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RESUMEN  Objetivo. Determinar el impacto del gasto de bolsillo en salud en los hogares, los niveles de protección finan-
ciera y su desigualdad según variables relevantes en países de la Región. Se indaga su evolución y relación 
con el uso de servicios del sistema de salud.

 Métodos. Se recopila información descriptiva comparada acerca del gasto de bolsillo, su incidencia en la 
población, y su peso y composición en el consumo de los hogares. Se presentan indicadores de protección 
financiera en el nivel nacional y su distribución por quintiles de consumo total de hogares y por género. Se 
contrastan con un indicador de cobertura de servicios.

 Resultados. Los indicadores de gasto de bolsillo y protección financiera son deficientes pero diferenciados 
entre los países. Se identifica la composición del gasto en salud para un subgrupo de ellos y existen gra-
dientes significativos cuando se estudian las desigualdades. Para algunos casos, se muestran cambios en el 
tiempo y posibles asociaciones con los niveles de cobertura de servicios.

 Discusión. La desprotección financiera afecta a una gran parte de la población, se configuran grupos de 
países con dificultades mayores que otros, con preponderancia de gasto en medicamentos y exposición 
mayor de grupos en situaciones de vulnerabilidad, como los más pobres y las mujeres, lo que denota una 
gran inequidad. Se identifican políticas de algunos países que pueden asociarse con la evolución de la 
protección financiera. Para reemplazar el gasto de bolsillo, barrera para el acceso, los países necesitan 
aumentar el gasto público mediante el financiamiento de los sistemas de salud en transformación hacia la 
salud universal.

Palabras clave  Gastos en salud; protección contra riesgos financieros; gasto catastrófico en salud; gasto empobrecedor en 
salud; financiación de la atención de salud.

Los informes de protección financiera en salud presentados 
durante la Asamblea General de Naciones Unidas en el 2019, 
como parte del monitoreo de los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible (ODS) (1,2), indicaron que el gasto de bolsillo en salud 
(GBS) representaba más de 10% del presupuesto del hogar para 
927 millones de personas, y 10% de ellas vivían en América 
Latina y el Caribe (ALC). Asimismo, 183 millones de personas 

se empobrecieron a causa de los pagos directos en salud; de las 
cuales 11,5 millones vivían en ALC.

Este trabajo profundiza en la situación de protección finan-
ciera en salud en países de la Región, sobre la base de que la 
insuficiencia de esta protección representa un impedimento sig-
nificativo para el acceso a la salud y la equidad, y contraviene 
los compromisos asumidos en los niveles global y regional, 
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tales como la estrategia de salud universal de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) (3), los ODS (4) e hitos relacio-
nados (5-7). En estos compromisos, los países asumen el reto 
de lograr que las personas y las comunidades tengan acceso a 
los servicios de salud integrales y de calidad que necesitan sin 
dificultades financieras.

El GBS se define como el pago directo requerido en el 
momento de la utilización de servicios y en el punto de acceso, 
neto de cualquier reembolso posterior (8). El hecho que estos 
pagos constituyan un requisito para recibir la atención los con-
vierte en una barrera de acceso. Aunque sean mínimos, solo 
necesitan ser suficientemente elevados, en relación con la capa-
cidad de pago de los hogares, para ser relevantes.

Para aquellos hogares que movilizan esos recursos económi-
cos, incurrir en estos gastos puede afectar de manera negativa 
su nivel de bienestar y el consumo de otros bienes y servicios 
básicos como alimentos, vivienda o educación. De este modo, 
el GBS puede representar una proporción del consumo total de 
los hogares1 demasiado alta; es decir, ser un gasto catastrófico, e 
incluso puede arrastrar a los hogares a la pobreza, mantenerlos 
en ella o profundizarla, en cuyo caso se trata de un gasto empo-
brecedor. Por otro lado, las personas y familias que no puedan 
pagar por los servicios, lo que se suma a otras barreras existentes 
(9-11), tendrán una de sus necesidades básicas, la de la salud, 
insatisfecha, lo que además puede llevar a la profundización 
de los problemas económicos. Las dificultades generadas por 
la falta de protección financiera relacionadas con el uso de los 
servicios de salud pueden ser un problema en cualquier país y 
generar dificultades económicas para todo tipo de hogar, desde 
los de mayor ingreso, a los más pobres. Además, puede exacer-
bar las desigualdades socioeconómicas entre la población, lo 
que puede ser especialmente cierto para grupos en situación de 
vulnerabilidad.

