 p.p.) y Caaguazu
(14.2 p.p.) tuvieron incrementos similares. Paraddjicamente, Asuncién con mayor
concentracion de servicios de salud, crecié mucho menos, apenas 9.1 puntos por-
centuales. Esto podria deberse a que la persona no considerd grave la afeccién, o
simplemente se automedico.

Respecto a la poblacion indigena al 2008, comparandola con los quintiles ex-
tremos (mas pobre y mds rico) de la poblacién no indigena de ese afio, el porcen-
taje de consultas se situé muy por debajo del quintil mas pobre de la poblacién
general, ese mismo afno.

TablaN° 2
Consultas estando enfermas

Poblacién No Indigena
Poblacion Indigena
20% mas pobre 20% mas rico

Si, consultd 39,4 63,5 83,7

Fuente: Encuesta de Hogares Indigenas 2008, EPH 2008

De las personas indigenas que se sentian enfermas o accidentadas, solamente
el 39,4% consultd (con un médico o Chaman), frente a un 63,5% del quintil mds
pobre y del 83,7% del mas rico. Esto expresa una marcada inequidad en el acceso a
servicios, pues de cada 10 personas indigenas enfermas, apenas 3 consultaron; en
contraposicion a la poblacion no indigena del quintil mas pobre, quienes lograron
consultar hasta 6 personas de cada 10.

Respecto a los motivos por los cuales la persona enferma no consulto, a nivel
nacional, un 47,2% respondi6 que se habia auto medicado, en el 2006. Este por-
centaje crecid a lo largo del periodo, llegando a 79,5% en el 2015. En niimeros
absolutos, significa un leve aumento (de 328.305 a 368.242 personas), por haber
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disminuido el denominador personas enfermas que no consultaron. La razén de
considerar la enfermedad no grave cay6 a menos de la mitad, de 32.8% en el 2006
a13,4% en el 2015.

La accesibilidad a los servicios de salud implica la no existencia de barreras
econodmicas, culturales y/o geograficas. La no consulta debido a inexistencia de
servicios de salud cercanos a su domicilio, bajo de 18,3% en el 2006, a 6,8% en el
2013%, evidenciando la inclusion efectiva a la atencion de salud de mas personas.
Esto pudo concretarse a través de las Unidades de Salud de la Familia (USF) insta-
ladas en las comunidades de la mayoria de los distritos del pais.

GraficoN° 6
Motivos de no consulta, atencioén no cercana, mala, cara, a nivel nacional

20
18
16
14
12
10

8

6
4
2
0

Ario 2006 Afio 2013

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la EPH 2006-2013

En general, no hay brechas significativas de los motivos de no consulta por
quintiles de ingreso. En lo que hace a automedicacion, en el lapso 2006-2015 la del
quintil mas pobre aumentd de 45,3% a 79,5%, mientras el mds rico, del 49,2% al
81,8%. El quintil intermedio tuvo el menor aumento de esta causa, con el 71,2%,
en el 2015.

La razén aducida de atencion no cercana, mala o cara, bajé en el quintil mas
pobre de 26,7% a 11,6% (2013), y en el segundo quintil, de 25,5% a 6,7%. Los otros
quintiles contienen datos no fiables segun la DGEEC, para esos afos.

4 Las EPH 2014 y 2015 no proporcionan datos fiables para este item.
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GraficoN°7
Motivos de no consulta por atencién no cercana, mala, cara, quintil mas pobre y
siguiente, 2006-2013
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos EPH 2006-2013

Este motivo, en la poblacion urbana, cayé de un porcentaje relativamente baja
de 10,4% a un infimo 3,4%. En el sector rural se dio un mayor descenso, de 23,5%
(76.535 personas) a 4,4% (8.020 personas).

Resulta notable la casi duplicacion de la automedicacién —como razén de no
consulta— en ambas regiones geograficas: en la poblacion urbana pasa de 48,7% a
78%, y en la rural de 46,1% a 81,5%.

TablaN° 3
Comparativo de motivo de no consulta

Poblacion No Indigena
Poblacion Indigena

20% mas pobre 20% mas rico
Dolencia no grave 149 21.8 274
Se automedic6 453 53.7 63.1
No atencion cercana/ 20 20.7 2.7
Consulta cara 19.2
Otros 15 3.8 6.8

Fuente: Elaboracion propia con datos de EPH y EIH 2008.
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GraficoN° 8
Motivos de no consulta poblacién indigena
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la EIH, 2008.

La poblacién indigena no consultd en el 2008, en el 39,2% de los casos, por
no contar con atencién cercana y/o porque la consulta era cara. En el quintil mas
pobre de la poblacién no indigena, esa tasa cae al 20%, mientras en el quintil mas
rico es de apenas 2,7%.

La automedicacién como causa de no consulta, creci6 en todos los departa-
mentos en ese lapso de diez ainos, duplicando sus valores. El crecimiento relativo
de esta causa puede explicarse por la caida de otras razones, como la de no hay
atencion cercana/mala atencion/consultas caras y dolencia no grave, o a un mayor
y mds facil acceso a medicamentos en farmacias.

Respecto a quién consultan las personas cuando enferman, se increment6 la
consulta con el doctor en ese lapso, a nivel nacional, de 87,4% a 95,5%. En contra-
partida, disminuyeron las cifras relativas de consultas con enfermera de 4,1% a 2%
y con farmacéutico, de 3,3% a 1%.

En todos los quintiles se dio el mismo comportamiento, de aumento de la con-
sulta con el doctor. En el quintil mas pobre el aumento fue mayor, 18.2 puntos
porcentuales (de 73 a 91,2%), en los quintiles siguientes fue de 12.8, 5 y 4.9 puntos
porcentuales respectivamente, el menor crecimiento se dio en el quintil mds rico
—que tenia ya alta tasa de consulta con médicos— con apenas 2 puntos.

Comparando los quintiles, aumenta la tasa de consulta al doctor en la medida
que crecen los niveles de ingreso, pero la diferencia se acortd en la ultima década.
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En el 2006, la brecha entre los que consultaban con el doctor del quintil mas pobre
y del mas rico era de 23 puntos, diferencia que cayo a apenas 7.2 puntos porcen-
tuales en el 2015.

Analizando por zona, la de la poblacién urbana crecié de un valor ya elevado
de 95,4% (2006) llegando al 97,6% (2015). Entre la poblacién rural, el punto de
partida era mas bajo (76,4%), llegando a 92,3%, en una década.

En todos los departamentos crecio el porcentaje de enfermos/accidentados que
consultaron con el doctor. En los departamentos San Pedro y Caaguazt —~de mayor
incidencia de pobreza- la tasa de consulta con el doctor crecié ain maés. En San
Pedro aumentd 21.4 puntos (del 70% en el 2006, al 91,4% en el 2015, y en Caa-
guazu, subi6 17.8 puntos (del 71,1% a 88,9%).

Nuevamente saltan las inequidades por etnia y pobreza. En el afio 2008, los
indigenas enfermos/accidentados consultaron con un doctor 18.9 puntos porcen-
tuales menos que el quintil mas pobre de la poblacidn total, y 31.7 p.p. menos que
el quintil mas rico. La consulta con enfermero/a fue de 26,1% en poblacion indige-
na, mas del doble que el quintil mas pobre y 33 veces més que el quintil mas rico.

TablaN° 4
Comparacién de con quién consulta por pueblos indigenas/no indigenas

Poblacion No Indigena
Poblacion Indigena

20% mas pobre 20% mas rico
Doctor 656 84.5 97.3
Enfermero 261 9.9 0.8
Farmacéutico 14 12
Curandero 45 3.8 0.5
Otro 38 0.4 0.3

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la EPH y EIH 2008

Los centros de salud, hospitales ptblicos y el IPS fueron los lugares de consul-
tas mas frecuentes, mientras que los sanatorios, consultorios privados, farmacias y
curanderos decrecieron en el lapso 2006-2015 (EPH, 2006-2015).
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Las consultas en los centros de salud (incluye puestos de salud y USF) cre-
cieron del 28,8% al 41,1%. Ese aumento fue sostenido del 2006 al 2012, pero se
paraliz6 entre el 2013 y 2014. Las USF se instalan en cercania a las familias, prio-
rizando comunidades alejadas y pobres. En tres aios y medio, de fines del 2008 a
mediados del 2012, fueron instaladas 707 USE. Pero de mediados del 2012 a fines
del 2015 (los siguientes tres afios y medio) fueron creadas sélo 88 USF nuevas.
Para fines del 2015, habia 795 USE. Segun la propuesta inicial, para dar cobertura
a toda la poblacion, deberian haberse instalado 1.875 USF, considerando que cada
una cubre unas 3.500 personas.

También crecieron, como lugar de consulta, los hospitales publicos (del MSPBS
y Hospital de Clinicas), de 17,75 (2006) al 24,6% (2015). Esto se debe, en el caso de
hospitales del MSPBS, a la implementacion de la gratuidad de servicios y su mejor
equipamiento desde el 2008. La concurrencia a IPS se incrementé en 4,3 puntos en
ese lapso. En contrapartida, cayeron las cifras relativas de concurrencia a los ser-
vicios privados (de 28,3% a 17,9%), y a farmacias y curanderos (de 11,8% a 4,4%).

GraficoN°9
Lugar de consulta
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Fuente: Elaboracién propia con base en datos de las EPH 2006-2015.
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En ese lapso, el quintil mds pobre tuvo el mayor aumento en las consultas a
los centros de salud (37,7% a 58,3%). En contrapartida, las consultas a sanatorios
privados cayeron a la mitad (12,6 a 6,7%), y a un tercio las consultas a farmacias y
curanderos (23,4 a 7,3%). Esto se debe a la expansién de las USF, incluidas dentro
de Centros de Salud, y a la gratuidad en servicios de salud del MSPBS. Hubo poca
variacion de la consulta a hospitales publicos, que incluso cay6 del 25% (2006) al
22,5% (2015). La consulta a servicios del IPS, se increment6 del 1,5% al 5,2%.

En el 2015, las consultas de la poblaciéon urbana se distribuyen casi equitativa-
mente entre cuatro servicios: IPS, hospitales publicos, centros de salud y sanato-
rios privados. Sin embargo, més de la mitad de la poblacién rural (51,3%) consulta
en centros de salud, un 24,3% en hospitales publicos, un 12% en sanatorios priva-
dos y una infima proporcion, 7%, va a IPS. En esta tltima institucion, es amplia la
brecha respecto a la poblacién urbana (21,9% de consulta a IPS).

En Asuncion, el porcentaje de personas que acuden al IPS salté del 15,7%
(2006) al 23,3% (2015), y la que concurre a centros de salud subié de 9,5% a 20,2%.
En contraposicion, bajé la concurrencia a sanatorios privados, de 46,1% a 30,8%.
En Central se dio una situacion parecida, en el lapso 2006 — 2015: la consulta a
IPS subio6 de 18,2% a 22,2%; a hospitales aument6 de 16,1 a 28,1%. Central es, sin
embargo, el inico departamento donde cayo algo la consulta en centros de salud
(de 30,8 a 28,1%), la consulta a sanatorios bajé mucho mas, de 26,8 a 17,5%.

En San Pedro, disminuyeron las consultas a IPS de 9,4% (2007) a 6,5% (2015)
y a consultorios privados (de 25,4 a 11,3%); mientras subieron las consultas a cen-
tros de salud (42,7% a 57,4%) y a hospitales publicos (9,1% a 19,3%). En Caaguazu
hubo aumento de consultas a centros de salud (de 25,5% a 43%) y a hospitales
publicos, de 8,4 a 18,8%. En Itapua, las consultas a IPS crecieron de 8,2 a 12,7%, y
a centros de salud, de 20,6 a 39%; mientras cayeron las consultas a sanatorios, de
24,6 a 15,9%. También en Alto Parana crecieron las consultas a centros de salud, de
33 a39,4%, y bajaron las consultas a sanatorios, de 32,2 a 24%. La expansion de los
servicios publicos y su gratuidad disminuy6, de este modo, la barrera econémica
en casi todos los departamentos.

En el caso de los indigenas, en el 2008, la mayoria habia consultado en centros
o puestos de salud (37,8%), y en segundo lugar, a los sanatorios o clinicas privadas
(19,8%) relacionadas a ONG o instituciones religiosas. Un 10% de las consultas se
dieron en el Hospital del Indigena, de Limpio (departamento Central), y un 16,6%,
con Chamanes (medicina tradicional).
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GraficoN°10
Lugar de consulta de poblacion indigena
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2.2 Acceso a medicamentos

El acceso o no alos medicamentos es determinante cuando se trata del gasto de
bolsillo en salud. En el 2006, solamente el 26,2% de quienes consultaron recibie-
ron medicamentos tras la consulta, unas 220.831 personas. En 2010, el porcentaje
salté a 49,2%, beneficiando a 848.876 personas. En cuatro afos, la gratuidad de
servicios de salud cuadruplicé la cantidad de beneficiarios. Para el 2015, la tasa
era de 60,1%, es decir, 1.060.831 personas que recibieron medicamentos, seis veces
mas que en el 2006. En el lapso de 10 afios, el acceso a los medicamentos crecié de
22,8% a 62,6% en areas rurales, y de 28,6% a 58,4% en areas urbanas.

El quintil mas pobre fue el que mds mejord su acceso a medicamentos (au-
mento 44 puntos porcentuales), pasando del 24,6% (2006) al 68,6% (2015). Esta
tasa es la mas alta de todos los quintiles y va decreciendo conforme aumentan los
niveles de ingreso. El nivel mas bajo, de 42,3%, correspondiente al quintil mas rico.
Fue entre el 2006 al 2009 cuando se dio el gran salto, casi duplicando los valores
iniciales.

La duplicacion de la tasa de acceso a medicamentos fue generalizada a nivel de-
partamental: la poblacién de San Pedro encabeza el ranking en el 2015, con 68,2%,
aumentando 48,8 puntos porcentuales en la década. Le siguen Central, que subié
de 28,8% a 65,5%; Asuncion, de 25,7% a 59,6%; Caaguazu, de 21,6 a 55,5%; Itapua,
de 21,3 a 54,5% y por ultimo, Alto Parana, de 29,4 a 44,6%, siendo el departamento
con menor tasa de recepcion de medicamentos.
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Otro indicador de la salud es la internacion de personas que enferman o se
accidentan®. A nivel nacional, hubo en tres afios una leve tendencia al aumento, de
9,1% (2012) a 10,9% (2015). A medida que suben los niveles de ingreso, también
crece la tasa de personas que estando enfermas, se internan: en el primer quintil es
de 9,2%, y en el quinto, del 13,3%. Excepto San Pedro e Itapua, este indicador me-
jord en todos los departamentos. La poblacion que enfermo en San Pedro exhibe
en 2015 el menor porcentaje de internacion, de 7,8%.

3. Tasa de mortalidad materna e infantil

Para caracterizar la situacion de salud, se emplean dos indicadores de la calidad
de la atencidn a la salud y de las condiciones de vida y salud de una poblacion: la
Tasa o Razon de Mortalidad Materna y la de Mortalidad Infantil. Estos indicado-
res son propuestos por la Guia de Indicadores de Derechos Humanos de la ONU
(2012) para el seguimiento y monitoreo del derecho a la salud. Se hace también
el célculo del Riesgo Atribuible Poblacional (RAP) como indicador de inequidad,
que estima el total de las defunciones de menores de 1 ailo y de menores de 5 afios
que podrian haberse evitado con buenas condiciones socioeconémicas.

3.1. Mortalidad materna

La mortalidad materna evidencia las condiciones de vida y la calidad de aten-
cion de los servicios de salud, reflejando las respuestas adecuadas o no en tiem-
po v calidad, del sistema de salud. Sus principales causas —abortos, toxemias y
hemorragias— son, en su mayoria prevenibles y estan relacionadas a servicios de
educacion, de planificacion familiar, de atencion prenatal, de atencién calificada
del parto y las de emergencias obstétricas.

5 Para este indicador, las EPH tienen datos recién a partir del 2012.
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GraficoN°11
Razon de Mortalidad Materna 2006-2014
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Fuente: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social 2006-2014.

Si bien la tendencia es al descenso de la razon de mortalidad materna desde el
2009, Paraguay no logré la meta del Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM)
para el 2015, de una tasa de 40 por 100.000 nacidos vivos. Del 2006 al 2008, la
tasa se mantiene fluctuante con valores entre 117 y 127 por 100.000 nacidos vi-
vos. Desde el 2009 al 2012 experimenta una disminucion progresiva (de 125 a 85
por 100.000 nacidos vivos, en 3 aios). En el 2013, nuevamente asciende a 96 por
100.000 nacidos vivos, para descender a 63,9 al afio siguiente, subiendo nueva-
mente en el 2015 a 81,8 por 100.000 nacidos vivos.

TablaN°5
Razén de Mortalidad Materna por Regiones Sanitarias, 2006-2015

Regiones Sanitarias 2006 2008 2010 2012 2013 2014 2015

1. Concepcion 94,5 9.1 122,3 93,4 71,8 90,8 1531
2. San Pedro 2159 2023 1290 75,7 60,6 712 952
3. Cordillera 67,7 248 1003 934 24,1 224 659
4. Guaira 58,8 1379 1054 670 1009 330 99,3
5. Caaguazu 1465 1076 1017 49,4 90,3 72,4 93.8
6.Caazapa 1055 1229 1234 2797 842 39,6 76,4
7. Itapta 10655 1422 800 54,5 70,1 1083 90,2
8. Misiones 53.2 1127 2943 1059 551 01 514
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Regiones Sanitarias 2006 2008 2010 2012 2013 2014 2015

9. Paraguarf 1479 637 64,1 63,6 66,1 63.6 62,8
10. Alto Parana 1009 150,8 1429 81,5 151.6 831 79,8
II. Central 119,6 97,2 53,6 78,3 103,9 591 515
12. Neembucu 0,0 0 1071 0 0 103,7 0

13. Amambay 1438 8,4 1626 657 35,6 666 1904
14. Canindeyu 2817 1540 2096 1563  158,8 29,7 1671
15. Presidente Hayes 1729 2215 1558 151,2 1578 19572 90,5
16. Boquerén 4292 3891 790 723 1522 0 346,7
17. Alto Paraguay 2560 2427 4032 7326 6920 0 0

18. Asuncién 76,7 94,4 881 93,4 64,1 31 521
Total Pafs 1214 1174 1008 849 96,3 63,9 8L8

Fuente: MSPBS/OPS (2016)

Se observan brechas departamentales importantes. Varios departamentos su-
peran a la tasa nacional del 2015 de 81,8 por 100.000 nacidos vivos: los del Chaco
tienen los mayores indices de Mortalidad Materna; en Alto Paraguay era de 692
por 100.000 nacidos vivos (2013); y en Pte. Hayes y Boquerdn de 90,5 y 346,7 por
100.000 nacidos vivos respectivamente (2015). Entre los de la region oriental, en
el 2015 Amambay tuvo una razén de 190,4 por 100.000 nacidos vivos, Canindeyt
167,1, Concepcion 153,1 por 100.000 nacidos vivos. Los valores mas bajos ese afio
fueron los de Central (51,4), Asuncién (52,1) por 100.000 nacidos vivos); y Para-
guari (62,8). La razén de mortalidad materna de Boquerén era 6,7 veces mas alta
que la de Asuncién.

Estas brechas obedecen a causas multiples, como la concentracién de infraes-
tructura y recursos humanos en salud en las zonas urbanas y sobre todo en Asun-
cién y el Departamento Central, de modo que las zonas alejadas quedan casi sin
cobertura (UNICEEF, 2013).
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3.2. Mortalidad infantil

Existe un estrecho vinculo entre el desarrollo de una sociedad (produccion
y distribucién de bienes y servicios), y su nivel de salud. Muchos paises de Lati-
noamérica sufrieron crisis econdmicas en las ultimas décadas, que afectaron las
condiciones de vida de la poblacién, y de los menores de 5 afios en particular.
Este grupo etario es muy vulnerable al deterioro de las condiciones de vida. (Silva,
1990; Szwarcwald y col. 1997; Szwarcwald, 2000; Nascimento, 2001; Gutiérrez,
2003).

La mortalidad de menores de 1 aiio expresa las condiciones de vida de la pobla-
cion, y es un indicador de la calidad de los servicios de salud. Tasas altas reflejan
la ineficiencia e ineficacia de la atencién perinatal, dado que la muerte de recién
nacidos esta ligada a afecciones debidas al parto, y/o falta de asistencia adecuada
del neonato (Silva, 1990). Otras causas son las malformaciones congénitas e infec-
ciones del recién nacido.

Ademas, la tasa de mortalidad infantil refleja inequidades sociales, ya que sur-
gen brechas al desagregarla por departamentos y/o distritos. Las cifras difieren
ademads al comparar la poblacién total con las indigenas. La mortalidad infantil
entre pueblos indigenas de Paraguay cuadriplica la del promedio pais, y llegé a ser
la mas alta de Latinoamérica (UNICEF, 2013).

Pese a no haber logrado en el 2015 la meta ODM de disminuir esa tasa a 10,1
por 1.000 nacidos vivos, Paraguay tuvo ciertos avances. Entre los afios 2000 a 2015,
se redujo a casi la mitad la mortalidad infantil y la de nifios/as menores de 5 afios,
pero la muerte en el periodo neonatal no acompan6 esta tendencia decreciente
(Segundo Informe ODM, 2015, p.90).

TablaN° 6
Tasa de Mortalidad Infantil

Evolucién del Indicador Meta

Indicador
2000 2005 2010 2014 2015 2015

4.1 Tasaregistrada de mortalidad de
nifios y nifas menores de 5afiosdeedad 256 21,8 193 16,8 16.4 133
(por 1000 nacidos vivos). '

4.2 Tasaregistrada de mortalidad in-

fantil (por 1000 nacidos vivos). A2 | g |

14,2 e

Fuente: MSPBS/0PS (2016)
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Para el 2015, la mortalidad de menores de 1 afio mostraba brechas por departa-
mentos, los chaquenos, como Pte. Hayes (19,9), Boqueron (22,9) y Alto Paraguay
(23,6) presentaban tasas muy superiores a la de Asuncién (13,1). También las tasas
de Alto Parana, Amambay, Canindeyd y Concepcién superan al promedio nacio-
nal: con 17,8; 15,9; 15,6 y 16,6 respectivamente (ver Tabla N° 7).

TablaN°®7
Tasa de Mortalidad Infantil por Regiones Sanitarias, 2006-2015
ggﬁ:fa”r?ass 2006 2008 2010 2012 2013 2014 2015
1. Concepcidn 25,3 29,6 21,0 16,1 191 16,6 16,6
2. San Pedro 15,7 18,0 185 15,7 15,0 10,4 12,2
3. Cordillera 16,7 181 14,3 15,6 10,9 119 16,9
4. Guaira 20,6 19,6 16,9 11,4 111 12,5 139
5. Caaguazl 12,7 14,5 14,6 12,5 135 13,4 12,4
6. Caazapa 20,7 15,2 14,0 12,8 8,4 111 14,5
7. Iltapta 17,2 14,6 151 12,7 111 11,6 10,8
8. Misiones 138 11,8 153 10,6 99 139 9.2
9. Paraguari 14,2 15,9 12,8 14,9 14,9 15,9 16,0
10. Alto Parana 25,6 219 21,3 22,1 204 205 17,8
11. Central 14,7 12,9 14,8 12,2 13,9 13,4 12,8
12. Neembucu 24.6 15,2 11,8 16,9 75 12,4 14,2
13. Amambay 19,7 20,5 211 14,1 19,9 18,0 159
14. Canindeyu 22,9 139 154 12,5 11,8 17,3 15,6
15. Pte. Hayes 18,4 27,7 21,3 12,6 17,9 21,0 19,9
16. Boquerén 384 25,1 18,2 20,2 29,7 20,6 22,9
17. Alto Paraguay 21,5 1815 0,0 29,3 173 438 23,6
18. Asunci6n 17,0 16,8 15,0 15,3 11,6 11,7 131
50. Extranjeros 22,2 76,9 0,0 12,0 3.9 7,0 10,6
TOTAL PAIS 18,0 16,9 16,3 14,7 14,6 14,5 14,2

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social 2006-2015.




Acceso a servicios de salud y equidad tributaria

3.3. El Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual (RAP)

Un registro sistematico de las distintas brechas es util para el disefio de poli-
ticas publicas de salud que logren la equidad, dado que los promedios nacionales
expresan mal las diferencias regionales, sociales y étnicas. El Riesgo Atribuible
Poblacional Porcentual (RAP) es una medida de efecto o impacto de la situacion
socioecondmica sobre las condiciones de salud como resultado de posibles inter-
venciones. Es la parte o el porcentaje de la tasa general de morbilidad o mortalidad
que podria reducirse si todos los grupos tuvieran las condiciones de vida del grupo
socioecondmico mds alto (Schneider 2002).

En el célculo del RAP, se emplearon las cifras de Necesidades Basicas Insatisfe-
chas (NBI), con datos del dltimo censo del 2012 como variable socioecondémica, y
las tasas de mortalidad infantil del mismo afio. El RAP para la mortalidad infantil
del 2012 fue de 0.14 0 14%. Es decir, el 14% de la tasa general de mortalidad infan-
til del pais se podria haber reducido si todos los departamentos del pais tuviesen
las tasas del departamento con mejor nivel socioecondémico, Asuncion, que tuvo
el menor valor de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI). Del total de las 1590
defunciones de menores de un afio registradas ese afio, 223 muertes pudieron ser
evitadas.

Respecto al grupo etario menor de 5 anos, el calculo dio 0.16, es decir, un
porcentaje de 16% de fallecimientos posibles de ser evitados si la situacion so-
cioeconomica de cada departamento hubiera sido la de aquel con NBI més bajo,
Asuncién. Equivale a evitar 294 muertes de niflos o nifias menores de 5 afios de
edad en el afio 2012, sobre un total de defunciones de 1635. Esto significa la dis-
minucién proporcional de fallecimientos de menores de 5 afios que se lograria sila
poblacion no continuara expuesta a las condiciones determinantes de las muertes
de los menores de 5 aios.

TablaN° 8

Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual, Paraguay 2012
Edades RAP% N° defunciones N°® muertes a reducir
<delafo 14% 1590 223
< de 5afios 16% 1635 294

Fuente: MSPBS, INDIMOR 2012 / DGEEC, NBI 2012
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Grafico N° 12
Riesgo Atribuible Poblacional Porcentual. Paraguay 2012
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4. Financiamiento del sector salud

El gasto o inversion social del Paraguay, medido en porcentaje del PIB, fue his-
téricamente muy baja, y tuvo cierto incremento en la ultima década. Era en el afio
2006 de 9,3, y subio al 12,0% en el 2015 (MH-UES, 2011/CEPAL, 2017). En cifras
absolutas, la evolucion en miles de millones de guaranies fue de 3.346 en el 2006 a
17.190 para el 2015, es decir, se quintuplico y mas en una década (MH, 2017). En
términos de gasto social por persona, se pasé de U$S 129,1 en los afios 2003-2004
a U$S 305,4 en el 2012-2013 (Serafini, 2017).

En lo que respecta al gasto publico en salud como % del PIB (como parte del
gasto social), pasé de 2,7% en el 2006, a 3,5% en el 2008, y 4,5% para el 2010, ca-
yendo ligeramente a 4,3% en el 2012. En contrapartida, el gasto privado en salud
fue de 4,7% en el 2006; 4,2% en el 2008; cayd a 3,9% en el 2010 para aumentar
nuevamente a 6,0% en el 2012. En ese lapso, el peso relativo del gasto privado en
salud fue siempre mayor al del publico, excepto en el 2010 (MSPBS 2011, Rodri-
guez 2016). El aumento en miles de millones de guaranies fue progresivo desde el
2006 (865 miles de M) al 2015 (3.772 miles de M) (MH, 2017). En cuanto al gasto
de salud por persona en dolares, era de U$S 23,6 en los aflos 2003-2004 y salté a
U$S 72,5 en el periodo 2012-2013 (Serafini, 2017).
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4.1. Fuentes de financiamientos

El financiamiento del Subsector Publico de Salud (Instituciones del MSPBS,
Hospital de Clinicas Facultad de Ciencias Médicas (FCM-UNA), Sanidad Militar
y Policial) proviene de los recursos (1) del tesoro publico procedente de impues-
tos, (2) de créditos externos y (3) de los recursos institucionales propios.

A partir del afio 2008, el MSPBS implement6 la gratuidad de los servicios de
salud, eliminando todos los aranceles cobrados en los establecimientos sanitarios
dependientes del ministerio. El MSPBS sigue percibiendo aranceles, en conceptos
como registro de medicamentos a través de la Direccién Nacional de Vigilancia
Sanitaria, o registro de alimentos a través del Instituto Nacional de Alimentacion
y Nutricién (INAN), control por prestacion de servicios en la Direccién de Regis-
tros y Control de Profesiones de la Direccién Nacional Estratégica de Recursos
Humanos en Salud, transferencia que recibe del IPS para financiar programas de
prevencion y los gastos del Programa Nacional de Enfermedades Transmitidas
por Vectores (SENEPA).

La declaracién de gratuidad tuvo efectos en la composicion relativa del finan-
ciamiento: en el afio 2011, el presupuesto del MSPBS estuvo financiado en un 88%
por recursos del tesoro publico, 2% por créditos externos y 10% por recursos insti-
tucionales; en el afio 2002 las cifras eran del 77,7%, 6,5% y 15,9% respectivamente
(Gaete, 2011, p.1). Es decir, en la ultima década aument6 el financiamiento del
presupuesto del MSPBS por parte del tesoro publico, disminuyendo el de los crédi-
tos externos y los recursos institucionales. Esto implicé una disminucion del gasto
de bolsillo de las familias.

El subsector de la Seguridad Social —el Instituto de Previsién Social (IPS)- se
financia con un 14% del aporte patronal y 9% del aporte de trabajadores, el Estado
aporta el 1,5% del monto de los salarios declarados por los empleadores. El sub-
sector privado se financia por pago directo de bolsillo de los usuarios, o fondos
estatales en caso de funcionarios publicos con seguros privados (Banco Central,
Binacionales, Parlamento Nacional, etc.).

4.2. Presupuesto asignado y ejecutado

El monto global del presupuesto asignado al MSPBS, crecié un 346%en la tl-
tima década. Era en el 2006 de G. 1.079 mil millones, tuvo un ligero crecimiento
hasta el 2008, y se duplicé con rapidez del 2009 al 2013. Desde ese entonces creci6
a un ritmo mas lento, para llegar a G. 4.817 mil millones de guaranies en el 2015
(ver Tabla 9).
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Respecto al desempefio de ese ministerio en la ejecucion del presupuesto asig-
nado, alcanz6 un 76% en el 2006, cayd apenas, hasta tres cuartos del total asignado
(75%), en el 2008. Entre los afos 2010 y 2011 alcanz¢ sus cifras maximas, de 89%
y 88%, respectivamente. Pero desde el 2012 tuvo un nuevo descenso, llegando al
77% de ejecucion en el 2015.

Pese a esos incrementos de la inversion o gasto social en general y la de salud
en particular, aun resultan insuficientes para garantizar el derecho a la salud a toda
la poblacién. Se requiere no s6lo una mayor y sostenida inversion en salud (con
base en un sistema tributario justo y progresivo), sino también mejorar los niveles
de ejecucidn presupuestaria.

TablaN°9

Evolucion del Presupuesto del Ministerio de Salud 2006-2015

Afio 2006 2007 2008 2009
Sirge;:‘t‘;”esm 1,079,139,470,232  1332,080,077,040  1,393.357,803702  2,042,577,501,479
Presupuesto g0/ 061438621 1036784119567 1050301232082  1543,167,662,187
ejecutado

% 80% 78% 75% 76%
Afio 2010 2011 2012 2013
Sirgfr:’t‘;“esm 2,057,790,589,269  2,592,610,684,355  3,810,313,893,364  4,049,464,064,580
Ejreecslt't‘;fj?t" 1841509,603508 2,277,874326,313  2,933730,25L,601  2,848,268,352,977
% 89% 88% 77% 70%
Afio 2014 2015

Presupuesto 4 50 049796127 4.817,008,930,051

vigente

Presupuesto 3 149020968231 3714493 515,514

ejecutado

% 77% 77%

Fuente: PE y PV MH, Boost Data, porcentaje elaboracion propia
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En lo que hace al presupuesto de la Direccion General de Atencién Primaria
de Salud (DGAPS), hubo un notable crecimiento desde el 2009 (el afio anterior
carecia de presupuesto) al 2012. Pero de ese afio al 2014 el aumento fue escaso, y
se convirti6 en caida para el 2015 (Tabla N°10 y Grafico N°13). Esto explicaria el
estancamiento en la implementacion de la estrategia de APS.

TablaN°10

Ejecucion presupuestaria del 2009 al 2015 de la DGAPS
Presupuesto Afio 2009 Afio 2010 Afio 2011 Afio 2012
Presupuesto Asignado 28.335.822.706  124.847.340.821 171.503.320.443 244.107.955.195
Presupuesto Ejecutado 24.273.599.300 116.330.079.580 147.813.110.591 191.255.136.783
% 86% 93% 86 % 78%
Presupuesto Afio 2013 Afio 2014 Afio 2015
Presupuesto Asignado 247.791.410.319  259.345.324.831  194.735.538.931
Presupuesto Ejecutado 211.785.582.065 221.530.009.872 184.918.575.239
% 85% 85% 95%

Fuente: Memoria DGAPS 2010-2011-2015-2016
% : Ejecucion

Grafico N° 13
Presupuesto DGAPS Asignado y Ejecutado 2009-2015
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Las USF empezaron a instalarse en el afio 2008 con 13 USF; fueron 163 mds en
el 2009; 339 en el 2010; y 205 en el 2011. E1 2012 y 2014 no registran instalacion de
USF nuevas, en el 2013 se instalaron 47; en el 2015 otras 41 y en el 2016 s6lo 5 més.
En resumen, desde diciembre de 2008 a diciembre de 2012 se instaron 707 USE,
mientras que en los siguientes 4 afios se instalaron solamente 93 USE.

Grafico N° 14
USF instaladas nuevas y acumuladas 2008-2009
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Fuente: MSPBS-OPS IBS (2016) para 2008-2015 y Memoria MSPBS-DGAPS (2016) para el 2016)

4.3. Evidencias para invertir en salud

Los Estados deben asumir el financiamiento para mejorar el acceso a servicios
de salud:

Sin financiamiento publico, habra quienes no podran costear los servicios que
requieren y se veran forzados a elegir la enfermedad -o incluso la muerte- y la
ruina econdmica-una eleccién devastadora que ya estd llevando a 150 millones de
personas a la pobreza cada afio. Los gobiernos que no protejan la salud y el pa-
trimonio de su pueblo de esta manera serdn incapaces de obtener los beneficios
de una prosperidad econémica y un crecimiento a largo plazo. El financiamiento
publico tiene el beneficio de ser mas eficiente y capaz de controlar los costos que el
financiamiento privado (Yamey y Beyeler, 2017, p.322).




Acceso a servicios de salud y equidad tributaria

Se ha demostrado que la inversion en salud tiene relacién directa con el desa-
rrollo econémico sostenido:

Arrow y colegas calcularon la contribucion de cinco sectores —educacion, re-
cursos naturales, climético (danos causados por emisiones de carbono), capital fisi-
co (maquinas, edificios, etc.) y salud- a la riqueza de cinco paises durante el perio-
do de 1995-2000. Encontraron que una mejor salud aporta mas a la riqueza que los
demis sectores combinados. El gasto en salud dirigido a intervenciones altamente
costo-efectivas es una inversion positiva que promueve el bienestar y la prosperidad
economica. Las inversiones en salud correctas no son una carga para la economia;
tienen el efecto contrario (Yamey y Beyeler, 2017, p.322-323).

El progreso logrado en la reduccién de la mortalidad infantil en los ultimos
20 a 30 afios estarfa en riesgo, de no mantener y avanzar en la inversion en salud.

Hoy en dia mueren casi siete millones menos de nifios que en 1990. La espe-
ranza de vida promedio a nivel mundial ha aumentado seis afios desde 1990, de
tal manera que un nifio nacido hoy puede esperar vivir hasta los 71 afos de edad
(Yamey y Beyeler, 2017, p.322).

Las experiencias recientes (errores y aciertos) de otros paises, sobre todo de al-
gunos vecinos que lograron mejorar los indicadores de morbimortalidad, propor-
cionan lecciones que permitiran al Paraguay avanzar y profundizar en la vigencia
plena del derecho a la salud. Es fundamental que el Estado invierta en un sistema
unico de salud, de alcance universal y equitativo.

Conclusiones

La cobertura del IPS apenas se duplic6 en una década, sumando en promedio
76.473 personas por afio entre el 2006 y el 2015. La expansion se dio basicamente
en Asuncién y en el departamento Central, beneficiando ocho veces mas al quinto
quintil que al primero, el mas pobre. Esta escasa cobertura obedece a la alta infor-
malidad del empleo, y a la resistencia de la patronal a inscribir a sus empleados y
obreros, que implica un aporte mensual de casi el 10% del salario.

La prevision social paraguaya privilegia entonces a trabajadores del sector pu-
blico o0 a los de mayores ingresos. A eso se suman brechas territoriales: la tasa de
afiliacion al IPS de trabajadores urbanos excede en 17 puntos porcentuales a la de
los rurales. La expansion del agronegocio en el interior—cereales, ganado- apenas
genera empleo, y el trabajo asalariado rural mantiene altos niveles de informa-
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lidad. Las brechas étnicas son atin peores: la cobertura del seguro IPS (EHI de
2008), para poblaciones indigenas, era ocho veces inferior al promedio nacional.

En la dltima década, se registré un aumento de enfermedades y accidentes:
la proporcion de personas enfermas/accidentadas paso de 2 a 3 de cada 10 per-
sonas, entre 2006 al 2015. Esto podria significar una peor situaciéon de la salud
a nivel nacional, lo que es corroborado por los indicadores de morbilidad de la
Enfermedades Transmisibles (ET) coexistiendo con las Enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT). El quintil mas pobre enfermé mas, y paraddjicamente fue
el que menos consultd al enfermarse: persiste entonces una brecha de inequidad
en el acceso a servicios, segtn el nivel de ingresos.

Sin embargo, a nivel nacional hubo un aumento de personas —en 12,3 puntos
porcentuales— que consultaron en los servicios publicos (Centros de salud, USF)
en ese lapso. Y también de personas enfermas/accidentadas que consultaron con
un profesional (doctor); en directa relaciéon con la gratuidad de servicios de salud
y la implementacion de la estrategia de APS.

La consulta con un doctor garantiza el diagnéstico y tratamiento etioldgico de
una enfermedad, mientras la consulta con el enfermero/farmacéutico tiende hacia
un tratamiento sintomatico y no a la curacién de la dolencia.

Las reformas del sistema de salud implementadas desde el 2008 lograron dis-
minuir barreras de acceso. El motivo de no consulta “porque no hay servicios
de salud cercanos a su domicilio” cay6 del 18,3% (2006) a 6,8% (2013): las USF
consiguieron incluir a mucha mayor poblacion en los servicios de salud publica, al
instalarse en cercania a las comunidades de todo el pais. Sin embargo, los pueblos
indigenas siguen siendo excluidos, con tasas de acceso inferiores al del quintil mas
pobre de la poblacién no indigena.

El acceso a medicamentos mejord para la poblacién, sobre todo para la de me-
nores ingresos: en el lapso 2006-2015, la proporcién de personas del primer quintil
que accedié a medicamentos tras la consulta salté de 3 a 7 de cada 10 personas.
Esto confirma que la universalidad del acceso a servicios de salud, junto a la gra-
tuidad de medicamentos basicos, permite la inclusiéon de amplios grupos antes
excluidos por razones economicas.

La Tasa de Mortalidad Materna cay6 de manera progresiva del 2009 al 2012,
por el desarrollo de la Red Integrada de Servicios de Salud y atencién primaria
a las mujeres embarazadas, con controles prenatales y partos hospitalarios. Sin
embargo, persisten inequidades socio-geograficas: las mayores cifras de muertes
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maternas se dan en los departamentos de altas tasas de pobreza como Alto Para-
guay, Pte. Hayes y Boqueron.

Del 2000 al 2014, se redujo la mortalidad infantil, pero la mortalidad en el
periodo neonatal no acompand la tendencia decreciente. También este indicador
de salud revela brechas socio-geograficas: las peores cifras corresponden al Chaco,
region de mayores necesidades basicas insatisfechas y menor acceso a servicios de
salud.

De las 1.590 defunciones de menores de 1 afio en el 2012, el Riesgo Atribuible
Poblacional Porcentual fue del 14%, es decir, 223 muertes infantiles que podrian
haberse evitado si todos los departamentos hubiesen tenido las mismas condicio-
nes socio econdmicas que Asuncion. El RAP para menores de 5 afios, del 16%,
significé 294 muertes evitables de nifios y ninas debido a la persistencia de estas
desigualdades socioeconomicas.

Finalmente, el aumento del gasto publico en salud, de 346% entre el 2006 y el
2015, y el crecimiento de montos asignados a la Direcciéon General de Atencién
Primaria de Salud, se revela auspicioso, pero aun insuficiente para garantizar efec-
tivamente el derecho de la poblacién a una vida sana y saludable.

Desafios de politicas publicas

El Estado paraguayo debe garantizar el pleno ejercicio del Estado Social de
Derecho asegurando el cumplimiento, reconocimiento, promocion y restitucion
de los DDHH, asi como la inversion social progresiva. Un sistema tributario equi-
tativo, de cardcter progresivo y redistributivo, dara sustentabilidad econémica a
politicas publicas en salud.

Debe aumentar progresivamente el Presupuesto de Gastos de la Nacion
(PGGN) para el area social en general y para salud en particular, de modo a forta-
lecer y expandir la red publica de servicios de salud. La inversion en salud publica
deberia alcanzar al menos un 5% del PIB. Por su parte el sector de atencion prima-
ria de salud (APS), requiere ser priorizada, alcanzando al menos el 25% del total
de los gastos en salud.

El Sistema Publico de Salud debe desarrollarse hacia un Sistema Unico de Sa-
lud, con los principios de universalidad, integralidad, equidad, gratuidad, partici-
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pacion social, interculturalidad y bajo la rectoria del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social.

La red publica de salud, dependiente del MSPBS, requiere una mayor articu-
lacién con el IPS, de modo a superar la segmentacion y duplicacion de recursos.
Se requieren avances en el acceso gratuito a servicios simples y complejos y en la
provision gratuita de los medicamentos e insumos.

Es imprescindible la participacién de la ciudadania organizada como contra-
lores del desarrollo local, regional y nacional, como en la definicién, implementa-
cién, monitoreo y evaluacion de las politicas publicas sociales y de salud.

Es necesario un abordaje integral en la atenciéon médica, que incluya la di-
mension biopsicosocial de las personas, segtin la etapa del curso vital en la que se
encuentran, sus relaciones y vinculos familiares, y las condiciones de vida relacio-
nadas con su entorno.

Finalmente, el Estado debe cerrar las amplias brechas existentes respecto a la
poblacion indigena en el acceso a los servicios de salud, limitando las barreras so-
cio-economicas y culturales. Urge la aplicacion de una Politica de Salud Indigena,
con lineamientos que faciliten el acceso de esta poblacion a los servicios de salud
de diferente complejidad, con un enfoque intercultural.
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La presente investigacion se encarga de evaluar las Unidades de Salud de la
Familia (USF) implementadas desde el 2008 por el Ministerio de Salud Pu-
blica y Bienestar Social (MSPBS) del Paraguay. El estudio ofrece evidencias
empiricas para analizar al Estado en su rol de garante de bienes publicos para
generar equidad social y desarrollo sostenible.

Las USF, como parte de la estrategia de Atencion Primera de la Salud (APS)
y esta a su vez enmarcada en las Politicas Publicas para la Calidad de Vida y
Salud con Equidad, por tanto, de un sistema publico de salud, buscan enfren-
tary dar solucién a problemas como: el alto gasto de bolsillo para la atencién
y recuperacion de la salud, la alta morbilidad y mortalidad causada por enfer-
medades prevenibles, la insuficiente cobertura y la baja calidad de la pres-
tacion de los servicios, a un sistema de salud excluyente de los grupos mas
vulnerables, a la excesiva burocracia y corrupcion en la gestion y persistente
centralizacion y fragmentacion del sistema de salud. La estrategia de APS
organiza el sistema de salud publico en redes de servicios, articulandolos en-
tre si, de manera a dar una respuesta integral al problema de salud. La Red
de Atencion Primaria deberia ser la puerta de entrada preferente al sistema
publico.

Las principales debilidades identificadas en el estudio guardan relacién con
la falta de cobertura universal, el desequilibrio entre las actividades de pro-
mocion, de prevencion y las curativas, y la falta de completitud de los recur-
sos humanos. Habiendo identificado la necesidad de incrementar significa-
tivamente el nimero de unidades, llama la atencién el estancamiento en la
implementacion de nuevas unidades en los ultimos afios, haciendo suponer
que el grado de priorizacion depende de la voluntad politica y de la inversion
financiera.

Palabras clave: Evaluacion, Unidades de Salud de la Familia (USF), Paraguay
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Introduccion

Las metas de las politicas publicas en el drea de la salud son practicamente las
mismas en todo el mundo, siendo los objetivos universales: mejorar la salud y ex-
tender el tiempo de vida (OMS, 1978). No obstante, existen discrepancias 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 de derechos como el de la salud publica,
la atencién médica, el seguro social y los servicios sociales'.

Las desigualdades segin condiciones econdmicas, sociales, étnicas, cultura-
les, educativas, laborales, de género, geograficas, en personas con discapacidades,
VIH/sida, e incluso las generacionales muestran que el estado de salud y el acceso
al sistema sanitario publico no se da de igual manera en todos los sectores, siendo
la pobreza e inequidad causa y consecuencia de dichas situaciones.

Estas diferencias entre distintos grupos sociales representan, al mismo tiempo,
el resultado de las acciones del gobierno y el compromiso que el mismo tiene de
respetar, proteger, satisfacer y garantizar el acceso a una vida digna a todas las per-
sonas. Sin embargo, los recursos técnicos, econémicos y humanos destinados al
sistema de salud son limitados y resultan insuficientes para cubrir las necesidades
de salud de la poblacién?.

La cantidad de recursos disponibles para la implementacién de politicas sani-
tarias definen los limites de las acciones del Estado. La escasez o el mal uso de esos
recursos restringen la expansion de los bienes, servicios y oportunidades destina-

1 La Declaracién de Alma Ata reiteré que por salud se debe entender “el estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad [...]” La definié también como un
“derecho humano fundamental 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
econoémicos, ademas del de la salud” (OMS, 1978). El derecho al grado maximo de salud que se pueda
lograr fue consagrado por primera vez en la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud de
1946 (OMS, 1946), expresado en la Declaracion Universal (articulo 25) y Americana (articulo 11) de
Derechos Humanos en 1948, afianzado en el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales (1966) y reiterado en la Declaracion de Alma-Ata de 1978 y en la Declaracion Mundial
de la Salud de 1998 (Resolucion WHAS51.7). El enfoque de derechos implica el reconocimiento de las
personas como titulares de derechos que parten de su dignidad y las obligaciones del Estado en su
cumplimiento, debido a la naturaleza juridica. Esta perspectiva implica un cambio en la l6gica de cons-
truccion de politicas que deben adoptar los Estados, que pasa de satisfacer las necesidades a garantizar
las condiciones para el pleno ejercicio de los derechos de los sectores excluidos.

2 El gasto ptiblico en salud es del 4,5% del PIB en 2014 (CADEP, 2017). La inversién en salud ocupa el
segundo lugar en términos del esfuerzo fiscal, con un promedio del 19,1% del Gasto Social (Paraguay
Debate, 2015).
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dos a satisfacer las necesidades de salud, ocasionando una cobertura incompleta
que impide disminuir la distancia entre el sistema y la poblacion. Situacion preo-
cupante si se considera que solamente un cuarto de la poblacion tiene algun tipo
de cobertura de seguro médico (DGEEC, 2016).

En este contexto, desde el 2008 se vienen implementando Politicas Publicas
para la Calidad de Vida y Salud con Equidad (PPCVSE) que reorienta el sistema
publico de salud en redes. Un Sistema Nacional de Salud inspirado en una poli-
tica en salud que parte del derecho a la salud y calidad de vida como derechos
humanos fundamentales que se satisfacen con la universalizacién de los derechos
humanos (sociales, econdmicos, politicos, culturales y civiles). Asimismo, se sus-
tenta en los principios de universalidad, equidad, integralidad, interculturalidad y
participacion social. Desde esta perspectiva, el sistema de salud es responsabilidad
del Estado y tiene el compromiso de facilitar el acceso universal a la atencién a la
salud con calidad asi como incidir en los determinantes sociales de la salud-enfer-
medad, junto a otros actores y sectores del desarrollo, en la busqueda de superar
inequidades en salud y construir calidad de vida para los y las habitantes del pais
(PPCVSE / MSPBS, 2009).

Dentro de este cambio de enfoque basado en los derechos, las Unidades de
Salud de la Familia (USF) conforman la Red de Atencidn Primaria, que articuladas
entre si y con las otras redes conforman el Sistema Publico de Salud. Las USF al
estar conformadas por un médico, licenciadas y enfermeras son capaces de resol-
ver la mayor parte de los problemas de salud de la comunidad, solamente los casos
que requieran atencion especializada deben ser derivados a otras redes de mayor
complejidad y una vez que se resuelve el problema los pacientes son de nuevos
referidos a la USF para su seguimiento.

A pesar de la relevancia de la estrategia de APS, a la fecha atin existe un déficit
de unidades y por ende, persisten poblaciones no cubiertas. Si se considera que en
2016 las USF tienen una cobertura aproximada de 2.240.000 habitantes, se requie-
ren 2.450 unidades para contar con una cobertura universal, y se tienen 800. En
otras palabras, la cobertura estimada de USF es del 33%>.

Dado el panorama brevemente presentado, cualquier esfuerzo en racionalizar
la gestion de estos recursos redundara en una extension y mejora del servicio.
Por esta razdn, el estudio realiza una evaluacion descriptiva de las USF a partir de
evidencia cuantitativa disponible en fuentes de datos oficiales, como los registros

3 El célculo se realizé con base en datos proporcionados por MSPBS, Direccién General de Atencion
Primaria de la Salud (junio de 2017).
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administrativos del MSPBS y las Encuestas Permanentes de Hogares (EPH) de la
Direccién General de Estadistica, Encuestas y Censos (DGEEC). La evaluacién
toma en cuenta que la situacion actual es producto de procesos anteriores, del
contexto actual (politico, econémico y social) y de las coyunturas en las que se
ejerce la gestion.

El documento consta de tres capitulos. El primer capitulo describe a grandes
rasgos el sistema de salud publica del pais. El segundo capitulo aborda el contexto
sociodemografico y la situacion actual de la salud de la poblaciéon paraguaya a
partir de los determinantes sociales. El tercer capitulo presenta la evaluacion des-
criptiva de las USF, dando cuenta de la cobertura en unidades, poblacion, recursos
humanos y atencion que realiza. Finalmente, se presentan las conclusiones y desa-
fios para una politica publica de salud a nivel nacional.

1. El sistema de salud publica

El derecho de la salud de la poblacién paraguaya esta contenido en la Consti-
tucion de 1992 (art. n° 3, 68 y 69), el Codigo Sanitario (Ley N° 836/80) y la Ley N°
1.032/96 que crea el Sistema Nacional de Salud (SNS). Dicha Ley, reglamentada
en 1998 (Decreto N° 21.376/98)*, para reorganizar el SNS, establece “la descentra-
lizacion sanitaria local, la participacion ciudadana y la autogestion en salud’, en
cumplimiento a lo expresado en el art. 69 de la Constitucion de 1992°.

El SNS 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®.

El sistema de salud en Paraguay esta segmentado y fragmentado (Dullak, et al.,
2011). La segmentacion (sector publico, seguro social y sector privado con y sin
fines de lucro) impone condiciones de acceso para la provision y el aseguramiento

4 Lafinalidad primordial del SNS es prestar servicios a todas las personas de manera equitativa, oportuna
y eficiente, sin discriminacion de ninguna clase, mediante acciones de promocidn, recuperacion y reha-
bilitacién integral del enfermo.

5 “Se promovera un Sistema Nacional de Salud que ejecute acciones sanitarias integradas, con politicas
que posibiliten la concertacion, la coordinacion y la complementacion de programas y recursos del
sector publico y privado”

6  La composicion del Sistema Nacional de Salud se detalla en el Anexo I.
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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 estandarizacién adecua-
da de la calidad, contenido, costo y aplicacién de las intervenciones de salud, y
promueve un uso poco eficiente de los recursos al interior del sistema en su con-
junto (Acufia, 2005).

En 2008, el MSPBS propuso un nuevo enfoque del sistema de salud inspira-
do en los principios de universalidad, gratuidad, inclusividad, atencién integral
de la salud, promocién de la salud y 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.
Supone también, romper con la logica fragmentada de los programas de salud y
con la disociacion entre lo asistencial y lo programatico, dado que la aplicacion
de la misma permite dar respuestas integrales, orientando el modo de atencién y
gestion (MSPBS, 2009b).

Como estrategia para reducir el alto gasto de bolsillo para la atencién/recupe-
racion de la salud, se implement6 la gratuidad universal de la atencion sanitaria
(atencién, internacion hospitalaria, cirugias, estudios auxiliares, medicamentos,
etc., Resolucion S.G. N° 140/08, S.G. N° 363/08 y S.G. N° 1.074/09)®. Se suma a
estas gestiones la creacion de la Direccion de Atenciéon Primaria de Salud (Resolu-
cion S.G. N° 101/08) y la implementacién del Modelo de Salud de la Familia para
mejorar la cobertura insuficiente y, la baja calidad en la prestacion de servicios. En
consecuencia, se empez6 a implementar la Atencion Primaria de Salud (APS), a
fin de ubicar los servicios mds cerca de la poblacion.

En el marco de la APS, las Unidades de Salud de la Familia (USF) estdn llama-
das a funcionar como puerta de entrada a la comunidad, de modo que las relacio-

7 EI MSPBS desarrolla funciones de rectoria, provisién 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).

8  Sibien desde hace varios afos se venian implementando diferentes medidas de exoneracion del cobro
de aranceles 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 atencién 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 odontologicas, me-
dicamentos, 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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nes entre la ciudadania y el sistema de salud se canalicen necesariamente a través
de las USE Estas, a su vez, estan encargadas de derivar a las personas a los distintos
niveles de atencidn sanitaria cuando corresponda.

