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ESTIMACION DEL GASTO DE BOLSILLO EN SALUD DE
LOS HOGARES EN BOLIVIA ENTRE LOS ANOS 2013 Y
2021

Resumen

El gasto de bolsillo en salud es un indicador sensible para el bienestar de la poblacion
de cualquier pais, y en Bolivia no se cuenta con un andlisis detallado al respecto
teniendo en cuenta que se enfrentd una pandemia que estuvo directamente
relacionada a esta importante variable. Por esta razén es necesario cuantificar el
gasto directo en salud de los hogares de Bolivia entre 2013 y 2021, considerando sus
principales componentes y caracterizarlo de acuerdo con las variables mas
importantes que inducen incluso a que un hogar llegue a enfrentar un gasto

catastrofico en salud.

Palabras clave: gastos de bolsillo en salud, financiamiento de la salud,

proteccion financiera en salud, gasto catastréfico en salud, Bolivia
Abstract

The out-of-pocket expenditure on health is a sensitive indicator for the well-being of
the population of any country. In Bolivia, doesn’t exist a detailed analysis in this regard,
although the pandemic was directly related to this important variable. For this reason,
it is necessary to quantify the direct health expenditure of Bolivian households between
2013 and 2021, considering its main components and characterizing it according to
the most important variables that could lead a household to face catastrophic health

expenditures.

Key words: out-of-pocket health expenditures, health financing, financial

health protection, catastrophic health expenditure, Bolivia
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1. Introduccioén

Desde el afio 1996, las politicas publicas en salud implementadas en Bolivia
incrementaron el gasto publico a medida que el acceso de la poblacién
aumentaba. De esta manera, se tuvo como resultado la ampliacion gradual de la
poblacion beneficiaria que no se encontraba cubierta por la seguridad social de
corto plazo. Los grupos priorizados recibieron atenciones gratuitas en salud,

analisis de laboratorio y medicamentos.

El gasto del gobierno general en salud permite mejorar la cobertura de
beneficiarios e incluir a la poblacién que no cuenta con los recursos necesarios
para adquirir los servicios de salud. Asimismo, se resguarda la salud de la
poblacién en general y al mismo tiempo su bienestar. Estos aspectos impactan
directamente en el Gasto de Bolsillo en Salud (GBS) del hogar y los individuos
gue lo componen. Niveles elevados de GBS afectan directamente el presupuesto
del hogar. Cuando estos gastos sobrepasan determinados umbrales se los
conoce como gasto catastrofico en salud debido a que este tipo de gasto puede

conducir a la pobreza de un porcentaje de los hogares.

Determinar la situacion del GBS y el gasto catastrofico en salud de los hogares
bolivianos resulta apremiante luego de la aparicién de la pandemia de COVID-19
puesto que no se cuenta con estudios sobre esta problematica en el pais. Por
consiguiente, la presente investigacion tiene por objetivo central la cuantificacion
del GBS y sus componentes en Bolivia entre 2013 y 2021. De igual manera, se
estimara el porcentaje de hogares bolivianos que incurren en gasto catastréfico

en salud en dicho periodo.



2. Antecedentes

Existen varios factores que presionan a los gobiernos a tener un mayor
presupuesto para destinarlo al sector salud. Entre ellos se encuentran el
envejecimiento de la poblacion y la cada vez mayor incidencia de enfermedades
cronicas en la region (1). En el caso boliviano, se implementaron distintos planes
y programas con el objetivo de pagar una deuda social importante luego de un

periodo de dictaduras y una profunda crisis econémica en los afios ochenta.

En 1996 se cred el Seguro Nacional de Maternidad y Nifiez (SNMN), el cual
brindaba prestaciones bésicas para mujeres embarazadas. En 1998, dichas
prestaciones se ampliaron con el Seguro Basico de Salud (SBS). El decreto
supremo N.° 25265 establecia que todos los nifios menores a 5 afios tenian
derecho a acceder a servicios de forma promocional, preventiva y curativa en: i)
atencion del recién nacido, ii) promocion de la nutricion y desarrollo infantil, iii)
atencion de enfermedades infecciosas (EDAs, IRAs, sepsis y meningitis) y iv)
prevencion de enfermedades mediante la vacunacion (2). Las mujeres
embarazadas podian recibir atencion de forma promocional, preventiva y curativa
en sus controles prenatales, prevencion de complicaciones en el embarazo,
transporte de emergencia obstétrica, informacion sobre parto institucional,

atencion en el parto y controles postparto?.

En el marco del Programa Multisectorial Desnutricién Cero, en 2009 se establecio
el Bono Juana Azurduy como una de las politicas para la erradicaciéon de la
extrema pobreza. Su objetivo fue incentivar a la maternidad segura y al desarrollo
integral de la poblacion menor de 2 afios para lograr disminuir la tasa de
mortalidad materno-infantil y la desnutricion cronica de los nifios y nifias. Por
medio de este programa se otorgaron transferencias en efectivo a cambio del

cumplimiento de acciones en salud. Actualmente se otorga Bs.50 por cada

L El decreto fue extraido de la siguiente direccion:
http://gacetaoficialdebolivia.gob.bo/normas/buscar/25265
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control prenatal cumplido (maximo 4 controles), Bs. 120 por el parto atendido en
conjunto con un control posnatal y Bs.125 por cada control bimestral al

crecimiento del nifio o nifia hasta los 2 afios de edad? (3).

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) lanzados mundialmente por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), entraron en vigor en enero de 2016
con el objetivo de hacer seguimiento a lo que se plante6 en la Agenda para el
Desarrollo Sostenible denominada Agenda 2030. En dicha agenda se estableci6

movilizar los recursos de 193 naciones para:

“erradicar el hambre y lograr la seguridad alimentaria; garantizar una vida
sana y una educacion de calidad; lograr la igualdad de género; asegurar
el acceso al agua y la energia; promover el crecimiento econémico
sostenido; adoptar medidas urgentes contra el cambio climatico; promover

la paz y facilitar el acceso a la justicia” (4)

Por otra parte, la Organizacion Internacional de Trabajo (OIT) propuso la
siguiente clasificacion de los sistemas de salud en funcién del aseguramiento y
caracteristicas del sistema: sistemas sin seguros contributivos, caracteristico de
Brasil; sistemas con seguro Unico que combinan financiamiento contributivo y
rentas generales como el de Costa Rica; sistemas con reformas avanzadas para
eliminar la fragmentacién como es el caso de Uruguay y Colombia; sistemas con
reformas tendientes a reducir brechas en los que se encuentran Peru, Bolivia y
Ecuador; sistemas que consolidaron la fragmentacion como es el caso de Chile

y sistemas divergentes como el de Argentina (5).

En este sentido, la Ley N°1152 denominada de avance hacia un Sistema Unico
de Salud (SUS), Universal y Gratuito es promulgada en febrero de 2019 con el

objeto modificar la Ley N°475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del

2 El decreto fue extraido de la siguiente direccion:
http://lwww.gacetaoficialdebolivia.gob.bo/normas/verGratis _qob/27476
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Estado Plurinacional de Bolivia del 30 de diciembre de 2013. Esta politica permitid
la ampliacion de la poblacion beneficiaria que no se encontraba cubierta por la
seguridad social de corto plazo, para que reciba atenciones gratuitas de salud
por medio del Sistema Unico de Salud (6). En otras palabras, los usuarios del
sistema publico de salud no deberian seguir realizando GBS para pagar por
atenciones de salud, andlisis de laboratorio y medicamentos, ya que los mismos

serian cubiertos por gasto publico.

De acuerdo con Agafitei (2022), el SUS incremento6 el porcentaje de personas
gue acudieron a un establecimiento de salud (del 50% entre 2016 y 2018 a 62%
en 2019). Sin embargo, el acceso a los servicios de salud aun enfrenta distintos
desafios en torno a la universalidad efectiva y la calidad. En relacién con el
porcentaje del GBS respecto al gasto corriente en salud, se tuvo un incremento
de 22 a 24% entre 2018 y 2019. La ultima estimacién de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) para el afio 2020 fue del 20%. Es importante mencionar que
el umbral recomendado por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
para este indicador es del 20%, por lo tanto, el afio del inicio de la pandemia

COVID-19, el pais logro alcanzar el limite recomendado.

El Estado Plurinacional de Bolivia es signatario de varios acuerdos
internacionales de derechos humanos y se ha comprometido con el cumplimiento
de dichos acuerdos que tienen fuerza normativa similar a las normas
constitucionales y es exigible que las leyes ordinarias se ajusten a esos
compromisos. En decir que, en ese marco, el Estado debe adaptar las normas
de inferior jerarquia del orden juridico interno (leyes ordinarias, decretos,
reglamentaciones, resoluciones, etc.). Por estas razones, las politicas publicas
deben estar acordes con las normas constitucionales y con el disefio de politicas
bajo un enfoque de derechos humanos. Esto implica que se debe escoger y
aplicar la regulacion que sea mas favorable a la vigencia de los derechos

humanos.



3. Justificacioén

La OMS sostiene que el GBS de los hogares es un indicador de la proteccion
financiera. Cuando el gasto que realizan directamente los hogares representa
mas del 40% de su gasto no alimentario, significa que los hogares estan
financiando sus gastos en salud con un importante porcentaje de sus ingresos,
pudiendo ser estos empobrecedores para las familias que los enfrentan y
afectando su bienestar (7). Asimismo, “un elevado GBS puede tener
consecuencias en extremo negativas para el bienestar financiero y social de los

hogares, sumiéndolos en algunos casos en la pobreza” (3 p.144).

Los resultados de la encuesta de alta frecuencia realizada por el Banco Mundial
publicados en 2022 muestran las razones por las que los hogares declararon no
poder acceder a los servicios de atencion médica cuando lo necesitaban. Los
obstaculos econdmicos fueron el motivo més importante para renunciar a la
atencion de salud, con un 31% para todos los paises. En los paises de ingresos
bajos, el porcentaje fue mucho mas alto, ya que el 64% de los hogares
identificaron no tener acceso a los servicios por razones econémicas(9), como se

puede en la Figura 1 a continuacion:

Grupo de paises en
funcion de los ingresos

Todos

Ingresos medianos
altos

Ingresos medianos
bajos

Ingresos bajos

% 10% 20% 30% 40% 50% &0% T0% 20% 0% 100%

Porcentaje de hogares que no pueden acceder a la atencidn de salud que necesitan

I Razones econémicas B Forlacovid B For falta de suministro Otras razones

Figura 1. Principales razones declaradas por los hogares para no acceder a la atencion de
salud cuando es necesario (10)



En relacion a la incidencia mundial de los gastos catastroficos en salud
equivalentes al 10% o mas del GBS respecto a los ingresos del hogar, se estimé
que el porcentaje fue del 9,7% en el afio 2000 y pas6 a 11,7% en 2010, lo que
equivale a que 808 millones de personas tuvieron gastos catastroficos en dicho
afio (11).

En la medida que el gasto publico se incrementa, como en este caso con la
implementacion de la Ley N°475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral
en 2013 y del Sistema Unico de Salud en 2019, los hogares reducen el gasto de
su bolsillo en salud y pueden destinar esos recursos a mejores usos alternativos.
Por lo tanto, resulta importante investigar como estas politicas publicas afectaron

la magnitud del gasto en salud de los hogares de Bolivia entre 2013 y 2021.



4. Planteamiento del problema

La proporcion de la poblacion con GBS superior al 10% del presupuesto familiar
aumento de 9,4% a 12,7% a nivel global entre 2000 y 2015. Es decir que la
proteccion financiera se deterior6 antes de la pandemia. Mejorar estas cifras
resulta apremiante, ya que, al mismo tiempo se contribuye al progreso social y
econdmico (9). En promedio, los gobiernos se hacen cargo del 51% del gasto en
salud de un pais, mientras que mas del 35% de dicho gasto en salud es realizado
mediante pagos directos de los hogares. Una consecuencia directa de ello es que
cada afo alrededor de 100 millones de personas se ven sumidas en una

condicion de pobreza extrema, a nivel mundial (12).

En Bolivia, si se consideran las fuentes de financiamiento del sistema de salud,
un 28% del gasto corriente en salud en 2016 fue cubierto por las personas que
tuvieron que pagar directamente por la atenciéon médica recibida en los servicios

de saluds.

No obstante lo mencionado, no se cuenta con investigaciones relacionadas con
el gasto de bolsillo en salud y el gasto catastréfico en salud en Bolivia. En ese
sentido y dada la importancia para la evaluacion de politicas publicas

relacionadas con la salud, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

4.1. Pregunta de investigacion

e ¢ Cual hasidola magnitud de los gastos de bolsillo en salud de los hogares

en Bolivia entre los afios 2013 y 20217

3 Ministerio de Salud y Deportes. Informe Cuentas de Salud 2017. OPS/OMS y Ministerio de
Salud y Deportes 2021. Documento no publicado.



5. Marco teérico
5.1. Marco conceptual
5.1.1. Gasto de Bolsillo en Salud

El gasto de bolsillo en salud se define como el gasto en cuidados de la salud que
realizan los integrantes del hogar. En otras palabras, el gasto de bolsillo en salud
“se refiere a los pagos efectuados para costear directamente la atencion de la
salud” (3 p.142), los cuales engloban todos los tipos de gastos sanitarios
realizados en el momento en que el hogar se beneficia del servicio de salud, se
trata de honorarios de médicos, compras de medicamentos, procedimientos

terapéuticos, servicios de diagndsticos y facturas de hospital* (13).

El gasto de bolsillo en salud en el hogar en relacion con su presupuesto familiar
es una medida de proteccion financiera. Si esta relacion es baja, las familias se
encuentran en la facultad de satisfacer su consumo de subsistencia sin ningun
inconveniente. Por el contrario, si el gasto de bolsillo en relacion con su
presupuesto familiar es alto, significa que la poblacién que se encuentra al limite
de la linea de pobreza, pudiendo caer en la misma y enfrentar dificultades

econdmicas.

5.1.2. Gasto Catastrofico en Salud

Cuando se presenta un elevado gasto de bolsillo en salud, este se convierte en
un gasto catastrofico en salud debido a que “la poblacion financia de forma directa
una parte sustancial de la atencién médica cuando la necesita, lo que a su vez
puede sumirla en la pobreza” (3 p.144). En la literatura, existen diferentes
umbrales para considerar un gasto catastréfico en salud de acuerdo con las

caracteristicas del pais o grupos de paises que se analizan, sin embargo, uno

4 Los gastos en medicina alternativa y tradicional se incluyen en el célculo de los gastos de
bolsillo, pero no los gastos de transporte efectuados para recibir asistencia ni los concernientes
a nutricion especial y tampoco los pagos realizados por un seguro (13).



ampliamente reconocido a nivel hogar es cuando el total del gasto de bolsillo en
salud equivale o excede el 40% de la capacidad total de pago (14). La capacidad
de pago es definida como el ingreso efectivo (gasto en consumo del hogar)

restante, luego de que las necesidades de subsistencia hayan sido cubiertas (15).

5.1.3. Gasto Total en Salud

Por otro lado, el gasto en salud en una nacion se define como un conjunto de
informacion financiera que permite dar seguimiento a los recursos tanto publicos
como privados, que se invierten y se consumen en la prevencion, promocion y
prestacion de los servicios de salud, en un afio determinado. Su principal utilidad
radica en que es una herramienta para la toma de decisiones, el analisis y la
generacion de politicas de salud, si se la realiza de manera continua y con la
mayor desagregacion que la informacion disponible lo permita. Es un
instrumento de planificaciéon, puesto que los resultados obtenidos promueven una
negociacion de recursos entre diferentes niveles de gobierno y contribuyen a

lograr una asignacion mas eficiente de los recursos.