En base a resultados para un grupo de países, este trabajo 
busca: a) determinar y comparar el impacto del GBS en los 
hogares, así como su composición; b) mostrar los niveles de 
catástrofe financieras y empobrecimiento que produce entre los 
hogares, y cómo se distribuye por género y por niveles de bien-
estar; y c) asociar la evolución de los indicadores de protección 
financiera con los sistemas de salud existentes y sus niveles de 
cobertura de servicios.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se comienza por calcular la incidencia del GBS; es decir, el 
porcentaje de población que realiza algún pago de esta índole 
en cada país. A su vez, se presenta la porción del consumo de los 
hogares que se dedica a gastos en salud y, para algunos casos, se 
informa la composición del GBS, esto es, si el objeto de gasto es 
servicios (ambulatorios u hospitalarios) o medicamentos.

Luego se muestran los indicadores de gasto catastrófico 
y gasto empobrecedor en salud de los países. Estos requie-
ren información sobre el GBS en el numerador, y el gasto en 
consumo total del hogar, como medida de su bienestar, en el 
denominador. La incidencia o tasa de gasto catastrófico en 
salud se define como la proporción de la población con un 
GBS superior a 10% o al 25% del consumo total del hogar (12-
13). Para los hogares más ricos, gastar más de una cuarta parte 

1 En este trabajo se utilizó el consumo total del hogar como la variable de bie-
nestar sobre la cual se mide el impacto del GBS, equivalente a los conceptos de 
presupuesto familiar o capacidad de pago.

de su capacidad de consumo en salud podría llevar a recortar 
el consumo de otras necesidades, pero no necesariamente a 
niveles inferiores a los necesarios para subsistir. Para los hoga-
res más pobres, gastar menos de 10% de su presupuesto en 
salud puede comprometer su esfuerzo por alcanzar un nivel 
de vida digno.

La incidencia o tasa de gasto empobrecedor en salud se 
entiende como la proporción de la población que se empobrece 
por efecto del GBS; es decir, es el porcentaje que vive en hogares 
en los que este gasto, al ser sustraído, deja al gasto en consumo 
por debajo de la línea de pobreza. Por otra parte, se utiliza el 
indicador de aumento en la profundidad de la pobreza debido 
al GBS, que se mide como los cambios en la brecha de pobreza 
cuando el GBS del hogar se incluye o se excluye del consumo 
total, y da cuenta de los hogares que cruzan los umbrales 
debido a GBS y de aquellos que se empobrecen aún más con 
este gasto. Este efecto no es visible en el indicador de incidencia 
de empobrecimiento (1,14,15).

Para los cálculos de los indicadores de gasto empobrece-
dor en salud se utilizan tres líneas de pobreza: a) la pobreza 
extrema, definida como vivir con 1,90 dólares estadouniden-
ses por día, que corresponde a la línea de los países de bajos 
ingresos (16); b) una línea de pobreza de 3,20 dólares por 
día, que corresponde al estándar utilizado para evaluar paí-
ses de ingresos medios bajos (17); y c) una línea de pobreza 
relativa equivalente a 60% de la mediana del consumo per 
cápita diario del hogar, que captura el impacto del GBS sobre 
la pobreza en todos los grupos de países. Las líneas moneta-
rias se establecen en la paridad de poder adquisitivo (PPA) 
de 2011.

Para los cálculos de incidencia y composición del GBS, así 
como para los análisis de desigualdad de género y según quin-
tiles de consumo total de los hogares, se utilizaron las bases 
de datos de las encuestas de los países (ver el cuadro A1, en 
el material suplementario), procesadas mediante STATA®. 
Para mostrar el impacto financiero del GBS en los hogares y 
los indicadores de protección financiera de los países, se utilizó 
información de la actualización mundial de protección contra 
los riesgos financieros para los ODS, publicada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial (1,2,18,19). 
Para el análisis cruzado entre la cobertura de servicios y la 
protección financiera, se incorporó el índice de cobertura de 
servicios de la OMS (2), que se presenta para el último año dis-
ponible y, en algunos casos, para el período coincidente con los 
de protección financiera. También se usaron los datos oficiales 
de cuentas de salud de la OMS (20).

RESULTADOS

Impacto del gasto de bolsillo en salud en los 
hogares

En la figura 1 se muestra la incidencia del GBS para diez paí-
ses (figura 1a). Existen casos en que solo alrededor de la mitad 
de la población realiza GBS, como México y Suriname, y otros 
donde el GBS muestra una alta incidencia y está presente en 
más de 80% de la población, como Chile, Ecuador y Perú. Por 
otra parte, la porción del consumo de los hogares que se destina 
a GBS puede variar desde aproximadamente 0,7% en El Salva-
dor hasta 5,2% en el caso de Barbados, para los 16 países de la 
figura 1b.
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Existe una asociación entre la incidencia del GBS y la porción 
del consumo del hogar que este absorbe2y, al analizar ambas 
figuras, se establecen al menos dos tipos de situaciones. Por una 
parte, en dos países con similar incidencia de GBS, como Nica-
ragua y Bolivia (72,4% y 73,3%, respectivamente), el impacto 
del GBS en el consumo de los hogares es diferente, mucho 
mayor en el país de ingreso más bajo (casi dos veces más alto en 
Nicaragua que en Bolivia3).

