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Introducción 
 

La salud es un derecho humano básico y universal, que forma parte del conjunto de los 
derechos económicos, sociales, culturales y ambientales (DESCA), también relacionados 
con los derechos civiles y políticos, inherentes a toda persona humana, reconocidos a la 
población por la Constitución Nacional en este país, en consonancia con los compromisos 
asumidos a nivel mundial y regional. 

El marco legal específico de la política social de la salud está integrado por la Ley N.º 
1032/96 Que crea el Sistema Nacional de Salud (SNS), para posibilitar la vigencia del 
derecho universal a la salud de la población, y a cuyo efecto debe buscar distribuir de 
manera equitativa y racional los recursos nacionales en el sector, a través de la 
articulación y coordinación inter e intra-sectorial. Según la ley de creación, el SNS opera 
mediante la oferta de servicios públicos, privados o mixtos; de seguros de salud y de las 
universidades, debidamente coordinados.  

En el contexto del presupuesto público, la salud es una función dentro de una de las 
finalidades del Estado, como son los Servicios Sociales en su conjunto, y como tal, forma 
parte del gasto o inversión social del Gobierno Central, y de las Entidades Descentralizadas 
y Autónomas. ¿Cuánto gasta el Estado en la salud pública y cómo se financia? Son 
preguntas que el presente trabajo responde con base en los resultados de la observación 
y el análisis de la evolución que ha tenido en el Paraguay en la actualidad, considerando el 
mediano plazo, el periodo 2009 – 2015.  

Los resultados de la investigación – acción que aquí presentamos, contienen los 
fundamentos que sustentan la promoción y defensa del derecho a la salud pública y 
gratuita, basado en los derechos sociales reconocidos a la población y garantizados por la 
legislación vigente; la situación de la salud, y los recursos presupuestarios asignados al 
sector, incluyendo los provenientes del Fondo Nacional de Inversión y Desarrollo, 
Fonacide. 

Invitamos a los sectores involucrados e interesados en la salud pública y en la promoción y 
defensa del derecho a la salud integral, la utilización de los resultados de la presente 
investigación y sistematización, como fuente de información, consulta, y de referencia 
para el acceso a las fuentes citadas, entre otras, para fortalecer la capacidad de organizar 
las demandas, reclamos, exigencias y propuestas para el acceso universal a la salud 
integral, permanente y de calidad de la población, y su gratuidad para los sectores sociales 
mayoritarios.  
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1. El derecho a la salud, el marco legal y el Sistema Nacional de Salud 
 
 

La atención a la salud en sus tres formas, como práctica humana cotidiana; disciplina del 
conocimiento científico y tecnológico, y como política social del Estado, considera que la 
salud es un derecho básico de toda la población, relacionado con todos los derechos 
humanos, como los derechos económicos, sociales, culturales y ambientales (DESCA), y los 
derechos civiles y políticos. Esto es así porque los derechos humanos se caracterizan por 
ser indivisibles e interdependientes (velan por la protección y promoción de las personas 
en su integralidad); universales (son derechos de todos los seres humanos sin distinción de 
ningún tipo, sea de sexo, edad, etnia, territorio, condición social); exigibles (el Estado es el 
garante de todos los derechos reconocidos a la población por la Constitución Nacional, las 
convenciones y pactos internacionales, por lo que las personas y los grupos sociales tienen 
derecho a exigir su cumplimiento), y accesibles (deben estar disponibles en cantidad y 
forma adecuada a las necesidades humanas, en el contexto de las comunidades culturales 
regionales y nacionales). A la sociedad le corresponde acompañar y velar para que las 
estructuras institucionales y las políticas públicas generen las condiciones necesarias para 
su efectivo ejercicio, promoción y defensa.  

El marco legal de la política social de la salud está integrado, en primer lugar, por la 
Constitución Nacional  de 1992, vigente, (CN 1992, en adelante), que reconoce el derecho 
a la salud de la población, y establece su protección y promoción como derecho 
fundamental de la persona, en interés de la comunidad, por lo que a través de cinco 
articulados (Art. 68 – 72), delinea las políticas de salud, considerando sus aspectos más 
relevantes, en los que ciertamente se han hecho avances a lo largo de más de dos 
décadas, así como también se tienen pendientes importantes. 

El estudio, la aprobación y la vigencia de la Ley N.º 1032/96 Que crea el Sistema Nacional 
de Salud (SNS), como política nacional, es uno de dichos avances.  Esta ley es el marco 
legal específico de la política social de salud, en la actualidad. Su objeto y sus objetivos son 
posibilitar la plena vigencia del derecho universal a la salud de la población, para distribuir 
de manera equitativa y racional los recursos nacionales en el sector, a través de la 
articulación y coordinación inter e intra-sectorial.  Incluye a todas las instituciones creadas 
con el objetivo específico de que desarrollen acciones para promover, recuperar y 
rehabilitar la salud, así como la de prevenir las enfermedades de las personas y 
comunidades dentro del territorio nacional (Art. 2º).  El SNS tiene como finalidad 
primordial la atención a todas las personas de manera equitativa, oportuna y eficiente, sin 
discriminación de ninguna clase, mediante acciones de promoción, recuperación y 
rehabilitación integral del enfermo (Art. 3º). Opera mediante la oferta de programas y 
servicios públicos, privados o mixtos, de salud; de seguros de salud y de las universidades, 
en forma coordinada, apuntando al objetivo común de la cobertura universal de la salud 
(Art. 4º) y otras formas nuevas de prestaciones de servicios de salud creadas o a crearse, 
debidamente acreditadas según las normas vigentes (Art. 7º). 
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El SNS se sostiene sobre la base del concepto científico de atención integral de la salud, 
que armoniza como un todo las funciones de protección de la salud, prevención de la 
enfermedad, curación y rehabilitación del enfermo, y lo incorpora como estrategia de 
control de las causas bio-socio-económicas y culturales de la enfermedad (Art. 5º) Coloca 
en el Estado, la responsabilidad de mantener la igualdad de los deberes y derechos de los 
ciudadanos, a cuyo efecto desarrolla el Sistema, como ente integrador y regulador de las 
instituciones y servicios, en dirección de la finalidad de establecer la cobertura integral de 
la salud, que posibilite a las personas el acceso universal a sus recursos (Art. 6º). 

También, en cuanto a la organización, el SNS debe dar plena vigencia al derecho a la salud 
mediante la extensión de la cobertura, facilitando la accesibilidad, eficiencia y calidad, sin 
discriminación. A ese efecto, define líneas de acción relacionadas con la forma de gestión 
y la naturaleza de las acciones (Art. 8º).  También, el Sistema debe erradicar, evitar o 
disminuir los riesgos de enfermar y morir, mediante acciones sanitarias sostenidas y 
concertadas, entre instituciones sectoriales, extrasectoriales, gubernamentales y no 
gubernamentales, preferentemente dirigidas a poblaciones de mayor pobreza estructural 
y a aquellas de máximo riesgo, para lo cual establece una serie de estrategias de acción 
(Art. 9º).  

Además, la ley dispone que el Sistema debe redefinir y orientar el rol del subsistema de 
salud dependiente del Estado, para que cumpla la función rectora y protagónica en el 
marco político global bajo la conducción del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 
ejerciendo eficientemente las funciones que le competen, y para ello define las acciones 
básicas a implementar (Art. 10º). Asimismo, dispone que el Sistema impulsará el proceso 
de la descentralización de los servicios públicos por niveles de complejidad, mediante 
mecanismos de convenios, contratos y complementación de instituciones y recursos, 
concertación de planes y programas con los municipios y gobiernos departamentales (Art. 
12º).  

La política nacional de salud, en este contexto institucional descentralizado según la Ley 
del SNS, es coordinada y consensuada con la participación del sector público y privado, y 
dentro del sector público, por los tres niveles de gobierno y gestión del Estado (central, 
departamental y local/municipal), a través del Consejo Nacional de Salud (CNS); los 
Consejos Departamentales de Salud (CDS), y los Consejos Locales de Salud (CLS)(Art. 19º al 
26º). El CNS es presidido por el MSPBS, y está integrado por los representantes del 
MSPBS; Ministerio de Hacienda, MEC, la Secretaría Técnica de Planificación, las Facultades 
de Ciencias Médicas, Odontología, Enfermería, Química, el IPS, las asociaciones de 
Sanatorios y Hospitales Privados, el Consejo de Gobernadores, de la Organización 
Paraguaya de Cooperación Intermunicipal, Círculo Médico, Odontólogos, Químicos, 
Asociación de Enfermeros, Centrales Sindicales, Centrales Patronales, Trabajadores de la 
Salud, del órgano ministerial y encargado, y empresas públicas de servicios sanitarios, 
ONG, y organizaciones campesinas de nivel nacional y local (Art. 21º).  

A nivel departamental y municipal, los consejos son presididos por los secretarios de salud 
o de acción social de dichos niveles de gobierno, y reúne igualmente a representantes del 
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sector público de la salud y del sector privado, así como de los demás sectores 
involucrados en los servicios de salud, agua y saneamiento ambiental del sistema 
desconcentrado a nivel país (Art. 23º y 24º).  

Con esta estructura de gobierno el SNS es uno de los pocos que ha concebido la forma 
descentralizada de organización y gestión, y no sólo desconcentrada de los ministerios 
ejecutivos. Junto con la ley que crea el Sistema Nacional de Protección y Promoción de la 
Niñez y Adolescencia (Código de la Niñez y Adolescencia, 2001), son las dos estructuras de 
gobierno más descentralizadas de la gestión de las políticas sociales.  

Además, el CNS tiene un Comité Ejecutivo, como órgano de dirección, ejecución y control 
de la política y del Plan Nacional de Salud, y asesorado por un Gabinete Técnico Asesor, 
nombrado por el CNS. El Comité Ejecutivo está integrado por el MSPBS, el MH, la STP, el 
IPS, entre otros, y a efectos de cumplir con sus atribuciones y funciones, se estructura en 
tres direcciones generales ejecutivas (Dirección Médica Nacional; Fondo Nacional de Salud 
y Superintendencia de Salud).  Informa en forma periódica al CNS sobre el presupuesto, 
las acciones y los resultados de su gestión (Art. 27º al 33º).   

Por lo hasta aquí dicho, la ley de creación y regulación del SNS asegura el enfoque de 
derechos, de no discriminación y de integralidad de la salud humana, en el contexto de las 
comunidades locales, regionales y nacionales, así como las estrategias organizativas que le 
permiten enfrentar y obtener los resultados buscados. 

En relación con la política de administración y finanzas del SNS, son importantes las 
disposiciones referentes a las instituciones1; el Plan Nacional de Salud, y los recursos del 
Sistema. El presupuesto del MSPBS otorga recursos financieros para la implementación 
del SNS, y a sus 20 años de implementación (1996 – 2016) refleja los avances y retrocesos 
desde la gestión de la política de salud por los gobiernos de turno, a pesar de contar con 
una política de Estado. 

Entre las buenas intenciones y orientaciones del marco legal, y del Plan Nacional y la 
realidad, hay un buen trecho. Un ejemplo de ello es el abandono sufrido por la población 
indígena, donde los déficits de atención y sus resultados más preocupantes se 
acrecientan. Con la nueva Ley de Salud Indígena (N.º 5469/15) se vuelve a insistir sobre el 
marco legal e institucional, para garantizar a los Pueblos Indígenas el acceso a los servicios 
de salud y el reconocimiento, respeto y fortalecimiento de los sistemas propios de 
atención a salud de dichos pueblos. A ese efecto, la ley crea la Dirección Nacional de Salud 
de los Pueblos Indígenas (Dinasapi), como integrante del SNS, vinculada jerárquicamente 
con el MSPBS, pero con autonomía funcional, técnica y de gestión, para viabilizar el acceso 
de los Pueblos Indígenas a todos los niveles del SNS, de forma universal, integral, 
equitativa, participativa, gratuita, y con enfoque intercultural. 
 
 

                                                             
1
 Son los casos referidos en el marco del presupuesto cuando instituciones distintas al MSPBS ejecutan 

funciones de salud, entre ellas el IPS, la UNA; el MDN, el MDI. 
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2. La situación de la salud en la actualidad. Algunos indicadores básicos 
 
 
Una breve síntesis de la situación de la salud en la actualidad contribuye a fundamentar la 
necesidad de aumentar la cobertura y mejorar los servicios públicos de salud, al mismo 
tiempo en que se contextualiza el estudio sobre el presupuesto público de la salud. En 
2015, la población total es de 6.755.756 habitantes y mantiene la estructura joven en la 
que los menores de 15 años ocupan el 31% de la población total, mientras que, en el otro 
extremo, los adultos mayores de 60 y más años llegan al 9%, siendo la esperanza de vida 
al nacer de 71 años para los hombres y 77 años para las mujeres; la tasa de fecundidad de 
2,6 hijos por mujer en edad fértil, y la tasa de crecimiento natural de la población de 
15,7%. 
 
En este contexto demográfico, los principales indicadores de salud muestran una 
importante desigualdad entre los departamentos con mayor o menor densidad 
poblacional; mayores y menores índices de ruralidad, y con mayor o menor incidencia de 
población indígena, debido a los condicionantes sociales, económicos, políticos y 
culturales de la salud.  

En términos generales, son importantes las diferencias entre la región Oriental, que ocupa 
el 39% del territorio nacional, donde se concentra el 97% de la población total, y la 
Occidental o Chaco, que ocupa la mayor parte del territorio nacional (61%) con tan sólo el 
3% de la población total. Asimismo, entre el área metropolitana de Asunción y el resto 
urbano, así como de las zonas rurales y los departamentos geográficos.   

La situación actual muestra tasas de mortalidad infantil y materna más reducidas que los 
niveles existentes en el decenio de los años 90, pero igualmente preocupantes. Según las 
estadísticas del MSPBS (Cuadro 1), la tasa de mortalidad neonatal (de recién nacidos) es 
dos veces y media más elevada a nivel país y de la región Oriental, que el promedio de la 
tasa de mortalidad de la población total.  Además, que dicho promedio es aún mayor en el 
caso de la tasa de mortalidad infantil (de niños menores de un año de edad), al superar en 
tres veces y más al mismo promedio, así como en el de mortalidad perinatal (menores de 
28 días) y los menores de 5 años, donde los promedios son superiores a cuatro veces más 
que la tasa promedio de mortalidad general.  

Asimismo, que en la región Occidental o Chaco, la tasa promedio de mortalidad de la 
población total aumenta a 4 por cada 1.000 habitantes, y en el caso de la mortalidad de 
los recién nacidos se triplica, mientras en los demás grupos de niños, niñas ya señalados, 
se quintuplica y sextuplica.  Igualmente sucede con la tasa de mortalidad materna, en la 
cual la región chaqueña supera al doble a la de la región Oriental. 

Lo cual quiere decir que los elevados índices de mortalidad de la población están 
concentrados en la primera infancia y en las madres durante el parto y el posparto, 
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considerando los contextos específicos en los que se desenvuelven los grupos de 
población, como el que presentan la población rural, indígena y la periurbana.   

 

En cuanto a la mortalidad por grandes grupos de causa, manteniendo las tres áreas 
geográficas anteriores (Cuadro 2), la tasa más alta es por causa de enfermedades del 
aparato circulatorio, de 107 por cada 100.000 habitantes, seguida por causa de tumores 
(66); causas externas (47), dentro de las cuales, los accidentes de transporte terrestre 
ocupan más de una tercera parte sobre el total; de enfermedades isquémicas del corazón 
(37); de diabetes mellitus (35); del aparato respiratorio (32), y enfermedades transmisibles 
(28). A excepción de las causas externas y las enfermedades transmisibles en las que la 
región chaqueña presenta los niveles más altos de frecuencia, en las otras seis causas, los 
promedios registrados son definidos por la región Oriental.  