5.1.4. Proteccién financiera en salud

Un sistema de salud que ofrece proteccion financiera es aquel donde sus
beneficiarios no deberian enfrentar por su cuenta un alto GBS o GC en salud. En
este sistema de salud todos los habitantes deberian contribuir de acuerdo con su
capacidad de pago. El tamafio relativo del gasto publico y privado en salud, sobre
todo el componente de GBS determina el grado de proteccion financiera y la
posibilidad de acceder a los servicios (10). Asimismo, el GBS representa una
carga hacia la poblacion que padece enfermedades. Mientras méas alto sea este
gasto, una mayor proporcion de personas se encuentran privadas de estos

servicios.



5.1.5. Condicién de Pobreza

La definicion de pobreza ha sido ampliamente estudiada debido a que es “un
fendbmeno con multiples causas, consecuencias y manifestaciones, que abarca
aspectos de indole diversa de las personas, que son casi imposibles de recoger
en una solo definicién” (16 p.14). De esta manera, se tienen distintos enfoques
para definir este concepto, entre estos, el enfoque de pobreza como insuficiencia
de ingresos menciona que “una persona es pobre si el ingreso del hogar en que
reside esta por debajo de un determinado umbral monetario” (16 p.15). Dicho
enfoque parte de la teoria del consumo donde “el dinero se considera como un
indicador sintético de bienestar por su poder de compra que permite satisfacer
una canasta basica de bienes y servicios dando paso a lo que se entiende por

pobreza medida por ingresos o por linea” (17).

5.1.6. Condicion étnica del jefe de hogar

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), “se denominan Naciones o
Pueblos Indigenas Originarios Campesinos (NPIOC) a aquel conjunto de
personas que descienden de poblaciones asentadas con anterioridad a la
conquista y que se encuentran dentro de las actuales fronteras del territorio
boliviano™. A partir de dicha definicion, el INE recaba informacion para definir si
una persona (en este caso el jefe de hogar) pertenece 0 no a un pueblo indigena
y, por lo tanto, se considera como indigena en la investigacién. De acuerdo con
la informacion disponible, también se aproxima si una persona es indigena con

relacion al primer idioma que declara haber aprendido.

5.1.7. Nivel de educacién del jefe de hogar

El nivel de educacion y sus diferentes categorias son calculadas a través del

namero de afios de educacién que tuvo el jefe de hogar hasta el momento de la

5 https://anda.ine.gob.bo/index.php/catalog/93/variable/F16/V1618?name=s01a_09
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encuesta. La variable se encuentra calculada por el INE y a partir de ella, se

realizan las categorias correspondientes al nivel de educacién alcanzado.

5.1.8. Afiliacién a un seguro de salud

En la presente investigacion se analizé particularmente si al menos un miembro
del hogar se encuentra asegurado por los seguros de interés propuestos en la
encuesta de hogares. Esta informacion es recolectada precisamente por la
pregunta “¢ Esta (...) registrada/o o afiliada/o a alguno de los siguientes seguros
de salud:” siendo la opcion analizada la que menciona: “Sistema Unico de Salud
(SUS) - Ley 1152 (Antes prestaciones del Servicio de Salud Integral -Ley 475,
SUMI y SSPAM)”.

5.2. Marco Referencial

Al revisar las estimaciones realizadas del gasto de bolsillo en los distintos paises
de la region (Peru, Chile, México, Paraguay, Colombia, etc.) se puede observar
que los estudios estan relacionados principalmente con la medicion de las
cuentas de salud y se puede tomar como referencia varios documentos
destinados a medir el GBS y el gasto catastréfico en salud en relacion con el
gasto total del hogar. Asimismo, se investigan los diferentes programas y seguros
de acuerdo con cada pais de estudio y se evidencia el efecto que tuvieron estos

en el acceso/uso de servicios publicos en materia de salud.

Como lo mencionan Saenz y Guzman (2021), el Seguro Popular (SP) ha sido
ampliamente estudiado en México por sus posibles efectos en el gasto en salud
de su poblacion afiliada. A través de su revision de literatura se concluy6 que el
esquema del SP logré proteger a sus afiliados financieramente, no obstante, se
present6 un efecto heterogéneo entre los beneficiarios del programa, esto debido
a las caracteristicas “sociodemograficas de los hogares y al tipo de gasto en
salud, pues este se asocia al tipo de servicio requerido por los individuos

(consulta, hospitalizacion, estudios de laboratorio, etc.)” (11 p.74).
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Para este documento, se optd por definir un umbral del 10% para considerar que
un gasto es catastréfico en relacion con los ingresos del hogar por dos motivos:
el primero se sustenta en el destino de las remesas y transferencias
gubernamentales y el segundo por el comportamiento de los hogares al percibir
mayores ingresos. Por medio de un modelo Probit bivariado o Biprobit, los
autores hallaron que, a pesar de la utilizacién de servicios publicos en salud, se
presentan gastos catastroficos. Este efecto se explica por la heterogeneidad en

cuanto a la capacidad y calidad de los mismos.

Con el objetivo de evaluar la proteccion financiera del aseguramiento puablico en
México, Rodriguez y Rivera encontraron que los factores mas influyentes para
presentar gastos elevados en salud fueron la afiliacién a un seguro, el gasto en
hospitalizacion, la condicion rural, estar debajo de la linea de pobreza alimentaria
y la presencia de enfermades crénicas. Los autores concluyeron que si bien es
necesario incrementar la cobertura del aseguramiento publico, se debe evaluar
un posible efecto de sustitucion de demanda en salud ya que los hogares pueden

destinar sus ingresos a rubros de salud no cubiertos por los seguros.

Por otro lado, al realizar el andlisis del gasto de los hogares con personas
mayores de 65 afios de México entre 2008-2012 se concluye que el porcentaje
de hogares con personas en este rango de edad con gastos catastroficos en
salud es del 4,2% en comparacion con el resto de los hogares que es igual a
1.7%. Como parte de la estimacion de los factores explicativos se destaca el
efecto de las caracteristicas relacionadas la presencia de discapacidad en los
integrantes del hogar. Por el contrario, la afiliaciébn a servicios de salud reduce
significativamente los gastos catastréficos. Estos resultados muestran la
necesidad de diseflar medidas y acciones de politica que puedan brindar
proteccién social en salud efectiva a grupos de personas mayores vulnerables
(18).
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En el caso colombiano, se analizé el Sistema de Seguridad Social Integral (SSSI)
y se identificd que si bien existe un porcentaje de hogares que se encontraban
afiliados al SSSI y a la vez presentaban gastos catastroficos, el porcentaje era
bajo en comparacién con la cantidad de hogares no asegurados que tienen
gastos catastroficos en salud (7). No obstante, los autores no hallaron evidencia
suficiente para rechazar la hipétesis que establece que los hogares de bajos
ingresos que no tienen seguro médico tienen mas probabilidades de tener gastos
de salud catastroficos que los hogares de ingresos mas altos con seguro médico.
Cabe mencionar que se volvié a utilizar un 40% para definir gastos catastréficos

en el hogar, siendo la misma la medida propuesta por la OMS en 2005.

El Pert implementd el Seguro Integral de Salud (SIS) en 2010 y al realizar el
analisis de su impacto en el GBS de los hogares peruanos entre 2010 y 2014 se
concluyo que el insuficiente financiamiento de dicho seguro es una de las causas
del GBS que siguen realizando sus afiliados, lo que deberia ser analizado por
autoridades del méas alto nivel sobre el papel que tiene el SIS como fondo
financiador y propulsar una profunda reforma financiera, tanto para aumentar el

financiamiento, como para mejorar su organizacion y su transparencia (19).

Volviendo a analizar el SIS, pero esta vez s6lo tomando en cuenta el gasto en
medicamentos e insumos en el periodo 2007 y 2016, Hernandez et al. (2020)
calcularon que la poblacién asegurada fue la que presenté los menores GBS, sin
embargo, el nivel de gasto de dicha poblacion si tuvo un aumento significativo en
el periodo de estudio, mostrando que el seguro “podria no estarse logrando el fin
de proteccion financiera” (p5). Para 2016, se evidencio que los grupos de edad
menores a 5 afios y mayores a 60 afios son los que presentaron mayores niveles
de GBS.

En un analisis mas especializado en comparar los distintos niveles de GBS
existentes en poblaciones con ciertas caracteristicas en Paraguay, se estudiaron

las diferencias en el gasto por contar con nifios menores a 5 afios y que a la vez
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hayan padecido algun tipo de enfermedad, todo esto desagregado por condicion
de pobreza. De esta manera, se estimo que la incidencia del GBS en los hogares
con menores a 5 afios enfermos fue mas de doble en familias pobres en
comparacion a las no pobres (20). Si se toma en cuenta el programa Tekopora
(programa de trasferencia monetaria), el GBS representa un 54,6% del apoyo a
poblaciones vulnerables. Por su parte, Giménez et al. (2018) vislumbraron que
las caracteristicas socioeconémicas del hogar, nivel de ingreso, tipo de empleo,
educacion, tenencia de seguro y la edad de sus miembros, entre otros, son
determinantes en el GBS y por ende en la utilizacién de servicios de salud® en

Paraguay.

Entre los autores mas influyentes en esta tematica se encuentra Ke Xu, tomando
en cuenta una muestra de 59 paises y un umbral del 40% para determinar gastos
catastroéficos, se hallé que los servicios de salud privados, una capacidad de pago
limitada y la inexistencia de un seguro médico fueron los causantes de que se
presentaron gastos catastroficos. Ademas, se presentaron mayores GBS en

paises con un ingreso bajo, siendo su principal estilo de financiamiento (15).

Como en el anterior caso, Sirag y Mohamed (2021) también analizaron grupos
de paises, pero esta vez la muestra fue de 145 paises (incluyendo Bolivia) dentro
de una ventana de andlisis 17 afios (2000-2017). Se encontr6 que cuando la
representatividad del GBS no supera el 29% de la capacidad de pago del hogar,
no se tiene una diferencia significativa en la pobreza, en cambio, pasado este
umbral, el incremento en 1% del GBS eleva la cantidad de personas pobres en
1,8%. Otro hallazgo importante fue la influencia del GBS respecto al gasto total
en salud de una nacion y la pobreza. En paises donde esta relacion fue alta, se

tuvieron mayores niveles de pobreza.

6 Cabe mencionar que los autores utilizaron umbrales del 10%, 20%, 30% y 40% para realizar
sus calculos en torno al gasto catastrofico.
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Ademas de los documentos mencionados anteriormente para América Latina,
existen otros representativos que analizaron los determinantes del GC, se tiene
a Proafo y Bernabé (Pera) Alvis-Zakzuk y otros (Colombia) y Diaz-Gonzalez y
Ramirez-Garcia (México). Los primeros autores obtuvieron que los hogares mas
pobres, rurales, mas pequefios, aquellos con adultos mayores y miembros con
enfermedades cronicas son mas vulnerables a enfrentar un GC. Por otro lado,
los GBS por pruebas médicas, cirugias y medicamentos representan la mayor
carga financiera, mientras que los de cuidado infantil y de maternidad no

representaron carga financiera representativa para los hogares peruanos (21).

Por su parte, en Colombia se encontrd0 que, en los hogares pertenecientes a
estratos socioecondmicos mas bajos, el GBS tiene una mayor representacion en
comparacion a su capacidad de pago. Asimismo, el hecho de que el jefe de
hogar se encuentre ocupado tiene una relacién inversa con la probabilidad de
presentar un GC y la presencia de menores de 5 afios en el hogar tiene una
relacion positiva. Este ultimo punto se explica debido a que en “la infancia los
ninos se ven expuestos a una serie de microorganismos que eventualmente

desarrollaran su sistema inmunologico” (20 p.597).

El documento de Diaz-Gonzéalez y Ramirez-Garcia se destaca por realizar dos
tipos de analisis: el primero tomé en cuenta a todos los hogares de su muestra y
el segundo filtré a los hogares por el hecho de haber registrado un gasto en salud.
Los autores mencionaron que los resultados entre ambos analisis variaron en
algunos signos entre la variable dependiente y las variables independientes. Sin
embargo, “el principal resultado es que, como era de esperarse, la condicion de
aseguramiento es clave para disminuir la probabilidad de que una familia incurra

en gastos catastroficos” (21 p.81).

La estimacion del GBS por enfermedades cronicas resulta vital para focalizar las

politicas en materia de salud, a pesar de la dificultad de su célculo debido a que
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solo recientemente se tiene informacion tan desagregada’. De acuerdo con la
OMS (2020), en los paises con ingresos bajos son las infecciones infecciosas las
que representan la mitad del gasto total en salud. Para los paises catalogados
como de ingresos medios (como Bolivia), las mismas tienen una
representatividad del 30%. Por su parte, las enfermedades no transmisibles
tuvieron una participacion del 30% y 13% en paises de ingresos bajos y medios

respectivamente.

En relacion con los gastos referidos a sintomas generales (fiebre, dolor, etc.) que
no son necesariamente vinculados a alguna enfermedad, por ejemplo, los que se
manifiestan por sintomas, signos, hallazgos clinicos, de laboratorio anormales,
factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud
(24), estos tuvieron una menor representacion en paises de ingreso bajo (14%),
en cambio, para los de ingreso medio fue del 21%. Al ser estos sintomas
“soportables” y que no conducen al fallecimiento cuando comienzan, son evitados
en el GBS para poblaciones con menor ingreso, mostrando un estado de salud

posiblemente deteriorado para los mismos.

Es claro que la pandemia de COVID-19 presiond los sistemas de salud, pues
interrumpid los servicios de salud de rutina, y en muchos paises, la utilizacion de
los servicios disminuy6, posiblemente debido a la reduccion del horario de
atencion o al cierre de los establecimientos de salud durante la pandemia o al
temor de los pacientes a contraer COVID-19 (25). Es por esto que el GBS cayo6
entre 2019 y 2020 pese a que entre 2018 y 2019 se tuvieron incrementos. El GBS
per capita decrecido en términos reales en mas de la mitad de los paises,
diferenciando por grupos, el mismo disminuyé en 2%, 1,8% y 5,2% en paises con
ingresos bajos y medianos bajos, ingresos medianos y altos e ingresos altos,

respectivamente. La asequibilidad de los servicios para los hogares sumado a la

7 Las estimaciones se realizaron a partir de 17 paises con ingresos bajos y 23 con ingresos
medios.
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recesion econdmica podria haber llevado a renunciar a los servicios de salud por

motivos financieros (25).

5.2.1. Teorias sobre rol del Estado y las politicas publicas en salud

La salud es un derecho y estd compuesta por distintas dimensiones:
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y adaptabilidad (26). Ademas, la
cobertura universal de salud es una meta mundial basada en el derecho humano
fundamental a la salud donde todas las personas deberian tener el derecho a
acceder a los servicios de salud que necesitan, sin tener que afrontar dificultades

econdmicas (27,28).