Por otra parte, las diferencias observadas en la extensión y 
la proporción en el consumo del hogar denotan distintas com-
posiciones del GBS en los países. Este es el caso de Barbados y 
Chile, ambos con un promedio del consumo del hogar absor-
bido por el GBS casi similar (4,8% y 5,2%, respectivamente). 
Sin embargo, los pagos en medicamentos absorben 53% del 
GBS para el 69,7% de la población en Barbados; mientras que, 
en Chile, solo 36,3% del GBS se destina a medicamentos para 
84,9% de población que presenta GBS.

La importancia del gasto en medicamentos en Barbados no 
es una excepción. Por el contrario, es el ítem más importante 
dentro del GBS de los hogares en muchos países (cuadro 1). 
Incluso en algunos países como Bolivia, Colombia, Ecuador y 
México, es mayor que 60,0%, seguidos por el GBS por servicios 
ambulatorios. En el caso de Perú, los medicamentos también 
son la principal categoría de GBS, sin llegar a superar la mitad 
de ellos. Chile es una excepción, dado que son los GBS por 
servicios ambulatorios los que representan la categoría prin-
cipal, con 49,3%. Estas cifras suponen un porcentaje menor 
de pagos por servicios hospitalarios en promedio, para todos 
estos casos.

2 Correlación monotónica positiva con coeficiente de correlación de Spearman 
ρ(23)=0,35; P=0.09

3 Según datos del Banco Mundial, en 2015, el producto interno bruto per cápita 
del Estado Plurinacional de Bolivia era 35% más alto que el de Nicaragua. Para 
más información, véase: https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.
PP.CD?locations=BO-NI

Nivel de la protección financiera y comparación 
entre países

La población sometida a gasto catastrófico en salud puede alcan-
zar desde 0,2% en México hasta 16,4% en Barbados (figura 2a). La 
mayoría de los países (diez de ellos) presenta una incidencia del 
gasto catastrófico para el 5,0% de la población o más, al considerar 
el umbral del 10% de consumo total del hogar (figura 2a). Ade-
más, para cinco de esos países, la incidencia de gasto catastrófico 
es muy elevada, con más de 10,0% de la población comprome-
tida. Se trata de aquellos que presentan también mayor impacto 
en el consumo de los hogares4: Barbados, Chile, Ecuador, Haití y 

4 El GBS como proporción del consumo total de los hogares presenta una rela-
ción con el gasto catastrófico en salud con un coeficiente de Spearman ρ(23)= 0,98 
y 0,89 al umbral del 10% y el 25%, respectivamente, P=0 para los dos umbrales.

CUADRO 1. Gasto de bolsillo en medicamentos y servicios 
ambulatorios en porcentaje del gasto total de bolsillo de los 
hogares (promedio por país) en siete países de la Región

País (año) Pagos por 
medicamentos

Pagos por 
servicios 

ambulatorios

Total de gasto en 
medicamentos y 

servicios ambulatorios

Bolivia (2015) 74,2% 19,9% 94,10
Barbados (2016)a 53,0% 46,7% 100,0%
Chile (2016) 36,3% 49,3% 85,6%

Colombia (2016) 68,5% 18,6% 87,1%
Ecuador (2011) 61,2% 24,1% 85,3%
México (2016) 73,0% 24,9% 97,9%
Perú (2017) 48,0% 25,0% 73,0%
aEn Barbados, los pagos por servicios ambulatorios incluyen también gasto por servicios hospitalarios de internación.
Fuente: datos provisionales de la Organización Panamericana de la Salud, obtenidos en el Taller de estimación 
de indicadores de protección financiera. Washington D.C.: OPS; 2019. Los cálculos se obtuvieron de la última 
encuesta de gasto de hogares disponible de cada país.

FIGURA 1. Incidencia del gasto de bolsillo en salud y su proporción respecto del gasto total de los hogares. A: porcentaje de la 
población que realiza gasto de bolsillo en salud (10 países). B: porcentaje del presupuesto de los hogares dedicado a gasto de 
bolsillo en salud (16 países).
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FIGURA 2. Protección financiera en 16 países de América Latina y el Caribe: gasto catastrófico en salud de los hogares y gasto 
empobrecedor en salud de los hogares. A. incidencia del gasto catastrófico en salud (indicador ODS 3.8.2). B: incidencia del 
gasto empobrecedor en salud. 

Nicaragua. Luego, otros cinco países muestran un resultado que 
va desde 5% a 10% de la población comprometida, y seis países 
presentan valores por debajo del 5% de la población.

