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RESUMEN EJECUTIVO

El costo de la atencion de salud en los paises en desarrollo
es dg gran interes para las autoridades nacionales Y para los
organismos de cooperacidn internacional, pues constituye un serio
factqr.condicionante del proposito de ampliar la cobertura de los
Servicios de salud con un incremento menos que proporcional del
gastg publicq en salud. La asignacién de los recursos reguiere
dg informacion acerca del costo de los factores de produccidn
(1n§umos) de los servicios de salud, as?! como de cada una de las
actlyidades finales de 1los mismos - teniendo tambien en
conglderacidn la calidad de dichos factores y servicios, Y 1la
equidad de su distribucidn entre los grupos de poblacidn
beneficiarios. Desafortunadamente, 1los sistemas habituales de
contabilidad de gastos no proveen una base adecuada de datos para
los propdsitos de una contabilidad de costos; por esta razdn, el
proyecto HCF/LAC y otros proyectos, han sido orientados a 1la
realizacion de estudios metodoldgicos y prdcticos sobre los
costos de los servicios de salud.

Este estudio de Ecuador tuvo los siguientes objetivos:
Probar una metodologia de contabilidad de costos de salud para
establecimientos de atencidn ambulatoria cuyos servicios se han
denomidado bégicos O primarios, con inclusidn de casos de los
subsectores puiblico, seguridad social campesina y privado zin
animo de lucro, y evaluar su posibilidad de uso en otros estudios
Y en sistemas de informacidén de costos; estimar el costo total
por establecimiento, la estructura del costo por tipo de
actividaq final (consultas medicas, serviCios odentolégicos,
vacunacion, etc.) Y por categorfa de insumo (personal,
suministros, edificio, equipo, etc.) y analizar algunos de sus
determinantes vy explorar aspectos referentes a la calidad Y
equidad de los servicios Y su consistencia con los costos.

El estudio se llevb a cabo en Ecuador, entre Junio y Agosto
de 1986, por un grupo de expertos internacionales y Ecuatorianos,
representantes, los primeros, del "International Resources Group,
Ltd.", de Setauket, N.Y., bajo subcontrato con la Universidad del
Estado de Nueva York en Stony Brook y, los sequndos, de la firma
Salud y Tecnologia (SAYTEC) de Ecuador, en cooperacidn con el
Ministerio de Salud (MsSpP), el Seguro Social Campesino (SSC), y la
misidn de AID. La metodolggia de costos fue disehada por Robert
L. Robertson, teniendo ademds er consideracién analisis de costos
de atencion en salud llevados a cabo previamente en Ecuador por
Oswaldo Egas; ambos expertos formaron parte del grupo ejecutor
del estudio.

Se estudiaron 18 establecimientos de salud: 8 del Msp,
ubicados 4 en Pichincha (provincia de la sierra) y 4 en Manab{
(provincia de la costa); 7 del SSC, 4 en Pichincha 3 en Manab{;
Y 3 privados, 1 por provincia, en Pichincha, Manab{ y Tungqurahua
(provincia de 1la costa). La seleccidn de los casos tuvo en
cuenta los siquientes criterios: distribucion balanceada entre
las regiones de la sierra y la costa, para explorar diferencias



regionales; representacion de los tres subsectores de salud, para
tener una idea de los contrastes Y similitudes; comparabilidad
aproximada de los establecimientos en términos de nivel de
complejidad de 1los servicios ofrecidos; alta proporcién de
beneficiarios de bajas condiciones socio-econdmicas; localizacién
rural, preferiblemente, o urbano-marginal; disponibilidad
aceptable de los datos requeridos, y aceptacidén por parte de las
instituciones matrices correspondientes, Aunque la seleccién de
los establecimientos se hizo buscando cierta representatividad
subsectorial y regional, no se pretendia hacer inferencia
estadistica a los universos institucionales.

La definicidn de las actividades que serfan objeto de
anélisig requirié la previa clasificacidn de las existentes seqln
Su caracter de finales, intermedias o generales, partiendo del
principio de que las primeras representan la sintesis de toda 1la
accion de salud. En la designacién de 1las actividades o
servicios finales se consideré la directa relacidn entre el
personal de salud y los pacientes bajo su responsabilidad tanto
en funciones preventivas como de recuperacidén. Las intermedias y
generales fueron definidas por su cardcter auxiliar o
complementario desde el punto de vista técnijco y administrativo.