En cuanto la distribución de las cinco principales causas de defunciones entre 2013 – 
2015, en este último año, el peso porcentual de las enfermedades isquémicas del corazón 
es el más alto (8,7%), seguido por la diabetes mellitus (8,1%); las cardiovasculares (7,3%); 
los accidentes de transporte terrestre (4%), y la influenza y la neumonía (3,1%). 

INDICADORES BÁSICOS DE SALUD País R. Oriental R. Chaco

1. Tasa de mortalidad general por 1.000 habitantes 3,9 3,9 4,0

2. TM neonatal por 1.000 nacidos vivos 9,7 9,6 13,4

3. TM infantil por 1.000 nacidos vivos */ 14,2 14,0 21,3

4. TM perinatal por 1.000 nacidos vivos **/ 16,6 15,6 20,8

5. TM de niños menores de 5 años por 1.000 n. vivos 16,4 16,0 25,3

6. TM por IRA en menores de 5 años por 10.000 n. vivos 8,3 7,6 30,4

7. TM por EDA en menores de 5 años por 10.000 n. vivos 2,3 2,1 7,6

8. TM materna por 100.000 nacidos vivos 81,8 78,6 177,3

*/ Niños menores de 1 año de edad   **/ Niños menores de 28 días de edad

FUENTE: MSPBS, 2017, Indicadores Básicos de Salud, Asunción

Cuadro 1. PARAGUAY. Indicadores básicos de salud. Año 2016
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En relación con la morbilidad (Cuadro 3), los problemas de bajo peso al nacer (menor a 
2.500 gramos) afectan al 6% de los recién nacidos; es aún importante la incidencia de 
todos los tipos de tuberculosis (35 por 100.000 habitantes), entre ellos, la tuberculosis 
pulmonar frotis (25) y los casos confirmados de Dengue, en los años de mayor 
propagación como en el 2015, de 17.028 casos a nivel país, en su mayoría, en la región 
Oriental. Mientras, los nuevos números de casos diagnosticados de VIH aumentaron a 
1.343 frente a los 1.134 registrados en 2014, evidenciando que hay dificultades en la 
prevención del virus, que afecta principalmente a la población joven de 20 a 39 años 
(62%) del total registrado2.  

 

En cuanto a los indicadores de recursos, servicios y coberturas, las estadísticas del MSPBS 
consignan, en los últimos años, un aumento en el número total de establecimientos de 
salud con internación; del número total de camas por habitante; de egresos hospitalarios; 
                                                             
2
 MSPBS, (2016), Informe de la situación epidemiológica del VIH y Sida. Paraguay 2015, Programa Nacional 

de Control del VIH, Sida y ITS, Asunción.  

PARAGUAY. Indicadores de Morbilidad.  2016 País R. Oriental R. Chaco

1. % de recién nacidos con bajo peso al nacer 6,0 6,0 5,8

2. Incidencia de tuberculosis, todas las formas, por 

100.000 habitantes 34,9 32,9 94,9

3. Incidencia de tuberculosis pulmonar frotis por 

100.000 habitantes 24,8 23,1 74,4

4. Prevalencia de la Lepra, por 10.000 habitantes 0,7 0,7 0,8

5. Casos confirmados de Paludismo 0,8 0,8 x

6. Casos confirmados de Dengue 17.028 16.914 114

7. Nuevo número de casos diagnosticados de VIH Sida 1.343 1.312 31

FUENTE: MSPBS, 2017, Indicadores Básicos de Salud, Asunción

Cuadro 3. PARAGUAY. Indicadores de Morbilidad.  Año 2016
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de partos institucionales; de número de madres con 4 o más controles pre-natal, y de 
atención ambulatoria.  A 2015, las Unidades de Salud Familiar, que implementan la 
estrategia de la atención primaria en salud promovida entre 2008-2012, aumentaron a 
795 en total, es decir, en 88 unidades desde el 2013. Por otro lado, las estadísticas 
también muestran que en los últimos años ha aumentado el número de cirugías en 
hospitales dependientes del MSPBS, y de trasplantes de órganos en el país.    

En el contexto nacional más amplio, el modelo de producción y acumulación centrado en 
el agronegocio, con base en la agricultura y ganadería empresarial altamente tecnificada; 
la expansión de los cultivos transgénicos de soja, maíz, algodón, que requiere de elevados 
niveles de agroquímicos altamente tóxicos (insecticidas, herbicidas, fungicidas)3 están 
generando efectos dañinos en la salud de las personas, en las comunidades campesinas e 
indígenas expuestas en forma directa a las fumigaciones indiscriminadas; a la 
contaminación de los cursos de agua y del suelo. Según el estudio sobre el aumento del 
cáncer en los pacientes del Hospital de Clínicas de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
UNA, los enfermos de cáncer aumentaron tres veces más en cinco años (2008-2013), 
dentro de la serie analizada desde el año 2000. En 2015, el 30% de las camas de dicho 
hospital estaban ocupadas por pacientes con linfomas y leucemias, y provenían de las 
zonas rurales4. 

La política de salud no ha dado respuestas a estos problemas sociales, que afectan 
principalmente a determinadas comunidades y familias, y las investigaciones que buscan 
comprobar las hipótesis sobre la incidencia de los agrotóxicos en los problemas de salud 
de la población afectada en Paraguay son excepcionales.  
 
 

3. El gasto público en salud 
 
 

3.1 Aspectos generales 

¿Cuánto gasta el Estado en la salud pública? ¿Qué pasó en los dos últimos períodos de 
gobierno, tras la instalación de la gratuidad de los servicios de salud proveídos por el 
MSPBS desde fines de 2009? ¿Es cierto que no es sostenible la gratuidad? ¿En qué se 
gastan los recursos del Fonacide? Son preguntas planteadas por organizaciones que 

                                                             
3 A febrero de 2017, han sido liberados 23 variedades de semillas transgénicas incluyendo principalmente a 
la soja y al maíz, y en menor medida al algodón. Entre agosto 2015 y julio 2016, el Paraguay importó 24 
millones de kilos de herbicidas, registro que no incluye las importaciones introducidas en contrabando. 
Véase, 24 de marzo 2017 (BASE IS), disponible en: http://www.baseis.org.py/mas-agroquimicos-para-
paraguay-con-la-liberacion-de-su-23cultivo-transgenico/ 
4
 Última hora, 28 de enero de 2015. Disponible en: http://www.ultimahora.com/hbo-realiza-documental-

una-investigacion-impulsada-clinicas-n867615.html 

http://www.baseis.org.py/mas-agroquimicos-para-paraguay-con-la-liberacion-de-su-23cultivo-transgenico/
http://www.baseis.org.py/mas-agroquimicos-para-paraguay-con-la-liberacion-de-su-23cultivo-transgenico/
http://www.ultimahora.com/hbo-realiza-documental-una-investigacion-impulsada-clinicas-n867615.html
http://www.ultimahora.com/hbo-realiza-documental-una-investigacion-impulsada-clinicas-n867615.html
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luchan por el derecho a la salud pública y gratuita, y las personas con problemas de acceso 
a los servicios de salud5. 

El presupuesto público es uno de los determinantes de la política de salud. Su evolución 
en el período considerado está asociada con la gestión de tres gobiernos nacionales, de 
distinto signo político, mediados por el traumático golpe parlamentario que destituyó al 
gobierno de Fernando Lugo (agosto 2008 - junio 2012), juicio político sumarísimo 
mediante. El gobierno de su ex vicepresidente, Federico Franco, duró los 14 meses 
faltantes del período de gobierno interrumpido, y gestionó las campañas pre-electorales, 
así como de las elecciones generales y su ejecución (julio 2012 – abril 2013), dando paso al 
actual de Horacio Cartes (agosto 2013 – 2018)6.  

Las características que ha asumido la política de salud en cada período han tenido efectos 
en el gasto público en salud en sus distintas áreas. Los resultados del análisis que 
presentamos en este trabajo hacen un mapeo de dichas áreas y se enfoca en las 
instituciones más importantes desde el punto de vista de su incidencia en los servicios de 
salud pública.  

En la estadística del presupuesto público en Paraguay, la salud es una función dentro de 
una de las finalidades del Estado, los Servicios Sociales. Incluye asistencia médica, 
saneamiento ambiental, promoción y asistencia, y salud sin discriminar.  

El gasto en salud, forma parte del gasto social del Gobierno Central (GC), y de las 
Entidades Descentralizadas y Autónomas. En el primero, se encuentra el Ministerio de 
Salud Pública y Bienestar Social (MSPBS), ente rector de la política de salud pública del 
Estado, que administra la red de servicios de salud más importante en cuanto a cobertura 
en todo el territorio nacional. Es seguido por el Instituto de Previsión Social (IPS), una 
entidad de seguridad social que se encuentra entre las Entidades Descentralizadas y 
Autónomas, y cuyo Programa de Atención Médica, cubre a sus asegurados mediante un 
número determinado de hospitales, policlínicas y puestos de salud distribuidos en los 
principales puntos del país. 

Por otro lado, dentro del Gobierno Central, también los ministerios de Defensa Nacional 
(MDN) y del Interior (MDI)7 tienen a su cargo servicios médicos y hospitalarios, para sus 
funcionarios y su grupo familiar. No obstante, en septiembre 2012, el Hospital Militar San 
Jorge fue cedido en préstamo por el MDN al MSPBS para el funcionamiento del primer 
Instituto Nacional de Cardiología en sus instalaciones, con el apoyo y los recursos del 
Instituto Nacional de Prevención Cardiovascular (INPCARD). A cambio, el MSPBS provee 

                                                             
5 Codehupy, Derecho a la salud, en: Derechos Humanos en Paraguay. Asunción, serie año 2012-2015, 
disponible en http:/www.codehupy.org.py 
6
 Con el gobierno de HC, el Partido Colorado retorna al poder, tras el primer gobierno de alternancia política, 

democrática y pacífica, que había interrumpido entre agosto 2008 – junio 2012, el ciclo largo de 61 años en 
el poder (1947-2008). 
7
 Se trata del Hospital Central y del Hospital Militar San Jorge, de las FF.AA. y del Policlínico Rigoberto 

Caballero, de la Policía Nacional, ubicados en Asunción.   
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recursos para el mantenimiento de la infraestructura edilicia y el equipamiento para los 
servicios y el personal. El convenio firmado por el ministro de Salud Pública y la ministra 
de Defensa Nacional regirá durante siete (7) años, hasta el 20198. La sección de clínica 
médica del Instituto Nacional de Cardiología fue habilitada el 10 de abril de 2013, mientras 
que las demás fueron habilitadas gradualmente9.  

Por el lado de la Policía Nacional, la aprobación y la entrada en vigencia de la nueva Ley Nº 
5062/13 que crea el servicio de atención a la salud del personal de la Policía Nacional, de 
amplio alcance en cuanto a cobertura, a cargo del Hospital Central Rigoberto Caballero y 
de otros a ser habilitados, con cargo en el Presupuesto General de la Nación y el aporte 
mensual del personal policial en actividad, sugiere que el servicio era insuficiente y que en 
lo sucesivo la carga presupuestaria crecerá vinculada con la nueva política y el nuevo 
marco legal. 

En cuanto al saneamiento ambiental, está a cargo del Servicio Nacional de Saneamiento 
Ambiental (Senasa), dependencia del MSPBS, que cuenta con una red de agua potable y 
actividades de saneamiento ambiental, administradas por las comunidades beneficiarias 
organizadas en las Juntas de Saneamiento, en poblaciones con hasta 10.000 habitantes, 
incluyendo comunidades urbanas, rurales e indígenas. El gasto ejecutado por Senasa 
forma parte del gasto total ejecutado por el MSPBS, en particular, del Presupuesto Tipo III: 
Programas de Inversión.  

El servicio de agua potable, alcantarillado sanitario y pluvial, de las zonas urbanas, y de las 
ciudades más grandes, está a cargo de la Empresa de Servicios Sanitarios del Paraguay S.A 
(ESSAP), estatal y autárquica, bajo la figura de sociedad anónima. Su presupuesto ya no 
está incluido en el Presupuesto General de la Nación (está entre las SA con participación 
accionaria mayoritaria del Estado, pero no aparece en la base de datos BOOST hasta el 
2015), lo cual es cuestionable, aunque es auditado por la Contraloría General de la 
República (CGR). Está regida por la Ley N.º 1614/2000, la misma que crea el Ente 
Regulador de Servicios Sanitarios (ERSSAN)10, entidad que se presenta como dependiente 
de la Presidencia de la República, pero su presupuesto está incluido en el área de las 
Entidades Descentralizadas, dentro del grupo de los Entes Autónomos y Autárquicos11. No 
presta servicios directos a la población. Sus funciones son administrativas, normativas, 
reguladoras y supervisoras; su actuación no ha tenido los resultados esperados en dichos 

                                                             
8
 Diario ABC, Asunción, 12 de septiembre de 2012, disponible en: http://www.abc.com.py/edicion-

impresa/locales/hospital-san-jorge-sera-instituto-de-cardiologia-450884.html 
9 La capacidad inicial era de 66 camas para internaciones y 6 para terapia intensiva. Desde fines de julio 
2015, las últimas aumentaron a 9 camas. Diario ABC, Asunción, 11 de abril de 2013 y 25 de julio 2015, 
respectivamente.  Disponible en: http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/inauguran-instituto-
nacional-de-cardiologia-559132.html y http://www.lanacion.com.py/2015/07/25/incorporan-camas-de-
terapia-en-instituto-de-cardiologia/.  
10

 Disponible en: http://www.essap.com.py/ y http://www.erssan.gov.py 
11 La mayoría de las entidades descentralizadas y autónomas están vinculadas con una secretaría ministerial 
del Poder Ejecutivo, pero no se presentan como dependientes de ellas, como lo hace el ERSSAN, de ahí que 
resulte confuso su carácter descentralizado y autónomo, como lo considera el MH.  

http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/inauguran-instituto-nacional-de-cardiologia-559132.html
http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/inauguran-instituto-nacional-de-cardiologia-559132.html
http://www.lanacion.com.py/2015/07/25/incorporan-camas-de-terapia-en-instituto-de-cardiologia/
http://www.lanacion.com.py/2015/07/25/incorporan-camas-de-terapia-en-instituto-de-cardiologia/
http://www.essap.com.py/
http://www.erssan.gov.py/


13 
 

sentidos, ya que el sector de agua y saneamiento ambiental mantiene un elevado déficit 
en la cobertura y calidad de servicio, tanto del sector público como del privado. En este 
trabajo sólo está incluido el gasto del servicio de agua potable y saneamiento ambiental 
del Senasa, dentro de los programas de inversión del MSPBS, de quien es un órgano 
técnico especializado en dicho campo.  

En el área de las Entidades Descentralizadas y Autónomas, consideramos el gasto 
ejecutado por el Instituto de Previsión Social, enfocado únicamente en su Programa de 
Atención Médica, sin incluir el de Administración General ni el de Jubilaciones. Por otro 
lado, incluimos el gasto ejecutado por el Hospital de Clínicas y su Centro Materno Infantil 
(HC – CMI), de la Facultad de Ciencias Médicas (FCM), dentro de la Universidad Nacional 
de Asunción (UNA).    

3.2 El gasto ejecutado por el MSPBS 

El gasto real ejecutado por el MSPBS ha tendido al crecimiento (Gráfico 1), en porcentajes 
elevados entre 2009 – 2012 (del 13%, 16% y 29%, respectivamente), pero dicha tendencia 
fue interrumpida por la caída del - 3,4% en 2013, a inicios del actual período de gobierno, 
en el marco de un crecimiento menor (3,9%) del gasto total ejecutado por el GC. Con 
dicha caída del gasto del ministerio, se frenó el elevado ritmo de crecimiento real (sin 
inflación) ejecutado hasta el 2012 (Gráfico 2), para recuperarlo y continuar creciendo a un 
ritmo más lento, en 2014. 2015 (14%, 10%) estableciendo cambios en la gestión de la 
política de salud y social en general.  De ahí que, también el gasto social total del GC se 
desaceleró en 2013, con un crecimiento real de 9,5%, frente al 17% y 18% de 2012, 2011, 
para volver a crecer entre 2014 y 2015, a 4% y 14%, respectivamente (Cuadro Anexo 1 y 
Gráfico 2). 