El indicador de gasto catastrófico al umbral de 25% repre-
sentan un subconjunto de los que se ven afectados al umbral 
anterior. En este umbral, es posible observar los mismos grupos 
de países, aunque en distinto orden. Los que presentaban más 
de 10% de población comprometida, oscilan ahora entre 2,1% 
(Chile) y 4% (Haití) de la población. En el grupo de impacto 
de entre 5% y 10% de la población con el umbral anterior, se 
mueven entre 1,1% (Bolivia) y 2,2% (Colombia). En el grupo de 
impacto menor, ahora la incidencia va desde una prácticamente 
nula (Guatemala), a 1,9% de la población (Trinidad y Tabago).

En cuanto al gasto empobrecedor en salud (figura 2b), su inci-
dencia al umbral de 3,2 dólares puede involucrar desde niveles 
promedio casi nulos (Bahamas y Suriname) hasta más de 4% 
de la población que es empujada a la pobreza por GBS, como 
sucede en Haití. Si se considera el umbral de pobreza relativa, 
la mayoría de los países muestra tasas de empobrecimiento por 
sobre el 1,0% de la población. Los cinco países que presentan 
mayor incidencia de empobrecimiento por gastos en salud son 
los mismos que presentan mayores gastos catastróficos, con 
variaciones en el orden. En este caso, presentan resultados que 
van desde 1,8% de la población en empobrecimiento como en 
Barbados, hasta el caso de Haití, que dobla ese porcentaje.

El cuadro 2 muestra que el aumento de la brecha de pobreza 
debido al GBS varía entre menos del 0,2% en el Salvador, Gua-
temala y México, hasta más del 1,0% en Paraguay y Haití. No 

CUADRO 2. Aumento en la profundidad de la pobreza debido 
al gasto de bolsillo en salud, umbral relativo equivalente a 60% 
de la mediana del consumo

País (año más reciente) Como proporción de una línea de 
pobreza relativa (60% de la mediana del 

consumo o ingreso per cápita diario) 
(aumento en puntos porcentuales)

El Salvador (2014) 0,1
Guatemala (2014) 0,1
México (2016) 0,2
Bahamas (2013) 0,3
Suriname (2016) 0,3
Bolivia (2015) 0,3
Barbados (2016) 0,5
Chile (2016) 0,5
Costa Rica (2012) 0,5
Colombia (2016) 0,5
Nicaragua (2014) 0,9
Ecuador (2013) 1,0
Paraguay (2014) 1,3
Haití (2013) 1,9
Fuente: elaborado a partir de la actualización del 2019 de los datos publicados en las bases de datos de 
la Organización Mundial de la Salud y el Banco Mundial (estimaciones más recientes para cada país).

necesariamente una mayor brecha de pobreza coincide con tasas 
más altas de empobrecimiento por GBS. Por ejemplo, Paraguay 
tiene casi la mitad de la tasa de empobrecimiento por GBS que 

http://www.paho.org/journal
https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.95


01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

N61

Cid et al. • ODS y protección financiera en América Latina y el Caribe Investigación original

Rev Panam Salud Publica 45, 2021 | www.paho.org/journal | https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.95 5

Barbados (2016)

A

Chile (2016)

Hombre

Nacional

Mujer

Porcentaje de la población respectiva (%)

0 5 10 15 20

Colombia (2016)

México (2016)

Suriname (2016)

Perú (2018)

Bolivia (2015)

Nota: el indicador ODS 3.8.2 identifica la proporción de la población con gasto de bolsillo en salud 
superiores a 10% o 25% del presupuesto del hogar. El presupuesto del hogar se mide con el consumo 
total del hogar.
Fuente: elaborada a partir de datos producidos por la Organización Panamericana de la Salud, sobre la 
base de las estimaciones más recientes para cada país.
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Nota: el umbral de 1,90 dólar estadounidense por día se mide en paridad de poder adquisitivo, el equiva-
lente en moneda local se encuentra en la base de datos PovcalNet del banco mundial (actualización de 
marzo de 2019). La incidencia indica el porcentaje de la población en cada país que termina por debajo 
del umbral de pobreza absoluto extremo por causa del gasto directo en salud.
Fuente: elaborada a partir de datos producidos por la Organización Panamericana de la Salud, sobre la 
base de las estimaciones más recientes para cada país.
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Nota: el umbral de pobreza relativa corresponde a 60% de la mediana del consumo total de los hogares 
por día en cada país. La incidencia indica el porcentaje de la población en cada país que termina por 
debajo del umbral de pobreza relativa por causa del gasto directo en salud.
Fuente: elaborada a partir de datos producidos por la Organización Panamericana de la Salud, sobre la 
base de las estimaciones más recientes para cada país.