La consulta de recuperacidn era la unica prestada en todos
los establecimientos. Esta consulta y la de fomento eran de
caracter exclusivamente médico; los odontblogos ofrecian
consultas, «cratamientos y enjuagatorios, aunque este 4{Qltimo
servicio tambien era prestado por auxiliares de odotonlogfa, y en
un caso, por auxiliares de enfermerfa; 1las auxiliares de
enfermerfa y las enfermeras (en dos casos) brindaron consulta,
vacunacidén y entrega de alimentos; la salud escolar era prestada
indistintamente por médicos, en mayor proporcién, odontélogos y
personal de enfermeria; y las visitas domicilarias y la atencién
del parto por medicos y personal de enfermeria.

Se calculd el costo total anual (para 1985) de cada
establecimiento, incluyendo, para los del MSP y el SSC, el costo
administrativo de los niveles provincial y nacional asignable a
los servicios locales de salud. Se identificaron tanto 1los
costos recurrentes como los de capital, estos ultimos en forma
amortizada wutilizando los precios actuales dei mercado Yy la vida
dtil de los elementos (edificios y equipos). Los costos fueron
desagregados en lineas presupuestarias estandar (categorfa de
insumo), Yy subsecuentemente fueron distribuidos en las distintas
actividades finales y generales segun criterios preestablecidos;
a su vez, el costo de las actividades generales fue. distribuido
en las actividades finales y se calcularon los costos unitarios
de estas Ultimas dividiendo el costo total por el volumep de
servicios prestados en 1985. La descripcidn de la metodglogla de
estimacion de los costos (Apéndice B) y el anhlisis critico de
sus alcances y limitaciones (capitulo IV.B.5), fueron objeto de
especial atencibén en este documento.

. . . . . /
La gran variedad de actividades finales, que tenfa la
ventaja de facilitar comparaciones consistentes a nivel méds

ii



especifico, por coincidencia de las normas de atencion a tal
nivel en el MSP y el SSC, presentd una dificultad importante: 1la
distribucidn del tiempo del personal por actividades, base de la
asignacion del costo directo de este insumo. La solucidn, con
base en una encuesta al personal de los establecimientos Yy en
tiempos promedios por unidad de servicio definidos por el grupo
investigador, produjo un resultado dificil de evaluar en su
cal_jad y de mucho impacto en los costos totales y unitarios por
actividad final. Por otro lado, el método de distribucion del
tiempo, identificéd wuna alta proporcion de "tiempo sin actividad
espec{fica"™ (TSAE), especialmente del personal médico del MSP
(58.3%), cuyo origen solo pudo explicarse parcialmente en la baja
productividad de la hora-persona.

El prorrateo de la alta proporcién de costos indirectos, fue
una de las decisiones cruciales en la estimacién de los costos
por actividad final. El mayor componente, o sea el costo de las
actividades generales, que incluia el TSAE, representdé entre 50 y
55% del <costo de los servicios médicos y de 1la consulta de
enfermegia, entre 20y 30% del costo de los servicios
odontologicos profesionales, y entre 20 y 50%, aproximadamente
del costo del resto de servicios finales. El costo de 1la
vacunacidn fue influido en un 35.2% en el MSP, en 19.4% en el SSC
Y en 38% en el caso privado que la realiza.

Las diferencias (y similitudes) en los costos por subsector,
especialmente entre 1los casos del MSPy el 8SSC, fueron tan
claras, y algunos de los factores que las motivan, tan bien
identificades, que fue realmente factible intentar su
comparacioh. De todas maneras se evitaron la interpretaciones
gue iban mas alld de lo sustentado directamente por los propios
resultados. La concentracidn de los casos en las provincias de
Pichincha y Manabi, permiti6 explorar las diferencias regionales,
y lo que es mas importante, permitid identificar el efecto
independiente de este factor para muchos de los indicadores. Un
hallazgo de importancia surgid en el proceso de las distintas
clasificaciones de 1los casos: la influencia en 1los costos
unitarios de la menor o mayor variedad de servicios ofrecidos en
un establecimiento, especialmente los odontolégicos, pues ello
sugiere que el paguete mas integral de servicios, que es el que
corresponde mejor a las complejas y variadas necesidades de 1la
poblacicn, es el que tiene costos unitarios mds bajos.