De esta manera, apuntan a reducir la exclusion social aumentando la cobertura
y el acceso a las redes de atencidn, en especial, la poblacién vulnerable, asegurando
una atencién permanente y continua. Ademds de proporcionar diagndstico y cui-
dados de atencion primaria, las USF se encargan de difundir la llamada “Cultura
dela Salud y de la Calidad de Vida” entre la poblacion. Su estrategia implica actuar
sobre las causas o condiciones sociales que generan las enfermedades, haciendo a
la comunidad participe del cuidado de la calidad de vida y de la salud de sus inte-
grantes (Paraguay Debate, 2015).

Desde fines del 2008 la implementacion de las USF cambia la estrategia de
atencion’y se convierte en la puerta de entrada con un médico de familia y primer
nivel de atencion, jerarquizando y ordenando la atencién de manera a obtener una
mayor racionalizacién en la utilizacion del resto de los servicios de salud.

La Red de APS se articula con las redes de Policlinica de Especialidades, de
Urgencias y demas redes del sistema donde son referidos los casos que requieren
atencidn especializada (MSPBS, 2009a).

En los niveles subnacionales, la conduccion de la APS es ejercida por las auto-
ridades sanitarias, apoyadas por las autoridades politicas, a través de los Consejos
regionales y locales de salud, incluidos los intendentes, ademas de lideres comu-
nitarios, profesionales y promotores o agentes comunitarios. (Dullak et al., 2011,
p.2869)

El MSPBS dispone actualmente de 800 USF entre los 1.404 establecimientos
que proveen servicios asistenciales de salud!’, muchas de ellas funcionan en los

9  Las actividades asistenciales se realizaban en los servicios, diferenciados por niveles de atencion, con-
forme a un manual de organizacién que hasta el aio 2008 preveia los niveles de Puestos de Salud y
Dispensarios como las puertas de entrada y los niveles de Centros de Salud y Hospitales Distritales
como centros de derivacion primaria y luego a los hospitales distritales y finalmente a los hospitales de
referencia nacional.

10 Complementariamente, la red de servicios para la atencion comunitaria y la atencién primaria de salud
(sin internacion) estd conformada por 97 Centros de Salud (CS), 378 Puestos de Salud (PS) y 53 Dis-
pensarios. Para la atencién médica especializada y fortalecimiento de las prestaciones de salud dispone
de 70 hospitales de los cuales 17 son de referencia regional, 37 distritales, 2 generales, 4 especializados
y 10 materno infantiles. Completa el sistema 11 centros especializados (MSPBS/DIGIES/DES, 2015).
Parte importante de la atencion especializada se concentra en la zona central del pais. El programa de
Asistencia en Emergencias Médicas esta en Asuncion y es el inico a nivel nacional para esa especialidad
(Paraguay Debate; CADEP, 2015). También se verifica que del total de médicos del MSPBS, el 64,5%
estan en Asuncion y Central (DGEEC, 2015b).
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antiguos Puestos de Salud. En las USF se realizan en forma gratuita controles de
salud, consultas generales, control de crecimiento y desarrollo, vacunaciones, con-
trol prenatal, planificacion familiar, examen de mamas, control de presion arterial,
azucar en sangre, curaciones, visitas domiciliarias y actividades de promocién de
la salud y prevencion de enfermedades.

2. La salud de la poblacion paraguaya

2.1 Contexto sociodemografico

Deben contextualizarse algunos aspectos que determinan las condiciones de
salud de la poblaciéon paraguaya, como su estructura y composicion por sexo y
edad, el nivel educativo y el acceso a determinados servicios basicos.

La poblacion actual de Paraguay, en torno a 6,8 millones de habitantes, presen-
ta paridad por sexo a nivel nacional (50,4% hombres y el 49,6% mujeres)"' y se en-
cuentra desigualmente distribuida en el territorio nacional'?. La mayor parte de la
poblacion reside en zonas urbanas (61,2%) con un lento proceso de urbanizacion
(DGEEC, 2016). La poblaciéon indigena representa al 1,8% de la poblacion total y
se distribuye homogéneamente entre regiones, un poco mas de la mitad (52%) en
la region Oriental y el resto (48%) en la Occidental (DGEEC, 2014).

Historicamente el Paraguay tuvo una estructura poblacional predominante-
mente joven, producto de las altas tasas de fecundidad prevalecientes hasta me-
diados del siglo pasado. Las reducciones en los niveles de mortalidad y el incre-
mento de la esperanza de vida al nacer" produjeron cambios en la estructura de la
poblacion. En términos demograficos, hoy es un pais incipientemente envejecido
(9,1% de la poblacion tiene 60 afios y més y 30,5% de poblacion menor a 15 afios)
(DGEEC, 2016).

11 Esta tendencia se invierte a partir de los 30 anos de edad y en mayor medida en las edades adultas ma-
yores a raiz de una sobremortalidad masculina.

12 Laregion Occidental o Chaco, con tres departamentos y el 61% de la superficie total concentra menos
del 3% de la poblacion (densidad poblacional de 0,8 hab./km?), en tanto, la Regién Oriental con 14
departamentos posee el 39% del territorio y el 97,1% de la poblacion (42 hab./km?).

13 Representa el nimero medio de anos de vida esperados para un recién nacido, manteniendo el patrén
de mortalidad existente, en la poblacién residente en determinado espacio geografico en un afo consi-

derado. Actualmente los hombres tienen una esperanza de vida de 71,5 afos y las mujeres de 75,9 afios
(CELADE, 2015).
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Al descender la natalidad", la principal causa del aumento poblacional fue la
disminucion de la mortalidad, en especial la infantil y la de los adultos mayores.
Paraguay ingresa a la década del 50 con una tasa bruta de mortalidad de 8,8 por
mil habitantes, la cual desciende sostenidamente hasta la actualidad (2010-2015),
llegando a 5,7 por mil. Posteriormente comenzard a ascender como consecuencia
del proceso de envejecimiento de la poblacion (DGEEC, 2015a).

La disminucién de la mortalidad constituye un importante logro que refleja
mejoras en los sistemas sanitarios, educativos, econémicos y sociales, al tiempo
que representa un aumento de la longevidad de las personas. Este fenomeno de-
saffa la planificacion del sistema de salud con demandas presentes y futuras de la
poblacién adulta mayor.

Por otra parte, la poblacion rural presenta una mayor vulnerabilidad que en las
zonas urbanas, debido a bajos niveles educativos, bajos ingresos, precariedad de
la vivienda, problemas de acceso a los servicios sociales y de salud, limitacién en
transportes publicos, entre otros. Debe recordarse ademas que la pobreza rural es
muy superior a la urbana.

A nivel nacional la pobreza afecta al 28,9% de la poblacién, incluido un 5,7%
en condiciones de extrema pobreza o indigencia. Esta realidad, que afecta a mas de
1.900.000 personas en el pais, y que aumento respecto a 2015, es casi dos veces ma-
yor en términos porcentuales en el drea rural frente al drea urbana (39,7% y 21,9%
respectivamente). La brecha entre dreas es todavia mds profunda si se considera la
pobreza extrema, 7,5 veces superior en el drea rural respecto a la urbana (12,2% y
1,6% respectivamente) (DGEEC, 2016).

Las personas en situacion de extrema pobreza no tienen la capacidad de ad-
quirir una canasta basica de alimentos, lo que da como resultado poblaciones mal
nutridas o alimentadas, con sus efectos negativos sobre el estado de salud. El dafio
que provoca la miseria repercute en varias generaciones, por ejemplo, el bajo peso
al nacer, que afecta al 6% de los recién nacidos, indica en la mayoria de los casos,
procesos acumulativos de privacion y pobreza. Gran parte de la poblacion infantil
pobre sufre desnutricion, infecciones y diarrea. En medios rurales ademas padece
exposicion a agro toxicos y contaminacion (MSPBS, 2010).

14 La tasa global de fecundidad (TGF) se redujo de 3,5 en 2001 a 2,5 hijos en promedio por mujer en
la actualidad (DGEEC, 2015a), provocando una reduccion en la proporcion de nifios. La TGF es el
numero 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 estuvieron expuestas a riesgos de mortalidad desde el nacimiento hasta el término del
periodo fértil.
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Otros aspectos que inciden en el estado de salud de la poblacion son las condi-
ciones de la vivienda y el acceso a servicios ptblicos. El acceso a agua corriente dista
de ser universal en el pais, puesto que el 19,4% de los hogares no accede, otro 20,9%
de los hogares no posee desagiie cloacal adecuado y casi la mitad de los hogares
continuan utilizando la quema como medio de eliminacién de residuos (DGEEC,
2016), por la ausencia del servicio de recoleccion. En estos indicadores existen
grandes diferencias entre el medio urbano y el rural, en detrimento de este ultimo.

Uno de los pilares de la propuesta de las USF es la promocion de la salud. Para
una adecuada toma de decisiones por parte de las personas abordadas, se requiere
que tengan cierto nivel de instruccion que les permita utilizar criticamente la in-
formacion recibida. En este sentido, la poblacion de 15 afios y mas accede a niveles
basicos de educacion, es decir, en promedio a 9 afios de estudio y un 5,4% es anal-
fabeta. Las mujeres tienen mayor porcentaje de analfabetismo que los hombres, y
aumenta segun se trate de mujeres urbanas o rurales (3,8%, y 10,8% respectiva-
mente) (DGEEC, 2016).

Del total de la poblacion en edad escolar (de 6 a 17 afios) el 7,5% no asiste a la
escuela y en el caso de la nifiez y adolescencia del drea rural dicha cifra asciende
a9,2% (DGEEC, 2016). Debe recordarse que histéricamente la dotacion de servi-
cios se ha caracterizado por una mayor presencia en el area urbana, en detrimento
del area rural.

En suma, Paraguay transita actualmente el estadio de transiciéon demogréfica
plena, presentando proporcionalmente disminuciones en el grupo de menores de
15 afos, aumentos en el grupo en edades de trabajar, las mujeres en edades fértiles
y los mayores de 60 aios, longevidad prolongada y envejecimiento de la pobla-
cion, con una marcada tendencia a vivir en las ciudades.

Estos hechos tienen importantes implicancias en términos sanitarios dado que
las necesidades de atencion se transforman a partir de los cambios de la poblacion.
Cuando el pais llegue a la etapa avanzada de transicion demografica, es decir, con
una gran proporcion de adultos mayores, tendrd multiples desafios. Algunos ya
perceptibles son el cuidado de las personas dependientes, que en muchos casos
tienen dificultades para desempenarse por si solos en la vida diaria y la atencién
de las enfermedades cronicas que vienen en aumento producto de la transicion
epidemiologica®.

15 Ocurre cuando disminuye la carga de enfermedades infecciosas, como la diarrea, asociadas normal-
mente con condiciones higiénicas y sanitarias deficientes, y aumenta la carga de las enfermedades
cronicas. Entre éstas se encuentran la diabetes, hipertension, condiciones cardiacas y enfermedades
pulmonares, que generalmente se asocian a estilos de vida poco saludables, caracterizados por el se-
dentarismo, tabaquismo, consumo de alimentos de alta densidad calérica y exceso en el consumo del

alcohol (BID, 2017). m
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2.2 Indicadores de salud

La salud de la poblacién en Paraguay ha mejorado significativamente en las
ultimas décadas. Un indicador sintético de esta realidad es la esperanza de vida al
nacer de una persona, que en 1950 era de 62,7 aios en promedio, mientras que en
2015 alcanza 73,7 aflos (incremento de 11 afios). Se estima que en los siguientes
65 afos (2080) llegara a 81,7 afos, es decir, un incremento mas lento (8 afios)
(CELADE, 2015).

Dicho aumento se relaciona con la disminucidn de los niveles de mortalidad, lo
que en conjunto da cuenta de las mejoras en las condiciones socioeconémicas de
un pais, del acceso y calidad de los servicios de atencién a la salud, de las politicas
de proteccion social en salud y transversalmente de las de educacion y acceso a
oportunidades plenas en la sociedad (Mojarro, et al., 2003; Diaz Echeverria, 2006).

La tasa de mortalidad infantil, que mide el nimero de muertes durante el pri-
mer afio de vida, registrada por el MSPBS ha disminuido: en 1990 la tasa prome-
dio era de 30,4 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, cifra que en 2015 disminuy6
a 14,2. Del mismo modo, la tasa de mortalidad en menores de 5 aflos mantiene
una tendencia descendente (25,6 por 1.000 nacidos vivos en 2.000 a 16,4 en 2015).
El 86,8% de las muertes registradas de nifios y nifias menores de 5 aflos de edad
se produce en el primer ano de vida y el 59,4% en los primeros 28 dias de vida,
ademas la mortalidad en este grupo es mayor en los varones. La segunda causa de
muerte en niflos menores de un ano es por lesiones debidas al parto que podrian
reducirse o evitarse en el sistema de salud y la principal razén en nifios de 1 a 4
afos es por causas externas como accidentes y traumatismos (MSPBS, 2015).

En edades adultas la tasa de mortalidad por 100.000 adultos entre 15-59 afios
es de 198 y la razén de mortalidad materna (RMM) por 100.000 nacidos vivos es
de 81,8 en 2015, habiéndose reducido un 54,5% respecto de 1990 (150 defunciones
por 100.000 nacidos vivos). No obstante, cabe resaltar que dicha razén presenta
fluctuaciones en los dltimos anos que impiden aseverar que la reduccién sera sos-
tenida e inclusive podria apeligrar el cumplimiento de las metas de reduccién asu-
midas en los ODS'. Asimismo, la RMM es mas elevada en determinadas zonas del
pais, en Misiones es de 51,4 por 100.000 nacidos vivos, mientras que en Boquer6n
es de 346,7 por 100.000 nacidos vivos (MSPBS, 2015). La reduccion de la morta-
lidad materna ha sido posible en parte gracias al incremento de los partos institu-
cionales que ha pasado de 84,5% en 2000 a 97% en 2015 (Cuadro N°1). También

16 Eltercer ODS en salud y bienestar plantea reducir la razén de mortalidad materna mundial a menos de
70 por 100.000 nacidos vivos para el 2030.
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se tiene un alto nimero de embarazos adolescentes, el 17,7% de los nacidos vivos
registrados por el MSPBS en 2015 tienen como madres mujeres entre 10 y 19 afios.

CuadroN°1
Indicadores demograficos, socioeconémicos y de salud - Paraguay

Indicador Valor Fuente y afio

Indicadores demograficos

Poblacion total 6.775.786 EPH 2016
Poblacién menor a 5 afios (%) 10,3 EPH 2016
Poblacién menor a 15 afios (%) 30,5 EPH 2016
Poblacién de 60 afios y mas (%) 91 EPH 2016
Poblacién indigena (%) 1.8 CNPV 2012
Edad mediana (afios) 24 EPH 2016
Poblacién en areas urbanas (%) 61,2 EPH 2016
Tasa Global de Fecundidad 24 CELADE 2015-2020
Nacimientos anuales (en miles) 136,6 CELADE 2015-2020
Tasa bruta de mortalidad (por 1.000) 5,7 CELADE 2015-2020
Muertes anuales (en miles) 38,8 CELADE 2015-2020
Subregistro de nacimientos (%) 19,6 MSPBS 2015
Subregistro de defunciones (%) 25,2 MSPBS 2015
Esperanza de vida al nacer 73,7 CELADE 2015-2020
Indicadores de salud
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
Ii;j/za;de mortalidad en menores de 5 afios por 1.000 nacidos 16.4 MSPBS 2015
dades nfecdoms Inectinalos(DA) por 00D pacoswvos 23 MSPBS201S
eSS e S ST 53 wspasaos
Defunciones registradas sin asistencia médica (%) 27,3 IBS 2016
Recién nacidos con bajo peso al nacer (<2.500 gramos) (%) 6 IBS 2016
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Indicador Valor Fuente y afio

InciQencia de Tuberculosis, todas las formas, por 100.000 349 IBS 2016

habitantes

Embarazadas con 4 o0 mas controles prenatales (%) 79,7 IBS 2016

Partos institucionales (%) 97 IBS 2016

Partos por cesarea (%) 48,7 IBS 2016

Poblacion que cuenta con alglin tipo de seguro médico (%) 259 EPH 2016

Poblacién accede a servicios de salud cuando lo requiere

(enfermedad o accidente) (%) 19 B 20

Poblacion con discapacidad (%) 10,7 CNPV 2012
Factores externos que inciden en la salud de la poblacién

Poblacién en situacion de pobreza monetaria (%) 289 EPH 2016

Poblacién en situacion de pobreza extrema monetaria (%) 57 EPH 2016

Hqgares con servicio de recoleccion de basura (publico o 46,2 EPH 2016

privado) (%)

Hlogares con ldes'ag[]e clqacgl (desagtie por red publica, pozo 791 EPH 2016

ciego con y sin camara séptica) (%)

Hogares con servicio de corriente eléctrica (%) 99,1 EPH 2016

Hogargs con acceso a agua corriente (ESSAP, SENASA, red 80.6 EPH 2016

comunitaria y red privada) (%)

Nlivel dejnstruccion de la poblacion de 15 afios y méas (prome- 9.07 EPH 2016

dio de afios)

Poblacién de 15 afios y mas analfabeta (%) 54 EPH 2016

Poblacién de 6 a 17 afios que no asiste a una institucién de 75 EPH 2016

ensefianza formal (%)

Fuentes: elaboracion propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2016.

(La Encuesta cubre todos los departamentos del pafs) DGEEC, Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 2012
Centro Latinoamericano y Caribefio de Demograffa (CELADE) - Division de Poblacién de la CEPAL (2015).
Estimaciones y proyecciones de poblacién a largo plazo. 1950-2100 Revisién 2015. Paraguay
MSPBS/DIGIES/DES. Subsistema de Informacion de Estadisticas Vitales (SSIEV). Indicadores de mortalidad
2015. MSPBS, Indicadores Bésicos de Salud (IBS) 2016.

Las principales causas de mortalidad en el Paraguay son: enfermedad del siste-
ma circulatorio, tumores y causas externas (Grafico N° 1). Una situacion preocu-
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pante es el considerable aumento registrado de mortalidad debido a accidentes de
transporte terrestre, que pasd de 400 personas en 2.000 a 1.211 en 2011.

GraficoN°1
Causas de mortalidad en Paraguay por afios seleccionados
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Fuentes: elaboracién propia a partir de Subsistema de Estadisticas Vitales (SSIEV).
Direccion de Estadisticas (DES). DIGIES

Los padecimientos crénicos han desplazado de forma acelerada a las enfer-
medades infecciosas y complicaciones materno-infantiles como causas de muerte
en las ultimas décadas. La morbilidad de las personas adultas estd fuertemente
asociada a la hipertension arterial y la diabetes, existiendo también problemas de
neoplasias, principalmente, mama y cuello uterino en la mujer, y los de prostata,
tracto digestivo y pulmoén en el varén (Dullak, et al., 2011).

Segtin el ultimo censo nacional de poblaciéon (2012) el 10,7% de los habitan-
tes del Paraguay presenta alguna discapacidad, siendo en mayor medida visual,
seguida de la motriz. La poblacién con discapacidad presenta menos acceso a la
educacion y menor alcance de la alfabetizacion, lo que los sitda para el futuro en
peores condiciones laborales (MSPBS, 2010) y mayores niveles de dependencia.
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Asimismo, el origen étnico también es un factor que genera exclusion en los
sistemas segmentados. En el Paraguay, el pertenecer a un pueblo indigena consti-
tuye una barrera de acceso a los sistemas de salud (OPS, 2003).

2.3 Acceso al sistema de salud

En el ambito de la salud, un indicador que garantiza una cobertura ante cual-
quier eventualidad es la tenencia de seguro médico. En Paraguay la cobertura de
seguro médico sigue siendo baja a pesar de haber aumentado en la tltima década
a razon de 0,7 puntos porcentuales por ano (DGEEC, 2016).

Un cuarto de la poblaciéon cuenta actualmente con algtn seguro (25,9%), con-
centrandose mayormente en las zonas urbanas (34,3%) frente al 12,6% de la po-
blacion que tiene algun tipo de cobertura en zonas rurales. Esta brecha se amplia
aun mas si se considera el nivel socioeconémico (3,1% en el quintil mds pobre y
55,2% en el més rico) (DGEEC, 2016).

El Instituto de Prevision Social (IPS) es la institucion prestadora mas impor-
tante del sector (cubre al 18,4% de la poblacion), aun en el area rural donde la
cobertura en general es baja. La cobertura de este seguro esta lejos de ser universal
debido a que la poblacion accede al mismo a través del empleo formal y por lo
general asalariado (Cuadro N°2).

La cobertura del IPS en los dos quintiles mas pobres alcanza al 2,9% y 10,7%
de la poblacion respectivamente, mientras que se triplica en el quintil mas rico
(32,1%), lo que indica el sesgo en la adscripcion 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 (Cuadro N°3). Cabe sefialar que el
aumento de tenencia de seguro médico en la ultima década se dio en el sistema de
seguridad social y a expensas de los seguros privados (Cuadro N°2).

Por otra parte, 3 de cada 4 personas no cuentan actualmente con algtn tipo de
seguro, 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 (Cuadro N°3).
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Cuadro N° 2

Evolucién de la cobertura de seguro médico en salud por area de residencia,

seguin afios seleccionados (%)

Seguro 2006 2011

meédico Total Urbana Rural Total Urbana Rural
IPS 115 16,2 53 174 240 7,8
Sg;ﬂ::)pg 75 14 24 74 106 26
No tiene 80 724 923 753 653 896
NR 0,0 0,0 00 00 0,0 0,0

Total
18,4

74

74,1
0,0

2016
Urbana
24.0 9,8

Rural

10,3 29

657 874
0,0 0,0

Fuente: elaboracién propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2006, 2011y 2016.

1/ Incluye seguro médico que el encuestado considerd principal.
2/ Incluye: seguro individual, laboral, familiar, militar y policial.

CuadroN° 3
Tenencia de seguro médico por quintiles de ingreso, 2016 (%)
ZIeEgou(rjoe ol (més%lobre) Q2 o
IPS 184 29 10,7 18,6
Seguro privado 6,1 * 1,0 2,0
Otros 14 * * 08
Ninglin seguro 74,1 96,9 88,1 78,6

Q4

28,0
71
2,7
62,1

Fuente: elaboracién propia a partir de DGEEC, Encuesta Permanente de Hogares 2016.

*Numero insuficiente de casos para mostrar resultados.

Q5

(mas rico)
321
20,1
30
448

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 sa-
lud (poblacién enferma o accidentada) y otro sin necesidades aparentes (personas
sanas). E1 38% de la poblacion declar6 haber estado enferma o accidentada duran-
te los ultimos 90 dias previos a la consulta, cifra que se acrecienta en la poblacion
de menores ingresos (44,7% del quintil mds pobre), en zonas rurales (43,5%) y

entre las mujeres (39,9%) (DGEEC, 2016).

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
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la poblacion enferma o accidentada no recibio atencion (24,5%), debido a barreras
geograficas, econdmicas o culturales. Los hombres y las personas del area rural pre-
sentan mayor exclusion (26,6% y 27,8% respectivamente) (DGEEC, 2016).

En la ultima década se registran avances en la disminucién de la exclusion
en salud, probablemente explicado por la expansion de los servicios de salud y
de la cobertura de seguridad social, asi como la declaracion de gratuidad de las
consultas. La proporcién de personas que habiéndose enfermado o accidentado
acudieron a consultar aumenté del 60,9% en 2006 a 75,5% en 2016 (Cuadro N°4).

La exclusién en salud, cuantificada mediante la poblacion enferma o acciden-
tada que no realiza consulta cuando tenia la necesidad de hacerlo, estd dada ma-
yormente por cuestiones no atribuibles directamente al sistema de salud, es decir,
por autoexclusion (automedicacion y percepcion de dolencia no grave), no obs-
tante, esto deberia llamar la atencion del sistema de salud y es alli donde las USF
cumplirian un rol determinante.

Para el 2006, la autoexclusion represent6 la principal razon de no consulta del
79,6% de la poblacion enferma o accidentada y para el 2016 asciende al 92,6%. La
principal causa de autoexclusion es la automedicacion, con niveles promedio del
60% en los ultimos 10 anos (Cuadro N° 4).

CuadroN° 4
Poblacion segtin condicién de enfermedad y exclusion de los servicios por afios
seleccionados (%)

EXCLUSION EN SALUD 2006 2016
Enfermo o accidentado 23,4 38,0
Se enfermo y consulté 60,9 75,5
Se enferm6 y no consulto 391 24.5
RAZONES DE NO CONSULTA 100,0 100,0
Dolencia no grave 325 17,0
Se automedicd 471 75,6
Problemas de atencion o costo* 18,6 3,2
Otra razén** 18 41

Fuente: procesamiento propio a partir de la Encuesta Permanente de Hogares, 2006 y 2016.
*Incluye: no hay atencién cercana, la atencion es mala y las consultas son caras.
**Incluye: no tuvo tiempo y otra razén

65|
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Los problemas atribuibles al sistema de salud como mala atencién, carencia
de atencién cercana o costo de la consulta perdieron relevancia con el tiempo,
llegando en la actualidad a representar solo el 3,2% de las razones, luego de signi-
ficar casi una quinta parte una década atrds (Cuadro N° 4). Entre las personas del
quintil mas pobre estos problemas representan el 4,6%.

La mayor participacion en atencioén en salud la brinda el MSPBS, el 63,2% de
las personas enfermas o accidentadas acudieron a algtin establecimiento de la red
del Ministerio, mayormente hospitales y centros de salud, con un aumento de 20
puntos porcentuales en la tltima década (Cuadro N°5). La presencia del MSPBS
es particularmente relevante en el area rural brindando cobertura al 78,5% de la
poblacién que solicit6 atencion y entre la poblacion 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% poblacién rural y 62,7% del
quintil més pobre) (DGEEC, 2016).

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 contraposicion disminuyd el uso de los servicios
privados (Cuadro N° 5). 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 disminucién 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 (Cuadro N° 5).

Los cambios evidenciados en la tltima década estarian mostrando que el pro-
grama de USF supone un avance en la atencion sanitaria al descomprimir los esta-
blecimientos de mayor envergadura y reducir las consultas con aranceles y las no
institucionales. Este efecto no es homogéneo, las USF atraen al sistema de atencion
primaria mayormente a segmentos de la poblacién tradicionalmente excluidos
como la poblacién rural y a los del quintil de menores ingresos.
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Cuadro N° 5
Poblaciéon enferma o accidentada que consulté segun establecimiento por area de
residencia y sexo, afios seleccionados (%)

2006 2016
[%] [%]
Establecimiento = g 5 £ g T g 5 £ g
5 Q9 5 = | | B 8 S = | &
= = oz S = = = & S =
IPS 115 164 50 102 126 130 180 63 121 138
L 3. | 50 * 35 33| 28 41 12 26 |30

Materno Infantil

Hospital del Minis-
terio

Centro de Salud
del Ministerio

Puesto de Salud del
Ministerio

Unidad de Salud
Familiar (APF/USF)

Saqigiad Militar o 16 25 o * %
Policial

145 127 169 156 136 233 259 199 237 231

241 218 272 235 247 239 189 30,7 24,7 232

45 18 82 35 54 125 52 223 122 127

ND ND ND ND ND 35 19 56 35 35

07 10 04 * 07

Sanatorio, Clinica o

T 284 330 222 286 282 158 203 98 157 159
Consultorio privado

Farmacia 40 24 62 45 37 16 16 15 18 14
Casa** G | 27 [P [ 75 | 92 | L7 | 13 | 21 | Z1 [ L3
Otro 16 16 16 14 18 12 18 * 09 14

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.

La mayor parte de las consultas son atendidas por un profesional médico
(93%), sin embargo, dicha cifra varia de acuerdo a la especializacion del estable-
cimiento. 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
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80,3% y 85,8% respectivamente, el porcentaje restante es asistido por personal de
enfermeria (DGEEC, 2016).

Por otra parte, el 67,3% de la poblacién enferma o accidentada que asistié
a una consulta médica declara haber recibido medicamentos de forma gratuita
(Grafico N° 2). En los puestos de salud y en las USF esta cifra asciende a 87% y
88,4% respectivamente (DGEEC, 2016).

La politica de gratuidad 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 area rural el 89,5% recibié medicamentos gratis, al igual que las per-
sonas del primer quintil de ingresos (93%) (DGEEC, 2016). En los tltimos 10 afios
el acceso a medicamentos gratuitos crecio 2,5 veces a nivel nacional y se triplicé en
el area rural (Gréfico N° 2).

Grafico N° 2
Poblacién enferma o accidentada que asistié a una consulta y recibié medicamentos
gratuitos por area de residencia, afios seleccionados (%)

LN No
738 714 370 o
wwmw l _
‘ Total Urbana Rural Total Urbana Rural ‘
‘ 2006 ‘ 2016 ‘

Fuentes: elaboracién propia a partir de Encuesta Permanente de Hogares, 2006 y 2016.

A pesar de lo mencionado, una parte del acceso al sistema de salud es finan-
ciado 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. Esto eleva el riesgo de empujar
aun hogar a la pobreza, originando mayor vulnerabilidad y en el peor de los casos
sumergirlos en la pobreza extrema (CADEP, 2017, p.15).
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Como gasto de bolsillo se incluyen, de igual forma, los gastos destinados a
transporte y alimentacion, 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 examenes laborato-
riales y radiografias (16,7%), los gastos en hospitalizacion e internacion (16,3%),
gastos en transportes (9,8%) y con (5%) cada uno los gastos destinados a comidas,
consultas y otros. Por otra parte, el alto nivel de automedicacion tiene una innega-
ble incidencia en el porcentaje de gasto' (Grafico N° 3).

En el 2014 en promedio las personas que declararon haber tenido alguna en-
fermedad o accidente durante los ultimos 90 dias tienen un gasto total promedio
de Gs. 363.485. Dentro de la composicion de los gastos destinados a la salud el
mads importante fue el pago por hospital e internaciéon con un promedio de Gs.
2.969.170, afectando a 25.500 personas. Le sigue el gasto en exdmenes laboratoria-
les y radiografias con un promedio de Gs. 342.023 incurrido por 227.105 perso-
nas, 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 gas-
tos por consultas ascendieron a un promedio de Gs. 95.959 en 222.662 personas.
Para pago de comidas se destinaron 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 distribucién del gasto es diferente al total nacional, concentrandose en mayor
medida en medicamentos (66,2%, Gs. 74.000), seguido de gastos en examenes la-
boratoriales y radiografias (15,5%, Gs. 161.000) y de gastos en transporte (13,3%,
Gs. 24.000).

Esto estaria mostrando que a pesar de la politica de gratuidad, la compra de
medicamentos y los estudios siguen siendo uno de los principales gastos. Ademis,
teniendo en cuenta que las USF buscan reducir la distancia geografica entre la
poblacion y el sistema de salud, no debe pasar desapercibido que para un grupo
de la poblacién 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.

17 No se contempla el gasto mensual destinado al pago del seguro médico de IPS o privado.

18 Es importante resaltar las limitaciones de interpretacion de los resultados, porque no se encuentran
desagregados por niveles de especialidad, de complejidad de la atencidn, etc.
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GraficoN° 3
Distribucién porcentual del gasto de bolsillo de la poblacién que ha estado enferma o
accidentada durante los ultimos 90 dias, segtin lugar de consulta, 2014 (%)

M Total
M USF o Puestos de salud

66.2

16,7 155 16,3 o5 133
I - . 49 45 45
Consultas  Medica- Examende  Hospitalizacion, Transporte — Comidas Otros
mentos laborat., internacion gastos

radiogr., etc

Fuentes: elaboracion propia a partir de Encuesta Permanente de Hogares, 2014.
* Numero insuficiente de casos para mostrar resultados.

En sintesis, ciertas caracteristicas propias de la poblacion (rural, pobre, in-
digena) limitan las condiciones de acceso y constituyen restricciones iniciales al
ejercicio del derecho a la salud. El programa de las USF ha contribuido a acercar
el sistema de atencion primaria de la salud, especialmente a los grupos excluidos.
Dado que constituyen la puerta de entrada al sistema, las mismas deberian ser
dotadas en mayor proporcion por profesionales médicos.

3. Las Unidades de Salud de la Familia

3.1 Cobertura de unidades y poblacion

La Unidad de Salud de la Familia es la estructura fisica y funcional en la que se
desarrolla una parte importante de la estrategia de la APS de forma coordinada,
integral, continuada, permanente y con base en el trabajo en equipo de los profe-
sionales que actdan en él (MSPBS, 2009a).
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Aunque algunas unidades se han localizado en centros de nueva creacién, la
mayoria de las USF han ocupado las instalaciones de los antiguos centros de aten-
cion primaria (centros o puestos de salud). Las USF representan actualmente casi
el 60% del total de establecimientos del Ministerio de Salud (Grafico N° 4).

GraficoN° 4
Establecimientos del Ministerio de Salud, 2015 (%)
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Fuentes: elaboracién propia a partir de MSPBS/DIGIES/DES.

Los Equipos de Salud de la Familia (ESF) asumen la responsabilidad sanitaria
y social sobre un territorio definido geografica y demograficamente. Se basan en
un criterio de facil accesibilidad, con una distancia por carretera maxima de 30
km entre la USF y su poblacion de referencia, 3.500 personas aproximadamente
y hasta 5.000 personas por USF en caso de poblaciones muy dispersas (MSPBS,
2009a; Guillén, 2011).

A pesar de lo mencionado, segun calculos realizados a partir de la informa-
ci6én proporcionada por la Direccién General de Atencion Primaria de Salud del
MSPBS (junio de 2017), para el 2016 el promedio actual de cobertura de las USF
es de 2.800 personas. En 31 de las 800 USF, la poblacion cubierta supera las 5.000
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personas, pero esto no se da en poblaciones dispersas sino en territorios densa-
mente poblados (Asuncién, Central, Alto Parana e Itapia mayormente).

La instalacion de las USF en el territorio nacional es gradual. Inici6é con 13
unidades en los bafiados de Asuncion en el 2008 y en la actualidad se cuenta con
800 unidades distribuidas en los 17 departamentos mas la capital (o regiones sani-
tarias del pais), en 238 de un total de 251 distritos. Entre estos anos la instalacion
de nuevas USF no ha tenido una progresion estable, destacindose un importante
crecimiento entre 2008 y 2010, posteriormente en 2011 el aumento fue menos
significativo y de alli en mas (2012 a 2016) el crecimiento promedio fue de 19
unidades por ailo, con lo cual se puede decir que a la fecha la mayoria de las USF
tienen una antigiiedad de al menos 5 afios (Grafico N° 5).

GraficoN° 5

Numero de Unidades de Salud de la Familia instaladas por afio, 2008-2016
(acumulativo)

795 800
707 709 759 754
503
176
I

2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: elaboracion propia a partir de MSPBS/DIGIES/DES. Subsistema de Informacion de
Estadisticas Vitales (SSIEV)

La brecha entre la poblacién cubierta por las USF y la total determina el niime-
ro de USF faltantes para brindar una atencion universal. En tal sentido, se requie-
ren aproximadamente 1.650 USF mas, siendo los departamentos mas desatendi-
dos: 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) (Cuadro N°6).

Un analisis a nivel departamental muestra que las USF de tres departamentos
tienen coberturas de poblacién por encima del 70% (Neembuct, Alto Paraguay y
Misiones), en tanto, otros quedan por debajo del promedio de cobertura nacional
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(32,7%) como Central (18,9%), Caaguazt (22,8%), Asuncion (22,9%), Alto Parana
(30,2%), Amambay (30,5%) y Boquerodn (32,4%), requiriendo de un esfuerzo ma-
yor para la implementacion de nuevas USF (Cuadro N° 6).

CuadroN° 6
Poblacién cubierta por las USF y estimacién de nimero de USF faltantes por departa-
mento para una cobertura universal, 2016

Poblacién 2016 Pobl_acién Poblgcién N° de

Departamento (proyeccion) cubierta cubierta USF
por USF (%) faltantes

Asuncién 525.294 120.537 22,9 145
Concepcién 240.495 112.977 47,0 46
San Pedro 414.503 193.664 46,7 79
Cordillera 295.256 114.779 38,9 64
Guaira 218.560 142.613 65,3 27
Caaguazl 540.176 123.170 22,8 149
Caazapa 182.039 103.616 56,9 28
[tapta 584.201 209.215 358 134
Misiones 121.985 88.103 72,2 12
Paraguari 253.557 106.394 42,0 53
Alto Parana 785.066 237.146 30,2 196
Central 2.028.700 382.496 189 588
Neembuct 88.270 66.717 75,6 8
Amambay 161.869 49.355 30,5 40
Canindeyt 217.154 119.220 54,9 35
Pdte. Hayes 118.801 39.393 332 28
Boquerén 61.713 19.992 324 15
Alto Paraguay 16.897 12.359 731 2
Total 6.854.536 2.241.746 32,7 1647

Fuente: procesamiento propio a partir de DGEEC, Proyecciones de la poblacién por sexo y edad, segin depar-
tamento, 2000-2025 (Revision 2015) y MSPBS, Direccién General de Atencién Primaria de la Salud (junio de
2017).
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Si se considera que el criterio a seguir para la instalacion de las USF ha sido
comenzar en las zonas (barrios o distritos) de mayor vulnerabilidad a lo largo de
todo el pais, se tiene una distribucion por departamentos heterogénea debido a la
densidad poblacional que debe cubrirse en ciertos departamentos. La mayor con-
centracion de USF estd en el departamento Central (108 USF equivalen al 13,5%
del total), seguido de Alto Parana (77 USE, 9,6%) y San Pedro con 69 USF (8,6%)
(Grafico N° 6).

GraficoN° 6
Numero y distribucion porcentual de Unidades de Salud de la Familia instaladas
por departamento, 2016
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Fuente: elaboracién propia a partir de informacién provista por la Direccion General de Atencién Primaria de
la Salud del MSPBS

3.2 Cobertura de las USF en zonas de pobreza

Considerando que las USF buscan acercar el sistema de salud a las poblaciones
mas vulnerables, se podria comparar su cobertura de poblacién (un poco mas
de 2.240.000 personas en 2016) con la poblacién en situaciéon de pobreza desde
diversos criterios.

La poblacion en situacion de pobreza por ingresos o monetaria asciende a
1.949.272 personas (DGEEC, 2016). Comparando esta cifra con la cantidad de
personas atendidas por las USE, podria concluirse que las mismas cumplen con su
objetivo de abordar a las poblaciones mas vulnerables, pero que dista de una co-
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bertura universal en 67,3%, es decir se encarga de atender al 32,7% de la poblacion
(poblacion total 6.854.536)" (Cuadro N° 7).

El 32% de las USF se ubican en distritos de los cinco departamentos que con-
centran los mayores indices de pobreza monetaria, y por ende, los que necesitan
mayor intervencion. En el caso de San Pedro, el 97,1% de las USF instaladas fueron
a zonas de pobreza; en Concepcidn la tasa alcanza el 91,7%; en Caazapa un 81,6%,
y en Caaguazui un 75%. Sin embargo, en el caso de Paraguari (departamento de
alto nivel de pobreza), solo un 36,2% de las USF instaladas fueron a zonas de po-
breza (Cuadro N° 8).

Si se utiliza como medida de pobreza las necesidades basicas insatisfechas
(NBI), las USF tienen una subcobertura de 21,8% de la poblacién en situacion
de pobreza (2.864.908 personas). Desde esta perspectiva, son insuficientes para
el logro del propdsito que establece “acercar el sistema de salud a las familias y
sus comunidades, a través de ampliar la cobertura y la calidad de los servicios”
(Cuadro N° 7).

Los departamentos que presentan en simultdneo menor porcentaje de pobla-
cion total cubierta y menor porcentaje de poblacion en situacion de pobreza cu-
bierta son: Caaguazi, Central, Amambay y Boquerén. Sobre estos departamentos
se deberian focalizar los esfuerzos de ampliacion (Cuadro N° 7).

CuadroN°7
Cobertura de las Unidades de Salud de la Familia por departamentos, segtin pobreza
2016

g £ S &8s £ S
&= & S i) 8° o% 85
£ o =2 S _ 23 st 22§ 2523
IS =~ 22 282w S 5 Lo 8 2558
IS = 5 T oS o S8 5§89 S879
£ = 9 c N CSU% c 8-0 '8-QQ-(—“ 8‘00—
= © g S o S8 d s S8 EF SL£S =
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Asuncién 525.294 69.041 131.316 120.537 229 174.6 91,8
Concepcion 240.495 119.947 134.874 112.977 47,0 94,2 83,8
San Pedro 414.503 198.724 238.723 193.664 46,7 97,5 81,1
Cordillera 295.256 77.231 122.199 114.779 389 148,6 93,9

19 Se considera a toda la poblacion puesto que uno de los pilares de las USF es el de promocién de salud
preventiva que deberia llegar a una cobertura universal.
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Guaira 218.560 84.477 117.213 142.613 65,3 168,8 121,7
Caaguazu 540.176 255.804 288.805 123.170 22,8 48,2 42,6
Caazapa 182.039 101.484 123.772 103.616 56,9 102,1 83,7
[tapua 584.201 185.613 291.270 209.215 35,8 112,7 71,8
Misiones 121.985 45.868 49.818 88.103 72,2 192,1 176,8
Paraguarf 253.557 98.902 128.804 106.394 42,0 107,6 82,6
Alto Parana 785.066 211.544 313.277 237.146 30,2 1121 75,7
Central 2.028.700  332.784 550.235 382.496 18,9 1149 69,5
Neembuct 88.270 31.756 47113 66.717 75,6 210,1 141,6
Amambay 161.869 36.557 74.263 49.355 30,5 135,0 66,5
Canindeyt 217.154 78.460 115.358 119.220 54,9 152,0 1033
Pdte. Hayes 118.801 21.080 74.073 39.393 332 186,9 53,2
Boqueron 61.713 ND 51.332 19.992 32,4 ND 389
A. Paraguay 16.897 ND 12.462 12.359 73,1 ND 99,2
Total 6.854.536 1.949.272 2.864.908 2.241.746 32,7 115,0 782

Fuente: DGEEC, Proyecciones de la poblacién por sexo y edad, seguin departamento, 2000-2025 (Revision
2015), Encuesta Permanente de Hogares EPH 2016, Censo Nacional de Poblacion y Viviendas 2012 y MSPBS,
Direccion General de Atencion Primaria de la Salud

Existe otra aproximacion para evaluar la llegada de las USF a la poblacion vul-
nerable. Lalocalizacidon de las USF considera aspectos como el volumen poblacio-
nal, la extension del territorio y la vulnerabilidad, por lo que su instalaciéon puede
compararse con la del Programa Tekopora (afio 2014)*, focalizado en la lucha
contra la pobreza y que utiliza una priorizacion geografica de distritos en situacion
de pobreza para su despliegue en el territorio.

20 Programa social orientado a la proteccion y promocion de las familias en situacién de pobreza y vul-
nerabilidad. Su principal objetivo es mejorar la calidad de vida de la poblacién en situacion de pobreza
y vulnerabilidad, facilitando el ejercicio de los derechos a alimentacion, salud, y educacién, mediante
el aumento del uso de servicios basicos y el fortalecimiento de las redes sociales, con el fin de cortar la
transmision intergeneracional de la pobreza a través del acompaniamiento socio familiar y comunitario
y de una transferencias monetarias con corresponsabilidad.
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En este sentido, la correspondencia entre ambos programas muestra que la
cantidad de USF instaladas en distritos en pobreza donde se encuentra el pro-
grama Tekopora es del 55,6%. En 7 de los 17 departamentos y la capital, mas del
80% de las USF fueron localizadas en distritos considerados también pobres por el
programa Tekopora: Caazapa (81,6%), Pdte. Hayes (88,9%), Concepcion (91,7%),
Asuncion (93,9%), San Pedro (97,1%), Amambay (100%) y Alto Paraguay (100%)
(Cuadro N° 8).

De los 125 distritos en donde operaba Tekopora en 2014, solo en 5 lugares atin
no se han instalado USE. Esos lugares son: General Elizardo Aquino y San Pablo en
el departamento de San Pedro; Carmen del Parana en Itaptia, Nanawa en Pdte. Ha-
yes y Bahia Negra en Alto Paraguay. En los otros 120 lugares se han instalado USF
(96%). Sin embargo, hay que recordar que por cuestiones de distancia y dispersion
de poblacién la cifra de 5.000 habitantes por USF puede no ser realista a la hora de
querer llegar a poblaciones, sobre todo en la zona del Chaco, en donde se requiere
de un nivel de intervencion diferenciado. Se estima que con las 445 USF en zonas
de pobreza se ha llegado a 1.246.000 habitantes, es decir, un 64% de la poblacion
pobre tiene disponible servicios de salud?.

Del mismo modo, analizando la cantidad de USF disponible en los distritos
que concentran mas del promedio nacional de poblacién en situacion de pobreza
por necesidades bésicas insatisfechas (44,5%) se evidencia una disponibilidad del
60,8% del total de las USF (Cuadro N° 8).

CuadroN° 8
Numero de USF por departamento y zonas de pobreza, 2016
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Asuncion 33 31 baja pobreza 939 NA
Concepcion 48 44 48 91,7 100,0
San Pedro 69 67 69 971 100,0

21 Segun datos de la Direccion General de Estadistica, Encuestas y Censos, para el afio 2016, el 28,86% de
la poblacion (1.949.272 personas) viven en condiciones de pobreza. Encuesta Permanente de Hogares
2016.
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Cordillera 43 3 21 7,0 48,8
Guaira 56 24 43 429 76,8
Caaguazu 44 33 39 75,0 88,6
Caazapa 49 40 49 81,6 100,0
ltaptia 59 17 42 28,8 712
Misiones 36 24 15 66,7 41,7
Paraguarf 47 17 33 36,2 70,2
Alto Parana 77 13 29 16,9 37,7
Central 108 38 baja pobreza 35,2 NA
Neembucu 25 n 17 44,0 68,0
Amambay 21 21 8 100,0 38,1
Canindeyu 48 38 36 79,2 75,0
Pdte. Hayes 18 16 18 889 100,0
Boqueron 1 0 1 0,0 100,0
A. Paraguay 8 8 8 100,0 100,0
Total 800 445 486 55,6 60,8

Fuente: elaboracién propia a partir de datos proporcionados por la Direccion General de Atencién Primaria de
Salud (junio 2016), DGEEC, Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 2012 y programa Tekopora (2014).

1/ Como criterio para definir los distritos en donde el gobierno ha estado invirtiendo en el combate a la pobreza
se tomaron los departamentos y distritos en los cuales el Programa Tekopora esta instalado (afio 2014), dado
que este ha sido el programa prioritario a través del cual este y el anterior gobierno focalizaron la lucha contra
la pobreza.

Segtin datos de la EPH 2016, unas 693.493 personas son beneficiarias del pro-
grama Tekopor3, de ellas, el 43,7% report6 alguna enfermedad o accidente durante
los 90 dias previos a la encuesta (303.041 personas), de las cuales, el 74,8% consul-
t6 con algiin médico, curandero y/o algin profesional de salud. Entre las personas
beneficiarias que consultaron, el 7% lo hizo en alguna USF (15.861 personas), en
tanto, el 65,5% acudi6 a algun Centro o Puesto de Salud del MSPBS.
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Los Centros y Puestos de salud se asemejan mucho a las USF en infraestructu-
ra 'y dotacidn, por lo que el bajo porcentaje de consulta en las USF declarado por
las personas puede deberse a una confusion de establecimientos, o bien a la caren-
cia de unidades en determinadas zonas, como ya se mencion¢ antes. Es importan-
te contemplar que el 85,2% de las familias beneficiarias del programa Tekopora
reside en zonas rurales.

En el caso de los beneficiarios de la pension alimentaria para adultos mayo-
res (65 aflos y mas) en situacion de pobreza —Ley 3.728/09 implementada desde
2010-, como es de esperar debido a la edad de las personas, en mayor medida
reportaron haber estado enfermas o accidentadas (63,0%), de ellas, el 79,6% asistio
a una consulta médica, pero solo una infima parte fue a una USE. Predomina la
concurrencia a hospitales de mayor envergadura (publicos o privados), pudiendo
deberse a la necesidad de atencion especializada de enfermedades cronicas que
prevalecen en la edad adulta mayor.

Otros indicadores que se relacionan con los niveles de pobreza son la ruralidad
y la escolaridad. En este sentido, los departamentos que tienen conjuntamente
mayor proporcion de su poblacion en el area rural y menor nivel de escolaridad
de la poblacién de 15 aflos y mas y en los que se han instalado menor niimero
de USF son: Cordillera, Caaguazu, Paraguari y Pdte. Hayes, salvo este tltimo, los
anteriores también coinciden en ser densamente poblados (mayor al promedio
nacional) (Cuadro N°9).

CuadroN°9
Numero de USF por departamento e indicadores seleccionados, 2016

Nivel de escolarizacion

i 0,
Total USF Den5|glad o d?, (promedio de afios de
Departamento poblacional poblacion ; )
(2016) estudio de la poblacion
(hab./km?) rural 2016 - )
de 15 afios y mas)
Asuncién 33 44897 0,0 115
Concepcion 48 13,3 59,4 81
San Pedro 69 20,7 80,3 7,8
Cordillera 43 59,7 67,3 83
Guaira 56 56,8 62,5 8,0
Caaguazt 44 471 611 8,0
Caazapa 49 19,2 773 71
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ltaptia 59 354 55,8 79

Misiones 36 12,8 42,7 8,7

Paraguari 47 29,1 711 81

Alto Parana 77 52,7 28,8 9,0

Central 108 823,0 141 10,0

Neembuct 25 7.3 36,7 8,6

Amambay 21 12,5 27,8 88

Canindeyu 48 14,8 58,4 7.9

Pdte. Hayes 18 16 63,2 8,6

Boquerdn 11 0,7 ND ND

Alto Paraguay 8 0,2 ND ND

Total 800 16,9 38,8 91

Fuente: elaboracion propia a partir de datos proporcionados por la Direccién General de Atencién Primaria de
Salud (junio 2016), DGEEC, proyecciones de poblacion (Revisién 2015) y Encuesta Permanente de Hogares
2016. ND: dato no disponible en EPH 2016.

3.3 Cobertura de servicios y dotacion de recursos
humanos

Las acciones de las USF se dividen en dos grandes grupos: actividades de pro-
mocion y de prevencién o seguimiento. Para brindar estos servicios interactian
varios actores: el MSPBS, a través de la Direccién General de Atencidn Primaria
de la Salud; las 18 Regiones Sanitarias; el Plan Ampliado de Inmunizacién - PAI;
la Direccién General de Atencion a Grupos Vulnerables; la Direccion General de
Programas de Salud; la Direccién General de Promocién de la Salud; la Direccién
General de Vigilancia de la Salud; la Direccién General de Salud Indigena; el Pro-
grama de Salud Sexual y Reproductiva; y la Direcciéon General de Bioestadistica; la
Secretaria de la Mujer de la Presidencia de la Republica; la Secretaria Nacional de
la Nifiez y Adolescencia; las gobernaciones entre otros.
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Durante el 2016, el MSPBS ha realizado un total de 147.200 actividades de pro-
mocion de la salud a través de las USF (incluye actividades educativas, preventivas,
curativas y de rehabilitacion en cada etapa del ciclo vital), entre las cuales predo-
minan las charlas grupales en la institucion (53%), seguido muy por debajo de las
charlas en las escuelas y en la comunidad (14% y 13,5% respectivamente) (Grafico
N° 7). En promedio se realizan al afio 184 actividades de promocion por USE, es
decir, una actividad cada dos dias en cada USE.

GraficoN°7
Distribucién porcentual de actividades de promocién realizadas en las USF, 2016

Charlas en laescuela,
14,0

Charlas en la comunidad,
135

Clubes (de embarazadas
madres, diabéticos,
etc), 6,6

Charlas grupales
en la Institucion,
53,0

Otras* 12,9

Fuente: elaboracién propia a partir de informacién proporcionada por la Direccién General de Atencién Primaria
de la Salud del MSPBS (junio, 2017).

*Incluye: Reuniones tematicas, Charlas en la radio, Presentacion de informes a la comunidad, Mingas ambien-
tales y Audiencias publicas.

Ademas se llevaron a cabo 5.643.813 actividades de prevencién o seguimiento
entre las que se destacan el control de la presion arterial (25,5%), vacunaciones
(22,6%), visitas domiciliarias realizadas por Agentes Comunitarios (11,7%) y con-
trol de crecimiento y desarrollo de nifios/as (11,1%) (Grafico N° 8). En promedio
cada USF lleva a cabo 7.055 consultas anuales, lo que da un promedio de atencién
de 19 consultas diarias por USE.
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GraficoN° 8
Distribucién porcentual de actividades de prevencién/ seguimiento realizadas en
las USF, 2016
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Control de
presion arterial;
255

Otras*; 6,3

Fuente: elaboracién propia a partir de informacién proporcionada por la Direccién General de Atencién Primaria
de la Salud del MSPBS (junio 2017).
*Incluye: Control prenatal, PAP realizado, Determinacion de glicemia, Pacientes febriles.

La gran diferencia en la cantidad de consultas (prevencion o seguimiento)
realizadas frente a las actividades de promocion muestra el desbalance entre los
pilares del sistema®. Para atender esta demanda de servicios cada USF estd dota-
da como minimo de un Equipo de Salud de la Familia (ESF), pudiendo ser mds
de uno segin necesidades, los equipos estan conformados por un médico/a; un
licenciada/o en enfermeria u obstetricia; un auxiliar de enfermeria; agentes co-
munitarios de salud; odontélogos o auxiliares de salud bucal; promotores de salud
indigena y un auxiliar administrativo.

Segtin informacién proporcionada por la Direccion General de Atencion Pri-
maria de la Salud (octubre de 2017), se dispone de un total de 2.662 profesionales
para brindar atencion en las 800 USF que funcionan en la actualidad. Este plantel
se distribuye de la siguiente manera: médicos (26,8%), licenciados en enfermeria/

22 Cabe destacar que no se tuvo acceso a informacion diferenciada por sexo que permita analizar la igual-
dad en el acceso por parte de hombres y mujeres ni por grupos de etarios.
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obstetricia (28,5%) y auxiliares en enfermeria (27,8%). En menor medida se cuen-
ta con agentes o promotores comunitarios (14,8%), odontdlogos (1,9%) y otros
(0,2%)* (Gréfico N°9).