Tanto los gráficos 1 al 3 como el Cuadro Anexo 1 muestran y ayudan a dimensionar, por 
un lado, el impacto del cambio en la política nacional de salud en cuanto al nivel del gasto 
entre 2009-2011 y 201212, relacionado con la adopción de la gratuidad de los servicios de 
salud del MSPBS a fines de diciembre 200913, y la incorporación de los recursos 
extraordinarios del Fonacide desde el 201214.  

Desde mediados de 2012, tras la destitución del gobierno de Fernando Lugo, mediante el 
golpe parlamentario, las dos administraciones siguientes del MSPBS declararon la 
imposibilidad de sostener la gratuidad y del crecimiento de la cobertura de servicios según 
la demanda, a pesar de que, desde fines de dicho año, el MSPBS tuvo acceso a los recursos 

                                                             
12 Ver Codehupy, 2012 y el punto 3. de este trabajo. 
13 Abc, 25 de diciembre de 2009. Disponible en: http://www.abc.com.py/articulos/desde-hoy-son-gratis-
todos-los-servicios-de-salud-publica-53739.html 
14 La Ley Nº 4758/12 Que crea el Fondo Nacional de Inversión y Desarrollo y dentro de éste, el Fondo para la 
Excelencia de la Educación y la Investigación (Ley del Fonacide/FEEI, en adelante), fue promulgada el 21 de 
septiembre de 2012, por Federico Franco, y su decreto reglamentario fue emitido a fines de octubre del 
mismo año, por lo que la ejecución de las transferencias de dichos fondos se inicia en forma inmediata, en 
los últimos cuatro meses permitidos para la ejecución del presupuesto anual (noviembre a febrero del año  
siguiente). 
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de inversión del Fonacide, como lo veremos más adelante en forma específica. ¿Cuánto es 
el monto de la transferencia recibida por el MSPBS para el Fondo Nacional para la Salud 
desde el 2012, y en qué programas y conceptos fueron invertidos? Son preguntas a las 
que este trabajo encuentra respuestas.   

 
 
Según el gasto ejecutado por el MSPBS, en 2012 aumentó tanto el gasto en los programas 
administrativos, como en los de acción y de inversión. En cambio, en 2013, decrecieron los 
montos ejecutados por los programas administrativos y de acción, y aumentaron los de 
inversión.  Pero el incremento porcentual anual fue decreciente en 2014 – 2015 (Ver 
recuadro), incluso en los programas de inversión, que contaban con los recursos del 
Fonacide, y fue negativo en el caso de los programas de acción, de aquellos orientados a la 
atención directa a la gente. En este contexto, en 2015, los programas de acción 
absorbieron casi las dos terceras partes (72%) del total ejecutado por el ministerio; los de 
inversión, sólo el 6%, mientras que los de administración, que incluye el gasto actualizado 
en recursos humanos, el 23%. ¿Cuáles son los efectos de esta situación en los programas 
orientados a la atención en los servicios de salud del ministerio? 
 
En cuanto a la situación de la ejecución por programa, en el recuadro se visibiliza que los 
recortes efectuados en 2013, afectaron en mayor grado al conjunto de los programas 
administrativos, que al de los programas de acción, y que los de inversión tuvieron un 
crecimiento nominal del 23%, lo cual está vinculado con la inversión de las primeras 
transferencias del Fonacide, como veremos más adelante. 
   

 
 
En 2014 y 2015, en cambio, los programas administrativos consignan incrementos 
interanuales considerables de 80% y 69%, vinculado con el incremento de los sueldos al 
personal médico y auxiliar, el programa Desarrollo de RR.HH, que pasa a denominarse en 

FUENTE: Elaboración propia con base en Cuadro Anexo 1. Según MH, BOOST, Base de datos 2003-2015
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dicho ínterin, Dirección Nacional Estratégica de RR.HH (2014). Estos aumentos fueron 
producto de los movimientos de presión de las organizaciones gremiales de médicos y 
enfermeras, y de cambios en las categorías laborales y salariales negociadas con las 
administraciones anteriores del ministerio15.  En 2015 no se ofrecen detalles por 
programa, y en la estructura del gasto total, los programas de acción ocupan la partida 
principal, seguido por los gastos administrativos y los de inversión (2015).  
   
Es importante observar el Cuadro Anexo 2, pues a pesar de que los Programas de Acción 
en su conjunto consigan solo un -3% de reducción en 2013 y un aumento del 15% en 2014, 
frente al año anterior, los recortes sufridos por algunos de ellos son considerables y 
justifican el malestar de la población mayoritaria.  
 
En 2013, los programas de acción que sufrieron los mayores recortes, muy por encima del 
promedio total fueron: de Apoyo (-47%); Vigilancia de la Salud (-40%) y Fortalecimiento de 
las Prestaciones de Salud (- 26%). Entre los programas de inversión, se destaca la caída del 
gasto ejecutado en Fortalecimiento de los Servicios de Agua Potable y Saneamiento 
(Senasa) (-36%) y en menor medida el de Abastecimiento de Agua y Saneamiento 
Ambiental (-2,6%).  
 
En 2014, en cambio, aumentó el gasto casi al triple de los Programas de Apoyo; se 
recuperó el de Vigilancia de la Salud; Fortalecimiento a las Prestaciones de Salud y creció 
el de Estrategia de Gestión Integrada. Sin embargo, cayeron el gasto ejecutado de los 
programas de APS (-4%) y Emergencias Médicas (-3%) y el de Fortalecimiento en los 
Servicios de Agua Potable y Saneamiento (Senasa), es decir, los relacionados con la 
demanda de atención de la población mayoritaria, desde su base comunitaria, con la APS, 
así como de las víctimas de los accidentes de tránsito y la violencia social, y las 
poblaciones rurales e indígenas pobres (Cuadro Anexo 2).  
 
Esta caída del gasto en dichos programas, se cree, responde a un plan de “inasistencia 
programada” (Rodríguez, 2013) que busca reorientar la demanda de servicios de salud 
pública hacia los servicios privados de atención, tal como funcionaba el sistema antes de 
la política de universalización y gratuidad implementada entre el 2008 – 2011/2012, y que 
a falta del poder adquisitivo de la población mayoritaria, deriva en la automedicación y los 
graves problemas de salud de las familias, muchos de ellos prevenibles y controlables16. 
 
En 2015, la base de datos BOOST del MH registra cambios en la presentación del gasto 
ejecutado en detrimento de la transparencia. La ejecución del 2015 del MSPBS está 
consignada, así como la de la mayoría de las instituciones públicas, a través de un escaso 
número de programas nombrados de manera genérica, por lo que no es posible comparar 
con los años anteriores, salvo excepciones.  

                                                             
15 Las leyes que aprueban el Presupuesto General de la Nación 2014 y 2015, incluye dichos cambios. 
16

 Ver Codehupy, 2012, 2013, los artículos sobre Derecho a la Salud, en: Derecho Humano. Paraguay 2012, 
2013, Informe anual, Asunción, disponible en: http:/www.codehupy.org.py/informes anuales. 
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Dentro de los programas administrativos, aparece sólo el de Administración General; 
dentro de los programas de acción, el 001 que corresponde a la Atención Primaria de 
Salud pasa a denominarse Servicios Sociales de Calidad, y el 002 de Atención Básica 
Complementaria, relacionada con las policlínicas distritales, lleva el nombre de Hábitat 
Adecuado y Sostenible, lo cual debe de ser producto de un error, pues éste es el nombre 
genérico del programa 001 de los programas de inversión, referente a agua y saneamiento 
ambiental. Otro nombre genérico que se registra en este grupo es Competitividad e 
Innovación en lugar de Abastecimiento de Agua y Saneamiento Ambiental, y con el 
número 004 aparece el programa de Servicios Sociales de Calidad17. ¿Cuáles son las causas 
del problema de registro de la base de datos BOOST del MH en el año 2015? Esta es una 
inquietud que dejamos aquí planteada, pues de mantenerse en los años subsiguientes 
dificultará el seguimiento del gasto por programas del MSPBS por medio de la base de 
datos de acceso público. 
 

3.3 Las entidades descentralizadas y autónomas. El gasto ejecutado en salud  

(a) El Instituto de Previsión Social (IPS) 

El IPS es la principal entidad de seguridad social obligatoria del país, orientada a las y los 
trabajadores del sector privado, a quienes cubre con sus dos programas: (i) Asistencia 
Médica General: contra los riesgos de enfermedad, maternidad18 y accidentes de trabajo, 
incluyendo el pago por reposo, y (ii) Pensiones de invalidez y jubilaciones.  También 
beneficia con el primer programa, a significativos sectores de trabajadoras y trabajadores 
del sector público (maestros y catedráticos del MEC y de las universidades nacionales; 
funcionarios/as de la Administración Nacional de Electricidad, ANDE y del Ministerio 
Público). Además, ofrece alternativas de jubilación a trabajadores independientes.  

Es frecuente escuchar de parte de empresarios y sindicalistas que el IPS es una institución 
privada porque la caja está constituida por sus aportes, ya que el Estado no aporta como 
lo dispone la Carta Orgánica. Sin embargo, el IPS es una institución autárquica de derecho 
público, creada por el Decreto-Ley en 1943, con personería jurídica y patrimonio propio, 
regido actualmente por la Ley Nº 375/56 y sus modificaciones, y otras leyes 
correspondientes a las instituciones públicas. Forma parte del área de las Entidades 
Descentralizadas, dentro de las Entidades Autónomas y Autárquicas, y del grupo de las 
Entidades de Seguridad Social, de carácter obligatorio. Los miembros de su Consejo de 
Administración, el presidente y los consejeros representantes del Estado (Ministerio del 
Trabajo, Empleo, Seguridad Social, y MSPBS), de sectores empresariales y obreros, son 
designados por el presidente de la República, y el Congreso Nacional aprueba su 
presupuesto anual.  

                                                             
17

 En realidad, este nombre corresponde a un proyecto financiado por el Banco Mundial, y que tiene 
recursos del Fonacide como fondo de contrapartida local (Contraloría General de la República, 2016)  
18

 Desde 2016, el permiso de maternidad se extendió a 18 semanas, para promover y proteger la lactancia 
materna exclusiva y el desarrollo infantil de los recién nacidos. (Molinier, 2015:205-224). 
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Desde 2015 enfrenta nuevos desafíos con la vigencia de la Ley Nº 5508/15 “De promoción, 
protección de la maternidad y apoyo a la lactancia materna” de amplio alcance, al 
beneficiar a las trabajadoras, sean del sector público y privado, que estén en periodo de 
gestación, maternidad y lactancia, con permiso de maternidad de 18 semanas de 
duración, entre otras cosas19.  

Además, porque en 2016, fue modificada su Carta Orgánica, al incorporar estrategias para 
aumentar la cobertura del seguro social; reducir la informalidad y la evasión patronal 
estimada en un 50%; fortalecer el fondo de salud (programa de asistencia médica general; 
permiso por enfermedad; maternidad y lactancia materna, y accidente de trabajo); 
invertir una parte (40%) de las rentas del fondo de jubilaciones y pensiones  en inversiones 
inmobiliarias, en su propio patrimonio, y en beneficio de cualquiera de sus fondos, así 
como garantizar la inembargabilidad de todos los bienes del IPS20.  

De hecho, el actual presidente del Consejo de Administración dijo que el presupuesto del 
Fondo de Salud es insuficiente, además del déficit acumulado de atención a los 
asegurados por el largo retraso en la inversión en infraestructura clínica-hospitalaria, en 
particular, en el Área Metropolitana de Asunción21.  

Además, son cada vez más frecuentes los recursos de amparo promovidos por nuevos 
asegurados para acceder a derechos no reconocidos y medicamentos costosos no 
disponibles para el tratamiento de enfermedades catastróficas. La cobertura aumentó 
100% en los 10 últimos años, no así la infraestructura de servicios de salud22, con lo cual se 
justifica la reciente aprobación de la Ley N.º 5655/16. Al 2015, la cobertura del seguro 
médico del IPS es estimada en 21% a nivel de la población total; 28% en las zonas urbanas 
y 11% en las rurales (DGEEC, EPH 2015). 

La cobertura integral del seguro de salud que brinda el IPS es cada vez más valorada por la 
población, frente a la del seguro médico privado, de alto costo y de limitado alcance, sin 
que ello implique ignorar los déficits de atención del Hospital Central, de las clínicas 
periféricas en Asunción, y del interior del país.  

En cuanto al gasto ejecutado real (sin inflación) por el programa de Asistencia Médica 
General, también ha tenido elevados porcentajes de crecimiento entre 2011 – 2012 (de 
22% y 28%), pero dicho crecimiento no estuvo vinculado con un aumento de la cobertura 
ni de calidad del servicio de atención a los asegurados, además de que no se avanzó en 
reducir la evasión en el registro y el pago del seguro social de las patronales. Se abusó de 

                                                             
19 Ver Codehupy, 2015, “Derecho al Trabajo, en Derechos Humanos. Paraguay 2015, Asunción, pp. 205-224. 
20 Ley N.º 5655/16 Que complementa, amplía y modifica disposiciones del régimen legal del seguro social 
obligatorio del Instituto de Previsión Social, promulgada el 24 de agosto de 2016. 
21 Diario ABC, Asunción, 09 de agosto de 2016, disponible en: http://www.abc.com.py/nacionales/ips-el-
problema-no-es-la-deuda-es-el-presupuesto-1506995.html 
22

 Ips audio R Ñanduti, 16 de noviembre de 2016, Asunción. 
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la derivación de los pacientes a los hospitales privados y se llegó a una crisis de 
sobrecompra de medicamentos y de acumulación de deudas del programa de salud23.  

En 2013, el gasto ejecutado cayó -4%, en el contexto de inicios del actual gobierno, para 
posteriormente también volver a crecer en poco más de 21% y 6% en 2014 y 2015, 
siguiendo el mismo patrón de freno al elevado crecimiento observado en el caso del 
MSPBS, pero por motivos distintos (Gráficos 4 y 5, y Cuadro A1). 

 

La crisis de 2013, obligó al IPS endeudarse con el sector privado bancario, porque su Carta 
Orgánica no le permite tomar préstamos o contar con transferencias de su propia Caja de 
Pensiones y Jubilaciones, mientras que estos fondos están depositados en la mayoría de 
los bancos y algunas financieras de plaza, siendo el mayor cuentahabiente de la mayoría 
de los mismos.  

En 2012, el IPS licitó y adjudicó la construcción del hospital en la ciudad de Fernando de la 
Mora, departamento Central, y el de Ciudad del Este24, entre otros, pero quedaron 
paralizadas por la planificación ineficiente y la crisis financiera del programa de salud. 
Desde el 2015, se encuentran reactivadas y en vías de terminación en el presente año. 
También la construcción de las unidades complementarias al Hospital Central de 
Asunción. 

(b) El Hospital de Clínicas-Centro Materno Infantil de la FCM/UNA 

En cuanto a los servicios médicos y hospitalarios de la Facultad de Ciencias Médicas de la 
UNA, el Hospital de Clínicas y el Centro Materno Infantil, ubicados en el predio del campo 
                                                             
23

 http://www.ultimahora.com/se-agrava-crisis-ips-y-proveedores-n761132.html; 
http://www.abc.com.py/edicion-impresa/economia/los-proveedores-del-ips-estarian-en-pie-de-guerra-
1220553.html; http://www.ultimahora.com/ips-recibe-millonaria-devolucion-g-10-mil-millones-
n788022.html, y https://clustersalud.americaeconomia.com/paraguay-advierten-deuda-medicamentos-e-
insumos-esta-afectando-laboratorios. 
 