De la composicidn del costo de los establecimientos segun
actividades finales sobresalen: a) la prioridad inesperada de
los servicios odontolégicos profesionales en los establecimientos
mds costosos del MSP, debido probablemente a que 1la poblacion
beneficiaria trasciende 1la del drea inmediata de ubicacidn del
establecimientc, pues no todos ellcc ofrecen este servicio, b) en
el resto de establecimientos la gran concentracidn del costo de
los distintos insumos en la consulta de recuperacién, «c) el
énfasis de 1los tres subsectores en los servicios curativos de
salud, no obstante que el MSP en su oferta m&s diversificada
ofrecia mayor proporcion de servicios preventivos, d) la gran
importancia en el SSC de la consulta de enfermeria, pues ello
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representa un esfuerzo para ofrecer atencion simplificada, de
menor costo unitario con respecto a las actividades realizadas
por profesionales en este subsector.

Segun categorfa de insumo, el costo del personal representé
mas del 50% del costo total en la mayor parte de 1los casos,
siendo similares, por causas diferentes, las proporciones en el
MSP y el o3C. En el MSP, por el gran volumen de personal de
precio bajo (50% inferior al del SSC), y en el SSC, por menos
personal pero de precio mas alto, debido aparentemente a su mayor

experiencia. Los edificios fueron el sequndo insumo més
importante en el MSP (20.5%, en promedio), pero en el SSCy el
subsector privado, los suministros (elementos medicos

especialmente) ocuparon el segundo lugar, entre estas razones,
por requerirlo el mayor componente curativo de la atencidn. El
costo administrativo de los niveles superiores del MSP y el SSC
fue, en promedio, relativamente similar (6.4 y 9.2%
respectivamente). Por actividad final, se repitio, en general 1lo
observado a nivel global, en relaciodn con el mayor costo ‘del
personal, pero en aquellos establecimientos con mayor variedad de
servicios, la consulta de recuperacion y parcialmente otras
actividades tuvieron una proporcidn mayor de aquellos insumos que

contribuyen a wuna atencidn de mejor calidad (suministros Y
equipo).

Las actividades de cardcter curativo, o las que se realizan
con importante participacién del médico y el odontdlogo, tuvieron
un costo unitaric mds alto, sobresaliendo entre ellas la consulta
de recuperacidn (499 sucres en promedio). En cambio, el costo
unitario promedio mds bajo se observo en las actividades
preventivas (dosis de wvacunacibn, 40 sucres) prestadas
exclusivamente por personal de enfermeria. El mayor costo de las
primeras, es probablemente consecuencia de un mayor precio del
recurso humano, dedicado usualmente al control de la morbilidad
mas comgleja, con importante asistencia de personal de enfermeria
Y uso mas intensivo de drogas y otros elementos medicos, de las
facilidades locativas, del equipo y de los servicios generales.
Las diferencias entre el MSP y el SSC (mayor costo) tambien
parecen ser consecuencia principal del precio diferente del
personal, pero la mayor productividad del personal y la menor
proporcidn de TSAE fueron causas importantes de los menores
costos wunitarios de las actividades médicas de los subgrupos de
establecimientos con mayor variedad de servicios finales.

El factor regional tambien estuvo asociado con algunas
diferencias en el promedio de los costos unitarios. Los casos de
Pichincha presentaron costos promedio mids altos en casi todas las
actividades médicas y odontoldgicas tanto en el MSP como en el
SscC.

Los indicadores de equidad elaborados en funcién de la
distribucién geografica y subsectorial de la poblacion y de los
recursos de salud (informacidn no generada por este estudio)
sefialan una mayor concentracidn de recursos en la regién de la
sierra, con respecto a la costa, en la provincia de Pichincha con
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respecto a Manab{, Y en la poblacidn beneficiaria del SSC con
relacion a la usuaria del MSP. Los costos per capita estimados
con los datos de esta investigacidn, confirman 1las anteriores
diferencias por subsector Yy provincia. Adicionalmente, en las
consultas de fomento v recuperacidédn, los costos unitarios mayores
del SSC, asociados con una productividad 32% mas alta de su
personal, una cantidad de consultas por habitante 1.4 veces mayor
Y una concentracién mas alta de todo tipo de insumos (excepto
edificios) por hora medica de atencién directa, son indicadores
de inequidad con respecto a los beneficiarios del MSP, pues los
afiliados del SSC estan recibiendo una atencidn mds eficiente y
probablemente de mejor calidad.

Teniendo como base la riqueza de los resultados del estudio
se han formulado distintas recomendaciones cuya sintesis sge
describe a continuacion:

- Canalizacion del interés de las instituciones nacionales
por el tema de estudio, en funcién de un desarrollo
integral , y coherente de sistemas de programacidn vy
evaluacion de servicios de salud, y de presupuestacidn de
los recursos, apoyados por un adecuado sistema de
informacion. La adaptacién de los sistemas contables Yy
estadistico no debe abordarse aisladamente pues los costos
calculados sistematicamente solo se justifican en el
contexto de esquemas estructurados de decisidn y control.