GraficoN° 9
Dotacion de Recursos Humanos en las USF, 2016
Médico/a
27%
Auxiliar de
enfermerfa
28%
Agente comunitario
14%
Odontélogo/a
2%
Promotor comunitario
Licenciado/a indigena
en enfermerfa/ 1%
obstetricia

Otro (administrativo, chofer de
ambulancia, servicios generales)
0%

28%

Fuentes: elaboracién propia a partir de informacion proporcionada por la Direccién General de Atencién Prima-
ria de la Salud del MSPBS.

No todas las USF cuentan con el plantel minimo establecido. Sin contemplar
las USF satélites (que solo cuentan con licenciados en enfermeria/ obstetricia y
representan el 1,5 del total de USF), el 10,3% de las USF carecen de un médico,
el 7,4% de licenciados en enfermeria/ obstetricia y el 7,0% de auxiliares en enfer-
meria. Lo anterior arroja como resultado global un total de 176 USF que opera

23 Ademads de lo mencionado, la DGAPS contrata a nivel central personal administrativo para cargos de
directorio, encargados, fiscalizadores, jefes, secretarias y choferes (23 personas). A nivel regional tam-
bién cuenta con Coordinadores de APS (54 personas).



FISCALIDAD PARA LA
EQUIDAD SOCIAL jielsle§

con cuadros profesionales incompletos (22% de las USF), siendo la principal ne-
cesidad cubrir las vacancias de médicos. En 11,9% de estas USF falta mds de un
profesional (Cuadro N° 10).

CuadroN° 10

USF con recursos humanos incompletos, 2016
Profesional faltante N° de USF Distribucion porcentual
Médico 69 39,2
Licenciado/a en enfermeria/ obstetricia 45 25,6
Auxiliar de enfermeria 41 23,3
Médico y Licenciado 6 3,4
Médico y Auxiliar 7 4,0
Licenciado y Auxiliar 8 45
TOTAL 176 100,0

Fuentes: elaboracién propia a partir de informacion proporcionada por la Direccién General de Atencién
Primaria de la Salud del MSPBS (octubre, 2017).

Respecto a lo anterior, Carrizosa (2014), al evaluar la gestion publica en salud
2013-2014, sostiene lo siguiente:

Estamos observando que con esta politica mds “asistencialista-médica” se
han fortalecido los servicios de salud (mas recursos y mejores salarios), lo cual
es bueno, pero sin embargo el sistema de atencion primaria se ha debilitado. Este
incremento de los salarios ha instaurado sin embargo una inequidad salarial en el
sistema, ya que actualmente un médico de los servicios de salud gana por 12 horas
semanales de atencion en consultorios lo que un médico de APS gana en 40 horas
semanales de trabajo, generandose un incentivo negativo que puede afectar con el
tiempo a las USE. Tampoco se ha logrado una mayor integracién de estas unidades
de atencién primaria a la red de servicios de salud (hospitales, centros de salud,
etc.), una dificultad que el sistema arrastra desde la creacion de las USF y que hasta
ahora funcionan de forma paralela a la red de servicios y que consecuentemente
resta integralidad y efectividad al sistema (p.10).

Segun Dullak, et al. (2011), las dificultades reales para operacionalizar la APS
en los niveles subnacionales tienen que ver con restricciones presupuestarias, ca-
pacidad de gestion para formular politicas sanitarias descentralizadas y organiza-
cién incipiente.
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3.4 Presupuesto

Los origenes de las fuentes de financiamiento del sector salud son publicos,
privados y externos (Dullak, et al., 2011). Los fondos del MSPBS provienen del
presupuesto del Estado, ademas de contar con recursos propios y externos. En la
ultima década se produjo un crecimiento importante del gasto publico en salud*
con relacion al PIB, pasando de 2,4% en 2005 a 4,5% en 2014 (Grafico N° 10). El
mayor impulso se dio en 2009 debido a la implementacion del Programa Atencién
Primaria de la Salud, cuyo presupuesto esta destinado a las 18 Regiones Sanitarias
del pais y a las Unidades de Salud Familiar (USF). Este programa representa en
promedio el 28% del total destinado a la salud (en 2015 se destind un total de 184
mil millones de guaranies a la APS) (CADEP, 2016).

GraficoN° 10
Evolucion de la inversion publica en salud relativa del total de la inversién y como
porcentaje del PIB.
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Fuentes: elaboracion propia a partir de CADEP, 2017

24 Es la erogacion que realiza el Gobierno en la atencién directa de la salud de la poblacién de forma a
asegurar el optimo estado sanitario de la comunidad. Este gasto incluye asistencia médica y hospitalaria
de las personas para la promocion, proteccion y recuperacion de la salud, provisién de medicamentos,
vacunacion, vigilancia epidemioldgica y acceso a agua potable, saneamiento, entre otros. El gasto social
en salud representa el 21,9% del total del gasto social en 2015.
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El componente mds importante del gasto en salud se destina a servicios per-
sonales (salario y otras remuneraciones, 68%). Este gasto es de suma importancia
debido a que el material humano es el principal componente de los servicios del
Ministerio de Salud. Sin embargo, se observa un bajo nivel en inversion fisica (5%)
lo cual dificulta a los hospitales de ser dotados de mayor infraestructura (CADEP,
2016, p.6).

3.5 Resultado de evaluaciones previas realizadas
alas USF

Los estudios de monitoreo y evaluacion (Gobierno municipales y departamen-
tales, Secretarfa de Accién Social, Ministerio de Educacion y Cultura) (SER, 2010;
Santin, 2011; Monroy, 2011; DIPLANP, 2012) realizados a las USF indican que los
principales desafios para mejorar la eficiencia y calidad de las mismas son:

o Completar los equipos de salud de la familia con los/as promotores/as de
salud y la eliminacién de tareas simultanea (funciones clinicas, adminis-
trativas y de gestion),

o Mejorar la dotacién de insumos, medicamentos (irregular e insuficiente
para cubrir la demanda), equipos y espacios fisicos reducidos,

o Mayor inversion en servicios de odontologia, que son los mas demanda-
dos y no son ofrecidos en todas las USE,

o Mejorar la coordinacién intrainstitucional de los programas de salud, el
funcionamiento de la red de atencion primaria y la coordinacién interins-
titucional, y,

o Proporcionar medios para la movilizacién de pacientes y para las activi-
dades extramurales.

Por su parte, se han encontrado como aspectos positivos los siguientes;

o La poblacién incurre en menos gasto al contar con un servicio de salud
completo dentro de la comunidad que resuelve su problema de salud sin
necesidad de la derivacion,

o La presencia de USF favorece el acceso al derecho a la salud y a la supera-
cion de barreras geograficas, sociales, econdmicas y culturales, sobre todo
para las poblaciones alejadas y con elevados niveles de pobreza,
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o La percepcion de las personas usuarias de las USF es favorable en cuanto
al trato recibido, la gratuidad, el horario de atencion, la presencia de varios
profesionales de salud, y,

o Lainstalacion de las USF ha permitido dar servicios de salud basicos a las
comunidades indigenas, las cuales se estan acercando con mayor confian-
za al sistema de salud.

Conclusiones

El andlisis de los indicadores de mortalidad y la situacién de salud de la pobla-
cion, junto con las tendencias demograficas, evidencian que el pais esta enfrentan-
do significativos retos sanitarios y de cuidados, producto de cambios demografi-
cos y epidemioldgicos. Esto obliga a actuar con urgencia en el disefio de politicas
sanitarias destinadas a vencer los obstaculos sociales y econémicos que dificultan
a la poblacién acceder al sistema de salud, ademas de vincularlo con el acceso a
otros derechos como el de educacion, agua potable y saneamiento, y protecciéon
social que contribuyan a la calidad y equidad de la salud, la calidad de vida de sus
habitantes y el desarrollo del pais.

En Paraguay se estd llevando a cabo una reforma del Sistema de Salud que
incluye la implementacién de Unidades de Salud de la Familia como puerta de
entrada a la Atencion Primaria de Salud a fin de reducir las exclusiones e inequi-
dades. No obstante, el servicio de salud publica esta limitado por la carencia de re-
cursos humanos, econdmicos y de infraestructura. Ademas, a pesar de las politicas
vigentes de gratuidad, todavia persisten importantes gastos de bolsillo.

A pesar de ello, la participacion del sector publico en salud va ganando terreno
en los ultimos anos, a expensas del sistema privado y a partir de la utilizacién en
mayor medida de los puestos de salud o USE. La mayor accesibilidad de los servi-
cios de salud desincentiva las consultas no institucionales.

Las principales debilidades identificadas en el estudio guardan relacién con la
falta de cobertura universal, el desequilibrio entre las actividades de promocidn,
de las de prevencion y las curativas, y la falta de completitud de los recursos hu-
manos. Habiendo identificado la necesidad de incrementar significativamente el
numero de unidades, llama la atencion el estancamiento de implementaciones de
nuevas USF en los tltimos anos, haciendo suponer que el grado de priorizacién
depende de la voluntad politica y de la inversion financiera.
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Desafios de politicas publicas

En resumen, atin se requieren esfuerzos para asegurar una atencion de calidad
para todos, particularmente los mas vulnerables. En este sentido, las sugerencias
dirigidas al Estado paraguayo sobre acciones concretas respecto a politica publica
que contribuyan a lograr una mayor equidad en la politica fiscal, son las siguientes:

Reforzar las politicas para lograr la cobertura universal de los servicios
de salud,

Crear y/o adecuar los espacios de infraestructura de las USF en territorios
sociales aiin no cubiertos y optimizar la capacidad resolutiva de las ya exis-
tentes a través del equipamiento médico basico necesario para la atencion,

Prestar servicios con ciertos estandares para que una mayor cobertura se
traduzca en mejores resultados en salud,

Crear infraestructura administrativa y organizacional capaz de asegurar
una alta calidad de la atencién,

Ampliar los servicios de atencion primaria para abordar una gama de con-
diciones, atendiendo a la rapida transiciéon epidemioldgica de las enferme-
dades infecciosas a las no transmisibles y cronicas (como la diabetes y la
hipertensiéon),

Promover la igualdad en el acceso,

Formar recursos humanos para la APS con estrecha vinculacion con las
Universidades locales, y

Realizar estudios rigurosos para introducir reformas al sistema.

Es necesaria una mayor inversién publica de modo a disminuir el gasto de
bolsillo por persona en salud. Todos los esfuerzos de inversion deben planificarse
focalizando zonas rurales del pais y la poblaciéon de menores ingreso de manera a
reducir la exclusion.

Se debe mejorar la produccion estadistica del Programa, incluyendo la comple-
titud de los datos y su calidad. Esto permitira realizar estudios de diversa indole,
posibilitando la toma de medidas que permitan mejorar la gestion de las USE
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I. Composicion del Sistema Nacional de Salud

Actualmente el sistema de salud es mixto compuesto por proveedores del sec-
tor publico y privado. En el primero se destacan:

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS): institucion rec-
tora de la politica sanitaria nacional. Tiene como misién garantizar el
cumplimiento de las funciones de rectoria, conduccidn, financiamiento y
servicios de salud a fin de alcanzar la cobertura universal, bajo el enfoque
de proteccidn social, en el marco del Sistema Nacional de Salud. Sus gastos
son financiados principalmente por el tesoro publico y el crédito publico.
La estructura jerarquica del sistema de salud publica de Paraguay es la si-
guiente, se dispone de un Hospital Regional en cada departamento, luego
hospitales distritales en los distritos mas grandes y por ultimo Centros y
Puestos de salud.

Universidad Nacional de Asunciéon (UNA): ofrece servicios de atencion
ambulatoria, hospitalaria y especializada para la cual dispone del Hospital
de Clinicas y el Centro Materno Infantil de San Lorenzo. Ambos estan di-
rigidos a atender las necesidades de la poblacion de escasos recursos. Sus
recursos provienen del Presupuesto General de Gastos de la Nacién en lo
que corresponde a la Facultad de Ciencias Médicas.

Sanidad Militar: brinda atencion a su personal activo, retirados, familiares
de dichos cuerpos y excombatientes. Sus recursos provienen del Presupues-
to General de la Nacidn a través de lo asignado al Ministerio de Defensa.

Sanidad Policial: atiende a funcionarios, familiares y presidiarios, cuenta
con dos hospitales de nivel especializado, servicios odontologicos, puestos
sanitarios y dispensarios. Es una instituciéon dependiente del Ministerio
del Interior.

Instituto de Prevision Social (IPS): es el principal responsable del seguro
social del pais, creado por el Decreto Ley N° 17.071/43 como organismo
autéonomo para proteger a los trabajadores asalariados del sector priva-
do. Ofrece servicios de salud como maternidad, riesgos de enfermedad no
profesional, accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, provision
de medicamentos, invalidez, vejez y muerte de los trabajadores asalaria-
dos. Se financia con los aportes de empleados y empleadores del sector
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privado y el Estado aporta cierto porcentaje dentro del Régimen General.
También estan incluidos los docentes como beneficiarios del IPS.

El sector privado esta compuesto por empresas prepagas y de seguros, sanato-
rios, hospitales, clinicas, de diferente complejidad. Incluye consultorios, labora-
torios, servicios de emergencia, farmacia y servicios de medicina tradicional. Se
financia por pago de bolsillos de los usuarios y cotizaciones de los afiliados de los
sistemas de medicina prepaga (CADEP, 2017:7).

I1. Servicios ofrecidos en las USF

1. Proyectos de Promocion® de la Equidad en Calidad de Viday Salud en cada
etapa del Ciclo Vital:

o Infancia

Inmunizaciones.

Vigilancia de crecimiento y desarrollo.

Prevencion y asistencia en salud bucal

Prevencion de accidentes en el hogar y en la comunidad
Salud mental

Violencia Familiar

Orientacién sobre habitos saludables

Atencidn integral a enfermedades prevalentes de la infancia

o Adolescencia y juventud

Violencia familiar

Orientacion sobre habitos saludables

Adicciones

Salud sexual y reproductiva

Salud Mental

Prevencidn, tratamiento y control de las enfermedades infectoconta-
giosas y parasitarias

Prevencion y asistencia en salud bucal

e Adulto/a

Orientacidn sobre habitos saludables

25 La promocion incluye actividades educativas, preventivas, curativas y de rehabilitacion en cada etapa
del ciclo vital.
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Prevencion, diagnostico, tratamiento y control de hipertension arterial
Prevencion, diagndstico, tratamiento y control de diabetes

Salud sexual y reproductiva

Prevencidn, tratamiento y control de las enfermedades infectoconta-
giosas y parasitarias

Control de tuberculosis y lepra.

Salud bucal

Salud mental

o Adulto/a mayor

Atencidn integral al hombre y mujer en edad adulta

Prevencion, tratamiento y control de enfermedades crénicas-degene-
rativas

Promocion de la independencia fisica del adulto mayor

Orientacion sobre habitos saludables

Salud sexual y reproductiva

Prevenciodn, tratamiento y control de enfermedades infectocontagio-
sas y parasitarias

Control de tuberculosis y lepra

Salud bucal

Salud mental

o Mujer

Atencion prenatal.

Atencion puerperal.

Planificacion familiar.

Prevencidn y tratamiento a los problemas odontoldgicos

Diagndstico precoz del cancer cuello uterino y mama.

Violencia familiar

Salud Mental

Prevencion, tratamiento y control de las enfermedades infectoconta-
giosas y parasitarias

Atencion integral a la salud sexual y reproductiva

La atencién integral en cada etapa del ciclo vital incluye atencién a la salud
mental, bucal, sexual y reproductiva, a enfermedades crénico/degenerativas, in-
fecto/parasitarias y traumatoldgicas y a las personas con discapacidades.
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2. Vigilancia de la salud

Promocién de la salud ambiental
Control de vectores

Registro y notificacion de enfermedades
Vigilancia epidemiolégica comunitaria

3. Servicios generales

Consulta médica y de enfermeria a demanda y programada

Visitas domiciliarias a demanda y programadas

Dispensacion de medicamentos.

Inmunizaciones

Primera atencion y referencia de urgencias.

Atencidn y referencia al parto de urgencia.

Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva

Consejeria y Atencion en situaciones de Violencias.

Procedimientos médicos y de enfermeria: curaciones simples, cirugia me-
nor, nebulizaciones y administraciéon de inhaladores, control de signos vi-
tales, antropometria, administracién de medicamentos, etc.
Procedimientos basicos de diagnostico: extraccion o toma de muestras.
Informacién general al usuario

Referencia de pacientes a otros servicios de la Red

Apoyo a las intervenciones en emergencias y desastres

Apoyo a las labores de rehabilitacion y reinsercién social de discapacitados.

4. Actividades educativas.

Actividades organizativas y de participacion social
Formacién de grupos de apoyo

Apoyo de organizaciones sociales

Participacién en Asambleas y reuniones de la Comunidad
Presentacion de informes a la Comunidad

II1. Investigacion y docencia

Los servicios se ajustaran a las necesidades locales de salud de la poblacién y a
sus perfiles epidemioldgicos. Se elaboraran guias y normas nacionales de atencion,
guias de diagnostico y tratamiento y guias farmacoterapéuticas para la atencion.

Fuente: MSPBS, 2009a.




Agua y saneamiento: un desafio
para las politicas publicas
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El acceso a agua potable y saneamiento esta considerado por organismos
internacionales, cada vez con mayor énfasis, como un derecho humano. La
carencia de estos servicios es entendida por la Organizacion Mundial de la
Salud como deletérea para la salud de la poblacion, sobre todo para la pobla-
cion infantil.

La recopilacién de los datos de cobertura de agua potable en el periodo
2006-2015 de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) y de la Encuesta de
Hogares Indigenas del 2008 (EIH), muestra un pobre avance en el acceso al
agua, por lo cual la cobertura de agua potable todavia dista de ser universal.

La situacion de cobertura a saneamiento es aun mas ineficiente. Todavia
existe una gran franja de hogares paraguayos que carecen de dichos ser-
vicios sobre todo a nivel rural, urbano marginal y mas adn, en los pueblos
indigenas. EI mayor desafio consiste en disefiar una politica publica que, a
partir de las necesidades reales, disponga de mayor presupuesto (basado en
fuentes del tesoro) y pueda lograr la cobertura universal.

Palabras clave: agua, saneamiento, cobertura, alcantarillado sanitario




Aguay saneamiento: un desafio para las politicas publicas

Introduccion

En este trabajo presentamos la situacion de acceso al agua potable y al sanea-
miento de la poblacion en Paraguay, desde una perspectiva de derechos. El estudio
se basa en la relevancia que tiene el acceso a agua potable y el saneamiento en la
determinacién de la salud de la poblacion.

Las bases de datos utilizadas fueron fundamentalmente: la Encuesta Perma-
nente de Hogares (EPH) del 2006 al 2015, la Encuesta de Hogares Indigenas rea-
lizada (Gnicamente) en el 2008 (EIH), y el Censo Indigena del 2012. Presentamos
datos incompletos de la ESSAP, dado que no fue posible acceder a datos oficiales
actuales de dicha institucién.

El estudio se divide en cuatro capitulos. En el primero abordamos el acceso
al agua potable dentro del marco legal internacional, regional y nacional, como
un elemento esencial para la calidad de vida y la salud, por tanto como una res-
ponsabilidad ineludible del Estado, asi como el impacto que tiene el mismo en la
preservacion de la salud o la generacién de enfermedades. Asimismo, hacemos un
relevamiento histérico de las instituciones que se hacen cargo de la cobertura de
dicho servicio.

En el segundo capitulo presentamos una recopilacion de los datos de cober-
tura de agua potable en el periodo 2006-2015 a partir de los datos de la EPH y de
la EIH 2008; este ultimo documento resalta cdmo la inequidad se manifiesta en
su maxima expresion con los pueblos indigenas. En el tercer capitulo tratamos el
tema del alcantarillado sanitario en cuanto a su alcance, marco legal y datos de
cobertura. El cuarto capitulo delinea la evolucién del presupuesto publico y, final-
mente, estan las conclusiones y recomendaciones para que el Estado pueda llegar
a hacer efectivo el ejercicio del derecho al agua y al saneamiento y asi cumplir con
la universalidad del acceso.

1. Acceso al agua potable

1.1. Compromisos internacionales

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) proponen “poner fin a la pobre-
za en todas sus formas, reducir la desigualdad y luchar contra el cambio climatico
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garantizando, al mismo tiempo, que nadie se quede atras’, enmarcados en una
Agenda 2030.

El objetivo 6 de los ODS habla de “Garantizar la disponibilidad y la gestion
sostenible del agua y el saneamiento para todos”, con las siguientes metas:

6.1. De aqui a 2030, lograr el acceso universal y equitativo al agua potable a un
precio asequible para todos.

6.2. De aqui a 2030, lograr el acceso a servicios de saneamiento e higiene ade-
cuados y equitativos para todos y poner fin a la defecacion al aire libre, prestando
especial atencion a las necesidades de las mujeres y las ninas y las personas en si-
tuaciones de vulnerabilidad.

6.3 De aqui a 2030, mejorar la calidad del agua reduciendo la contaminacién,
eliminando el vertimiento y minimizando la emisién de productos quimicos y ma-
teriales peligrosos, reduciendo a la mitad el porcentaje de aguas residuales sin tratar
y aumentando considerablemente el reciclado y la reutilizacion sin riesgos a nivel
mundial.

El agua es uno de los elementos esenciales del bienestar humano, relacionado
intimamente con la alimentacion y la salud. Garantizar el acceso al agua potable y
adecuadas instalaciones sanitarias, produce un importante impacto en la calidad
de vida y de salud mediante el control de enfermedades, entre otros beneficios.

La legislacion internacional reconoce que el acceso al agua potable y al sanea-
miento debe encuadrarse en el marco de los derechos humanos. Ese acceso se
menciona expresamente en la Convencion sobre los Derechos del Nifo, la Con-
vencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mu-
jer y la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad (NNUU/
OMS, 2011).

En noviembre de 2002, la Comisién de Derechos Econdémicos, Sociales y Cul-
turales (CDESC) aprobd su Observacion general N° 15, relativa al derecho al agua.
En ese documento, la CDESC definié ese derecho como:

El derecho de todos a disponer de agua suficiente, salubre, aceptable, accesible
y asequible para el uso personal y doméstico. Un abastecimiento adecuado de agua
salubre es necesario para evitar la muerte por deshidratacion, para reducir el ries-
go de las enfermedades relacionadas con el agua y para satisfacer las necesidades
de consumo y cocina y las necesidades de higiene personal y doméstica (NNUU/
OMS, 2011).

El 28 de julio de 2010, a través de la Resolucion 64/292, la Asamblea General
de las Naciones Unidas “reconocié explicitamente el derecho humano al agua y al
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saneamiento, reafirmando que el agua potable limpia y el saneamiento son esen-
ciales para la realizacion de todos los derechos humanos” (ONU, 2014).

Asimismo, Paraguay ha ratificado el Pacto Internacional de Derechos Econo-
micos, Sociales y Culturales (PIDESC) de la ONU, que reconoce el derecho de
toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, y decla-
ra al agua potable como un derecho humano fundamental.

La relacion del acceso al agua y la salud es reconocida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS):

o Elagua es esencial para la vida y todas las personas deben disponer de un
suministro satisfactorio (suficiente, inocuo y accesible);

o La mejora del acceso al agua potable puede proporcionar beneficios tan-
gibles para la salud;

o Las personas que presentan mayor riesgo de contraer enfermedades trans-
mitidas por el agua son los lactantes y los nifios de corta edad, las personas
debilitadas o que viven en condiciones antihigiénicas y los ancianos;

« La gran mayoria de los problemas de salud relacionados de forma eviden-
te con el agua se deben a la contaminacién por microorganismos (bacte-
rias, virus, protozoos u otros organismos). No obstante, existe un nimero
considerable de problemas graves de salud que pueden producirse como
consecuencia de la contaminacién quimica del agua de consumo (OMS,
2016, p.11).

El suministro de agua potable segura, el saneamiento y la higiene son impres-
cindibles para la prevencion y la atencidon de las enfermedades tropicales (la ma-
yoria enfermedades desatendidas) como el dengue, enfermedad de Chagas, es-
quistosomiasis, helmintiasis, leishmaniasis cutdnea y visceral, lepra, rabia etc., que
afectan, segiin la OMS, a mas de mil millones de personas, causando discapacidad
cronica y la muerte, sobre todo entre los mas pobres del mundo. Dado que dichas
enfermedades

tienden a agruparse en lugares donde la vivienda es precaria, el agua potable es
insegura, el saneamiento es deficiente, el acceso a la atencion de la salud es limitado
o inexistente y los insectos vectores son compaiieros constantes en los hogares y en
las tareas agricolas [...]” (OMS, 2015, p.3).

Una mencion especial requiere el derecho al agua para los pueblos indigenas,
para quienes abarca mucho mas que el acceso a agua potable para el uso personal
y doméstico. El agua es fundamental en la existencia cotidiana de los mismos, por-
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que es un componente central de sus tradiciones, su cultura y un elemento clave
de sus estrategias de sustento:

El acceso de los pueblos indigenas al agua potable estd estrechamente relacio-
nado con el control sobre sus tierras, territorios y recursos ancestrales. La falta de
reconocimiento o proteccion juridicos de esas tierras, territorios o recursos puede,
pues, tener consecuencias de largo alcance en su disfrute del derecho al agua. Las
fuentes naturales de agua utilizadas tradicionalmente por los pueblos indigenas,
como los lagos o rios, pueden no ser ya accesibles debido a la expropiaciéon o la
apropiacion gradual de las tierras por otros. El acceso puede verse amenazado tam-
bién por la contaminacién ilegal o la sobreexplotacion (NNUU/OMS, 2011, p.26).

A esto se suma que, aunque la mayoria de los pueblos indigenas atin viven
en zonas rurales, un nimero creciente de indigenas estan migrando, voluntaria o
involuntariamente, a las zonas urbanas, donde con frecuencia acaban viviendo en
condiciones inadecuadas, sin acceso a agua potable ni a servicios de saneamiento.

1.2. Marco legal nacional y control de los servicios

La Constitucion Nacional no declara al agua como un bien publico, pero si
declara la titularidad sobre cualquier servicio publico. En este caso, la prestacion
del servicio de agua potable y alcantarillado sanitario es declarada servicio publico
por una ley posterior, la 1.614/2000, y el agua como recurso hidrico, se establece
como bien de dominio publico, por el Codigo Civil y la ley 3.239/2007.

La carta magna si contiene dos articulos que hablan del derecho a un medio
ambiente saludable y a su proteccion. En el articulo 7 declara que “Toda persona
tiene derecho a habitar en un ambiente saludable y ecolégicamente equilibrado’;
y en el articulo 8 establece que, seran reguladas por la ley las actividades suscep-
tibles de producir alteraciéon ambiental. En tanto que, el articulo 163 define como
competencias de las Gobernaciones, organizar los servicios departamentales co-
munes, tales como la provision de agua potable en forma coordinada con las de las
distintas municipalidades del departamento.

Laley 1614/2000, del marco regulatorio del servicio de agua potable y alcanta-
rillado sanitario, establece el ordenamiento juridico legal del sector, en lo relativo
a la regulacion de la prestacion del servicio, la institucionalizaciéon de un ente re-
gulador, la definicion de un titular de los servicios y la delimitacion precisa de los
derechos y las obligaciones de los prestadores, como asi también de los usuarios.
Dicha ley estd reglamentada por el decreto n° 18.880/2002 (MOPC/OPS/OMS,
2010, .90).
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En el 2007, es promulgada la ley de los recursos hidricos del Paraguay, Ley n°
3.239/2007, que tiene por objeto regular la gestion sustentable e integral de todas
las aguas y los territorios que la producen, cualquiera sea su ubicacion, estado
fisico o su ocurrencia natural dentro del territorio paraguayo, con el fin de hacerla
social, econémica y ambientalmente sustentable para las personas. El recurso hi-
drico es un recurso natural que comprende la totalidad de las aguas superficiales,
subterraneas, atmosféricas, y agua ttil generada por tecnologias nuevas tales como
aguas desalinizadas, regeneradas y otras, en sus diferentes estados fisicos, inclui-
dos sus cauces, lechos, alveos y acuiferos y que pueden ser utilizadas de alguna for-
ma en beneficio de las personas. Asimismo, declara al agua potable como derecho
humano, en su art. 3, inc. b), expresando “El acceso al agua para la satisfaccion de
las necesidades basicas es un derecho humano y debe ser garantizado por el Esta-
do, en cantidad y calidad adecuada” (MOPC/OPS/OMS, p. 61).

También la Ley Organica Municipal hace referencia al agua potable y alcanta-
rillado, en el art. 12, inciso ¢, establece como obligacion “la prestacion de servicios
de agua potable y alcantarillado sanitario, de conformidad con la ley que regula la
prestacion de dichos servicios, en los casos en que estos servicios no fueren pres-
tados por otros organismos publicos”

1.3. Proveedores de servicios de agua potable y
alcantarillado sanitario

Los proveedores de servicio de agua potable y alcantarillado abarcan el con-
junto de actividades de caracter gerencial, administrativo, técnico, comercial y
financiero desarrolladas por personas fisicas o juridicas, por entidades publicas,
privadas o mixtas que tengan a su cargo la provision del agua potable y del alcanta-
rillado sanitario, y de la operaciéon y mantenimiento de las instalaciones y equipos
que se requieran para cumplimiento de las condiciones esenciales del servicio,
definidas por la ley n° 1.614/2000 y reglamentada por el decreto n°® 18.880/2002
(MOPC/OPS/OMS, p. 61).

Los principales proveedores estatales de servicios de agua potable y alcantari-
llado sanitario son el Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental (SENASA) yla
Empresa de Servicios Sanitarios del Paraguay S.A. (ESSAP).

La ESSAP es, desde el afio 2002, el prestador de servicios de agua potable, al-
cantarillado sanitario y alcantarillado pluvial a las poblaciones urbanas, es una
sociedad anénima, pero con un socio Unico mayoritario constituido por el Estado
paraguayo (reemplazo a la estatal Corporacion de Obras Sanitarias — Corposana-).
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Su jurisdiccion es el area metropolitana y en 27 cabeceras de distritos abarca todas
las localidades con mds de 10.000 habitantes. Para la ejecucion de sus proyectos,
ademads de sus recursos propios provenientes de la recaudacion de las tarifas por
la prestacion de servicios, tiene el financiamiento de organismos multinacionales,
siendo los principales prestadores el Banco Mundial (BM) y el Banco Interameri-
cano de Desarrollo (BID) (MOPC/OPS/OMS, 2010, p. 21, 22, 25).

El SENASA es un organismo técnico del Ministerio de Salud Publica y Bien-
estar Social (MSPBS), cuya principal funcion es promover y construir sistemas de
abastecimiento de agua potable en poblaciones rurales, con menos de 10.000 ha-
bitantes, y en comunidades indigenas. Para cumplir el papel de organismos opera-
dores de los sistemas instalados por SENASA se crearon las Juntas de Saneamiento
que se rigen por un decreto del Poder Ejecutivo Nacional, n° 8.910/74, y por sus
estatutos. Dichas juntas representan a la comunidad beneficiada con los proyec-
tos de suministro de agua potable y realizan trabajos de apoyo y coordinacion a
las tareas realizadas por el SENASA, aportando recursos financieros y en especies
para la concrecion de los trabajos de construccion de los sistemas. Hasta 1998, los
proyectos de SENASA estaban financiados en su gran mayoria por organismos
internacionales (MOPC/OPS/OMS, 2010, p.21).

Pero a nivel rural, ambas instituciones no lograron paliar el gran déficit de
cobertura existente. Esto generd una presion que,

indujo a que otros organismos estatales, gestionen y consigan recursos de fi-
nanciamientos o donaciones para proyectos y construcciones de sistemas de agua
potable en zonas rurales, lo que produjo la incorporacién al sector de otros actores,
entre los cuales se pueden citar al Ministerio de Agricultura y Ganaderia (MAG), el
Ministerio de Defensa Nacional, el Ministerio de Obras Publicas y Comunicaciones
(MOPC), el Ministerio de Industria y Comercio (MIC), el Ministerio de Educacion
y Cultura (MEC), la Secretarfa Técnica de Planificacién (STP), las gobernaciones,
los municipios, la Entidad Binacional Itaipu, la Entidad Binacional Yacyreta y ONG
(MOPC/OPS/OMS, 2010, p.23).

A estos actores debemos sumar la Secretaria de Accion Social (SAS), la Secre-
tarfa Nacional de la Vivienda y el Habitat (Senavitat) y la Secretaria de Emergencia
Nacional (SEN).

Otra opcion de provision de agua potable para los que no cuentan con estos
servicios, es la construccidn de sistemas sencillos particulares como los pozos do-
miciliarios con o sin bomba.

Otros que aprovechan la critica situacion de falta de servicios de agua potable
son los aguateros, personas fisicas o empresas con capital privado que invierten
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recursos propios en la construccion de pozos profundos, de sistemas sencillos de
bombeo y distribucién, y conexiones domiciliarias, suministrando el servicio a
una poblacién no atendida, a tarifas por lo general mas elevadas que las de la
ESSAP, con escasa regulacion y poco control y vigilancia de la calidad de estos ser-
vicios. Al 2010, existian alrededor de 1.000 prestadores privados, concentrados en
su gran mayoria en el departamento Central, agrupados en la Camara Paraguaya
del Agua (CAPA) (MOPC/OPS/OMS, 2010, p.102).

Igualmente se cuenta con otros tipos de prestadores, que, producto de la infor-
malidad del sector, fueron creandose a través de sistemas financiados por organis-
mos binacionales (Itaipu y Yacyretd), gobernaciones o municipalidades, comisio-
nes vecinales, cooperativas (Chaco) u otras entidades de caracter privado (MOPC/
OPS/OMS, 2010, p.102).

En el ano 2000, se crean el Ente Regulador de Servicios Sanitarios (ERSSAN),
el Sistema Nacional del Ambiente, el Consejo Nacional del Ambiente y la Secreta-
ria del Ambiente (SEAM), esta ultima tiene por funciones la formulacién, coordi-
nacion, ejecucion y fiscalizacion de la politica ambiental nacional.

En nuestro pais el sector de agua potable y saneamiento se estructura funcio-
nalmente en una dependencia del Ministerio de Obras Publicas y Comunicaciones
(MOPC); en 2009 se crea la Unidad de los Servicios de Agua Potable y Alcantari-
llado Sanitario (Usapas) como su organismo técnico. Las funciones del MOPC en
el Sector de Agua Potable y Saneamiento (APyS) son: fijacion de politicas; conce-
siones y permisos de servicios; fortalecimiento institucional a prestadores; plani-
ficacidn fisica; planificacion de inversiones; planificacion estratégica de sistema de
informacion sectorial; proyectos de infraestructura hidraulica; ejecucion de obras
hidraulicas de agua potable y saneamiento (MOPC/OPS/OMS, 2010, p.25).

1.4. Control de calidad del agua para el consumo humano

Actualmente se dispone de tres guias para determinar la calidad del agua pota-
ble: las guias establecidas por la Direccion General de Salud Ambiental (DIGESA),
basadas en las guias de la OPS-OMS, las disposiciones normativas del ERSSAN y
la norma del Instituto Nacional de Tecnologia y Normalizacién (INTN) (MOPC/
OPS/OMS, 2010, p.69).

La DIGESA es una dependencia del MSPBS, su funcion es ejercer la vigilancia
sanitaria de la calidad del agua para consumo humano en todo el pais mediante su
laboratorio de agua. En el Marco del Programa de Vigilancia de Calidad de Agua
Potable, realiza controles de aguateras en conjunto con el ERSSAN; sobre todo en



FISCALIDAD PARA LA
EQUIDAD SOCIAL jielsle§

el departamento Central. En los controles realiza el analisis de cuatro parametros:
nitrato, Coliformes totales, Coliformes fecales, Cloro residual (MOPC/OPS/OMS,
2010, p.56).

El ERSSAN cuenta desde el 2003 con un Reglamento de Calidad en la Presta-
cion del Servicio Permisionario, que le obliga a evaluar la calidad fisica, quimica
y bacterioldgica de la fuente de abastecimiento de agua, debiendo asimismo pre-
servar la calidad de los citados aspectos desde el proceso de tratamiento hasta la
distribucion final (Art. 39).

El 41°, que sefiala que:

El agua potable suministrada por el Prestador debe ser apta para el consumo
humano [...]. El ERSSAN tendra facultad para incrementar gradualmente los es-
tandares de calidad de modo que se acerquen a los limites recomendables conforme
a las guifas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS), respectivamente.

En su articulo 42° indica que:

Las captaciones realizadas por el Prestador para el aprovechamiento de aguas
subterraneas de pozos, cualquiera sea su tipo, observaran rigurosamente las espe-
cificaciones sobre el sello sanitario, la cobertura y todas las medidas de proteccion
que resulten necesarias para evitar que ocurra una contaminacion a través de aguas
que se infiltren superficialmente.

Un caso a considerar es el de la empresa Cargill, cuyo puerto de embarque para
el traslado de granos se halla ubicado a 500 metros aguas arriba de la toma de ES-
SAP, cuyo peligro fue advertido a través de un informe elaborado por la DIGESA
del MSPBS, en el que se explica que:

La instalacién y funcionamiento de Puerto Unién en su emplazamiento actual
es una amenaza real que constituye un riesgo significativo ya que existe el peligro
persistente de innumerables situaciones con la ocurrencia de una crisis como el
derrame de barcazas, rupturas y otros, sumado al escurrimiento continuo de sus-
tancias nocivas para la salud resultante de los residuos que ingresarian a la toma
de agua (http://ea.com.py/v2/ingeniero-denuncia-peligro-de contaminacion- del-
rio-paraguay-por-parte-de-cargill).
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2. Acceso al agua potable

2.1. Tipo de cobertura

La Encuesta Permanente de Hogares (EPH) registra 7 opciones de fuente de
agua: ESSAP y SENASA; Red comunitaria; Red o prestador privado; Pozo artesia-
no; Pozo con Bomba; Pozo sin bomba; Manantial, naciente, tajamar.

En cuanto al acceso a agua a través de la Red ESSAP y de SENASA, tenemos
que desde el 2006 al 2015, sufre un aumento de 8 puntos porcentuales (de 49,4%
en el 2006 al 57,4% en el 2015), lo que da un promedio de menos de 1 punto por
afo.

Es mas, ocurrio un deterioro de la cobertura, con un descenso entre los afios
2006 y 2010, como muestra el Grafico N° 1. En efecto, si tomamos como punto
de partida el 2006, la cobertura era 49,4%, que va descendiendo hasta 47,8% en el
2010. El aumento real se dio entre los aflos 2010 al 2015, pasando de 47,8 a 57,4%
en el 2015, equivalente a un aumento de 9,6 puntos porcentuales en 6 afos.

La Red comunitaria, tomando como lapso de 2007' al 2015, aument6 su pre-
sencia en 5 puntos (de 7,8 a 12,8%). El comportamiento no fue lineal sino con
altibajos teniendo su pico maximo en el 2009 con 16,1%.

La Red o prestador privado sufre un leve descenso (4,6 puntos porcentuales)
de 16,2 pasa a 11,6% en el periodo de tiempo considerado, pero mantiene su pre-
sencia relativamente importante.

El abastecimiento de agua a través de pozos artesianos -con y sin bomba- que
es la segunda fuente mas importante después de la red ESSAP y de SENASA, viene
a ser una respuesta individual a la demanda no satisfecha del abastecimiento en
red. Esta fuente bajo a la mitad el porcentaje de cobertura, de 32,4% en el 2006 a
17,2% en el 2015.

Por ultimo, estan los hogares que se abastecen a través de manantial, nacientes
y tajamares, cuya participacion bajo de 2,0% a 0,9%, con altibajos, con un pico
méximo en el 2012 con 2,6%. Esta forma de abastecimiento generalmente corres-
ponde a comunidades indigenas.

1 Afo con datos.
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GraficoN°1
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Segtin datos de cobertura proveidos por ESSAP, a diciembre de 20082, se conta-
ba con 265.579 conexiones en 28 distritos, de los 223 existentes, para ese entonces,
en el pais. De ese total de conexiones, el 75%, equivalente a 200.130 viviendas,
esta localizado en 9 de los 11 distritos que conforman el drea metropolitana de
Asuncion.

2.2. Acceso a agua por niveles de ingreso

Si se considera el acceso a agua a través de la Red ESSAP y de SENASA, de to-
das las franjas, el 20% mas pobre es el que mas ampli6 su cobertura, aumentando
17,4 puntos porcentuales en 10 afios (pasé de 32 a 49,4% en el periodo estudiado).
Pero al 2015, se mantiene por debajo del 50%, esto es 18 puntos porcentuales me-
nos que el quintil mas rico. E1 20% mas rico subi6 tan solo 4,2 puntos, de 63,6% a
67,8% en 10 afos.

2 Estos datos no pudieron ser actualizados debido a la falta de respuesta a la solicitud hecha a la ESSAP.
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Grafico N° 2
Cobertura de la red ESSAP/SENASA por niveles de ingreso
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2.3. Acceso a agua por lugar de residencia

En 10 afios, en el drea urbana el acceso a la red de ESSAP/SENASA, en tér-
minos de porcentajes, se mantuvo igual, ya que en el 2006 tenia 63% y en el 2015
seguia con 62,9%, aun asi, en nimeros absolutos significo el acceso de 446.331
personas a esta red. Como la tasa se mantuvo a lo largo de 10 afios, 2 de cada 3
personas urbanas acceden a agua potable por estas redes.

El sector rural, sin embargo, a pesar de tener un aumento relativo de 18,8 pun-
tos en 10 afos, en términos absolutos significé el acceso de solamente 598.640
nuevos usuarios. En proporciones hubo una mejora dentro del sector; en el 2006
erade 1 de cada 3 personas; mientras que en el 2015, la relacion pasé de 1 por cada
2 personas.

Para la poblacion indigena, la principal fuente de agua en el 2008 era el ma-
nantial, naciente, tajamar, rio, arroyo o agua de lluvia, con 36,6%; le seguian el
aljibe (21,7%), el pozo sin bomba (22,6%), pozo artesiano (9,2%), red comunitaria
(4,8%) y pozo con bomba (2,9%).
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Si comparamos el acceso a la red ESSAP/SENASA, con un promedio nacional
de 47,7%, los indigenas tenian ese afo apenas 1,4%, o sea 34 veces menos que a
nivel pais, e incluso 25 veces menos que el quintil mas pobre (con 34,3%).

La mayor fuente utilizada por la poblacion indigena (manantial, naciente, taja-
mar, rio, arroyo, agua de lluvia), con un 36,6% segtin la ETH 2008, resulta 15 veces
superior al promedio general y 6,7 puntos porcentuales mas que el quintil mas
pobre. Segun el censo indigena 2012, la cobertura de agua corriente es de 15,1%
(agua corriente, procedencia a través de ESSAP, SENASA o Junta de Saneamiento,
Red comunitaria o Red privada), valor muy superior al registrado en el ETH 2008,
que fue de 6,2%.

TablaN°1
Cobertura comparativa Nivel Nacional, Indigena y 20% mas pobre
Nacional Indigena 20%
% % Mas Pobre
Red de ESSAP, SENASA 47,6 14 34,3
Red comunitaria 9,0 48 129
Red o prestador privado 123 s/d 6,0
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Nacional Indigena 20%
% % Mas Pobre

Pozo artesiano 31 9,2 09
Pozo con bomba 11,2 2,9 83
Pozo sin bomba 14,4 22,6 32,1
Aljibe s/d 21,7 s/d
ll\l/luavri]aantial, naciente, tajamar, rio, arroyo, agua de 24 36.6 55
Tanque australiano Sd 0.8 Sd

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la EPH 2008 y de la EIH 2008

Si se toman los departamentos para los que se tienen datos en los 10 afios,
Asuncidén cuenta con la mayor cobertura de la Red ESSAP/SENASA en el perio-
do estudiado. Comienza con un porcentaje ya alto de 95,9% en el 2006, y llega a
97,1% al 2015, el resto de la fuente de agua corresponde a pozo artesiano o pozo
con bomba.

El departamento Central le sigue en cobertura, con 63,5% al 2015, creci6 8 pun-
tos porcentuales, pues en el 2006 tenia 55,5%; la otra fuente principal es la Red
privada que se mantiene casi con los mismos valores, 29,9% (2006) y 28,2% (2015).

Cabe destacar que en San Pedro la cobertura de la Red ESSAP/SENASA se
duplico en 10 afos, de 34,6% en el 2006 llega a 68,9% en el 2015, el mayor creci-
miento se da a partir del 2010. El prestador privado cay6 de proveer el 32,2% en el
2006 a un 0,2% en el 2015. El segundo en importancia es la Red comunitaria, que
bajé levemente —de 23,7 a 20,6%- en 10 afnos. También descendio la fuente pozo
sin bomba, bajando de 20,3% a 7,1% entre el 2006 y el 2015.

En Caaguazd, otro departamento con alto indice de pobreza’, la situacion es
diferente: la Red ESSAP/SENASA comienza con una cobertura de 25,2%, y sube
apenas 9 puntos porcentuales en 10 afos, llegando a 34,2%. La otra fuente que
sube es la Red comunitaria, de 28,8% en el 2007 pasa a 37,1% en el 2015; en cam-
bio, la de prestador privado, de 20% en el 2006 bajo a 3,6%.

Como vemos, tanto en San Pedro como en Caaguazu disminuyd el porcentaje
del proveedor privado, el primero por el importante aumento de cobertura de SE-
NASA y el segundo por esa misma razon, y por el aumento de la red comunitaria.

3 En el 2015, la pobreza extrema en Asuncion era del 3%, en Central 0,75% y en Alto Parand, 4%; en
Itapua, 5%, en Caaguazu, 9%, en San Pedro, 14,9% (DGEEC/EPH, 2016).
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Analizando los demas departamentos, en Itapua la fuente que crece en cober-
tura es la Red comunitaria, de 2,3% que tenia en el 2006 sube a 35,5% en el 2015
(el mayor crecimiento se dio en los tltimos 3 afos). La Red ESSAP/SENASA no
solo no creci6 sino que bajo su cobertura, de 46,3% en el 2006 a 40,5% en el 2015.
Las otras fuentes son los pozos (17,9% al 2015) y la Red privada (3,2%). Manantial,
tajamar, agua de lluvia, si bien bajo del 4,1% (2006) al 2,9% (2015), mantiene su
presencia. En Alto Parana la principal fuente es Pozo con Bomba, que se mantuvo
practicamente con la misma cobertura a lo largo de 10 aios (43,6%), la Red ES-
SAP/SENASA al inicio del periodo estudiado presenta una cobertura muy baja de
19,3%; crecié 5,3 puntos porcentuales, llegando a 24,6 % en 10 afios.

Como puede observarse, Asuncion tiene el mayor porcentaje de cobertura de
la Red ESSAP/SENASA al 2015: 97.1%, en tanto que el departamento con menos
cobertura es Alto Parana, con 24,6%, casi un tercio de la cobertura de la Capital.
En tanto que, si comparamos Itapia con Alto Parana, el primero tiene casi 15
puntos porcentuales mas (40,5%), que el segundo (24,6%), ambos departamentos
ostentan las mayores tasas de actividad econémica (PEA/PET), alrededor del 63%
(STP-DGEEC-EPH 2015).

La cobertura de agua potable, segun datos de SENASA, en los departamentos
de San Pedro, Caaguaz, Itapta, Alto Parana y Central, aument6 en términos ab-
solutos, en un periodo de 6 afos en unas 44.000 personas beneficiadas; pero en
términos relativos, bajo de 52,8% de cobertura a 48,55%. El tnico departamento
que mejord tanto en numeros absolutos como relativos fue el departamento de
San Pedro, de 94,84% paso6 a 98,90%, lo cual significé 78.661 mil personas mas
beneficiadas en dicho periodo. El resto de los departamentos bajé la cobertura en
numeros absolutos y relativos.
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Segtin informe presentado por el gobierno paraguayo al cierre de los ODM
(2005-2015), se logro la meta pais de reducir a la mitad para el 2015 el porcentaje
de personas sin acceso sostenible a agua potable. La Direccién General de Es-
tadistica, Encuestas y Censos (DGEEC), considera fuentes mejoradas de agua a
aquellas que, por la naturaleza de su disefio y construccion, presentan el potencial
de proporcionar agua para consumo. Las fuentes mejoradas incluyen: agua por
tuberia, pozos de sondeo o pozos entubados, pozos perforados protegidos, ma-
nantiales protegidos, agua de lluvia, y agua envasada.

TablaN° 3
Metas de cumplimiento ODM

Meta 7 C: Reducir a la mitad, para el afio 2015, el porcentaje de personas sin acceso sostenible

al agua potable y a servicios basicos de saneamiento

Evolucién del Indicador

Indicador Meta 2015
2000 2005 2010 2014
7.4 Porcentaje de la pc_)blacic’)n conaccesoa 704 814 871 76.8
fuente de agua mejorada. 61,5
7.5 Porcentaje de la poblacién con acceso a 525 606 752 8Ll 718
aguaenred.
7.6 Porcentaje de poblacién con acceso a 500 653 692 801 769

saneamiento mejorada

Fuente: Segundo informe de gobierno de ODM, setiembre 2015. Gabinete Social

3. Alcantarillado sanitario

El Saneamiento es la provision de instalaciones y servicios para la eliminacion
segura de las excretas humanas. Se refiere a la gestion segura de las excretas en
todo el proceso, desde la recoleccién, vaciado, transporte y tratamiento hasta la
eliminacion o reuso (OMS 2015, p.30).

Si bien el acceso a servicios de saneamiento atin no se ha reconocido como
un derecho, un nimero creciente de declaraciones, regionales e internacionales
y nacionales, indican un avance en esa direccién, porque carecer de acceso a ser-
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vicios de saneamiento adecuados tiene un profundo efecto negativo en numero-
sos derechos humanos. Por ejemplo, sin servicios de saneamiento no es posible
disfrutar del derecho a una vivienda adecuada. El impacto negativo de la falta
de saneamiento en la salud esta bien documentado: es responsable de hasta una
cuarta parte de las defunciones de menores de 5 afos. El saneamiento deficiente
repercute ademds seriamente en la calidad del agua y pone en peligro el disfrute
de este derecho (NNUU, 2011, p.7).

En 2006, la Subcomision de Promocion y Proteccion de los Derechos Humanos
aprob¢ las directrices para la realizacién del derecho al agua potable y al sanea-
miento. En ellas se utiliza la definicién del derecho al saneamiento elaborada por el
Comité [Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales], y el derecho de
toda persona a acceder a un servicio de saneamiento adecuado y seguro que proteja
la salud publica y el medio ambiente.

En 2007, el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los DDHH (AC-
NUDH)), llevé a cabo un estudio sobre el alcance y el contenido de las obligaciones
pertinentes en materia de derechos humanos relacionadas con el acceso equitativo
al agua potable y el saneamiento (A/HRC/6/3), concluyendo que “habia llegado el
momento de considerar el acceso al agua potable y al saneamiento como un dere-
cho humano” (NNUU, 2011, p.9).

Segtin el informe oficial del gobierno (Tabla N° 3), se lleg6 a la meta de ODM
de reducir ala mitad el porcentaje de personas sin acceso a saneamiento mejorado.
Pero debe recordarse que la cobertura del servicio de alcantarillado sanitario se
circunscribe a Asuncién y Area Metropolitana. En el 2011, los servicios de alcan-
tarillado sanitario cubrian poco mas del 85% de Asuncién y por debajo del 10% en
las ciudades de Fernando de la Mora, Lambaré, Luque, Mariano Roque Alonso y
San Lorenzo (Central) (EASEGA, 2012, p.22).

3.1. Cobertura de la red de alcantarillado sanitario

Segun la EPH, la cobertura de la red de alcantarillado sanitario subid ligera-
mente del 8,2% (2006) al 11,9% (2015), 3,7 puntos porcentuales en 10 afos. La
construccion de pozo ciego en las casas sufrié un aumento de 14,9 puntos porcen-
tuales (de 54,5 paso a 69,4%) en un periodo de 10 afios, constituyendo esta alterna-
tiva la de mayor opcion. En tanto que la letrina comun, si bien baj6 en porcentaje,
sigue siendo importante; en el 2006 ocupaba el 32,7% y en el 2015 el 17,5%.

Al 2015, el quintil de mejor cobertura es el mas rico, con 22,1%, pero mantiene
el mismo porcentaje que hace 10 afios (22,3% en el 2005). Para los otros quintiles,
si se constaté un aumento: el 20% mas pobre mantiene una cobertura casi inexis-
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tente 0,9 a 3,2%. El segundo quintil aumento su cobertura de 2,9 a 8%, el tercero de
6a12,4%,y el cuarto, de 7,9 a 13,2%.

Si se analiza el acceso seguin zona de residencia, el drea urbana en 10 afos creci6
2,5 puntos porcentuales, lo que equivalié a que 203.651 nuevas personas accedie-
ran a la red de alcantarillado. En cambio en el drea rural crecié en términos relativo
casi el doble, 4,8 puntos, pero solo beneficié a 132.985 personas. Esto significa que
para el 2015 a nivel urbano 1 de cada 6 personas tienen acceso a la red de alcan-
tarillado (683.914 personas de una poblacion urbana total de 4.170.209) y a nivel
rural 1 de cada 20 (140.550 personas de una poblacion rural total de 2.755.891).

Si analizamos el acceso a pozo ciego en el sector rural, si hubo un avance. Si en
el 2006, 1 de cada 3 personas contaban con pozo ciego, en el 2015 la proporcion
subio a casi 1 de cada 2.

Si en el 2008 el promedio nacional de cobertura de la red de alcantarillado
era 8,4%, y en el quintil mas pobre casi inexistente, 0,6%; entre los indigenas es
inexistente (Cuadro N° 4). El item que le sigue en cuanto a nivel de proteccion es
el de baflo moderno con pozo ciego; mientras a nivel nacional, la cobertura era
de 60,7%, el quintil mas pobre tenia 30%, los indigenas apenas 1,4%. En sintesis,
el principal tipo de desagiie con que cuenta la poblacién indigena es la letrina co-
mun, con 89,8%.