FIGURA 3. Desigualdades por sexo del jefe del hogar en la protección financiera en salud en 7 países de América Latina y  
el Caribe. A: incidencia del gasto catastrófico en salud según sexo del jefe del hogar (indicador ODS 3.8.2, umbral del 10%). B: 
incidencia del gasto empobrecedor en salud (umbral de pobreza de $1,90 por día). C: incidencia del gasto empobrecedor en salud 
(umbral de pobreza relativa).

se observa en Nicaragua (1,4% frente a 2,6%, respectivamente, 
al umbral de pobreza relativa). Sin embargo, el incremento en 
la brecha de pobreza es casi 1,5 veces más alto en Paraguay. 
Esto indica que, en promedio, el GBS es más elevado en Para-
guay que en Nicaragua para los grupos más empobrecidos de la 
población, que hay más pobres que gastan en salud de su propio 
bolsillo en Paraguay que en Nicaragua, o ambas cosas.

Protección financiera: desigualdades según el 
género y la medida bienestar de los hogares

En la totalidad de los casos presentados en la figura 3a, con 
excepción de Barbados, el gasto catastrófico en salud afecta más 
a los hogares con mujeres como jefas de familia que a aque-
llos con hombres como jefes de hogar, cuando se considera un 
umbral de 10%. Lo mismo ocurre con el gasto empobrecedor 
cuando el umbral es de 1,9 dólares, allí Bolivia se incorpora 
al grupo con mayor brecha de género (figura 3b). No obs-
tante, cuando el umbral de gasto empobrecedor en salud es el 
de pobreza relativa (figura 3c), entonces predomina el efecto 
mayor sobre los hogares con hombres como jefes de hogares 
(con excepción de Barbados y Barbados).

Esta combinación de resultados podría explicarse por el nivel 
de pobreza absoluta mayor de los hogares con mujeres como 
jefas de hogar, dada la sensibilidad mostrada a los umbrales 
más bajos.

Por otro lado, por lo general, son las personas que viven en 
hogares pertenecientes a los primeros quintiles de consumo 
total, las más afectadas por el gasto empobrecedor en salud. 
Para que alguien del tercer o cuarto quintil sufra GBS empobre-
cedores, tiene que registrar un nivel de GBS muy alto.

Considerando el umbral de pobreza relativa, el gasto 
empobrecedor se encuentra en los tres primeros quintiles y 
predomina en el quintil 2 (figura 4a), con una tasa entre 4,3 
y 5,0 veces más alta que la nacional, excepto en Barbados. La 
incidencia es notablemente alta en Ecuador y Nicaragua, donde 
entre 12% y 14% de la población del segundo quintil se empo-
brece por GBS.

Existe una coincidencia entre un mayor impacto promedio de 
los gastos empobrecedores en salud y la mayor variabilidad de 
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desigualdad entre los quintiles respecto del indicador. De este 
modo, Ecuador y Nicaragua (figura 4c) presentan los mayores 
impactos y las mayores desigualdades en los primeros quinti-
les, con diferencias de casi 10 puntos porcentuales respecto de 
las medias nacionales cuando se usa el umbral de pobreza rela-
tiva. México presenta los menores impactos y las distribuciones 
menos desiguales.

El impacto del GBS en los más pobres se obtiene usando el 
indicador de incremento en profundidad de pobreza. La figura 
4b muestra que, en todos los países, el incremento de la pro-
fundidad de pobreza debido al GBS es más alto en el primer 
quintil que en el segundo quintil. En el primer quintil varía 
entre 0,6 puntos porcentuales en México a alrededor de 3,0 
puntos porcentuales en Nicaragua y Ecuador. En el segundo 
quintil, varía entre 0,2 puntos porcentuales en México y 1,4 en 
el caso de Ecuador. La desigualdad en el aumento de la pro-
fundidad de pobreza debido al GBS entre el primer quintil y el 
segundo quintil es más importante en Barbados, Chile, Ecua-
dor y Nicaragua.

Dinámica de la protección financiera y la cobertura 
de servicios de los sistemas de salud

En la Región, el GBS es alto, con una deficiencia crónica 
de gasto público para financiar el sistema de salud, situación 
que tiene implicancias sobre la protección financiera (21,22) 
(véanse las figuras b1 y b2 en el material suplementario). 
No obstante, existen países con similares niveles de GBS 
que presentan diferencias en los indicadores de protección 
financiera.

Al analizar la información de protección financiera y de 
cobertura de servicios, se reflejan posibles trayectorias del 
financiamiento en los países. Cuando se acepta este análisis 
bidimensional, la figura 5a muestra las posiciones de los paí-
ses en el año más actual posible y las medianas regionales. 

Se aprecian tres situaciones: los países en verde, que presen-
tan mejores índices de cobertura de servicios y protección 
financiera (como El Salvador o México), la zona naranja con 
niveles intermedios ya sea equivalentes o con énfasis en una 
de las dos categorías (como Bolivia o Colombia); por último,  
están los casos en rojo que muestran una alta desprotección 
financiera y una baja cobertura de servicios (como Chile y 
Haití).