- Para una funcion de planificacion global esporadica, 1la
estimacidn de 1los ,Costos se puede ejecutar mediante
estudios como el aqul presentado.

- Para un sistema de control de costos por actividad final,
se requiere la estimacion de 1los indicadores para
servicios seleccionados, a fin de hacer mas factine su
obtencion rutinaria, su comparacion con los estandares
controlados, su andlisis explicativo y su interpretacién.

- Manuales de costo como la gufa utilizada en este estudio,
con los debidos ajustes, son indispensables para ejecutar
cualquier nuevo estudio o para montar un sistema de
costos.

- Seria de gran utilidad por lo menos un estudio adicional
que incorpore centros de salud con servicios de
internacidn y hospitales propiamente tales, para
complementar la actual experiencia.

- Promover algunas adaptaciones a los sistemas estadisticos
Y contables que no implican modificaciones muy profundas a
lo existente, pero que facilitarian los célculos
esporadicos de 105 costos. Tales modificaciones incluyen:
la generacidn de indicadores de cobertura de los registros
estadisticos sobre produccibn de servicios, para 1los
ajustes correspondientes en 1los ~casos de omisidn de
informacidn; montaje de un registro simplificado de gastos



directos en personal, suministros y otros insumos en
funcidn de 1los centros de costos; identificacién
sistemdtica de todos los tipos de insumos utilizados en la
atencién.

Verificar a través de un estudio especffico la mayor
eficiencia de los establecimientos con mas amplia variedad
de servicios finales, y en casos de confirmarse, promover
la universalizacidn de este modelo de atencion.

Disenar e implantar estrategias para aumentar la
productividad del recurso humano, disminuyendo el TSAE,
pues ello daria lugar a reduccion en los costos unitarios
Y a incremento de la cobertura de los servicios.

Establecer pardmetros "poblacion-recursos de salud
requeridos”", para reducir la inequidad regional, y para
facilitar la planeacion del desarrollo de los servicios.

Estudiar la posibilidad de optimizar el uso de algunos de
los edificios del MSP, ampliando eventualmente la oferta
de servicios.

Investigar si la mayor cantidad absoluta y proporcional de
los suministros en el SSC, estd asociada con la calidad y
efectividad de la atencion, o si refleja simplemente 1la
atencidn de problemas de salud mas complejos o severos.

Analizar el tipo, complejidad y severidad de la morbilidad
atendida en la consulta médica de recuperacién para
verificar la factibilidad de atender parte de la misma
mediante un modelo de atencidn con mayor delegacion de
funciones en personal auxiliar. Ello permitirfa elevar la
productividad de los establecimientos, aumentar en
cobertura y bajar, quizas, algunos costos unitarios.
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I. INTRODUCCION

, Este estudio de casos sobre los costos de 1los servicios
basicos de salud en Ecuador, forma parte de 1la investigacién
internacional sobre el Financiamiento de 1la Atencién en Salud en
Latinoamérica y el Caribe (HCF/LAC), dirigida por la Universidad
del Estado de Nueva York, en Stony Brook, (SUNY), con 1la
financiacion de la Agencia Internacional para el Desarroll», del
Gobierno de los Estados Unidos (USAID).

El trabajo fue ejecutado en el segqundo semestre de 1986 por
un equipo de expertos nacionales e internacionales de la empresa
Ecuatoriana "Salud y Tecnologia, SAYTEC", y del "Internacional
Resources Group, 1IRG", en cooperacidon con el Ministerio de Salud
Piblica (MSP), el Seguro Social Campesino (SSC) y el sector

Pr%vado de Ecuador, Yy con el apoyo de la Misién de AID en este
pais.

El estudio cubrid un conjunto de 18 establecimientos de
atencidn ambulatoria de los subsectores publico, seguridad social
Y privado sin 4nimo de lucro, ubicados en las provincias de
Pichincha y Manabi principalmente.