En cambio, en el 2012 (Censo 2012), la disponibilidad de baio moderno con
pozo ciego aumento de 1,1% a 3,8% en relacion al censo 2002.

TablaN° 4
Comparacion de acceso a desagiie sanitario de los pueblos indigenas con el
promedio nacional y con el 20% mas pobre

Desagtie Sanitario Nacional % Indigena % 20% Mas Pobre
Red de alcantarillado sanitario 8.4 0,6

Bafio moderno con pozo ciego 60,7 14 30
Letrina de tapa losa 14

Letrina comin 29,1 89,8 66,3
Ninguno de estos tipos 0.8 7.4 12

No tiene bafio 1 19

No disponible 0,0 0,0 0,0

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la EPH 2008 y de la EIH 2008
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GraficoN° 4
Tipo de desagiie sanitario en las comunidades indigenas

Bafio moderno con
pOZ0 ciego
14

Ninguno
de estos tipos

74 Letrina de tapalosa

14

Letrina comun
89,8

Fuente: EIH 2008

A nivel pais, Asuncion es la ciudad que cuenta con mayor cobertura con red de
alcantarillado sanitario, con una cobertura de 70,5% en 2015 (EPH, 2015) (era de
55,6% en el 2006). Existe todavia al 2015, un 22,4% de la poblacién capitalina con
pozo ciego y un 2,7% sin bao.

El departamento Central, que rodea a la Capital, tiene una infima cobertura
que no solamente no crecid sino bajo, de 6,5% a 5,2% en 10 afios. Al 2015, todavia
el 92,1% elimina sus excretas a través de pozo ciego.

Con relacion al sistema de tratamiento de cloacas, cerca del 25% de la pobla-
cion de San Lorenzo es beneficiada con la red de alcantarillado y tratamiento por
laguna de estabilizacion. El municipio de San Bernardino dispone de red de alcan-
tarillado para una poblacién de 3.800 habitantes residentes en las dreas urbanas,
cuyas cloacas estdn dirigidas a la planta de la laguna de estabilizacion. El efluente
de esta planta se vierte directamente al Arroyo Salado para evitar la polucién del
lago (Seam, 2013, p.7).

El dnico departamento que creci6 notablemente en cobertura de saneamiento
a lo largo de este periodo es Itapta, que de 5,2% subid a 39,1%, aunque atn sigue
bajo. Alto Parana se mantuvo igual durante los ultimos 10 afos, 2,1% en el 2006,
2,4% al 2015. Caaguazu bajé en esa década, de 3,9 a 2,7%, y San Pedro no cuenta
con datos confiables al respecto.
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4. Evolucion del presupuesto destinado a proteccion
del medio ambiente v puesta en funcionamiento de
servicios de agua y saneamiento (2000-2014)

La evolucion del presupuesto (2000-2014) correspondiente a protecciéon del
medio ambiente y servicios de agua y saneamiento incluye tanto programas como
subprogramas y proyectos con fuente del tesoro publico, de donaciones o prés-
tamos, de varias instituciones. Es asi que las inversiones orientadas al logro del
objetivo 7 de los ODM, que hace referencia al porcentaje de poblacién con acceso
a saneamiento mejorado, estaban ubicadas, principalmente, en las siguientes ins-
tituciones: la Secretaria del Ambiente, el Servicio Nacional de Saneamiento Am-
biental, el Ente Regulador de Servicios Sanitarios y el Instituto Forestal Nacional,
debido a que toda la accion de estas entidades esta orientada a garantizar la soste-
nibilidad ambiental y ademas los programas de provision de agua y saneamiento
ambiental del Ministerio de Obras Publicas y Comunicaciones y de la Secretaria
de Accién Social.

Observando el Grafico N° 5 tenemos que los montos ejecutados del 2000 al
2005, oscilan entre 36 a 72 mil millones de guaranies. Desde el 2006, experimenta
un aumento significativo de 2 a 4 veces mas las cifras ejecutadas (entre 113 a 161
mil millones). Finalmente, desde el 2011 al 2013 crece progresivamente la ejecu-
cion, aunque el mayor impulso se dio en los dos ultimos afos hasta alcanzar a 403
mil millones, con posterior descenso a la mitad en el 2014.

GraficoN° 5
Ejecucion presupuestaria destinada a proteccion del medio ambiente, servicios de agua
y saneamiento (2000-2014)
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Fuente: Unidad Técnica del Gabinete Social. 2015
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Con la trasformacién de la ESSAP en sociedad anénima en el afo 2002, se
establecié su total independencia del presupuesto publico, por lo cual su presu-
puesto ya no se puede visibilizar en el Presupuesto General de Gastos de la Nacion
(PGGN).

Las otras entidades como la Secretaria de Accién Social (SAS) ejecutan dos
tipos de inversién en el sector de agua potable y saneamiento, centrados exclu-
sivamente en los 66 distritos mas carentes del pais, con recursos disponibles en
otros programas sociales y con recursos de Focem (Fondo de Convergencia del
Mercosur) desde el 2008. La Senavitat se encarga de la construccion de los siste-
mas de abastecimiento de agua cuando, en el desarrollo de proyectos de vivienda,
la entidad detecta la no existencia de un prestador del servicio en la zona. El Mi-
nisterio de Agricultura y Ganaderia (MAG), a través del Instituto Nacional de De-
sarrollo Rural y de la Tierra (Indert), realiza a mas de la compra de nuevas tierras
para asentamientos rurales, la construccion de pozos de agua, entre otros (MOPC/
OPS/OMS, 2010, p.65 y 66).

El MOPC tiene a su cargo actualmente el Acueducto Rio Paraguay - Puerto
Casado, que ha tomado en consideracion los antecedentes de los dos proyectos de
acueductos ya disenados en el pasado: de la antigua Comisién Acueducto MOPC
y de la Corporacién Aguas para el Chaco. Tiene por objeto proveer agua pota-
ble para consumo humano beneficiando al inicio de la operacion a unos 70.000
habitantes, de los cuales 40.000 son de pueblos originarios del Chaco Central. El
proyecto considera el tratamiento fisico quimico en Puerto Casado y el bombeo
inicial de 12.000 m3/dia (12 millones de litros por dia) de agua tratada al Chaco
Central (Loma Plata, Filadelfia, Neuland, Tte. Irala Fernandez, Lolita). Las obras
contemplan la colocacién de tuberias de Puerto Casado a Loma Plata, una planta
de tratamiento en Puerto Casado, un reservorio de agua potable en Loma Pla-
ta, cuyas construcciones se hallan en proceso (http://www.mopc.gov.py/proyec-
to-acueducto-para-el-chaco-central-p2).

Las entidades binacionales -Itaipu y Yacyretd- aportaron al 2010 (no fue po-
sible acceder a datos al 2015) en forma permanente recursos no reembolsables
(alrededor de 30 millones de ddlares) al sector, principalmente para juntas de sa-
neamiento y comisiones vecinales en sus areas de influencias (MOPC/OPS/OMS,
2010, p.78).

Las Gobernaciones reciben transferencias en concepto de “royalties”, parte de
los cuales los dedican, segiin sus propios criterios, a invertir en agua potable y
saneamiento. (MOPC/OPS/OMS, 2010, p.76)
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Una estimacién aproximada de las necesidades financieras sectoriales, segiin
el Andlisis Sectorial realizado por el MOPC junto a la OPS, establecia que era
necesario invertir como minimo 698 millones de délares desde el 2010 hasta el
2015, para intentar cumplir con las metas del milenio de las Naciones Unidas.
Al insuficiente monto destinado a agua y saneamiento, se sumo la baja ejecucion
presupuestaria. Asi tenemos que en el 2007, la ejecucion fue de 63% y en el 2008
solamente 55% (MOPC/OPS/OMS, p.57-72).

Un dato importante a analizar es el monto subsidiado por el Estado segtin el
decreto 3617/04 a las comunidades rurales: va de 40 a 82%, y a las comunidades
indigenas 85%, seguin se puede ver en la Tabla N° 5:

TablaN° 5
Fuente de financiamiento a comunidades rurales e indigenas

N° de conexiones

Fuente de financiamiento Comuniciades

Menor o Mayor Indigenas
igual 150 al50
Aporte en efectivo de la comuni- . 2 2
dad antes del inicio de las obras i & 0%
Aporte efectivo de Ia_gomunldad 20 10% 0%
durante la construccion
Aporte en especie 15% 15% 15%
Subsidio estatal 82% 40% 85%
Préstamo a la comunidad a largo 0% 30% 0%
plazo
Total 100% 100% 100%

Fuente: decreto ley 3617/04

Las fuentes de financiamiento del sector agua y saneamiento se distribuyen de
la siguiente manera: el 55% proviene de fuentes del tesoro, el 35% de créditos y el
10% de ingresos institucionales (MOPC/OPS/OMS, 2010).
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GraficoN° 6
Fuentes de financiamiento del presupuesto de agua y saneamiento 2008
Institucion al
10%
Crédito
35% Tesoro
55%

Fuente: MOPC, Actualizacion del andlisis sectorial 2010

Segtin calculos realizados en el 2010 para el costeo donde se calcula el valor de
conectar una nueva persona al servicio de agua y saneamiento en red, se tienen
dos escenarios: uno de bajo costo tiene una cifra de US$ 120 para el agua, y de
US$ 100 para el servicio de saneamiento; y un escenario de alto costo donde la
cifra se calcula en US$ 160 y US$ 300, respectivamente (MOPC/OPS/OMS, p.79).
“En cambio, se estima que cada ddlar invertido en agua y saneamiento dara como
resultado un retorno de mas de cinco délares en beneficios para la salud” (OMS
2015, p.9).

Conclusiones

La cobertura de agua del 2006 al 2015 mostré bajo crecimiento, dado que en
promedio la red de agua estatal (ESSAP/SENASA) cubrié un poco mas del 50%
de la poblacion.

El acceso a agua segun lugar de residencia, es un ejemplo de inequidad pues en
el area urbana 2 de cada 3 personas y en el rural 1 de cada 2 personas, tiene acceso
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a agua potable. Existe una brecha cada vez mayor entre la produccién efectiva de
servicios de agua potable y la necesidad de la poblacion, lo que constituye una
seria vulneracion al derecho al agua.

La poblacion indigena, que representa el 1% del total de la poblacion, constitu-
ye el segmento social mas carenciado y de menor acceso. La mayor fuente utilizada
por dicha poblacion es manantial, naciente, tajamar, rio, arroyo, agua de lluvia,
15 veces mas que el promedio general y 6.7 puntos mas que el quintil mds pobre,
siendo la fuente menos confiable en cuanto a potabilidad. Estos datos evidencian
que la poblacién indigena es la mds pobre entre los pobres y la mas excluida en
acceso a servicios basicos.

El sector de agua potable se caracteriza por la falta de rectoria; regulacién de
los servicios; escasa coordinacion interinstitucional y planificacion nacional (su-
perposicion de roles y actividades). Asi como también por contar con recursos
limitados y dispersos, dependientes esencialmente del apoyo externo, que no satis-
facen las demandas de la poblacion. La exigua calidad y eficiencia en la prestaciéon
de los servicios es la consecuencia de la ausencia de una politica ptblica de acceso
universal al agua potable basada en los derechos humanos.

Otra problematica critica del sector de agua potable en el pais es la poca confia-
bilidad de los datos de cobertura de los servicios, asi como la ausencia de sistema-
tizacion de la informacion sobre posibles brechas de coberturas nominales y reales
desde la perspectiva sanitaria y ambiental.

A su vez, no se ejerce el control periddico de calidad del agua para el consumo
humano, tanto por parte de los entes operadores como de los fiscalizadores. En
consecuencia, existe un alto riesgo de contaminacion de las aguas superficiales
(caso Cargill y toma de agua de ESSAP en Asuncion) y subterrdneas que sirven de
fuente a los sistemas de abastecimiento de agua potable.

A pesar de que, segun el informe presentado por el gobierno al cierre de los
ODM, se logré la meta pais de reducir a la mitad, para el 2015, el porcentaje de
personas sin acceso sostenible a agua potable, debe considerarse que se utilizo el
indicador de la DGEEC de acceso a fuente de agua mejorada, que incluye précti-
camente todos los tipos de abastecimiento: agua por tuberia, pozos de sondeo o
pozos entubados, pozos perforados protegidos, manantiales protegidos, agua de
lluvia, y agua envasada. El gran desafio es que dichas fuentes tengan garantia de
potabilidad.

Se destaca que el acceso deficiente a agua y saneamiento, y las enfermedades
causadas o favorecidas por este, contribuyen a un ciclo vicioso de pobreza y enfer-
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medad que deteriora aun mas la calidad de vida de la poblacién, sobrecargando
al sistema de salud con dolencias prevenibles (como las infecciones gastrointes-
tinales bacterianas, virales y parasitarias). Las personas afectadas y sus familias
pueden incurrir en gastos de salud catastroficos y terminar endeuddndose cuando
ademas el sistema de salud no da soluciones.

La cobertura de la red de alcantarillado sanitario experimentd un crecimiento
infimo. Sigue siendo muy baja y pocos sistemas tienen tratamiento final de sus
efluentes. Ante la escasez de servicios publicos efectivos, las familias construyen
pozos ciegos en sus casas.

La ampliacién de la red de alcantarillado sanitario no acompana la tasa de cre-
cimiento poblacional sobre todo en dreas urbanas, lo cual produce aumento de las
cargas sanitarias. Se requiere de inversion y de tecnologia para revertir esta situa-
cion. Los recursos financieros disponibles son los suficientes para ejecutar proyec-
tos que posibiliten un necesario y decisivo aumento en la cobertura del servicio de
alcantarillado, siendo atin mas agudas las necesidades en el sector, en sistemas de
recoleccion, tratamiento y disposicion de las aguas residuales y excretas.

Desafios en politicas publicas

La provision de agua para consumo humano a las comunidades es respon-
sabilidad del Estado paraguayo, el cual debe asumir su rol rector y establecer un
ordenamiento para que cada institucion estatal cumpla las funciones establecidas
en las leyes nacionales y en los compromisos internacionales.

El marco de derechos humanos debe guiar la elaboraciéon de politicas publicas.
El agua es un bien publico asi como un recurso natural estratégico. Es particu-
larmente relevante para preservar la vida y la salud, sobre todo para la poblacién
infantil, cuyas principales causas de morbimortalidad se relacionan con el acceso o
no a dicho servicio; como ejemplos estdn los cuadros de gastroenteritis sobre todo
en menores de 1 afo, parasitosis, hepatitis A, etc.

Es ademads un imperativo ético cumplir con el mandato constitucional de me-
jorar la calidad de vida de toda la poblacidn, a través del saneamiento, empezando
por los mas vulnerables. Esto conlleva la responsabilidad estatal de la expansién
de la cobertura, es decir, el sistema de recoleccion, conduccidn, tratamiento y dis-
posicion sanitaria de las aguas residuales y de excretas. Una de las prioridades es
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sustituir las letrinas de las instituciones publicas en general y en particular, de las
de salud y educacion, por baios con water y pozo ciego, a ser extensiva a toda la
poblacion.

Para garantizar el acceso al agua es fundamental el reordenamiento del sector
de agua y saneamiento, fortaleciendo todos los aspectos, sobre todo la rectoria, la
planificacién del sector, el financiamiento, la coordinacidn institucional, la regula-
cion de la prestacion del servicio y el control de calidad. Esto se debe traducir en
una prestacion de servicios garantizados para el sector urbano, periurbano, rural,
nucleados y dispersos; como también a comunidades indigenas. El acceso de agua
potable a las poblaciones indigenas implica modelos y/o soluciones adaptadas a
su cultura.

Las decisiones politicas deben ir acompanadas de decisiones econémicas que
impliquen la asignacién de los recursos para este sector, a fin de lograr el acceso
universal. Para garantizar que el agua sea asequible, el Estado debe adoptar politi-
cas adecuadas de precios. Respetando las normativas relativas a los subsidios para
los usuarios de las areas urbano-marginal, rural e indigena.

Cada institucion debe cumplir a cabalidad las funciones para la cual fue creada,
de modo que se complementen para dar una respuesta integral a la problematica
del agua y del saneamiento, unificando criterios técnicos, evitando superposicion
de roles e ineficiencia en el uso de recursos. Esta propuesta puede graficarse de la
siguiente manera:
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GraficoN° 7.
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos relevados en el estudio
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El establecimiento de politicas publicas sectoriales considerando las necesi-
dades de ampliacion progresiva de la cobertura hasta alcanzar la universalidad,
supone reformas legales que contemplen un marco juridico unico para el sector de
agua potable y saneamiento, incluyendo un ente rector tnico.

Se debe crear un sistema de financiamiento proveniente de fondos genuinos
del tesoro para el sector de agua potable y saneamiento, asegurando la sostenibi-
lidad politica, social y financiera con base en principios de equidad y solidaridad.
Este debe basarse en el aporte fiscal dentro del presupuesto, porque actualmente
existe una dependencia casi exclusiva de las donaciones y préstamos internacio-
nales. Dicho sistema debe posibilitar la ampliacién, optimizacién y rehabilitacion
de la infraestructura fisica, asi como el mejoramiento de la eficiencia y calidad de
los servicios de agua y saneamiento, mediante la modernizacién e innovacion del
sector. Una fuente financiera fundamental deben ser los royalties destinados a los
departamentos y municipios, a fin de utilizarlos para el sector de agua potable y sa-
neamiento basico, siguiendo los lineamientos generales de politica del ente rector.

La planificacién nacional es fundamental para lograr una cobertura progre-
siva y ordenada, definiendo los lineamientos técnicos que deben seguir los entes
ejecutores. Por otra parte, es necesaria la vigilancia epidemioldgica y el control de
la calidad del agua para consumo, la cual debe ser protegida de la contaminacién
agricola, industrial y minera. En ese sentido, se deben realizar los monitoreos es-
tandarizados a todos los proveedores de agua.

Es perentorio crear un mecanismo permanente de registro y de actualizacion
de datos de cobertura de agua potable y alcantarillado sanitario, a nivel nacional,
de base georreferenciada, que se configure en un Sistema de Informacioén del Sec-
tor (SIS). Esto permitira ordenar el sistema de asignacion de recursos creando una
ventanilla unica de recepcion y evaluacion de solicitudes de financiamiento del
sector (ver Grafico N° 7).

A suvez, se deben definir indicadores apropiados y factibles para medir la efec-
tividad de las politicas, planes y programas del sector y su impacto en el proceso
de mejoramiento de la calidad de vida y del propio desarrollo social. El principal
desatio es romper con la inequidad existente entre departamentos, area rural y
urbana; y sobre todo entre la poblacién general y los pueblos indigenas. Paralela-
mente deben protegerse los cursos hidricos como fuentes de agua, aplicando las
leyes pertinentes, sancionando la deforestacion y la contaminacién hidrica.
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Para garantizar el acceso al agua a los pueblos indigenas es necesario adoptar
medidas para asegurar su derecho a las tierras ancestrales, reforzar su sistema tra-
dicional de aprovechamiento del agua y proteger sus recursos naturales.

En sintesis, un abastecimiento de agua potable universal y un adecuado servi-
cio de alcantarillado sanitario tienen una valoracion estratégica y social, porque
son motores del desarrollo en cuanto permiten lograr: la preservacion de la salud;
el mejoramiento de la calidad de vida; la protecciéon del ambiente; la reduccion de
la inequidad; y por dltimo la reduccién de la pobreza.
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Los datos epidemiolégicos a nivel mundial y regional muestran un franco
aumento en la incidencia y prevalencia de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles (ECNT). Paraguay no escapa a esta tendencia, dado que
desde hace varios afos dichas enfermedades ocupan las primeras cau-
sas de morbimortalidad. Esto afecta la calidad de vida y la autonomia de
las personas, a mas de sobrecargar el sistema de salud. La manera eficaz
de disminuir su incidencia es actuando sobre la determinacion social de
la salud, esto es el modelo politico econémico y social que produce un
crecimiento sin desarrollo social e inequitativo. Al mismo tiempo, actuar
sobre los factores de riesgos, como la obesidad, el tabaquismo y el alco-
holismo. Desde un enfoque de Politicas Publicas de Proteccion, el Estado
debe adoptar medidas relativas a promover la soberania y la seguridad
alimentaria, garantizando el derecho a una alimentacion saludable, que
implica regular la comercializacién de bebidas azucaradas y alimentos hi-
perprocesados, del tabacoy el alcohol, y aplicar un aumento del impuesto
que desaliente el consumo de estos productos y genere paralelamente
mayores ingresos fiscales, destinandolos a la salud publica.

Palabras clave: Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (ECNT), facto-
res de riesgos, costos atribuibles.
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Introduccion

Este estudio aborda el tema de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT) tales como diabetes, enfermedades cardiovasculares, Enfermedades Pul-
monares Obstructivas Cronicas (EPOC) y los canceres, asi como la obesidad, el
alcoholismo y el tabaquismo, considerados factores de riesgos o que causan el de-
terioro de la calidad de vida de las personas y del aumento de la morbimortalidad
por dichos eventos.

Utilizamos el enfoque de los derechos humanos, de modo a identificar su cum-
plimiento efectivo en el campo de la salud. Los derechos humanos son garantias
juridicas universales que protegen a los individuos y a los grupos contra acciones
y omisiones que interfieren con las libertades y los derechos fundamentales y con
la dignidad humana. Son inherentes a la persona y estdn fundados en el respeto a
la dignidad y el valor de cada ser humano. Al Estado compete respetarlos, prote-
gerlos y hacerlos cumplir.

Como fuente de datos se utilizan los Indicadores Basicos de Salud y de Mor-
talidad del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) 2006-2015, la
Encuesta Nacional de Factores de Riesgos 2011, realizada por el MSPBS; y datos
del presupuesto destinado a las ECNT a través del sistema BOOST del Ministerio
de Hacienda (MH).

Es también de nuestro interés dimensionar el impacto en el Sistema de Salud,
de los costos atribuibles a los factores de riesgos y a las ECNT.

El estudio se divide en tres partes. En la primera, se presenta el marco norma-
tivo internacional y nacional con articulos referidos a la proteccion de la salud y
la calidad de vida de las personas. En la segunda parte, se caracterizan las Enfer-
medades Crénicas No Transmisibles (ECNT). En la tercera parte, se estudia la
situacién de las ECNT en Paraguay, los principales factores de riesgos (obesidad,
alcoholismo y tabaquismo) y los costos para el sistema de salud. Finalmente, se
presentan conclusiones y recomendaciones para enfrentar el dafio causado a la
calidad de vida de las personas, de la comunidad y del pais, por las ECNT.
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1. Marco normativo

El objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), propone “Ga-
rantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades”
y entre sus metas se encuentran (Organizacion de las Naciones Unidas - ONU,
2015):

3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades
no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento y promover la salud men-
tal y el bienestar.

3.5 Fortalecer la prevencidn y el tratamiento del abuso de sustancias adictivas,
incluido el uso indebido de estupefacientes y el consumo nocivo de alcohol.

3.a Fortalecer la aplicacion del Convenio Marco de la Organizaciéon Mundial de
la Salud para el Control del Tabaco en todos los paises, segun proceda.

Uno de los primeros instrumentos legales internacionales referidos a la ali-
mentacion y nutricion, es el art. 25° de la Declaracion Universal de Derechos Hu-
manos, que afirma:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y servicios sociales necesarios; tiene asimismo dere-
cho alos seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez y otros
casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes
de su voluntad (ONU, 1948).

A su vez, la Declaracion Universal sobre la Erradicacién del Hambre y la Mal-
nutricion, plantea el derecho a no pasar hambre ni malnutricién, de manera a que
se desarrollen las capacidades fisicas y mentales de las personas (ONU, 1974).

El Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PI-
DESC), insta a los paises a recurrir a la cooperacion externa ante situaciones de
hambre, para llevar adelante tanto programas concretos de mejora de la produc-
cion, conservacion y distribucion de alimentos; como la reforma agraria eficaz, a
la luz del avance cientifico-tecnologico actual. Por ultimo, propone que se garan-
tice la distribucion equitativa de los alimentos en relaciéon con las necesidades de
las personas.

Por su parte, el articulo 12° del Protocolo de San Salvador, se refiere al dere-
cho a la alimentacion, entendido como el acceso a una nutricién adecuada que
favorezca el desarrollo integral humano. E insta a los paises a hacer uso del apoyo
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externo para efectivizar politicas y programas de produccion y distribuciéon de
alimentos (Convencion Americana sobre Derechos Humanos, 1988).

En la normativa para proteger la salud y la calidad de vida de las personas, esta
el Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el Control
del Tabaco (CMCT). Es un tratado basado en pruebas cientificas que reafirma el de-
recho de todas las personas a gozar del grado maximo de salud que pueda lograrse.
Sus principales disposiciones se refieren a la reduccion de la demanda (art. 6° a 14°):

o medidas relacionadas con los precios e impuestos para reducir la demanda
de tabaco: aplicar a los productos de tabaco politicas tributarias y, politicas
de precios para contribuir al logro de los objetivos de salud tendientes a
reducir el consumo de tabaco, prohibir o restringir, la venta y/o la impor-
tacion de productos de tabaco libres de impuestos y libres de derechos de
aduana por los viajeros internacionales, aplicar los impuestos selectivos al
consumo por ser el medio principal para aumentar el precio de los pro-
ductos de tabaco con respecto a los precios de otros bienes y servicios.

o medidas no relacionadas con los precios para reducir la demanda de tabaco:
proteccién contra la exposicion al humo de tabaco; reglamentacion del
contenido de los productos de tabaco; reglamentaciéon de la divulgacion
de informacion sobre los productos de tabaco; empaquetado y etiquetado
de los productos de tabaco; educacion, comunicacion, formacién y con-
cientizacién del publico; publicidad, promocion y patrocinio del tabaco; y
medidas de reduccion de la demanda relativas a la dependencia y al aban-
dono del tabaco.

Segun la Constitucion Nacional de 1992, Paraguay es un Estado Social de De-
recho. Su articulo 6° expresa que la calidad de vida serd promovida por el Estado
mediante planes y politicas que reconozcan factores condicionantes, tales como
la extrema pobreza y los impedimentos de la discapacidad o de la edad. El Estado
también fomentara la investigacion sobre los factores de poblacion y sus vinculos
con el desarrollo econémico social, con la preservacion del ambiente y con la cali-
dad de vida de los habitantes.

En similar perspectiva, el articulo 7° sostiene que toda persona tiene derecho a
habitar en un ambiente saludable y ecolégicamente equilibrado. Constituyen ob-
jetivos prioritarios de interés social, la preservacion, conservacion, recomposicion
y el mejoramiento del ambiente, asi como su conciliacion con el desarrollo huma-
no integral. Estos propdsitos orientaran la legislacion y la politica gubernamental
pertinente.
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El articulo 68° plantea que el Estado protegera y promoverd la salud como de-
recho fundamental de la persona y en interés de la comunidad. Nadie sera privado
de asistencia publica para prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas, y de
socorro en los casos de catastrofes y de accidentes. Toda persona esta obligada
a someterse a las medidas sanitarias que establezca la ley, dentro del respeto a la
dignidad humana.

Finalmente, el Articulo 72° obliga al Estado a velar por el control de la calidad
de los productos alimenticios, quimicos, farmacéuticos y biologicos, en las etapas
de produccién, importacion y comercializacion. Y a facilitar el acceso de personas
de escasos recursos a los medicamentos considerados esenciales.

Como parte del derecho a la calidad de vida, y por ende a la salud, esta el dere-
cho a la alimentacién. La Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimenta-
cién y la Agricultura (FAO) consagra la Seguridad Alimentaria como la capacidad
de las personas de tener “acceso fisico y econdmico a suficientes alimentos ino-
cuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus preferencias en
cuanto a los alimentos a fin de llevar una vida activa y sana” (FAO, 1996).

“Esta concepcion de Seguridad Alimentaria no implica necesariamente [...] el
derecho de las personas a decidir lo que quieren consumir, ni desarrolla mecanis-
mos para proteger al pais de las importaciones agricolas y alimentarias [...]” (en-
tre ellas de alimentos transgénicos), ni promueve “la participacion de los pueblos
en la definicion de la politica agraria, ni reconoce los derechos de los campesinos
que desempeian un papel esencial en la produccion agricola y en la alimentacién”
(Centro de Investigacion sobre Inversion y Comercio - CEICOM, 2010, p. 34).

Se parte de la base que el modelo econémico, politico y social actual —que
fomenta la concentracion de riqueza en una minima parte de la poblacion, gene-
rando pobreza, desigualdad e inequidad crecientes, y excluyendo del acceso a bie-
nes y servicios esenciales a la mayoria de la poblacion- es una causal estructural
desfavorable a la promocién de la vida y la salud.

En este contexto surgen dos perfiles epidemioldgicos de salud-enfermedad
contrastantes y complejos, como fendomenos externos o visibles de la pobreza, in-
equidad, exclusion y deterioro ambiental que dicha estructura genera y que se
constituyen en vulneraciones del derecho a la salud.

Por un lado, emergen enfermedades crénicas degenerativas (cardiacas, cance-
res, enfermedades laborales y mentales), caracteristicas de los paises desarrollados
y urbanizados con patrones consumistas, de contaminacion ambiental y de esti-
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los de vida desfavorables. Por otro lado, persisten y reaparecen las enfermedades
transmisibles y parasito nutricionales, en su mayoria prevenibles y curables con
medicamentos de bajo costo. Entre ellas estan las tradicionales y las re-emergentes
como malaria, tuberculosis, dengue, fiebre amarilla; las persistentes como mal de
Chagas, parasitosis intestinal y de piel, leishmaniosis; las emergentes como el VIH
y sida; y otras por cambio en sus caracteristicas como la influenza aviar (Fernan-
dez, Martinez, Carrasco y Palma, 2017).

Segun Lopez y Lopez (2015), “La alimentacion y la nutricién constituyen un
proceso unico, denominado proceso de alimentacidon-nutricion, determinado so-
cial e histéricamente y con expresiones concretas en la escala bioldgica e indi-
vidual” (p.112). En sociedades capitalistas regidas por las leyes del mercado, las
crisis econdmicas constituyen limitaciones para elegir libremente los alimentos
y tener una dieta diversa, sana y culturalmente aceptable. Solamente cuando se
accede a una dieta adecuada en términos de calidad y cantidad, y cuando los ali-
mentos estan disponibles en todo momento y para todas las personas, se accede
a un estado nutricional y de salud adecuados. Desde esta perspectiva, la alimen-
tacion-nutricion es un proceso de doble via, siendo al mismo tiempo expresion y
determinante de la salud-enfermedad.

El derecho a la alimentacién incluye el derecho a no padecer hambre y debiera
contemplar también el derecho a no padecer sobrepeso u obesidad, ya que parado-
jicamente en las actuales sociedades de mercado los sujetos se encuentran sobre-
expuestos a dindmicas y ambientes obesogénicos, pero también a todo un aparato
oficial y publicitario de naturaleza eminentemente obesofdbica. (Lopez y Lopez,
2015, p.114)

2. Caracterizacion de las ECNT

Segun la OMS las Enfermedades Croénicas No Transmisibles (ECNT) son afec-
ciones de larga duracion, de progresion generalmente lenta. Abarca cuatro tipos,
las cardiovasculares (infartos de miocardio o accidentes cerebrovasculares), el
cancer, las enfermedades respiratorias cronicas (broncopatia obstructiva crénica
o el asma), y la diabetes.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2014), en América,
“las ECNT son causa de tres de cada cuatro defunciones, y un tercio (34%) de las
muertes debidas a ellas, son prematuras, es decir, se producen en personas de 30 a
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69 anos” (p. 4). Los paises con poblacion mayoritaria de ingresos bajos y medios,
enfrentan una carga de ECNT que refleja las inequidades socioeconémicas. Casi
30% de las muertes prematuras por enfermedades cardiovasculares se producen
en el quintil mas pobre de la poblacién del continente, tasa que cae al 13% en el
quintil més rico (OPS, 2014).

En México,

un andlisis sobre la carga de enfermedad, a partir de datos de 2004 mostr6 que
75% de todas las muertes ocurridas en el pais estuvo causado por ECNT. [...] las
primeras causas fueron diabetes mellitus, enfermedad isquémica del corazén y en-
fermedad cerebrovascular. Los principales factores de riesgo fueron el sobrepeso
y la obesidad, las concentraciones elevadas de glucosa en sangre, y el consumo de
alcohol y el tabaquismo. (OPS, 2015 p. 34)

En Paraguay, la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y
otras ECNT, relacionadas con la nutricién, son ahora los principales problemas
de salud. Es,

un fendmeno epidemioldgico conocido como la “doble carga de enfermedad”,
una transicion epidemioldgica que se caracteriza por la aparicién y aumento de las
ECNT y una serie de factores de riesgo compartidos, mientras aun persisten las
enfermedades transmisibles como un problema de salud publica (MSPBS, 2014,

p-11).

Las ECNT se encuentran entre las 5 primeras causas de muerte: la diabetes fue
aumentando su porcentaje de mortalidad, de 6,5% (2006) al 8,3% (2015). Su Tasa
de Mortalidad (TM) por 100.000 habitantes, paso de 26,2 (2008) a 34,5 (2015). Del
mismo modo, la TM por hipertension arterial pasé de 10,9 por 100.000 habitantes
(2008) a 17,6 (2015). Los Indicadores Basicos de Salud del MSPBS (2006-2015)
también muestran que la TM por enfermedades isquémicas del corazén se elevo
en el mismo lapso de 31,5 a 36,9 por 100.000 habitantes.

Un factor de riesgo (FR) para las ECNT es la obesidad, enfermedad multifacto-
rial caracterizada por el aumento en los depdsitos de grasa corporal.

Existen causas subyacentes como la alta disponibilidad y accesibilidad a ali-
mentos con elevada densidad energética y bebidas azucaradas; el bajo consumo de
agua, frutas, verduras, cereales de grano entero y leguminosas; el mercadeo masivo
de alimentos procesados; los bajos precios relativos por caloria, tanto de alimentos
procesados con alta densidad energética como de bebidas con aztcar adicionada,
y la falta de orientacién nutricional. Estas causas se unen a la pérdida de la cultura
alimentaria y a un medio ambiente sedentario (OPS, 2015, p. 33).
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La obesidad es una epidemia global en crecimiento, y un factor de riesgo para
desarrollar diabetes, enfermedades del corazon y ciertos tipos de canceres. A nivel
mundial, la obesidad se duplicé desde 1980; en 2014, 39% de los adultos tenian
sobrepeso y 13% obesidad. Se estima que el sobrepeso y la obesidad causaron 3.4
millones de enfermedades prevenibles en el mundo, en 2010 (dafos cardiovascu-
lares). Casi dos tercios de la poblaciéon mundial con obesidad viven en paises en
desarrollo y estas cifras tienden a aumentar. América tiene una de las tasas mas
altas de obesidad en el mundo (OPS, 2015, p. 6).

La obesidad en las mujeres,

adquiere unas connotaciones ligeramente diferentes debidas, ademads de la ma-
yor prevalencia, a que el bajo nivel socioeconémico es factor de riesgo solo en la
mujer. Ademads de ser factor de riesgo cardiovascular en la mujer, se asocia a un
aumento del riesgo de cancer de mama y de endometrio y a poliquistosis ovérica
e infertilidad. En las mujeres, el control de peso tiene una fuerte motivacion es-
tética y presenta importantes componentes emocionales en relacion con la comi-
da. Por otra parte, la mujer es mayor consumidora de farmacos (anticonceptivos,
analgésicos, antimigrafiosos, ansioliticos, antidepresivos), que parecen favorecer la
obesidad. Queda por aclarar el papel que tienen en la patogénesis de la obesidad
los cambios hormonales ciclicos, el embarazo, la ingesta de anticonceptivos orales
y la menopausia. El efecto del tratamiento hormonal sustitutivo como causa de la
ganancia de peso es dudoso (Riobd, Fernandez, Kozarcewski y Fernandez, 2003,
p.233).

El sobrepeso y la obesidad impactan negativamente en la productividad econoé-
mica, el desarrollo sostenible y la reduccion de la pobreza, generando una fuerte
carga en los sistemas de salud publica, que incrementan los costos de salud. La
obesidad y el sobrepeso tienen relacién directa con el nivel educativo, la renta
y el empleo; y afectan significativamente mds a mujeres que a hombres (Ortdn,
Lépez-Valcarcel y Pinilla, 2016):

Segun la Encuesta Europea de Salud de Espana 2014, solo el 5,3% de las mujeres
con estudios universitarios son obesas, mientras que el 30% de las que no han com-
pletado la primaria lo son. En la actualidad, la obesidad es a la vez causa y efecto de
desigualdades socioecondmicas de forma que las politicas contra la obesidad son,
en ultimo término, politicas tanto de salud como de equidad (p. 8).

La diabetes es un trastorno del metabolismo de hidratos de carbono, por el cual
el organismo no puede utilizar en forma adecuada la glucosa y otras sustancias
nutritivas contenidas en los alimentos. Normalmente la glucosa que se ingiere a
través de los alimentos, llega a la sangre y estimula la liberacion de insulina por el
pancreas, la insulina contribuye a que las células del cuerpo absorban la glucosa y
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la usen como energia o que la almacenen para utilizarla posteriormente. La diabe-
tes altera este mecanismo, debido a una disminucion parcial o total de la insulina,
en otros casos a una insulina resistencia (Programa Nacional de Diabetes, p. 3).

Existe evidencia cientifica suficiente que muestra la relacién entre el consumo
de bebidas azucaradas (gaseosas, concentrados, polvos, jarabes, esencias o extrac-
tos de sabores), el sobrepeso y la obesidad.

Los azucares [...] no solo afectan a la salud a través del sobrepeso y la obesidad,
sino que la perjudican por un mecanismo de accién directo. Los dafios de las Be-
bidas Azucaradas (BA) se deben a los efectos bioldgicos potentes y casi irresistibles
por diversas vias, que incluyen recompensas cerebrales, respuesta glucosa-insulina,
la lipogénesis hepdtica de novo y la funcién de los adipocitos (Orttn et al., 2016,
p-4).

Presentan riesgo para la salud publica al contener una alta dosis de calorias
provenientes de azucares ailadidos, ofrecer poca o nula nutricion, estar altamente
disponibles y ser relativamente baratas. Por su parte, existe una fuerte asociaciéon
entre el consumo de bebidas azucaradas y la disfuncién metabolica, obesidad, dia-
betes, enfermedades del corazon y caries dental.

El aumento en su consumo provoca un “incremento de casos de diabetes y
obesidad temprana en nifios y jovenes” (OPS, 2015, p. 93). “Una subida rapida
en la cantidad de triglicéridos que circulan en el torrente sanguineo, junto a una
reduccion del colesterol HDL, lleva a un mayor riesgo de enfermedad cardiovas-
cular. Otra razén para centrar la imposicion en las bebidas azucaradas” (Ortun et
al.,, 2016, p. 8).

Otros factores de riesgo son el tabaquismo y el alcoholismo. Las consecuencias
del consumo de tabaco y de la exposiciéon al humo, segtin la OPS (2016), se ex-
presan en la muerte de una persona cada seis segundos, a mas de ser un factor de
riesgo para 6 de las 8 causas principales de muerte en el mundo entero; asi como
para las 4 enfermedades no transmisibles mas prevalentes: las cardiovasculares,
los canceres, las respiratorias cronicas y la diabetes. El dafio producido por el ta-
baco sobre la poblacién no se limita a los que fuman, también afecta a su entorno,
el de los fumadores pasivos.

El alcohol afecta al cerebro y a la mayoria de los 6rganos del cuerpo. Su con-
sumo afecta al consumidor mismo y a quienes lo rodean, al estar relacionado a
la violencia familiar e interpersonal y accidentes fatales de transito. Esta ademas
“asociado con comportamiento de alto riesgo, como sexo no seguro y uso de otras
sustancias psicoactivas” (OPS, 2007, p. 3).
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Las investigaciones de Jacobson y Jacobson (2002); Borges, Cherpitel y Mi-
ttleman (2004); y Cherpitel, Ye y Bond (2005), demostraron que el consumo de
alcohol y [sus] patrones de ingesta en las Américas [alcanzaron] niveles perjudi-
ciales, supera[ndo] las medias globales para muchos problemas relacionados con
el alcohol (OPS, 2007). Su consumo genera “una fuerte carga econdémica social,
porque el alcohol interactia con la pobreza, agravando la problematica de pobla-
ciones vulnerables como las indigenas, migrantes, nifios [en situacion] de calle,
embarazadas, entre otros, que sufren desproporcionadamente [sus] repercusiones
negativas” (MSPBS, 2011, p.9).

El consumo nocivo de bebidas alcoholicas esta relacionado con més de 60 con-
diciones de salud, que van desde las que son resultado de un consumo excesivo de
alcohol durante el embarazo, que afecta al feto, a lesiones intencionales y no inten-
cionales, canceres, trastornos cardiovasculares, enfermedades hepdticas y condicio-
nes neuropsiquiatricas, incluyendo la dependencia. Estos problemas traspasan la ba-

rrera de la salud publica y se convierten en un problema social (MSPBS, 2011, p.11).

La creciente incidencia de los Factores de Riesgos, como de las ECNT, causa un
impacto que, segtin calculos macroeconémicos, en los proximos 20 afios genera-
ra “pérdidas acumulativas [a la produccion mundial] de US$ 46 billones, debido
a enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias cronicas, canceres,
diabetes y trastornos de salud mental” (OPS, 2014, p.4).

3. Situacion de las ECNT en Paragua

En Paraguay, segtin datos de la Primera Encuesta de Factores de Riesgo (ENFR)
del 2011, el sobrepeso esta presente en el 34,8% de la poblacion y la obesidad en
el 23,2%, totalizando asi el 58% de la poblaciéon adulta. Analizando por género,
el sobrepeso en hombres es ligeramente mayor al de las mujeres (35,3% y 34,4%,
respectivamente). Pero en el caso de la obesidad, las mujeres (26,6%) superan a
los hombres (19,9%) en 6,7 puntos porcentuales. En cuanto a la circunferencia de
cintura, el 49,2% de las mujeres presenta riesgo alto y el 18,6% riesgo moderado.
Las cifras son mucho menores en el caso de los varones, el 17,3% presentan alto
riego y 17,4% riesgo moderado (MSPBS, 2012).

Son preocupantes las cifras crecientes de obesidad en niflos y jévenes. Segtn el
MSPBS, el 30% de escolares y una parte de la franja adolescente presentan sobre-
peso y obesidad (Paraguay.com., 26 de agosto de 2015).
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Segtin la ENFR 2011, el promedio de dias de consumo de frutas en una sema-
na tipica es de 4,4 dias en la poblacion general, valor ligeramente més alto en las
mujeres (4,6), que en los hombres (4,3). Esta media es menor en el grupo etario de
15-24 afios. El promedio de consumo de verduras en una semana es de 2,6 dias,
valor ligeramente mds alto en mujeres (2,7) que en hombres (2,5). El porcentaje
de poblaciéon que consume menos de cinco porciones de frutas y/o verduras por
dia fue de 84,7%.

GraficoN°1
Porcentaje de la poblacion por consumo diario de frutas y/o verduras

/
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porciones
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Fuente: Elaboracion propia con datos de ENFR 2011.

El 22,3% de la poblacién consume comidas rapidas 3-4 dias a la semana. Res-
pecto al consumo de carnes, es mucho més elevada para carne vacuna (4,9 dias), y
minima para el pescado, con 0.6 dias a la semana (ENFR 2011).

Las cifras de muertes atribuibles a Sobrepeso u Obesidad (SO), del 2010 al
2014, varian en hombres y mujeres. Del total de muertes de mujeres del 2010 al
2014, 58.297 casos, unos 15.518 se debian a causas asociadas a SO y 7.852 eran
atribuibles al SO, como ilustra el Cuadro N° 1.
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CuadroN°1
Muertes atribuibles SO en mujeres, 2010-2014
Mujeres o | PP | e
Diabetes
Diabetes Il (E11- E14) 5765 (? 32958 / 5123
Cancer de Mama (C50) 1589 0,029 46
Colorrectal (C18-C21) 741 0,230 170
Endometrio (C54.1) 110 0,426 47
Esofago (C15) 105 0,068 7
Rifién (C64) 68 0,407 28
Ovarios (C56) 328 0,095 31
Pancreas (C25) 404 0,174 70
Cardiovascular
Hipertension (110-125.1) 2700 0,363 980
Enfermedad Coronaria (125.0,125.1) 9 0,445
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (150.0) 582 0,212 123
Embolismo Pulmonar (126) 110 0,487 54
Accidente Cerebro Vascular (160-169) 2655 0,130 346
Otros
Asma (J45) 178 0,207 37
Vesicula Biliar (K80-K83) 0 0,320
Osteoartritis (M19) 28 0,333
Dolor de Espalda Cronico 0 0,395 0
Obesidad
Obesidad (E65- E68) 146 1 146
TOTAL de Muertes observadas por causas asociadas 15518
aSo
Causas No Relacionadas con el Sobrepeso y Obesidad 42779 e
TOTAL de MUERTES en MUJERES 58297

Fuente: Sequera, G. (2016). MSPBS. Direccién de Vigilancia de ENT, 2010-2014
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CuadroN° 2

Muertes atribuibles SO en varones, 2010-2014
Flombres soi05014 | At
Diabetes
Diabetes Il (E11- E14) 4094 09962 4078
Cancer
Colorrectal (C18-C11) 702 0,2487 175
Esofago (C15) 446 0,0473 21
Rifion (C64) 168 0,2103 35
Pancreas (C25) 391 0,241 94
Prostata (C6L) 1524 0,0209 32
Cardiovascular
Hipertension (110-115) 2591 0,1857 481
Enfermedad Coronaria (125.0-125.1) 19 0,1719 3
Insuficiencia Cardiaca Congestiva (150.0) 608 0,1861 113
Embolismo Pulmonar (126) 84 0,4391 37
Accidente Cerebro Vascular (160-169) 2572 0,1264 325
Otros
Asma (J45) 131 0,1057 14
Vesicula Billar (080-K83) 0 0,0735 0
Osteoartritis (N19) 9 0,5496 5
Dolor de Espalda Croénico 0,3466 0
Obesidad
Obesidad (E65 - E68) 93 1 93
TOTAL de Muertes observadas por causas asociadas a SO 13432
Causas No Relacionadas con el Sobrepeso y Obesidad 61306 5507

TOTAL de MUERTES en HOMBRES 74738

Fuente: Sequera, G. (2016). MSPBS. Direccién de Vigilancia de ENT, 2010-2014

En el caso de hombres, se observa un total de 74.738 muertes, 13.432 tienen
causas asociadas a SO y las atribuibles alcanzan la cifra de 5.507. En cuanto a las




Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y los impuestos al consumo dafino

muertes exclusivas por obesidad, en el periodo 2000-2014, las cifras pasan de me-
nos de 10 a casi 50 en varones y a mas de 70 en mujeres (Sequera, 2016).

Sequera (2016) concluyd que “el sobrepeso y la obesidad son responsables del
11,4% de las muertes que ocurren en mayores de 15 afios’, segtin datos de la Direc-
cion de Enfermedades No Transmisibles. Si bien se conocen los efectos de la obe-
sidad, sus causas responden a una variedad de factores, por tanto la solucion del
problema es compleja e implica el disefio e implementacion de politicas publicas.

3.1. Impacto del aumento de impuesto de las BA
en la salud

En varios paises ya se logré demostrar que el aumento del impuesto a las bebi-
das azucaradas (BA) no solamente incrementa los ingresos fiscales con los cuales
se puede financiar mds servicios, sino también disminuyen las enfermedades rela-
cionadas con su consumo. “Modelos epidemiologico-econdmicos calculados para
paises en desarrollo como la India, permiten concluir que impuestos del orden del
20% sobre bebidas azucaradas reducen tanto la obesidad como la diabetes tipo 2”
(Ortun et al., 2016, p.6). En México, en el 2014, un impuesto especial de aproxima-
damente un peso por litro de refresco, supuso un aumento del 10% en el precio de
venta al publico. Entre enero 2012 a diciembre 2014,

las compras de bebidas gravadas disminuyeron un promedio del 6% [en com-
paracién con el aio 2013] y lo hicieron a un ritmo creciente hasta alcanzar una
caida del 12% en diciembre de 2014. Los tres grupos socioeconémicos (bajo, me-
dio y alto) redujeron las compras de bebidas gravadas pero las reducciones fueron
mayores entre los hogares de nivel socioeconémico bajo, con un promedio de dis-
minucién del 9% —promedio 2014- hasta el 17% en el ultimo mes del alo (Ortun
etal, p.7).

El impacto alcanzado con la aplicacion del Impuesto Especial sobre Produc-
cion y Servicios (IEPS) a los refrescos y a las bebidas azucaradas en México, en el
2014, tuvo como consecuencia un aumento del 51% de la recaudacion fiscal (OPS,
2015). “Segun la evidencia existente, el impuesto debe ser de al menos 20% para
maximizar su impacto en el sobrepeso y la obesidad, y las enfermedades cardio-
vasculares” (OPS, p.19).

Un impuesto de 20% por litro de refresco [...] ayudaria a disminuir el consumo
de 163,3 L por persona al afio, a 120,9 L [...] una reduccién de 26% y recaudaria
cerca de US$ 1687,2 millones, que permitirian al gobierno introducir bebederos
de agua potable en escuelas y espacios publicos, ademas de la implementacion
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de otros programas en contra de la obesidad y el sobrepeso; también se ayudaria
a reducir en 12% la prevalencia de diabetes y a disminuir en 26% los costos de
nuevos casos de esta enfermedad en los proximos 10 afios. Consecuentemente,
se reduciria el costo de la atencién médica de enfermedades relacionadas con la
obesidad (OPS, 2015 p.33).

3.2. Diabetes Mellitus

Segtin la ENFR 2011, el 58,3% de la poblacidn tuvo alguna vez una medicién
de la glucemia. Esta proporcion es mas alta en mujeres (67,4%), que en hombres
(49,4%). Dentro de la poblaciéon que alguna vez se midio la glucemia, el 9,7% fue
diagnosticada de diabetes (11,1% mujeres y 7,9% hombres); y “del total de pobla-
ci6on diagnosticada de diabetes, un 54.8% recibe tratamiento con insulina o anti-
diabéticos orales” (MSPBS, 2012, p.66).

La tasa de mortalidad de la diabetes, segtin Indicadores Basicos de Salud (IBS),
tuvo un aumento sostenido llegando a 34,5 en el 2015, 8 puntos porcentuales mas
que en el 2008, cuando era de 26.2.

CuadroN° 3
Tasa de Mortalidad por Diabetes Mellitus por 100.000 hab. 2008-2015

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
26.2 24.7 27.8 26.7 284 32.7 323 34.5

Fuente: elaboracién propia con base enla IBS-MSPBS 2008 al 2015, datos por 100.000 habitantes.

En cuanto al presupuesto del Programa de lucha contra la diabetes, éste subid
de 5.062 millones (2006) a 6.485 millones al afio siguiente. Desde el 2008 sufrié un
descenso sostenido, cayendo en el 2015 a 1.692 millones. Paralelamente, la ejecu-
ci6n mas alta del presupuesto asignado se dio en los afios 2006 y 2011 (82% y 81%
respectivamente), y la mas baja en el 2015 (34%).

La Direccién General de Gestiéon de Insumos Estratégicos en Salud fue creada
por Resolucion S.G. N° 181 (14/10/2008), encargandose a partir del 2009 de la
compra de medicamentos del Programa.
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CuadroN° 4
Presupuesto del Programa Nacional de Lucha Contra la Diabetes

Afio 2006 2007 2008 2009 2010
P.Vigente 5062354036 6484968445 3444153834 2214916597 1370844673
P.Ejecutado 4152366001 4458025038 260163159  1,349,737439 1,020,761,576
% 82% 69% 76% 61% 74%
Afio 2011 2012 2013 2014 2015
P. Vigente 1,456,151,661 2013214232 1966,077,046 1733886943 1,691,771,882
P.Ejecutado  1182,435,260 1217,342,072 1,075,055972 905,653,890 580,590,927
% 81% 60% 55% 52% 34%

Fuente: BOOST - Ministerio de Hacienda.

3.3. Hipertension arterial

Del total de la poblacién estudiada en la ENFR 2011, un 84.2% refirié algin
control de su Presién Arterial (PA) por un profesional de la salud, cifra mayor
(93,1%) en mujeres que en hombres (75,4%) (MSPBS, 2012).

De la poblacién que refirié control de PA en los tltimos 12 meses, un 32,3%
(1.134.771 personas) fue diagnosticada con hipertension arterial. Esta proporcion
es mas elevada en mujeres (38,0%) que en hombres (25,3%). Entre los hipertensos
diagnosticados, el 49,7% sefiala que recibia medicacion prescrita (MSPBS, 2012).

El presupuesto vigente para Prevencion Cardiovascular fue en la década estu-
diada muy variable; entre el 2006 y el 2008 aumento de Gs 2.800 a 3.600 millones,
bajé luego entre 2009 y 2010, alcanzando el menor monto de 2.300 millones ese
ultimo afio. Vuelve a subir después, con el maximo valor de la década en el 2013,
con Gs 5.300 millones, y a caer en el 2014 y 2015, a Gs 4.400 millones. La menor
ejecucion presupuestaria se dio en el 2013 (52%) y en el 2015 (56%). Curiosamen-
te, la del 2015 fue de Gs 2.480 millones, monto casi similar al ejecutado en el 2006,
de 2.630 millones. Es decir, una década después se utiliz6 el mismo monto para
prevenir una ECV, que tuvo en ese lapso constante aumento de incidencia.

En sintesis, entre el 2006 y el 2015 el presupuesto se incrementd en un 63%; los
mayores aumentos se dieron entre el 2012 y el 2013, alcanzando el mas alto valor
este tltimo afio. En el 2006 se tuvo la mas alta tasa de ejecucion presupuestaria
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(96%), que en el 2011 fue de 84%. En el 2013 esta tasa cay¢ al 52% (el mds bajo de
la serie), en 2014 aument6 al 82% y tuvo un descenso en el 2015, con 56%.