Por otro lado, es claro que las politicas publicas estan relacionadas con el
accionar estatal que impacta sobre un campo de accion, es decir sobre un
aspecto de la realidad en el cual el Estado se propone incidir (impactar en el
ambito social). De esta manera, al describir las caracteristicas propias de la salud
y el sector salud en conjunto con sus implicaciones de politica, resulta poco
aconsejable el favorecer soluciones de mercado en la toma de decisiones de
politica en los sectores sociales, ya que las fallas de mercado imposibilitan el uso
de este mecanismo. Por consiguiente, se debe reconocer al Estado como garante
del acceso a los bienes y servicios que cubran necesidades fundamentales de la

poblacién (29).

El andlisis de las politicas publicas se va construyendo en base a distintos
enfoques. Uno de estos proviene de especialistas que querian ayudar a los
tomadores de decisiones en aspectos relacionados con la elaboracién e
implementacion de politicas publicas que sean efectivas. Se queria tener una
metodologia a seguir para lograr el “buen gobierno”. Esta corriente se conocio
como ciencia politica (policy science en inglés). Otro enfoque corresponde al que
fue desarrollado por economistas que se apoyaron en métodos cuantitativos y
con un marcado sesgo marxista ortodoxo, orientaron sus analisis a la busqueda

de explicaciones o causas econdmicas para los factores sociales y politicos.
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La teoria pluralista del Estado tiene por objeto de estudio la conducta politica de
los individuos y de los grupos de influencia que influyen y son parte de la toma
de decisiones por parte de los gobiernos. Las relaciones que se establecen entre
los ciudadanos, los representantes y los funcionarios, forman el nivel empirico y
es tema de estudio los hechos politicos que resultan de estas interacciones (30).
Por otro lado, la creacion y desarrollo de los sistemas de salud en la region de
las América se vincula con la evolucion de los regimenes de proteccion social en
el contexto del Estado benefactor, que surgieron en el mundo occidental desde
comienzos del siglo XX, y alcanzaron su maxima expansion durante el periodo

posterior a la Segunda Guerra Mundial.

La cobertura sanitaria universal se refiere a la situacién en la que todas las
personas puedan acceder a la gama completa de servicios de salud de calidad,
cuando y donde los necesiten, sin sufrir dificultades econémicas (30). De igual
manera, dentro del Objetivo de Desarrollo Sostenible 3, la meta 3.8 menciona el
alcanzar la cobertura universal con miras al aflo 2030, punto que se ha estado
avanzando en el dltimo tiempo. De acuerdo con la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), la regién de las Américas se ha unido de una manera sin
precedentes y ha desempefiado su papel de pionera y lider mundial en la salud

publica.

La proteccion financiera constituye un elemento central de la cobertura sanitaria
universal y representa una de las metas finales de cobertura del sistema de salud.
Asimismo, dicha proteccién financiera se logra cuando no hay obstaculos
econdmicos al acceso; y cuando los gastos directos en atencidon de salud que los
usuarios deben costear para recibir atencion de salud no generan dificultades
econdmicas, lo cual se observa en el flujo descrito en verde en la Figura 2 a

continuacion.
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Figura 2. Dificultades econdmicas provocadas por los gastos directos en atencién de salud (10)

El grado de desigualdad en los gastos catastroéficos depende de si los gastos
estan relacionados con el consumo o con los ingresos de los hogares: la
incidencia de los gastos catastréficos tiende a ser mayor entre los pobres cuando
dichos pobres se definen en términos de ingresos, y menor entre los pobres

cuando los pobres se definen en términos de consumo.

La funcion del Estado de proteger a las personas de las consecuencias
econdmicas que puede tener el pago de los servicios de salud reduce el riesgo
de que se empobrezcan como consecuencia de una enfermedad inesperada que
exija la utilizacion de los ahorros de toda una vida, la venta de bienes o el recurso

a préstamos, que pueden destruir su futuro y, con frecuencia, el de sus hijos (31).
5.2.2. Los hogares como Fuente de Financiamiento del Sistema de Salud

Los agentes de financiamiento en salud mancomunan los recursos provenientes
de las diferentes fuentes de financiamiento y son encargados de la funcién de

asignacion de recursos en salud.
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En la Figura 3 del flujo del financiamiento del sistema de salud que se presenta
a continuacion, se describen en la parte superior las instituciones proveedoras de
fondos, luego se encuentran los administradores de recursos o agentes de
financiamiento, los esquemas de financiamiento y en la parte inferior se incluyen
los proveedores de servicios de salud. Como se puede ver, los hogares
constituyen una unidad proveedora de fondos y un agente importante de

financiamiento que realiza los gastos directos de bolsillo.

Sin embargo, el problema de la recaudacion directa a los usuarios esta
relacionado con su alta regresividad y en las dificultades para establecer

mecanismos de exencion a los mas carenciados (32).

En Bolivia, los recursos provenientes de las distintas fuentes de financiamiento
destinados al sector salud, se ejecutan a través de tres subsectores: el subsector
publico que ejecuta recursos, principalmente a través del 6rgano ejecutivo del
estado plurinacional, de los gobiernos autbnomos departamentales y de los
gobiernos autonomos municipales. El subsector de la seguridad social y el
subsector privado ejecuta el restante gasto corriente en salud, principalmente a

través de los gastos de los hogares.
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Figura 3. Flujo del financiamiento del sistema de salud en Bolivia — Ministerio de Salud y
Deportes 2021. Elaboracion propia.

5.2.3. Desigualdades y gasto de bolsillo en salud

América Latina y el Caribe (ALC) es una de las regiones con mayor desigualdad
en el mundo (33). Aunque en las ultimas décadas se han logrado importantes
progresos en el ambito econémico y social, persiste el desafio de lograr una mejor
distribucion del ingreso, de la riqueza, asi como de las oportunidades educativas

y laborales a las cuales pueden acceder los latinoamericanos y caribefos (34).

Es claro que la pandemia de COVID-19 estresé los sistemas de salud e
interrumpid los servicios de salud de rutina. En muchos paises, la utilizacién de
los servicios disminuy6 debido a la reduccién del horario de atencién o al cierre
de los establecimientos de salud durante la pandemia o al temor de los pacientes
a contraer la COVID-19 (25).
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El gasto de bolsillo en salud cayé entre 2019 y 2020 luego de que entre 2018 y
2019 se habia incrementado. El gasto de bolsillo en salud per capita decrecio en
términos reales en mas de la mitad de los paises, y se si se diferencia por grupos,
el mismo disminuyd en 2%, 1,8% y 5,2% en paises con ingresos bajos y
medianos bajos, ingresos medianos y altos e ingresos altos, respectivamente. La
asequibilidad de los servicios de salud para los hogares sumado a la recesiéon
econdmica podria haber llevado a renunciar a los servicios de salud por motivos

financieros (25).

5.2.4. La demanda por salud

El GBS de los hogares también puede ser visto como una demanda por salud
gue no tiene cobertura social. De esta forma, existen modelos tedricos que
esbozan en qué se basa la decision de los hogares para demandar servicios de
salud. Estos modelos tienen la siguiente pregunta en mente: ¢Por qué América
Latina y el Caribe tiene niveles tan altos de desigualdad en mortalidad y
desnutricion infantil en comparacién con otras regiones? Wagstaff realiza un
modelo tedrico que toma en cuenta los factores esenciales que explican el vinculo

entre salud e ingresos.

Primeramente, se realiza la suposicion de que la salud (H) es producida por el
individuo usando la atencion médica, su tiempo individual y otros bienes y
servicios. Para simplificar, se asume que no existe sustituibilidad vy
complementariedad entre estos insumos y se los engloba dentro de la variable
atencion médica (M). Entre sus caracteristicas, la atencion médica tiene un precio
y presenta rendimientos decrecientes en la produccion en salud. Se plantea que
los habitantes de cualquier pais tienen una renta fija (Y) y deben decidir si gastar
en produccion en salud o consumo en general (C). La Figura 4 muestra la

situacion de cualquier individuo.
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Figura 4. La decision de la demanda por salud de un individuo

Health (H)

T

Medical care (M) Consumption (C)

Consumption (C)

Fuente. La demanda por salud (35 p.11)

El cuadrante noroeste sefiala la relacion entre salud y atencién médica. El
cuadrante suroeste representa la restriccion presupuestaria del individuo. El
cuadrante noreste sefiala la decisién del individuo entre gastar o utilizar servicios
de salud. Finalmente, el cuadrante sureste servird como espejo para que todo el
sistema se interrelacione. El eje vertical del cuadrante suroeste muestra el
consumo, sin embargo, cuando choca con la restriccion presupuestaria, se

obtienen los ingresos del individuo.

Uniendo todos los puntos de atencion médica y consumo que agotan los ingresos
del individuo entre los cuadrantes noroeste y sureste, se traza una frontera en el
cuadrante noreste, la misma muestra todas las diversas combinaciones posibles
de salud y consumo que son factibles dadas la restriccion presupuestaria y la
tecnologia de produccion sanitaria (35). La decision del individuo sera
determinada por sus preferencias, que es representada por su curva de
indiferencia (todos los puntos son tan buenos entre si), la pendiente es negativa

debido al sacrificio de intercambiar salud por consumo.
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La combinacién preferida se obtiene en el punto que la frontera es tangencial con
la curva de indiferencia mas alta alcanzada. Es claro que en este marco los

ingresos son el determinante central de las desigualdades en salud.
5.3. Marco Legal

El 20 de febrero de 2019 se lanza la Ley N°1152 que tiene por objeto modificar
la Ley N°475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral del Estado
Plurinacional de Bolivia del 30 de diciembre de 2013, para “ampliar la poblacién
beneficiaria que no se encontrara cubierta por la seguridad social de corto plazo,
con atencién gratuita de salud, en avance hacia un Sistema Unico de Salud,
Universal y Gratuito” (6).
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6. Objetivos de la investigacion

6.1. Objetivo General

e Estimar la magnitud del gasto de bolsillo en salud de los hogares en Bolivia
entre 2013y 2021.

6.2. Objetivos especificos

e Caracterizar el gasto de bolsillo en salud segun la condicion étnica y el
nivel de educacion del jefe del hogar.

e Desagregar el gasto de bolsillo en salud de los hogares de acuerdo con la
condicion de pobreza, area de residencia y departamento.

e Cuantificar el gasto de bolsillo en salud de los hogares de acuerdo con la
afiliacion al SUS y nimero de personas mayores de 60 afios en el hogar.

e Determinar el porcentaje de hogares que enfrentaron gasto catastréfico en

salud.
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7. Hipotesis

Los alcances de esta investigacion son de caracter descriptivo y por lo tanto no

requieren del planteamiento de una hipotesis.

26



8. Disefio metodoldgico

Considerando las lineas de investigacion institucionales en Salud Publica, con

mencién Gerencia en Salud, el area en la que se enmarca esta investigacion es

la de Gestion de Servicios de Salud, dentro del eje tematico de Economia en la

salud y gestion financiera de los servicios de salud.

Por su parte, el enfoque es cuantitativo porque se va a medir y estimar valores,

ademas, se utilizaran estadisticas descriptivas, como valores promedio,

intervalos de confianza, porcentajes, etc.

8.1. Tipo de investigacion

El tipo de investigacion es observacional (sin intervencion del investigador, es

decir no experimental), retrospectivo (con datos secundarios), longitudinal (mas

de una medicion) y descriptivo. Asimismo, se describen frecuencias de los

distintos tipos de gasto en salud, tomando los promedios para realizar

comparaciones.

8.2. Poblacién y muestra

La poblacién es finita, la Tabla 1 muestra el total de hogares en Bolivia y los que

son considerados para realizar el andlisis descriptivo. La presente investigacion

toma en cuenta a los hogares cuyos integrantes hayan registrado algun tipo de

GBS (columna N. Hogares).

. Muestra Muestra expandida

Ano Total hogares N. Hogares Total hogares N. Hogares Porcentaje
2013 9.553 7.831 2.845.632 2.287.201 80%
2015 10.171 8.069 3.012.441 2.372.890 79%
2017 11.136 8.238 3.347.098 2.408.838 2%
2019 11.869 9.176 3.453.743 2.657.728 7%
2021 12.847 7.952 3.637.461 2.336.456 64%
Total 55.576 41.266 16.296.375 12.063.113 74,02%

Tabla 1. Numero de hogares por encuesta y hogares que presentaron algun tipo de GBS entre

2013 y 2021. Elaboracién propia
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Como se puede apreciar, al considerar a los hogares que presentaron algun tipo
de GBS, se incluye un 74.02% del total de hogares en esta investigacion. De
acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), los hogares o viviendas
particulares son las unidades de muestreo. En el Anexo 3 se incluye el andlisis
incorporando a los hogares en los que al menos un 50% de sus integrantes hayan
respondido no tener algun tipo de seguro, y su GBS sea igual a cero. El resto de
los hogares no se consideran en esta investigacion porque no responden, y por

lo tanto el dato es perdido.

8.2.1. Unidad de muestreo

La unidad de muestreo es la vivienda particular ocupada, que tiene permanencia
fija en el tiempo y espacio, caracteristica que la habilita para ser utilizada como

unidad de seleccioén en el disefio muestral.

Se determiné realizar el andlisis a nivel hogar debido a que los GBS son
normalmente compartidos entre los miembros del hogar y no es posible identificar
con exactitud quien realiz6 el gasto, especialmente para menores edad y
mayores a 60 afios. De esta manera, analizar el GBS a nivel hogar permite tener
una mejor compresion del impacto econémico total de los GBS dentro de una
familia y como pueden hacerle frente a esta situacion en caso de que se tenga
un gasto catastréfico. Una situacion similar sucede con las variables que se
analizan. Cuando se habla de un GBS, normalmente es afrontado de acuerdo
con el ingreso del hogar, el tamafio y composicion de este. El realizar un analisis
a ese nivel de agregaciéon permite una evaluacion mas completa de los factores

gue pueden influir en los gastos en salud del hogar.

Por otro lado, el analisis a nivel hogar permite reconocer las cargas financieras
desproporcionadas en hogares pobres y vulnerables. Esto debido a que
normalmente existe una interdependencia econémica dentro del hogar y la salud

de un miembro del hogar puede afectar a su familia. Esto no podria apreciarse
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en un andlisis individual y subestimaria la carga real en las familias. En la mayoria

de los paises, un nivel mas bajo de desagregacion da una estimacion mas baja

para el gasto promedio en salud (36).

8.3. Variable principal

Se analiza la variable principal de gasto de los hogares en salud en Bolivia
realizados en los 12 meses de los afios 2013, 2015, 2017, 2019 y 2021.
VARIABLE TIPO DE DEFINICION |CATEGORIZACION Y] INDICADORES TIPO DE NIVEL DE | UNIDAD DE INSTRUMENTO
VARIABLE | CONCEPTUAL DIMENSIONES INDICADOR | MEDICION MEDIDA
Encuestas de
o Ga,st?en servicios ] Bolivianos/12 Hog.ares-
Univariable Consulta Externa médicos por Razén Anual Meses Instituto
consulta externa Nacional de
Estadisticas
Gasto en aparatos
. Encuestas de
0 equipos Hogares -
. ortopédicos, 3 Bolivianos/12 g'
Equipos de salud ’ Razon Anual Instituto
lentes, audifonos, Meses .
Nacional de
placas dentales, -
Estadisticas
etc.
. Encuestas de
Gastos directos
Gasto de los Gasto en . Hogares -
ensalud o, o, 3 Bolivianos/12 .
hogares en salud . Internacion Internacion Razoén Anual Instituto
-, realizados por . . Meses .
en Bolivia Hospitalaria Nacional de
los hogares o
Cuantitativa Estadisticas
Continua
Gastoen Encuestas de
. . E?(amem?s , Bolivianos/12 HogAares—
Servicios auxiliares |diagnosticos o Razén Anual Meses Instituto
servicio de Nacional de
ambulancia Estadisticas
Encuestas de
H -
o Gastos en | Bolivianos/12 og'ares
Medicinas ) Razén Anual Instituto
Medicamentos Meses i
Nacional de

Estadisticas

Tabla 2. Operacionalizacion de la Variable Principal. Elaboracion propia en base a Encuestas
de Hogares del INE.