Incorporando varios años, al comparar los indicadores 
para Bolivia y Perú, se obtienen dos formas posibles de cam-
bio en el tiempo (figura 5b). Bolivia disminuyó su indicador 
de gasto catastrófico de manera notable y en forma constante 
entre 2000 y 2012, logrando ubicarse por debajo de la mediana 
regional en 2008, con poco avance en cobertura de servicios. 
Luego avanza en cobertura de servicios en las siguientes 
mediciones (entre 2008 y 2015), y baja todavía un poco el 
gasto catastrófico. Sin embargo, ante un aumento importante 
de cobertura de servicios, se produce un aumento del gasto 
catastrófico en 2015.

En el caso de Perú, que inicialmente presentaba niveles de 
desprotección financiera similares a Bolivia, pero con mayores 
niveles de cobertura de servicios, la caída del gasto catastrófico 
es menos clara entre 2000 y 2013; pero después, entre 2013 y 
2017 se produce una caída más categórica de gasto catastrófico, 
aunque mucho menor que en Bolivia, con aumento moderado 
también de la cobertura de servicios, y logra superar levemente 
la mediana regional en 2014.

En otros casos, sin la abundancia de puntos de medición 
de Bolivia y Perú, aun se pueden describir movimientos. Por 
ejemplo, Colombia disminuyó el gasto catastrófico en salud 
desde niveles muy altos, sin llegar a estar por debajo de la 
mediana regional y aumentó la cobertura de servicios leve-
mente entre cuatro mediciones (2008-2016) sobrepasando 
la mediana regional. Chile retrocede de manera importante 
un gasto catastrófico que al inicio ya era bastante alto, con 
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Notas: El umbral de pobreza relativa corresponde al 60% de la mediana del consumo total de los hogares por día en cada país. La incidencia indica el porcentaje de la población en cada país que termina por debajo 
del umbral de pobreza relativa por causa del gasto directo en salud.
Referencias: triángulo rojo: quintil 1; triángulo rojo vacío: quintil 2; cuadrado: quintil 3; círculo: quintil 4; círculo vacío: quintil 5; rombo negro: consumo nacional per cápita. Algunos hogares pueden parecer más ricos de 
lo que son porque han obtenido préstamos de dinero para financiar sus gastos directos en salud (u otros artículos) pero se puede suponer, con seguridad, que los hogares del quintil más bajo son realmente pobres.
Fuente: elaborada a partir de datos producidos por la Organización Panamericana de la Salud, sobre la base de las estimaciones más recientes para cada país.

FIGURA 4. Desigualdades en el empobrecimiento debido al gasto en salud en 10 países de América Latina y el Caribe, por quin-
til de consumo total del hogar. A: incidencia del gasto empobrecedor en salud por quintil. B: incremento en la profundidad de 
pobreza debido a gastos de bolsillo en salud por quintil.
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FIGURA 5. Gasto catastrófico en salud y cobertura de acceso a servicios de salud para el año más reciente disponible para 16 
países y evolución en el tiempo para la Región y para cinco países en particular
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Nota: los cuadrantes se dividen por las medianas regionales no ponderados de los ODS 3.8.2 (umbral de 10%) y 3.8.1 ODS. El año indicado corresponde a la estimación disponible más reciente para el ODS 3.8.2. 
Para el ODS 3.8.1, se usa la estimación más cercana a ese año.
Fuente: elaboradas a partir de datos publicados en las bases de datos mundial de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la cobertura de servicios para el indicador ODS 3.8.1, y de la OMS y el Banco 
Mundial para el ODS 3.8.2 (actualizaciones del 2019).

ganancias moderadas de cobertura de servicios que no lle-
gan a superar la mediana de ALC. México, por su parte, 
ya en 2008 se encontraba sobre las medianas regionales de 
cobertura de servicios y protección financiera, y se mueve 
con mejoramientos leves en ambas variables por un extenso 
período (figura 5c).

DISCUSIÓN

Las limitaciones de este trabajo se asocian con las diferencias 
entre las encuestas de los países, como el año de la misma y la 
técnica de consulta para obtener la información, de modo que 
las comparaciones pueden verse relativizadas. Aun así, se uti-
lizan metodologías de estandarización que tratan de capturar 

algunas de las diferencias y que dan cuenta de las mejores prác-
ticas disponibles a nivel internacional.

El GBS es alto y diferenciado en los países de la Región, y 
su impacto sobre el consumo total de los hogares es relevante. 
Existen países donde está presente en menos hogares, com-
binado con una participación alta en el gasto total en salud 
nacional, lo que implica que debiera estar concentrado en 
quienes acceden a servicios pagando montos relativamente 
elevados. En general, los países con GBS más extendido  
entre la población coinciden con un alto impacto en el con-
sumo familiar y con indicadores de protección financiera 
también deficiente. El GBS ocurre, en su mayoría, en medi-
camentos, lo que tiende a generalizar hallazgos de otros 
trabajos (23).
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Dado el impacto del GBS en los hogares, la Región presenta 
importantes problemas de protección financiera, con efectos 
diferentes entre los países. Es posible identificar un grupo 
de mayores dificultades en cuanto al nivel y distribución de 
gasto catastrófico y empobrecedor (Barbados, Chile, Ecuador, 
Haití y Nicaragua), así como un grupo con ventajas relativas 
en protección financiera (Bahamas o El Salvador). También 
es posible identificar un grupo intermedio (Bolivia, Colom-
bia y Perú). Algunos países presentan unos niveles positivos 
de protección financiera que resultan contraintuitivos por sus 
altos GBS en el financiamiento del sistema de salud (Guate-
mala y México).