24 Disponible en: http://www.ultimahora.com/ips-retoma-proyecto-construccion-un-hospital-ingavi-
n946532.html; http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/hospital-de-ips-de-cde-terminaria-para-el-
2016-1359718.html;  

FUENTE: Elaboración propia con base en Cuadro Anexo 1. Según MH, BOOST, Base de datos 2003-2015
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http://www.ultimahora.com/se-agrava-crisis-ips-y-proveedores-n761132.html
http://www.abc.com.py/edicion-impresa/economia/los-proveedores-del-ips-estarian-en-pie-de-guerra-1220553.html
http://www.abc.com.py/edicion-impresa/economia/los-proveedores-del-ips-estarian-en-pie-de-guerra-1220553.html
https://clustersalud.americaeconomia.com/paraguay-advierten-deuda-medicamentos-e-insumos-esta-afectando-laboratorios
https://clustersalud.americaeconomia.com/paraguay-advierten-deuda-medicamentos-e-insumos-esta-afectando-laboratorios
http://www.ultimahora.com/ips-retoma-proyecto-construccion-un-hospital-ingavi-n946532.html
http://www.ultimahora.com/ips-retoma-proyecto-construccion-un-hospital-ingavi-n946532.html
http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/hospital-de-ips-de-cde-terminaria-para-el-2016-1359718.html
http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/hospital-de-ips-de-cde-terminaria-para-el-2016-1359718.html
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de la UNA, San Lorenzo, vinculado con el programa de formación de profesionales 
médicos en las distintas carreras que ofrece la Facultad, el gasto real ejecutado (sin 
inflación) ha tenido una evolución errática según los datos disponibles, en el marco de un 
gasto real creciente de la Facultad de Ciencias Médicas/UNA; el aumento de la matrícula, 
y de las carreras (Gráficos 4 y 5, Cuadro A1)25.  

En 2012, el gasto ejecutado cayó (-75%) respecto de 2011, mientras que en 2013 se 
recuperó y creció considerablemente (414%) frente a la caída del año anterior, pero en 
2014 y 2015, ha tenido dos caídas sucesivas (-3% y -47%). A diferencia del MSPBS y del IPS, 
en el caso del HC- CMI de la FCM el gasto ejecutado en 2013 tuvo el mayor crecimiento 
real del período. Habría que ver cuál es la situación a corto plazo, en el contexto del 
presupuesto del 2016 y 2017 (Cuadro Anexo 1, Gráfico 4 y 5) y de la búsqueda del 
fortalecimiento del servicio que propuso la FCM, tras la movilización de estudiantes y 
docentes, del movimiento UNA no te calles#, 2015-2016. 

(c) La ESSAP y el ERSSAN 

Por otro lado, la gestión y  la inversión en los servicios de agua y saneamiento ambiental,  
de la  ESSAP, del ERSSAN y de la propia Secretaría del Ambiente (Seam), son sumamente 
importantes de considerar en relación con la política de salud pública, tanto para las 
ciudades más grandes, como de las zonas urbanas en general, donde constantemente se 
amplían y se crean asentamientos precarios de grupos y familias migrantes del campo, 
expulsados por el avance de la agricultura y la ganadería empresarial mecanizada26.  

Entre 1950 – 1972, veintidós años, la población rural había pasado de representar el 
65,4% a 62,6% del total, mientras que, con el avance del agronegocio, la migración campo-
ciudad avanzó rápidamente. Al 2002, treinta años después, la participación de la 
población rural bajó a 43,3%, según los censos decenales, para llegar al 2015, a 39,8%. Por 
consiguiente, la población urbana aumenta y representa hoy en torno al 60% del total 
país27. Las evidencias existentes muestran que la inversión pública en los servicios de agua 
y saneamiento ambiental (alcantarillado sanitario y desagüe pluvial) es deficiente, al no 
responder adecuadamente a este proceso de urbanización, que en gran parte es de 
características precarias, generadora de ambientes insanos, particularmente para las 
familias y comunidades pobres y pobres extremos,  por lo que la inversión del sector 
privado no puede ser la solución, pero su crecimiento es una estrategia que la política 
pública sectorial promueve, a través de la ESSAP y el ERSSAN28.  
 

                                                             
25 DGEEC, 2015, Anuario Estadístico 2013, 3.6 Educación Universitaria, Fernando de la Mora y 
http://www.med.una.py/ 
26 Vera, Elsy y Riquelme, Quintín, (2015), Agricultura campesina, agronegocio y migración. El impacto de los 
modelos de producción en la dinámica de los territorios, Asunción. Disponible en: 
http://www.cde.org.py/publicacion/ 
27 DGEEC, 2016, Encuesta Permanente de Hogares 2015. Principales resultados, Fdo de la Mora, Disponible 
en: http://www.dgeec.gov.py/inicio/publicaciones. 
28

 Para ampliar, ver en http:/www.essap.com.py y http:/www.erssan.gov.py. 
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4. Las fuentes y los orígenes del financiamiento de la política de salud pública 
 
 

4.1 En el caso del MSPBS 
 
Los Recursos del Tesoro (Fuente 10) son la fuente principal de financiamiento del gasto 
ejecutado por el MSPBS, entre el 91% y el 87% en el período 2011 – 2014, es decir, en 
forma gradualmente decreciente. Dentro del mismo grupo, los recursos genuinos, con 
origen en los ingresos tributarios, son mayoritarios y crecientes, al representar entre el 
77% y el 87% del total en el mismo período (Cuadro Anexo 3).   

En cuanto a los Recursos del Crédito Público, interno y externo (Fuente 20) su incidencia 
es reducida, menos del uno por ciento (0,2%) sobre el total ejecutado en 2014. Está 
asociado, principalmente, con la ejecución de un préstamo del Banco Interamericano de 
Desarrollo (BID) con un nivel de ejecución decreciente en el período 2011 – 2014.  
También incluye la ejecución de un préstamo del Banco Mundial (BIRF) de menor cuantía, 
aunque con un nivel de ejecución anual también bajo, pero gradualmente creciente. Estas 
dos tendencias dispares están en relación con proyectos de inversión física incluyendo el 
pago de servicios personales. 

Por el lado de los Recursos Institucionales, ha tenido vaivenes relacionados con el cambio 
de la administración del MSPBS y del país, y la incorporación de las transferencias del 
Fonacide entre 2011 – 2015. Con la gratuidad de los servicios de salud desde fines de 
2009, la participación de los recursos institucionales se redujo al 9% sobre el total (2011) y 
con la aplicación del Fonacide aumentó, complementado con las donaciones externas 
(2012), para sostenerse en 9% y 13% en 2013 y 2014.   

Mención aparte merece la confusa situación mostrada por los registros del MH sobre la 
ejecución del gasto del MSPBS en 2015, tal como sucede en todas las demás instituciones 
públicas, en vista de que, en dicho año, los Recursos del Tesoro (Fuente 10) son 
considerados la única fuente de recursos, el 100% del total ejecutado, pero incorporando 
dentro de dicho grupo tanto al crédito público como a los recursos institucionales, incluido 
el Fonacide29.  No obstante, esta confusa y errónea agrupación de las fuentes del 
financiamiento del gasto del MSPBS, en 2015 se consigna el mayor porcentaje de 
participación del origen genuino de los recursos: el 94% del total, aunque sin discriminar 
entre los Recursos del Tesoro y los Institucionales (Cuadro Anexo 3).  

En cuanto al crédito público externo reembolsable (préstamos con cargo en la deuda 
pública externa) la suma total ejecutada entre 2012 y 2015, al margen de las confusiones y 

                                                             
29 Con base en BOOST, base de datos del MH. Es probable que esta forma de contabilizar las fuentes de 
financiamiento en 2015 se vincule con la Cuenta Única del Tesoro creada al inicio del actual gobierno para el 
conjunto de flujos del Tesoro Público, incluida la deuda pública (Codehupy, 2013:40-61) para tener acceso a 
las cuentas de todos los programas y hacer inter préstamos temporales a favor de la ejecución, según la 
disponibilidad de liquidez. Pero eso no debe llevar a confundir las fuentes ni el origen del financiamiento. 
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errores del registro agregado referido en 2015, es de 178 mil millones de guaraníes, 
equivalentes a 35 millones de dólares aproximadamente30, a un tipo de cambio promedio 
de 5.142 guaraníes por dólar, en el caso del BID, y de 20 mil millones de guaraníes, 
equivalentes a 4 millones de dólares en el caso del BM. Esto es, en el contexto en que el 
MSPBS también estaba siendo beneficiado por el Fonacide.  

 

 

4.2 En el caso de las entidades descentralizadas y autónomas 

(a) El Instituto de Previsión Social (IPS) 

Los recursos del IPS están constituidos por recursos institucionales genuinos establecidos 
en su Carta Orgánica31, los cuales, por un lado, están integrados por el aporte obrero-
patronal de régimen general, del 9% y 14%, respectivamente, sobre los salarios mensuales 
percibidos-pagados.  Por otro lado, están integrados por una diversidad de aportes 
obrero-patronales según los regímenes especiales establecidos en cada caso, para los 
beneficiarios de la educación pública, maestros y catedráticos del MEC y las Universidades 
Nacionales; la educación privada; funcionarios del Ministerio Público y de la ANDE. 
También para trabajadores independientes32. En cuanto al aporte estatal previsto del 
1,5% sobre la misma base imponible no ha sido efectivizado hasta la actualidad.  Muy por 
el contrario, instituciones públicas como el MEC y las universidades públicas adeudan el 
aporte patronal, y sólo les transfieren las retenciones mensuales del salario de las y los 
trabajadores33. Otra fuente de recursos del IPS son los beneficios financieros vinculados 
con la inversión en Certificado de Ahorro (CDA) a plazo fijo de sus depósitos en los bancos 

                                                             
30 Es una suma extraordinaria como desembolso en un período corto de 4 años, para la historia de la 
ejecución de préstamos externos en general, y del BID, en particular, en el país con dicho organismo 
multilateral de cooperación, que debe ser cotejada con el proyecto financiado en forma concreta. 
31 Capítulo III. De los recursos y financiamiento, Art. 17º al 26%, y sus modificaciones. Precisamente la 
reciente Ley N.º 5655/16 QUE COMPLEMENTA, AMPLÍA Y MODIFICA DISPOSICIONES DEL RÉGIMEN LEGAL 
DEL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO DEL INSTITUTO DE PREVISIÓN SOCIAL, amplió el Art. 17º inciso c) 
referente a la distribución de la contribución del Estado; incorpora nuevas disposiciones sobre acceso a la 
información relativa a los sujetos del seguro social obligatorio, en las instituciones públicas y privadas, con el 
objetivo de disminuir la evasión; aumentar los niveles de cobertura del seguro social, y realizar estudios 
actuariales. Además, reforzó el régimen punitivo para combatir la evasión y elusión de los empleadores, y 
dispuso la posibilidad de que el IPS ejecute inversiones en inmuebles de su patrimonio, utilizando parte del 
rendimiento de sus inversiones financieras del fondo de jubilaciones y pensiones, a favor de sus programas 
de acción, tanto de asistencia en salud como del fortalecimiento del fondo de jubilaciones. 
32

 En 2015, el total de ingresos del IPS en concepto de aporte obrero – patronal, régimen general y especial, 
sumó 5.652.582.733.857 guaraníes, de los cuales 2.219.606.288.672 (39,3%) correspondió al Fondo de 
Salud, más del 93% del gasto ejecutado en dicho año. Ver IPS, (2017), Noticias del Instituto de Previsión 
Social, Edición digital, abril 2017. Disponible en: http://portal.ips.gov.py/comunicación/boletines. 
33

 En el caso del MEC fue utilizado parte de los bonos internos del Tesoro Nacional para pagar una suma de 
casi 239 millones de guaraníes, correspondiente al aporte patronal del 2,5% sobre pago de salarios 
docentes, del período 1992 - 2012, y el correspondiente al año 2013 lo está pagando en forma fraccionada. 
En el caso de las Universidades Públicas, la deuda acumulada a 2014 era de 51 millones de dólares.  
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privados de plaza, y desde el 2014, con los intereses cobrados por la adquisición de bonos 
emitidos por la Agencia Financiera de Desarrollo (AFD), banca pública de segundo piso34. 

(b) El Hospital de Clínicas y Centro Materno Infantil/FCM/UNA  
 
Los datos a los que hemos tenido acceso sobre el gasto ejecutado por estos servicios 
médico-hospitalarios no incluyen las fuentes ni el origen del financiamiento35, por lo que 
observamos el gasto conjunto de la FCM/UNA, y encontramos los siguientes hechos en el 
período 2011 – 2015: (Cuadro A5)  

(i) En 2012, la FCM/UNA fue financiada con un crédito público del BID, por más de 
17 mil millones de guaraníes (equivalentes a 3 millones de dólares 
aproximadamente);  

(ii) Entre 2012 – 2014 ejecutó una donación de la Itaipú Binacional de más de 21 
mil millones de guaraníes (más de 3,8 millones de dólares aproximadamente);  

(iii) En 2013, ejecutó una transferencia del Fondo Nacional para la Salud/Ley 
Fonacide/FEEI, de 8.600 millones de guaraníes (casi 2 millones de dólares) 

(iv) En 2015, la base de datos BOOST del MH registra, como en todas las demás 
instituciones, una sola fuente de financiamiento, los Recursos del Tesoro 
(fuente 10), y en este caso, también incluye un solo origen de financiamiento 
(genuino)   

 
Más allá de estas variaciones, el listado de gastos por programas del proyecto de 
presupuesto institucional 2016 y 2017 refleja que los programas de Prestación de 
Servicios Médicos-Hospitalarios y de Formación de Posgrado de la FCM, cuentan con 
financiamiento de fuente 30 (Recursos institucionales), vinculado con el cobro de 
aranceles a sus beneficiarios directos (pacientes, profesores, estudiantes) y donaciones. 
En este período, que coincide con el movimiento de reformas en la UNA, promovido por 
los estudiantes conocido como #UNA no te calles, se propuso, como en toda la historia de 
las luchas estudiantiles y sindicales de la FCM, fortalecer la prestación gratuita y un mayor 
subsidio de los servicios médicos hospitalarios del Hospital de Clínicas y el Centro Materno 
Infantil, solicitando un aumento de los Recursos del Tesoro (fuente 10) y ofreciendo 
aumentar considerablemente la cobertura de servicios, para revertir las caídas de la 
ejecución del 2014 (-3%) y 2015 (-47%). Cabría observar cuál ha sido la respuesta del MH a 
estos reclamos en estos últimos años.    
 
 
5. Los recursos del Fonacide 

 
 
Como se ha visto más arriba, el MSPBS y la FCM/UNA tienen como origen del 
financiamiento de sus gastos, en los últimos años, al Fonacide y al Fondo Nacional para la 

                                                             
34  Ver: http://www.ips.gov.py/Administración y Finanzas/Inversiones. 
35

 La base de datos BOOST del MH no describe las estadísticas presupuestarias de los programas y 
subprogramas, por lo que no muestra la ejecución de los servicios médico-hospitalarios de la FCM/UNA.  

http://www.ips.gov.py/Administraci%C3%B3n
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Salud/Ley Fonacide/FEEI (N.º 4758/12). En este apartado veremos con detenimiento en 
qué consisten ambos y su ejecución en relación con el financiamiento de la inversión en 
salud desde su creación en 2012, para reconocer su importancia. 

5.1 El Fondo Nacional para la Salud del Fonacide 

El Fonacide es el Fondo Nacional de Inversión y Desarrollo creado por Ley N.º 4758/12, 
que reúne casi la totalidad de los ingresos en concepto de compensación por cesión de la 
energía excedente de la parte paraguaya de la Itaipú al Brasil. Con dicha ley se busca 
invertir los recursos acrecentados en dicho concepto en sectores con mayor impacto para 
el desarrollo socioeconómico del país, tras la aprobación lograda en el Congreso brasileño 
(en mayo 2011), de los acuerdos Paraguay – Brasil, firmados por los presidentes Fernando 
Lugo y Luiz Ignacio “Lula” Da Silva en Asunción, en julio de 2009, mediante los cuales se 
triplicó dicha compensación (Molinier, 2014a y 2014b). 