CuadroN°5
Presupuesto 2006-2015 Programa Nacional de Prevencion Cardiovascular

Afio 2006 2007 2008 2009 2010

P“*V?g“é’#tfm 2802699857 3375408115 3674914579 3320996953  2320,400810

P;TSSE;?;O 2629491677 2793003236 3313563534 2856628053 1593764774

% 9% 83% 90% 86% 69%
Afio 2011 2012 2013 2014 2015
Presupuesto

Jigente 4149708514 5084707419 5294356883 4425955470 4452982879

P;TSC“E;?;" 3493559568 3103494595 2754711577 3626227599  2.480254002

% 84% 61% 52% 82% 56%

Fuente: BOOST - Ministerio de Hacienda.

3.4. Tabaco

El 34,3% de la poblacion (1.444.517 personas) alguna vez fumd, y la cantidad
de hombres casi triplica la de las mujeres. El porcentaje de la poblacién fumadora
en el afo 2011 fue de 14,5%, siendo los varones el 22,8% y las mujeres 6,1%. El
estimado de fumadores a diario fue de 10,9%. Respecto a la edad de inicio de los
fumadores diarios, el promedio nacional fue de 19,8 afios. En cuanto a los produc-
tos de tabaco que fuman, son mayoritariamente cigarrillos, seguidos de cigarros y
tabaco de enrollar. La media de cigarrillos consumidos por dia es mas elevada en
el grupo de 35-44 afos, con 12,8 cigarrillos/dia, seguido del grupo 55-64 con 12,0
cigarrillos por dia (ENFR 2011).

En cuanto al nivel de tabaquismo, la mayor proporcion de la poblacién es de
no fumadores actuales, con 93,9%. Entre los fumadores, la mayor proporcion son
fumadores diarios (10%). Con relacion al nivel de exposicion al humo de tabaco
en las casas (fumadores pasivos), la media fue de 4.9 dias, mds elevado en mujeres
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(media 5.8 dias) que en hombres (media 4.0 dias). La prevalencia de consumo de
tabaco en jovenes, segun la encuesta mundial realizada en el 2014, en jévenes de
13-15 afos, fue de 7% (7,4% en hombres y 6,6% en mujeres) (Cuadro N°6).

CuadroN° 6
Prevalencia de consumo de tabaco
Jovenes
Consumo actual Consumo actual
Grupo de de tab . Consumo actual detab inh
oblacion e tabaco (cony sin e il e ) e tabaco sin humo
P humo) (%) (%)
Hombres 7.4 39 23
Muijeres 6,6 3,8 14
Total 7,0 39 19

Fuente: Encuesta Mundial sobre Tabaco en Jévenes, 2014 (13-15 afios)

Una importante cantidad personas enferma por motivos atribuibles al tabaco,
entre ellas sobresalen las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas (EPOC)
y las enfermedades cardiacas, como ilustra el Grafico N° 2.

Grafico N° 2
Personas que enferman por motivos atribuibles al tabaco
10385
9075
1414 766 644 0
[ — —
EPOC Enfermedades ACV Otros Cancer Neumonia
(Enfermedad  cardiacas ~ (Accidente  canceres  de pulmdn
Pulmonar Cerebro
Obstructiva Vascular)
Cronica) Fuente: Bardach, Palacios, Caporale, Alcaraz, Rodriguez, Sequera, Cafiete,

Augustovski y Pichon-Riviere, (2016).
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El tabaquismo también ocasiona una importante cantidad de muertes. El ma-
yor peso estd dado por las EPOC, las enfermedades cardiacas y el cancer de pul-
mon, como ilustra el Grafico N°3.

GraficoN° 3
Muertes anuales por enfermedades atribuibles al tabaco
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Fuente: Bardach et al. (2016).

El Programa Nacional de Control del Tabaquismo tuvo presupuesto propio
hasta el 2009. Desde el 2010 es una seccién del Programa de Enfermedades no
Transmisibles (PENT), junto con los Programas de Actividad Fisica, Prevencion
de Obesidad, del alcoholismo, de accidentes y lesiones por causas externas, etc. El
presupuesto destinado al Programa de lucha contra el tabaco fue infimo entre el
2006 al 2009, y a partir del 2010, ya incluido dentro del de PENT, carece de desglo-
se. Globalmente, el presupuesto 2015 destinado a todas las ECNT fue de apenas
Gs. 1.369 millones, y se ejecuto el 50%. Los Gs. 689 millones ejecutados resultan
un monto infimo para prevenir un conjunto de enfermedades que en todo el mun-
do y en nuestro pais se encuentran en alza.
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Cuadro N°7
Presupuesto PNCT y PENT
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DEL TABAQUISMO (PNCT)
Ao 2006 2007 2008 2009
P. Vigente 213,160,357 243,841,954 410,535,454 280,036,080
P. Ejecutado 129,440,637 157,449,305 264,584,865 203,541,018
% 61% 65% 64% 73%
PROGRAMA DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES (PENT)

Ao 2010 2011 2012 2013 2014 2015
VigF;hte 681,671,000 712,009,203 1,732,683908 1829,697,648 1571,019,865 12369,147,669
CPUESO 151,970,974 501947343 537,858,186 490,366,711 716,569,202 688,803,977

% 22% 70% 31% 27% 46% 50%

Fuente: BOOST - Ministerio de Hacienda.

Como ilustra el Cuadro N 8, en 6 afos el impuesto al cigarrillo se mantuvo
casi sin variacion entre el 2008 y el 2014, y el incremento de precio de la marca mas
vendida fue infimo:

CuadroN° 8

Impuesto y precio de cigarrillos
Evolucion de los impuestos y precios 2008 2014
Impuesto (% del precio final de la marca mas vendida) 15,52 16,00
Precio de la marca mas vendida (en dolares) 0,40 0,54

Fuente: OPS (2016)

El precio de la marca mas vendida (paquete de 20 cigarrillos) fue de Gs. 1.500,
o de USD 0.54; el porcentaje de impuesto sobre el precio final de la marca mas ven-
dida fue 16 (impuesto al consumo ad valorem 6,91 mas impuesto al valor agregado
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IVA 9,09). Los impuestos al consumo especifico, de derecho a la importacion, u
otros impuestos fueron inexistentes.

CuadroN°9
Impuestos indirectos al tabaco
Impuestos como porcentaje del precio final de la marca mas vendida

Impuesto

e 0,00%
especifico
Impuestos selectivos al consumo
Impuesto 6.91%
ad valorem
Impuesto al valor agregado/ventas (IVA) 9,09%
Derecho de Importacién 0,00%
Otros impuestos 0,00%
Impuesto indirecto total 16,00%
Fuente: OPS (2016).
GraficoN° 4
Evolucion de impuestos sobre la marca mas popular de cigarrillos
0.60 17,00
050 16,50
0,40
0.30 16,00
020 15,50
0,10
0.00 15,00

2008 2012 2014

mmm Precio final de la marca méas vendida (dolares internacionales)

Impuesto (% del precio final de la marca mas vendida)

Fuente: OPS (2016).
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CuadroN°10

Recaudacion impositiva por venta de cigarrillo PYG 318.945 millones anuales

Gastos directos provocados por el cigarrillo

i PYG 1.568.718 millones anuales
en el sistema de salud

Fuente: Bardach et al. (2016).

Las investigaciones del efecto del aumento en el impuesto sobre el tabaco, en
varios paises, indican que éstos pueden

Aumentar los ingresos publicos, mejorar la salud publica al frenar conductas
poco saludables y proporcionar proteccion financiera al reducir los gastos médicos
relacionados con la salud. Muchos PBI y PIM enfrentan una carga creciente de
ENT, en parte determinada por el tabaquismo. En China, donde hay mas de 300
millones de hombres fumadores, un estudio basado en un modelo encontré que un
aumento de 50% en el precio daria como resultado 231 millones de afios de vida
ganados en los siguientes 50 afios entre los hombres. El gobierno podria recaudar
703 mil millones de délares de ingresos fiscales. El impuesto reduciria el gasto en
enfermedades relacionadas con el tabaquismo en 24 mil millones de dolares, de
los cuales cerca de un tercio se encontraria en el grupo mas pobre (Yamey, Beyeler,
Wadge, Jamison, 2017, p. 331).

3.5. Cancer de Pulmoén y tabaquismo

Aproximadamente un 84% de las muertes por cincer de pulmoén son atribui-
bles al tabaquismo. Los paises con mayor incidencia de cdncer de pulmén tienen
elevada prevalencia de tabaquismo, aunque existe un periodo de tiempo entre la
elevacion en las tendencias de consumo de tabaco y el incremento del cancer de
pulmén (GLOBOCAN, 2012, p. 3).

Segtin las proyecciones de GLOBOCAN (2012),

[...] en el aflo 2030 se presentaran mas de 541.000 nuevos casos y aproxima-
damente 445.000 muertes por cancer de pulmon en las Américas. Entre las muje-
res latinoamericanas, el nimero de casos por cancer de pulmon se duplicardn en
20 anos. En hombres, se estima que el nimero de nuevos casos y de muertes por
cancer de pulmon se incrementara en un 60% en Norte América y en un 50% en
América Latina y el Caribe (p. 1)

En nuestro pais, del 2008 al 2015, aument? la tasa de cancer de pulmoén de 6,2
a 7,8 por 100.000 habitantes. Los datos del 2008 al 2015, muestran un aumento en
la tasa general.
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CuadroN°11
Tasa de tumor maligno de bronquios y pulmones por 100.000 hab.

Ario 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Tasa 6,2 7.0 74 7.0 6.9 74 6.8 7.8

Fuente: Indicadores Bésicos de Salud (IBS) 2010-2016 - OPS-OMS MSPBS

3.6. Alcoholismo

El 84,1% de la poblacion paraguaya ha consumido alguna bebida alcohoélica
durante su vida -55,1% hombres y 44,9% mujeres. Esta proporcion es mas elevada
en hombres (91,6%) que en mujeres (76,5%). En cuanto al comportamiento de
consumo, en los hombres el porcentaje tiende a aumentar con la edad, mientras
que en las mujeres tiende a disminuir. El porcentaje nacional cae a 75,2%, al pre-
guntar por el consumo de alcohol en los tltimos 12 meses, porcentaje nuevamente
mas elevado en los hombres (84%). El grupo etario de mayor consumo es de 25-34
afos (82,2%) con una brecha de alrededor de 20 puntos entre hombres (94,6%) y
mujeres (74,8%) (ENFR 2011).

Enlo que hace a frecuencia del consumo de alcohol en los tltimos 12 meses, en
los hombres es mas frecuente el de 1-3 dias al mes (40,7%), seguido del de 1,4 dias
alasemana (28,8%). En las mujeres es mas frecuente el consumo de alcohol menos
de una vez al mes (61,5%), seguido de 1-3 dias al mes (29,0%).

En cuanto al consumo de alcohol no registrado en adultos, Paraguay consume
1,5 litros de alcohol puro per capita (2012).

Como ilustran los cuadros N° 12 y 13, en el periodo 2010-2014 se registraron
6.557 muertes por causas agudas y cronicas, atribuibles al alcohol en ambos sexos,
cifras mucho mayores entre hombres (5.335 muertes) que entre mujeres (1.230
muertes).




Cuadro N° 12
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Muertes Atribuibles al Alcohol (crénicas) en ambos sexos

Causas

Psicosis alcoholica
Abuso de alcohol

Sindrome de
Dependencia del
alcohol

Polineuropatia
alcohol

Degeneracion del
Sistema Nervioso
debido a alcohol

Miopatia alcohdlica

Cariomiopatia
alcohdlica

Gastritis alcoholica

Enfermedad
hepatica alcoholica

Sindrome de
alcoholismo fetal

Fetoy recién
nacido afectados
por el consumo
materno de alcohol

Pancreatitis
crénica inducida
por el alcohol

Pancreatitis aguda

Pancreatitis
croénica

Epilepsia
Varices esofagicas

MAS

4
6

500

3
0
794

225
3

204
45

FEM

286

103

Total Factor
Muertes  Masculino
CRONICAS
100% Atribuibles
7 1
9 1
786 1
0 1
0 1
2 1
3 1
0 1
897 1
0 1
1
8 1

Factor
Femenino

Estimacion Directa e Indirecta de AAF

219

134
16

444
3

338
61

0.24
0,84

0,15
0.40

0,24
0,84

0.15
0.4

MAA
MAS

500

794

54

31
18

MAA
FEM

286

103

53

20

MAA
Total

786

897

107

51
24
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Total Factor Factor MAA  MAA  MAA
Causas MAS FEM Muertes Masculino  Femenino ~ MAS FEM  Total
IEIOMEEE 1 3 4 0,47 0,47 0 1 2
Gastroesofalico
R 553 135 | 693 0,40 04 223 54 277
no especificado
Hipertension portal 35 21 56 0,40 0.4 14 8 22
Aborto expontaneo 0 0 0 0,04 0
Cancer de mama 12 1592 1604 0,01 0 16 16
Colelitiasis 49 99 148 -0,01 0 0
Hepatitis cronicas 6 1 7 0,00 0 0
Cancerdeeséfago 446 106 552 0,01 0,01 4
Hipertension 2591 2701 5292 0,01 0,01 26 27 53
Enfermedad
isquemica del 7193 4792 11985 0,002 0,001 14 5 19
Corazén
Cancer de laringe 204 22 226 0,03 0,03 6 1 7
Cancer de higado 331 231 562 0,03 0,03 10 7 17
Bajo peso al nacer,
prematuridad,
retraso del 281 244 525 0,02 0,02 6 5 1
creciemiento
intrauterino
Ganceride 326 51 377 0,01 0,01 3 1 4
Orofaringe
Psoriasis 0 0 0 0 0 0 0
Transtornos del
ritmo cardiaco- 166 196 362 0,01 0,01 2 2 4
superventricular
Derramecerebral. 75 1015 1987 0,04 0,01 39 10 49
isquemica
Accidente
cerebrovascular, 1592 1627 3219 0,03 0,01 48 16 64
hemorragia
Cancer de Prostata 1533 1533 0,003 0 0 5

Fuente: Sequera, Leiva, Santacruz y Cafete (2016).
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CuadroN° 13
Cont. Muertes atribuibles al alcohol (causas agudas) en ambos sexos

Total Factor Factor MAA  MAA  MAA

Causas AR BHEK! Muertes Masculino  Femenino ~ MAS FEM  Total

Causas agudas
100% Alcohol atribuible
Envenenamiento

27 8 35 1 1 27 8 35
por alcohol
Suicidio pory
exposicion al 0 0 0 1 1 0 0 0
alcohol
Nivel sanguineo
excesivo de 0 0 0 1 1 0 0 0
alcohol

Estimacion directa (AAF)

Transportelaéreo 16 0 16 018 018 3 0 3
en el espacio
Aspiracion 67 23 90 0,18 0,18 12 4 16
Maltra~to infantil 48 30 80 016 016 3 5
< 15afios
Lesion por ahogo 671 98 769 0,34 0,34 228 33 261
Lesion por caidas 335 110 445 0,32 0,32 107 35 142
el 34 5 191 0.42 042 56 24 80
quemaduras
Arma de fuego 61 12 73 0,18 0,18 11 2 13
;*ggziddiosx B e 2713 732 047 047 157 128 1285
Hipotermia 27 4 31 0,42 0,42 11 2 13
Uil 0 9 49 0.18 0.8 7 29
motorizado
Accidentes de
traficode vehiculo 3964 911 4875 1490 218 1708
a motor
Ocupacional y
lesiones de la 37 2 39 0,18 0,18 7 0 7

maquina
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Causas MAS
Otros choques
de vehiculos de 693
carretera
Envenenamiento 49
(no alcohol)

Suicidio 1104
Transporte de 16
agua

TOTAL

FEM

193

19

422

2

Total Factor
Muertes  Masculino
886 0,18
68 0,29
1526 0,23
18 0,18

Factor
Femenino

0,18

0,29
0,23

0,18

MAA
MAS

125

14

254

3

5335

Fuente: Sequera et al. (2016). Direccion de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles

MAA
FEM

35

97

1230

MAA
Total

159

20

351

6557

En el mismo periodo de tiempo, las muertes atribuible al alcohol en accidentes
de transito totalizaron 1.708, predominando las de hombres (1.490), sobre las de
mujeres (218). La mortandad mas alta se da en la franja de 25-34 afios.

Cuadro N° 14

Muertes atribuibles al alcohol en accidentes de transito

Grupo de edad MAS
0-14 174
15-19 531
20-24 715
25-34 858
35-44 551
45-54 437
55-64 344
65y + afios 354
Total 3964

FEM

113
157
116
121
85
103
99
117
911

Factor
MAS

0,15
0,26
0.46
0.49
0.47
0,41
0,28
012

Factor

FEM
015
0.2
0,36
0,37
0,34
0.28
0.16
0,08

MM
MAS

26
138
329
420
259
179

96
42
1490

MM

FEM

17
31
42
45
29
29
16
9

218

Fuente: Sequera et al. (2016). Direccion de Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles

MAA
Total

43
169
371
465
283
208
112

52
1708
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Debe recordarse que el principal contribuyente del fisco es actualmente una
compaiiia de fabricacién de alcoholes, la Cerveceria Paraguaya SA, con un aporte
Gs. 311.034 millones/ano (Cerveceria lidera ranking de aportes a la SET, Abc Co-
lor, 22 de mayo de 2015).

3.7 Inversion en salud

En el 2012, el gasto en salud del Paraguay fue de 10,3% del PBI. Como el PBI
del pais es la mitad del promedio de América Latina y el Caribe, en términos abso-
lutos el gasto total per capita es bajo: U$S 416 dolares por persona, de los que U$S
242 corresponden al gasto privado y apenas U$S 174 ddlares al gasto publico. Esta
cifra es 3,25 veces menor que la de Uruguay y 2,5 veces menor que la del Brasil.

La distribucién de esos U$S 416 dolares es altamente desigual, al analizar los
tres grupos poblacionales segtin niveles de ingreso. E1 58% de los gastos es utiliza-
do por el 5% de la poblacién, mientras el 75% de la poblacion debe conformarse
con solo el 26% del total del gasto.

Cuadro N° 15

Gasto de la poblacion en salud (publica y privada)
Poblacion % Poblacién en Usd. Gs. %

NUmeros Por Persona Por Persona Del Gasto

Total 100% 6.229.348 416 2.080.000 100
Pudientes 5% 311.467 4840 24.200.000 58
Con seguro publico 20% 1.245.870 283 1.416.919 14
Sin seguro publico 75% 4.672.011 146 730.000 26

Fuente: Rodriguez y Villalba (2016).

El presupuesto del MSPBS evoluciono hasta casi quintuplicarse en 10 afios, del
2006 al 2015 (Cuadro N° 16). En cuanto a ejecucion presupuestaria de la serie, los
mds altos fueron los aftos 2010 y 2011, con 89 y 88% respectivamente, siendo el
70% el mas bajo correspondiente al afio 2013.
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Cuadro N° 16
Evolucién del Presupuesto del Ministerio de Salud 2006-2015

Afio 2006 2007 2008 2009 2010
VigF;ﬁte 1079139470232 1332,080,077,040  1393357,803,702  2,042,577501,479  2,057,790,589,269
EjecE;[a i 864961438621 1036784119567  1,050,301,232,082  1543167,662,187  1841509,603508

% 80% 78% 75% 76% 89%

Afio 2011 2012 2013 2014 2015
P.Vigente 2,592,610,684,355  3,810,313893 364  4,049,464,0064580 4,500,049,796,127  4,817,008,930,051
EjeCElta o 2277874326313 2933730,251,601  2,848,268352,977  3449,020,968,231  3,714,493,515514

% 88% 7% 70% 7% 77%

Fuente: BOOST - Ministerio de Hacienda; porcentaje elaboracién propia.

4. Inversion en salud v suimpacto en el desarrollo
econdémico de un pais

Evidencias cientificas demuestran que la inversion en salud, a mas de ser una
obligacion de los Estados de Derecho, produce beneficios al desarrollo econdmico.
El Informe del Foro sobre Inversion en Salud de la Cumbre Mundial sobre Innova-
cion para la Salud 2016 de Yamey et al. (2017), a partir del trabajo de la Comision
The Lancet sobre la Inversidén en Salud, destaca las conclusiones de estudios de
casos que se sintetizan a continuacién:

o Los nifios que crecen enfermos tienen peores resultados econémicos en
la edad adulta. En cambio, los ninos que crecen sanos, tienen buen peso y
talla para su edad correspondiente, y como consecuencia de esto se man-
tienen mds tiempo en la escuela, se convertirdn en adultos sanos lo cual se
traduce en un mejor desarrollo cognitivo, y por lo tanto contribuye a me-
jores posibilidades de conseguir empleo y salarios mas elevados. Una mala
salud en los adultos, puede conducir a la pérdida de salarios e ingresos fa-
miliares reducidos. Si a esto se suma los gastos de bolsillo para acceder a la
atencion médica, la salud se termina convirtiendo en una carga econdmica
significativa para muchos hogares, que terminan desplazando otros gastos
igualmente esenciales como la comida (p. 324-325).
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o Loshijos nacidos de padres que estaban desnutridos durante su nifez, [...]
tienen peor salud y peores resultados educativos [...] y los hijos nacidos
de padres que recibieron suplementos alimenticios durante la infancia tu-
vieron mayor peso al nacer, mayor talla para la edad y mayor peso para la
edad (p. 325).

o  Elaumento de un afo en la esperanza de vida incrementa la productividad
de los trabajadores y se correlaciona con un incremento de 1.43 puntos
porcentuales en la tasa de crecimiento econdmico (p. 325).

o Cerca de 12% del crecimiento econémico en los paises con ingresos bajos
y medio (PBI'y PIM) de 1970 a 2000, se debid a una reduccién en las tasas
de mortalidad de adultos (p. 325).

o Cuando la gente vive mas tiempo, tiene un incentivo para ahorrar para su
retiro, lo que promueve la inversion y el crecimiento econémico (p. 326).

o Cuando los esfuerzos por controlar enfermedades tienen éxito, aumentan
las inversiones del extranjero en los negocios y la infraestructura (p.326;
324-5).

o La comision plantea dejar de lado el indicador de crecimiento basado ex-
clusivamente en el PIB, y utilizar el Crecimiento del ingreso inclusivo, que
tiene en cuenta el valor econdmico de una mayor esperanza de vida.

o Crecimiento en el ingreso Inclusivo de un pais = Crecimiento del PIB +
valor econémico de una mayor esperanza de vida.

o  La gente concede un muy alto valor a vivir una vida mas larga y saludable
—un valor personal e intrinseco que no tiene nada que ver con la produc-
tividad. Las personas dan un valor monetario alto a los anos adicionales
de vida que las inversiones en salud les pueden otorgar, un valor que no es
captado por el PIB (Yamey et al, 2017, p. 326).

Para la comision el ingreso inclusivo proporciona “un panorama mds preciso
y completo de la contribucién de la salud al bienestar econémico de una nacién”
La Comisién propuso llamar al valor econémico de un afo adicional de vida, un
valor de un afio de vida (VAV). Los célculos realizados por la Comision sugieren
que, en los PBI y en los PIM, un VAV es alrededor de 2,3 veces el PIB per capita.
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Conclusiones

La carga mundial de morbilidad ha cambiado enormemente en los tltimos 30
afos. Las Enfermedades Croénicas no transmisibles, la Hipertension Arterial, el
cancer y la diabetes, ocupan porcentajes cada vez mas altos de las tasas de mor-
talidad y morbilidad en los paises desarrollados y en desarrollo. En el segundo
grupo de paises se da la doble carga: a las enfermedades prevenibles, infecciosas y
parasitarias se suman el aumento de la diabetes y de las enfermedades cardiacas.

La alta prevalencia de las ECNT vy su relacién con la obesidad, el tabaco y el
alcohol tornan necesario atender el problema en forma transectorial, multidisci-
plinaria y en diferentes entornos. En vista que, por un lado afecta la calidad de vida
de las personas y aumenta la demanda de servicios de salud; y, por el otro, afecta,
el desarrollo econémico y social. Por lo tanto, muchas medidas necesarias para
combatir las epidemias de tabaquismo, obesidad y alcoholismo, estdn fuera de la
orbita exclusiva de los ministerios de salud.

Dado que la obesidad es a la vez causa y efecto de desigualdades socioecond-
micas, las politicas para evitarla o frenarla son, en tltimo término, tanto de salud
como de equidad.

Para disminuir el alto consumo (y sus consecuencias negativas) de alimentos
hiper-procesados, alcohol y tabaco, existen planes de prevencion y aumento de
impuestos a dichos productos. Las medidas fiscales poseen doble valor, porque lo
recaudado puede destinarse a subsidiar sustitutos saludables de las bebidas azuca-
radas (como el agua), y a prevenir la obesidad infantil.

Para poder enfrentar a la alta incidencia y prevalencia de las ECNT, se requiere
contar con un Sistema Unico de Salud (SUS), basado en una estrategia de Aten-
cion Primaria universal, integral, equitativa y participativa.

Desafios de politicas publicas

La tnica manera de disminuir la incidencia de la ECNT es actuando sobre
las causas estructurales de la calidad de vida y no solamente sobre los efectos o
factores de riesgos (obesidad, tabaquismo y alcoholismo). El Estado garante del
derecho ala salud debe implementar Politicas Publicas de Proteccion y Promocién
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de la Calidad de vida, como la alimentacién saludable, regulacion en la comer-
cializacién de bebidas azucaradas, alimentos hiperprocesados, tabaco y alcohol;
aplicacion de un aumento de impuestos a fin de desalentar el consumo de dichos
productos y generar mas ingresos al fisco destinados al sector salud; asi como am-
bientes no contaminantes; cuidado de la salud mental

Al estar relacionadas con la calidad de vida, las ECNT y sus factores de riesgos
requieren ser enfocadas en su determinacién social: es fundamental contar con
Politicas Publicas de Proteccion Social y Salud, que aborden la salud de manera
integral, desde su promocion y prevencion, y no centrada unicamente en la aten-
cién médica.

Dentro de la proteccién y promociéon de la salud publica, son fundamenta-
les las politicas de soberania y seguridad alimentaria, que implican disponer de
alimentos saludables, fomentando su produccion, expendio y distribuciéon. Sobre
todo teniendo en cuenta la alta incidencia del sobrepeso y la obesidad y sus efec-
tos predisponentes a las ECNT.

También se sugiere la implementacién de un observatorio del derecho a la sa-
lud con indicadores que permitan evaluar la vigencia de los derechos humanos y
los compromisos-esfuerzos-resultados de las politicas respectivas.

A mas de la utilizacién de indicadores estructurales, de proceso y de resul-
tados, deben usarse aquellos que capten los principios transversales de derechos
humanos, como la no discriminacién y la igualdad, la participacion, el acceso a
reparacion y la rendicion de cuentas. Los indicadores deben poder captar inequi-
dades, desglosando datos por sexo, discapacidad, origen étnico, religion, idioma,
condicidn social y regional, etc.

Las Politicas Publicas de Proteccion Social y Salud permiten abordar la salud
desde su determinacion social, reduciendo la prevalencia de los factores de riesgo
de las ECNT. Implican un compromiso multisectorial, del sector salud, educacion,
agricultura, hacienda, planificacién, medio ambiente y obras publicas etc., y la so-
ciedad, que se materialice en las agendas econdmicas y sociales.

Se requiere la ratificacion y plena aplicacion del Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco, contra el alcoholismo, contra la obesidad, etc., el cum-
plimiento pleno del Plan Nacional de Accién para la Prevencién y el Control de
las Enfermedades No Transmisibles 2014-2024, de la Estrategia Nacional para la
Prevencion y el Control de la Obesidad 2015-2025, etc.
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La alta prevalencia de las ECNT y sus factores de riesgo hace necesario seguir
construyendo el Sistema Unico de Salud para que sea universal, que garantice el
acceso equitativo a servicios de salud, orientados a la promocion, la prevencion,
la curacion, la rehabilitacién y los cuidados paliativos, asi como el acceso a medi-
camentos y tecnologias esenciales, seguros, asequibles, eficaces y de buena calidad
para las ECNT (enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades
respiratorias crénicas), con énfasis en la atencion primaria de salud.

Es fundamental fortalecer la vigilancia y la investigacién sobre las ECNT, sus
determinantes y factores de riesgos y utilizar los resultados de la investigacion
como sustento para la elaboracion y ejecucion de politicas basadas en la evidencia,
programas académicos y el desarrollo y la ejecucion de programas.

Las recomendaciones puntuales son:

Limitar el expendio en las instituciones educativas, de alimentos envasados
con un contenido elevado de grasas saturadas, azucar y sal. El programa de ali-
mentacion saludable en las escuelas y la comunidad, debe basarse en alimentos
naturales y organicos. Debe regularse la publicidad y el etiquetado de los alimen-
tos y bebidas dirigida al publico infantil y adolescentes.

Fijar un impuesto especial sobre las bebidas azucaradas y alimentos no bésicos,
como medida de prevencién de la obesidad, porque al incrementar el precio de las
bebidas no saludables se desincentiva su consumo (sobre todo en el quintil mas
pobre de la poblacién), fomenta el consumo de alternativas, eleva la conciencia
ciudadana sobre los dafios de consumir bebidas azucaradas; incentiva a las indus-
trias a opciones mas saludables, etc.

Ademas, ofrece al gobierno una fuente de ingreso que puede dirigirse a garan-
tizar la prevencion mediante programas de salud y educacion (aumentar la acce-
sibilidad y disponibilidad de agua potable en escuelas, espacios publicos y zonas
rurales y programas de prevencion de la obesidad, etc.).

En cuanto al tabaco, debe cumplirse efectivamente el CMCT OMS, firmado
por el pais, que propone:

i) crear una solida base legislativa, programas técnicos, programas de preven-
cion del inicio del consumo de tabaco, promocién del abandono del tabaco y pro-
teccidn contra la exposicion al humo de tabaco;
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ii) ayuda[r] [...] a los trabajadores del sector del tabaco para desarrollar [...]
medios de subsistencia alternativos apropiados que sean econémicamente y legal-
mente viables;

¢) ayuda(r] [...] a los cultivadores de tabaco para llevar a efecto la transicion
de la produccién agricola hacia cultivos alternativos [...] (OMS, 2003, Art. 22.1.b)

Ademds, la prohibicion total o restriccion de toda forma de publicidad, promo-
cion y patrocinio del tabaco por radio, television, medios impresos y otros medios,
como Internet. Resulta fundamental elevar también el impuesto al tabaco, cuya
tasa es infima en comparacion a la de paises vecinos (Paraguay 16%, Chile 80.8%,
Brasil 64,9%, Argentina 69,8%).

Respecto al alcohol, el desafio es controlar su disponibilidad fisica, haciendo
cumplir la edad minima de consumo y compra, el control de su venta con leyes
sobre horario, dias, densidad y lugares de expendio. Esto exige fortalecer los me-
canismos de fiscalizacion, regular el contenido y volumen de la comercializacion;
su publicidad directa o indirecta en medios de comunicacion; prohibicion de pro-
mociones de alcohol en actividades destinadas a los jovenes y colegios, etc.

El sistema de Vigilancia y Monitoreo de los dafos relacionados con el alcohol
debe emplear tres indicadores: Consumo Per Capita, Prevalencia del Consumo
Episddico de alcohol por edad y sexo y tasas de Mortalidad y Morbilidad atribui-
ble al alcohol. Por ultimo, elevar también los impuestos —y de este modo, los pre-
cios— de las bebidas alcohdlicas para reducir el consumo y aumentar los ingresos
del gobierno, utilizables para proveer servicios ptblicos.

En sintesis, contar con una politica fiscal saludable como herramienta de salud
publica, que incluya: impuestos selectivos al tabaco, bebidas alcohdlicas y azucara-
das y a los alimentos hiper-procesados. Los impuestos pueden disefarse sobre una
base imponible basada en el valor (ad valorem) o en la cantidad del producto (es-
pecificos). Estos tltimos son mds adecuados para este tipo de productos, porque
no se trata de fomentar el consumo de productos de menor precio sino de reducir
las cantidades consumidas.

Establecer un impuesto especial sobre las bebidas azucaradas, tabaco y alco-
hol, exige el trabajo conjunto del gobierno central, el congreso, la academia, las
organizaciones de la sociedad civil y los organismos internacionales, en un grupo
intersectorial que represente a los actores interesados en aplicar politicas fiscales
para favorecer la salud de la poblacién.
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El presente estudio examina algunos aspectos del sistema tributario pa-
raguayo en cuanto a la equidad y a las recaudaciones. Se utiliza la meto-
dologia descriptiva y se realiza una sintesis de varias normativas tributa-
rias vigentes, abordando algunos de los obstaculos que contribuyen a la
inequidad tributaria actual. Se presta especial atenciéon a los impuestos
al consumo dafiino como el tabaco, las bebidas alcohdlicas y las bebidas
azucaradas. Asimismo, se comparan las tasas y los niveles de recau-
dacién con la region, a partir de datos de la Comisién Econémica para
América Latina y el Caribe (CEPAL), la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) y el Ministerio de Hacienda (Paraguay).

Paraguay tiene una elevada proporcion de impuestos indirectos (78,3%),
con bajas tasas en el impuesto a la renta personal (la tasa maxima en
Paraguay es del 10% mientras que la tasa maxima promedio de la region
es del 28,7%); la contribucién de la renta agropecuaria es de solo 0,2%
del PIB (dicho sector representa aproximadamente el 24% del PIB). A pe-
sar de haberse elevado los valores fiscales de los inmuebles rurales, la
recaudacién del impuesto inmobiliario contintia siendo extremadamente
baja. En cuanto a laimposicion al consumo dafiino, Paraguay tiene la tasa
mas baja (16%) de impuesto al tabaco en la region (en promedio, 56,7%)
y la segunda mas baja a las bebidas alcohdlicas (8-13%). Finalmente el
impuesto vigente a las bebidas azucaradas (5%) es bajo y se encuentra
muy por debajo de los niveles sugeridos por la OMS (20%). Se analizan
algunas de las propuestas recientes de reforma, junto con otras opciones
para mejorar la equidad tributaria en el pais.

Palabras clave: impuestos al tabaco, bebidas alcohdlicas y azucaradas,
impuestos directos e indirectos
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Introduccion

Este documento tiene como objetivo exponer los temas impositivos que se en-
cuentran actualmente en el debate publico. Algunos porque han sido objeto de
recientes reformas normativas y ya cuentan con propuestas de reformas en el Con-
greso, y otros porque estan aguardando su tratamiento.

Por medio de este estudio se pretende brindar un panorama mds amplio de los
principales impuestos que generan debate, a la hora de analizar costos y beneficios
de dichas imposiciones.

En primer lugar, se analizan los impuestos directos en América Latina y en
especial el impuesto a la renta. Posteriormente se describe la situacion de algunos
impuestos directos en Paraguay, sus modificaciones tributarias a lo largo del tiem-
po y propuestas para incrementar la recaudacion.

En segundo lugar, se pone el foco sobre el consumo que dana la salud como el
tabaco, las bebidas alcohdlicas y azucaradas. En especial, aquella referida al nivel
de consumo per capita y el gravamen impositivo aplicado en los paises de América
Latina y la situacion particular en el Paraguay.

La metodologia escogida es descriptiva, a partir de datos de la Comision Eco-
ndémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y el Ministerio de Hacienda (Paraguay).

1. Los impuestos directos

Los impuestos directos gravan los ingresos o el patrimonio de las personas
fisicas y juridicas, mientras que los impuestos indirectos gravan transacciones de-
terminadas y, generalmente, se cargan al consumidor final.

La ventaja de la imposicion directa es su progresividad, en el sentido que per-
mite gravar diferenciadamente a quienes tienen mas patrimonio o mas ingreso.
Sus desventajas son la dificultad para recaudarla y la facilidad para eludirla.

En cambio, la recaudacién de impuestos indirectos resulta mas facil porque se
traslada a los precios y normalmente se percibe de los agentes de retencion que,
por lo general, no son los que soportan la carga fiscal. Por esta razdn, los impues-
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tos indirectos tienen un componente de regresividad. Una nocién cominmente
aceptada es que hay una correlacién positiva entre el crecimiento de la imposicién
directa y el nivel de desarrollo de los paises.

1.1. Los impuestos directos en América Latina

En América Latina, menos de un tercio de la recaudacién corresponde a im-
puestos directos, mientras que el grueso de la carga recae en los impuestos sobre el
consumo y otros impuestos indirectos.

En términos del Producto Interno Bruto (PIB), la regién ha recaudado un pro-
medio de 9,4% en impuestos indirectos durante el periodo 2010-2014 (en com-
paracion con el 10,9% del PIB en los paises de la Organizaciéon de Cooperacién
y Desarrollo Econémicos (OCDE). En contrapartida, solo ha recaudado un 5,7%
del PIB en impuestos directos, lo que se encuentra muy alejado del 13,8% que re-
gistran los paises de la OCDE (CEPAL, 2016).

GraficoN°1
América Latina, OCDE, UE-15: Composicion de los ingresos tributarios
(En porcentajes del PIB)
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Fuente: Comision Economica para América Latinay el Caribe (CEPAL), sobre la base de cifras oficiales
dela CEPAL y de la Organizacion de Cooperacién y Desarrollo Econémicos (OCDE).
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La principal causa de las diferencias se deriva de la menor recaudacion relativa
por impuestos directos (sobre la renta y la propiedad) en ALyC, en particular, de
la baja recaudacion del impuesto sobre la renta personal.

En el ultimo decenio la recaudacion de los impuestos sobre la renta personal,
en América Latina, se ha ido incrementando levemente, ya que pasé de un nivel
inferior al 1% del PIB en 2005 a cerca del 1,6% (CEPAL, 2017) del PIB en 2015.

La proporcién del impuesto sobre la renta personal en relacion con el PIB sigue
siendo modesta y esta muy alejada de la que se registra en los paises de la Unién
Europea (10,7% del PIB) o de la OCDE (8,4% del PIB) (CEPAL, 2017).

Mas alla de este avance, los recursos fiscales provenientes de esta fuente per-
manecen en niveles muy bajos, a pesar que varios paises implementaron reformas
con el fin de expandir la base del impuesto y progresaron en la implementacion de
tasas proporcionales sobre los ingresos de capital.

A nivel regional, el promedio de las tasas impositivas del impuesto a la renta
personal (IRP) es de 28,7%. Los paises con mayores tasas impositivas son Chile
con 40%, seguido por Argentina y Ecuador con tasas maximas de 35% cada una.

En cambio, las menores tasas se registran en Paraguay y Bolivia con gravamenes
maximos del 10% y 13% respectivamente, muy inferiores al promedio de la region.

CuadroN°1
Tasas minimas y maximas del IRP. América Latina
Ranking Paises Minimo Maximo
1 Chile 4,0 40,0
2 Argentina 9,0 35,0
3 Ecuador 50 350
4 Venezuela 6,0 34,0
5 Colombia 19,0 33,0
6 Uruguay 10,0 30,0
7 Perd 8,0 30,0
8 Brasil 75 27,5
9 Bolivia 13,0 13,0
10 Paraguay 8,0 10,0
Promedio 8,95 28,75

Fuente: Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL). 2017. Panorama Fiscal de América

Latinay el Caribe.
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1.2. Impuestos directos e indirectos en Paraguay

En Paraguay los ingresos tributarios provienen en mayor medida de los im-
puestos indirectos. A lo largo de los afos la relacién entre los impuestos directos
e indirectos se ha mantenido bastante estable, con porcentajes de 16% y 84% en el
2006 y de 22% y 78% en el 2015.

Es decir, en todo el periodo se obtuvo un promedio de 19% en impuestos di-
rectos y 81% en impuestos indirectos. La participacion de la imposicion directa
experimento un ligero aumento de seis puntos porcentuales en el lapso 2006-2015.

CuadroN° 2

Participacion de los impuestos directos e indirectos en Paraguay (%).
Tipos de Impuestos 2006 2015
Impuestos Directos 16,2 21,7
Impuestos Indirectos 83,8 78,3

Fuente: Borda y Caballero. 2017. Desempefio e institucionalidad tributaria en Paraguay.

Los impuestos mds importantes dentro de la estructura tributaria a fines del
2015 fueron el Impuesto al Valor Agregado (IVA), con una participacion del 54%,
los Impuestos a la Renta con 22%, el Impuesto Selectivo al Consumo (ISC) con el
13% y los aranceles con el 9%.

GraficoN° 2
Estructura tributaria por tipo de impuestos (%). Afio 2015.
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Fuente: Ministerio de Hacienda. Sub Secretarfa de Estado de Tributacion.
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La estructura del impuesto a la renta (impuestos directos) estd mayoritaria-
mente compuesta por el Impuesto a la Renta a Actividades Comerciales, Indus-
triales y de Servicios (IRACIS) (87,8%), el Impuesto a la Renta de las Actividades
Agropecuarias (IRAGRO) y el Impuesto a la renta de Actividades Agropecuarias
—en su version anterior IMAGRO- en un 7,3% y el Impuesto a la Renta Personal
(IRP) en un 3,2%.

GraficoN° 3
Estructura de Impuestos a la Renta (%). Afio 2015
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Fuente: Ministerio de Hacienda. Sub Secretaria de Estado de Tributacion.

A continuacién, se analizan algunos impuestos directos que se encuentran en
constante debate en el Paraguay. Ellos son el IRP y el IRAGRO. También se anali-
zan los precios de transferencias, los impuestos inmobiliarios y las diferentes pro-
puestas de impuesto a la soja.

1.3. Paraguay: impuesto a la renta personal

ELIRP es un tributo de tipo directo que grava actividades tales como: servicios
personales, enajenacion de inmuebles, venta de titulos, acciones y valores, entre
otros. Los contribuyentes son las personas fisicas y las sociedades simples.

La base imponible estd considerada por la renta neta determinada, es decir, el
total de ingresos, menos costos y gastos del ejercicio sobre el que posteriormente
se aplica la tasa. Es un tributo de declaracién anual, y en concordancia con los
demas impuestos a los ingresos previstos en nuestro orden juridico tributario (Ley
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N°125/91), se liquida y paga a través de un formulario con cardcter de declaracion
jurada.

El IRP fue introducido al orden juridico tributario con la Ley N°2.421/04: “De
Reordenamiento Administrativo y de Adecuacién Fiscal” mas conocida como Ley
de Adecuacion Fiscal.

Se previd su entrada en vigor a partir del afio 2006, siendo postergado en dos
oportunidades para que finalmente el 1 de agosto del afio 2012 entre a regir con la
Ley N°4.673/12 y reglamentada en virtud del Decreto N°9.371/12.

En lo que respecta a la recaudacion y la cantidad de contribuyentes, este im-
puesto ha tenido un crecimiento importante. Entre los aflos 2013 y 2017 la canti-
dad de contribuyentes pasé de 11.604 a 52.850 personas, mientras la recaudacién
ascendié de 1.150 millones a 177.352 millones de guaranies desde su implemen-
tacion hasta la fecha.

El promedio de pago por contribuyentes se incrementé de 1.152.620 guaranies
a 3.355.762 guaranies entre los aftos 2013 y 2017, es decir hubo un crecimiento de
aproximadamente 3 veces mas.

CuadroN° 3
Recaudacion y cantidad de contribuyentes del IRP

Indicadores 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017*

Recaudacion IRP
(en millones 1150 154 507 13.375 83.921 125.837 140.554 177.352
de Gs)

Cantidad de

. S/D S/D S/D 11604 23.591 34.704 42147 52.850
contribuyentes

Promedio de

pagodelos S/D S/D S/D 1152620 3.557.331 3.626.009 3.334.852 3.355.762
contribuyentes

(enGs.)

Fuente: Elaboracién propia con datos del Ministerio de Hacienda.
Nota: S/D: Sin datos.
*Ajulio del 2017.
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Pese a su crecimiento, en el 2015 el IRP represento solo el 3,2% del total recau-
dado en materia de impuesto a la renta. Uno de los principales problemas en su
ejecucion es la gran variedad de gastos deducibles, que en gran medida facilitan a
las personas de ingresos elevados abonar montos muy pequefios en concepto de
impuestos.

Segun Borda y Caballero (2017), para que el IRP se convierta en un pilar del
sistema impositivo y recaude mds son necesarias algunas modificaciones como:

o Poner limites a la deducibilidad de los gastos.
o Incluir la renta global.
o Rebalancear la progresividad del impuesto.

La propuesta de poner limites a la deducibilidad permitird mantener la misma
tasa impositiva, y quienes tienen mayores ingresos deberan contribuir con una
mayor proporcioén de sus ingresos.

Con la renta global se lograra que las personas tributen por los ingresos ge-
nerados en el exterior, respetando las administraciones tributarias de otros pai-
ses para evitar la doble tributacién. Por ultimo, rebalancear la progresividad del
impuesto significa revisar las alicuotas o tasas del mismo, y adaptar las mismas a
los diferentes estratos de ingresos, de manera a una mayor formalizacién, mejor
control y mayor equidad.

1.4. Impuesto a la renta de actividades agropecuarias

El IRAGRO aparece en el 2013 con la creacidon de la Ley N° 5.061 y se regla-
menta con el Decreto N° 1.031. Este impuesto se crea en sustitucion del IMAGRO
y reemplaza el concepto del tamano finca por el de los ingresos de las unidades
productivas como base de la tributacion.

En Paraguay, el sector agropecuario representa aproximadamente el 24% (BCP,
2017) del PIB. No obstante, la contribucion de la renta agropecuaria es de solo
0,2% (Borda y Caballero, 2017) del PIB.

En el periodo 2010 al 2016, el IMAGRO recaud6 un total de Gs. 375.564 mi-
llones, mientras que el IRAGRO desde su entrada en vigor en 2014 recaud6 Gs.
669.157 millones. Es decir, en menos afos de vigencia el IRAGRO recaudo casi el
doble a su predecesor el IMAGRO.
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CuadroN° 4

Recaudacion del IRAGRO e IMAGRO en millones de guaranies
Rubros 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017*
IMAGRO 30113 59.788 66.108 71813 143613 3.078 729 322
IRAGRO - - - - 133544 280.323 255290 163.564
TOTAL 30.113 59.788 66.108 71813 277157 283401 256.019 163.887

* Al 30 de setiembre del 2017.
Fuente: Ministerio de Hacienda. Sub Secretaria de Estado de Tributacion.

Segtin Borda y Caballero (2017), es probable que exista un buen margen para
mejorar la recaudaciéon. Pero aumentar su rendimiento requiere de un mayor es-
fuerzo de la administracién tributaria. El trabajo de verificacion y control debe ha-
cerse sobre las grandes empresas de produccion agropecuaria. Para el efecto seria
necesario contar con mas datos desglosados del sector agropecuario y estudios de
rentabilidad de dichos negocios.

1.5. Precios de transferencia

El precio de transferencia es el precio que pactan dos empresas que pertenecen
a un mismo grupo empresarial o a una misma persona.

Mediante este precio se transfieren mercancias, servicios, beneficios, etc. entre
ambas empresas. Una puede vender a la otra a un precio diferente al de mercado,
ya sea superior o inferior. Esto indica que el precio de transferencia no sigue las
reglas de una economia de mercado, es decir no siempre se regula mediante la
oferta y la demanda.

Una de las situaciones que habitualmente ocurren con los precios de transfe-
rencias es que se lo relaciona directamente con el fraude fiscal. Es decir, consti-
tuyen precios fijados por empresas relacionadas en las transacciones efectuadas
entre ellas, con el propdsito fundamental del traslado de beneficios de una empre-
sa a otra ubicada en un pais con menor presidn tributaria de manera que permita
maximizar el rendimiento de la inversion del grupo.

En ese sentido, lo que en el Paraguay puede ocurrir, en el caso del sector agro-
pecuario, es la venta de materias primas y sus derivados a precios muy inferiores
en relacion con los precios internacionales (Borda y Caballero, 2017).
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Actualmente, el pais no cuenta con normas de precios de transferencia. Sin
embargo, en el 2013 se introdujo la Ley N°5.061, que permite ajustes de precios en
las operaciones de exportacion que tengan por objeto bienes respecto de los cuales
pueda establecerse el precio internacional de publico y notorio conocimiento, a
través de mercados transparentes, bolsas de comercio o similares.

1.6. Impuestos inmobiliarios

El impuesto inmobiliario es aquel impuesto anual recaudado por las muni-
cipalidades. La legislacion tributaria paraguaya establece que la tasa de pago del
impuesto inmobiliario es del 1% sobre el valor fiscal de la tierra.

La diferencia entre la zona urbana y rural es que en esta tltima se considera
unicamente el valor fiscal del inmueble sin sus mejoras. En cambio, en el primero
se calcula sobre el valor de ambos.

El principal problema de este tributo es que los valores fiscales de las tierras se
encuentran muy por debajo del valor de mercado. Laley N°5.513/15, que modifica
los tributos municipales elevé entre 3 y 5 veces los valores fiscales de los inmuebles
rurales, que eran extremadamente bajos. Sin embargo, la disputa entre intendentes
y propietarios de grandes inmuebles causada por esta medida logré nuevamente
modificaciones en varios decretos del Poder Ejecutivo (Borda y Caballero, 2017).

Uno de los desafios es mejorar la recaudacion. Actualmente este impuesto, ain
con valores bajos, no esta recaudando todo su potencial, debido a que los mecanis-
mos de control no son eficientes.

Borda y Caballero (2017), sugieren algunas acciones que se podrian tomar
como la mejora gradual de las estadisticas de recaudaciéon y cumplimiento tribu-
tario; el intercambio y coordinacién institucional entre las intendencias, la admi-
nistracion tributaria y el Servicio Nacional de Catastro; y, la creacion de mayor
conciencia de la necesidad de potenciar este tributo directo.

1.7. Impuesto a la soja

En Paraguay el cultivo de soja representa aproximadamente el 80% (Oxfam, sf)
! del suelo cultivable del pais. Es uno de los principales exportadores de soja a nivel
mundial. Sin embargo, su produccion no esta exenta de externalidades negativas
como la destruccion del suelo, menos siembra de alimentos para el consumo hu-

1 OXFAM. https://www.oxfam.org/es/paraguay-el-pais-donde-la-soja-mata
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mano, impactos negativos sobre el medio ambiente, la baja o casi nula generacién
de empleo y la reducida contribucion impositiva.

Actualmente, el productor sojero tributa el IRAGRO a la tasa del 10%. Sin em-
bargo, la contribucion del IRAGRO solamente representa el 0,2% del PIByel 1,7%
de la recaudacion impositiva total.

Varias fueron las propuestas para aumentar el tributo a la soja. Entre las mds
conocidas se encuentra el proyecto de Ley N°5.082/13, que crea el impuesto de
exportacion de la soja, trigo, maiz y girasol.

Sin embargo, esta Ley, sancionada por el Congreso, fue vetada por el Poder
Ejecutivo. La justificacion del veto fue que el mercado de la soja descansa sobre
un sistema empresarial, donde las grandes compaiiias, mayoritariamente multina-
cionales, compran el producto directamente de los pequefios, medianos o grandes
productores, quienes realmente terminardn absorbiendo el costo del impuesto.

Otra propuesta legislativa conocida fue la que intentd establecer una tasa del
15% a la exportacion de granos en estado natural (soja, maiz y trigo). Su argumen-
tacion consistia en que la exportacion de granos esta controlada por no mas de 40
empresas privadas.

Por otro lado, se argumentaba que la producciéon de granos contaba con el
subsidio del gasoil y que el cultivo de los mismos sigue aumentando de manera
sostenida. Los proyectistas han argumentado que el aumento de los valores de ex-
portaciones de granos se situaba en al menos 10% al afio, y en algunos casos hasta
el 25% anual. Del mismo modo han argumentado que el sector sojero tiene una
utilidad de mas de 60% anual.

El proyecto de Ley fue presentado en el 2014, pero varias comisiones del Sena-
do realizaron objeciones y no dieron curso a su tratamiento en plenaria. De nuevo
fue tratado en junio del 2017. En el mismo se introdujeron cambios, siendo uno
de los mas importantes que la normativa solo afectara a los granos de soja en su
estado natural y no asi a la produccién de maiz y al trigo, como se consideraba en
un principio. También se reducia la tasa tributaria del 15% al 10%. El proyecto de
ley fue aprobado por la Camara de Senadores en forma general. Sin embargo, al
momento del estudio de cada articulo en particular, no se arribd a un acuerdo, por
lo que su tratamiento quedo pendiente.
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2. Impuestos al consumo daiiino a la salud

En esta seccion se analizan las tasas impositivas al tabaco, las bebidas azucara-
das y alcohdlicas. Se hace una comparacion de las tasas impositivas a nivel regio-
nal, consumo per capita por paises y la situacion de dichos impuestos en Paraguay.

2.1. Impuesto al tabaco

Una de las estrategias mas eficaces para combatir el consumo de tabaco es apli-
cando politicas encaminadas a reducir la demanda. La opcién mas rentable y efi-
caz para un gobierno es aumentar el precio del tabaco, es decir, incrementando el
impuesto sobre su consumo.

Los precios elevados inducen a abandonar el habito del tabaco y evitan el inicio
del habito a fumar. También reducen el numero de recaidas entre quienes han de-
jado de fumar y disminuye el consumo entre quienes siguen fumando.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud ~-OMS-, un aumento del precio de
un 10% por paquete de cigarrillos deberia generar una reducciéon de la demanda
de aproximadamente un 4% en los paises de ingresos altos, y entre un 4% y un 8%
en los paises de ingresos bajos y medios, donde los ingresos bajos de la poblacion
hacen que esta sea mas sensible a los cambios de precio (OMS)*

Las siguientes revisiones sistemdticas afirman lo mismo:

o Contreary, Chattopadhyay, Hopkins, Chaloupka, Forster y Grimshaw
(2015) evaluaron los impactos econdmicos de los incrementos de los pre-
cios de los cigarrillos. Esta revision que abarco 18 estudios encontré que
los impuestos al tabaco, suponiendo un aumento de precio del 20%, logran
disminuir el consumo, lo cual se traduce en menores gastos en salud y
mejoras en la productividad de las personas.

o Los impuestos se conocen ampliamente como una de las medidas mas
efectivas para desincentivar el consumo de tabaco. Bader, Boisclair y Fe-
rrence (2011) revisaron 67 estudios que evaluaban el impacto de los im-
puestos al tabaco en grupos de alto riesgo (jovenes, personas de escasos
recursos, con diagnosticos médicos, fumadores cronicos, indigenas). Los

2 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Disponible en: http://www.who.int/tobacco/economics/ta-
xation/es/
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autores concluyeron que los impuestos son muy efectivos para reducir el
consumo en jévenes y en personas de escasos recursos (Brown, Platt, y
Amos, 2013).

o Rice, Godfrey, Slack, Sowden y Worthy (2009) realizaron una revision sis-
tematica sobre los efectos de los impuestos al tabaco sobre la poblacion
joven especificamente -uno de los grupos de alto riesgo mencionados an-
teriormente- que incluy6 45 estudios. La revision hall6 que los impuestos
son un mecanismo efectivo para disminuir el consumo, evitar que se ini-
cien y para promover el cese del consumo en jévenes de 25 afios 0 menos,
lo cual conlleva grandes beneficios en la salud publica a largo plazo.