El esfuerzo es complementario de los varios realizados para
estimar los costos de algunos de los servicios de salud del pais
(Egas, 1986) y representa un substancial incremento en el
conocimiento de este tema en el nivel de atencién primaria. Los
resultados permiten, por un 1lado, ilustrar las importantes
diferencias existentes en la magnitud y estructura de los costos
de los servicios prestados por unidades de atencidn de
complejidad y tamafio aproximadamente similares, de 1los tres
subsectores de salud y de provincias de la Sierra y la Costa, vy
por otro, enriquecer el acerbo metodoldgico para el desarrollo de
nuevos y mds amplios estudios y para el montaje futuro de un
sistema permanente o periddico de estimacién de los costos de
salud.

A. Objetivos

El propdsito final del trabajo es proporcionar informacidn
itil para el mejoramiento de la planeacion del sector salud, 1la
programacidn de sus actividades y la asignacion de los recursos
presupuestarios intra-sectoriales, y para una prestacién mas
eficiente de los servicios de salud de todos los niveles.

El estudio se 1limita a servicios de atencion primaria
proporcionados a poblaciongs rurales y urbano-marginales durante
1985. Los objetivos especificos son tres: '

1) Aplicar experimentalmente una metodologia de
contabilidad de costos y evaluar su potencialidad de
uso en otros estudios mis amplios y en sistemas de
informacion de costos.



2) Estimar el costo total por establecimiento, la
estructura del costo por tipo de actividad final Yy por
categorfz de insumo, y el costo promedio por unidad de
servicio, y analizar algunos de sus determinantes;

3) Explorar aspectos referentes a la equidad y calidad de
los servicios,

" B. Metodologia

1. Costos. El trabajo se centra en la oferta de servicios

pgimarios de salud. El proceso estudiado se resume en el
siguiente diagrama.

| | | |
|Insumos | Produccion (Oferta) |Servicios Finales|
| | S | |
I I i | I
| (Personal, | | (Consultas, |
lequipo, | | vacunaciones, |
letc.) : | etc.) |

I I

Los insumos (humanos y otros) se expresan en términos
monetarios y los productos (o sea 1los servicios o actividades
resultantes), en unidades f{sicas. E1l anélisis se centra en los
costos totales por establecimiento Y por actividad final y en los
Costos unitarios o promedios por unidad de servicio, El costo
total de un servicio es la suma de los costos de todas las
categor{as de insumos usados para producir las actividades del
servicio durante el periodo de estudio. El costo promedio por
actividad final (costo por unidad de servicio) es el costo total
del servicio dividido por el volumen de actividades finales
producidas. La estructura porcentual o perfil de 1los costos,
segln tipo de servicio final Yy seglin las distintas clases de
insumos, son 1los indicadores que mds inmediatamente permiten
explicar la magnitud del citado costo total.

Son tambien variables explicativas importantes en el
analisis la productividad o "rendimiento” del personal que es la
cantidad de actividades realizadas por hora dedicada a la
actividad, y el precio de la hora-persona. Tambien se estudiaron
complementariamente, sin mayor profundidad, aspectos relacionados
con la calidad y equidad de los servicios, Y la coherencia de
estos factores con los indicadores de costo.

Varios de los métodos utilizados en el estudio,
especialmente aquellos dirigidos a la estimacidn de costos de los
servicios, estdn basados en la gufa preparada por el consultor en
economia de salud (Robertson, 1986). Estos métodos fueron



discutidos y ajustados parcialmente con el apoyo del grupo
Ecuatoriano (ver Apéndice B). En contraste, no hubo diseho
metodoldgico anticipado para el estudio de la equidad y calidad
de 1los servicios, y las pautas de estos dos componentes

estudiados con menor detalle fueron establecidas sobre 1la marcha
del trabajo.

Las siguientes reglas adoptadas son bésicas desde el punto
de vista metodoldgico(Robertson 1986, y apendice B). Primero,
todos los datos se refieren a recursos reales utilizados, no a
valores hipotéticos o] proyectados, ni a asignacicnes
Fresupuestarias. Segundo, para el calculo de los costos, se
utilizaron 1los valores reales en el mercado de 1los distintos
insumos, hayan sido pagados en su totalidad o recibidos como
subsidio o contribucién. Tercero, en la medida de 1lo posible, fue
incluido el valor de todos los tipos de insumos de los distintos
niveles del sistema de atencidén en salud (nacional, provincial,
regional y local); de esta manera, fueron tomados en cuenta los
costos generales de 1los niveles administrativos méds altos
atribuibles a 1los establecimientos locales estudiados; no
obstante, 1los costos de administracidén de 1las agencias de
coopergcién internacional gquedaron exclufdos. Para recursos de
vida util de mas de un aho (como equipos y edificios), sélo se
incluyé 1la estimacidn, de acuerdo con la norma adoptada, del
costo de inversidn correspondiente a un ajo, o el costo del
arrendamiento (apéndice B). Cuarto, puesto gque éste es un
estudio desde el punto de vista de la oferta, no se obtuvieron
ciertos costos incurridos por los pacientes usuarios de 1lo0s
servicios (desplazamiento, tiempo de trabajo perdido, etc).
Finalmente, cuando existia la misma informacidn especifica en mas
de un nivel, se usaron los datos del nivel més alto.