El Fondo Nacional para la Salud es uno de los cinco beneficiarios del Fonacide, por medio 
de una transferencia del 10% sobre el total de los recursos disponibles anualmente. Dicho 
total varía de acuerdo a la cantidad de energía cedida al Brasil. Según un estudio de la 
ANDE, el promedio anual de dichos ingresos en concepto de compensación será de 340 
millones de dólares entre 2012 – 201336, por lo que la distribución anual recibida por cada 
beneficiario en dicho período sería como sigue, considerando el porcentaje (%) de 
distribución establecida en la Ley Fonacide/FEEI (Cuadro 4). 

 

En el caso del Fondo Nacional para la Salud (FNS), dicha ley establece un listado de líneas 
de programas como “objetivos” en las cuales deben ser invertidas las transferencias 
permanentes del Fonacide (ver recuadro). A diferencia del FEEI, en el caso de la asignación 
para el FNS la Ley Fonacide/FEEI no establece, y deja abierta a la decisión ministerial, la 
proporción (%) en la que se distribuye el total transferido entre las seis líneas de 
programas y proyectos establecidos como objetivos.   

                                                             
36

 Disponible en: http:/www.ande.gov.py 
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5.2 Las asignaciones para el FNS y el MSPBS 

El acceso y la administración de la transferencia para el FNS son en forma directa, pues es 
depositada por el MH en la cuenta específica abierta al MSPBS en el BCP, para dicho 
efecto. Es decir, no es administrado por el fideicomiso del FEEI. Sin embargo, la apariencia 
es que el MSPBS depende del Consejo de Administración del FEEI, pues el Ministro de 
Salud forma parte de dicho Consejo (Art. 14º), y hay articulados como el 12º #2 y 21º de la 
Ley Fonacide/FEEI donde se mezclan las referencias a los recursos asignados al FEEI y al 
FNS/MSPBS. Sin embargo, el Decreto N.º 10.082/12 reglamenta la utilización de los 
recursos asignados al FNS del Fonacide, y deja en claro su objeto de regulación y la 
autoridad de aplicación. 

El monto de la asignación no es producto del 10% aplicado sobre el total de ingresos del 
Fonacide, sino sobre el saldo restante de las deducciones establecidas, en primer lugar, 
por la Ley Especial a favor del Municipio de Saltos del Guairá entre el 2012 – 2014 y de 
todos los municipios del departamento de Canindeyú desde 2015, consistente en el 3% 
del total de ingresos por compensación, pagada por el Brasil37.  

En segundo lugar, en 2012, también fue producto de las deducciones establecidas en las 
Disposiciones Transitorias y Temporales de la Ley Fonacide/FEEI, que otorga por única vez 
dos asignaciones de 12% en total a favor del Ministerio de Agricultura y Ganadería (MAG) 
y otra del 10%, para el MSPBS.  

En otras palabras, desde el 2013, la distribución de los recursos a los cinco beneficiarios 
como lo indica el Cuadro 4 es aplicada una vez deducido el 3% de la compensación al 

                                                             
37

 Por Ley N.º 4507/12 Especial de Compensación al Municipio de Saltos del Guairá por la desaparición de los 
Saltos del Guairá. Fue modificada en 2015 por la Ley N.º 5404/15, que dispone que el 2,33% de la 
compensación sea transferida al municipio de Saltos del Guairá, y el 0,67% restante a los demás municipios 
del departamento, en partes iguales, a ser aplicados en la inversión de infraestructura urbana y turística. 
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municipio de Saltos del Guairá, y desde el 2015, para todos los municipios del 
departamento de Canindeyú.  

El MSPBS, en 2012, fue doblemente beneficiado bajo dos conceptos. El primero, como 
asignación permanente del 10% sobre los recursos anuales disponibles del Fonacide 
(Cuadro 5). El segundo, como una asignación temporal del 10% establecida en las 
Disposiciones Finales y Transitorias de la Ley del Fonacide/FEEI (Art. 26, inciso b), para la 
inversión en equipamiento hospitalario, en particular, con unidades de terapia intensiva 
(UTI).   

El doble beneficio para el MSPBS y el Fondo Nacional para la Salud parece indicar los 
términos del consenso logrado por Federico Franco, de profesión médico, y presidente 
asumido el 23 de junio de 2012, tras el golpe parlamentario que destituyó al gobierno de 
Fernando Lugo (2008-2012). De hecho, la sanción de la Ley del Fonacide/FEEI por la 
Cámara de Senadores fue poco después del golpe, el 30 de agosto; seguido por la Cámara 
de Diputados, el 20 de septiembre, y su promulgación por el presidente de la República, al 
día siguiente, el 21 de septiembre38.   

 

Finalmente, en el contexto del presente trabajo, cabe advertir que la Ley Fonacide/FEEI 
refiere a un Fondo Nacional para la Salud cuyos “objetivos” son las seis (6) líneas de 
programas para la distribución de los recursos transferidos del Fonacide asignados al 
MSPBS (Art. 10º), lo cual es confuso ya que el Sistema Nacional de Salud tiene un Fondo 
Nacional de Salud. Este fondo forma parte nada menos que de la Dirección Ejecutiva 
Financiera, encargada de desarrollar la política del financiamiento del Sistema, previa 
aprobación del Consejo Nacional de Salud (Art. 40) y su financiamiento se basa en los 

                                                             
38 La ley sancionada y promulgada está basada en dos proyectos combinados en un nuevo proyecto de ley, 
distinto a los presentados al mismo Congreso Nacional en 2011, no estudiados, por parte del Ministerio de 
Hacienda y la Iniciativa Ciudadana, y otras personas y organizaciones movilizadas. Sobre dichos proyectos, 
consultar: Codehupy, 2011, Yvyoora Derecho Paraguáipe 2011. Derechos Humanos en Paraguay, Asunción, 
pp. 25-46. 

Distribución general
% s/ 

Ley
2012 % 2013 % 2014 % 2015 %

1. Ingresos totales compensación por 

cesión de energía al Br. 1.205.559 1.465.336 1.317.341 1.848.402

2. Deducciones

    * Ley Especial Nº 4507/12 y  5404/15 3%

    * Disposiciónes transitorias

       MSPBS 10% 118.310

4. Recursos disponibles distribuidos a 

cinco destinatarios permanentes 923.389 100% 1.420.926 101% 2.984.863 234% 971.783 52,6%

     4.5 Fondo Nac para la Salud 10% 92.282 10% 143.593 10% 307.048 10,3% 113.751 11,7%

      MSPBS 26.145

FUENTE: CGR, 2013-2015, Informe semestral y final. Fonacide, ejecución 2012 - 2015.-

Cuadro 5

Fonacide. Liquidación y ejecución de transferencias. FONDO NAC p/la SALUD y MSPBS. Año 2012-2015

Según destinatario. En porcentajes establecidos por Ley y cifras transferidas por el MH en millones de guaraníes

Datos extraidos del Cuadro A4, que contiene los detalles del cálculo y las referencias marginales.
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recursos presupuestarios establecidos para cada subsistema o entidad que lo integra (Art. 
41)39, por lo que no es el caso que nos ocupa.  No obstante, cabe dimensionar medidas 
como las dispuestas por la Ley del Fonacide/FEEI 2012, sin considerar el marco 
institucional de la Ley N.º 1032/96 del SNS.  

El Decreto N.º 10.082 emitido el 15 de noviembre de 2012, reglamenta la utilización de los 
recursos asignados al Fondo Nacional para la Salud del que habla la Ley Fonacide/FEEI, y 
establece a ese efecto, especificaciones como las siguientes:  (i) el MSPBS emitirá la 
resolución identificando los programas y proyectos afectados a los mismos, y los gastos 
asignados deberán estar enmarcados en “los objetivos” establecidos en el Art. 12, 
numeral 2, de la Ley del Fonacide/FEEI (ver recuadro); (ii) los ingresos y gastos asignados 
deberán estar previstos en el presupuesto anual del MSPBS, Tipo 3, Programas de 
Inversión; no serán reprogramables, salvo excepciones previstas en la Ley; (iii) el MSPBS 
deberá hacer las previsiones del gasto en coordinación con el MH, cada año, en los 
anteproyectos de presupuesto institucional; (iv) a ese efecto, el MH deberá contemplar  
en el Decreto de Lineamientos Generales del PGN de cada año, los procedimientos para 
dichos gastos; (v) los saldos de caja de cada ejercicio anual, una vez pagada la deuda 
flotante a fines de febrero de cada año, se constituirá en el primer ingreso del nuevo año 
fiscal, en la cuenta habilitada para el efecto y continuará afectada a los programas y 
proyectos del FNS; (vi) se autoriza al MSPBS a financiar con dicho fondo los programas y 
proyectos en el marco de la Ley del Fonacide/FEEI, y (vii) el MSPBS habilitará y actualizará, 
bajo su responsabilidad, en su página web, un enlace en el que se incluirá información 
detallada de los programas y proyectos afectados, y sobre la ejecución de los mismos.   

El MSPBS no cumple con esta última disposición reglamentaria. En su página web, en el 
enlace sobre el cumplimiento de la Ley N.º 5282/14, de libre acceso ciudadano a la 
información pública y transparencia gubernamental, menú Institucional, aparece el enlace 
FONACIDE, que no contiene información sistematizada y actualizada sobre los programas 
y proyectos afectados, ni sobre la ejecución de los mismos. Lo que existe es el reporte de 
una entrevista al Lic. Sergio Forte, Director de Administración y Finanzas del MSPBS, del 
día 1 de mayo de 2015 donde, en 40 líneas, el mismo menciona la ejecución de las 
transferencias del Fonacide al MSPBS desde el 2012 al 2014, los montos totales 
ejecutados y las obras de inversión en ejecución y a ser ejecutados en el 2015; no habla de 
la existencia del Fondo Nacional para la Salud 40. Luego siguen noticias sobre algunas 
actividades realizadas en la primera semana de mayo 2015, pero no se mencionan los 
programas, proyectos, plazos y costos de los mismos.  
 

5.3 Los ingresos del Fonacide  
 

                                                             
39

 Ver Ley N.º 1032/96 del Sistema Nacional de Salud. 
40 Disponible en: http://www.mspbs.gov.py/fonacide-marcada-ejecucion-de-fondos-para-fortalecimiento-
de-hospitales/. Para llegar a este reporte, ingresar al enlace Ley Nº 5282/14 de Acceso a la Información 
Pública/Mecanismo de participación ciudadana/Institucional/FONACIDE. 

http://www.mspbs.gov.py/fonacide-marcada-ejecucion-de-fondos-para-fortalecimiento-de-hospitales/
http://www.mspbs.gov.py/fonacide-marcada-ejecucion-de-fondos-para-fortalecimiento-de-hospitales/
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Las sumas transferidas a los beneficiarios temporales y permanentes del Fonacide 
dependen de los ingresos en concepto de compensación por cesión de la energía 
excedente de la parte paraguaya cedida al Brasil, de ahí que la información sobre dichos 
ingresos es importante por constituir la base del cálculo. Nuestra fuente de información, a 
ese efecto, son los informes de auditoría de la Contraloría General de la República sobre 
los Programas Financiados con Recursos del Fonacide/FEEI. Según los mismos, dichos 
ingresos entre 2012 al 2015 han sido crecientes, y en algunos años (2013, 2015) vemos 
que fueron superiores al promedio anual previsto en el estudio encargado por la ANDE41 
(Cuadro 6).  

 

5.4 Las transferencias ejecutadas al FNS/MSPBS 

El Fonacide es el conjunto de recursos disponibles de la compensación de la Itaipú pagada 
por el Brasil, que es distribuido a los beneficiarios por el MH, pues no cuenta con una 
institucionalidad propia. 

Tal como los ingresos del Fonacide, los recursos transferidos al MSPBS/FNS entre 2012 – 
2014 han sido también crecientes, vinculados con el 10% establecido (Cuadro 4) y con 
otras asignaciones complementarias, según observamos. Por otro lado, en 2014 y 2015, 
cambian las formas de registro de las transferencias ejecutadas por el MH referidas en el 
informe de la Contraloría. El Cuadro 5 consigna que, en 2014, el 10,3% transferido no es el 
resultado de la aplicación sobre los recursos disponibles del Fonacide una vez deducido el 
3% correspondiente al municipio de Saltos del Guairá, Canindeyú, sino sobre 2.984.863 
millones de guaraníes, suma que parece incluir el acumulado del FEEI entre 2012 - 201442. 

                                                             
41

 El ingreso promedio previsto en compensación cobrada al Brasil, para el período 2012-2023, en dicho 
estudio, sería de 340.000 de dólares. Estudio: “En 13 años, Paraguay recibirá tres veces más que en 26 años. 
Ingreso anual hasta el 2023”, 10 de febrero de 2012. Disponible en: www.ande.gov.py/Inicio. 
42 Nuestra deducción se basa, a falta de explicación del informe de Contraloría, en las transferencias 
correspondientes al FEEI entre 2012 – 2014 estimadas sobre los recursos disponibles por el Fonacide una vez 
deducido la compensación al municipio de Saltos del Guairá.  

Mes/año Dólares Millones de Gs. T de cambio

octubre a diciembre 2011 54.805.727 231.431.350.687 4.222,76

enero a diciembre 2012 216.592.521 953.905.273.136 4.404,15

enero a diciembre 2013 344.784.266 1.465.336.187.087 4.250,01

enero a diciembre 2014 298.667.616 1.317.340.509.093 4.410,72

enero a diciembre 2015 360.194.748 1.848.402.133.976 5.131,67

Totales 1.275.044.879 5.816.415.453.979
 FUENTE: CGR, 2013 - 2016, FONACIDE. Informe Final.  Rendición 

de Cuentas. Al cambio de referencia en fecha de depósito. 

Cuadro 6. Fonacide. Ingresos totales. 
Compensación por cesión energía de Itaipú

En dólares americanos y millones de guaraníes. 

Octubre de 2011 a diciembre de 2015
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En 2015, en cambio, consigna dos transferencias ejecutadas. Una, equivalente al 11,7% 
sobre el total de las transferencias ejecutadas por el MH en dicho año, basadas en el Plan 
Financiero aprobado para dicho año fiscal, y no con base en la Ley del Fonacide/FEEI.  La 
otra, es un monto de 26.145 millones de guaraníes, con origen en los recursos transferidos 
del Fonacide al Tesoro Nacional para obras de infraestructura, y que no corresponde a la 
asignación del FNS. Es decir, es una transferencia complementaria del Fonacide al 
MSPBS43. 

Los informes de auditoría de la Contraloría no explicitan las causas por las cuales las 
transferencias en 2014 y 2015 son distintas, superior y menor, a las establecidas por la Ley 
Fonacide/FEEI, ni por qué hay una segunda transferencia para el MSPBS, además de la del 
FNS, en 2015 (Cuadro 5).  

El Cuadro 5 muestra que en 2014 el FNS habría recibido un porcentaje superior (10,3%) 
sobre el total disponible por el Fonacide, visiblemente sobredimensionado, mientras que 
en 2015, recibió un porcentaje menor, aunque por medio de dos transferencias; una como 
MSPBS y otra como FNS, 11,7% el total de transferencias ejecutadas.    