2.2 Impuesto al tabaco en América Latina

A pesar de los esfuerzos por tratar de establecer impuestos altos al tabaco, es
adn una medida utilizada escasamente. Solo 33 paises, que representan el 10% de
la poblacién mundial, tienen impuestos sobre el tabaco que superan el 75% del
precio al por menor (OMS, 2017).

Solamente 42 paises, que representan el 19% (OMS, 2017) de la poblacion
mundial, aplican las practicas dptimas relativas a las advertencias graficas, que
comprenden la inclusion de advertencias en el idioma local y la exigencia de que
ocupen, en promedio, al menos la mitad del anverso y el reverso de los paquetes de
cigarrillos. La mayoria de ellos son paises de ingresos bajos o medios.

Por otro lado, mas de 1300 millones de personas, es decir el 18% (OMS, 2017)
de la poblacion mundial, estan protegidas por leyes nacionales integrales sobre
espacios sin humo. Mientras que solo 29 paises, que representan el 12% de la po-
blaciéon mundial, han prohibido completamente todas las formas de publicidad,
promocion y patrocinio del tabaco.
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GraficoN° 4
Proporcion de la poblacion mundial cubierta por algunas
Politicas de control del tabaco, 2014
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Nota: las politicas de control del tabaco representadas aqui corresponden a las que han alcanzado el méaximo
nivel de consecucion en el &mbito nacional.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La OMS recomienda la aplicacién de un impuesto al tabaco que represente mas
del 75% del precio de venta al por menor. En América Latina, solamente Chile,
Venezuela y Ecuador aplican impuestos superiores al 70%, siendo el primero el
unico que sobrepasa la barrera recomendada.

Entre los demads paises de la region se encuentran Argentina con (69,84%),
Uruguay (66,75%), Brasil (64,94%), Colombia (49,44%). En cambio, los de me-
nores gravamenes son Bolivia (40,35%), Peru (37,83%) y Paraguay con apenas el
16%.
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CuadroN°5

Impuestos a los cigarrillos en América Latina (%)

Ranking Paises Impuestos Totales (%)

1 Chile 80,81
2 Venezuela 71,04
3 Ecuador 70,39
4 Argentina 69,84
5 Uruguay 66,75
6 Brasil 64,94
7 Colombia 49,44
8 Bolivia 40,35
9 Peru 37,83
10 Paraguay 16,00
11 Promedio A.L 56,74

Fuente: OPS y OMS (2016). Informe sobre el control de tabaco en la regién de las Américas.

2.3. Tasas impositivas del tabaco en Paraguay

Son considerados productos del tabaco aquellos preparados totalmente o en
parte, utilizando como materia prima hojas de tabaco y destinados a ser fumados,
chupados, mascados o utilizados como rapé, vapeados, fumados o aspirados en
cigarrillos electrénicos, vaporizadores o similares.

El impuesto al tabaco se clasifica dentro del Impuesto Selectivo al Consumo
(ISC). A diferencia del IRP, este impuesto es indirecto y grava el uso o la consu-
micién de productos que no son considerados de primera necesidad, como las
bebidas alcoholicas, tabaco, perfumes, relojes, joyas, etc.

El ISC esta reglamentado en la Ley N°125/91, que a su vez fue modificada por
la Ley N°2.421/04. En ella se encuentran contenidos los productos gravados y los
sujetos contribuyentes. En la misma se imponia un impuesto del 12%.

En el 2010 se introducen modificaciones con la Ley N°4.045. En ella la tasa
impositiva se incremento a 13%. Se establecié que el incremento de 1% debera ser
destinado al Fondo Nacional de Desarrollo del Deporte.
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Nuevamente en el 2015 se producen modificaciones con la promulgacién de la
Ley N°5.538. La tasa maxima del impuesto pas6 de 13% a 20% y se establecieron
medidas sanitarias de proteccion a la poblaciéon. Otro punto importante es que del
total de lo recaudado por la aplicacion de las alicuotas se destinara:

1. El 18% al Fondo Nacional de Desarrollo del Deporte.

2. El40% al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social para el desarrollo
de programas de prevencion y atencion de enfermedades no transmisibles.

3. El10% al Fondo Nacional de Emergencia.

4. El25% al Ministerio de Agricultura y Ganaderia para Programas de Agri-
cultura Familiar Campesina y Agroecoldgica.

5. Hasta un 5% a las Autoridades de aplicacion para el cumplimiento de la
presente ley.

6. EI2% ala Secretaria de Desarrollo para Refugiados y Repatriados.

Sin embargo, y al contrario de leyes anteriores, el decreto reglamentario de esta
nueva ley no utiliza la tasa maxima para hacer cumplir la legislacion, establecién-
dose una tasa del 16%.

Con la tasa del 16%, el Paraguay se constituye como el pais con la menor tasa
impositiva en América Latina y se encuentra muy por debajo del promedio de la
region, cuya tasa es de aproximadamente el 57%.

CuadroN° 6
Evolucion de las tasas impositivas al tabaco. Impuesto Selectivo al Consumo

Ley Ley Ley Decreto

Indicadores 2421/04 4.045/10 5538/15 4.694/16

1. Cigarrillos perfumados o elaborados

con tabaco rubio egipcio o turco, virginia y 12% 13% 20% 16%
similares.

2. Cigarrillos en geqeral no comprendidos 12% 13% 20% 16%
en el numeral anterior.

3. Cigarros de cualquier clase. 12% 13% 20% 16%




FISCALIDAD PARA LA
EQUIDAD SOCIAL jielsle§

Ley Ley Ley Decreto

Inehezdtoes 2421/04 4045/10 5538/15 4.694/16

4. Tabaco negro o rubio, picado o en otra

. 12% 13% 20% 16%
forma excepto el tabaco en hojas.
5. Tabaco glaborado, p|cgdo, en hebra, en 12% 13% 20% 16%
polvo (rapé) o en cualquier otra forma.
6. Esencias u otros productos del tabaco
para ser vapeados, inhalados o aspirados 20% 16%

por cigarrillos electrénicos, vaporizados o
similares.

Fuente: Congreso Nacional. Biblioteca y Archivo Central del Congreso de la Nacién.

2.4. Paraguay: costo a la salud publica por consumo
de tabaco

En Paraguay el tabaquismo ocasiona una importante cantidad de muertes,
enfermedades y costos sanitarios. El mayor peso esta dado por la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), las enfermedades cardiacas y el cancer de
pulmén.

Segun Bardach et al. (2016), el tabaquismo es responsable en forma directa de
la pérdida de 88.473 aios de vida cada afio y explica el 12,2% de todas las muertes
que se producen en el pais en mayores de 35 afos.

El tabaquismo genera ademds un costo directo anual de 1.568.718 de millones
de guaranies, lo que equivale al 1,09% de todo el producto bruto interno (PIB) del
pais y al 12,1% de todo el gasto publico en salud anual (Bardach et al, 2016, p.6).

CuadroN°7

Costos de atencion asociados al tabaquismo (En guaranies)
Enfermedades cardiacas 641.603.134.117
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 440.400.326.560
Tabaquismo pasivo 180.471.996.053
ACV 108.257.114.023
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Otros Cénceres 107.000.783.488
Céancer de pulmén 90.526.605.107
Neumonia 458.160.192
Costo total al sistema de salud 1.568.718.119.540

Fuente: Bardach A, Palacios A, Caporale J, Alcaraz A, Rodriguez B, Sequera V.G, Cafiete F, Augustovski F, Pi-
chon-Riviere A. Carga de enfermedad atribuible al uso del tabaco en Paraguay y potencial impacto del aumento
del precio a través de impuestos. Documento técnico IECS N° 18. Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria,
Buenos Aires, Argentina. Noviembre de 2016.

La recaudacién impositiva por la venta de cigarrillos es de alrededor de 318.945
millones de guaranies anuales, un valor que apenas llega a cubrir el 20%de los gas-
tos directos provocados por el cigarrillo en el sistema de salud.

El aumento del precio de los cigarrillos a través de impuestos es reconocido en
el mundo como la medida mas costo-efectiva para reducir su consumo, sobre todo
cuando se logran politicas fiscales sostenidas en el tiempo.

Un incremento de tan s6lo un 20% podria llegar a evitar mas de 1.003 muer-
tes, 2.953 enfermedades cardiacas, 423 nuevos canceres y eliminar 845 accidentes
cerebrovasculares (ACV) en diez afios. Y aun asi el precio de los cigarrillos con-
tinuaria siendo bajo para los estandares internacionales. Ademas, en diez afos se
podrian generar recursos por 644.763 millones de guaranies, cifra derivada del
ahorro en gastos sanitarios y del aumento en la recaudacién impositiva (Bardach
etal, 2016).

2.5. Bebidas azucaradas

El incremento del sobrepeso durante los tltimos afios es alarmante. Los prin-
cipales factores de riesgo comienzan durante la niflez.

En las ultimas décadas el incremento en el sobrepeso responde principalmente
a cambios en nuestro entorno, relacionados con los avances tecnoldgicos y que
permiten un mayor acceso a comidas procesadas, sal, aztcar y el consumo de be-
bidas azucaradas.

Las bebidas que contienen aztcares afladidos se asocian con un mayor riesgo
de aumentar de peso y por lo tanto, desarrollar sobrepeso y obesidad, asi como
otras enfermedades cardiovasculares como diabetes, sindrome metabolico e hi-
pertension.
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Para enfrentar este problema se requiere la implementacion de un conjunto de
medidas integrales y de abordaje multisectorial. Las politicas fiscales deben estar
acompanadas de otras politicas como la mejora en el etiquetado, control de publi-
cidad, mejor acceso a alimentos y bebidas saludables.

La OMS recomienda gravar las bebidas azucaradas con un incremento en el
precio de venta de al menos un 20%. Ello ayudaria a reducir su consumo y reducir
la obesidad, la diabetes tipo 2 y las caries dentales.

El incremento de impuestos a las bebidas azucaradas ha demostrado ser la es-
trategia mas efectiva en la reduccion de la demanda. Varias revisiones sistematicas
afirman esta teoria:

Sobre las bebidas azucaradas, Cabrera Escobar, Veerman, Tollman, Bertram
y Hofman (2013), se basaron en nueve estudios de Francia, Estados Unidos,
Brasil y México para investigar los impactos de los aumentos de precio en
el consumo. Al ser negativas las elasticidades de las bebidas azucaradas, los
incrementos en el precio disminuyen el consumo, interesantemente, deri-
vando también en un menor consumo de bebidas dietéticas. Estas interven-
ciones, como afirman Thow, Downs y Jan (2014), causan la sustitucion de
dichos productos por otras alternativas, en este caso, jugos y leche.

Maniadakis, Kapaki, Damianidi y Kourlaba (2013), realizaron otro estu-
dio sistematico sobre cémo los incrementos de precio de las bebidas no
alcohdlicas y alimentos altos en grasa afectan el consumo, ingesta caldrica
y peso de las personas. Hallaron que efectivamente los impuestos reducen
el consumo, pero los efectos sobre la ingesta calorica probablemente sean
menores. Lo mismo ocurre con los efectos en el peso de las personas. Re-
sulto dificil evaluar los impactos debido a los efectos de sustitucion.

Thow, Jan, Leederc y Swinburnd (2010), realizaron un estudio sistemati-
co de 24 investigaciones sobre el efecto de la politica fiscal (impuestos y
subvenciones) en la dieta, la obesidad y las enfermedades crénicas. En-
contraron que los mayores niveles de impuestos logran cambios mas sig-
nificativos en el consumo de los alimentos en el peso y en la incidencia de
enfermedades no transmisibles.

2.6. Consumo de bebidas azucaradas

A nivel global, América se encuentra entre los principales consumidores de
bebidas carbonatadas. En el 2014, América Latina consumi6 56 mil millones de
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litros, América del Norte 52 mil millones de litro y Asia Pacifico 36 mil millones
de litros (EUROMONITOR INTERNATIONAL, 2015).

Como se aprecia en el Cuadro N° 8, ocho paises de la region se encuentran
entre los principales consumidores de bebidas carbonatadas a nivel mundial.

Argentina lidera el ranking, con un consumo promedio anual de 155 litros
por persona. En segundo lugar se encuentra Estados Unidos, con un consumo
de 154 litros anuales; le siguen Chile y México con consumos de 141 y 137 litros
respectivamente.

CuadroN° 8
Consumo de Bebidas Azucaradas por paises seleccionados
Ranking Paises Consumo de gaseosas per capita (Its)

1 Argentina 155
2 EE.UU 154
3 Chile 141
4 México 137
5 Uruguay 113
6 Bélgica 109
7 Alemania 98
8 Noruega 98
9 Arabia Saudita 89
10 Bolivia 89
11 Australia 87
12 Nueva Zelanda 86
13 Canada 85
14 Brasil 81
15 Irlanda 81

Fuente: EUROMONITOR INTERNATIONAL. 2015. Salud y bienestar, la principal amenaza para el mercado de
bebidas carbonatadas en América del Norte y Sudamérica.
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2.7. Tasas impositivas a las bebidas azucaradas
en Paraguay

Al igual que los productos derivados del tabaco, las bebidas azucaradas clasi-
fican dentro del ISC. Pero a diferencia del rubro anterior, los items destinados a
bebidas gaseosas y jugos no sufrieron ninguna modificacion en cuanto a las tasas
de impuestos.

Actualmente el impuesto a las bebidas azucaradas es del 5%. Esto indica que
existe un gran margen para la aplicacién de un mayor impuesto y aproximarse al
20% recomendado por la OMS.

CuadroN°9
Evolucion de las tasas impositivas a bebidas azucaradas

Ley Ley Ley

Indicadores 2.421/04 4.045/10 5.538/10

1. Bebidas gaseosas sin alcohol, dulces o no,
y en general bebidas no especificadas sin 5% 5% 5%
alcohol o con un maximo de 2% de alcohol.

2. Jugos de frutas sin alcohol o con un maxi-

0, 0, 0,
mo de 2% de alcohol. o% % 5%

Fuente: Congreso Nacional. Biblioteca y Archivo Central del Congreso de la Nacién.

2.8. Bebidas alcoholicas

Segun la OMS, el alcohol es una sustancia psicoactiva con propiedades cau-
santes de dependencia, utilizada ampliamente en muchas culturas durante siglos.
El consumo nocivo de alcohol conlleva una pesada carga social y econdmica para
las sociedades.

El alcohol afecta a las personas y a las sociedades de diferentes maneras, y sus
efectos estan determinados por el volumen de alcohol consumido, los habitos de
consumo y, en raras ocasiones, la calidad del alcohol. En 2012, unos 3,3 millones
de defunciones, o sea el 5,9% del total mundial, fueron atribuibles al consumo de
alcohol (OMS, 2015).

El consumo de alcohol es un factor causal en mas de 200 (OMS, 2015) enfer-
medades y trastornos. Esta asociado con el riesgo de desarrollar problemas de
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salud tales como trastornos mentales y de conductas, incluidos el alcoholismo, im-
portantes enfermedades no transmisibles tales como la cirrosis hepatica, algunos
tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares, asi como traumatismos deriva-
dos de la violencia y los accidentes de transito.

2.9. Consumo per capita de bebidas alcohdlicas.
Ameérica Latina

En el mundo, cada persona de 15 aflos o més bebe anualmente en promedio
cerca de 6,2 litros de alcohol puro. Pero menos de la mitad de la poblacién, es decir
el 38,3% bebe alguna bebida alcohdlica. Esto implica que aquellos que lo beben en
promedio consumen 17 litros de puro alcohol por aio.

Europa es la region de mayor consumo de alcohol per capita con un promedio
de 10,9 litros por afo, en tanto que América se ubica en segundo lugar con un
promedio de consumo de 8,4 litros anuales (OPS, 2015).

En América Latina, el principal consumidor de bebidas alcohdlicas es Chile
con un promedio de 9,6 litros per capita, seguido muy de cerca por Argentina y
Venezuela con consumos de 9,3 y 8,9 litros respectivamente. En cuarto lugar se
encuentra Paraguay con un consumo anual per capita de 8,8 litros.

CuadroN° 10

América Latina: Consumo per capita de Bebidas Alcohdlicas (litros)
N° Paises Total Hombres Mujeres
1 Chile 9,6 139 55
2 Argentina 9.3 13,6 52
3 Venezuela 8,9 12,7 5,2
4 Paraguay 88 12,4 52
5 Brasil 8,7 13,6 42
6 Peru 81 124 3,8
7 Uruguay 7,6 113 4.2
8 Ecuador 7,2 11,1 34
9 Colombia 6,2 9,01 3.5
10 Bolivia 59 91 2,7

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (2014).
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En cuanto a las tasas de impuestos aplicados por cada pais, Uruguay posee la tasa
mas elevada con impuestos que van de 23% a 85%. En segundo lugar se encuentra
Ecuador con tasas de 75% y en tercer lugar Colombia con tasas de 20% a 48%.

Los paises con menor tasa impositiva son Bolivia y Paraguay, con tasas que van
del 1% al 10% y del 8% al 12% respectivamente.

Segtin la OMS, la evidencia internacional sugiere que la suba de precios a las
bebidas alcohdlicas es una de las mejores medidas para retrasar el inicio, dismi-
nuir la intensidad o incentivar la cesacion en su consumo.

Otro estudio de referencia es el de Wagenar, Tobler y Komro (2010), en el cual
revisaron 50 estudios sobre el impacto de los impuestos a las bebidas alcohdlicas
en la morbilidad y mortalidad. Estos autores concluyen que un aumento del 100%
en las tasas de impuesto reduciria la mortalidad relacionada en 35%, las muertes
en accidentes de transito en 11%, las enfermedades de transmision sexual en 6%,
la violencia en 2% y el crimen en 1,4%.

CuadroN°11
América Latina: Rango Impositivo para Bebidas Alcohdlicas
Ranking Paises Impuestos Totales (%)

1 Uruguay 23285
2 Ecuador 75
3 Colombia 20a48
4 Brasil 40
5 Peru 20a30
6 Chile 5a27
7 Argentina 8a20
8 Paraguay 8al3
9 Bolivia lalo
10 Venezuela S/D

Fuente: SET/MH en: http://www.economia.com.py/economia/conacol-pide-al-gobierno-que-suba-ta-
sas-que-gravan-venta-de-alcohol-1138.html
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2.10. Tasas impositivas de las bebidas alcohédlicas
en Paraguay

Al igual que las anteriores, todas las bebidas alcohdlicas estan reglamentadas
enla Ley N° 125/91, modificada por la Ley N° 2421/04. Con esta Ley las tasas eran
de 8%, 10% y 12% dependiendo del tipo de producto. Tanto la Ley 125/91 y la Ley
2421/04 fueron modificadas por la Ley 4045/10.

En el 2010, con la entrada en vigor de la Ley N° 4045, se incrementaron las ta-
sas de todos los productos derivados del alcohol en 1%. Es decir, las tasas pasaron
a 9%, 11%, hasta un maximo de 13% segun el tipo de producto.

Como se mencion6 mas arriba, el Paraguay es uno de los paises con menores
tasas impositivas al alcohol. En comparacién al tabaco, estas no sufrieron ninguna
modificacién en sus tasas impositivas durante los ultimos 7 afios.

El ISC aplicado al tabaco y al alcohol representa apenas el 3,7% del total re-
caudado por el sistema®. Este indice de recaudacion resulta bajo frente a los gastos
presupuestarios del Estado para la atencidn de victimas de accidentes de transitos
provocados por el consumo indebido de bebidas alcohdlicas.

Esto sugiere la necesidad de incrementar los impuestos sobre estos productos,
no solo para recaudar sino también como una medida de prevencion de enferme-
dades y de accidentes de transito.

CuadroN° 12
Evolucion de las tasas impositivas a las bebidas alcohélicas
: Ley Ley Ley
Indicadores 2421/04 4.045/10 5538/10
1. Cervezas en general. 8% 9% 9%

2. Cofiac artificial y destilado, ginebra, ron, cocktail,

N ; L 10% 11% 11%
cafia y aguardiente no especificado.

3. Productos de licoreria, anis, bitter, amargo, fernet y

S ) ! 10% 11% 11%
sus similares: vermouths, ponches, licores en general.

4. Sidras y vinos de frutas en general, espumantes o
no: vinos espumantes, vinos o mostos alcoholizados o 10% 11% 11%
concentrados en misteles.

3 Cifra de la SET/MH para el aio 2014. Estos valores dejaron de mostrarse en los informes de la SET a
partir del 2015.
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Ley Ley Ley

Indicadores 2.421/04 4.045/10 5.538/10

5. Vino dulce natural de jugos de uvas (tinto, rosado o

0, 0, 0,
blanco, exceptuando los endulzados). Lo A A

6. Vino dulce (inclusive vino natural endulzado), vinos
de postres, vinos de frutas no espumantes y demas 10% 11% 11%
vinos artificiales en general.

7. Champagne, y equivalente. 12% 13% 13%
8. Whisky 10% 11% 11%

Fuente: Congreso Nacional. Biblioteca y Archivo Central del Congreso de la Nacién.

Conclusiones

En las dltimas décadas se produjeron reformas muy profundas en el sistema
tributario paraguayo con el fin de corregir las ineficiencias de sistemas anteriores.
Pese a esto, el sistema tributario atn sigue siendo débil y presenta ciertas ineficien-
cias, incluso en sus propias reglamentaciones.

La estructura tributaria actual es dominada por los impuestos indirectos, lo
cual tiene un impacto regresivo y perjudica a la poblaciéon con menores recursos,
acrecentando la desigualdad en los ingresos. Actualmente el IRP solo ocupa el
3,2% del total de los impuestos directos. El IRAGRO que fue creado para suplir un
eventual impuesto a la soja apenas alcanza el 7,3% del total de impuestos directos.

Las tasas impositivas vigentes son muy bajas y no estan acordes con el prome-
dio de los demas paises de la region. Algunos consumos daiiinos como el tabaco,
las bebidas alcohdlicas y azucaradas contribuyen muy poco y favorecen a la forma-
cion de enfermedades con costos muy elevados para el Estado paraguayo.

Por lo tanto, existen varios desatios a ser tenidos en cuenta. Por un lado, se re-
quiere implementar reformas de manera gradual para aumentar sustancialmente
las recaudaciones. Por el otro, mejorar el nivel de progresividad, crear incentivos
claros/claves para el desarrollo de la actividad econémica y reducir las desigual-
dades.
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Elestudio analiza la equidad educativa en el Paraguay, a partir del acceso,
permanencia y egreso en el sistema educativo de nifias, nifios y adoles-
centes, segun areas de residencia, nivel de ingreso de la poblacion y las
brechas de género.

Las principales conclusiones sefialan que siguen vigentes las desigualda-
des sociales, que se reproducen en el sistema educativo; la asistencia a
una institucion educativa en los diferentes niveles mantiene diferencias
importantes entre la tasa bruta de matricula y la tasa neta, evidenciando
problemas de repitencia y sobreedad; una cantidad importante de nifios
y nifias que forman parte del sistema educativo, tienen edades que no
corresponden a las oficiales; asf como, todavia existe una brecha signifi-
cativa en el acceso a la educacion por zonas geograficas.

Palabras clave: Equidad educativa; sistema educativo; desigualdades so-
ciales; inversion en educacion.
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El Foro Mundial sobre la Educacion, realizado en mayo de 2015, en Incheon,
Republica de Corea, ha tenido como punto central la discusién sobre una educa-
cion de calidad, equitativa e inclusiva, asi como un aprendizaje durante toda la
vida para todas las personas en 2030. El mismo Foro, destaca que “el aprendizaje
de calidad no es solo esencial para satisfacer las necesidades bésicas de la pobla-
cidn, sino que también resulta indispensable para fomentar las condiciones que
hacen posible la paz y el desarrollo sostenible en el mundo” (UNESCO, 2015).

En el evento también se destacd la necesidad de incrementar la inversiéon en
educacion, en su condicion de bien publico; ello sugiere la implementacion de es-
trategias que permitan la captacion de nuevas fuentes de financiamiento —internas
y externas— para programas especificos, con miras al logro de una equidad real.
Ademas de apostar al mejoramiento de la gestion de los recursos financieros, que
se base en una ejecucion presupuestaria participativa y transparente (UNESCO,
2015).

Dentro de este marco, este estudio se propone analizar la equidad educativa
en el Paraguay, a partir del acceso, permanencia y egreso en el sistema educativo
de nifas, niflos y adolescentes, segiin areas de residencia, nivel de ingreso de la
poblacion y las brechas de género. Se destacan dos niveles: el acceso a la educacién
inicial y la educacion de personas jovenes y adultas.

Las fuentes utilizadas fueron la Encuesta Permanente de Hogares (EPH), afos
2006-2015; datos estadisticos de la Direccion General de Planificacion Educativa
(DGPE) y la base de datos BOOST del Ministerio de Hacienda, para el periodo
2006-2015.

El estudio consta de cinco partes. En la primera se presenta la normativa inter-
nacional y nacional ratificada o promulgada por el Estado paraguayo, en la que re-
conoce a la educacion como un derecho humano, junto a las condiciones para que
todas las personas puedan acceder a este derecho en igualdad de oportunidades
y sin discriminacién alguna. En la segunda se presentan indicadores de contexto
para dimensionar las acciones que el Estado debe realizar a fin de garantizar la
educacion a toda la poblacion. En la tercera parte se brindan datos sobre cobertura
y eficiencia interna, y en la cuarta, indicadores de eficiencia del sistema educativo.
En la quinta parte, se presenta informaciones sobre recursos financieros, humanos
y de infraestructura. Finalmente, estdn las conclusiones y recomendaciones.
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Los datos y analisis de este estudio sefialan los esfuerzos que debe realizar el
Estado para garantizar una politica educativa de calidad y cumplir con las obli-
gaciones establecidas en las diferentes normativas nacionales e internacionales.
Estos abarcan tanto una mayor inversion en todos los niveles educativos, como
pautas para trabajar criterios técnicos que aseguren efectivamente una educacién
inclusiva y equitativa.

1. Marco normativo

El analisis sobre la equidad de la educacion en el Paraguay parte del paradigma
de los derechos humanos y el de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). El
objetivo 4 de los ODS propone “garantizar una educacién inclusiva, equitativa y de
calidad y promover oportunidades de aprendizaje durante toda la vida para todos”
y de este modo, contribuir a la reduccion de la pobreza y de las desigualdades. Para
ello, se requieren condiciones que garanticen el derecho a la educacion.

El Estado paraguayo ratificé Protocolos y Convenios Internacionales en los
que se reconoce a la educaciéon como un derecho humano ylo obligan a garantizar
las condiciones para que todas las personas puedan acceder a este derecho, en
igualdad de oportunidades y sin discriminacién alguna. Entre las normativas in-
ternacionales estan la Convencidn relativa a la Lucha contra las Discriminaciones
en la Esfera de la Ensefanza (Art. 5, inc. 1); el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales (Art. 13); la Convencién sobre la eliminacion
de todas las formas de discriminacion contra la mujer (Art. 10); la Convencién
sobre los Derechos del Nino (Art. 29); y la Convencién Americana sobre Dere-
chos Humanos y su protocolo facultativo sobre derechos econdémicos, sociales y
culturales.

En cuanto a la normativa nacional, en la Constitucién Nacional se declara el
derecho a la educacién integral y permanente de toda persona (Art. 73); se afirma
el derecho de aprender y de la libertad de ensefar (Art. 74); se describe la obli-
gacion del Estado por su conduccion (Art. 75 y 76); se apunta que la ensefianza
se dard en la lengua materna del educando (lenguas oficiales) (Art. 77) y que el
minimo presupuestario destinado a la educacion no serd inferior al 20% del Pre-
supuesto General de la Nacién (Art. 85).
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La Ley General de Educacion (Ley N°1.264/1998) refuerza, en su articulo 9°,
los fines de la educacién nacional que se concretan a través de planes nacionales
y establece la gratuidad y obligatoriedad de la educacioén escolar bésica. La Ley
N°4.088/10 establece la obligatoriedad y gratuidad de la Educacién Inicial y Edu-
cacion Media y el Decreto N°6.162/11 reglamenta la obligatoriedad y gratuidad de
la educacion en los establecimientos publicos o de gestién oficial. El Codigo de la
Ninez y la Adolescencia (Ley N°1.680), en los articulos 20, 21 y 22, también hace
referencia al derecho a la educacion.

La Ley N°1.264/98 establece que la organizacion del sistema educativo nacio-
nal (SEN) es responsabilidad del Estado, incluyendo la educacion de régimen ge-
neral, la educacién de régimen especial y otras modalidades de atencidon educativa.
La educacion de régimen general puede ser formal, no formal y refleja. La educa-
cion formal se estructura en tres niveles y comprende la Educacion Inicial (EI)
y Escolar Basica (EEB), la Educacion Media (EM) y la Educacion Superior (ES)
(DGPE/MEC, 2012).

El Art.32 de la Ley N°1.264 dispone que la educacion escolar basica comprende
nueve grados y es obligatoria y que, ademas, serd gratuita en las escuelas publicas
de gestion oficial, con la inclusién del preescolar.

TablaN°1

Sistema Educativo del Paraguay
Nivel Ciclos Edades CINE"
Inicial Preescolar 5 afios CINEO
EEB Primer Ciclo 6 a 8 aflos CINE1
EEB Segundo Ciclo 9allafios CINE1
EEB Tercer Ciclo 12 a14 afios CINE2
Educacién Media Ciclo diversificado 15a17 afios CINE3

* Instituto de Estadistica de la UNESCO (2013). Clasificacion Internacional Normalizada de la Educacion (CINE).
Fuente: DGPE/MEC.

El SEN incluye también la educacién de régimen especial y otras modalidades
de atencién educativa, como la Educacion de Personas Jovenes y Adultas (EPJA).
La Educacion Bésica Bilingiie para Jovenes y Adultos (EBBJA) atiende a jovenes



FISCALIDAD PARA LA
EQUIDAD SOCIAL jielsle§

y adultos de 15 afios y mas de edad; la Educacién Media Alternativa para Jovenes
y Adultos (EMAPJA) atiende a personas de 17 ailos y mas de edad; la Educacién
Media a Distancia para Jévenes y Adultos (EMDJA), es ofrecida a jovenes y adultos
que no concluyeron sus estudios del nivel medio; y la Formacién Profesional (FP),
brinda diversas ofertas educativas para la vida laboral. La Educacién Especial esta
destinada a personas con discapacidades (DGPE/MEC, 2012).

El Estado tiene la responsabilidad de asegurar a toda la poblacién del pais el
acceso a la educacion, y de crear las condiciones de una real igualdad de oportu-
nidades. Para ello, el SEN debe ser financiado basicamente con recursos del Presu-
puesto General de la Nacion (Ley N°1.264/98, en el Art.4°). El MEC, en la década
estudiada, registrd un promedio de ejecucion presupuestaria de 92,5%. En tanto
que el crecimiento promedio anual del presupuesto vigente entre el 2006-2015 fue
del 13% (Tabla N° 3).

Del andlisis del aumento del presupuesto segiin programas, se deduce que par-
te del incremento general se debe a las Transferencias, que tienen como principal
componente al Objeto de Gasto “Transferencias Consolidables de la Administra-
cion Central a Entidades Descentralizadas” (Universidades, Fondo Nacional de la
Cultura y las Artes (FONDEC) y el Instituto Nacional del Indigena (INDI).

TablaN° 2

Presupuesto MEC. Afios 2006-2015
o TEPEREIE Eetado ol s Absota
2006 2.250.050.190.554 2.112.560.213.807 93,89
2007 2.534.826.965.302 2.406.389.348.531 94,93 13,91 293.829.134.724
2008 3.023.885.932.818 2.838.017.420.609 93,85 17,94 431.628.072.078
2009 3.547.706.164.579 3.251.795.566.382 91,66 14,58 413.778.145.773
2010 3.755.559.791.534 3.498.343.916.427 93,15 7,58 246.548.350.045
2011 4.532.362.683.797 4.125.150.884.508 91,02 17,92 626.806.968.081
2012 5.533.574.949.057 4.840.485.563.474 87,47 17,34 715.334.678.966
2013 5.576.794.530.004 5.145.586.739.055 92,27 6,30 305.101.175.581
2014 5.747.890.655.104 5.491.638.766.959 95,54 6,73 346.052.027.904
2015 6.601.304.445.487 5.995.487.300.664 90,82 9,17 503.848.533.705

Fuente: Elaboracion propia. BOOST, Ministerio de Hacienda.




TablaN° 3

Aumento en el presupuesto vigente
Afio Presupuesto vigente Diferencia absoluta %
2006 2.250.050.190.554
2007 2.534.826.965.302 284.776.774.748 13
2008 3.023.885.932.818 489.058.967.516 19
2009 3.547.706.164.579 523.820.231.761 17
2010 3.755.559.791.534 207.853.626.955 6
2011 4.532.362.683.797 776.802.892.263 21
2012 5.533.574.949.057 1.001.212.265.260 22
2013 5.576.794.530.004 43.219.580.947 1
2014 5.747.890.655.104 171.096.125.100 3
2015 6.601.304.445.487 853.413.790.383 15

Equidad en Educacion

Fuente: Elaboracién propia. BOOST, Ministerio de Hacienda.

Pese a las normativas y los avances logrados en cobertura educativa, algunos
estudios (IDH/PNUD, 2008; Informe de Progreso Educativo Paraguay, PREAL/
Instituto Desarrollo, 2013)" revelan la persistencia de grandes desigualdades so-
ciales en el Paraguay, que se reproducen en su sistema educativo. Asimismo pro-
ponen grandes esfuerzos para superar las brechas todavia amplias en las tasas de
escolarizacion por area de residencia, género y nivel de ingreso de las familias,
logrando un acceso oportuno de los nifios y nifias, y la permanencia dentro del
sistema para garantizar una trayectoria educativa completa.

1 Dentro del periodo de este estudio -2006-2015- el Informe de Desarrollo Humano para Paraguay del
ano 2008, resalta que el promedio de afios de estudio de un hombre adulto, residente en el area urbana,
cuyo idioma principal en la casa es el castellano y perteneciente al quintil mas alto de ingresos, era de
10,5 aflos més que el promedio de afios de estudio de una mujer adulta que vive en el area rural, cuyo
idioma principal es el guarani y que pertenece al quintil més bajo de ingresos. El mismo informe, tam-
bién revela que se observan déficits importantes en cobertura y calidad de la educacion pre-escolar, ba-
sica y media. Existen problemas de repitencia en los 1°y 2° ciclos de la Educacion Escolar Basica (EEB).
En cuanto al acceso al 1° y 2° ciclos de la EEB se observan avances en la cobertura y en la reducciéon
de las brechas por sexo, sin embargo, sigue habiendo déficit en cuanto a cobertura y retencién de los
nifios, nifias y adolescentes en los diferentes ciclos educativos. En el tercer ciclo de la educacién bésica
y en la educacién media la cobertura se mantiene baja y se evidencian causas diferenciadas por sexo
relacionadas con la inasistencia (PNUD, 2008).
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Los indicadores de contexto permiten dimensionar las acciones que el Estado
debe realizar a fin de garantizar la educacién a toda la poblacion. Las cifras del
volumen actual y del crecimiento estimado de la poblacién, definen la magnitud
de los esfuerzos a realizar por el sector educativo, en recursos humanos, materiales
y financieros para garantizar que el Estado ofrezca educacion gratuita y de calidad
a toda la poblacién en edad escolar. Cualquier cambio contextual puede afectar
—positiva o negativamente- los resultados y el servicio educativo (DGPE/MEC,
2012). El Estado debe cumplir con su obligacion de asegurar educacion a todos los
nifnos, nifas y adolescentes, independientemente de su nivel socioeconémico, area
de residencia, sexo, condicién étnica, etc.

La tasa de crecimiento es un indicador de contexto que determina la deman-
da en torno al acceso y seguimiento de las trayectorias educativas, y establece las
necesidades de recursos para diferentes niveles educativos y dreas de residencia.

El crecimiento poblacional, entre el 2006 y el 2015, fue en promedio de 1,3; con
mayor aumento en las dreas urbanas que en las rurales. En lo que respecta a la va-
riable sexo, se verifica una ligera mayoria de varones (50,5%) por sobre las mujeres
(49,5%); sin que ello signifique una variacion importante (Tabla N° 4).
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2.1. Asistencia a una institucion educativa

Del total de poblacion entre los 3 y 5 afios de edad, que por ley deberia estar
matriculada en la educacion inicial, cerca del 60% no estaba matriculada en los
afios 2006-2015 (Tabla N° 5). Estos datos revelan un déficit en el acceso de la pri-
mera infancia, un primer aspecto de inequidad en educacién que tiene impacto
negativo en el logro de las trayectorias.

Dentro de la poblaciéon de 6 a 17 afios que asiste a una institucidén educativa
(EEB 1, 2, 3 y EM), el mayor porcentaje de asistencia se da en los dos primeros
ciclos de la EEB (6-11 afos), con tasas cercanas a la universalidad. No obstante,
existen diferencias entre tasa bruta de matricula y tasa neta, evidenciando pro-
blemas de repitencias y sobreedad, factores causantes de desercién y de mayores
costos para el sistema educativo (Tabla N° 6).

En tanto que en la EM (15-17 afios), el acceso y la permanencia van disminu-
yendo, aun cuando desde el 2010 se establece como obligatoria y gratuita -Ley N°
4.088/10- (Tabla N° 6). El grafico N° 1 muestra que en el periodo de estudio hay
un leve aumento en la participacion de personas de entre 15 y 17 afios, sin embar-
go, evidencia al mismo tiempo un alto porcentaje de abandono.

GraficoN° 1
Poblacion de 6 a 17 afios que asiste a una institucion educativa por edad
98,7 4
100,0 557 %8 970 97.7 97.8 98,0 98,3 38
950 49 e . o4l 938 947 950 94
' m 906 90,8 9.2 92,9
90,0
50 814
20,0 e 189 e 793 30.0
75,0 3.3
721 70,5 S 711
70,0
65,0
60,0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

== 6 a 11 afios de edad 12 a 14 afios de edad =e=15a 17 afios de edad

Fuente: DGEEC. Paraguay. Proyeccién de la poblacion nacional 2000-2025. Revision 2015. EPH, 2015.
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Hubo mejorias en el acceso en todos los niveles, y por dreas de residencia. Esto
es claramente vinculable al inicio de programas sociales, de impacto sobre varia-
bles de educacion:

Los programas no contributivos como Tekopora, Abrazo y pension alimentaria
muestran aumentos importantes en la cobertura, pero requieren ser ampliados a
toda la poblacion que tiene derecho a ser incluida y complementados con interven-
ciones de calidad desde la politica educativa y la de salud. Su impacto no es menor
en Paraguay. En 2015, la pobreza hubiera crecido en alrededor de 2 puntos porcen-
tuales —4 puntos mas en el caso de pobreza extrema rural- si estos programas no
existian, con lo cual se hubiera roto la tendencia de los ultimos 9 afios.

[...]

Aunque el Programa Tekopord no tiene el objetivo de reducir trabajo infantil,
la condicionalidad de permanencia en la escuela y el aporte monetario para cu-
brir gastos familiares pudieron haber impactado positivamente en la incidencia del
trabajo infantil. La evaluacion encontré un impacto significativo para el grupo de
nifios de 4-9 afos, en el resto de los grupos, se constata que los nifios beneficiarios
del programa combinan trabajo y escolaridad, mas que abandonar por completo la
primera de estas actividades (Serafini, 2017, pp. 30 y 35).

Analizando el presupuesto destinado al programa consolidacién y mejora-
miento de la Educacién Inicial (EI) y Escolar Basica (EB), en sus componentes
de complemento nutricional y Kit Escolar, se observa un sostenido aumento, y un
alto promedio de ejecucion presupuestaria (98%).

Respecto al kit de utiles escolares, el presupuesto a partir del 2010 tuvo un
incremento significativo, logrando en promedio un 94% de ejecucién en esos 6
aflos. La entrega del kit busca consolidar la gratuidad efectiva de la educacion, y
es responsabilidad del MEC proveer de estos materiales a los alumnos de distintos
niveles y modalidades. Sin embargo, desde el inicio de su implementacién, hubo
criticas de escolares y de sus familias respecto a la entrega a destiempo, la llegada
de kits incompletos y la baja calidad de los utiles?.

2 Losmedios de comunicacion publicaron varias denuncias:
2010, http://www.ultimahora.com/en-encarnacion-el-kit-escolar-llega-incompleto-n308173.html
2012, http://www.abc.com.py/edicion-impresa/interior/entregan--kits--escolares-incompletos-en-caazapa-386718.html
http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/tres-meses-mas-tarde-estan-entregando-kits-a--maestros-400783.html
2013, http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/la-calculadora-no-funcionaba-638675.html
2014, http://www.ultimahora.com/los-kits-escolares-no-superan-la-evaluacion-los-estudiantes-n832168.html
2015, http://www.ultimahora.com/jovenes-critican-calidad-los-kits-n936689.html
2017, http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/alumnos-dicen-que-boligrafos-no-escriben-1569597.html
http://www.ultimahora.com/exigen-seleccionar-utiles-calidad-el-kit-2018-n1098676.html
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El aumento del gasto en complemento nutricional, por parte del MEC, es coin-
cidente con la expansion del Almuerzo Escolar en las instituciones escolares de
Asuncion (Imas, 2016). Aun asi, este derecho no esta garantizado para todos los
nifios y nifias (Tabla N° 7y 8).

-I!Z-caiztaa:\:liéz inicial y escolar basica (1°, 2° y 3° ciclo). Total matriculados / presupuesto
Afio Total matriculados Presupuesto vigente Ejecutado %
2006 1.381.249 993812431260 982008650516 98,8
2007 1.359.477 1116817942375 1104332544155 98,9
2008 1.347.191 1362433488168 1337091704038 981
2009 1.326.774 1463517322396 1444694905305 98,7
2010 1.318.209 1585338617373 1553491585981 98,0
2011 1.302.012 1807173226038 1744354039809 96,5
2012 1.285.071 2249441987150 2142646409700 95,3
2013 1.247.964 2321407307321 2249869140097 96,9
2014 1.263.612 2368570541988 2330208737279 98.4
2015 1.207.242 2597066349088 2519734478357 97,0

Fuente total matriculados. MEC, DGPE, SIEC 2006-2015.
*Nota: los datos se refieren a las instituciones educativas que presentaron planillas estadisticas en el afio de
referencia. Incluye solo educacion inicial formal.
Fuente presupuesto: Elaboracion a partir del BOOST, Ministerio de Hacienda.
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Otra relevante variable de contexto es el nivel de alfabetismo, que también con-
diciona el clima educativo del hogar®. E14,9% de la poblacién de 15 afios y mas de
edad se ha declarado analfabeta en el 2015 (Tabla N° 9). Si se observa por drea, hay
brechas notables entre la poblacién urbana (2,6%) y rural (8,7%). También existen
brechas de género: en la poblacion masculina la tasa es de 4,2% de analfabetismo
y en la femenina, de 5,6% (EPH, 2015).

TablaN°9
Tasa de analfabetismo de la poblacion de 15 y mas afios de edad, 2015
Sexo Areas
Total
hombres mujeres urbana rural
49 42 5,6 2,6 8,7

Fuente: EPH, 2015.
Obs: La metodologia utilizada para el calculo del analfabetismo se basa enla variable sabe leer y escribir.

Los afios de estudio de las personas adultas del hogar es un factor que incide en
los logros educativos de nifos, nifias y adolescentes, y explica entre el 40 y el 50%
del impacto que ofrece el contexto socioecondmico y familiar, sobre el abandono
escolar (CEPAL, 2000). En promedio, en la década estudiada, la poblacién que se
declara analfabeta constituye el 6% de la poblacién de 15 afos y mas. Una mayor
inversion publica en educacion de personas jovenes y adultas permitirfa acortar
estas brechas.

El MEC tiene programas de formacion y educacion de personas jovenes y adul-
tas (EPJA), con modalidades de alfabetizacion, educacion basica, media y forma-
cion técnica profesional. En promedio, invierte en ellos un 3% de su presupuesto
(Tabla N°11), que buscan bajar los indices de analfabetismo y mejorar los de alfa-

3 EISITEAL, propone una clasificacién de clima educativo o el capital cultural del hogar (el promedio
de anos de escolaridad alcanzado por los miembros de 18 anos y mas del hogar) y al nivel de ingresos
per capita familiares en el caso de los hogares urbanos. En el caso del clima educativo del hogar, el
SITEAL define como clima educativo bajo: el promedio de afios de escolarizaciéon de los miembros
de 18 anos y mis es inferior a 6; clima educativo medio: el promedio de afios de escolarizacion de los
miembros de 18 afios y mas oscila entre 6 y menos de 12; clima educativo alto: el promedio de afios de
escolarizacion de los miembros de 18 afos y mas es de 12 afios 0 mas. En cuanto al nivel de ingresos
en hogares urbanos, define: ingresos per cdpita familiares bajos: incluye al 30% de los hogares con me-
nores ingresos; ingresos per cépita familiares medios: incluye a los hogares que se encuentran entre el
percentil 30 y el percentil 60 de la distribucién; ingresos per capita familiares altos: incluye al 40% de los
hogares con mayores ingresos.
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betismo de las personas jovenes y adultas, de manera a fortalecer la continuidad
educativa. Esto requiere considerar las necesidades de aprendizaje de una pobla-
cion diversa, con expectativas y prioridades para desempenarse de forma auténo-
ma y mejorar sus condiciones de vida.

El presupuesto para la EPJA aument6 desde 2010. La Direccién General de
Educacién Permanente busca reposicionar la educaciéon de personas jovenes y
adultas, mejorando la calidad de todas las ofertas —alfabetizacion, educacion ba-
sica bilingiie, media, formacion profesional- para dar respuestas a las necesidades
de aprendizaje de la poblacion joven y adulta. Uno de los supuestos de la politica
publica de EPJA 2011-2014, senala “los recursos financieros asignados son sufi-
cientes y oportunos” (MEC, 2011, p.75)*.

Los cambios en la politica educativa dirigida a la poblacién joven y adulta pu-
dieron impactar en la disminucién de la tasa de personas de 15 afios y mas que se
declaran analfabetas en los ultimos afos (Tabla N° 10).

TablaN°10
Analfabetismo y promedio de afios de estudio de la poblacion de 10 afios y mas
ANO

INDICADOR

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

TOTAL

Poblaciéndelsafiosy ;5 g5 67 62 61 54 60 53 54 49
mas analfabeta® (%)

Promedio de afios de
estudio de la poblacién de 7.3 75 7,6 7.8 77 81 81 84 85
10 afios y mas

Fuentes: DGEEC EPH/2006-2009. Elaboracién propia MEC/DGPE/DIEE.
Condiciones de Vida. 2010-2014; DGEEC/EPH 2010-2015.

4 El rubro destinado a formacioén de personas jévenes y adultas no permite contar con informacién por
modalidad.
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TablaN° 11
Total presupuesto para formacion de personas jévenes y adultas

Afio Total presupuesto Olél_:_RFﬁRA fﬁs Plgééht/l E\CI)_IE\ IBDgSBL OSE ECE)E%,S;I\%N %

MEC POBL. JOV.Y AD. JOV.YAD. YALAS JOVENES Y

P.C/ NEC.ED. ADULTAS
2006  2.250.050.190.554 53.232.157.734 2,4
2007 2.534.826.965.302  63.606.480.284 25
2008 3.023.885.932.818  75.233.843.833 2,5
2009 3.547.706.164.579  80.597.209.952 23
2010  3.755.559.791.534  107.248.734.465 29
2011  4.532.362.683.797  159.639.546.919 35
2012  5.533.574.949.057  217.850.050.291 39
2013  5.576.794.530.004  200.725.733.539 36
2014  5747.890.655.104  183.373.995.804 32
2015  6.601.304.445.487 218.633.746.132 33

Fuente: BOOST, Ministerio de Hacienda.

2.2. Situacion de pobreza

La pobreza es otra variable en el andlisis de la situacion de la educacién en
Paraguay. Segtin los datos de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH, 2016), en
el 2015 la pobreza total afectaba a 26,58% de la poblacion (1.768.890 personas).
Entre el 2006 y el 2015, esta cifra se redujo en 22,3 puntos porcentuales. De modo
que en el 2015 existen 1.054.784 menos personas pobres que en el 2006.

En términos absolutos, la mayoria de la poblacion en situacion de pobreza
se encuentra en el drea rural (988.564 personas). La pobreza extrema afecta al
5,42% de la poblacion, también en su mayoria habitando areas rurales (294.592
personas).
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Tabla N°12

Pobreza total y extrema 2006-2015
Afio 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Pobreza total 4885 4533 4319 4161 3896 37,03 31,37 28,00 2718 26,58
Pobreza extrema 1518 1393 1047 127 177 1176 738 569 547 542

Fuente: DGEEC. Encuesta Permanente de Hogares 1997-2016 / EPH 2016. Nuevas series de pobreza monetaria
en Paraguay.

Una causa del alto y persistente nivel de pobreza es la inequitativa distribucion
de los ingresos en el pais. A nivel nacional, para el 2015, el coeficiente de Gini se
sitda en 0,4714. Entre los afios 2010-2015, en el drea urbana, este indicador se
mantuvo en torno a 0,44 (excepto en 2012, cuando fue de 0,4147) y en el 4rea rural
varié entre 0,5705 y 0,4613 (Tabla N° 13). En el contexto sudamericano, Paraguay
es el segundo pais de mas alto indice de desigualdad (0,536) (CEPAL, 2016).

TablaN° 13
Coeficiente de Gini por area de residencia, periodo 2010-2015
Aro Urbana Rural Total Pais
2010 0,4586 0,5575 0,5124
2011 0,4696 0,5657 0,5199
2012 0,4147 0,5273 0,4755
2013 0,4473 0,4894 0,4774
2014 0,4596 0,5705 0,5102
2015 0,4431 0,4613 0,4714

Fuente: Encuesta de Hogares 2015. DGEEC.

2.3. Participacion laboral

Otra variable de contexto es la participacion laboral. Segun la EPH 2015, la tasa
de participacion laboral (poblacién ocupada o desocupada respecto a la poblacion
total en edad de trabajar) es del 61,6%, con porcentajes similares en dreas urbanas
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y rurales (61,8% y 61,3%, respectivamente) y bien superiores en hombres respecto
a mujeres (73,8% y 50%, respectivamente). El subempleo total fue de 23,5% en el
2006, y fue en aumento hasta el 2008, para descender levemente a partir del 2010.

En el total de la poblacion asalariada, existe mayor participacion de hombres
(69,2) que de mujeres (30,8)°. La poblacién ocupada asalariada es basicamente
urbana (75% en promedio, en la década estudiada). También la mayoria de la po-
blacién ocupada en forma independiente, en ese lapso, fue masculina (59,3%).
En general, tienen ligera mayoria en dreas rurales (52,9%), aunque en el 2015,
los trabajadores por cuenta propia de areas urbanas tuvieron mayor participacion
(51,5%).

En relacion con los afios de formacion, la mayoria de la PEA ocupada como
empleado publico y privado tiene entre 7 y 12 afios de estudio (promedio 44,3%).
Mientras la mayoria de trabajadores independientes tiene entre 0 y 6 afos de
estudio (61,2, en promedio, tasa que disminuy6 desde el 2006 (67,4%) al 2015
(53,3%) (Tabla N° 14). Estos datos evidencian, entre los trabajadores independien-
tes (hombres y mujeres), una insercion laboral temprana, al priorizar la necesidad
de trabajar sobre la de lograr mayor educacion.

El crecimiento poblacional promedio entre el 2006 y el 2015 fue de 1,3%. Ya
se vio que la poblacion mayoritariamente afectada por la pobreza y la pobreza ex-
trema es la rural, que también presenta un porcentaje de poblaciéon que se declara
analfabeta mds alto (8,7%).

Erradicar la pobreza e impartir educacion de calidad, equitativa e inclusiva
a todas las personas, son dos ODS, estrechamente relacionados entre si. De no
revertirse la situacion expuesta, ambos ODS podrian no ser cumplidos por el Pa-
raguay. La UNESCO sostiene que, si todos los adultos culminaran la ensefianza
secundaria, la tasa de pobreza mundial disminuiria en mas de la mitad (UNESCO,
2017).

5  Los resultados de la Encuesta Uso del Tiempo realizada en 2016, dan cuenta de importantes desigual-
dades de género en la asignacion del tiempo entre trabajo remunerado y no remunerado. Una mayor
proporcion de hombres (65,5%) que de mujeres (42,2%) participan en actividades productivas. Ellos
ademas le dedican mas horas a la semana (49,5 horas) que las mujeres (40,4 horas).
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3. Cobertura y eficiencia interna

3.1. Matricula: Acceso de nifios y nifias a la educacion
y culminacion de la EEB

Respecto a la matricula, los datos de la EPH (2014), muestran que de 100 nifios
y niflas que ingresaron en el 2006, unos 46 en promedio no lograron completar
los tres ciclos de la EEB (9 afios). Como puede observarse en la tabla N°15, el pro-
medio fue aumentando, pero se requieren mayores esfuerzos para que el 100% de
los nifios y nifias logren completar al menos 9 afos de estudios. En términos de
presupuesto, significa seguir invirtiendo para mejorar la educacion basica, y ade-
mas elevar la inversion en educacion de personas jovenes y adultas, en nivel inicial
y el medio®. La CEPAL estima que, para contar con 90% o mas de probabilidades
de no caer, o no seguir, en la pobreza, se requiere un minimo de 10 a 12 afios de
educacion formal (CEPAL, 2000).

TablaN° 15
Promedio de egreso. Educacion Escolar Basica (cohorte 9 afios)

1998- 1999-  2000- ~ 2001- ~ 2002- ~ 2003-  2004-  2005-  2006-

Qe 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Total 42,7 435 437 446 48,0 483 48,6 504 53.8

Fuente: MEC, DGPE, SIEC 1998-2014
Nota: Se refiere a los aprobados en los examenes ordinarios, complementarios, regularizacién y extraordinarios.