2. Calidad y Eguidad. Componentes menores de este estudio,
son el intento de evaluacidn de aspectos de la calidad de los
servicios de salud y de la equidad con que dichos servicios estén
distribuidos, y su coherencia con los indicadores de costo.

Varios indicadores pueden ser usados para determinar el
nivel de calidad de un servicio de salud: el tipo de recursos
empleados en las instituciones estudiadas (ej., la calificacién
de personal empleado), la tecnologia y el proceso de prestacibn
de servicios, y el efecto de los servicios en el comportamiento o
en el estado de salud de los pacientes.

En este caso, la calidad intentd deducirse del proceso de
prestacidn de la atencién (ver tambien apéndice B). Se
identificaron los estandares o normas de calidad de algunas de
las actividades; se revisé el proceso de definicidn de 1las
normas, el conocimiento de varias de dichas normas por 1los
empleados del establecimiento; se comprobdé la aplicacién de 1las
mismas en los establecimientos; y se preguntd por la supervisién
del proceso a diferentes niveles. La evaluacidn fue altamente
simplificada y subjetiva.

Por su parte, 1la equidad no ha sido muchas veces analizada



en el contexto de un estudio de costos. Por razones de justicia
social, la equidad de los programas de salud es tan importante
como su eficiencia y efectividad, por lo cual es tun objetivo
basico de 1las politicas gqubernamentales. Un conjunto de
diferentes criterios (¢ variables deben ser tenidos en
consideracidn, simultdnea o alternativamente para una medicidn
satisfactoria de 1la equidad, pues es bien sabido que ninguna
medida considerada ais.adamente es adecuada para todos los usos o
necesidades (Musgrove, 1986:3).

Los datos disponibles en el momento del estudio solamente
facilitaron la estimacidn de indicadores de equidad relativamente
elementales y simples a nivel regional y provincial (mas no a
nivel de las localidades estudiadas), tales como la distribucion
de los recursos de salud (y de los gastos) destinados a 1la
produccidn de servicios, en las distintas divisiones politico-
administrativas. Una evaluacidn mas extensa de la equidad
hubiera requerido considerable esfuerzo investigativo adicional y
datos provenientes de encuestas de poblacion (Musgrove, 1986:12),
mds alla del alcance y disefio de este estudio.

Las variables utilizadas en el andlisis de la equidad son:
recursos humanos (médicos, odontdlogos, enfermeras, obstetrices Yy
auxiliares de enfermeria); establecimientos de atencion
ambulatoria (centros, sub-centros y puestos de salud, Yy
dispensarios); ciertos recursos fisicos (farmacias, laboratorios,
equipo de rayos x portatiles, vy sillas odontoldgicas); y 1los
recursos presupuestarios destinados a la produccién de los
servicios. La comparacidn de la distribucién de estos recursos
con la distribucidn de la poblacién generd las bases del an&lisis
de la equidad. Para el efecto se calculd, con respecto al total
del pais, el porcentaje de poblacién y el porcentaje de cada tipo
de recursos existente en las regiones y ¢ii las provincias
comparadas; igualmente se calculd la razdén entre el porcentaje de
poblacidén y el porcentaje de recursos para cada caso generando un
indice alrededor de 1.0. La informacién bdsica de recursos
corresponde al Ministerio de Salud y el Seguro Social Campesino
(instituciones que comprenden 15 de los 18 establecimientos
estudiados). Adicionalmente, se compararon los costos promedio
de la consulta de recuperacidén del MSP y el SSC.

3. Seleccidn de Casos. Para que el estudio fuera relevante
para una importante fraccion de la poblacién ecuatoriana, fueron
seleccionadas inicialmente dos provincias, Pichincha y Manabi, de
las regiones gsierra y costa en donde vive el 90% de los
Ecuatorianos (Apendice C).