8.4. Técnicas de recoleccion de datos

Las técnicas e instrumentos utilizados para el analisis de la variable principal y
las variables secundarias son:
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Variable
principal

Indicador

Técnica

Instrumento
Documental

Gastos de bolsillo en
salud

Gasto directo de los
hogares en salud

Documentacién
(Retrospectivo)

Encuesta de
hogares

Instituto Nacional de

Estadisticas

Variables
secundarias

Indicador

Condicién de pobreza

Condicion de pobreza

Documentacién
(Retrospectivo)

Encuestas de
hogares

Area de residencia

Lugar de residencia

Documentacion
(Retrospectivo)

Encuestas de
hogares

Pertenencia a grupo
indigena del jefe de
hogar

Grupo indigena

Documentacién
(Retrospectivo)

Encuestas de
hogares

Nivel de instruccion
del jefe de hogar

Carnet de identidad

Documentacion
(Retrospectivo)

Encuestas de
hogares

Departamento

Departamento

Documentacién
(Retrospectivo)

Encuestas de
hogares

Personas mayores de
60 afios en el hogar

Cantidad de personas
mayores de 60 afos en
el hogar

Documentacién
(Retrospectivo)

Encuestas de
hogares

Afiliacion al SUS

Hogares donde al menos
hay un miembro del
hogar inscrito al SUS

Documentacién
(Retrospectivo)

Encuesta de
hogares 2021

Tabla 3. Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos. Elaboracién propia en base a
Encuestas de Hogares del INE.

Los instrumentos utilizados son las encuestas de hogares 2013, 2015, 2017,
2019y 2021 del Instituto Nacional de Estadisticas Bolivia, cuyos cuestionarios se
incluyen en los Anexos 2.1 al 2.5, considerando las siguientes preguntas para
todos los miembros del hogar:
e P1. :Enlos ultimos 12 meses, recibié cuidados de salud?
Responda cuanto tuvo que pagar el hogar por dichos cuidados de salud
por concepto de:
= P2. Servicios médicos por consulta externa: Por todas las visitas hechas
a médicos, enfermeras, dentistas, etc. que no requirié pasar la noche en
un hospital, ¢ excluyendo costo de medicinas o costos pagados por el

seguro?
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= P3 Aparatos: Aparatos o equipos ortopédicos, lentes, audifonos, placas
dentales, ¢etc.?

» P4 Internacion hospitalaria: Todos los gastos por las noches que tuvo
gue pasar en un hospital o clinica, incluyendo cirugia, medicamentos,
alimentacion, ¢etc.?

= P5. Examenes o servicio de ambulancia:

Examenes de laboratorio, como rayos X o analisis de sangre,
ambulancia, ¢etc.?

= P6. Medicinas: ¢Que compro con o sin receta (no incluye las medicinas
pagadas por el seguro, ni las medicinas pagadas como parte de pasar la

noche en un hospital o clinica)?

8.5. Construccion del gasto de bolsillo en salud

Para el célculo del GBS de los hogares se sumaron los gastos individuales de

cada integrante del hogar en:

e Servicios médicos por consulta externa: Por todas las visitas hechas a
meédicos, enfermeras, dentistas, etc. que no requirié pasar la noche en un
hospital, excluyendo costo de medicinas o costos pagados por el seguro

e Aparatos: Aparatos o0 equipos ortopédicos, lentes, audifonos, placas
dentales, etc.

¢ Internacion hospitalaria: Todos los gastos por las noches que tuvo que
pasar en un hospital o clinica, incluyendo cirugia, medicamentos,
alimentacion, etc.

e Examenes o servicio de ambulancia: Examenes de laboratorio, como
rayos X o analisis de sangre, ambulancia, etc.

e Medicinas: Que compré con o sin receta (no incluye las medicinas
pagadas por el seguro, ni las medicinas pagadas como parte de pasar la

noche en un hospital o clinica)
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Para tener consistencia en la cuantificacion del GBS entre 2013y 2021 se verificd

gue las preguntas entre las cinco encuestas utilizadas sean las mismas.
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9. Consideraciones Eticas

Como se explicd anteriormente, esta investigacion es no experimental, y de
revision documental, utilizando informacién secundaria. Por lo tanto, no requiere

aprobacion ética especifica.

Las encuestas del Instituto Nacional de Estadisticas se realizan cada afio y estan
validadas por dicha institucion; tienen caracter publico y pueden ser utilizadas

para fines de investigacion académica.

33



10. Resultados

Calcular tanto la media como el agregado del GBS de los hogares, y
desagregarlos entre distintas caracteristicas entre 2013 y 2021 en Boliviag,
permite determinar cdmo evolucionaron estos indicadores y variables después
de la implementacién de la Ley 475 (2013) y de la Ley 1152 hacia el Sistema
Unico de Salud (2019).

10.1. Gasto de Bolsillo en Salud

Analizando particularmente el indicador agregado, la Tabla 4 muestra que entre
2013y 2017, el GBS tuvo una tendencia creciente (de 3.118 a 3.530 millones de
Bs) en términos absolutos. En 2019 disminuye hasta llegar a un valor de 3.459
millones de Bs, que puede ser considerado como uno de los resultados de las

politicas publicas en materia de salud implementadas en el pais.

GBS

Ano (millones de Bs) IC (95%) CV (%)
2013 3.118 (2.863,3.373) 3,6
2015 3.378 (3.049,3.707) 4,5
2017 3.530 (3.195,3.866) 4,5
2019 3.459 (3.115,3.803) 4,1
2021 4.167 (3.722,4.612) 4,9

Tabla 4. GBS total anual en el periodo 2013-2021. Elaboracion propia

En 2021 se realiza la estimacion del GBS agregado, pero también la encuesta de
hogares permite identificar el gasto asociado a COVID-19, por lo que se puede
realizar la distincion de la serie sin tomar en cuenta los gastos de los hogares
asociados a COVID-19°,

8 Los GBS de los hogares que se presentan son gastos en términos nominales. Para analizar los
mismos en términos reales se propone utilizar el indice de Precios al Consumidor de Salud
calculado por el INE.

9 Para determinar cémo habria sido la serie sin gastos COVID, no se tomaron en cuenta los
gastos de los integrantes del hogar que hayan presentado sintomas de dicha enfermedad y a la
vez que hayan necesitado medicamentos para su tratamiento.
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Figura 5. GBS total anual, diferenciando con y sin COVID-19 en 2021. Elaboracion propia.

La bifurcacion en la Figura 4 es evidente en el afio 2021, de acuerdo con las
estimaciones y la aproximacion de la presente investigacion, el GBS tendria el
valor de 2.636 millones de Bs. Tomando en cuenta los gastos COVID-19, el

mismo asciende a 4.167 millones de Bs.

Por otro lado, entre 2013 y 2017 se puede ver que la media® del GBS subi6 de
1.363 Bs a 1.465 Bs para luego disminuir hasta 1.301 Bs en 2019. Posteriormente
se puede ver que la media del GBS tuvo un incremento significativo, pasando de
1.301 Bs a 1.783 Bs y teniendo una variacién positiva del 37% aproximadamente,

no obstante, sin gastos COVID este hubiera llegado a ser de 1.398 Bs.

10 Como complemento se analizé la inclusion de hogares con GBS igual a 0 y su posible impacto
en las estadisticas menos desagregadas, aspecto que puede revisarse en el Anexo No.3
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GBS

Afio (media en Bs) IC (95%) CV (%)
2013 1,363 (1266,1460) 3.6
2015 1,424 (1298,1549) 4.5
2017 1,465 (1338,1593) 4.5
2019 1,301 (1197,1406) 4.1
2021 COVID 1,783 (1612,1955) 4.9
2021 Sin COVID 1,398 (1274, 1522) 4.5

Tabla 5. Media del GBS anual en el periodo 2013-2021. Elaboracién propia.

La incapacidad de llegar a cubrir los GBS (magnificada por la pandemia de
COVID-19), provocé que la poblacién tenga que automedicarse y/o cubrir el gasto
con sus propios ahorros, lo cual se refleja en el incremento en términos absolutos

del GBS total anual, pese al incremento del gasto en salud del gobierno.

10.2. Gasto de Bolsillo en Salud como % del PIB

En el agregado se puede ver una tendencia decreciente entre 2013 y 2019,
pasando de 1.5% a 1.2% y luego volvidé a incrementarse en 2021, aunque el
GBS/PIB muestra que la representatividad del GBS respecto a la actividad
econdmica no tuvo variaciones abruptas. Dentro de todo el periodo de analisis el

porcentaje mas bajo fue del 1,2% en 2019.

~ GBS PIB nominal
Ao (millones de Bs) (millones de Bs) GBSIPIB (%)
2013 3.118 211.856 1,5%
2015 3.378 228.031 1,5%
2017 3.530 259.185 1,4%
2019 3.459 282.587 1,2%
2021 4.167 279.221 1,5%

Tabla 6. Evolucion del GBS total, PIB nominal y ratio GBS/PIB durante el periodo 2013-2021.
Elaboracion propia
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10.3. Gasto de Bolsillo en Salud como % del Gasto Corriente en Salud y
Gasto per Cépita en Salud: Bolivia y pares regionales seleccionados

La Tabla 7 muestra la proporcion entre el GBS y el Gasto Corriente en Salud
(GCS) junto con el GBS per céapita de Bolivia y tres pares regionales

seleccionados.

Bolivia Per(l Ecuador Paraguay

GBSIGCS (%) GBSIN  GBSIGCS (%) GBSIN GBSIGCS (%) GBSIN _GBSIGCS (%) GBSIN
2013 25,7 41,7 3,1 1134 38,0 156,7 475 171,0
2015 22,0 438 299 93,6 36,3 166,4 438 158,7
2017 20,4 44.4 28,6 95,9 32,4 149,7 438 164,3

2019 172 422 281 104,1 30,9 150,2 41,6 161,7

Tabla 7. Evolucion del GBS/GCS y GBS/N de paises seleccionados durante el periodo 2013-
2019. Elaboracion propia

Afio

Es evidente que en todos los paises se registrd una tendencia decreciente en el
indicador GBS/GCS, lo cual muestra que estos paises latinoamericanos

invirtieron mayores sumas de recursos publicos en salud en la Gltima década.

Realizando una comparacion entre estos paises, Bolivia es el que cuenta tanto
con menor representatividad de su GBS en relacién con el PIB, como como

también un menor gasto de bolsillo en salud per capita.

10.4. Componentes del Gasto de Bolsillo en Salud

El desempefio de la media de los gastos que componen el GBS no muestra una
tendencia decreciente como en el caso del gasto de bolsillo total, pues presenta
incrementos y disminuciones a lo largo de los afios. Se puede ver que los gastos
en medicinas fueron mucho mas elevados en comparacion al resto, luego le
siguen los gastos en servicios de consulta externa (2013 y 2015) y los gastos en
internacion (2017 al 2021), el gasto en exdmenes y por ultimo el gasto en

aparatos.
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Figura 6. Evolucion del total de los componentes del GBS en el periodo 2013-2021. Elaboracion
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Figura 7. Evolucién del GBS anual de los componentes del GBS en el periodo 2013-2021.

Elaboracion propia.
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A lo largo del periodo analizado se puede ver un comportamiento creciente del
gasto total de los hogares en medicinas o0 medicamentos, y, por lo tanto, este
componente se constituye como uno de los puntos en los que se debe focalizar
el andlisis para reducir el gasto de bolsillo en salud. Se observa una tendencia
decreciente en el caso de los servicios de consulta externa entre 2013 y 2019,

con el posterior incremento en 2021.

10.5. Caracterizacion del Gasto de Bolsillo en Salud

Las diferencias en torno a la media del GBS son evidentes cuando se desagrega

el indicador por caracteristicas socioeconomicas y geograficas.

10.5.1. Gasto de Bolsillo en Salud desagregado por condicidon étnica del jefe
de hogar

Al desagregar el GBS segun condicion étnica del jefe de hogar se observa que
la media del GBS de los hogares con jefe de hogar no indigena respecto a los

hogares con jefe de hogar indigena es mayor a lo largo de todo el periodo

analizado.
Condicion étnica del jefe de hogar
Ao No indigena Indigena
GBS (media en Bs) IC (95%) CV(%)  GBS(mediaenBs) IC(%5%)  CV(%)
2013 1.498,00 (1379,1.617) 40 1.062,00 (920,1.204) 6,8
2015 154,00 (1.387,1.721) 55 1.164,00 (10081321) 69
2017 1.557,00 (1.385,1.729) 56 1.313,00 (114814790 64
2019 1.421,00 (1.279,1.563) 51 1.056,00 (946,1.167) 53
2021 1.851,00 (1.674,2.028) 49 1.640,00 (13081.971) 103

Tabla 8. Evolucion de la media del GBS por condicion étnica del jefe de hogar durante el
periodo 2013-2019

Aunque si se toma el indicador de GBS respecto al ingreso del hogar, se puede
ver que es mayor para los hogares con jefe de hogar indigena respecto a los

hogares con jefe de hogar no indigena, en todos los afios analizados.
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Figura 8. Evolucién de la relacion GBS/ingreso total del hogar por condicion étnica del jefe de
hogar en el periodo 2013-2021. Elaboracién propia.

10.5.2. Gasto de Bolsillo en Salud desagregado por nivel de educacion del

jefe de hogar

Si se desagrega el GBS segun nivel de educacién del jefe de hogar se observa

gue la media del GBS de los hogares en los que el jefe de hogar tiene un nivel

de educacion alto, es mayor respecto a los hogares en los que el jefe de hogar

tiene un nivel de educacion medio, basico y sin educacion a lo largo de todo el

periodo analizado.

Nivel de educacion del jefe de hogar

Ao Sin educacion Basico Medio Alto

GBS (mediaenBs) CV(%) GBS (mediaenBs) CV(%) GBS (mediaenBs) CV(%) GBS (mediaenBs) CV (%)
2013 8726101135 153  1074(%401208) 63  1205(L0771333) 54 1935(L7002170) 62
2015 766 (612,921) 103 1290(1110,1470) 71 1332(L1421522) 73 1876(16022.150) 75
2017 1112 (460,1.765) 299  1222(1.069,L.374) 64  1180(L0761283) 45 2213(1827,25%) 89
2019 797 (607,986) 121 112009791262 64  1129(%681291) 73  L1787(1567,2.006) 63
2021 894(357,1432) 306  L372(L1r71567) 73 1413(L2241602) 68 2.740(23333.147) 76

Tabla 9. Evolucion de la media del GBS por condicidon étnica del jefe de hogar durante el
periodo 2013-2019. Nota. Tomar a la categoria sin educaciéon como solo como descriptivo en
2017 y 2021, CV mayor a 20%. Elaboracion propia.