Los gastos catastróficos y empobrecedores pueden afectar 
más a los hogares con mujeres como jefas de familia cuando 
se considera el umbral más exigente, pero este resultado no 
predomina cuando el umbral es el de pobreza relativa. Ello 
representa problemas de equidad y debe explicarse con el nivel 
de pobreza mayor de los hogares con mujeres como jefas de 
hogar.

La población de países más pobres no siempre se empobrece 
más por GBS en relación con otros países de menores niveles 
de pobreza; pero, en cualquier caso, el efecto que tiene el GBS 
en los hogares que ya son pobres es muy grave. Los hogares 
pertenecientes a los quintiles más bajos se ven más afectados 
por el gasto empobrecedor en salud y los países que se ven más 
afectados por este gasto, y también presentan mayor inequidad 
en la distribución del indicador entre los hogares. El incremento 
de la profundidad de pobreza debido al GBS es más alto en el 
primer quintil y existe una importante desigualdad en este 
aumento entre los primeros dos quintiles en países como Bar-
bados, Chile, Ecuador y Nicaragua.

El financiamiento de los sistemas de salud se ha apoyado 
excesivamente en el GBS. Los tipos de reformas o estrategias 
de financiamiento propuestas por distintos países, junto con 
sus condiciones de base, forman parte de los niveles y diferen-
cias entre los indicadores estudiados. De este modo, países que 
dependen de la misma manera del gasto en salud de los hoga-
res pueden tener muy distintas incidencias de gasto catastrófico 
debido, en parte, al tipo y la manera en que esas políticas de 
acceso a los servicios de salud y su financiamiento son imple-
mentadas, en el contexto de unas estructuras determinadas 
del sistema de salud que, por lo general, están fragmentadas y 
segmentadas.

Al analizar la protección financiera cruzada con la cober-
tura de servicios, solo en algunos casos se pueden relacionar, 
de modo general y preliminar, los esfuerzos de fortaleci-
miento de los sistemas de salud en el tiempo, con series de 
datos que acompañan los períodos de implementación de 
políticas.

Por ejemplo, Bolivia, a partir de los 2000, introdujo pro-
gramas de acceso a grupos poblacionales, como el Seguro 
Universal Materno Infantil, el Programa de Extensión de 
Cobertura a Áreas Rurales, el Modelo de Salud Familiar, 
Comunitaria e Intercultural, y el programa de subsidios 
monetarios Juana Azurduy dirigido a fortalecer la aten-
ción prenatal y del parto (24,25). Además, hubo, por una 
parte un aumento importante del gasto público en salud, 
que pasó de 2,5% a 4,4% del producto interno bruto a partir 
del segundo decenio del siglo y, por otra parte, un plantea-
miento más reciente de conformación de un sistema único de  
salud (26).

Perú, por su parte, lanzó el seguro integral de salud (SIS) 
en 2002 con la integración de varios programas de cobertura. 
Impulsó el llamado “aseguramiento universal” desde 2009 con 
incrementos importantes en la adscripción al SIS, que adquirió 
un nuevo impulso a partir de la última reforma de 2013 (27), 
junto con un aumento del gasto público, pero en forma menos 
pronunciada que el caso anterior. En ambos casos, se lograron 
caídas importantes en los GBS nacional, que lo llevaron por 
debajo del promedio regional con una participación de 23,2% y 
29,2%, respectivamente, en 2018.

En México, resulta interesante apreciar cómo el GBS, que 
es elevado (50% del gasto total en salud en el año relevante), 
produce efectos moderados en los niveles de desprotección 
financiera, con resultados más o menos constantes de cobertura 
de servicios que lo encuadran en una posición positiva. Podría 
tratarse de una combinación de gasto público bajo en salud y 
cobertura financiera segmentada con extensión relativamente 
concentrada del GBS a los contingentes sin cobertura de ase-
guramiento y del seguro popular, con énfasis en el gasto en 
medicamentos (28).