En el 2013, en el nivel medio (15 a 17 afios), el 70% de los que se matricularon
llegaron al egreso. Pero del total que ingresa al primer grado, solamente 35% lle-
gan a egresar del tercero de la educacién media (12 anos de escolaridad) (EPH/
DGEEC, 2013).

En el 2015 (EPH/DGEEC), el promedio de afios de estudio de la poblacién de
25 afios y més de edad es de 8,75 afos. Esta cifra cae en el area rural (6,48 afios),
es decir, no logran terminar siquiera la educacion basica (tercer ciclo), y es mucho
mas alta en el drea urbana (de 10,14 afios), unos 3,66 aitos mas que la poblacion

6  Enel periodo 2008-2012, el programa Emblematico de Educacion tuvo como ejes prioritarios el comba-
te al analfabetismo adulto, la ampliacion de la cobertura de educacion inicial y media y la reduccion de
los obstéculos econdmicos para el acceso y la permanencia en el sistema escolar de la nifiez y juventud
y el mejoramiento y equipamiento de la infraestructura escolar (Serafini, 2012, p.38).
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rural. Aun asi, un porcentaje importante de la poblacién urbana no termina la
educacion media (12 afos de estudio).

Entre los afios 2006 y 2015, a nivel nacional, el mayor promedio de matricu-
lacién se ha dado en la EEB, dentro de los ciclos 1 y 2, seguido por el ciclo 3 de
la EEB, la EM (Bachillerato Cientifico y Técnico) y finalmente, la Educacién Ini-
cial -EI-. Hubo mayor nivel de matriculacion en la EI en el 2015, y menor en el
2006. En el 2010 fue aprobada la Ley N° 4.088/10, que establece la obligatoriedad
y gratuidad de la Educacion Inicial, pero la normativa atin no gener6 un aumento
significativo en la matriculacion en este nivel.

Restando del total de la poblaciéon en edad de estar dentro de la EI -nifios y
nifias matriculados— una altisima tasa (62,2%) no estd matriculada. Desde el ini-
cio, casi dos de cada cinco nifios y nifias (un 37,8%) empiezan la EEB en mejores
condiciones que los tres restantes (62,2%) (Tabla N°5 y 16).

En el tercer ciclo de la Escolar Bésica, el mayor nivel de matriculacion se dio
en el aio 2011, mientras que el menor nivel se dio en el ailo 2015. Al comparar el
total de matriculacion con el total de la poblacion con las edades correspondientes
a este nivel (12 a 14 afios), surge un 21,2% de adolescentes que se encuentra fuera
del sistema educativo. El mayor porcentaje se registré (24,2%) en el afio 2015.

En el caso del Bachillerato Cientifico y Técnico de la Educacion Media (15a 17
afios de edad), la mayor matriculacidn se registrd en el afio 2014, y la menor en el
2006 (Tabla N°17).
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Finalmente, los datos demuestran que la matricula aumenté en la mayoria de
los niveles del sistema educativo. No obstante, hay una importante cantidad de
jovenes entre 13 y 17 anos, no matriculados en el nivel educativo que corresponde
a su edad, lo que sita a Paraguay entre los paises con menor tasa neta de escolari-
zacion secundaria en la region (PREAL - Instituto Desarrollo, 2013).

3.2. Tasa Neta de Ingreso y Tasa Bruta de Acceso

Segtin los datos para el primer grado, el promedio de la tasa bruta’ de acceso a
la Educacion Escolar Basica es mayor (98,9) que la tasa neta (66,9). La mayor tasa
bruta se ha registrado en el aflo 2006 (110,1), y la menor en el 2015 (80,2). La ma-
yor tasa neta fue en el afio 2009 (71,4), y la menor también en el 2015 (56,1), pero
en general muestra una tendencia decreciente. En el lapso estudiado, un promedio
de 32,1 no se encuentra dentro de los rangos de edades oficiales para el primer
grado. Esto exige esfuerzos importantes no solo para garantizar la matriculacién,
sino que esta ocurra en las edades pertinentes. Se evitara asi una desventaja de ini-
cio entre los nifos y nifias que son matriculados en las edades correspondientes, y
aquellos que inician la educacién con sobreedad.

7  La tasa bruta de acceso (TBA) a los diferentes niveles se construye atendiendo al numero de alum-
nos matriculados por primera vez en el primer grado de la ensenanza primaria, sea cual sea su edad,
expresado en porcentaje de la poblacion con la edad oficial para entrar en la enseflanza primaria. Su
proposito principal es indicar el nivel general de acceso a la educacion primaria y la capacidad del
sistema educativo para proporcionar acceso al primer grado de este nivel educativo a la poblaciéon en
edad escolar oficial. Por su parte, la tasa neta de ingreso (TNI) en el primer grado de primaria se refiere
al nimero de alumnos matriculados por primera vez en el primer grado de educacion primaria que
tienen la edad oficial para ingresar en la educacion primaria, expresado en porcentaje de la poblacion
de la misma edad. Esta tasa pretende medir con exactitud el acceso a la educacién primaria por parte de
la poblacion en edad de ingresar a la educacion primaria, para ello se divide el nimero de matriculados
en edad oficial de ingresar a la escuela primaria que cursan por primera vez el primer grado por la
poblacion del mismo grupo de edad, y multiplicar el resultado por 100 (Serafini, 2012, p.38).



FISCALIDAD PARA LA

[EQUIDAD SOCIAL (RGP
GraficoN° 2
Educacion Escolar Basica. Tasa bruta y neta de acceso al primer grado
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Fuente: MEC, DGPE, SIEC 2006-2015.
Se considera la poblacion de 6 afios de edad.
STP. DGEEC. Paraguay. “Proyeccion de la poblacién total. Perfodo 2000-2025". Base Censo 2012.

La Tabla N° 18 ilustra los promedios de las tasas brutas y netas de acceso al sis-
tema educativo por niveles. La EEB, dentro del tercer ciclo, es la que precisa mayor
atencion: si bien las tasas brutas y netas no son tan elevadas, existe una diferencia
considerable entre ellas, indicando no solo una debilidad en la cobertura, sino
también el acceso irregular de alumnos en términos de edades.

TablaN°18

Promedio de Tasa Bruta y Neta por niveles
Resumen de Tasas por Nivel Promedio-TB  Promedio- TN Diferencia
Preescolar 831 69,2 139
Educacién Escolar Basica 1° y 2° ciclo 100,8 86,9 139
Educacion Escolar Basica 3° ciclo 78,8 59,2 19,5
Educacion Media 58,5 448 13,6

Fuente: MEC, DGPE, SIEC 2006-2015.
STP. DGEEC. Paraguay. “Proyeccion de la poblacién total. Periodo 2000-2025". Base Censo 2012.




Equidad en Educacion

La tasa bruta de asistencia permite identificar problemas del sistema, si se la
relaciona con la tasa neta de matricula. La diferencia entre las tasas neta y bruta
de matricula o asistencia permite estimar la cantidad de alumnos del nivel que
son repitentes o tienen una edad mayor a la reglamentaria. Mientras mayor es la
diferencia entre las dos tasas, mas graves podrian ser los problemas de repeticion
escolar o de alumnos con edades no correspondientes a las establecidas. Esto tiene
un impacto directo tanto en las economias de las familias como en los costos por
alumno para el Estado.

4. Indicadores de eficiencia del sistema educativo

Los indicadores de eficiencia buscan medir la capacidad del sistema educativo
de retener a la poblacion que se matricula, y promoverla con fluidez de un grado
al siguiente, hasta lograr la culminacion del respectivo nivel o ciclo. Los mas uti-
lizados son los de repitencia, desercion, retencion, sobreedad y la tasa de egreso
(MEC, 2008).

4.1. Repitencia

La repitencia expresa las dificultades que tienen algunos alumnos/as de apro-
bar sus cursos respectivos, al no lograr las competencias necesarias para pasar a los
niveles siguientes de formacion. Altas tasas de este indicador indican graves pro-
blemas de eficiencia interna de un sistema educativo. Los motivos de la repitencia
pueden ser tanto por abandono como por aplazo (MEC, 2008).

El periodo estudiado registra el mayor promedio de repitencia dentro de la
Educacion Escolar Basica -EEB- del 1 y 2 ciclo. Los mas altos niveles de repitencia
se dieron en los afios 2009, 2010 y 2012, con un promedio de 2,3. En la EEB, se
registr6 la mayor repitencia en el aio 2012 (1,3) y la menor en el 2006 (0,8).

La repitencia disminuye las probabilidades que tienen alumnos y alumnas de
concluir o proseguir con sus estudios. Esta situacion influye negativamente en la
economia de la educacion y de las propias familias, y es considerada como un fac-
tor de inequidad que afecta el futuro educativo o laboral del repitente.
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4.2. Abandono

El abandono es el alejamiento de un alumno de una institucién educativa antes
de haber finalizado la etapa en curso. Una causa mayor de la desercion entre jove-
nes de la educacion media es la situacién econdmica en el hogar, que los empuja
tempranamente al trabajo remunerado; ademads de otros factores relacionados al
entorno familiar. El abandono es un problema social serio, porque las personas
que no completan a cabalidad la formacion obligatoria, carecen de las competen-
cias necesarias para insertarse de manera exitosa al mercado laboral y se encuen-
tran en desventaja ante aquellas que si completaron sus estudios (OCDE/CEPAL/
CAE, 2016).

En el lapso de estudio, el porcentaje de abandono (salidos) escolar en promedio
ha sido mayor dentro del tercer ciclo de la Escolar Bésica (4,8), con su pico mas
alto en el 2007 (5,4).

GraficoN° 3
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GraficoN° 4
Total porcentaje de salidos por niveles, por afio
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Fuente: MEC, DGPE, SIEC 2006-2015.

La EEB, dentro de los ciclos 1, 2y 3, a nivel pais, en el 2007 registrd sus mayores
porcentajes de abandono (4,1% y 5,4% respectivamente). Los menores en la EEB 1
y 2, se dieron en el afio 2015 (2,6%) y EEB 3, en el 2010 (4,6%). En el tercer ciclo,
de Bachillerato Cientifico y Técnico, a nivel pais, el aflo 2011 registrd el mayor
porcentaje (5%), mientras que el menor se dio en el aio 2013 (3,8%).

4.3. Retencion y egreso

Dentro de la EEB, el comportamiento de la cohorte de 9 afios presenta mayor
tasa de retencion entre el 2007 y 2015 (60,6). El acceso al derecho a la alimentacion
escolar y al kit de utiles pudo haber incidido en ese cambio. En el 2014, se pro-
mulga y reglamenta la Ley N° 5.210 de Alimentacion Escolar y Control Sanitario,
estableciendo los derechos de la alimentacion y la salud del estudiante. En tanto
que, desde su implementacion, el programa de provision de utiles escolares busco,
a través de la provision de ttiles escolares, que nifios y nifias ampliaran y comple-
taran la trayectoria educativa.
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GraficoN° 5
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Fuente: MEC, DGPE, SIEC 1995-2015.

Dentro de la cohorte de 12 afios, se observa que una mayor tasa de retencion se
dio entre el 2004-2015 (40,9), y una menor entre 1995-2006 (29,6).

GraficoN° 6
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Respecto al egreso, dentro de la Educacion Escolar Bésica, la cohorte de 2006-
2014 es la que presenta la mayor tasa de egreso (53,8); la menor tasa se registra
en la cohorte de 1998-2006 (42,7). Esto indicaria mejoras —insuficientes— en la
retencion, que hoy ronda el 60%.

4.4. Sobreedad

Dentro del primer y segundo ciclos de la EEB, el mayor porcentaje de sobree-
dad?® se registrd en el aflo 2006 (20,1) y el menor en el afio 2015 (14,5). En el tercer
ciclo de la EEB, el mayor porcentaje de sobreedad se dio también en el afio 2006
(22,2).

Este problema estaria vinculado al acceso tardio, y agudizado por la repitencia.
El ingreso tardio se asocia en general a diferentes problemas: por ejemplo, la difi-
cultad de acceso a los servicios, en particular en zonas rurales. Otras veces podria
estar asociado a situaciones de pobreza, especialmente en casos donde los nifios y
ninas de zonas rurales deben apoyar en las actividades econémicas de sus familias.

La eficiencia del sistema educativo depende en parte de la disponibilidad de los
recursos financieros. La educacion basica gratuita y obligatoria estaba ya sancio-
nada en el ordenamiento juridico paraguayo. En el 2010 otra ley buscé “salvaguar-
dar el derecho a la educacién al extender la gratuidad al nivel escolar medio. Esta
medida fue aprobada bajo la consideracion de que la educacion gratuita seria de
aplicacidn progresiva y para cubrir gastos de matriculas y canasta basica de ttiles
escolares” (UNESCO, 2014).

Las inversiones realizadas en la educacién tienen un efecto significativo en la
calidad de la misma. Sin recursos no puede implementarse de manera eficiente
y eficaz la politica educativa; “la ausencia de los recursos escolares mas basicos,
como infraestructura, libros de textos y materiales didacticos adecuados tienen un
impacto en el desempeiio de los estudiantes” (MEC, Estadistica Educativa, 2009).

8 Lasobreedad es un indicador que se refiere a aquellos estudiantes de mayor edad a la correspondiente al
afo de estudio que cursan. Esta situacion puede obedecer a un ingreso tardio al sistema, a la repitencia
de uno o més afios de estudio o al abandono de la escuela por un tiempo y su posterior reincorporaciéon
(MEC, 2012).
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5.1 Recursos financieros

El gasto en educacion (total y publico) se mide respecto al Producto Interno
Bruto (PIB) y al gasto publico total, para evaluar los esfuerzos de cada pais en
materia educativa. Al relacionarlo con el gasto publico total, puede evaluarse y
dimensionar la prioridad presupuestaria que el Estado asigna a la educacién (Es-
tadistica Educativa, 2008). Es decir, “el gasto publico, especialmente en sus compo-
nentes sociales, representa una de las modalidades a través de las cuales cualquier
Estado responsable aspira incidir en mejorar la distribucién social y la calidad de
vida de la poblacién” (Finanzas Publicas, 2008).

Al comparar el porcentaje del gasto publico en educacion sobre el gasto pu-
blico total, la tasa mds alta se dio en los afios 2008 (21,8%) y 2009 (20,3%). En
promedio, Paraguay destiné en el lapso estudiado un 4,3% del PIB, y el 19,5% del
gasto publico total al financiamiento de la educacion. Debe recordarse que en la
distribucion de ese gasto publico, en promedio un 93% corresponde a gastos co-
rrientes, siendo minima la parte del total asignada a inversiones.

Tabla N°19
Gastos Educativos por afio

INDICADOR 2007 2008* 2009* 2010 2011 2012 2013* 2014* 2015* Prom.

Gasto publico
en educacion
como porcenta- 19,4 21,8 203 188 187 196 199 19,1 18,4 19,5
je (%) del gasto
publico total.

Gasto publico
en educacion
como porcenta-
je (%) del PIB.

Bi5 37 43 38 497 49 47 45 4.6 43

Distribucion del
gasto publico en
educacion por
nivel (%).

100 100 100 100 100 100 100 100 100 100,0

Distribucion del

gasto publico

[l :> | 57 BECM 2| 70 84| 67 | 61 | 54 | 70
de capital por

nivel educativo

(%).
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INDICADOR 2007 2008* 2009* 2010 2011 2012 2013* 2014* 2015* Prom.

Distribucion del

gasto publico

totalengastos g6 943 915 935 921 916 933 939 946 930
corrientes por

nivel educativo

(%).

Fuente: Ministerio de Hacienda. Banco Central del Paraguay. Elaboracién propia.

* Los datos son preliminares.

* Las instituciones que se tienen en cuenta para el célculo de la Inversién Piblica en Educacion son: Ministerio
de Educacion y Ciencias (MEC), Gobiernos Departamentales, Gobiernos Municipales, Universidades y otros
Ministerios.

5.2. Docentes

En el periodo de estudio, hubo un aumento en la cantidad de docentes distri-
buidos en todos los niveles: el mayor se registr6 en el ailo 2014, con 75.406 docen-
tes, aunque el 2015 hubo una leve disminucion.

GraficoN° 7
Total de docentes por afio
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La distribucién de docentes por niveles educativos muestra que la Educacion
Inicial ha registrado un aumento, con su pico mas alto en el 2014 (9.272). La mis-
ma tendencia se dio en la Educacién Media, que en el 2015 totaliz6 28.126 docen-
tes. En el primer y segundo ciclo de la Escolar Basica hubo una disminucién gra-
dual entre el 2007 y el 2015, de 1.942 docentes. Esto sefiala los esfuerzos necesarios
en estos dos niveles, que también muestran porcentajes bajos de matriculados y
retencion.

Tabla N° 20

El, EEB y EM. Total docente por nivel ciclo
Ao Edll;]?;;ilén EdUCécién Escolar Bési.ca Edm?j?;én ot

1°y 2°ciclo 3°ciclo

2007 8.223 36.426 27.411 24.330 71.091
2008 8.346 36.419 28.141 25.073 71.752
2009 8.404 36.364 28.861 25.814 72.495
2010 8.295 36.052 29.181 26.064 72.497
2011 8.316 35.592 29.890 26.434 72.507
2012 8.377 35.513 30.391 26.885 73.125
2013 8.492 35.667 31.156 27.358 74.318
2014 9.272 35.563 31.532 27.976 75.406
2015 9.057 34.484 31.364 28.126 74.110

Fuente: MEC-DGPE. SIEC 2007.

Un aumento en la cantidad de docentes no implica que estos cuenten con las
competencias necesarias para ejercer el rol. En el 2016, una tasa tan alta como el
53% de los docentes que rindieron un examen escrito del concurso publico de
oposicion organizado por el MEC, reprobaron el examen. Del total de 10.874 pro-
fesores examinados, aprobaron sélo 5.153 (47%) (Reprobaron el examen escrito
del MEC el 53% de docentes, UH, 18 de febrero de 2016).

Un aspecto a debatir es el de la formacion de los docentes y su insercion labo-
ral, como senala Morduchowicz (2011):
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[...] en los hechos, los establecimientos a los que concurren alumnos pobres
o marginales con déficit en capital sociocultural constituyen la tradicional via de
acceso a la carrera de los docentes recién graduados que contintan, a medida que
se adquiere antigiiedad en el sistema, en escuelas menos conflictivas. En los ultimos
anos se comenzo a observar que este circuito se habria modificado (y agravado) ya
que quienes trabajan en estos establecimientos provienen de esos mismos bajos
estratos de ingresos y capital cultural (p.19).

5.3. Instituciones

Existen instituciones que ofrecen mas de un nivel/modalidad, por lo que en la
Tabla N° 21 se contabilizan en mds de una. El total en la tabla N° 22 es la cantidad
neta de instituciones habilitadas por el MEC, independientemente de los niveles/
modalidades ofrecidas.

Las instituciones oficiales abarcan la gran mayoria del total, y tuvieron un lige-
ro aumento en el periodo 2007-2014. En el sector privado y subvencionado hubo
una disminucién de instituciones educativas en el mismo lapso: habia 231 insti-
tuciones menos en el sector privado y 68 menos en el privado subvencionado en
el 2014. Esta caida podria responder a la implementacion de la obligatoriedad y
gratuidad de la Educacion Inicial y Educacion Media (Ley N° 4.088/10; Decreto
N° 6.162/11)

Tabla N° 21

Cantidad de instituciones
Afio Oficial Privado P. Subv. Total
2007 9.041 1.261 784 11.086
2008 9.099 1.289 778 11.036
2009 9.215 1.252 769 11.101
2010 9.163 1.095 714 10.972
2011 9.171 1.073 725 10.969
2012 9.165 1131 744 10.907
2013 9.182 1.089 734 10.863
2014 9.077 1.030 716 10.695

Fuente: MEC, DGPE, SIEC 2007-2014.
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Tabla N° 22
Total de instituciones por afio, segtin nivel/programas

Programas 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Educ. Inicial Formal 5638 5689 5728 5757 5799 5834 5901 5.855
Educ. Inicial No Formal 90 84 66 63 48 48 45 40

Educ. Escolar Bésica 8261 8268 8272 8252 8273 8258 8285 8229
Educ. Media 2272 2339 2398 2430 2463 2513 2580 2590

Educacién Media
Abierta

Formacién Profesional
no bachillerato

Educ. Especial 63 74 78 76 85 78 70 77

Educ. Basica Bilingtie
para Jovenes y Adultos

Alfabetizacion 55 38 9 4 4

Educ. Media Alternativa
para Jovenes y Adultos

37 56 67 73 80

16 19 19 18 17 19 18 17

1171 1189 1216 1176 1168 1121 1110 1035

89 72 97 79 89 62 184 177
Educ. Media a distancia
para Jovenes y Adultos
Formacién Profesional 364 400 388 376 345 319 256 187

Formacién Profesional
Inicial

61 85 109 108 112 115

474 480 484 477 483 494 650 482

Educacion Técnica

; 77 61 B 31 29 37 32 43
Superior

Formacién Docente 89 66 56 56 49 39 40 41

Inicial
Formacién Docente

R 17 18 24 15 17 13 14 11
Profesionalizacion
FTEID DGR u 20 2 2 21 17 2 21
Especializacion
Total 11.086 11.036 11101 10.972 10.969 10.907 10.863 10.695

Fuente: MEC, DGPE, SIEC 2007-2014.

Los datos presentados permiten reflexionar sobre el rol del sistema educativo
en la reduccion de las brechas socioecondmicas. De acuerdo a Cohen (2012), el au-
mento de los conocimientos y de las competencias puede ayudar al aumento de la
productividad en el trabajo, lo que genera beneficios a las personas y a la sociedad.
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Conclusiones

Independientemente a las normativas y a los avances ocurridos en el ambito
educativo, siguen vigentes las desigualdades sociales, que se reproducen en el sis-
tema educativo. Esto exige esfuerzos adicionales del Estado para superar las bre-
chas. Se remarca la responsabilidad del Estado de asegurar a toda la poblacion el
acceso a una educacion de calidad, sin discriminaciones, de modo a sentar condi-
ciones para la igualdad de oportunidades.

El acceso universal a la educacion permite tanto reducir las brechas como dis-
minuir los niveles de pobreza del pais. Las personas sin las competencias nece-
sarias para participar social y economicamente generan costos adicionales a su
familia y al Estado. Debe asegurarse, por lo tanto, un sistema justo e incluyente,
que permita a todas las personas acceder a la educacion, herramienta eficaz para
lograr una sociedad mas equitativa.

Vimos que la asistencia a una institucion educativa en los diferentes niveles
mantiene diferencias importantes entre la tasa bruta de matricula y la tasa neta,
evidenciando problemas de repitencia y sobreedad. Estas variables pueden derivar
en el abandono; generando mayores costos para el sistema educativo en general.
Las cifras muestran que las tasas de acceso y permanencia disminuyen a medida
que se avanza en los niveles educativos: la Educacion Media muestra los peores
porcentajes al respecto.

Si bien obligatoriedad y gratuidad estan establecidas por ley, la normativa no
implicé un aumento significativo en la matriculacion del nivel inicial. Una canti-
dad importante de nifos y nifias que forman parte del sistema educativo, tienen
edades que no corresponden a las oficiales.

El MEC invierte anualmente el 3% del presupuesto en los programas de EPJA
(sub-poblacién histéricamente poco atendida) con el objeto de bajar los indices
de analfabetismo y mejorar los niveles de alfabetismo de las personas jévenes y
adultas, fortaleciendo asi su continuidad educativa.

El promedio de afios de estudio de la poblacion de 25 afios y mas, es de 8,76
afos en zonas urbanas, y mucho menor en dreas rurales. Este dato permite cons-
tatar la existencia de una importante brecha en el acceso por zonas geograficas.

Las cifras estudiadas detectan algunas variables ligadas a la reproduccion de
desigualdades. La poblacién infantil o juvenil en situacion de pobreza asiste a es-
cuela de menos recursos, mas precarias, con docentes menos formados, con esca-
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so equipamientos y materiales didacticos adecuados. Tienen menos dias de clase
al afio, y a menudo, permanecen en ellas también menos horas al dia.

Desafios de politicas publicas

Es urgente que el Estado garantice el derecho a la educacion a todos y todas,
asegurando la igualdad de oportunidades en el acceso, e invirtiendo mayores es-
fuerzos en garantizar condiciones para que nifos, niflas y jovenes permanezcan en
el sistema y culminen los niveles respectivos. Si las condiciones socio econémicas,
geograficas, de etnia y sexo siguen obstaculizando el acceso y permanencia de los
ninos, nifias y adolescentes en el sistema educativo, las brechas se reproducen y
profundizan con el tiempo.

Estos esfuerzos deben orientarse a mejorar la matriculacion en todos los nive-
les, y que la misma sea en las edades pertinentes, evitando asi una primera situa-
cion de desventaja entre los nifos y nifias que lo hacen en las edades correspon-
dientes y quienes ya iniciaron con sobreedad.

Estos esfuerzos deben orientarse a mejorar la matriculacion en todos los nive-
les, y que la misma sea en las edades pertinentes, evitando asi una primera situa-
cion de desventaja entre los nifos/as que lo hacen en las edades correspondientes
y quienes ya iniciaron con sobreedad.

Debe ademads generar estrategias y destinar recursos que permitan mejorar la
calidad en todos los niveles educativos. Esto implica revisar el sistema de disenos
educativos, en las practicas dentro y fuera del sistema, y controlando la provisiéon
y calidad de recursos. Paralelamente, se requiere mejorar la gestion de los recur-
sos financieros, en base a una ejecucion presupuestaria participativa, equitativa y
transparente.
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Estudio de eficiencia

en la inversion social en
educacion primaria

en Paraguay

José Manuel Gomez




El estudio aborda la problematica de la eficiencia y calidad del gasto pu-
blico en educacién primaria en Paraguay, realizando un analisis compara-
tivo de eficiencia respecto a paises de la region. Utiliza la metodologia de
analisis insumo-producto con andlisis de factores envolventes (DEA, por
sus iniciales en inglés). De esta forma, el estudio permite determinar el
valor aproximado de eficacia que podriamos obtener de pruebas estanda-
rizadas implementadas con alumnos en la region, respecto a la cantidad
de recursos destinados a educacion primaria en la actualidad.

Palabras clave: gasto publico en educacion, calidad de la educacién.




Estudio de eficiencia en lainversion social en educacion primaria en Paraguay

Introduccion

En septiembre de 2015, lideres mundiales se comprometieron con los Obje-
tivos Mundiales de Desarrollo Sostenible (ODS) para los proximos 15 afios. En
total, son 17 objetivos que buscan eliminar la pobreza extrema, luchar contra la
desigualdad y la injusticia y hacer frente al cambio climatico. El acceso a educa-
cion de calidad es el cuarto de estos objetivos, y al estar suscrito por nuestro pais
y muchos otros, debe considerarse como un derecho para todos los paraguayos.

Diversos indices de calidad en educacién patrocinados por organizaciones
internacionales como la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Eco-
noémico (OCDE), la Asociacion Internacional para la Evaluacion de Logros Edu-
cativos, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) y el Fondo de las Naciones Unidas para la infancia (Unicef),
buscan medir en términos comparativos los logros de estudiantes a nivel mundial.

Uno de los mas reconocidos es el Programa de Evaluacion Internacional de
Estudiantes (PISA), es una encuesta internacional trienal que tiene como objetivo
evaluar los sistemas educativos en todo el mundo mediante la prueba de las habi-
lidades y conocimientos de los estudiantes de 15 afios de edad.

En 2015, méds de medio millén de estudiantes, que representan a 28 millones
de jovenes de 15 afos de edad en 72 paises y economias, tomaron la prueba de dos
horas acordada internacionalmente. Los estudiantes fueron evaluados en ciencias,
matematicas, lectura, resolucion de problemas colaborativos y alfabetizacion fi-
nanciera.

Paraguay inicia su participacion en estas pruebas, en su version para paises en
desarrollo (Pisa D), desde setiembre de 2017, con aproximadamente 6.500 estu-
diantes y 750 docentes de 180 instituciones educativas, tanto del sector publico
como del sector privado subvencionado. Por lo tanto, en los préximos anos, se
podra tener més datos para mejorar la evaluacion de la calidad de la educacién
paraguaya, en comparacion con los sistemas de otros paises.

Otra iniciativa internacional, focalizada en nuestra region, constituye el Labo-
ratorio Latinoamericano de Evaluacion de la Calidad de la Educacion (LLECE),
coordinado por la oficina regional de la Unesco. Este laboratorio implementa es-
tudios regionales, con resultados que incluyen datos del sistema educativo para-

guayo.
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El analisis se organiza en cinco partes: en la seccion 1, se ofrecen datos que
justifican el estudio. En la seccion 2, se presenta la fundamentacién tedrica del
estudio de eficiencia en el sector publico. En la seccion 3, se describen los datos y
la metodologia utilizados. En la seccion 4, aparecen los resultados y la posicion de
Paraguay frente a los demads paises objeto del presente analisis. En la seccién 5, se
presentan las conclusiones; y en la seccion 6, los desafios de las politicas publicas.

1. Justificacién

Este documento analiza el desempefio del sistema educativo de Paraguay, en
relacién a los recursos publicos destinados a inversion y los resultados en el ren-
dimiento académico de alumnos paraguayos en pruebas estandarizadas a nivel
regional y global.

El magro desempefio académico de alumnos paraguayos en estas pruebas, se
puede determinar rdpidamente, teniendo en cuenta que los resultados ubican al
pais por debajo de la media regional en todas las materias consideradas: lectura,
escritura, matematicas y ciencias naturales.

Una mirada simplista del tema haria suponer que la baja inversién publica en
educacion en nuestro pais, impide mejorar la calidad, al no contar con los recursos
econdmicos suficientes para realizar las mejoras requeridas por el sistema educativo.

Sin embargo, en la ultima década, Paraguay ha incrementado el presupuesto
destinado a educacion, hasta alcanzar cerca del 5% del PIB anual, en términos
proporcionales, en una década de constante crecimiento econdémico. Asi es como,
segn podemos observar en el cuadro N°1, la inversién por alumno en educaciéon
primaria casi se duplica entre los afios 2007 y 2013.

CuadroN°1
Gasto publico en educacién en Paraguay.

2007 2011 2012 2013

Gasto publico en educacién
como % del PIB 3.55 3.77 498 4.96
como % del total del gasto publico 19,42 18.76 288 19.63
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2007 2011 2012 2013
Gasto publico por estudiante (en PPP USD)

Educacion primaria 565.5 750.64 84313  1074.07
Educacion secundaria 82528 1059.53 12434  1218.07
Educacion terciaria (universitaria) 1387.66  1375.48 sd sd

Fuente: Instituto de Estadisticas de la UNESCO.

CuadroN° 2
Comparativo de estadisticas de educacion primaria

Comparaciones por género (afio mas reciente)
Variables seleccionadas

Inscripcion neta, 88
educacion primaria (%) 89
%0 B Mujer
. . |

Ratio de primaria completa (%) 59 Hombre

Ratio alfabetizacion de jovenes, 9

poblacion de 15 - 24 afios (%) 99

0 10 20 30 40 5 60 70 80 90 100
Comparaciones de regién y nivel de ingreso (afio mas reciente)
. . 89
Inscripcion neta, educacion 9
primaria, poblacion total (%)
89
a9 M Paraguay
Ratio de primaria completa, Ari
poblacién total (%) 100 lli\erl]’?ienrzlicyaCaribe
91
M Ingresos
Ratio alfabetizacion 99 medio bajos
de jovenes, poblacion total 98
15 - 24 afios (%) 86
0 20 40 60 80 100

Fuente: Instituto de Estadisticas de la UNESCO.
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En nuestro pais, el foco en términos de inversion publica en educacion pare-
ciera estar dindose en mejorar la cobertura basica para reducir el rezago histérico,
mientras que los demds paises de la region ya estan avanzando hacia inversién y
atencion mds focalizada, y en la mejora de la calidad de su sistema educativo.

En el cuadro N° 2, podemos observar un comparativo de indicadores basicos
para educacion primaria como ser, inscripcion neta de alumnos en educacion pri-
maria, en porcentaje; porcentaje de alumnos que culminan la educacién primaria
y porcentaje de alfabetizacion de jovenes entre 15 y 24 afios de edad. Estos indica-
dores se comparan a nivel pais, por sexo y ademas con otras regiones.

Podemos observar que si bien estamos comparativamente equiparados al resto
de América Latina y el Caribe (ALC) y el grupo de paises de ingresos medio bajo,
al cual pertenecemos, en términos de inscripcion neta de alumnos en primaria,
en porcentaje, hay mucho por mejorar en términos de porcentaje de alumnos que
termina efectivamente la educacion primaria.

En este indicador, Paraguay (89%) se encuentra muy por debajo del promedio
de ALC (100%) y del resto de paises del grupo de ingreso medio bajo (91%).

Sin embargo, si tenemos en cuenta el esfuerzo publico en inversién en edu-
cacion del pais en porcentaje del PIB, podemos observar en el cuadro N° 3, que
Paraguay, con un promedio de inversiéon que ronda el 5% del PIB (2012), esta muy
por debajo de inversiéon publica en educacion observada en paises como Costa
Rica, Bolivia y Brasil.

Cuadro N° 3: Gasto del gobierno en educacién como % del PIB (2012),
en América Latina y el Caribe

Pais 2012 Pais 2012

Argentina 5,32% Ecuador 4,64%
Bolivia 6,43% El Salvador 3,33%
Brasil 5,80% Guatemala 2,96%
Chile 4,58% México 517%
Colombia 4,39% Paraguay 4,96%
CostaRica 6,68% Pert 2,92%

Fuente: EdStats, estadisticas de educacién, Banco Mundial.




Estudio de eficiencia en lainversion social en educacion primaria en Paraguay

En este contexto, parece razonable la provision de mas recursos para la inver-
sién publica en educacion en Paraguay. Esta inversion, sin embargo, debe darse
en un contexto de fortalecimiento del sistema educativo que permita el uso de
recursos de manera eficiente y centrada en la calidad en la prestacion de servicios.

Como primera medida, se deberia realizar un analisis exhaustivo de la inver-
sién publica en educacion en los Gltimos afios, para identificar cuellos de botella
que permitan mejorar la eficiencia en la inversién publica en educacién. Sobre
todo, que la misma impacte positivamente en logros académicos relevantes para
mejorar la calidad de vida, el nivel de ingresos y reducir el desempleo de jovenes
paraguayos.

A la fecha, sin embargo, todos los indicadores de resultados nos indican que
seguimos rezagados en los tltimos lugares a nivel de ALC, en términos de logros
académicos de los estudiantes. Como se puede observar en el grafico N°1, el pais
se ubica en el lugar ante penultimo en todas las materias evaluadas por las pruebas
LLECE y TERCE.

Asi, el estudio presenta una propuesta de analisis de eficiencia del gasto publico
en educacién primaria comparando el nivel de gasto ptblico (insumos) y resulta-
dos de nuestro pais en relacién a paises seleccionados de ALC que formaron parte
de las pruebas TERCE emprendidas por el LLECE, anteriormente descripto. Al
incluir los resultados o productos del sistema educativo en el analisis (mediante la
comparacion de resultados de pruebas TERCE en las dreas de mateméticas, cien-
cias, lectura y escritura, de estudiantes paraguayos respecto a estudiantes de otros
paises seleccionados), se pretende iniciar el debate sobre la politica publica, en
relacion a la oferta de servicios educativos de calidad, por parte del sector ptblico
paraguayo.

El andlisis marginal presentado por este estudio ayudara a determinar la efi-
ciencia/ineficiencia relativa de Paraguay respecto a los demds paises del estudio.
Como insumo se utiliza datos de bases de la UNESCO, el Banco Mundial y la
pruebas TERCE disponibles para la region.
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GraficoN°1

Resultados de pruebas TERCE (2013), implementado por el LLECE
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Fuente: EdStat Banco Mundial.
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2. Fundamentacioén tedrica

La eficiencia en el sector publico es un tema de debate muy importante en el
ambito del desarrollo, teniendo en cuenta las restricciones presupuestarias y la
creciente exigencia de mds y mejores servicios por parte de la ciudadania, gracias
a practicas de transparencia publica que se hicieron extensivas en muchos paises
(Tanzi y Schuknecht, 2011; Joumard, Konsgrud, Nam y Price 2004).

La OCDE realiza mediciones de resultados del sector publico desde el afio
2005. Sin embargo, no son menores los desafios puesto que se deben reestructurar
los presupuestos con base en resultados, mejorar la calidad de medicién de proce-
sos y resultados y atin mds importante, fomentar el uso de estas herramientas para
mejorar politicas publicas por parte de administradores publicos (OCDE, 2007).

La mediciéon adecuada que permita realizar comparaciones entre varios pai-
ses o regiones es una tarea compleja. Sin embargo, se ha alcanzado consenso por
parte de investigadores y organismos internacionales respecto a pasar del foco en
los costos de servicios publicos y analisis del gasto, hacia el analisis de los bienes
y servicios publicos ofrecidos (resultados) (Afonso, Schuknecht y Tanzi, 2005).

En educacion, se realizaron avances importantes en este sentido, con el esta-
blecimiento de test comparativos a nivel internacional como las pruebas PISA y
examenes estandarizados regionales en ALC (Gonand, 2007 y Sutherland et al,,
2007). Esto ha permitido la realizacion de estudios comparativos en diferentes re-
giones, como el estudio de impacto de eficiencia del gasto publico en educacion de
25 paises miembros del OCDE, por Afonso, Schuknecht y Tanzi (2005). Asi como
estudios similares de paises miembros de la Union Europea por Clements (2002),
de 37 paises africanos Gupta y Verhoeven (2001) y también en la regién por parte
de Machado (2006) y Salazar (2014).

El estudio sobre financiamiento y gestiéon de la educacién en ALC (CEPAL,
2004), identifica los siguientes desafios para ser abordados por gobiernos de la
region como paso importante hacia el cuamplimiento:

1. Ampliar acceso a la educacion, permanencia en el sistema y conclusion de
los ciclos

2. Garantizar una educacion de calidad y con impacto social
3. Garantizar la equidad en educacién en sus distintas dimensiones

4. Mejorar la eficiencia de los sistemas de educacion
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3. Metodologia y base de datos del estudio

Los estudios de eficiencia del sector publico en educaciéon usan técnicas no
paramétricas y medicion de insumos en términos monetarios con la metodologia
de Analisis de Datos Envolvente (DEA), que asume la existencia de una fronte-
ra de produccion convexa. Esta técnica se desarroll6 originalmente y se aplicé a
empresas que convierten los insumos en productos (Coelli, Rao y Battese, 1998;
Sengupta, 2000).

Laidea basica consiste en analizar la posibilidad de reducir los insumos de entra-
da, sin que esto resulte en reduccion de productos resultantes del proceso de produc-
cion. Alternativamente, también se podria evaluar las cantidades de salida que pue-
den aumentarse sin cambiar las cantidades de entrada utilizadas. De esta manera,
se puede obtener resultados de la eficiencia del sector publico al identificar insumos
(recursos) y productos resultantes del proceso de provision de servicios publicos.

Utilizando las variables seleccionadas para el analisis, el software DEA (Data
Envelopment Analysis) busca los puntos con el costo unitario mas bajo para cual-
quier salida dada, conectando esos puntos para formar la frontera de eficiencia.
Cualquier unidad de toma de decisiones (DMU), por sus siglas en inglés, que no
esté en la frontera se considera ineficiente. Se da un coeficiente numérico a cada
DMU, definiendo su eficiencia relativa.

Algunas de las ventajas de la DEA son:

»  No requiere especificar una funcién de produccién determinada

o Resulta util para encontrar relaciones entre variables

o Se puede manejar multiples entradas y salidas

o Se puede utilizar cualquier medida de entrada-salida

o Las fuentes de ineficiencia pueden ser analizadas y cuantificadas para cada

unidad evaluada

Una de las desventajas de la DEA es que:

o Los resultados son sensibles a la seleccion de insumos y productos (Berg,

2010).

En el presente estudio se busca evaluar la eficiencia de Paraguay, respecto a
demads gobiernos en ALC en educacién primaria. En términos sencillos, se pro-
pone comparar los niveles actuales de inversion publica en educacion, con los re-

sultados obtenidos en rendimiento académico por parte de los alumnos de cada
sistema educativo, en pruebas estandarizadas a nivel regional.
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La pregunta principal de la presente investigacion se orienta a determinar: a
cuanta mejora en la calidad del sistema educativo se podria aspirar, segiin compa-
racion regional, dados los niveles actuales de gasto publico en el sector.

Entre las limitaciones principales del presente estudio, se encuentra la dificul-
tad y escasez de acceso a datos basicos del sistema educativo, teniendo en cuenta
que el Ministerio de Educacién y Ciencias no registra, o no comparte, informacion
administrativa orientada a un enfoque de calidad.

Es decir, actualmente los datos se limitan a informar la cantidad de alumnos
(matricula), profesores, aulas, pero no facilitan detalles respecto a costos unitarios
por aula, costos unitarios segun nivel educativo (ciclo escolar bésico, educacion
media), nivel educativo de los profesores que atienden dichas aulas, ni el desempe-
o de alumnos en términos de resultados académicos de los mismos.

Con esta informacion se podria obtener mas detalles comparativos que per-
mitan observar la realidad del sistema educativo local y poner en foco un plan de
mejora que aborde el problema con un enfoque de calidad del sistema educativo,
mads alla de simples aumentos en la inversion publica en educacién.

Por tanto, el presente estudio brinda una forma muy bésica de analisis del des-
empeno del sistema educativo, para facilitar una herramienta que posibilite en el
futuro, y con mas datos, abordar esta problematica basados en evidencia.

Sin embargo, dada la escasez y limitacion de acceso a informacion, el presente
analisis se limita a utilizar el esquema de variables que se presenta en el cuadro N° 4.

CuadroN° 4
Variables a considerar en el modelo (insumo/producto)
Productos Fuente
indice compuesto de resultados TERCE Terce
Insumos
Gasto por alumno en educacion primaria EdStats
Ratio alumnos por profesor en educacion primaria EdStats

* EdStats: Education Statistics, The World Bank.

En términos précticos, las variables de insumo se resumen en el cuadro N°5.
En él se presentan datos mas recientes de inversidn per capita para educacion pri-
maria para paises seleccionados de ALC. Otra variable de analisis considerada
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como insumo para el modelo corresponde a la relacién de cantidad de alumnos
por profesor en educacion primaria.

Como cabe de esperar, Paraguay se ubica entre los paises que menos invierte
en educacion primaria por alumno. Segun datos del 2012, la inversion per capita
en educacion primaria del pais alcanzaba 1,076 USD PPP (paridad de poder ad-
quisitivo) (ver cuadro N° 5).

Sin embargo, en términos de cantidad de alumnos por profesor, Paraguay se
ubica a la par de paises como Chile y Argentina con un promedio de 18 alumnos
en educacién primaria por profesor (ver cuadro N° 5).

Cuadro N° 5
Indicadores de Inversion publica per capita en alumnos de educacion
primaria y cantidad de alumnos por profesor en educacion primaria

Pais Inversion Afo de_ Relacion estudiantes / Afio de_
USD PPP referencia profesor referencia
Argentina 2.816 2.011 17,2 2008
Brasil 3.263 2.012 20,9 2014
Chile 3.490 2013 19,5 2013
Colombia 2.337 2014 23,8 2015
Costa Rica 3.798 2014 12,7 2015
Dominicana, Rca. 2.071 2014 18,3 2015
Ecuador 1.628 2014 251 2016
Guatemala 677 2013 20,4 2015
Honduras 910 2013 29,1 2015
Mexico 2.320 2011 27,4 2014
Nicaragua 438 2010 30,2 2010
Panama 1.069 2011 22,0 2014
Peru 1.497 2014 24,2 2012
Paraguay 1.076 2012 18,0 2015
Uruguay 1.083 2006 115 2014

Fuente: ED Stat World Bank
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En este contexto, con estudiantes paraguayos situados en los tltimos lugares en
términos de resultados académicos de pruebas estandarizadas respecto a los de-
mas estudiantes de la region, y con los insumos que destina el estado paraguayo, a
considerar: inversiéon por alumno y profesores por alumno en educacién primaria,
se presentan los resultados del estudio en la siguiente seccion.

4. Principales resultados

El analisis propuesto presenta dos perspectivas. Por una parte, es posible obte-
ner resultados con un enfoque primario en los insumos, es decir, en como optimi-
zar la dotacién de insumos para obtener una determinada cantidad de producto.
Y, por otra parte, un analisis enfocado a los productos, con la idea de maximizar
resultados obtenidos con una contribucion minima de recursos (insumos).

En el cuadro N° 6 se presenta resultados correspondientes a un analisis del
tipo de optimizacion de insumos. Por una parte, podemos observar que Paraguay
se ubica en el puesto 13 de un total de 15 paises, en términos de la relacion entre
alumnos por profesor (ver cuadro N° 6a) y desempeiio escolar.

Es decir, la inversion publica del Estado en dotar un profesor en educacion
primaria por cada 18 alumnos (ver cuadro N° 5) parece no tener un impacto rele-
vante en el mejor desempeqio de los alumnos en pruebas estandarizadas en temas
de matematicas, ciencias y lectura comprensiva.

Para poder explicar mejor esta relaciéon comparativa en la regién entre nimero
de profesores y desempefio escolar, faltaria acceder a datos referentes al nivel de
formacion de docentes en cada uno de los paises y las herramientas o recursos con
que cuentan en el aula, a saber: libros, materiales didacticos, acceso a tecnologia,
conexion a internet y otros.

Asi también, respecto a la relacion entre la inversion per capita por estudiante
en educacion primaria y los resultados obtenidos en pruebas TERCE, podemos
observar que Paraguay se ubica en rango medio de la tabla, en el puesto 7 de un
total de 15 paises (ver cuadro N° 6b).

En primer lugar de la tabla se encuentra Nicaragua, que con una modesta in-
version per capita por alumnos de solo 430 USD alcanza éxito moderado en des-
empeno escolar de sus alumnos (ver cuadro N° 5).
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CuadroN° 6
Ranking de eficiencia en logros de educacién primaria en paises seleccionados en
términos de optimizacion de insumos.

a) Ratio de alumnos por profesor / notas TERCE = b) Inversién per capita / notas TERCE

Ranking theta Ranking theta

dmu:Uruguay 1 1 dmu:Nicaragua 1 1

dmu:Costa_Rica 2 916637 dmu:Guatemala 2 667945
dmu:Argentina 3 .639096 dmu:Honduras 3 491709
dmu:Chile 4 623847 dmu:Uruguay 4 455713
dmu:Pert 5 614438 dmu:Pert 5 442074
dmu:Brazil 6 .529373 dmu:Panama 6 415393
dmu:Rca_Dominicana 7 52636 dmu:Paraguay 7 289474
dmu:Guatemala 8 .514498 dmu:Ecuador 8 .286935
dmu:Panama 9 469064 dmu:Mexico 9 212682
dmu:Colombia 10 465677 dmu:Colombia 10 204172
dmu:Ecuador 1 432176 dmu:Rca_Dominicana 11 200137
dmu:Mexico 12 418163 dmu:Argentina 12 .168345
dmu:Paraguay 13 416607 dmu:Chile 13 150226
dmu:Honduras 14 .356835 dmu:Brazil 14 146098
dmu:Nicaragua 15 .336798 dmu:Costa_Rica 15 131693

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de TERCE y EdStats.

Mas adecuado a nuestra realidad, seria comparar los resultados de Paraguay
(7mo. en la tabla) con los de Uruguay (4to. en la tabla), puesto que alcanzan nive-
les similares de inversion per capita en educacion primaria.

Asi, Uruguay con inversion similar en educacién primaria, consigue un des-
empeno escolar superior por parte de sus alumnos en términos de notas obtenidas
en pruebas TERCE para matematicas, ciencias y lectura comprensiva.

En el cuadro N°7, podemos observar el otro tipo de analisis que permite la
metodologia propuesta. Es decir, comparar los resultados obtenidos de desempe-
1o escolar en paises seleccionados de ALC, respecto al insumo, en este caso, gasto
publico per capita en educacion primaria y el numero de profesores por aula en
educacién primaria.
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CuadroN°7
Ranking de eficiencia en logros de educacién primaria en paises seleccionados en
términos de optimizacion de resultados (producto)

a) Ratio notas TERCE / gasto per capita b) Notas TERCE / gasto per capita
y relacion alumnos por profesor
rank theta rank theta
dmu:Costa_Rica 1 1 dmu:Brazil 1 1
dmu:Brazil 2 .901403 dmu:Costa_Rica 1 1
dmu:Chile 3 876631 dmu:Mexico 1 1
dmu:Argentina 4 782281 dmu:Nicaragua 1 1
dmu:Rca_Dominicana 5 658015 dmu:Honduras 5 998272
dmu:Colombia 6 .645012 dmu:Chile 6 947026
dmu:Mexico 7 619203 dmu:Colombia 7 943311
dmu:Ecuador 8 458965 dmu:Paraguay 8 94057
dmu:Paraguay 9 454939 dmu:Ecuador 9 914427
dmu:Panama 10 317032 dmu:Rca_Dominicana 10 .879076
dmu:Per( 1 297899 dmu:Argentina 1 859718
dmu:Uruguay 12 288983 dmu:Panama 12 802382
dmu:Honduras 13 267827 dmu:Guatemala 13 696688
dmu:Guatemala 14 197162 dmu:Pert 14 633728
dmu:Nicaragua 15 131693 dmu:Uruguay 15 433477

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de TERCE y EdStats.

Costa Rica, Chile y Brasil, paises en donde el gasto per capita en educacion
supera los 3.000 USD por alumno (ver cuadro N°5) lideran la tabla. Paraguay, con
inversion publica en educacién mas modesta, se ubica en los rangos medios en
desemperfio escolar de sus alumnos, al considerar su inversion publica en educa-
cién primaria.

Siendo la decision de inversién publica en educacion un tema de politica pu-
blica, cada sociedad decide, de acuerdo a sus posibilidades, cudnta inversion pu-
blica destinar a la educacion de sus ciudadanos. El siguiente analisis comparativo
muestra qué resultados se podria esperar en desempeiio escolar, dado cada nivel
de inversion publica en educacion primaria.
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En el grafico N°2, podemos observar que para obtener niveles promedio de
desempeno escolar superiores (700 puntos), Paraguay necesita como minimo ele-
var su inversion en educacion primaria de 1.076 USD per cépita (ver cuadro N°5)
a aproximadamente 2.200 USD per cépita (ver parte a) del grafico).

Asimismo, segtn se indica en el grafico N°2, parte b), para alcanzar un desem-
peno escolar de 700 puntos en promedio, Paraguay necesita elevar el nimero de
docentes en aulas de educacién primaria, de un promedio actual de 18 alumnos
por docente a 15 alumnos por docente.

Grafico N° 2
Comparativo desempefio académico en educacion primaria en
matematicas, ciencias y lectura comprensiva de acuerdo a:

a) Gasto publico per capita b) Ratio de profesores por alumno
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de EdStats.

Conclusiones

El sistema educativo en Paraguay se encuentra en una encrucijada. Alumnos
de distintos colegios exigen cada vez mas recursos, calidad y buena administra-
cion de fondos del sistema educativo. Protestas estudiantiles lograron la renuncia
de la ex ministra Marta Lafuente en 2016.

Teniendo en cuenta este contexto, el presente estudio constituye una forma
sencilla de analisis que permite realizar comparaciones del sistema educativo pa-
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raguayo con el de otros sistemas educativos a nivel regional y global. La metodo-
logia se basa en el analisis de factores de producciéon (insumos) y el desempefio
resultante (producto).

En lo que respecta a insumos, el estudio considera dos factores clave: la inver-
sién en educacién primaria por alumno y la relacion entre cantidad de alumnos
por docente en educacién primaria. Para realizar analisis mas exhaustivos y pre-
cisos, se requeriria de mayor cantidad de datos que permitan comparar mejor el
desempeiio educativo de alumnos respecto a la inversiéon en educaciéon primaria
del sector educativo.

El pobre desempefio del sistema educativo se ve patentado en los magros resul-
tados de alumnos paraguayos en pruebas internacionales, cuando se los compara
con el desemperfio de otros alumnos en la region.

Basado en los resultados de este estudio, podemos observar que nuestro pais
con un nivel similar de inversion puablica en educacion primaria que Uruguay (4to.
lugar), consigue un desempefo escolar muy inferior, séptimo lugar, en cuanto a
resultados obtenidos en pruebas TERCE, para matematicas, ciencias y lectura
comprensiva. Es decir, existe un espacio importante de mejoras que se podrian
alcanzar con el mismo nivel de inversién publica actual en educacién primaria.

Asi también, Republica Dominicana con una inversion de alumnos por profe-
sor en educacion primaria (18,3), similar a los 18 alumnos por profesor en edu-
cacion primaria del sistema educativo paraguayo, se ubica en el puesto 7 de des-
empefio académico de sus estudiantes. Mientras que nuestro pais se ubica en el
puesto 13 con la misma relacién alumnos/profesor.

Si bien el analisis se encuentra limitado por la falta de datos del sistema educa-
tivo, con orientacion hacia la calidad y desempenio, o acceso a ellos, el mismo su-
giere la imperiosa necesidad de mejorar la calidad del sistema educativo. Ademas
de concientizar a la ciudadania respecto al problema, como una manera de garan-
tizar el control adecuado del presupuesto publico en educacion, que permita final-
mente facilitar un proceso tendiente a realizar las mejoras necesarias al sistema.

La constante presion ciudadana y el mayor acceso a datos comparativos de
pruebas internacionales, permiten mantener el foco en el acceso a recursos por
parte del sector educativo y en la constante necesidad de mejorar la calidad de la
educacion que permita un impacto mayor tanto en los alumnos como en la econo-
mia en general. Una decisiva voluntad politica de avanzar en la mejora del sistema
educativo serd fundamental para alcanzar éxitos en este proceso.
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Desafios de politica publica

El contar con resultados estandarizados de pruebas internacionales como ser
las pruebas TERCE realizadas en paises de ALC y mds recientemente, las pruebas
PISA, posibilita al sistema educativo establecer un parametro de medicién para
poder realizar una autoevaluacion y analisis que permita tomar las medidas co-
rrectoras necesarias.