Según nuestra deducción, en 2014, al entrar en operaciones el fondo fiduciario para la 
Excelencia de la Educación y la Investigación (FEEI) a fines del primer semestre, percibe las 
transferencias acumuladas entre 2012 – 2014. Pero dicho total acumulado para el FEEI no 
está disponible para todos los beneficiarios, además de que en 2012 y 2013 las 
transferencias correspondientes fueron estimadas oportunamente, por lo que la suma 
consignada las duplica al 2014. Tampoco puede ser la base del cálculo. En 2014, debería 
de consignarse las transferencias para los cinco beneficiarios, sobre la suma ingresada 
como compensación menos el 3% de la transferencia correspondiente al Municipio de 
Saltos del Guairá (Canindeyu)44.  

En cuanto al año 2015, la modificación de la Ley Especial Nº 4507/12 por la Ley Nº 
5404/15 dispone mantener la deducción del 3% sobre el total de ingresos por 
compensación de la Itaipú, sólo que a favor de todos los municipios de Canindeyú como 
hemos visto, con lo cual, la distribución de los recursos del Fonacide a los cinco 
beneficiarios permanentes también continúa siendo calculada con base al producto de 
dicha deducción.  

El informe de auditoría de la Contraloría sobre la ejecución de las transferencias del 
Fonacide en 2015 no consigna dichas transferencias según el porcentaje correspondiente 

                                                             
43

 Según el informe final de auditoría de la Contraloría sobre el ejercicio fiscal 2015 en relación con la 
ejecución del Fonacide, dicha suma corresponde al fondo de contrapartida del MSPBS para el Programa de 
Hábitat Adecuado y Sostenible asistida técnica y financieramente por el Banco Mundial. También en el caso 
del MEC, el FEEI del Fonacide no es la única fuente de recursos utilizada, pues fue beneficiado con el fondo 
de infraestructura del Fonacide asignado al Tesoro Nacional (Cuadro 4). Ver Contraloría, (2016) 
44

 Sin embargo, la transferencia a dicho municipio fue de 27.398 millones de guaraníes, correspondiente a 
las transferencias de enero a agosto de 2014, por lo que cabe revisar los informes subsiguientes de auditoría 
de la Contraloría o consultar otras fuentes para completar dicha información.  Lo concreto es que no se 
cuenta con la información necesaria para efectuar cálculos propios. 
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como en 2012 - 2013, sino según la ejecución del Plan Financiero de los beneficiarios, un 
total de 971.783 millones de guaraníes, que corresponde al 53% del total de ingresos por 
compensación pagada por el Brasil en 2015. Es decir, desde este año se basa en las 
especificaciones del Decreto 10.082 de noviembre de 2012. 

El referido informe de auditoría de la Contraloría, luego de controlar la ejecución de las 
transferencias al Tesoro Nacional, FEEI y Fondo Nacional para la Salud, encuentra 
diferencias entre los informes de ejecución de las instituciones responsables, sus registros 
y liquidaciones en el Sistema Integrado de Contabilidad (Sico) y aporta otra cifra sobre el 
total asignado y ejecutado: en 2015, el total del presupuesto vigente fue de 
1.056.809.649.450 guaraníes, y el total ejecutado de 530.352.587.612 guaraníes (50,1%). 

En el caso del Fondo Nacional para la Salud, el presupuesto asignado en el Plan Financiero 
fue de 168.000 millones de guaraníes y el gasto ejecutado (obligado) fue de 87.521 
millones de guaraníes (51,1%). Las diferencias entre los registros de la CGR y el MH se 
pueden constatar en el Cuadro 7, extraído del Cuadro 5 y CA3. 

5.5 Fonacide: origen del financiamiento del gasto en salud pública 

Según la base de datos BOOST del MH, en la ejecución del gasto según fuentes y origen de 
financiamiento, el Fonacide aparece como uno de los orígenes del financiamiento de los 
Recursos del Tesoro (Fuente 10) en el caso del gasto ejecutado por el MSPBS en el período 
2012 al 2015, mientras la ejecución de los recursos asignados al FNS, aparece incluyendo 
en la denominación la referencia a la Ley del Fonacide Nº 4758/12 entre los Recursos 
Institucionales (Fuente 30) entre 2012 – 2014, y como Recursos del Tesoro (Fuente 10) en 
2015, lo cual no es correcto, y está probablemente vinculado con los registros de la 
Cuenta Única del Tesoro Público.  

Aquí cabe la discusión, por un lado, sobre las razones por las que el MSPBS ejecuta 
recursos del fondo de inversiones en infraestructura (Tesoro Nacional) del Fonacide en 
todo el período, cuando la Ley Fonacide/FEEI sólo le otorgó una asignación transitoria en 
2012, por el monto registrado en dicho año, de 118.300 millones de guaraníes, y una 
asignación permanente para el FNS (Cuadro 7).  

El Cuadro 7 evidencia que el MH registró un total de 211.963 millones de guaraníes 
ejecutados por el MSPBS entre 2012 – 2015, provenientes del fondo de infraestructura del 
Fonacide asignado al Tesoro Nacional, y, por otro lado, el Fondo Nacional para la Salud 
ejecutó 380.177 millones de guaraníes, de su asignación propia, por lo que el gasto total 
ejecutado al 2015 suma 592.140 millones de guaraníes.  

El informe anual de auditoría de la Contraloría del 2015 sobre la ejecución de los 
programas y proyectos financiados con el Fonacide, responde la pregunta sobre el origen 
del monto ejecutado por el MSPBS.  Este ministerio, aparece como institución ejecutora 
de la asignación que el Fonacide transfiere al Tesoro Nacional, para la inversión en 
infraestructura. En 2015, el presupuesto asignado en el Plan Financiero para el MSPBS es 
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el mayor entre otras siete instituciones públicas, con más de 174.470 millones de 
guaraníes, del cual fue ejecutado más de 99.988 millones de guaraníes 57,3%45 (Cuadro 7).  

El Cuadro 7 también evidencia que entre 2012 – 2014 la ejecución del MSPBS y FNS fue 
menor a los montos transferidos según los informes de la Contraloría referente a dicho 
lapso, y que, en 2015, el informe correspondiente del ente contralor registra un monto 
total menor de transferencia que el ejecutado, y registrado por BOOST, la base de datos 
del MH. 

 

 
6. Conclusiones preliminares 
 

El análisis del presupuesto público destinado a las políticas públicas, y de las sociales en 
particular, va más allá de la observación de las cifras del gasto, de los recursos empleados, 
y de su disponibilidad. Es una parte determinante de la política pública, y en el caso 
estudiado, de la política de salud pública, que condiciona sus orientaciones, estrategias y 
contenidos, a su efectiva ejecución y a la vez, es condicionado por dichos ejes de la 
política. 

Este mutuo condicionamiento entre el presupuesto público, de la política fiscal, y la 
política de salud pública es observado en el Paraguay en sus distintos planos y niveles, 
desde los inicios de la transición pos-dictadura, en el contexto de las reformas sucesivas 
de la política económica y social heredada, y de los ciclos económicos que pasaron de la 
expansión al estancamiento, y de la recuperación y el crecimiento económico hasta 2013, 
a un sostenido receso, aunque con tasas de crecimiento significativas para el contexto 
recesivo regional y mundial, vinculado con la política de inversión anticrisis del gobierno 
actual.  

                                                             
45 En el informe de auditoría de 2015 es la primera vez que el informe de la Contraloría ordena la ejecución 
del Fonacide por medio de tres fondos: El Fonacide, traducido como Fondo Nacional de Inversión Pública y 
Desarrollo; el FEEI y el FNS.   
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En los años noventa, el gasto en salud pública fue aumentando en el contexto de la 
reforma del sector con base en el crédito público, para la inversión en un nuevo marco 
legal e institucional, en infraestructura de servicios hospitalarios y programas focalizados 
en la atención materno-infantil (1995-2000), y la incorporación de la atención primaria en 
salud (APS). También aumentó el gasto en promoción y protección social con el programa 
focalizado de las transferencias monetarias hasta 20.000 familias pobres extremas (2003-
2007).  

Con la identificación de la pobreza como situación preocupante de exclusión social y 
limitante del desarrollo socioeconómico a inicios de los años 2000, las políticas sociales 
renovaron sus enfoques, con base en los criterios de equidad e inclusión social.  

Pero fue hasta el 2008, con el gobierno de la primera alternancia política, democrática y 
pacífica, que la política de salud integral y calidad de vida propuso la universalización del 
acceso a la salud, y para ello, la gratuidad de los servicios públicos de salud del MSPBS, 
articulado con la estructura de todo el Sistema Nacional de Salud. 

Entre fines de 2009 y mediados de 2012 se avanzó hacia la universalización de la salud 
pública, con base en la gratuidad y el financiamiento con recursos del Tesoro Nacional 
(Fuente 10) y la cooperación internacional no reembolsable, fundamentalmente. La 
política de salud integral y calidad de vida, tuvo como estrategia la APS, basada en la 
participación comunitaria y la prevención, a través de los servicios de las Unidades de 
Salud Familiar (USF) en las zonas priorizadas, rurales, periurbanas e indígenas; su 
articulación con la red de la atención complementaria y hospitalaria, con todo lo cual la 
demanda de los servicios de salud aumentó enormemente.   

Este crecimiento considerable de la demanda generó tensiones al interior del SNS, 
vinculadas con el propio proceso de alternancia política dentro del funcionariado de los 
servicios públicos de salud, así como con las carencias existentes en los servicios; el 
cambio en la concepción tradicional de la gestión social que anteponía la necesidad de 
mejorar las condiciones infraestructurales y la planificación de los requerimientos en 
forma gradual.   

La dinámica creada por el proceso de reformas, sin embargo, antepuso la posibilidad de 
establecer cambios en favor de los sectores más carenciados, avanzando en la ampliación 
del acceso a la atención primaria en salud (APS) con vistas a su universalización y 
generando recursos con la reasignación interna de los servicios (reestructuración de los 
programas de salud existentes y de los recursos humanos técnico-profesionales; 
concentración de las compras a los proveedores y mejoramiento de los precios y contratos 
de compra de los insumos, con base en licitaciones y en vista al aumento de los 
requerimientos relacionados con su entrega gratuita, entre otros). Además, se movilizó las 
disponibilidades presupuestarias del Gobierno Central en su conjunto, en función de una 
política de Estado en salud pública gratuita (Decidamos, 2011). 

A mediados del 2012, con el juicio político sumarísimo al presidente Fernando Lugo y la 
destitución de su gobierno, se interrumpe el proceso de la reforma política y social 
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generada con la alternancia; se tiende a desactivar la política de salud pública gratuita y 
de universalización, a pesar de que, desde fines del mismo año, se incorpora el recurso 
financiero nuevo, extraordinario, con la asignación de transferencias del Fonacide a un 
Fondo Nacional para la Salud (FNS). 

La transferencia de recursos del Fonacide al FNS, se orienta a la inversión en seis (6) líneas 
de programas llamados “objetivos” que son ejecutados dentro de una política de salud 
que no asume la gestión del SNS, ni la orientación de la salud como derecho humano 
universal, sino como oferta de servicios estandarizados y modernizados dentro de una 
función pública cada vez más asistencialista, en directa relación con los ciclos 
político/partidarios de elecciones intermedias, las municipales, y las generales, así como 
con los intereses del sector privado de la salud46. 

Las conclusiones que este trabajo aporta a este y a otros debates en relación con el gasto 
público ejecutado y su financiamiento en la actualidad, son los siguientes: 

(i) La tendencia de crecimiento real del gasto en salud pública 
El gasto ejecutado en la función salud del Gobierno Central ha tendido, entre 2009-2015, a 
un crecimiento considerable si se compara con épocas anteriores. Dicho crecimiento 
permitió aumentar el nivel del gasto en salud en dicho lapso, tanto en guaraníes 
corrientes como constantes (crecimiento real, sin la interferencia de la inflación), así como 
su peso relativo dentro de los gastos sociales y totales de dicha área de gobierno.  

(a) En el caso del gasto del MSPBS, se da en dos etapas: en la primera (2009 – 2012), con 
los incrementos reales interanuales más elevados de la historia, así como los del gasto 
total del GC, y en la segunda (2013 – 2015), iniciada con una caída del gasto real           
(-3,4%) que puso freno al elevado crecimiento del gasto sectorial, social y total 
ejecutado por el GC, cuyo efecto es una posterior recuperación y crecimiento en 2014, 
2015, a un nivel menor al que había arrancado en la primera etapa. En esta etapa la 
ejecución es baja, varía entre el 70 y el 77% del presupuesto asignado.   Además, se 
establecieron cambios en la gestión de la política social y de salud en                      
general, y en particular, sobre el impacto relacionado con la adopción de la gratuidad 
de los servicios del MSPBS, la expansión de las USF/APS y la incorporación de los 
recursos extraordinarios del Fonacide47.  

(b) En cuanto al IPS, el gasto ejecutado real (sin inflación) del programa de Asistencia 
Médica General también ha tenido elevados porcentajes de crecimiento entre 2010 – 
2012, y en 2013, una caída en el contexto de inicios del actual gobierno, para 
posteriormente también volver a crecer en 2014 y 2015. El nivel de ejecución también 

                                                             
46 Codehupy, Informe sobre los Derechos Humanos en Paraguay, Derecho a la salud, serie 2013 – 2015, 
Asunción. 
47 La Ley N.º 4758/12 Que crea el Fondo Nacional de Inversión y Desarrollo y dentro de éste, el Fondo para 
la Excelencia de la Educación y la Investigación (Ley del Fonacide/FEEI), fue promulgada el 21 de septiembre 
de 2012, por Federico Franco, y su decreto reglamentario fue emitido a fines de octubre del mismo año, por 
lo que la ejecución de las transferencias de dichos fondos se inicia en forma inmediata, en los últimos cuatro 
meses permitidos para la ejecución del presupuesto anual (noviembre a febrero del año siguiente). 
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es bajo, varía del 80 al 85% del presupuesto asignado. Aunque se repite el mismo 
patrón de freno al crecimiento del gasto como sucedió en el MSPBS, la situación 
creada con el crecimiento del gasto ejecutado no fue en función de aumentar y 
mejorar la atención a los grupos de asegurados, sino del aumento del gasto con 
efectos devastadores  de la corrupción público – privada.     El IPS fue sometido a 
fuertes presiones del sector privado de la salud, con su propio Consejo de 
Administración. Se retrasaron las decisiones de inversión en infraestructura clínico-
hospitalaria iniciadas en 2012, a pesar del colapso de los servicios del Hospital Central 
de Asunción, las clínicas periféricas y de las principales ciudades del interior del país. 
Se recurrió a las derivaciones de pacientes a hospitales privados y la sobrecompra de 
medicamentos de los laboratorios locales. La enorme deuda flotante generada obligó 
en 2014 al endeudamiento del programa de salud con la banca privada, a pesar de que 
el IPS es la caja de seguridad social más grande, y de ser el mayor cuentahabiente de 
los bancos privados de plaza. Además, enfrenta con frecuencia recursos de amparo 
promovidos en relación con el acceso y la atención de pacientes asegurados sin 
derechos y de no asegurados, del grupo de las enfermedades catastróficas. En la 
actualidad, la construcción de infraestructura clínico-hospitalaria está encaminada a su 
próxima terminación y habilitación.  

(c) En cuanto al gasto ejecutado por el Hospital de Clínicas y Centro Materno Infantil de la 
FCM, tiene un comportamiento errático, y sobre todo insuficiente para la función 
formativa de los profesionales de la salud y su proyección social, al ofrecer asistencia 
especializada y de alta complejidad a la población de escasos recursos de todo el país, 
principalmente, del departamento Central. Su nivel de ejecución fluctúa entre un 
mínimo de 82% (2013) y un máximo de 88% (2011, 2014). 
Por otro lado, el gasto ejecutado en la función salud implica un acrecentamiento del 
gasto de la FCM y del total de la propia UNA; absorbe el 37,2% en 2015. Sin embargo, 
el total del gasto (100%) está considerado como una función de educación superior, 
cuando podría estar diferenciado como asistencia médica, y como tal, formar parte del 
gasto en salud pública, y como un servicio de la FCM y de la UNA dentro de la función 
educativa. 