La seleccién de 1los 18 casos, estuvo precedida de 1la
revisién de todos los establecimientos de atencidn ambulatogia
del MSP y el SSC de las dos provincias. Los siquientos criterios

de seleccion fueron tenidos en cuenta: a) distribucién
balanceada de casos entre las regiones sierra y costa; b)
representacion de los tres subsectores de salud: publico (MSP),

seguridad social (SSC) y privado (organizaciones sin 4nimo de
lucro); c¢) comparabilidad aproximada de los establecimientos en



términos de tamafio Yy de complejidad de los servicios ofrecidos:
d) alta proporcidn de beneficiarios de bajas condiciones socio-
econdmicas; e) localizacidén rural o urbano-marginal; f)
disponibilidad aceptable de los datos requeridos y g) aceptacidn
por parte de las instituciones matrices correspondientes. En
resumen, se tratd de seleccionar establecimientos relativamente
homogéneos, pero pertenecientes a diferentes subsectores Yy
regiones del pais. A manera de referencia, se estudiaron 8 de
los 817 subcentros del MSP y 7 de los 373 dispensarios del SscC.
Una revisién amplia de establecimientos del subsector privado
(sin animo de lucro) basada en un inventario existente (Habis,
1984), en entrevistas y en visitas a los respectives lugares, dio

“como resultado la seleccién de 3 casos de estudio, uno de ellos
en otra provincia de la sierra (Tungurahua).

Para el analisis de equivalencias en el nivel de complejidad
de los establecimientos de los tres subsectores de salud fue
especialmente (til el siguiente diagrama piramidal:

Diagrama 1.1l Estructura institucional del sector salud segun
nivel de complejidad de los establecimientos que
ofrecen servicios bdsicos de salud.

SUBCENTRO DE SALUD

PUESTOS DE SALUD




Como 1lo muestra el diagrama, el dispensario comunal
campesing del SSC, 1los subcentros y puestos de salud del MSP
(estos Ultimos organismos sin servicio médico Y odontoldgico
permanente) y los establecimientos privados tipo B (comunitarios
sin dnimo de lucro) estdn en la base del sistema de salud de los
tres subsectores, y el nivel de complejidad de la atencidn es
equivalente, a pesar de sus diferencias en la variedad de
actividades finales ofrecidas a sus beneficiarios (ver I-4). Los

casos seleccionados se resumen a continuacidn seqin provincia y
subsector.

Casos Seleccionados

Subsector [ Pichincha [ Manabi | Tungurahua |Total
I I I I
fUrbano Rural |Urbano Rural | Urbano |

_ l (1) (2) | (1) (2) | (1) |

Puiblico(MSP)| 2 2 | © 4 | 0 | 8
| I | I

Seguridad I I I |

Social(SsC) | o 4 | 0 3 | 0 |7
I | | |

Privado " 0 | 1 0 l 1 | 3
| | I I

TOTAL | 3 6 | 1 7 | 1 | 18
| | I |

(1) Corresponde a la cabecera cantonal. Se prefirieron

establecimientos ubicados en areas marginales urbanas,
a veces con deficientes servicios, en 1las que reside
poblacién de mediana y, especialmente, baja condicidn
socioeconbmica. .

(2) Es el resto del &rea del cantén (no cabecera) donde 1la
poblacién, usualmente de bajos recursos y con muy
deficientes servicios, vive dispersa o en muy pequenos
conglomerados.

4. Actividades Estudiadas. ,Para la definicion de 1las
actividades que serfan objeto de analisis se requirié la previa
identificacidn de todas las actividades llevadas a cabo por el
personal de 1los establecimientos incluidos en el estudio.Cada
actividad se clasificd como "final", "intermedia" o "general",
partiendo del principio de que las primeras (las finales)
representan la sf{ntesis de toda la accidn de salud de estos
establecimientos. En la’designacidn de las actividades finales,
por ejemplo, se considero la directa relacidn entre el personal
de salud y 1los pacientes bajo su responsabilidad, tanto en
funciones preventivas como de recuperacidn. Las actividades
intermedias y generales, fueron definidas por su carécter
auxiliar (las intermedias) para fines de diagnbstico y de



tratamiento o por su funcidn complementaria (las generales) como

educacidn, supervisidn o administracién.

A continuacidn se presenta el

conjunto de actividades

detectadas en los establecimientos estudiados. En la primera
columna estd la clasificacidn detallada de actividades Y
subactividades, y en la sequnda, la denominacidn resumida de las
actividades finales utilizada en las tablas de resultados Y en el

texto del andlisis.