El acceso a datos de manera 4gil y efectiva permitiria realizar comparaciones
intrasistema, es decir, educacion primaria en sector publico comparada a sector
privado, por grados o por regiones. A su vez, esto permitiria aprender y realizar
ajustes que posibiliten la promocion de las mejores y mas efectivas técnicas para
mejorar el desempeiio escolar de alumnos del sistema educativo paraguayo.

Se necesita sistematizar la informacion en forma periddica, adaptada, para fa-
cilitar datos bésicos indispensables en la investigacion comparativa, entre otros:

o Inversién anual promedio por alumnos (escuelas del sector privado sub-
vencionado, publico)

o Inversién anual en kit escolar por sector

o Inversién anual en desayuno y almuerzo escolar

o Acceso a tecnologias en el aula y en la escuela

» Disponibilidad de biblioteca con sistema de préstamo de libros en la ins-
titucion

o Cantidad de profesores por alumno para cada grado

o Nivel de cualificacion de profesores

o Notas estandarizadas promedio de cada aula

Se requieren estos datos para facilitar la investigacion académica que permita
institucionalizar mejores practicas y aplicar medidas correctivas necesarias para
maximizar el desempeno escolar de los alumnos. La misma medicion facilita pro-
cesos que promueven la superacion de metas y mejora continua, al facilitar la re-
visién comparativa de todo el sistema educativo.
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Resumeny conclusiones

El origen de nuestras desigualdades

Las complejas desigualdades tienen origen colonial, en el rapto de las nativas
y la servidumbre de los guarani y afroamericanos. La colonia instauré estamentos
de “sangre” (encomenderos, criollos, indios siervos, mulatos y esclavos) con dis-
tintos deberes y derechos, que podian o no acceder a oficios publicos, eran casti-
gados con diverso rigor, etc.

E instalé nuevas desigualdades de género: sobre las indigenas recayé todo el
trabajo agricola y el tejido del algodén, comercializado por los encomenderos. Este
doble sometimiento -reproductora y sierva- legd complejas brechas de género, ét-
nicas, de estatus social y de servidumbre econdémica en las mujeres paraguayas.

El sistema tributario colonial incluia la alcabala, el almojarifazgo, los derechos
de transito de productos, las sisas y arbitrios para la defensa, de papel sellado, la
media anata sobre cargos publicos, el diezmo religioso, los estancos de yerba y
tabaco, y tributos anuales de indios de pueblos y los esclavos, colectados por mi-
sioneros a cargo de pueblos o reducciones, o por los encomenderos.

Parte de los ingresos fiscales iban a la metropoli, pero habia transferencias in-
ternas entre virreinatos y gobernaciones: la provincia del Paraguay era receptora
neta de esos fondos en el Rio de la Plata. El sistema tributario no buscaba crear
servicios en las colonias sino defender el imperio: los fondos se empleaban en ar-
mamentos, paga de soldadas, y estipendios de funcionarios de la corona.

Tras la independencia (1811-14), leyes y practicas del Antiguo Régimen per-
sistieron en el nuevo Estado. El sistema patrimonial, bajo Rodriguez de Francia
(1814-1940) y los Lopez (1844-1870), promovid escasas politicas republicanas. La
desapropiacion de tierras y ganado de los Pueblos de Indios arrojé a la poblacion
indigena al “enganche por deudas” o al sistema de aparceria. Se mantuvieron la
esclavitud y los “auxilios” de vecinos, y el Estado emple6, bajo coaccidn extraeco-
ndmica, trabajo gratuito de miles de paraguayos en las estancias, yerbales, obrajes
publicos y obras de infraestructura.

El mercantilismo de don Carlos y Francisco S. Lopez (1841-1870) reafirmé una
elite que monopolizaba bienes y privilegios, dejando intactas las distintas formas
de trabajo semiservil. La industrializacion estatal (astilleros, ferrocarriles, fundi-
cion de hierro, obras publicas, etc.) exigio inversiones en maquinarias, equipos y
técnicos europeos. El estado recaudaba licencias de explotacion de obrajes y yer-
bales, y cuotas (enfiteusis) a campesinos. La venta de productos creados con el
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trabajo coactivo —yerba, maderas- y los impuestos a la exportacion se sumaban a
los recursos fiscales.

A mediados del siglo XIX, la compra de armas y equipos de guerra absorbia el
grueso del presupuesto. Paraguay mantenia un ejército de 18.000 hombres, sobre
una poblacién inferior al medio millén de personas. La derrota en la guerra de
1864-70 dio fin al modelo mercantilista de Estado, y a parte de las viejas desigual-
dades, pero abri6 paso a otras en la era liberal.

Las brechas bajo el liberalismo

La Constitucion de 1870 establecid principios liberales: dio fin a la esclavitud,
la servidumbre y los monopolios del Estado, derogando privilegios de sangre. Se
dictaron Codigos y leyes liberales, pero la privatizacion de bienes del fisco ampli6
otras brechas. La venta de tierras fiscales originé grandes latifundios y enclaves,
en detrimento del campesinado que perdio los predios. La desigualdad entre cam-
pesinos sin tierras y grandes propietarios, persistente hasta hoy, tuvo alli su base
legal.

Hacia 1880, cuatro quintas partes de la Poblacion Econdmicamente Activa se
dedicaba a la agricultura o la pequefa ganaderia. Recién cuatro décadas mas tarde
se aprobd una Ley que fomentaba la pequefia propiedad rural, de escaso efecto. En
1921, s6lo el 6% de las fincas campesinas tenia titulo, mientras los latifundios con-
trolaban 15 millones de ha agropecuarias, ganaderas o forestales.

La lucha de artesanos urbanos asegur6 derechos laborales a algunos gremios,
pero a falta de legislacion laboral nacional, los conflictos del trabajo eran tratados
policialmente. En las fabricas de tanino, carne empaquetada —urbes industriales del
Alto Paraguay- y entre gremios urbanos, las condiciones de trabajo eran mejores,
pero los trabajadores de obrajes y yerbales sufrian el sistema de peonaje por deuda
de siglos anteriores.

En este periodo, el sistema tributario incluia escasos impuestos “internos” (in-
mobiliarios, sellados, etc.), basandose en tasar el comercio exterior. Hubo politicas
educativas: unas 760 escuelas en la preguerra del Chaco, y la Universidad, a la que
accedian algunas mujeres. Pero el analfabetismo seguia siendo general, y en la prac-
tica, la educacion discriminaba a la poblacion rural y a la femenina. Sélo un hospital
publico, el de Clinicas, y unidades menores en el interior, atendian la salud. La tuber-
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culosis y la anquilostomiasis causaban alta mortalidad en el campo, donde se apelaba
ala medicina y farmacopea nativa.

En este periodo Paraguay tuvo una “democracia oligarquica’, a menudo inte-
rrumpida por golpes de estado y guerras civiles. Para los hombres se instaurd el voto
secreto y universal, y en ciertos comicios hubo competencia de los dos mayores par-
tidos. Pero en la préctica, los derechos civiles y politicos no regian para las mujeres,
el campesinado pobre ni para el peonaje rural.

Ante la inminencia del conflicto del Chaco, la mayor parte del presupuesto fue
orientado nuevamente a gastos de defensa. Y los escasos intentos de reformar un
sistema fiscal inequitativo no lograron concretarse.

Reformas del régimen “nacional revolucionario”

Tras la guerra del Chaco, los gobiernos militares cerraron el Parlamento y pro-
hibieron partidos y sindicatos. La nueva Constitucion (1940) proscribia la “explo-
tacion del hombre por el hombre”, y asignaba al Estado la “regulacién de la vida
econdmica y social” y el “cuidado de la salud y la asistencia social”

Se dictaron decretos de reforma agraria. Si a fines de la era liberal habian sido
habilitadas 134.000 hectdreas en colonias, los gobiernos “nacional revoluciona-
rios” distribuyeron 494.000 ha en una década. Pese a su importancia, esta coloni-
zacion no altero sustancialmente la secular inequidad de la distribucion de tierras.

Se fij6 el salario minimo y se cred el Instituto de Previsiéon Social. Surgieron
ministerios como los de Salud Publica, Economia, Agricultura, y los Departamen-
tos de Tierras y Colonizacion, y el de Trabajo. El crecimiento estatal asegurd cier-
tos derechos sociales, pero gener6 nuevas asimetrias, con una elite de jefes de entes
publicos, empresarios contratistas y especuladores. Tras la guerra civil de 1947, la
expansion del empleo puiblico beneficid exclusivamente a miembros del partido de
gobierno, en un clientelismo que se torné sistémico.

Las incipientes politicas sociales se dieron en medio de nuevas inequidades ci-
viles y politicas, al ser negados derechos a militantes opositores y a lideres obreros.
La legislacion laboral y agraria fue paralela a la restriccion de derechos relativa-
mente respetados en el periodo liberal. En el campo tributario, se fijé en 1940 el
Impuesto Progresivo a la Renta de comerciantes, industriales y bancos.
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Inequidades estructurales: el stronismo

Durante el tercio de siglo de gobierno de Stroessner (1954-1989) ciertas bre-
chas se tornaron estructurales. Con ciclos de mayor violencia o cierta distension,
siguieron coartados los derechos y libertades publicas. Se fortalecié el Estado pa-
trimonial con sus practicas clientelares, y la elite se amplid con empresarios y te-
rratenientes beneficiados con el contrabando, los contratos gubernamentales y la
concesion de tierras fiscales.

La lucha de sufragistas logré una reforma electoral, y las mujeres ejercieron su
derecho al voto desde 1961. A mediados de esa década se aceler6 la colonizacion
agraria, en una “marcha hacia el Este” que desconcentro la superpoblada region
Central y dio bases politicas al stronismo. De 1960 a 1980 el Instituto de Bienestar
Rural habilité 1.400.000 ha, incluyendo como beneficiarios a empresarios y jefes
politicos y militares.

Los censos agropecuarios registran escasos cambios en la concentraciéon de
tierras en mas de tres décadas: si en 1956, el 1% de las fincas (las de mas de 1.000
ha) controlaba el 87% del territorio, el sector de grandes propietarios poseia atn
mas del 70% de las tierras en 1991.

Tras la Constitucion de 1967, la oposicion integrd el parlamento, donde las
mujeres ocuparon un espacio residual, sin llegar a integrar el gabinete del Ejecu-
tivo ni la Corte Suprema. Paralelamente, la represion contra las Ligas Agrarias,
comunistas y organizaciones universitarias violaba multiples derechos. El acceso
al empleo publico, al ejército y a los contratos estatales sigui6 condicionado a la
afiliacién partidaria.

Tras las altas tasas de crecimiento del PIB (1975-1982) generadas por las hi-
droeléctricas de Itaipu y Yacyretd, e inversiones en la agroindustria y construc-
cion, en 1982, un 10% de la poblacidn seguia analfabeta, y sdlo el 2,3% tenia nivel
universitario. Solo uno de cada cinco hogares contaba con agua corriente y dos de
cada cinco, con energia eléctrica.

Transicion y combate a las desigualdades

La Constitucion de 1992 estableci6 el principio de equidad, que integré paula-
tinamente el cuerpo legal y la agenda de instituciones publicas. Pero la transicion
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coincidié con la globalizacidn, de fuerte impacto en la economia y la sociedad pa-
raguaya. El agro negocio (carne, granos) se impuso sobre la economia campesina,
y se aceler¢ la urbanizacion. Esto agravo la distribucion desigual de las tierras: en
el 2008, las fincas de menos de 50 hectareas (91,4% del total), controlaban apenas el
6,3% del territorio.

En estas casi tres décadas se expandi6 la cobertura educativa. Las mujeres logra-
ron derechos civiles e integraron el gabinete del Ejecutivo y la Corte Suprema, pero
multiples desigualdades y exclusiones de derechos castigan atin a los indigenas, el
campesinado y la poblacién urbana pobre.

El sistema tributario tuvo reformas: la ley de Reordenamiento administrativo y
readecuacion fiscal y el Impuesto a la Renta Personal ampliaron la base de contri-
buyentes y generaron mayores recursos. La inversion social se duplico (de 6,3% del
PIB en 2003 a un 12,6% en 2017), pero sigue siendo baja respecto a la region. Se
amplio la cobertura de programas sociales, de fondos para vivienda, de asistencia
agricola y capacitacion laboral. El acceso de hogares a la energia eléctrica es casi
universal, y siete de cada diez viviendas cuentan ya con agua potable.

El universo de desigualdades empez6 a ser percibido, registrado y tratado
como problema de Estado. Los logros de la transiciéon son innegables, pero lentos
e insuficientes respecto a la amplitud de las inequidades existentes.

Un sistema tributario no equitativo

Las politicas fiscales son el principal instrumento del Estado para hacer efecti-
vos los derechos humanos y disminuir las desigualdades. Abarcan la politica tri-
butaria (recaudar recursos de manera genuina) y el gasto publico (para satisfacer
derechos y promover el desarrollo), que contribuye a la funcién del Estado de
redistribucion.

Paraguay se sumo a los Objetivos de Desarrollo Sostenible para el afio 2030.
Estos ODS plantean “Reducir la desigualdad en y entre los paises’, aumentar re-
lativamente los ingresos del 40% mads pobre, lograr la inclusion social e igualdad
de oportunidades. Y compromete a los Estados a “adoptar politicas, en especial
fiscales, salariales y de proteccién social, y lograr progresivamente una mayor
igualdad”.
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Las politicas fiscales expresan el mayor o menor compromiso del Estado en
lograr la equidad. En la reduccién o amplificacién de las desigualdades, juegan
tanto el gasto publico como los ingresos: aunque menos visible que el gasto publi-
co, también la politica tributaria influye sobre los procesos sociales y econémicos,
que a su vez inciden sobre las desigualdades.

En el Paraguay, las brechas estructurales (ingreso, acceso a activos, género,
lugar de residencia, idioma, etc.) coinciden con un sistema tributario regresivo,
basado en impuestos indirectos y con muchos gastos tributarios, lo que beneficia
a contribuyentes de mayores ingresos y permite altos niveles de evasion y elusion.

Este tipo de sistema dificulta la vida a personas de menores ingresos, e im-
pacta desproporcionadamente en la economia de las mujeres. A esto se agregan
la insuficiencia e ineficacia del gasto social del Paraguay, y la escasez de politicas
con enfoque de género, generando una ecuacion tributos/gastos muy inequitativa.

Persiste la baja presion tributaria en Paraguay, pese al ritmo de crecimiento
del pais. La presion tributaria de 12,7% es incluso inferior al promedio (19%) de
América Latina y el Caribe. Contribuyen a esto las bajas tasas impositivas, el alto
nivel de evasion, elusion y del gasto tributario, los flujos ilicitos, las numerosas
exoneraciones y deducciones y la baja capacidad de recaudacion.

Esto resulta preocupante considerando la urgencia de una mayor inversion
social, y los compromisos financieros asumidos a futuro. En este contexto, el ace-
lerado ritmo de emision de la deuda atenta contra el equilibrio de las finanzas
publicas.

Los impuestos constituyen dos terceras partes del ingreso del Estado. Entre los
impuestos indirectos esta en primer lugar el del valor agregado (IVA) a la enaje-
nacion de bienes y servicios; en segundo, el impuesto selectivo al consumo (ISC)
aplicado a determinados productos; seguido por aranceles aduaneros a la impor-
tacion. En el 2016, dos tercios del total recaudado provenian de dos impuestos
indirectos, el IVA (53,4%) y el ISC (13,3%).

Los tributos directos abarcan el Impuesto a la Renta de las Actividades Comer-
ciales, Industriales y de Servicios (IRACIS); el que grava la Renta Agropecuaria
(IRAGRO); y el de la Renta Personal (IRP), que grava ganancias de personas de
altos ingresos. Juntos, aportaron solo el 22,7% de los ingresos tributarios, y los dos
ultimos (IRAGRO e IRP) aportaron una proporcion infima (menos del 3%).

Al ser indirecto, el IVA (mayor aportante al fisco) golpea en mayor grado a los
grupos de menores ingresos y a las mujeres. Aunque el argumento usado es su
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facilidad de recaudacion, en realidad no genera rechazo de grupos de altos ingre-
sos (y gran capacidad de presion), y su implementacion es politicamente menos
conflictiva.

El tributo directo mds equitativo, el de la Renta Personal, tiene un rendimiento
residual y su aporte sigue siendo infimo, pese a la ampliacion progresiva de su base
tributaria. La baja e inequitativa carga tributaria y la ineficiencia de su recaudacion
generan recursos publicos insuficientes. Persisten entonces tanto las falencias del
Estado en lo que respecta a garantizar derechos econémicos, sociales y culturales,
como a disminuir las desigualdades.

La educacion y la salud reciben mayores inversiones, reduciendo brechas de
género y territoriales respecto al acceso. Pero las politicas de empleo, proteccion
social y cuidado —cruciales para la poblacion en situacion de pobreza, y las mu-
jeres— cuentan con menor financiamiento. En un sistema inequitativo, gran parte
de los bienes y servicios adquiridos para el hogar pagan impuestos indirectos, re-
duciendo la capacidad adquisitiva del ingreso. Esto profundiza las desigualdades
socio-econdmicas y de género, acentuando su regresividad en mujeres de bajos
ingresos y/o jefas de hogar.

La inequidad fiscal se refuerza por las caracteristicas socioecondémicas y ocu-
pacionales de las mujeres: estdn sobre-representadas en los estratos mas bajos,
porque asumen en exclusividad el cuidado de los hijos/as y del hogar y se ven
obligadas a trabajar menos tiempo por un salario. Ademads, ganan menos por el
mismo trabajo, sufren discriminacién y/o violencia de género, etc.

Estan sobre-representadas en la economia informal y en trabajos peor pagados
como el empleo doméstico. Quedan asi fuera de los sistemas de proteccion social,
son mas vulnerables a problemas de salud, y sufren més que los hombres el impac-
to de politicas de precarizacion laboral y los recortes en la inversion social.

Politicas de proteccion social

La proteccion social un derecho fundamental de las personas, para lograr su
autonomia y poder ejercer plenamente otros derechos. Abarca politicas y progra-
mas destinados a enfrentar las contingencias que pueden afectar su calidad de
vida, salud y trabajo. En América Latina, los primeros programas de protecciéon
se centraron —desde fines del siglo pasado- en el combate a la pobreza extrema.
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En la actualidad, el piso de proteccidn social incluye garantias basicas y acceso
a bienes y servicios en atencion de salud; y de seguridad del ingreso para los ni-
nos/as, que asegure su alimentacion, educacion, cuidados, etc., para personas en
situacién de enfermedad, desempleo, maternidad e invalidez, y las de tercera edad.

Paraguay adhiri6 a Pactos, Convenciones y Acuerdos internacionales, y su sis-
tema juridico contiene articulos que garantizan formas de proteccion social. En lo
que respecta al sistema contributivo, existen Cajas Fiscales para trabajadores del
sector publico, y un Instituto de Previsién Social para trabajadores y empleados
publicos y privados, de baja cobertura nacional.

En sistema no contributivo, desde la década del 2000 hubo programas focali-
zados en poblaciones vulnerables o en situaciéon de pobreza extrema: Tekopora,
Abrazo, el Programa Alimentario Nutricional Integral (PANI) para sectores de la
poblacién infantil; de alimentacién escolar y la Pension Alimentaria para Adultos
Mayores (PAM).

El PNUD, el Banco Mundial, y técnicos independientes trabajaron ya catego-
rias mas complejas que la de comparar pobreza (y extrema pobreza) y poblacion
no pobre, incorporando la movilidad (ascendente o descendente) entre cuatro
nuevas categorias. Con base en la nueva metodologia, la poblacién paraguaya se
estatifico (EPH, 2016) en: a) situacion de pobreza, un 29% del total; y b) de vulne-
rabilidad, un 44%. Es decir, casi tres cuartas partes de la poblacion se encuentran
en condiciones de pobreza o en riesgo de estarlo. El c) estrato Medio abarca un
26%, mientras el de Alto nivel de ingreso comprende 1,2% del total.

Si aflos consecutivos de crecimiento econdémico, con diversos programas so-
ciales en marcha, lograron disminuir la pobreza y ampliar las clases medias en el
pais, las tasas menores de crecimiento y politicas inestables de proteccién social
pueden frenar estos avances, y acelerar la movilidad descendente de los primeros
estratos.

Aunque diluida, l1a pobreza persiste

Pese a que entre el 2006 y el 2012 cayeron tanto las tasas de pobreza y de pobre-
za extrema, esta condicion negativa afecta ain a tres de cada diez paraguayos/as,
sobre todo en dreas rurales. Como la disminucién lograda en esos afios no pudo
mantenerse, en el ultimo quinquenio las tasas se mantuvieron estancadas.
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Estos niveles de pobreza obedecen, en parte, a la inequitativa distribucion de
ingresos entre la poblacion. Para el 2015, el coeficiente de Gini se situaba en 0,4714
en Paraguay, que se posicioné asi en segundo lugar de desigualdad en el continente.

Dos tercios de la poblacidn bajo pobreza o pobreza extrema es joven, y la pro-
porcién de hogares en esa condicion, con jefatura femenina, alcanza dos quintos
del total en dreas urbanas. Con 6,3 afos de estudio completados en promedio, ni
siquiera alcanzan la formacién del ciclo escolar basico. Y solo uno de cada cinco
jovenes (18 a 24 anos) de ese estrato asiste a algiin centro educativo. Eso supone
un fuerte déficit para ingresar a un mercado laboral cada vez mas exigente en for-
macioén y competencias.

La salud es otro derecho casi ausente: sélo 6 de cada 100 personas en situacion
de pobreza tienen algiin seguro médico (IPS u otros), mientras esa tasa se eleva a
71% en el estrato de altos ingresos. La falta de cobertura médica supone no sélo
un alto “gasto bolsillo” en salud, sino también el endeudamiento y la pérdida de los
escasos activos ante una enfermedad o accidente grave.

Mas de un tercio de la poblacion en condicién de pobreza estd desempleada o
sub-ocupada. Y de las personas de 65 aflos o mas en situacion de pobreza, menos
de un tercio cuenta con una pension alimentaria. Combinados, los tres factores de
desigualdad (pobreza, ruralidad y sexo) potencian sus efectos.

Pese a la expansion de su cobertura, el programa emblematico de proteccion
social, Tekopord, beneficiaba en el 2016 menos de un cuarto de hogares con nifios/
as y adolescentes en situacion de pobreza, tasa reducida a menos de un décimo de
los hogares urbanos.

Salud: entre avances y rezagos

El derecho a la salud también esta en Paraguay garantizado por Declaraciones
universales, Pactos, Convenciones y Declaraciones internacionales, ademas de la
Constitucion y Codigos. Su satisfaccion es indispensable para el ejercicio de otros
derechos humanos, que a su vez determinan la posibilidad de gozar una vida sa-

ludable.

El Sistema Nacional de Salud abarca al Ministerio Salud Publica y Bienestar
Social (MSPBS), las Sanidades Militar, Policial y de la Armada, el Instituto de Pre-
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visién Social (IPS), y la Universidad Nacional (Hospital de Clinicas y el Centro
Materno Infantil); y en forma descentralizada, los servicios sanitarios de Gober-
naciones y municipios. El MSPBS y el IPS tienen a cargo la atencion de salud de
mas del 90% de la poblacién, mientras la medicina privada cubre menos del 7%
de la misma.

Entre el 2005 y el 2014, aumentd el porcentaje del gasto publico en salud res-
pecto al PIB (de 2,7% a 4,5%). El Programa de Atencién Primaria de la Salud per-
mitié aumentar drasticamente la cobertura de servicios especialmente en el sector
rural y al quintil mds pobre. También se ha logrado reducir el gasto de bolsillo en
salud, gracias al acceso a los medicamentos tras la consulta: entre el 2006 y el 2015,
éste crecio de 22,8% a 62,6% en areas rurales, y de 28,6% a 58,4% en las urbanas.

Pese a avances recientes, la logica del sistema sanitario paraguayo sigue centra-
da en tratar la enfermedad (mds que en prevenirla o rehabilitar al paciente), y en
el tratamiento hospitalario. Y el sistema no logra articular servicios en su interior
ni complementar funciones con el IPS.

Desde el 2008/9, unas ochocientas Unidades de Salud Familiar (USF) se locali-
zan en los distritos de mayor pobreza. Estas unidades hacen de puerta de entrada
al sistema de salud (evaltian cada caso y lo derivan a otros Policlinicos de Especia-
lidades, de Urgencias u hospitalarias); y de promotores de la salud y la calidad de
vida en su territorio.

En el 2016 los servicios de las USF lograron cubrir con sus servicios un 33%
del total de la poblacidn, esto es, precisan triplicar su nimero para lograr una
cobertura universal. Como su cobertura total excede el volumen de poblacién en
situacién de pobreza, cumplen ya con su objetivo de atender a las poblaciones
mas vulnerables. Los departamentos menos cubiertos por las USF son Caaguazu,
Central, Amambay y Alto Parana.

La tasa de personas que enferman o se accidentan tuvo un notable salto (23%
a 38%) en la tltima década, explicable en parte por el aumento paralelo de acci-
dentes de transporte. Pero al mismo tiempo crecié la tasa de personas enfermas o
accidentadas que consultaron, sobre todo en el area rural (llega al 78,5%) y entre
personas en condicion de pobreza (86,1%), debido a la gratuidad de consultas y
provision de medicamentos basicos en el sistema publico.

Sin embargo, el gasto de bolsillo sigue frenando el acceso a la salud. El trata-
miento de una enfermedad o accidente grave arroja muchas familias a la pobreza
o0 pobreza extrema, por el gasto de bolsillo en medicamentos, exdmenes y hospita-
lizacion e internacion.
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Una cuarta parte de la poblacion paraguaya cuenta ya con seguro de IPS o
privado, proporcion que se eleva a mas del tercio en zonas urbanas y cae drastica-
mente en zonas rurales (13%) y en el quintil mds pobre (3%). Pese a haber crecido
casi 6 puntos porcentuales entre el 2006 y el 2016, esta tasa continta siendo baja
a nivel nacional.

De este modo, casi cinco millones de personas estan sin seguro publico o pri-
vado, y deben acudir a los puestos, centros de salud y hospitales publicos, que
cubren en forma gratuita la atencion, pero no los medicamentos o insumos, y son
insuficientes para cubrir la alta demanda de operaciones complejas e internacio-
nes hospitalarias.

Dos indicadores relevantes mejoraron en ese lapso, aunque sin alcanzar las
metas de los ODM: la razén de mortalidad materna cay6 a 81,8 en el 2015 (con
fuertes sesgos por regiones geograficas); y la tasa de mortalidad infantil bajé a 14,2
por mil nacidos vivos, aunque con similares sesgos.

Bajos impuestos daiian la calidad de vida

Las politicas tributarias inadecuadas afectan la calidad de vida y la morbi-mor-
talidad de la poblacion. Enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) —diabe-
tes, enfermedades cardiovasculares, respiratorias cronicas y los canceres— y sus
factores de riesgo —la obesidad, el tabaquismo- general crecientes desafios al sis-
tema de salud.

El consumo de bebidas azucaradas (gaseosas, jarabes, extractos) provoca so-
brepeso, obesidad y diabetes, que en conjunto afectan tres quintas partes de la
poblacion adulta, y son responsables, en Paraguay, de un décimo de las muertes
en mayores de 15 afos. Casi un 15% de la poblacién consume tabaco, y se es-
timan en 3.351 las muertes anuales por enfermedades —cardiacas, pulmonares,
ACV, cancer- atribuibles al tabaquismo. Mds de la mitad de la poblacién consume
regularmente alcohol, cuyo abuso es responsable de miles de muertes anuales, en
accidentes de transito y violencias contra terceros.

Estos productos —alcohol, bebidas azucaradas, cigarrillos- mantienen bajos
precios, debido al porcentaje infimo de impuesto que pagan. De tal modo que, en
uno de estos casos, el sistema de salud del Paraguay invierte en tratar enfermeda-
des atribuibles al tabaquismo cinco veces mds que la recaudacién impositiva al
tabaco.
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Un aumento de impuestos selectivos a las bebidas azucaradas, el alcohol y el
tabaco permitira no sélo elevar la recaudacion fiscal, sino también mejorar la cali-
dad de vida de la poblacion y disminuir los altos costos generados por su consumo
al sistema nacional de salud.

Lentas mejoras del agua potable y saneamiento

El agua es esencial al bienestar humano, relacionado con la alimentacion, la
higiene, la prevencion y el tratamiento de enfermedades. Paraguay ratificé pactos
y convenios internacionales, y tiene leyes que declaran al agua potable como dere-
cho humano fundamental. Los proveedores publicos de servicios de agua potable
y alcantarillado son la Empresa de Servicios Sanitarios del Paraguay (ESSAP) y el
Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental (SENASA), con un ente de regula-
cion y control (ERSSAN).

En la ultima década, la tasa de hogares con acceso al agua potable via redes de
ESSAP/ SENASA creci6 8 puntos porcentuales (57,4% en el 2015), mientras la de
aquellos que acceden via redes comunitarias subid 5 puntos porcentuales (12.8%).
La extension de cobertura de redes publicas fue mayor para hogares del quintil
mas pobre, pero la mitad de estos hogares ain accede al agua a través de redes
comunitarias o privadas, pozos, manantiales o tajamares.

Los sesgos territoriales siguen siendo graves: si casi todos los hogares asunce-
nos estan proveidos por redes publicas, en Alto Parana esta proporcidn cae a me-
nos de la cuarta parte. Los étnicos son atin mds intensos: segtin el Censo Indigena
del 2012, apenas el 15% de hogares indigenas contaba con acceso a agua corriente,
el resto usaba agua de manantiales, tajamares, rios o arroyos, y pozos sin bomba.
De cualquier modo, Paraguay logro6 en el 2015 la meta de los ODM de reducir a la
mitad el porcentaje de personas sin acceso sostenible a agua potable.

El alcantarillado sanitario tuvo minima expansion en el mismo lapso (3,7 pun-
tos porcentuales en 10 afios, llegando a 11,9% en el 2015); nueve de cada diez ho-
gares sigue empleando pozos ciegos o letrinas comunes. También en este servicio
hay sesgos econémicos: en el quintil mas bajo, casi 7 de cada diez personas utilizan
la letrina comun. Segun el Censo del 2012, apenas el 3,8% de hogares indigenas
contaba con “bafio moderno y pozo ciego”
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Educacion: mayor cobertura, rezagos en eficiencia
equidad

Tanto los Protocolos y Convenios Internacionales, como la Constitucion y su-
cesivas leyes nacionales, proclaman el derecho a la educacién integral y perma-
nente. El pais logré notables progresos en la cobertura educativa, aunque sin sal-
var varias asimetrias en la garantia de este derecho. En la tltima década se destino
en promedio un 4,3% del PIB y el 19,5% del gasto publico a financiar la educacién
publica, de modo que su presupuesto practicamente se triplicé en ese lapso.

Esto ubica a Paraguay en el nivel medio-bajo de inversion publica en educacion
respecto al resto del mundo (Banco Mundial). De esa inversion, un 93% se dirige
a gastos corrientes (salarios y otros), y apenas un 7% a gastos de capital (infraes-
tructura, equipos, etc.).

Como resultado, aumentaron los aflos promedio de estudio de la PEA, y cayé
la tasa de analfabetismo, aunque manteniendo sesgos geogréficos y de género. Si
bien tres de cada cinco ninos/as de 3 a 5 afios no estan matriculados en la educa-
cion inicial, el acceso al sistema educativo mejoré en todos los rangos de edad. En
nifios/as de 6 a 11 aflos el acceso es casi universal (98,4% en 2015); y cuatro de cada
cinco adolescentes de 15 a 17 aflos estan en el sistema educativo. Persisten ciertas
brechas geogréficas: la poblacion rural en edad escolar que asiste a un centro edu-
cativo, es menor cinco puntos porcentuales que la urbana.

En la region latinoamericana (CEPAL) las personas requieren, para tener
chances de salir de la pobreza o no caer en ella, un minimo de 10 a 12 afios de
educacion formal. En el 2015, la poblacién paraguaya de 25 afios y mas de edad
tenia un promedio de 8,75 afos de estudio, con sesgos geograficos en detrimento
de la poblacidn rural. Si en el tercer ciclo de la Escolar Bésica, uno de cada cinco
adolescentes esta fuera del sistema educativo, la proporciéon aumenta en la Edu-
cacion Media, lo que ubica al pais entre los de menor tasa neta de escolarizacion
secundaria en la region.

A nivel nacional, en la tltima década se mantuvo sin cambios (54% en el 2015)
la tasa global de poblacién en edad escolar no matriculada en alguno de los ciclos:
los ciclos extremos, el Inicial y el Bachillerato, contribuyen con mayor peso a este
déficit general de cobertura.

De los indicadores de eficiencia del sistema educativo, el de abandono escolar
varia entre 4,8% en el tercer ciclo de la EEB, hasta 3,5% en la del Primer y Segundo
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Ciclo, con sesgos territoriales. Idénticas asimetrias muestra el indicador de tasa de
retencion, que sin embargo saltd a casi 41% en la cohorte de 12 afios 2004-2015.
Esa misma cohorte presento la mejor tasa de egreso, casi 54%.

Eficiencia de la inversién publica en
educacién primaria

El Laboratorio Latinoamericano de Evaluacién de la Calidad de la Educacion
(LLECE-TERCE), en sus mediciones periodicas, ubica a Paraguay por debajo de
la media regional en materias del nivel primario como lectura, escritura, matema-
ticas y ciencias naturales. El pais ha priorizado su inversion educativa en ampliar
la cobertura, dejando de lado la calidad del sistema educativo.

Usando estas cifras como una de las variables, junto a las de Gastos por alum-
no/a vy larazén de cantidad de alumnos/as por profesor/a, se mide la eficiencia del
sector publico en América Latina y el Caribe. Paraguay estd entre los paises que
menos invierte en educacion primaria por alumno, pero en la variable cantidad de
alumnos por profesor, se ubica entre paises bien posicionados como Argentina y
Chile.

Con enfoque en los insumos (como optimizar su uso para obtener una can-
tidad de producto), el Paraguay se ubica en el puesto 13 (entre quince paises) al
relacionar las variables alumnos por profesor y desempefio escolar. Es decir, dotar
un profesor/a por cada 18 alumnos/as tiene escaso impacto en el rendimiento del
aprendizaje. Al relacionar inversion per capita y resultados en las pruebas, Para-
guay esta en el puesto 7. Uruguay, con similar inversion per capita, logra un ren-
dimiento muy superior.

Con un célculo inverso, enfocado en los productos (como maximizar resul-
tados con una inversién minima de recursos), se calcula la ratio del desempeno
respecto a dos insumos: gasto publico per capita y el niumero de profesores por
aula. Paraguay se ubica en noveno lugar en la ratio notas TERCE/gasto per capita
y relacién niimero de alumnos/as por profesor, y en octavo en la de notas TERCE/
gastos per capita.
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El trabajo de cuidado adiciona desigualdades

Las desigualdades se adicionan y potencian entre si: las de género se entre-
lazan con las del area de residencia, del idioma hablado o del nivel econémico.
Acumulandose a estas asimetrias, hay otras que obstaculizan el ejercicio de los
derechos. El cuidado abarca los bienes y actividades que permiten a las personas
alimentarse, educarse, estar sanas y vivir en un habitat propicio. Incluye asi no
solo el cuidado material (implica trabajo) o el econémico (implica un costo), sino
también el psicologico (supone vinculos afectivos).

Sus tareas no se limitan a atender personas adultas mayores, nifios/as, con dis-
capacidad o enfermedad dentro del hogar: abarcan hacer compras, pagar cuentas,
cocinar y limpiar, y en dreas rurales, cultivar alimentos o criar animales para el au-
to-consumo, colectar agua y lefia, etc. Estos trabajos (dentro y fuera del hogar) be-
nefician a todos los integrantes de la familia y no solo a las personas dependientes.

Convenios y Consensos internacionales, una meta de los ODS y articulos de
la Constitucion paraguaya ratifican el cuidado como un derecho, seiialando la co-
rresponsabilidad de hombres y mujeres en esas tareas de cuidado familiar, y los
deberes del Estado al respecto.

La primera Encuesta del Uso del Tiempo midi6 las horas que hombres y muje-
res destinan al trabajo remunerado y no remunerado, ilustrando cémo se entrela-
zan y potencian las brechas econémicas, de género, etnia y territorio en las tareas
de cuidado.

En las franjas etarias extremas —nifiez y personas adultas mayores-, y en ciertos
grupos (personas con discapacidad o enfermedad cronica), el cuidado determina
la calidad de vida. En las altimas dos décadas, la tasa de poblacién de 0 a 14 afios
cay6 algo, pero la de la poblacién de 65 afios y mas aumentd ligeramente. Segiin
la EPH 2016, mas de un tercio de la poblacién se encuentra en esos dos rangos de
edades que requieren cuidado.

En la poblacion econdmica inactiva (la que no esta ocupada ni busca trabajo)
las brechas de género disminuyeron algo, pero las mujeres aiin presentan una tasa
de inactividad que quintuplica la masculina, en parte porque sobre ellas recaen
todas las tareas del hogar y de cuidado.

Segun los resultados de esa Encuesta, los hombres participan mucho mas en
las actividades productivas remuneradas (65,5%) que las mujeres (42,2%). Ellos
asignan tres cuartas partes del tiempo a tareas remuneradas, mientras las mujeres
emplean tres quintas partes de su tiempo a tareas domésticas y de cuidado. Al
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sesgo de género se adiciona el geografico: las campesinas emplean en tareas no
remuneradas doce horas semanales més que las mujeres urbanas.

Ellas dedican de casi 15 horas semanales mas que los hombres a diversas tareas
no remuneradas como el cuidado de familiares con alguna dependencia, de nifios/
as menores de 5 afios, a la coccidn y actividades ligadas a la alimentacién familiar.
Debido a una conjuncion de factores —sobrecarga de tareas de cuidado sobre las
mujeres, escasa corresponsabilidad de hombres en esas tareas, bajisima cobertura
de los servicios publicos de cuidado-, la mejora en el nivel educativo femenino no
se traduce en mejores oportunidades laborales para ellas.

Esto es visible en los diferentes tipos de empleo: para los hombres, la primera
categoria ocupacional es el trabajo en el sector privado (46%); para las mujeres, el
trabajo por cuenta propia (36%). Un 15% de la PEA femenina se desempefia en el
empleo doméstico, sin relevancia estadistica para los hombres, y una tasa similar,
en trabajos familiares no remunerados.

No se trata solo del tipo de ocupacion sino de la carga horaria: sumando el
trabajo remunerado y el no remunerado, ellas trabajan en promedio unas 6 horas
semanales mas que los hombres (o inclusive 9 horas, las trabajadoras por cuenta
propia rurales).

A nivel pais, tres de cada cinco mujeres de 18 anos y mas ocupadas en el mer-
cado estan en las categorias ocupacionales mds precarias: trabajo por cuenta pro-
pia, trabajo doméstico, y empleo no remunerado. Carecen alli de seguridad social,
tienen ingresos inestables o ninguno, y realizan tareas de baja productividad. La
division sexual del trabajo en los hogares reduce sus opciones laborales en el mer-
cado, y las lleva a trabajar en ocupaciones mas precarias, de mayor flexibilidad de
entrada y salida, que requieren pocos activos e informacion.

Hay una leve superioridad de mujeres desempleadas (52%) que hombres en
esa situacion, y hay 1,5 veces mas mujeres que hombres en el subempleo visible. A
nivel nacional, casi dos quintas partes de las mujeres de 15 afios y mas carecen de
fuentes de ingreso propio, tasa que se eleva a casi la mitad en las mujeres rurales.

Las inequidades territoriales

La reduccion de la pobreza a nivel pais se relativiza al comparar las tasas actua-
les de pobreza de ciertos departamentos con las que tenian hace quince anos: las
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de Caazapa, Concepcion, San Pedro y Caaguaz superan hoy el porcentaje a nivel
pais de inicios de este siglo. En lo que respecta a los Indices de Gini, que miden la
desigualdad, los de Boqueron y Pte. Hayes expresan una concentracion del ingreso
sin precedentes en las estadisticas locales.

Estos datos ilustran la relacion entre pobreza y desigualdad, y la evolucion de
ambas condiciones negativas en los tltimos afios. En 2016, once departamentos
tienen niveles de pobreza superiores a la tasa nacional (28,9%): Caazapa, Concep-
cion, San Pedro, Caaguazu, Paraguari, Guaira, Misiones, Canindeyu, Neembuct,
Alto Paraguay e Itapta. Y ocho de estos once departamentos tienen peores Indices
de Gini que el nacional.

Solo Central, Amambay, Alto Parana y Cordillera tienen niveles de pobreza
y desigualdad inferiores al promedio nacional. Aun asi, en Central, con el indice
de Gini mas bajo (0,3853) de los diecisiete departamentos, el decil mas rico tuvo
ingresos promedio 22 veces superiores a los del decil mas pobre del departamento.

La EPH 2016 registra gran diferencia de ingreso laboral promedio, tanto entre
deciles, como entre departamentos. El promedio mensual de todos los ingresos
laborales por persona fue de Gs 103.199 en el decil mas pobre; y 36 veces superior,
de Gs 3.730.692, en el mas rico. Pero en Cordillera el ingreso promedio del decil
mads pobre es de apenas Gs 82.383, mientras el del mads rico, en Boquerdn, alcanza
Gs 11.554.749.

Estas desigualdades en la distribucion del ingreso se relacionan al modelo eco-
noémico, caracterizado por la expansion agro-empresarial de granos y ganaderia
intensiva, frente a la pequefa agricultura familiar en crisis, a una estructura del
empleo con fuerte peso de trabajadores cuentapropistas, al alto grado de informa-
lidad y al bajo nivel de proteccion social.

Ese afio, la poblacion econdmicamente inactiva (PEI) abarc6 un 37,4% del to-
tal, tasa mayor aun entre las mujeres, adolescentes, jovenes estudiantes y personas
de la tercera edad. Esta tasa supera a la nacional en departamentos de alto nivel de
pobreza como Concepcidn, o alta desigualdad, como Pte. Hayes y Canindeyt. Por
su parte, los de mayores tasas de desempleo abierto son Central y Alto Parana; y
los de mayor subempleo, Misiones, Concepcién, Cordillera y Neembucu.

En lo que hace al acceso a la cobertura de la educacion escolar basica y media,
el EPH 2016 registra brechas departamentales. La tasa nacional de casi 90% des-
ciende 6 puntos porcentuales en Itaptia, y aumenta unos 5 puntos en Neembucu.
En lo que respecta a la salud, la tasa de personas que consultaron servicios insti-
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tucionales a nivel pais (75,5% en el 2016) se eleva bastante en Asuncion, Guaira,
Paraguari y Neembuct.

El acceso de viviendas al agua potable a través de servicios de ESSAP o SE-
NASA era del 55% a nivel nacional, es sin embargo casi universal en Asuncion,
abarca tres cuartas partes en Cordillera y Paraguari, y dos tercios de las viviendas
en Itapua.

Finalmente, también los programas de proteccion social benefician en forma
diferente los departamentos. En ciertos casos, tienden a reducir las brechas: si un
73% de nifios/as y adolescentes en instituciones educativas acceden a la alimenta-
cidn escolar, esa tasa supera las cuatro quintas partes en departamentos de mayor
pobreza y desigualdad (Guaira, Caazapa, Misiones y Concepcion), y en Pte. Hayes,
el de mayor desigualdad, casi alcanza el 90%.

Pero las desigualdades se agravan respecto a otros servicios: la PEA ocupada
con seguro médico del IPS (26% a nivel nacional), esta practicamente concentra-
da en la capital (52%), y sélo en Central y Pte. Hayes llega a cubrir al tercio de la
poblacion laboral. Algo similar sucede con el acceso a programas de jubilaciones y
pensiones, cuyo promedio nacional (42,4% de la PEA ocupada) sélo es superado
en Asuncién, Neembuct y Central. En Canindeyt, de alto nivel de pobreza y des-
igualdad, estos programas abarcan apenas a la cuarta parte de su PEA. La pension
alimentaria para adultos/as mayores (PAM) beneficia a tres de cada diez personas
en condicion de pobreza de 65 y mas afnos. San Pedro, Cordillera, Central y Caa-
guazu concentran casi la mitad de personas incluidas en estos programas.

La descentralizacion de recursos
no garantiza equidad

Los fondos departamentales, historicamente insuficientes, aumentaron radi-
calmente desde el 2009, con transferencias del Gobierno Central como medida
anti-crisis. Poco después, departamentos y municipios empezaron a recibir el 50%
de los royalties de Itaipu y Yacyretd, y transferencias del Fondo Nacional para la
Inversion y el Desarrollo. De este modo, el ingreso total de las gobernaciones casi
se triplico entre el periodo 2003-08 y el 2013-16.

La creciente transferencia de fondos, y la descentralizacion de la gestion de
programas sociales no generaron mayor eficiencia de la inversion publica, ni una
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mejor distribucion de los servicios basicos. Los gobiernos descentralizados tienen
similares vicios politicos (clientelismo) y practicas poco transparentes (corrup-
cion) que el gobierno central, y sufren de mayor debilidad institucional en la ges-
tion local.

Conclusiones

Tanto el corpus juridico como los Acuerdos y Compromisos internacionales
signados por el Estado paraguayo reconocen el principio rector de la igualdad.
De este modo, la persistencia de complejas inequidades no obedece tanto a falen-
cias insalvables del sistema legal, como a la incapacidad del aparato de Estado en
garantizar efectivamente los derechos a toda la poblacion, sin discriminacién ni
exclusiones.

Sistema tributario para la equidad

El primer obstaculo es la insuficiencia de recursos financieros (y, por ende, la
baja inversion social), lo que remite al sistema tributario. Los diagndsticos secto-
riales coinciden en la urgencia de reformar este sistema bajo el principio de pro-
gresividad: basicamente, el Estado debe recaudar mas (en volumen y en propor-
cion) de los sectores de altos ingresos, reduciendo radicalmente la elusién y la
evasién impositiva.

Esta reforma permitira subsidiariamente reducir los impactos del sistema re-
gresivo actual sobre los sectores sociales mas vulnerables, y sobre la poblacién
femenina, que lejos de acortar algunas brechas existentes, las potencian. Una re-
forma semejante implica procesos que exceden —aunque incluyen- el cambio de
las leyes tributarias vigentes.

Supone corregir irregularidades en la recaudacion y el gasto de recursos pu-
blicos, y penalizar la corrupcion, impidiendo la captura de rentas del Estado por
grupos corporativos. Una gestion publica eficiente, equitativa y transparente de-
volveria la confianza en las instituciones del Estado, promoviendo mayor respon-
sabilidad tributaria en la ciudadania.

En segundo lugar, el Estado paraguayo debe mejorar drasticamente su inver-
sién social, tanto en volumen (porcentaje del PIB y del PGN) como en eficiencia
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y transparencia del gasto. Y en tercero, incorporar efectivamente el principio de
equidad en el disefio y en la gestion de sus distintas politicas publicas.

Las inequidades territoriales respecto a servicios publicos y programas sociales
prueban que estos tres pilares —recursos suficientes, gestion publica adecuada e
imperio del principio de equidad- funcionan en forma asociada. Aunque desde la
administracion central se han transferido crecientes recursos a gobiernos departa-
mentales y municipales, las desigualdades persisten al interior de estas unidades,
y entre ellas.

Los fondos monetarios solos no bastan: el éxito de las politicas descentraliza-
das exige paralelamente mejores recursos humanos, tecnologicos, etc. Ademas de
reformar leyes como la del FONACIDE, cuya distribucion privilegia unos depar-
tamentos/ municipios sobre otros, urge mejorar el control de la gestién y ejecucion
presupuestaria de los gobiernos descentralizados, con participacion ciudadana.

Una condicién -sefalada en varios capitulos— que subyace a este conjunto de
reformas es la de investigaciones periddicas sobre las desigualdades, y sobre el
impacto real de politicas y programas dirigidos a disminuir las maltiples brechas.
El Estado cuenta con cifras estadisticas —locales, como las de la DGEEC y algu-
nos ministerios, e internacionales como las de TERCE y PISA, las del PNUD o
la CEPAL- pero su procesamiento no es sistematico, o en muchos casos resulta
inexistente.

El disefio, la gestion y la evaluacion de las politicas exige mayor comprension
de los factores asociados a riesgos, vulnerabilidades y exclusiones sufridas por dis-
tintos sectores de la poblaciéon. Desde la universidad, la academia y agencias, es
preciso crear “Observatorios de derechos’, cuyos diagndsticos periddicos midan
las brechas —y exclusiones— que castigan a la poblacidn, y los factores que las de-
terminan y alteran. Incluyendo en estas investigaciones variables como las étnicas,
socio-econdmicas y de edad, y los enfoques de género y de territorio.

Salud

Para que el Estado garantice efectivamente los derechos, se adicionan reque-
rimientos especificos para cada area. En lo que respecta a la salud, es urgente ex-
pandir la red publica de servicios, priorizando recursos hacia la atenciéon primaria
(APS) y las USE Limitaciones especificas del sector —segmentacion, duplicacién
de recursos- pueden salvarse en la transicién hacia un Sistema Unico de Salud,
bajo principios de universalidad, integralidad, equidad, gratuidad, participacién
social, e interculturalidad.
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La red publica puede articularse con los servicios del IPS, avanzando en el ac-
ceso gratuito a servicios simples y complejos y en la provision de los medicamen-
tos e insumos a las poblaciones de menos recursos. Esto es especialmente urgente
respecto a la poblacion indigena: una Politica de Salud Indigena debe ampliar su
acceso a los servicios de diferente complejidad, con un enfoque intercultural.

Finalmente, el sistema de salud debe acompanar la transicién epidemioldgica
desde las enfermedades trasmisibles hacia las Crénicas no Transmisibles (cancer,
cardiovasculares, diabetes y pulmonares obstructivas), hoy responsables de una
alta morbi-mortalidad en el pais. El Estado debe ir mas alla de la atenciéon mé-
dica, y actuar en la prevencion de sus factores de riesgo (obesidad, tabaquismo
y alcoholismo). Eso supone regular la comercializacién y consumo de bebidas
azucaradas, alimentos hiper-procesados, del tabaco y de las bebidas alcohdlicas, y
promover la alimentacion saludable de la poblaciéon.

Tras ratificar los Convenios de la OMS respecto al Tabaco, el alcoholismo, la
obesidad, etc., urge reformar leyes tributarias elevando radicalmente las tasas a
estos productos, hoy situadas entre las mas bajas de la regién. Se requieren me-
didas adicionales rigurosas sobre publicidad, etiquetado, y lugares de expendio
del alcohol y el tabaco. Estos recursos tributarios disminuiran los altos costos que
estas ECNT generan en el sistema publico de salud, y pueden servir a programas
de alimentacion saludable en escuelas, de prevencion de obesidad y de tratamiento
de adicciones.

Educacion

Como las condiciones socio economicas, geograficas, de etnia y sexo limitan
el acceso y permanencia de nifos, nifias y adolescentes en el sistema educativo,
las brechas se profundizan y reproducen. El Estado paraguayo debe garantizar la
igualdad de oportunidades en el acceso a la educacidn, y garantizar condiciones
para que los educandos permanezcan en el sistema y culminen los niveles respec-
tivos.

Se requieren esfuerzos para mejorar la matriculacion en todos los niveles, y en
las edades pertinentes, evitando asi una primera situacion de desventaja entre los
ninos/as que lo hacen en las edades correspondientes y quienes ya iniciaron con
sobre-edad.

Nuevas estrategias y mayores recursos permitiran maximizar el desempefo
escolar, y mejorar la calidad en todos los niveles educativos. Esto requiere revisar
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los disefos educativos y las practicas dentro y fuera del sistema, mejorar la gestion
presupuestaria y controlar la provision y calidad de recursos adecuados.

Las pruebas TERCE y PISA otorgan al sistema educativo paraguayo parametro
de medicién para autoevaluacion y andlisis. También en esta area, un Observato-
rio del derecho a la educacion, con datos periddicamente actualizados, permitird
andlisis comparativos (educacién en sector publico vs. privado, por niveles, por
regiones) y realizar los necesarios ajustes en el sistema.

Aguay saneamiento

Uno de los derechos con mayores déficits es el de la calidad de vida, a través del
agua y el saneamiento. El Estado debe expandir radicalmente su cobertura, aten-
diendo en especial a regiones y sectores sociales hoy excluidos. Si el acceso al agua
potable tuvo cierta mejoria a nivel nacional, el sistema de recoleccion, tratamiento
y disposicion sanitaria de aguas residuales y excretas sigue limitdndose a la capital.

Garantizar el acceso a este derecho requiere el reordenamiento del sector de
agua y saneamiento, fortaleciendo la rectoria, la planificacion, el financiamiento, la
coordinacion institucional, la regulacién de la prestacion del servicio y el control
de calidad. El Estado debe asignar ingentes recursos financieros a este sector, a fin
de lograr el acceso universal y romper con las inequidades existentes entre depar-
tamentos, areas rurales y urbanas; poblacion general y los pueblos indigenas, etc.

En su funcién reguladora, debe adoptar politicas adecuadas de precios, respe-
tando los subsidios para hogares urbanos en situacion de pobreza, rurales e indi-
gena. Y destinar fondos del tesoro para agua y saneamiento, de modo a asegurar su
sostenibilidad, respetando principios de equidad. Esfuerzos mayores se requieren
en la vigilancia epidemioldgica y el control de la calidad del agua para consu-
mo —con monitoreo a proveedores del sector publico y privado-. Y en la efectiva
proteccion de los acuiferos y cursos hidricos, sancionando la deforestaciéon y la
contaminacion hidrica.

Género, proteccion social y cuidado

En lo que respecta a las politicas y programas focalizados en reducir desigual-
dades, es urgente expandir su cobertura y corregir su alta segmentacion, con re-
cursos suficientes, sostenibles y recaudados equitativamente. En el disefio o revi-
sién de estas politicas, debe incluirse el principio de universalidad, y asegurar la
progresividad de los avances, convirtiéndolas en politicas de Estado.
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Su disefio debe abordar las particularidades del ciclo de vida de las personas, el
area de residencia, el sexo y otras variables, con enfoques especificos respecto a los
Pueblos Indigenas y personas con discapacidad. El Estado debe asumir las tareas
de cuidado, hasta hoy asignadas a la esfera privada (y a las mujeres). Y garantizar
este derecho fundamental a los nifios/as y adolescentes, personas de tercera edad o
que sufren enfermedad/discapacidad, como los derechos de quienes cuidan.