De hecho, varias facultades y centros de investigación de la UNA ofrecen servicios a la 
comunidad, diferenciados de la función de educación superior (FC Veterinaria: sanidad 
animal; F Ingeniería; F Politécnicas: educación técnica superior; F Odontología: 
asistencia odontológica, etc.). Aunque dichos servicios cumplen, sobre todo, una 
función formativa de profesionales universitarios, el costo de los servicios a la 
comunidad, debe ser estimado y diferenciado para descomprimir el costo de la 
educación superior de la UNA, pues tal como está considerado en el presupuesto, es la 
más grande y “la más cara”, pues absorbe el 76% del total de gasto ejecutado dentro 
del grupo de las Universidades Nacionales, en 2015.  

(ii) Las fuentes de financiamiento de la política de salud Pública 
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La investigación revela que la mayor parte del financiamiento de la política de salud 
pública proviene de los Recursos del Tesoro (Fuente 10)48, de origen genuino, en el caso 
del MSPBS y de la FCM/UNA, en proporciones variables durante el período observado.  

En el caso del IPS, los Recursos Institucionales son la fuente principal, con origen genuino, 
integrado por los aportes obrero-patronales sobre el salario o sueldo mensual percibido 
por las y los asegurados. Mientras que, en la FCM, los recursos institucionales con origen 
en el cobro de aranceles tendieron a su reducción; fue complementado con donaciones de 
la Itaipú (2012 – 2014), y por única vez en 2013, con transferencias del Fondo Nacional 
para la Salud/Fonacide. 

La gratuidad de los servicios de salud del MSPBS redujo la incidencia de los recursos 
institucionales con origen en el cobro de aranceles. Entre el 2003 hasta el 2009, estos 
ingresos financiaban entre el 16% y el 10% del total del gasto ejecutado. En 2015, se 
redujo al 5%. Sin embargo, también fue complementado con donaciones de la Itaipú 
Binacional; de organismos de cooperación financiera como el BID, la UE, Agencia Española 
de Cooperación, y con transferencias del Fonacide/Fondo Nacional para la Salud. 

Entre 2012 – 2015, período en el que el MSPBS fue beneficiado por la inversión en 
infraestructura del Fonacide, correspondiente al Tesoro Nacional y las transferencias del 
Fondo Nacional de Salud, también contrató y ejecutó Recursos del Crédito Público (Fuente 
20) con financiamiento del BID, por un monto de 35 millones de dólares; del Banco 
Mundial, de 4 millones de dólares, y con Bonos soberanos por 807 mil dólares. Es decir, el 
MSPBS tuvo acceso a recursos financieros en cantidades extraordinarias, como en ningún 
otro período anterior. 

(iii) Los recursos del Fonacide para el FNS son importantes  
A pesar de que las administraciones ministeriales insisten, así como de los gobiernos 
departamentales y municipales, en que el financiamiento del Fonacide “es poco”, la 
investigación revela que su monto es de suma importancia en el caso de la política de 
salud pública, y bien podría apuntalar la gratuidad y la universalización de los servicios de 
salud. 

Además, a diferencia de los recursos del crédito público, tan apreciados por las distintas 
administraciones del Estado, el Fonacide (partida destinada a la inversión en 
infraestructura por el Tesoro Nacional) y su Fondo Nacional para la Salud (FNS), con origen 
en la transferencia del 10% de los ingresos en concepto de compensación por la energía 
cedida de la Itaipú, son verdaderos recursos soberanos del país, que no generan costos 
por pago de intereses ni amortización como los del crédito interno y externo. 

                                                             
48

 Corresponden a los recursos ordinarios de la Tesorería General, recaudados y obtenidos durante el 
ejercicio fiscal, y destinados a los gastos e inversiones de las entidades y organismos del Estado.  Incluye las 
recaudaciones de ingresos tributarios y no tributarios, transferencias corrientes y de capital, y rentas de la 
propiedad, además de ingresos de carácter general. 
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Según los hallazgos de la investigación, el MSPBS ejecutó entre el 2012 – 2015, más de 583 
mil millones de guaraníes provenientes del Fonacide/Tesoro Nacional para infraestructura 
y del FNS para los programas elegibles. En dólares equivalen, considerando un tipo de 
cambio promedio de 5.143 G por dólar, más de 113 millones, es decir, 3 veces más del 
monto ejecutado de los préstamos del BID y el BM en el mismo lapso. 

Además, cabe recordar otros dos aspectos revelados por la investigación. Uno, la baja 
ejecución de las asignaciones del Fonacide y de su FNS (2012-2014), por parte del MSPBS. 
En el caso de las asignaciones del Fonacide/Tesoro Nacional para infraestructura, el nivel 
de ejecución varió del 55% al 57% del presupuesto vigente, y en el caso del FNS, la 
ejecución varió de un mínimo del 55% (2013) a un máximo del 78% (2015).  

En segundo lugar, en 2014, el informe de auditoría de la CGR registra transferencias sobre 
montos y en porcentajes no explicitados, distintos a los ingresos por compensación 
pagada por el Brasil y a los establecidos por la Ley Fonacide/FEEI. En 2015, se evidencia 
que la ejecución de la asignación al FNS como para la infraestructura del MSPBS (con 
origen en la asignación al Tesoro Nacional) está relacionada con las previsiones del Plan 
Financiero del PGN 2015. En vista a esta situación, esta investigación realizó estimaciones 
propias que dieron como resultado transferencias al FNS/MSPBS por encima del 10% 
(2014) y por debajo (2015). Los informes de la Contraloría General de la República sobre la 
ejecución del Fonacide, según sus fondos (FEEI (30%), FSN (10%) y de Infraestructura 
(28%) no llegan a transparentar ni explicitar los montos ejecutados y los remanentes de 
cada año fiscal, y en relación con éstos últimos, los rendimientos que generan su 
colocación como depósito a plazo fijo o en instrumentos de regulación monetaria en el 
sistema de la banca pública según disposiciones de la Ley del Fonacide/FEEI.   

(iv) Cambian la pregunta y el reclamo sobre el presupuesto de la salud pública 
La Ley Fonacide/FEEI tiene como beneficiario permanente al Fondo Nacional para la Salud, 
con el 10% del total de los recursos disponibles en el Fonacide, que es asignado al MSPBS, 
y ejecutado desde fines de 2012. En el punto anterior, vimos que los recursos ejecutados 
fueron el triple al monto ejecutado del crédito externo, por lo que no es poca cosa, como 
las administraciones ministeriales hacen creer.  

La existencia del recurso del Fonacide y su asignación por ley para el FNS cambia la 
pregunta instalada por el movimiento por los derechos de la salud gratuita, acerca del 
“cómo financiar y de dónde obtener” los recursos.  Es decir, podría cambiar el reclamo al 
Ejecutivo y al MH, sobre la búsqueda y asignación de mayores recursos al presupuesto de 
gasto de la salud pública. 

Las preguntas actuales serían cuánto es el recurso transferido al FNS/MSPBS y en qué 
programas y proyectos se invierten. Los reclamos podrían ser sobre los 6 objetivos del FNS 
vigentes en los primeros 5 años de ejecución (2012-2016), pues habría que ver, por 
ejemplo, si la prioridad en equipamiento hospitalario sigue la misma, tras este lapso, y 
cuáles son los aspectos a ser atendidos en los próximos cinco años, pues bien podrían 
incluir líneas de financiamiento para apuntalar la gratuidad y universalización de la salud 
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pública, así como reducir la demanda de recursos del crédito externo. Con los recursos 
disponibles del Fonacide para el MSPBS y el FNS no se justifican las condiciones y el nivel 
de ejecución que evidencian los informes de la Contraloría en el período observado. 

Es necesario, además de ser obligatorio por ley, que la información sea permanente y 
sistemática sobre el total de asignaciones y recursos anuales disponibles del Fonacide para 
el FNS y el ministerio, según gastos ejecutados por programas y proyectos. Los informes 
de auditoría de la Contraloría General de la República utilizados en el presente trabajo son 
incompletos en ese sentido. No obstante, éstos son de gran importancia para hacer los 
cruzamientos y seguimientos correspondientes, pues hacen referencia a divergencias 
entre los informes presentados por la ejecutora, el ministerio, y los datos cargados por el 
mismo, en el Sistema Integrado de Contabilidad (SICO), del Sistema de Administración 
Financiera (SIAF). 

En este contexto, cabe advertir que el Congreso Nacional, y las organizaciones de la 
sociedad civil, sean movimientos políticos, ONG o sectores de interés, necesitan contar 
con equipos profesionales capaces para hacer el seguimiento y reclamar informaciones y 
aclaraciones institucionales para garantizar la transparencia y el debido uso de los 
recursos públicos.  

(v) El contexto de desigualdad, y pobreza económica y social 
Si la política de salud pública sigue las lógicas y prácticas del mercado privado de la salud, 
el resultado será el fortalecimiento del sistema de desigualdad social y económica que 
caracteriza al país, y seguirá profundizando la segmentación del SNS, que la búsqueda de 
la equidad y la gratuidad, buscan reducir. 

Para terminar, es importante que el SNS, en particular el MSPBS y el movimiento por el 
derecho a la salud pública y gratuita tengan en cuenta cuál es la situación actual en ese 
sentido, pues los indicadores básicos de salud vistos al inicio, están afectados por la 
desigualdad y pobreza reinante. 

Según la DGEEC, la desigualdad medida en términos del ingreso se constata en el hecho de 
que el primer decil (10%) más pobre de la población, tiene una participación del 1,4% en la 
distribución “del total de la torta del ingreso” y en el otro extremo, el decil más rico, 
percibe el 36,6% del total (2015). De ahí que la pobreza afecta a un promedio de más del 
22% a nivel general, que aumenta al 33% en las áreas rurales y baja al 15% en las urbanas, 
mientras que la pobreza extrema también afecta más a las áreas rurales, al 18%, que, a las 
urbanas, 5%. 

Por eso decimos que el modelo de desarrollo altamente concentrado en pocos sectores 
económicos fuertes, y altamente incentivados y subsidiados por la política económica 
vigente, es la principal causa de la profunda desigualdad social y económica, de la 
persistente pobreza, y la debilidad de las políticas públicas, en particular las políticas 
económicas tributaria y fiscal, para corregir y proyectar otro modelo de sociedad.  
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En la actualidad, dentro del desarrollo integral sostenible que anhelamos para el 
Paraguay, la región y el mundo, los Estados, entre ellos el paraguayo, tienen compromisos 
asumidos en septiembre 2015 con las NN.UU., con miras al 2030 para reducir al mínimo 
los indicadores de mortalidad infantil y materna, así como los de mortalidad de la 
población en general por causas prevenibles y transmisibles; por productos químicos, así 
como la contaminación ambiental. También, para apoyar las actividades de investigación y 
desarrollo de vacunas y medicamentos; aumentar sustancialmente la financiación de la 
salud y la contratación, el desarrollo, la capacitación y la retención del personal sanitario, 
y reforzar la capacidad en materia de alerta temprana, reducción de riesgos, y gestión de 
los riesgos para la salud nacional49.  
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ANEXOS 
 
Cuadro A1: Gasto ejecutado en Servicios Sociales y en Salud, por el GC y de las ED  
 
Cuadro A2:  Gasto ejecutado por el  MSPBS por programa.  AÑO 2012 - 2015  
 
Cuadro A3:  Gasto ejecutado. MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y BIENESTAR SOCIAL  

Según fuentes y origen del financiamiento.  
 
Cuadro A4:  Gasto ejecutado por el IPS según fuentes y origen del financiamiento.  

Año 2012 -2015  
 
Cuadro A5:  Gasto ejecutado por FACULTAD DE C.MÉDICAS/UNA según fuentes y  

origen del financiamiento. Año 2011 - 2015  
 
Cuadro A6:  Fonacide. Liquidación y ejecución de transferencias. Año 2012-2015  
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Cuadro Anexo 1: Gasto ejecutado en Servicios Sociales y en Salud, por el GC y de las ED 

En millones de guaraníes corrientes y constantes año 2000, y porcentajes (%) de crecimiento y participación 
                

G0BIERNO CENTRAL /                                                     
ENTIDADES DESCENTRALIZADAS 

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 

En millones de guaraníes corrientes 
       

G0BIERNO CENTRAL  15.293.592 16.511.057 19.578.629 23.890.966 24.922.898 29.368.159 32.007.980 

   SERVICIOS SOCIALES 7.787.839 8.275.150 10.369.226 12.727.168 13.998.881 15.439.091 17.187.189 

      FUNCIÓN SALUD 1.614.518 1.847.370 2.286.553 2.938.350 2.868.074 3.512.715 3.771.710 

      MSPBS 1.531.921 1.837.406 2.272.183 2.933.118 2.847.152 3.447.688 3.712.611 

         ENTIDADES DESCENT Y AUTÓNOMAS 13.813.974 14.029.773 16.314.449 22.779.746 19.477.346 21.610.245 22.786.548 

   SERVICIOS SOCIALES 4.167.079 4.306.711 5.396.016 6.695.790 7.421.318 8.195.409 9.122.720 

     SALUD/IPS */ 885.521 1.008.344 1.310.600 1.671.455 1.691.712 2.179.393 2.259.317 

        UNA/FCM 211.686 214.117 228.721 342.766 383.237 419.493 402.567 

        UNA/FCM/HOSPITAL DE C Y CMI 96.580 nd 94.613 24.017 129.831 133.431 69.427 

En millones de guaraníes constantes 

       G0BIERNO CENTRAL  7.025.768 7.148.887 7.981.824 9.299.714 9.658.283 10.724.378 11.975.093 

   SERVICIOS SOCIALES 3.577.678 3.582.939 4.227.330 4.954.133 5.424.937 5.637.897 6.430.215 

      FUNCIÓN SALUD 741.698 799.867 932.183 1.143.772 1.111.455 1.282.739 1.411.104 

       MSPBS 703.753 795.552 926.324 1.141.735 1.103.347 1.258.993 1.388.993 

         ENTIDADES DESCENT Y AUTÓNOMAS 6.346.042 6.074.551 6.651.081 8.867.165 7.547.988 7.891.419 8.525.094 

   SERVICIOS SOCIALES 1.914.327 1.864.702 2.199.850 2.606.380 2.875.957 2.992.720 3.413.068 

     SALUD/IPS 406.802 436.589 534.306 650.625 655.583 795.850 845.275 

        UNA/FCM 97.238 92.691 93.241 133.424 148.542 153.211 150.605 

        UNA/FCM/HC y CMI 44.368 - 38.572 9.349 50.313 48.725 25.975 
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En porcentajes (%) de crecimiento real 

       G0BIERNO CENTRAL  
 

1,8% 11,7% 16,5% 3,9% 11,0% 11,7% 

   SERVICIOS SOCIALES 
 

0,1% 18,0% 17,2% 9,5% 3,9% 14,1% 

      FUNCIÓN SALUD 
 

7,8% 23,8% 22,7% -2,8% 22,5% 7,4% 

       MSPBS 
 

13,0% 16,4% 23,3% -3,4% 14,1% 10,3% 

         ENTIDADES DESCENT Y AUTÓNOMAS 
 

-4,3% 9,5% 33,3% -14,9% 4,5% 8,0% 

   SERVICIOS SOCIALES 
 

-2,6% 18,0% 18,5% 10,3% 4,1% 14,0% 

        SALUD/IPS 
 

7,3% 22,4% 21,8% 0,8% 21,4% 6,2% 

        UNA/FCM 
 

-4,7% 0,6% 43,1% 11,3% 3,1% -1,7% 

        UNA/FCM/HC y CMI 
 

0,0% 0 24,2% 438,2% -3,2% -46,7% 

En porcentajes (%) sobre total área 

       G0BIERNO CENTRAL  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

   SERVICIOS SOCIALES/GTGC 50,9% 50,1% 53,0% 53,3% 56,2% 52,6% 53,7% 

      MSPBS/GTGC 10,0% 11,1% 11,6% 12,3% 11,4% 11,7% 11,6% 

      MSPBS/S. Sociales del GC 19,7% 22,2% 21,9% 29,4% 20,3% 22,3% 21,6% 
                

     IPS/Atención Médica/GTGC 5,8% 6,1% 6,7% 7,0% 6,8% 7,4% 7,1% 

     UNA-FCM/HC+CMI/GTGC 0,6% - 0,5% 0,1% 0,5% 0,5% 0,2% 

FUENTE: Elaboración propia según MH, BOOST. Base de Datos, 2003-2015 
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PROGRAMAS 2012 2013 2014 2015