Aunque al considerar el GBS en relacion con el ingreso del hogar, se observa

gue este indicador es mayor para los hogares en los que el jefe de hogar no tiene

40



ningun ano de educacion para el periodo 2013 a 2019. Este indicador se iguala

con los que tienen nivel de educacion basico en 2021.
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Figura 9. Evolucion de la relacién GBS/ingreso total del hogar por nivel de educacién del jefe de
hogar en el periodo 2013-2021. Nota. La categoria sin educacion para los afios 2013,2017 y
2021 ademas de basico, medio y superior en el afio 2015, tomarlos sélo como descriptivos, CV
mayor a 20%. Elaboracién propia.

10.5.3. Gasto de Bolsillo en Salud desagregado por condicién de pobreza

Al desagregar el GBS segun condicién de pobreza' del hogar, nuevamente se
puede apreciar que la media del GBS de los hogares no pobres respecto a los
hogares pobres es mayor a lo largo de todo el periodo analizado. Dichos hogares
cuentan con mayores posibilidades para realizar gastos en caso de

enfermedades y/o accidentes.

1 |dentificar si un hogar fue pobre o no se determiné a través de la linea de pobreza calculada
por el INE, en el siguiente enlace se pueden observar los aspectos metodolégicos del mismo:
https://www.ine.gob.bo/index.php/publicaciones/calculo-de-lineas-de-pobreza-documento-

metodologico/
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Pobreza

Afio No pobre Pobre

GBS (media en Bs) IC (95%) CV (%) GBS (media en Bs)  IC (95%) CV (%)
2013 1.540 (1.417,1.664) 4,1 960 (838,1.082) 6,5
2015 1.590 (1.433,1.747) 5,0 1.048 (880,1.216) 8,2
2017 1.634 (1.464,1.804) 53 1.049 (912,1.187) 6,7
2019 1.418 (1.282,1.553) 49 1.010 (876,1.145) 6,8
2021 1.955 (1.747,2.162) 54 1.315 (1.089,1541) 88

Tabla 10. Evolucion de la media del GBS por condicién de pobreza durante el periodo 2013-
2019. Elaboracion propia.

No obstante, al analizar la representatividad del GBS respecto al ingreso del

hogar, se puede observar que este indicador es mayor para los hogares pobres

respecto a los hogares no pobres, a lo largo de todo el periodo analizado.
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Figura 10. Evolucion de la relacion GBS/ingreso total del hogar por pobreza en el periodo 2013-
2021. Elaboracion propia.

10.5.4. Gasto de Bolsillo en Salud desagregado por area de residencia

Cuando se analiza las diferencias en el gasto de bolsillo en salud entre hogares

por area de residencia, se puede apreciar que las brechas absolutas a favor de

los hogares del area urbana respecto del area rural persisten a lo largo de los

anos.

42



Area

Afio Urbano Rural

GBS (mediaen Bs)  IC (95%) CV (%) GBS (mediaenBs) IC(95%)  CV (%)
2013 1.553 (1.434,1.672) 39 856 (697,1.014) 9,5
2015 1574 (1.418,1.730) 51 1.063 (860,1.266) 9,7
2017 1628 (1.469,1.787) 50 1.027 (833,1.221) 9,6
2019 1.361 (1.255,1.467) 4,0 1128 (855,1.402) 124
2021 1979 (1.782,2.176) 51 1233 (892,1.574) 141

Tabla 11. Evoluciéon de la media del GBS por area durante el periodo 2013-2019. Elaboracion
propia.

Sin embargo, al analizar la representatividad del GBS respecto al ingreso del

hogar, se puede observar que este indicador es mayor para los hogares del area

rural respecto a los hogares del area urbana entre 2013 y 2019, y que

practicamente se iguala en 2021.

GBS/Ingreso total hogar (%)

1%

6%

5%

4%

3%

2%

1%

0%

53

38

2013

6,1

59

50

2015

37

2017

43 41 41

29

Rura
Urbana

2019 2021

Figura 11. Evolucion de la relacion GBS/ingreso total del hogar por area en el periodo 2013-
2021. Nota. Tomar al indicador para el area rural como descriptivo (2015), CV mayor a 20.
Elaboracion propia.
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10.5.5. Gasto de Bolsillo en Salud desagregado por departamento

La desagregacion del GBS por departamento muestra que, en 2013,
Cochabamba y Santa Cruz registraban el mayor GBS promedio, mientras que en
2015 son Tarija y Santa Cruz, en 2017 son Oruro y Cochabamba, en 2019 son

Cochabamba y Pando. Es decir, no hay una tendencia definida por

departamento.
Departamento

Afio  Chuquisaca LaPaz  Cochabamba  Oruro Potosi Tarja  SantaCruz ~ Beni Pando

GBS GBS GBS GBS GBS GBS GBS GBS GBS
2013 1,084 1.228 1.698 1.030 1.205 817 1.569 802 1.295*
2015 L1775 1.067 1.584 1.024 1.335 1,683 1.604 1.309 2.059
2017 1.344 1.298 1.840 2015 872 1.348 1.553 1.006 1.462
2019 1.265 982 1.702 1.254 1.057 1417 1.407 782 1611
2021 1115 1444 1416 1912 1.209* 1971 2.397 1.357 2.391*

Tabla 12. Evolucion de la media del GBS por departamento durante el periodo 2013-2019.
Nota. (*) Tomar solo como descriptivo, CV mayor a 20%. Elaboracion propia.

En el mapa siguiente se observa que para 2021, Santa Cruz y Pando son los
departamentos con mayores GBS promedio (en azul oscuro), mientras que

Chuquisaca y Potosi registran los menores GBS promedio (en naranja claro).
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Figura 12. Media de GBS en Salud 2021. Elaboracion propia
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Cuando se considera la relacion GBS/ingreso del hogar, las diferencias entre
departamentos son mas reducidas en comparacion a la media, con excepcion de
Cochabamba, los demas departamentos presentaron un incremento de ese
indicador entre 2019 y 2021. Si se compara las diferencias entre los afios 2013y

2021, Potosi logré reducir el mismo en una proporcion considerable.

Departamento
Ao  Chugusaca LaPaz  Cochabamba  Ouro  Potosi  Taja  SanfaCuz  Beni  Pando
GBSI GBS/ GBS/ GBS GBSH  GBSH  GBSH  GBSI GBS

2013 44 40 6.4 25 ¥ 18 31 29 31
2015 T4 39 50 1 47 38 6 2 6,7*
017 46 36 6.4 43 38 44 38 45 39
2019 47 22 45 33 33 38 31 21 28
201 56" 30 38 39 39 53 44 26 48

Tabla 13. Evolucion de la relacién GBS con relacion al ingreso del hogar por departamento
durante el periodo 2013-2019. Nota. (*) Tomar solo como descriptivo, CV mayor a 20%.
Elaboracion propia.

En la Tabla 14 se analiza el GBS agregado por departamento y su representacion
en el GBS total. Es coherente que los departamentos pertenecientes al eje central
presenten la mayor participacion en este indicador. Es asi como Santa Cruz
representa mas de un tercio del GBS total en Bolivia durante todos los afios de
analisis. Luego estan Cochabamba y La Paz que ocupan el segundo y tercer
lugar, respectivamente. En 2021, Santa Cruz alcanz6 un nivel de 1.841 millones
de Bs, luego La Paz tuvo un GBS de 786 millones de Bs seguido de Cochabamba
con 662 millones de Bs. Finalmente se encuentran los departamentos con menor
densidad poblacional como Beni y Pando llegando a tener una representacion

menor al 2% en todos los afos.
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Departamento/ Afio 2013 2015 2017 2019 2021

GBS total (Millones de Bs) 3.118 3.378 3.530 3.459 4.167
Chuquisaca 153 234 196 183 146

% 4,9% 6,9% 5,6% 5,3% 3,5%
La Paz 706 633 765 633 786

% 22,6% 18,7% 21,7% 18,3% 18,9%
Cochabamba 704 628 750 763 662

% 22,6% 18,6% 21,3% 22,1% 15,9%
Oruro 122 126 201 153 195

% 3,9% 3,7% 5,7% 4,4% 4,7%
Potosi 169 256 155 216 118

% 5,4% 7,6% 4,4% 6,2% 2,8%
Tarija 93 230 188 210 297

% 3,0% 6,8% 5,3% 6,1% 7,1%

Santa Cruz 1.085 1.124 1.154 1.193 1.841

% 34,8% 33,3% 32, 7% 34,5% 44,2%
Beni 54 98 75 56 77

% 1,7% 2,9% 2,1% 1,6% 1,8%
Pando 32 48 45 52 47

% 1,0% 1,4% 1,3% 1,5% 1,1%

Tabla 14. Representatividad del total del GBS por departamentos. Elaboracion propia

10.5.6. Gasto de Bolsillo en Salud desagregado por afiliacion al Sistema
Unico de Salud

Como se mencion6 anteriormente, el SUS fue implementado en 2019, y
considerando el periodo de esta investigacion, se analiza el GBS para el afio
2021.

La Tabla 15 muestra la diferencia en la media del GBS para los hogares donde
al menos hay un miembro del hogar inscrito al SUS en comparacion a los hogares
donde no hay nadie beneficiado de este seguro universal, siendo la misma de
738 Bs.

o Al menos un miembro el hogar e escuentra afiliado Nadie del hogar se escuentra afiliado
GBS (media en Bs) IC (95%) CV  CBS(mediaenBs) IC(%%)  CV
201 1,565 (L367,0.76) 70 2303 (L985.2612) 64

Tabla 15. Media del GBS por inscripcion a seguro*?. Elaboracion propia.

Cuando se relaciona el GBS con todos los ingresos del hogar, se tienen

disparidades, aunque en menor escala, en este caso la diferencia es de 0.6 pp.

12 Los seguros hacen referencia a: SUS y Ley 1152 (Antes prestaciones del Servicio de Salud
Integral — Ley 475, SUMI Y SSPAN)
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Figura 13. Relacién GBS/ingreso total del hogar por si al menos alguien esta asegurado al SUS
durante 2021. Elaboracion propia.

10.5.7. Gasto de Bolsillo en Salud desagregado por la cantidad de personas
mayores de 60 afios en el hogar

Entre las caracteristicas que presentan diferencias mas claras, la cantidad de
personas mayores a 60 afios es una de ellas. A mayor nimero de personas
mayores en el hogar, el GBS promedio es mas alto. Considerando el afio 2021,
se puede ver que la diferencia de la media del GBS entre hogares sin personas
mayores de 60 afios y los hogares con 2 0 mas personas mayores de 60 afios
fue de 1.266 Bs.

Cantidad de personas mayores en el hogar
Afio Sin mayores Con 1 mayor Con 2 0 mas mayores
GBS (mediaenBs) CV (%) GBS (mediaenBs) CV (%) GBS (mediaenBs) CV (%)
2013 1.213 (1.114,1.312) 4,2 1.574 (1.346,1.802) 74 2.030 (1.603,2.457) 10,7
2015 1.277 (1.144,1.410) 53 1.538 (1.320,1.756) 7.2 2.385 (1.881,2.889) 10,8
2017 1.240 (1.108,1.371) 54 1.997 (1.642,2.353) 91 2.402 (1.882,2.923) 11,0
( ) ( ( )
) ( ( )

2019 1.126 (1.017,1.235 50 1.476 (1.233,1.718) 84 2.310 (1.821,2.799 10,8
2021 1.589 (1.427,1.751 52 2.062 (1.611,2.514) 11,2 2.855 (2.144,3.566 12,7

Tabla 16. Evolucién de la media del GBS por la cantidad de personas mayores en el hogar
durante el periodo 2013-2019.

La relacion GBS/Ingreso total es consecuente con los resultados anteriores, la

Figura 14 muestra un comportamiento escalonado ascendente en cuanto a esta
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relacion teniendo a los hogares con 2 o mas mayores a 60 afios con una
representatividad mayor del ingreso sobre los ingresos totales. Solo el afio 2017
se tiene un comportamiento diferente, pero aun en este caso los hogares sin

personas mayores de 60 afios tienen cifras menores.
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Figura 14. Evolucién de la relacién GBS/ingreso total del hogar por cantidad de personas
mayores en el hogar durante el periodo 2013-2021. Nota. Tomar a la categoria de 1 mayor para
2015 solo como descriptivo, CV mayor a 20%. Elaboracién propia.

10.6. Cuantificacién del porcentaje de Hogares que enfrentaron Gasto
Catastrofico en Salud entre 2013y 2021

Para determinar si los hogares registraron un gasto catastrofico en salud (GC),
se siguid la metodologia propuesta por el Instituto de Investigaciones
Socioecondmicas (IISEC) que a su vez estuvo sustentada por documentos

publicados por el Banco Mundial®.

En primer lugar, se tuvo que realizar el calculo del gasto no alimentario, para lo

cual se sumaron los gastos no alimentarios agregados a nivel hogar (de la

13 En el siguiente enlace se encuentra la guia metodoldgica propuesta por el IISEC:
https://odsb.ucb.edu.bo/assets _ods/recurso/salud_catastroficol.pdf
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seccion de gastos del hogar de las encuestas) siguiendo algunas exclusiones
propuestas por el IISEC. Sin embargo, no se tomaron en cuenta los gastos en
salud de esta seccién debido a que, una vez realizado el calculo sin los mismos,
se sumaron los gastos de salud a nivel hogar calculados previamente. De esta
manera, se tiene consistencia en el calculo a lo largo de los afios en todas las

encuestas.

Por otro lado, cuando se analiza la evolucion del porcentaje de hogares con gasto

catastrofico a lo largo del tiempo, se observan algunas desigualdades evidentes.

10.6.1. Gasto Catastréfico en Salud desagregado por condicion étnica del
jefe del hogar

La condicion étnica del jefe de hogar también genera brechas en cuanto al
porcentaje de hogares con gasto catastrofico. Los hogares con un jefe de hogar
indigena presentan mayores porcentajes de GC a lo largo del tiempo, sin
embargo, las diferencias no son tan considerables como en anteriores casos. En
2019 se tenia una brecha de menos del 1% entre hogares con jefe de hogar

indigena y no indigena.
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Figura 15. Evolucion del porcentaje de hogares con GC por condicion étnica del jefe de hogar
en el periodo 2013-2021. Elaboracion propia.
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10.6.2. Gasto Catastréfico en Salud desagregado por educacién del jefe del
hogar

La educacion del jefe de hogar es un claro diferenciador de la proporcién de

hogares con GC, en especial entre los hogares con un jefe de hogar con una

educacion alcanzada de nivel basico en comparacion con una educacion

alcanzada a nivel superior.
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Figura 16. Evolucion del porcentaje de hogares con GC por nivel de educacién del jefe de
hogar en el periodo 2013-2021. Elaboracién propia

Cabe mencionar que, en todos los casos sin hacer distincion por caracteristicas
seleccionadas, se present6 un incremento de los hogares con GC entre 2019 y
2021, a pesar de que el gasto publico en salud de Bolivia se incrementé como

consecuencia de la pandemia de COVID-19.
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10.6.3. Gasto Catastrofico en Salud desagregado por condiciéon de pobreza

Al desagregar el GC por condicion de pobreza, se puede ver que los hogares
pobres registran mayores niveles de GC en comparacion a los no pobres. Este
resultado tiene mucho sentido ya que estos ultimos, al tener mayores ingresos,

pueden pagar los GBS y no llegar a alcanzar una situacion de gasto catastrofico.
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Figura 17. Evolucion del porcentaje de hogares con GC por pobreza en el periodo 2013-2021.
Elaboracion propia.