Para los demás países, se pueden describir algunas cues-
tiones básicas. Por ejemplo, en el caso de Chile, se aprecia 
un retroceso en protección financiera y poco avance en la 
cobertura de servicios. Se conoce la excesiva segmentación 
del sistema, así como el papel del sector privado, con difi-
cultades en la protección financiera de medicamentos y en 
la atención ambulatoria (29,30). Colombia, por su parte,  
parece un caso inverso al de México, ya que presenta gasto 
de bolsillo bajo como proporción del gasto nacional en salud, 
pero con indicadores de gasto catastrófico por sobre las 
medianas de la Región, aun cuando vienen disminuyendo 
en el tiempo.

Un análisis más profundo de las relaciones anteriores, que 
permita informar resultados ante procesos de implementación 
de reformas al financiamiento, permanece como desafío para 
futuras investigaciones.

Por último, una recomendación general que surge de este 
análisis es que el financiamiento de la salud debe apoyar el 
objetivo de brindar acceso equitativo a los servicios de salud 
necesarios y de calidad para la población. Para avanzar hacia 
la eliminación del GBS que impide esta meta y aumentar la 
protección financiera, se requiere de nuevos recursos públicos 
mancomunados de forma solidaria que lo reemplacen. El con-
texto actual de crisis y pandemia, aún en desarrollo, hace más 
patente la necesidad de un compromiso de los países con salud 
como prioridad fiscal, que permita un financiamiento público 
suficiente de sistemas de salud en transformación hacia la salud 
universal.

Contribución de los autores Todos los autores concibieron el 
estudio original. CCP y GFS recopilaron los datos y redactaron 
el manuscrito. Todos los autores analizaron los datos e interpre-
taron los resultados. Todos los autores revisaron el manuscrito 
y revisaron y aprobaron la versión final.
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Sustainable Development Goals: impact of lack of financial protection in 
health in Latin American and Caribbean countries

ABSTRACT Objective. To determine the impact of household out-of-pocket health spending, financial protection levels, 
and their inequality according to relevant variables in the countries of the Region; to investigate their evolution 
and relationship with health system services utilization.

 Methods. Comparative descriptive information was compiled on out-of-pocket spending, its incidence in the 
population, and its weight and contribution to household consumption. Financial protection indicators for the 
national level and their distribution by quintiles of total household consumption and by gender are presented, 
and compared to an indicator of service coverage.

 Results. Out-of-pocket spending and financial protection indicators are deficient but demonstrate differences 
among countries. The composition of health expenditure is identified for a subset of countries and significant 
gradients are seen when inequalities are studied. Changes over time and possible associations with service 
coverage levels are shown for several cases.

 Discussion. Lack of financial protection affects a large part of the population. Additionally, there are groups 
of countries with greater difficulties than others, where a preponderance of spending is on medicines, and 
there is greater exposure of groups in conditions of vulnerability, such as the poorest and women, indicating 
great inequity. Policies of some countries that can be associated with improvement in financial protection are 
identified. To replace out-of-pocket spending, which is a barrier to access, countries need to increase public 
spending by financing health systems undergoing transformation toward universal health.

Palabras clave Cost control; financial risk protection; catastrophic health expenditure; impoverishing health expenditure; 
health care financing.

Objetivos de Desenvolvimento Sustentável: impacto da falta de proteção 
financeira em saúde nos países da América Latina e do Caribe

RESUMO Objetivo. Determinar o impacto dos gastos diretos em saúde nas famílias, os níveis de proteção financeira e 
sua desigualdade, de acordo com variáveis relevantes nos países da Região; investigar sua evolução e sua 
relação com a utilização dos serviços do sistema de saúde.

 Métodos. Foram coletadas informações descritivas comparativas sobre gastos diretos em saúde, sua inci-
dência na população e seu peso e composição no consumo familiar. Os indicadores de proteção financeira 
são apresentados em nível nacional, estratificados por quintis de consumo total das famílias e por gênero, e são 
comparados com um indicador de cobertura de serviço.

 Resultados. Os indicadores de gastos diretos e proteção financeira são limitados, mas demonstram dife-
renças entre os países. Foi possível identificar a composição dos gastos com saúde para um subgrupo 
deles, observando-se gradientes significativos quando as desigualdades são estudadas. Em alguns casos, 
observam-se também mudanças ao longo do tempo e possíveis associações com os níveis de cobertura de 
serviço.

 Discussão. A falta de proteção financeira atinge grande parte da população. Foram observados grupos de 
países com mais dificuldades do que outros, com preponderância de gastos com medicamentos e maior 
exposição de grupos em situação de vulnerabilidade, como os mais pobres e as mulheres, o que denota alto 
nível de iniquidade. Em alguns países foram identificadas políticas que podem estar associadas à evolução 
da proteção financeira. Para substituir os gastos diretos, que constituem uma barreira ao acesso, os países 
precisam aumentar o gasto público, financiando os sistemas de saúde numa transformação rumo à saúde 
universal.

Palavras-chave Controle de custos; proteção contra riscos financeiros; gasto castrófico em saúde; gasto em saúde empobre-
cedor; financiamento da assistência à saúde.
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