TOTALES 2.933.730 2.848.268 3.449.021 3.714.494

          1 - PROGRAMAS DE ADMINISTRACIÓN 317.683 275.524 495.828 836.634

               001 - ADMINISTRACIÓN GENERAL 197.534 179.902 233.766 836.634

               002 - COORDINAC. DESCENT. Y DESARROLLO 

DE LA P. SANITARIA 86.843 68.131 105.612

               009 - DESARROLLO DE LOS RECURSOS 

HUMANOS EN SALUD 21.839 16.312

               009 - DIRECCIÓN NACIONAL ESTRATÉGICA DE 

RR HH EN SALUD 145.706

               010 - DIRECCIÓN NACIONAL DE VIGILANCIA 

SANITARIA 8.849 8.571 7.907

               011 - SUPERINTENDENCIA DE SALUD 2.618 2.607 2.837

          2 - PROGRAMAS DE ACCIÓN 2.478.968 2.404.085 2.759.856 2.667.283

               001 - ATENCIÓN PRIMARIA EN SALUD (REDES 

INTEGRALES DE SALUD) 874.197 969.153 933.030

001 - SERVICIOS SOCIALES DE CALIDAD 2.542.819

               002 - ATENCIÓN BÁSICA COMPLEMENTARIA 336.788 394.557 416.629

               002 - HÁBITAT ADECUADO Y SOSTENIBLE 124.464

               003 - ASIST. MÉDICA ESPECIALIZADA Y FORT. A 

LAS PREST DE SALUD 506.428 522.796 536.680

               004 - ASISTENCIA NACIONAL EN EMERGENCIAS 

MÉDICAS 155.482 160.824 156.394

               005 - FORTALECIMIENTO A LAS PRESTACIONES 

DE SALUD 22.108 16.329 26.213

               007 - VIGILANCIA DE LA SALUD 244.304 147.059 172.631

               008 - INSTITUTO DE BIENESTAR SOCIAL 20.990 21.685 22.338

               010 - DESARROLLO DE RR.HH. EN SALUD 865

               020 - PROGRAMAS DE APOYO 318.671 168.717 478.299

               021 - ESTRATEGIA DE GESTIÓN INTEGRADA - 

DENGUE 2.966 16.776

          3 - PROGRAMAS DE INVERSIÓN 137.079 168.660 193.337 210.577

               001 - HÁBITAT ADECUADO Y SOSTENIBLE 119.185

               002 - COMPETITIVIDAD E INNOVACIÓN 1.883

               002 - ABASTECIMIENTO DE AGUA Y 

SANEAMIENTO AMBIENTAL 60.320 58.742 28.602

               003 - DESARROLLO SOCIAL EQUITATIVO 1.989

               004 - SERVICIOS SOCIALES DE CALIDAD 87.521

               007 - FORT EN LOS SERV. DE AGUA POT Y 

SANEAM. (SENASA) 73.946 47.461 17.699

               016 - PROG. FORT. EN LA FORM. E IMPLEM. 

POL. DE RR. HH.-AECID 2.788 1.104 709

               017 - INVESTIGACIÓN EDUCACION Y BIOTECN. 

APLICADA A LA SALUD 24 666

               018 - DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO 0 199

               020 - INVERSIONES EN SERV. DE SALUD 60.687 146.127

FUENTE: Elaboración propia según Base de Datos BOOST, MH, 2003 - 2015

     Cuadro Anexo 2: Gasto ejecutado por el  MSPBS por programa.  AÑO 2012 - 2015
En millones de guaraníes corrientes
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12.008 - MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y B. SOCIAL 2.277.874 87,9% 2.933.730 77,0% 2.848.268 70,3% 3.449.021 76,6% 100% 3.714.494 77,1%

     10 - RECURSOS DEL TESORO 2.065.898 91,5% 2.550.017 80,5% 2.513.467 75,3% 3.008.118 80,8% 87,2% 3.714.494 77,1%

          001 - GENUINO 1.752.061 92,2% 2.483.867 81,5% 2.483.705 75,6% 2.992.055 83,4% 86,8% 3.480.128 80,5%

          003 - FONACIDE 66.150 55,1% 29.762 57,1% 16.063 12,0% 0,5% 99.988 57,3%

          004 - BONOS SOBERANOS 324 1,9%

          010 - YACYRETÁ 313.837 88,1%

          013 - BONOS 2.746 41,9%

          022 - APORTES DE ENT Y ORGAN DEL ESTADO

          072 - FDO NAC. P/LA SALUD -  LEY N° 4758/12 87.521 52,1%

          183 - AUTOR REGUL RADIOLOGICA Y NUCLEAR 295 14,6%

          359 - MERCOSUR (FOCEM) 1.199 3,4%

          401 - BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO 14.760 34,9%

          402 - BANCO INTERNAC DE RECONST Y FOMENTO 1.371 16,7%

          604 - AGENCIA ESPAÑ DE C. INTER.P/EL D (AECID) 26.161 64,8%

     20 - RECURSOS DEL CRÉDITO PÚBLICO 9.561 21,5% 109.860 61,5% 66.839 50,3% 8.543 10,4% 0,2%

          004 - BONOS SOBERANOS 3.536 10,3% 0,1%

          401 - BANCO INTERAMERIC DE DESARROLLO - BID 7.144 72,4% 106.032 67,8% 56.045 50,7% 1.145 3,4% 0,03%

          402 - BANCO INTERN  DE RECONST Y FOM - BIRF 2.417 7,0% 3.828 17,4% 10.795 48,4% 3.863 49,6% 0,1%

     30 - RECURSOS INSTITUCIONALES 202.415 69,5% 273.853 58,9% 267.962 46,4% 432.359 62,1% 12,5%

          001 - GENUINO 177.984 80,6% 166.805 75,6% 133.771 54,8% 270.495 68,6%

          066 - OTROS APORTES 853 100,0%

          072 - FDO NAC. P/LA SALUD -  LEY N° 4758/12 45.967 65,0% 91.963 54,6% 146.127 77,7% 4,2%

          302 - COMUNIDAD ECONÓMICA EUROPEA 189 7,6% 20.144 48,0% 7.376 23,6% 0 0,0%

          359 - MERCOSUR 4.483 22,7%

          359 - MERCOSUR (FOCEM) 7.165 24,3% 981 2,7% 637 1,7% 0,0%

          509 - REPÚBLICA DE CHINA 1.947 80,0% 1.464 60,1% 11 0,5%

          604 - AGENCIA ESPAÑ DE C. INTER.P/EL D (AECID) 29.521 40,6% 31.903 41,4% 15.100 34,2% 0,4%

          604 - AGENCIA ESPAÑ DE C. INTER.P/EL D (AECID) 17.422 71,4%

          607 - AGENCIA ANDALUZA DE C.I. D (AACID) 39 40,5% 2.788 43,7% 1.104 37,7%

FUENTE: Elaboración propia según MH, BOOST, base de datos 2003 - 2015. Disponible en: http://www.hacienda.gov.py/inicio/BOOST.

Cuadro Anexo 3: Gasto ejecutado. MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y BIENESTAR SOCIAL según fuentes y origen del financiamiento.
En millones de guaraníes corrientes y porcentaje (%) de ejecución.   AÑO 2009 - 2015

% de 

ejec
2011 2012 2013 2014 2015

% de 

parti

% de 

ejec

% de 

ejec

% de 

ejec

% de 

ejec
Fuentes y origen del financiamiento
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24 - ENTIDADES PÚBLICAS DE SEGURIDAD SOCIAL 4.179.172 88,0% 4.646.568 80,1% 5.235.316 80,4% 5.931.189 84,7%

     24.001 - INSTITUTO DE PREVISIÓN SOCIAL 3.195.482 87,2% 3.588.883 81,8% 4.014.746 81,0% 4.477.677 86,5%

          1 - PROGRAMAS DE ADMINISTRACIÓN 181.136 78,2% 211.506 76,5% 215.450 77,6% 252.631 74,7%

               001 - GESTIÓN ADMINISTRATIVA Y FINAN 181.136 78,2% 211.506 76,5% 215.450 77,6%

                    30 - RECURSOS INSTITUCIONALES 181.136 78,2% 211.506 76,5% 215.450 77,6%

                         001 - GENUINO 181.136 78,2% 211.506 76,5% 215.450 77,6%

               001 - ADMINISTRACIÓN GENERAL 252.631 74,7%

                    10 - RECURSOS DEL TESORO 252.631 74,7%

                         001 - GENUINO 252.631 74,7%

          2 - PROGRAMAS DE ACCIÓN 3.014.346 87,9% 3.377.377 82,1% 3.799.296 81,2% 4.225.046 87,4%

               002 - ASISTENCIA MÉDICA GENERAL 1.671.455 80,6% 1.691.712 70,4% 2.179.393 80,9%

                    30 - RECURSOS INSTITUCIONALES 1.671.455 80,6% 1.691.712 70,4% 2.179.393 80,9%

                         001 - GENUINO 1.671.455 80,6% 1.691.712 70,4% 2.179.393 80,9%

               002 - SERVICIOS SOCIALES DE CALIDAD 2.259.317 81,0%

                    10 - RECURSOS DEL TESORO 2.259.317 81,0%

                         001 - GENUINO 2.259.317 81,0%

               003 - EMPLEO Y PROTECCIÓN SOCIAL 1.965.729 96,0%

                    10 - RECURSOS DEL TESORO 1.965.729 96,0%

                         001 - GENUINO 1.965.729 96,0%

               003 - GESTIÓN A JUBILADOS Y PENSION 1.335.391 99,1% 1.670.666 98,5% 1.606.403 81,4%

                    30 - RECURSOS INSTITUCIONALES 1.335.391 99,1% 1.670.666 98,5% 1.606.403 81,4%

                         001 - GENUINO 1.335.391 99,1% 1.670.666 98,5% 1.606.403 81,4%

               004 - COADMIN DEL FDO DE JUB. Y PENS. P. L. 7.500 83,3% 15.000 100% 13.500 90%

                    30 - RECURSOS INSTITUCIONALES 7.500 83,3% 15.000 100% 13.500 90%

                         001 - GENUINO 7.500 83,3% 15.000 100% 13.500 90%

FUENTE: Elaboración propia según Boost Base de Datos del MH. Disponible en http//:www.hacienda.gov.py

% de 

ejec. 2015

% de 

ejec.

Cuadro Anexo 4: Gasto ejecutado por el IPS según fuentes y origen del financiamiento. Año 2012 -2015
En millones de guaraníes corrientes y porcentajes (%) de ejecución y participación

2012
% de 

ejec.
2013

% de 

ejec.
2014
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28.001 - UNIVERSIDAD NACIONAL DE ASUNCIÓN 687.870 87,6% 898.212 84,3% 993.804 82,4% 1.078.025 88,0% 1.083.088 84,7%

      28.001.010 - FAC. DE CIENCIAS MÉDICAS 228.721 95,0% 342.766 91,3% 383.237 83,4% 419.493 91,5% 402.567 87,4%

           10 - RECURSOS DEL TESORO 218.378 97,9% 309.146 91,4% 356.015 84,6% 403.270 94,7% 96,1% 402.567 87,4%

                    001 - GENUINO 218.378 97,9% 309.146 91,4% 356.015 84,6% 403.270 94,7% 96,1% 402.567 87,4%

                    022 - APORTES DE ENTIDADES Y ORGANISMOS DEL ESTADO

           20 - RECURSOS DEL CRÉDITO PÚBLICO 17.007 95,8%

                    402 - BANCO INTERN DE RECONSTRUCCIÓN Y FOMENTO - BIRF 17.007 95,8%

           30 - RECURSOS INSTITUCIONALES 10.343 58,6% 16.613 85,3% 27.223 70,6% 16.223 49,7% 3,9%

                    001 - GENUINO 10.343 58,6% 8.639 75,2% 11.895 74,1% 9.473 49,5% 2,3%

                    009 - ITAIPÚ 7.973 99,7% 6.728 49,8% 6.750 50,0% 41,6%

                    072 - FONDO NAC P/LA SALUD -  LEY N° 4758/2012 FONACIDE 8.600 95,8%

FUENTE: Elaboración propia según MH, BOOST, base de datos 2003 - 2015. Disponible en: http://www.hacienda.gov.py/inicio/BOOST.

% de 

ejec.

Cuadro Anexo 5. Gasto ejecutado por FACULTAD DE C.MÉDICAS/UNA según fuentes y origen del finaciamiento. Año 2011 - 2015
En millones de guaraníes y porcentajes de ejecución.  En 2014, en porcentajes de participación por fuente y origen.
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ejec.
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partic2011 2012 2014 20152013
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ejec.
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Distribución general

% s/ 

Ley
2012

%
2013

%
2014

%
2015

%

Ingresos totales compensación 

por cesión de energía al Br. 1.205.558.851.740 1.465.336.187.087 1.317.340.509.093 1.848.402.133.976

Transferencias ejecutadas por 

destinatario */ 1.205.558.851.740 1.465.336.187.087 3.012.261.499.585 971.783.221.297 ***

1. Ley especial Nº 4507/12 y 5404/15 39.520.215.273 3% 55.452.064.019 3%
     Municipalidad de Saltos del 

Guairá (SG) **/ 3% 21.886.781.156 1,8% 44.410.085.613 3,0% 27.397.794.686 2,1% nd

     Fonacide. Total disponible ***/ 1.183.672.070.584 1.420.926.101.474 1.277.820.293.820 1.792.950.069.956

2. Disposiciones transitorias 

2012. Deducciones 260.282.675.530 22%

      MAG 12% 141.972.368.470 12%

     MSPBS 10% 118.310.307.060 10%

3. Disponible para los cinco 

destinatarios permanentes *v/ 923.389.395.054 100% 1.420.926.101.474 97% 2.984.863.474.899 99% 971.783.221.297 52,6%

     3.5 FNS 10% 92.282.039.506 10% 143.592.610.147 10% 307.047.828.310 24,0% 113.751.267.707 6,3%

      Ministerio de Salud Pública y 

Bienestar Social v/ 26.144.787.762

FUENTE: CGR, 2013-2015, Informe semestral y final. Fonacide, ejecución 2012 - 2015.-

**/En 2014 corresponde a las transferencias mensuales de enero a agosto. No se consideró  el 100% para realizar el cálculo de las 

*v/ Según la sección B.  Informe elaborado por la DG de Control de la Administración Central, de la CGR (2016) el monto total  de recursos 

asignados por el Plan Financiero 2015 fue de 1.056.809.649.450 guaraníes, y su ejecución fue del 50,1%, o sea, 530.352.587. 612 guaraníes.
v/ Esta transferencia se relaciona con la que corresponde al Tesoro Público, el fondo para inversión en infraestructura del Fonacide.

 Cuadro Anexo 6. Fonacide. Liquidación y ejecución de transferencias. Año 2012-2015
Según destinatario. En porcentajes y cifras transferidas por el MH en guaraníes

*/ Desde 2014 las transferencias registradas por el Informe de Contraloría (2016) no corresponde a las estimadas con los % correspondientes 

a cada beneficiario del Fonacide, sobre el total de los recursos disponibles.  

***/ En 2014 y 2015, los sombreados en celeste son estimaciones nuestras.