10.6.4. Gasto Catastrofico en Salud desagregado por Area de Residencia

Al estimar el gasto catastrofico segun area de residencia, se obtiene como
resultado que los hogares en el area rural son los que enfrentan mayor gasto
catastrofico a lo largo de todo el periodo analizado. Aunque la diferencia con el
area urbana se reduce del 8% en 2013 a 1% en 2021.
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Figura 18. Evolucion del porcentaje de hogares con GC por area en el periodo 2013-2021.
Elaboracion propia.

10.6.5. Gasto Catastrofico en Salud desagregado por departamento

El analisis por departamento no muestra una tendencia clara con relacién a algun
departamento especifico que lidere este indicador. Sin embargo, Potosi y
Cochabamba alcanzaron altos niveles en 2013 con 17,8% y 13,7%

respectivamente, y Oruro alcanzo un 11% en 2021.

Departamento
Ao Chugusaca LaPaz  Cochabamba  Orro  Potosi  Tarja  SantaCruz ~ Beni  Pando
GCU  GCLY  GCMW  GCOW)  CC(H  GCLH GO  GCOW  GC(
2013 98 97 137 70 178 11 19 I 19

2015 102 68 88 19 126 T 12 86 [
00 101 6.4 84 98 4 A 59 100 53
2019 6,6 L9 59 80 65" 60 5 34 39
2021 12 6,1 6.8 110 g1 9 91 5 86"

Tabla 17. Porcentaje de hogares con GC por departamento. Nota. (*) Tomar en cuenta solo
como descriptiva, CV mayor a 20%. Elaboracién propia
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10.6.6. Gasto Catastrofico en Salud desagregado por afiliacion al SUS
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Hogares con GC (%)

2%

0%
Nadie afiliado Al menos alguien afiliado

2021

Figura 19. Porcentaje de hogares con GC por si al menos alguien estuvo inscrito al SUS en
2021. Elaboracion propia

Como se evidencio anteriormente con la relaciéon GBS/Ingreso total, no existen
diferencias considerables en el porcentaje de hogares que si presentaron un GC

entre familias que tenian o no a alguien asegurado en el SUS. La diferencia es
de 1% aproximadamente.

10.6.7. Gasto Catastréfico en Salud desagregado por la cantidad de
personas mayores de 60 afios en el hogar

La cantidad de personas mayores a 60 afos en el hogar parece determinar el
porcentaje de hogares con GC. A medida que una persona llega a la vejez, se
presentan dificultades para mantener una salud adecuada y a la vez implica
incurrir en mayores GBS. En general, la tendencia de las categorias presentadas
en la Figura 18 es a la baja hasta 2019, posteriormente, en 2021 se presentan
incrementos. En datos mas precisos, el porcentaje de hogares con GC y que no
tenian personas mayores a 60 afios se incremento del 3.4 % a 6 % entre 2017 y

2019. Con relacién a los hogares con una persona mayor, el mismo paso6 de 10%
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a 12.6% vy, por ultimo, la subida fue del 1% aproximadamente para los hogares
con 2 0 mas personas mayores.

20% %2 197

18% |
16,9

16% | 15,2
14,9 )
147 144

14%
126 126

12%

10,0
10% |

8% 72

Hogares con GC (%)

6% | 56 -

41

4% - 34

[0 Sin mayores

2% 1 mayor

[0 2 mayores 0 mas

0% -

2013 2015 2017 2019 2021

Figura 20. Evolucion del porcentaje de hogares con GC por la cantidad de personas mayores
dentro del hogar durante el periodo 2013-2021. Elaboracion propia.
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11. Discusion

Dentro de la literatura que analiza el gasto de bolsillo y el gasto catastréfico en
salud que un hogar realiza, se evidencio que las investigaciones que pueden ser
comparables con el estudio son las de Proafio y Bernabé en 2018 y Diaz-
Gonzales y Ramirez-Garcia en 2017. Se tiene una similitud en lo que respecta a
las variables seleccionadas para caracterizar el gasto de bolsillo en salud en

ambas investigaciones.

Proafio y Bernabé tomaron en cuenta dentro de su analisis a variables como la
cantidad de personas mayores dentro del hogar, la educacion del jefe de hogar,
area de residencia y los ingresos divididos en quintiles, entre otras. En sus
resultados se puede percibir que una mayor cantidad de adultos, menos afos de
educacion por del jefe de hogar, pertenecer al area rural y presentar mayores
ingresos afectan positivamente a la probabilidad de incurrir en un GC. Resultados
similares se obtuvieron también por parte de Ramirez-Garcia, al incluir las

variables de la misma manera que en la presente investigacion.

Cabe mencionar que Thi Thuong y otros se destacan por incorporar variables de
etnicidad y region, en el caso de etnicidad, se tenia como valor 1 si el hogar
pertenecia a una etnia minoritaria y O para la etnia Kinh y Hoa. La variable de
region fue dividida en delta del rio Rojo, Midlands, montafias del norte, costa
central norte y sur, tierras altas centrales, sureste y delta del rio Mekong (similar

al analisis por departamento de la presente investigacion).

Ademas, el estudio encontré que los hogares en areas urbanas tienen menos
probabilidades de sufrir gasto catastréfico en comparacion con los de areas
rurales y que también existe una asociacion entre la region y la probabilidad de
experimentar gasto catastrofico. Asimismo, los hogares en los que el jefe es una

minoria étnica tienen una probabilidad 0,694 menor de tener gasto catastrofico
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en salud que los hogares en los que el jefe pertenece a las etnias Kinh y Hoa
(37).

Las limitaciones en cuanto a las exclusiones que se realizaron en el documento
de Proafio y Bernabé son comparables con la presente investigacion, en su caso
no se tomaron en cuenta a los hogares que no terminaron la encuesta, mientras
gue esta investigacion no se toma en cuenta a los hogares que registraron un
gasto de bolsillo en salud igual a cero, aunque se realiza el analisis
complementario, incluyendo a un porcentaje de dichos hogares en los que mas
del 50% de sus miembros declararon no tener un seguro de salud. Por dltimo, no
se recopil6 informacion sobre los costos indirectos (como el transporte y las horas
de trabajo perdidas). En el caso de Diaz-Gonzales y Ramirez-Garcia, también se
ajusto la muestra para tomar en cuenta solamente a las familias que reportaron

gastos de salud.
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12. Conclusiones

La pandemia de COVID 19 desafid la capacidad de respuesta de todos los
sistemas de salud del mundo, y a la vez, provoc6 que los hogares tengan que
realizar mayores gastos de bolsillo en salud para cubrir las necesidades
crecientes asociadas a esta enfermedad. En la actualidad aln se registran casos
de dicha enfermedad, sin embargo, la situacién de crisis que provoco a nivel
mundial puso a los gastos de bolsillo en salud de los hogares como temas
prioritarios en las economias. Si bien su estudio es importante por si mismo, se
tiene mayor protagonismo actualmente, después que la pandemia incidid

sustancialmente en el incremento del gasto directo de los hogares en salud.

Con relacion a la realidad boliviana, no se cuenta con estudios publicados que
analicen la situacién de los hogares bolivianos, sus gastos de bolsillo en salud y
tampoco su indicador mas alarmante, que es el porcentaje de hogares que
enfrentan gastos catastroficos en salud. Es por esto que se decidio realizar un
analisis descriptivo mostrando las diferencias de los hogares bolivianos

desagregados por caracteristicas socioecondémicas seleccionadas.

Las diferencias encontradas respecto al GBS de los hogares bolivianos son
evidentes cuando se desagrega el indicador por caracteristicas socioeconémicas
del jefe de hogar y por caracteristicas socioecondmicas y geograficas de los
hogares bolivianos. Los hogares que tienen a un jefe de hogar no indigena o con
un mayor grado académico, presentan un gasto de bolsillo en salud mayor, en
términos absolutos. Sin embargo, al relacionar el gasto de bolsillo en salud con
el ingreso del hogar se puede ver que los gastos de bolsillo en salud representan
un peso mayor para los hogares que tienen un jefe de hogar indigena y sin

educacioén, o cuyo nivel de educacion es basico.

Al analizar la representatividad del GBS respecto al ingreso del hogar, se puede
observar que este indicador es mayor para los hogares pobres respecto a los

hogares no pobres, a lo largo de todo el periodo analizado. Cuando se analiza
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las diferencias en el gasto de bolsillo en salud entre hogares por area de
residencia, se puede apreciar que las brechas absolutas a favor de los hogares
del area urbana respecto del area rural persisten a lo largo de los afios. Sin
embargo, si se relaciona el GBS con el ingreso del hogar, se puede observar que
este indicador es mayor para los hogares del area rural respecto a los hogares

del area urbana entre 2013 y 2019, y que practicamente se iguala en 2021.

La desagregacion del GBS por departamento muestra que, en 2013,
Cochabamba y Santa Cruz registraban el mayor GBS promedio, mientras que en
2015 son Tarija y Santa Cruz, en 2017 son Oruro y Cochabamba, en 2019 son
Cochabamba y Pando. Es decir, no hay una tendencia definida por
departamento. Para 2021, Santa Cruz y Pando son los departamentos con
mayores GBS promedio, mientras que Chuquisaca y Potosi registran los

menores GBS promedio.

La diferencia en la media del GBS para los hogares donde al menos hay un
miembro del hogar inscrito al SUS en comparacién a los hogares donde no hay

nadie beneficiado de este seguro universal para 2021 es de 738 Bs.

Al analizar el porcentaje de hogares con gasto catastréfico en salud, se puede
ver que los hogares con un jefe de hogar indigena presentan mayores
porcentajes de GC a lo largo del tiempo. Sin embargo, las diferencias no son tan
considerables como en los anteriores casos. En 2019 se tenia una brecha de

menos del 1% entre hogares con jefe de hogar indigena y no indigena.

La educacion del jefe de hogar es un claro diferenciador de la proporcion de
hogares con GC, en especial entre los hogares con un jefe de hogar con una
educacion alcanzada de nivel basico en comparacion con una educacion

alcanzada a nivel superior.
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Al estimar el gasto catastrofico segun area de residencia, se obtiene como
resultado que los hogares en el area rural son los que enfrentan mayor gasto

catastroéfico a lo largo de todo el periodo analizado.

El analisis por departamento no muestra una tendencia clara con relaciéon a algun
departamento especifico que lidere este indicador. Sin embargo, Potosi y
Cochabamba alcanzaron altos niveles en 2013 con 178% y 13,7%

respectivamente, y Oruro alcanz6 un 11% en 2021.

Al considerar la cantidad de personas mayores a 60 afios en el hogar se observa
que el porcentaje de hogares con GC y que no tenian personas mayores a 60
afos se increment6 del 3.4 % a 6 % entre 2017 y 2019. Con relacion a los hogares
con una persona mayor, el mismo paso6 de 10% a 12.6% vy, por ultimo, la subida

fue del 1% aproximadamente para los hogares con 2 0 mas personas mayores.

La estadistica descriptiva muestra en este caso que las diferencias del GBS entre
hogares con distintas caracteristicas geograficas y socioecondmicas se fueron

acortando a lo largo de los afos.

Por lo tanto, aun es necesario realizar mayores esfuerzos en el sistema de salud
publico boliviano y especificamente en el gasto publico en salud destinado
especialmente a cubrir cada vez mas a las familias desventajadas, para que se
pueda ir reduciendo sus gastos de bolsillo en salud y que cada vez menos
hogares bolivianos lleguen a enfrentar gastos catastroficos en salud que en

muchos casos los llevan a una situacion de pobreza.

De igual manera, se debe poner énfasis en realizar el andlisis de la cobertura de
los seguros publicos de salud, su impacto y sus beneficios para los hogares en
particular y para la sociedad en general, ya que en esta investigacion se vio la
importancia que tienen las mismas en la reduccion de los gastos de bolsillo en

salud.
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13. Recomendaciones

La probleméatica identificada en la presente investigacion hace notar la
importancia que tienen los gastos de bolsillo en salud en general; y los gastos
catastréficos en salud en particular, para las familias bolivianas. Es por esto por
lo que se recomienda actualizar la forma de identificar los gastos que se
consideran para calcular el gasto no alimentario que se constituye en el

denominador del gasto catastréfico en salud, en futuras investigaciones.

Por otro lado, seria importante realizar el analisis del gasto de bolsillo en salud a
nivel individual, diferenciando por rangos etarios, lo cual seria de mucha utilidad
para analizar el impacto de las politicas publicas en el gasto directo en salud que

realizan estos grupos etarios.

De la misma forma se puede complementar el analisis con modelos
probabilisticos que permitan determinar el efecto de cada una de las variables en

la probabilidad de incurrir en gastos catastréficos en salud.

Asimismo, se recomienda complementar en analisis del gasto de bolsillo de
hogares con la utilizacion de algin deflactor tal como el indice de Precios al
Consumidor, especifico para el sector salud, con el fin de comparar todas las

variables en términos reales.
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Anexos

Anexo 1 — Figuras adicionales
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Anexo 2 — Cuestionarios Encuestas de Hogares 2013, 2015, 2017,
2019y 2021

Cuestionario Encuesta de Hogares 2013 del Instituto Nacional de
Estadistica
Estado Plurinacional de Fouio | | | | [TTTTT 1]

Bolivia -
1 Departamento
2 |Provincia
Institum Nacional de Fstadisica 3 Municipio
4 |Canton Estadistico
ENCUESTA DE HOGARES 5 |Ciudad/Comunidad
2013 6 |Zonal/Localidad
7 |Sector Censal
. _ TMPORTANTE 8 |Segmento Censal
La informacién solicitada es 9 |N° de UPM
estrictamente confidencial y su e
recoleccién est4 autorizada por 10 |N° de Manzana
Decreto Ley No. 14100 11 |N° de Vivienda

12 |N° de Hogar

Dlrwd de Ia Vivienda
Zona/Barrio/Localidad Calle/Avenida/KM Dpto. | N°Puerta Otras referencias de localizacién

RESULTADO FINAL DE LA
ENTREVISTA
(Copie de la contratapa de este cuestionario)



SECCION 2
PARTE A:
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
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SECCION 4 SALUD (PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)
PARTE D: SALUD GENERAL
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T8, En fos Ollimos 12 |20, Cuanda bene probiemsas o= salug,
masas, cse ha
erifermade ...} de:

cacude a ...

o hud?

JFT 5t (.t reabvace o eiade al2z. LEn ks Glmos 12 meses, cuanto tova oo
faiguno de los siguientes seguros de

pagar el hogar por los cuidados de saiud de {...)
o concapta de:

22, LEn fos GRimos 3
masas, cuanie o
que: pagar ! hogar por
s cuidsdos de sahad

. médicas por consulta externa: For [do (...} por concepto
tadias a5 vistas hechas @ medicos, enfermenas,  |da;

-3 . e o

*O |3 G ; . . Excusends costo de mesionas o comos

8 |3 enfermesaa 1. Masra? A Cobe in sokad (G5, COSSHIL U . S (S ikt pagadus por el sequra?

5 4 Enfermeciad del careain? 2. Dengue? o salod pibbees? | 2. SSPAM (Seguro de Sslud " : Aparatos o eau a

. Tubencu " ~ ra el o ompr oo o s
e : nag 4. Ninguna? n"- o 2. ENE (Caja Nocooal te Sakudf lentes, audionos, placas dentales, etc.? mmi"c“ by tax
X cere Banca Privecta) . redicings pagadas
8. Enfermedad del hgado? E. Ls farmacia? e € Intamncsén mospitalarin: Todss s gaetos por p e
2. Otra crfemedad crénica (£specinu) cossMIL dinica, ichsyendo druga, medicamentos, et

z ingun Seguro Universnarc e o parte de pazar i3

a Marténoma Depertamental o inical?

— Fnicepal il . Exémenes o servicia de ambulancia: "’

5. . come rayes % o andiss de

w & e B S

(=] 7. Ninguna?

o MO PAGGH MADA ANOTE 00 Y PASE A

SIGUIENTE

=3 REGISTRE EN LA OPCION

= ORDEN DE
‘8 THMPORTANCIA

a |l 8| c | A | B | c© | D A
1= 2= Tsilsi|si|Lsi|1si]| 1® 2° Especifique \| .
2 nolz nolz molz Nel2z Mo Morte (8sh | Monto (8s) | Morte (Bs) | Monta (s Morte (Bs)
19 20 21 22 22a.

o7
11
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Cuestionario Encuesta de Hogares 2015 del Instituto Nacional de

Estadistica

ENCUESTA DE HOGARES 2015

. » &
Folio & ¢ ¥
IMPORTANTE & B

La informacion solicitada
es estrictamente UBICACION GEOGRAFICA

?;:i':::iué:lgs:: Cod. Comunidad/Manzana

autorizada por Decreto Ley [PRLRITTICE

No. 14100 N° Hogar

‘GEOREFERENCIACION

N° de Punto Latitud L itud

1. Vivienda seleccionada

2. Vivienda Omitida
UPM |:| VIVIENDA |:| 3. Vivienda de UPM adicional

4. Vivienda reemplazo

RESULTADO
FINAL DE LA
ENTREVISTA
(Copie de la contratapa de este
cuestionaric)

68



SECCION 2 CARACTERISTICAS GENERALES DEL HOGAR Y SUS MIEMBROS

PARTE A:
4Quié refacién o parentesca bene:
con e jefe o jefa del hogar?

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

7. 4Qué idiomas habla, incluidos s de las nackines

pueblos indigena originarics?

. tCual a5 o idioma o
lengua en ¢l gue

Nombre aprendic a hablar en :
INDAGUE QUIEN ES o ifiez? civil o coryugal actual?
= EL ESPOSO/A O
*O | 1. JEFE 0 JERA DEL HOGAR COMPANERO/A,
] ESPECIFIQUE SEGUN 1. MENOR DE 12
2 ESPOSA/D O CONVIVIENTE
by Hm.rsa“:] ENTERADO/A PADRE/PADRASTRO O ORDEN DE 0S PASE
4. YERND O NUERA MADRE/MADRASTRA IMPORTANCIA PARA ALAPAG. 4,
B |5 pemenamo cuimoam DE CADA UNO DE LOS EL INFORMANTE, SECC. 3,
6. PADRES COMENZANDO POR EL PREG. 1 1. SOLTEROMA
B |7 suecros EAIEHIBR e MAS FRECUENTE 2. CASADO/A
2 | & MEmomE HOGAR. ANOTE EL 3. COMVIVIENTE O
w 9. OTRO PARIENTE céolm DE CONCLBINGYA
B |19 omooue noEs pariznTE T 4. SEPARADIO/A.
wm | 11 EMPLEADAO DEL HOGAR CACI ) 2.DE 12 ANOS O 5, DIVORCIADO/A
W[, s ADENTRD ESTAS PERSONAS EN A, NO HABLA AN MAS CONTINOE 6. VIUDO/A
a " EMPLEADA/D DEL HOGAR LA CASILLA -0 PUEDE HAELAR: COM LA PREG. 10
8 |CORRESPONDIENTE. ﬂi
51
=1
(=1 NO SE APLICA ANOTE
REGISTRE EL CODIGO
8 00 EN LA CELDA CORRESPONDIENTE Y PASE A
RESPECTIVA LA PREG. 9
Su esposaj | Su pacee/ |5 madre) . . REGISTRE EL CODIGO
compaerao | padrastra | macrastra 1 ‘ 2 | ¥ Espucifique CORRESPONDIENTE
1 : : ; : - m
01 1
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
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SECCION 4  SALUD (PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

o1

PARTE A: __ SALUD GENERAL
1. &, JTiene siguna 2 En ioa Gtenos [3. En bos Gtimos L2 meses, por [, 25t [, reqtraga o 600 8 |5, LEN 1as GRIMES 12 MESES, CUBNto tUva que paglr £ 6. CTIENE () B maners permanente. . o
erimica que hays |12 meses, ise |problemas de salud, dacué o |akuno de los sguientes sequros fPogar par ks culddos de salud de ) por concepto de: =
sido diagnosticada como:  [ha enfermada  fse anendii en. o sana? o e coorco
...y e A Servidos Por consuta extemar For ISTRE EL 0001
t0das s viskas hechas 3 medicas, enfermers, ey ot L oA
= denbstas, £1C. quE 10 18QNG Fasar @ noche =n un
‘O |1 pavee o gl uclgendo ot de medcinas o cosos A Folts o inamoviidid de sus plemas? AT BTREVETION
g 3 Entemecsa e L Ml e e e :':,I';nt:‘m:m” m“,gu N o Apaatos o s otopicos, Kt B. Falta o inamovlidad de sus brazas? =
4. Enfermecad del corazte? Dengue? n e SskA, Apacatos:  kentes, -
5. Tuberculczis? 3. Letshmaniasis? E“"?‘”":"“""’E 2. ONS (Caja Nacional de Salud/ audifonas, placas dentales, etc €. Sordera? 1. MENOR DE 5 ARGS, PASE
B | oame " et e Caio de ks Barca Privada) ALA PREG. 17
7. Reumatismo/Arriis/Artrosis? o o c Todas ke gastos por las | D Mudez?
8. Enfermecad del figada? sakd privadas2 COSSMILY oches que tuva que pesar en un hospkal o cinica, 2. DE 5 AROS, PASEA LA
9. Otra enfermedad cronica D. su domidiio, atendido A o, et ? E. Ceguera? PREG 25
i | (Especious) s a 3. Segures de Salud dél Goblerna T —
a | E. Midko traddona? iy o, de Exémenes - Oira limitacin? (Eepediique) 3, mmﬁgaum
- [— 2 labseatora, COMG Fy0s X o andisi de sangre, PASE A LA PAG. 5, PREG. 1
. a 4. Seguros gehados fotirnbeadiy
g H m‘;jm, oc) 4. MUMER ENTRE 13 Y 50
o " E. Medicinas: Qus comprs can o £in receta (1o INduye ANCS, PASE A LA PREG. 8
I medcings pagadas por el seguro, o las medidinas
(T} i3 5. MUIER DE 51 ARDS O MAS,
= " PASE ALA PREG. 23
Q REGISTRE EN REGISTRE EN SING PAGO NADA ANOTE 00 Y PASE
8 ORDEN DE ‘ORDEN DE 2 0o P N Tt 8. HOMERE ENTRE 6 14 ARDS,
—n PASE A LA PAG. 9, PREG. 1
A | B | € | b | E 7. HOMBRE DE 15 ¥ MAS.
o o o o o
1 2 Especifique 1 z A|B|C|D|E|F)| I’ x - thiﬂum [mlnm{na}'Mwn casinum = AROS, PASE A LA PREG. 23
 — - : ,

7

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12
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Cuestionario Encuesta de Hogares 2017 del Instituto Nacional de
Estadistica

ENCUESTA DE HOGARES 2017

oo [ [ | [=[ [ [[T T[T [I-[JLILT]
informacioén citada
es estricta.mente
zgldez:i‘z:levs:; 1 |Cod. Comunidad/Manzana ‘ | I | I I | I I | I I_| —_
autorizada por Decreto Ley | EdAiLL
No. 14100 3 |N° Hogar

GEOREFERENCIACTON
N° de Punto

I P A P A R
2 = I B

Direccién de la Vivienda

Tnstancia de sefeccion RESULTADO
1. UPM 1. Vivienda seleccionada FINAL DE LA
UPM 2. UPM de reemplazo VIVIENDA | 2.Viienda Omitida ENTREVISTA
3. UPM adicional 8 Vivianda de LIFM adiconal (Copie de |a contratapa de este
cuestionario)

SECCION 2 CARACTERISTICAS GENERALES DEL HOGAR Y SUS MIEMBROS
PARTE A: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

5. ZQué relacién o parentesco tiene EST. y 7. £Qué idiomas habla, incluidas los de las nacones y |8, ¢Cudl es el idioma o
() con el jefe o jefa del hogar? et b i s [pueblos indigena eriginarios? lengua en ef que aprendia

INDAGUE QUIEN ES EL [a hablar en su nifiez?

ESPOSO/A O COMPANERO/A, tado chilo
% PADRE/PADRASTRO O Mg‘m:ﬁlﬂﬂ [comyugal actual
. 1. JEFE 0 JEFA DEL HOGAR MADRE/MADRASTRA DE CADA
G 2, ESPOSAQ O CONVIVIENTE UNO D"; MIEMBROS DEL IMPORTANCIA PARA EL 1.:;]“0! DE 12
3, HUIO/A © ENTENADO/A e 5 INFORMANTE, 0S PASE
s 4, YERNO O HUERA HOGAR. ANOTE EL CODIGO DE COMENZANDO POR EL A LA PAG. 4,
w4 | 5 HERMANGIA CURADOIA IDENTIFICACION DE ESTAS MAS FRECUENTE SECC. 3,
W | & PaDRES PREG. 1 L. SOLTERD/A
B |7 semes PERSONAS EN LA CASILLA 2. CASADG/A
2 | & jemmen CORRESPONDIENTE. EX: o
W |2 OTROPARIENTE A ND HABLA AW COMCUBINGYA
O | 19 OTRO QUE MO ES PARLENTE B. NO PLEDE HABLAR 4. SEPARADOJA
= | 13 EMPLEADA/O DEL HOGAR |51 NO SE APLICA ANOTE 00 EN LA 2.DE12 AROS 0 5. DIVORCIADO/A
W |, Swsvmimo CELDA RESPECTIVA ﬂi MAS CONTINGE | (6. viunoja
. CON LA PREG. 10
[=] EMPLEADA/O DEL HOGAR
8 REGISTRE EL CODIGO
= CORRESPONDIENTE Y PASE A LA PREG.
9
8
Suesposaja | Su padre/ Su madre/ REGISTRE EL CODIGO
compafiera/o | padeastre madrastra b > * Espacifique ‘CORRESPONDIENTE
5 6 7 8 9 10
01 1
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
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SECCION 4 SALUD (PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A: SALUD GENERAL

CODIGO DE IDENTIFICACION

01

1. i[...Tiene alguna enfermedad
crinica que haya sido diagnosticada
fomo:

2. Cincar?
3. Enfermedad renal?

6. Chagas?
7. Reumatismay Artritis,
57
8. Enfermedad del higade?
9. Hipertensidn arterial?
10. Ovra erfarmasad crénica
(Especifique)
11, tenguna?

2. En los Gltimos 12 meses, ése ha
enfermado {...) de:

1. Malaria?

3. Lelshmaniasis?
4. Cnikungunya 7

5. 2ika?

6. Gripe A(HLN1} u oira
Infuenza?

7. Otras (Especifiqus)
8. Nirguria?

REGISTRE EN ORDEN DE
RAVEDAD

[5. En los Gitimos 12 meses, por problemas de
salud, iacudic o se atendié en...

A, Cajas de salid [CNS, COSSMIL u ctras}?

B. Establedmientos de salud piblicas?

C. Estableimientos de salud pewados?

. Su domikilo, atenddo por & Programa “Mi

onat?
G. La farmacia sin receta médica
(automedicacdny?

15

[4- iEsta (...) registradafo o
lafiliacia/o a alguno de los siguientes
lseguros de salud?

L. Prestadones del Servico de

Saiud Integral (antes SUMIy

spam)
2. CNS (Caje Nacionad de Sahucl!

Caja de la Banca Privada/Banca

5. Otra (Especifigue)
6. Minguno

5. iEn los Gitimos 12 meses, cuanto tuvo que
pagar el hogar por los cuidados de salud de (...)
por concepto de:
A Servicios médicos por consulta externa: Por
todas las visitas hechas a médicos, enfermeras,
dentistas, etr_ que no requink pesar la noche en un
hespital, excluyendo costn de medionas o costos
pagades por & sequra?

B. Aparatos: Aparatos o equipos DpAdicss, lres,
auditaras, placas dentales, &7

€. Internackin hospitalaria: Todos los gastos por
a5 PoChes que LIVD QUE PASaF en un hoSpa o
dirica, incluyenido drugls, medicamentos,
alimentaciin, elc.?

D. © servicio de ambulancla:
Exdmenes de Bharatnno, Coma Fayes X o andlsis de
sangre, ambulanda, etc.?

E. Medicinas: Que compr con o sin receta (no
inchuye las medicinas pagadas por el seguro, i las
medicinas pagadas come parte de pasar la noche en
un hospral o clinca)?

SIGUIENTE OPCION

Especifique

A B | c | D | E |

N

Manta (Bs} | Monta B} | Monto (85)| Monto (8s) | Mons (8s)

4

5

02

03

04

05

06

07

08

10

11

12
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Cuestionario Encuesta de Hogares 2019 del Instituto Nacional de
Estadistica

ENCUESTA DE HOGARES 2019

oo | [ [ =l [ L[ [T I-[JCLTT]

es estrictamente
confidencial y su "
recoleccién esti 1|cod. Comunidad/Manzana | ‘ | [ ‘ | | ‘ | I I |—| -
autorizada por Decreto Ley | EJUTTIT]
No. 14100 3 |N° Hogar
GEOREFERENCIACION
N® da Punto Latitud Longitud Altura Pracision
LI ricrfrerrr-rrf.rJerfr-rrfr-rirfr ittt rieT]
CODIGO GPS / TABLET
e =[ T I=[ T I=[ T T T T 11

Zona fBarriof Localidad Calla/Avanida/Km.

RESULTADO
Instancia de seleccién FINAL DE LA

1. UPM seleccionada 1. Vivienda seleccionada ENTREVISTA

UPM [ ] 2 UPkidesemplaz VIVIENDA [ | 2 Vivienda Omiida

3. UPM adicional 3. Vivienda de UPM adicional

(Copie de la contratapa de este
cuestionario;

PARTE A: _CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

SECCION 2 CARACTERISTICAS GENERALES DEL HOGAR Y SUS MIEMBROS

[5- £QuE reladidn o parentesco J6b. En la presente gestiGn |7, LQué idiomas habla, 6 {Cudl es el
tizne (...) con o jefe o jefa ENCUESTADOR/A! ity iPrincipalmente que  [Incluidos los de las nacknes y  [idioma o lengua
ldel hogar? i cona dedic mas horas al |PUeblos indigena eriginarios? e & que .
INDAGUE QUIEN‘n EL ESPOSO/A O ' cuidado de {..)? £sp seain :gﬁa"f:‘n‘m . S::;Dg:'a"(:mp
Z |1 wroracsiosm | PADRE COM ,H.m.,.,_,,m"‘" SI EL PRINCIPAL ORDEN DE riez?
O |2 Eswosuoo 1 o CUIDADOR ES ALGUN IMPORTANCIA PARA EL 1. MENOR DE 12
3. HUO/A O ENTENADO/A R O MIEMBRO DEL HOGAR INFORMANTE, AROS PASE
B 4. HLIOMA ADOPTADO/A, ! STRA/TUTORA/ o 05 O ANOTAR. Eu:n:':ﬁn DE COMENZANDO POR EL ALAPAG. 4,
O |5 o e cban | DORA DE CADA UNO DE LOS MIEMBROS e MAS FRECUENTE SECC. 3,
I |7 paomes DEL HOGAR. s PREG. 1 ;smmn:n
8 suEGRoS ENTIFICACIO COMIME
|= 8. NIETOyNIETA ANOTE EL CODIGO DE ID| N 21. Pacre o made de () que v 3. CONVIVIENTE O
= |10, oo PARIENTE DE ESTAS PERSONAS EN LA CASILLA e otra hogar *;o::umﬂj
W |11, OTRO QUE MO ES PARIENTE 'ONDIENTE. 2. Abuela(o) de {...) que vive en RAD)
e 12. MPSAONO OEL HOGIR s oeaass | [ 1.:&511;&05"%: 2 DivaRctacja
W [13 PARENTE DE L SI NO SE APLICA ANOTE 00 EN LA CELDA 05 o e et o) CON LA PREG. 10
Q| EEONODE KGR RESPECTIVA conTINuAR | [ el i e
8 CON LAPREG. 7| |36, Guaroria
26. Otra o pr
E 22- Hija(o) de (...} gua viva en atro
‘8 28, Nistaja) u ctro familier g [...)
que viva en otra hagar
29. Se cuida saka
Oz 5o 17aus s ba frafus
REGISTRE EL REGISTRE EL
S 5u padra’ S madre’ A
;;::: p“l:mo Suntal | madasra | Sutiorl CODIGO Céd. 10 2 Ed Espacifiqua coDIGO
quansader quariagea | CORRESPONDIENTE CORRESPONDIENTE
5 6 6a 6b 7 8 9 10
o1 1
02
03
04
05
07
08
09
10
11
12

Pagina 3
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SECCION 4 SALUD (PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)

PARTE A:  SALUD GENERAL

CODIGO DE IDENTIFICACION

2. il JTiene alguna enfermedad
crénica que haya sido diagnosticada
coma:

4. Enfermedad del corazén?

5. Tuberculosis?

6. Chagas?

7. Reumatismof Artritis/
Artrosis/Ostenporosis?

8. Enfermedades del higado?

9. Gastritis cronica

10. Hipertension arterial?
11. Otra enfermedad crénica

2. En los dltimos 12 meses, oo ha
erfermado (...} de:

1. Matasia?
2. Dengue?
3. Leishmaniasis?
Chikungunya ?
5. Zika?
6. Gripe AHIN1) u otra influenza?
7. Otras (Especifique)
8. Ninguna?

2. En los Gtimos 12 meses,
problemas de salud, éacudic u e atendid
fen...

A. Cajas de sahud
{CNS, COSSMIL u otras)?
B. Establecimientos de salud piblicos?
- Establecimientos i saiud privados?
D. Su domicilio, atendido por el
Mi Salud"

micilia?

F. Médico tradicional?

G. La farmacia sin receta médica
(automedicacidn)?

4. ¢Estd (...) registradafe o afiladajo a
algunc de los siguientes seguros de
satud:

1. Sistema Unico de Salud (SUS) -
Ley 1152 (Antes prestaciones del
Serviein de Salud Integeal - Lay 475,
SUMI y SSPAM)?
2. Cajas de salud (Caja Nlmnul d=
Salud/Caja de la Banca
PetrolerafBanca Emlr\:ossmu
Saguro Universitario u otras Cajas)?
3. Seguros de Salud del Goblemo
Auténomo Departamental o
Municipal?

5. <En los dltimos 12 meses, culintc tuvo que
pagar el hnwr por ks cuidados de salud de {....)
por concepto de

: Serviclos médicos por coneults externa: Por

todas (a5 Wsitas Nechas & médica:

CUNCHAS, $C. Gk 10 FOUIG PaE u Aocha @ vn
haspital, excluyendo costo de medicinas o costos
pagadas por o segura?

8, Aparatos: Anaratos o equpes eropldcas,lentes,
audifonos, placas dentales,

€. Internacion hosphalaria: Todos los gastas por
las noches que tuvo que pasar en un hospital o dinica,
Iincluyende cirugia, medicameantos, alimentaciin, etc.?

D. Exémenes o servicio de ambulancia:
{Especifique]) 4. Seguros privados? Exéimenes de labaratoria, come rayas X o anblists de
12. Ninguna? 5. Otro (Especifique) sangre, ambulanda, etc.?
1.8 6. Ninguna?
E. Medicinas: Que compré con o sin receta (no
incluye las medicinas pagadas por el segura, ni las
REGISTRE EN ORDEN DE REGISTRE EN ORDEN DE 2.No medicinas pagadas coma parta de pasar a noche en
GRAVEDAD ‘GRAVEDAD un haspital o clinia)?
51 NO PAGO NADA ANOTE 00 ¥
LA SIGUIENTE OPCION
1 | 20 | Especifi 1 | 20 | Especifi a|le|c|o|le|Fr|&] 12| 22| e T
specifique specifique pecifique Manto (Bs) | Morva (85) | Mento (Bs)] Manta (Bs) | Morso (28]
1 ; = > : :
01
04
06
07
08
10
11
12
Pagina &
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Cuestionario Encuesta de Hogares 2021 del Instituto Nacional de
Estadistica

ENCUESTA DE HOGARES 2021

_aeortane  ZLHEECEEENEEEEERRENINEER

es estrictamente

confidencial y su
recoleccion esta autorizada
por Decreto Ley No. 14100 | Ed i

GEREFERENCIACTON
W de et Latieud Lengtud

(T T T T LI T I T T T LI T L TICT ]
e

Direccion de la Vivienda
I N O
RESULTADO
Instancia de seleccidn FINAL DE LA
ENTREVISTA
1. UPM seleccionasa 1. Visienda selsccorads
o [ ] —— Rt
5 UFM adiconal 3 Vivianda de UPM adicional
(Copee de la conbratapa de eche
ouesticraric)




SECCION1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL HOGAR Y SUS MIEMBROS

PARTE A: _CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

5. 20U raagtn o parniese ENCUESTADOR/A: EST, 6. En Ia presente gestion 2021 7. £Que idamas habila, 6. 2Cual 5 & |9 Coma boiviana o bakaann FE DETZ
ftiene {...) con.el jefe o jefa e B e bl orincipalmente que persons dedicé |ichidas los de fas idioma o A QUE Raciin © pusBio
e hagar? & més horas al cuidada de ()7 racenes y pusbies lengua en o1 [indigena ariginario ST EL ENTREVISTADD |16 <casl @5 5
INDAGUE QUIENESEL | [e5: indigena crignaries?  |que aprandid. [campesing o afro boliviane  [E5 estado cril o
e A G RNl habiar en  [pertenecsy eonyugal actuarz
fiez?
JEFE 0 JEFA DEL HOGAR e P especarrque seaon | |77 1 Partenece . ia cuin
\E Tioora B ETENADGs T || YMO DE LOS MIEMBROS DEL ORDEN DE 1. MENOR DE 12
g |3 mesrmio, | meniebon [NSERS vy e o
3 ALAPARTEE,
2 HERbo 0 QuRsDofs IDENTIFICACION DE ESTAS || ANOS O MAS, S1GA COMENZANDO POR EL PREG. 11
9 suEcR0s PERSONAS EN LA CASILLA | |CON LA PREGUNT, WS FRECUENTE
i OTRO . 3. Mo so boliviana o
FARIENTE baliviana
E |55, Sto s noks pariee | 1o se artzca anore oo e Atowsaay
= EMPLEADA/D DEL HOGAR 3
wi CARA ADENTRO 21. Padre o madve de (...} que vive en atre 2. DE 12 A0S o
=} MAS CONTINGE 6. VILDO/.
12 PARIENTE Ce Lo ogar 343 couTinix
= EMPLEADA/D DEL HOGAR, 2.DE 6 A 58 AROS. z:.meuo] el }q.ew-re.n.nu hogar
w CONTINUAR CON U otra pariente de (.} que vive en
a LA PREGUNTA 7 . o v
ISTRE EL CODIGD
e 4 i ReseTeen, Shnic
E e e erte PASE A LA PREG. &
a 27. Hiata) de (. ue vive an otro hogar
=] Hhete(o) u ctro famiiar de {_.) que vwe en
L= otro hogar
29. 5o cuids sin
v
REGISTRE EL
Suapenno | Supasws | Sumasw Pt o 1 > | e | e
5 pecinque X D160
PRI TR | oRRESPONDLENTE a6l wPloc CORRESPONDIENTE
- 5 Sa 6a 6 7 8 ] 10a 10
09
12
Pagina 1
SECCION 2. _SALUD (PARA TODOS LOS MIEMBROS DEL HOGAR)
PARTE A: ___ SALUD GENERAL
T LEoth () reqistrads/o o aTea0a/o & SIgUns |2, LPor Ul {..) NG s re0ists O ahet & |3, En 108 Gitimes 12 meses, LCoAnts TUvo que pagsr & hogar |3 B 103 Gitimos 12 meses, por probenias de seud, Z5cedit o
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Anexo 3 —Inclusion de un porcentaje de hogares con Gasto de Bolsillo
en Salud igual a cero

Los hogares con GBS iguales a 0 que fueron incluidos en este ejercicio debian
cumplir con la condiciéon de que al menos un 50% de sus integrantes no hayan
respondido tener algun tipo de seguro. De esta manera, al presentarse este
hecho se podia concluir que un hogar realmente no presenté un GBS igual a 0.
En caso de que los hogares tengan muchos integrantes asegurados y presenten
un GBS igual a 0, el mismo podia darse debido a que el seguro cubrié esos gastos

y no es un GBS registrado por la decisién voluntaria del hogar.

Sibien en las preguntas referidas al GBS en A. Servicios médicos por consulta
externay E. Medicinas se especifican que se excluyen los gastos cubiertos por
un seguro, en las opciones B. Aparatos, C. Internacion hospitalaria y D.
Examenes o servicio de ambulancia no se cuenta con la misma aclaracion.
Este ultimo punto también fue consultado con el Manual del/la encuestador/a en
las encuestas en las que se realizd el mismo y no se encontré informacion

relacionada.

Una vez realizado el ejercicio, la muestra se incrementa a 85.3%, con un
incremento del 10% aproximadamente. Aspecto que es visible en la columna de

porcentaje en la Tabla 16.

Afio Muestra Muestra expandida .
Total hogares ~ N.Hogares Total hogares N. Hogares Porcentaje
2013 9.553 8.858 2.845.632 2.637.470 93%
2015 10.171 9.485 3.012.441 2.817.816 94%
2017 11.136 10.032 3.347.098 3.004.553 90%
2019 11.869 9.933 3.453.743 2.893.631 84%
2021 12.847 8.673 3.637.461 2.548.120 70%
Total 55.576 46.981 16.296.375  13.901.590 85,30%

Tabla 18. Nimero de hogares por encuesta y hogares con GBS iguales a 0 incluidos en el
andlisis entre 2013 y 2021. Elaboracion propia
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Por su parte, la Tabla 17 muestra la media ajustada del GBS por afio que también
se presento en la Tabla 4, pero en esta ocasion con la inclusion de un porcentaje
de los hogares que presentaron un GBS igual a 0. Comparando ambas tablas,
se observa que la media disminuy6 en comparacién a dicha situacion inicial, y la
méaxima diferencia se presenta en 2017 con un valor de Bs. 290 y la minima con
valor de Bs. 106 el afio 2019.

« GBS
Aflo (media ajustada en Bs) IC (95%) v
2013 1182 (1095,1270) (1095,1270) 38
2015 1199 (1089,1308) (1089,1308) 4,7
2017 1175 (1070,1280) (1070,1280) 4,6
2019 1195 (1100,1290) (1100,1290) 4,1
2021 1635 (1478,1793) (1478,1793) 4,9

Tabla 19. Media ajustada del GBS anual en el periodo 2013-2021. Elaboracion propia.
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Anexo 4 - Metodologia del Instituto de Investigaciones
SocioeconOmicas para el calculo de gasto de bolsillo en salud, gasto
no alimentario y gasto catastréfico en salud

A continuacion, se incluye de manera textual, la explicacion de la metodologia
utilizada por el Instituto de Investigaciones Socioeconémicas (IISEC)* para el
calculo de gasto de bolsillo en salud, gasto no alimentario y gasto catastréfico en
salud:

A partir de lo propuesto por O' Donnell et al. (2008) Se calcula el gasto de bolsillo que realiza un hogar y
posteriormente si incurrio o no en un gasto catastrofico. Se procede a formar y agregar el gasto de bolsillo de
un hogar y su gasto no alimentario a partir de los datos de la Encuesta de Hogares (2011-2015). Se toman en
cuenta las observaciones de cada hogar realizadas dentro del médulo de gastos y gastos del hogar.

La formacion del gasto de bolsillo se obtiene al utilizar datos de las observaciones de la seccién de gastos,
gastos del hogar (excluyendo cualquier gasto alimentario). Enfonces se suman para cada hogar los gastos
realizados en salud los Ultimos tres meses que corresponden a los gastos en medicamentos y productos
farmacéuticos; los gastos realizados en salud los Gltimos 12 meses que incluyen servicios médicos por
consulta externa, examenes médicos (radiografias, de laboratorio, etc.), intervencion hospitalaria y aparatos
médicos (ortopédicos, bucales, etc.). Cada uno de estos gastos fue anualizado realizando la conversion
correspondiente para cada caso.

Para construir el gasto del hogar no alimentario, se consideran las secciones de gasto y gastos del hogar de la
encuesta. Se suma para cada hogar los gastos realizados en el Ultimo mes en articulos de limpieza del hogar,

servicios de transporte pUblico, servicios y articulos de espaciamiento y cultura, articulos y servicios de uso
personal, servicios doméstico, gastos mensuales en educacion, gastos en educacién y otros gastos; se

excluyen los gastos en tabaco, los gastos en alimentos y bebidas consumidas fuera el hogar, transferencias a
otros hogares y gastos realizados en comunicaciones. Los gastos realizados en los (ltimos tres meses en
comunicaciones, vestidos y calzados, articulos textiles y de plastico, salud y servicios a hogares. Los gastos
realizados en los Ultimos doce meses en salud, equipamiento del hogar, distraccion, educacion y otros
gastos; se excluyen los gastos en joyerias, financieros, de turismo y miscelaneos®.

En todos los casos se excluyen cualquier gasto en alimentos.
Posteriormente se calcula el porcentaje de hogares que se encuentran por encima del umbral definido. Se

utiliza un umbral de 40% sugerido por la OMS y O'Donnell et al. (2008) para el calculo el gasto catastrofico
respecto a la capacidad de pago o gasto del hogar no alimentario.

14 Fuente: Instituto de Investigaciones Socioeconémicas (IISEC)
https://odsb.ucb.edu.bo/assets ods/recurso/salud catastroficol.pdf
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