Clasificacidén de Actividades de los Servicios Bdsicos de Salud

Estudiados

Clasificacidn Detallada

Denominacion Resumida
utilizada en tablas y
andlisis

A. Actividades Finalesg

1 - Atencidn a las personas

a. Consulta Medica Profesional de:
(1) Fomento (Incluye
certificados y carnet
de salud)

(2) Recuperacidn

b. Actividad Odontoldgica:
(1) Consulta
(2) Tratamiento
(3) Enjuagatorios

C. Visitas Domiciliarias

d. Otras consultas
(1) De enfermera profesional
Y auxiliar de Enfermeria
(2) De Obstetriz

e. Vacunacidn:
(1) BCG (Tuberculosis)
(2) Antisarampidn
(3) Antipolio
(4) DPT
(5) Antitetdnica
(6) DT
(7) Otros

f. Atencidn de Partos
(1) En la unidad de salud
(2) Domicilarios

Actividades Finales

Consulta de Fomento

Consulta de Recuperacidn

e

Consulta odontoldgica
Tratamiento odontolégico
Enjuagatorios

Visitas Domiciliarias

Consulta de Enfermeria
Consulta Obstétrica

Partos



g. Entrega de alimentos Entrega de alimentos
h. Salud escolar Salud escolar
2 ~ Atencidén al ambiente Inspeccidén sanitaria

a. Actividades de inspeccion
(1) Vviviendas
(2) Establecimientos piblicos y
educacionales
(3) Establecimientos de alimentos

B. Actividades Intermedias y Generales (estdn distribuidas en
las actividades finales

1l - Intermedias

a. Procedimientos y tratamientos ,
(incluye inyectologia, observacion,
etc.)

b. Ayudas diagnoésticas
(1) Laboratorio
(2) Rayos x
(3) Otros

2. Generales

a. Educacion continuada
b. Promocién comunitaria
C. Mantenimiento

d. Administracion

€. Supervision

El Cuadro I-1 sintetiza la variedad de actividades finales
ofrecidas Y el personal que las presta en 1los distintos
establecimientos estudiados, e insinGa la existencia de dos
subgrupos de casos dentro del MSP y el SSC: los que prestan un
paquete mds amplio e integral de servicios curativos y
preventivos, incluyendo 1los odontoldgicos, Yy los que ofrecen
servicios menos variados. Queda tambien claro que la consulta
médica de recuperacién es 1la dnica prestada en todos los
establecimientos. En cuanto al tipo de persoqgl que brinda 1la
atencion, las consultas de fomento y recuperacion son de caracter
exclusivamente médico; los odontblogos ofrecen consultas,
tratamientos y enjuagatorios, aunque este (1timo servicio tambien
es prestado por auxiliares de odontologfa y, en un caso, por
auxiliares de enfermeria; las enfermeras, en dos casos, y los
auxiliares de enfermeria, brindan consulta, vacunacidn Yy entrega
de alimentos; la salud escolar es prestada indistinta o
combinadamente por médicos y auxiliares de enfermeria en mayor
proporcion, y por odontblogos y enfermeras profesionales, y las
visitas domiciliarias y la atencién de parto, por médicos vy
auxiliares de enfermeria, especialmente, y por enfermeras



Cuadro

-1

VARIEDAD DE ACTIVIDADES FINALES Y DE PERSONAL DE SALUD GUE LARS PRESTA
EN CADA UNO DE LOS CASOS DE ESTUDID

Cons. Cons. Cons. Trat. Enjuaga- Cons. Vacura- Entrega Salud Visitas Cors.  Inspeccion

Establecimientos fomento recuper. odont. odont. torics enferm. cion aliment. escolar domical. Partos obstet. sanitaria
MSP:

Carcelen MD M AE AE MD, AE 0

Crucita MD n RE,E AE,E AE,E MD, RE,E AE,E I

Ferrovaria Rlta MD MD AE MD 0

San Antonto MD MD fE AE RE MD, AE fE AE

Abdon Calderon M MD 0D oD 0D, AQ fEE RE,E RE,E MD,AE,E,OD  MD,RE,E I

Puesbo MD MD 00 GD A0 RE RE RE MD AE 1

Pifo 1] MD an an Ad At AE RE MD,AE,0D,A0  MD MD I

Rio Chico MD WD ao ao AE, 0D AE RE AE D, AE, 0D M, AE HD I
55C:

El Chaupi MD M AE MD, AE AE

La Celaca MD AE RE D, AE AE AE

El Progresso MD MD fE MD, AE fE

S.M. Colorados MD 0D 0D RE RE fE fE

Las 6ilces L] MD ao oD fE MD, 0D MD, AE fE

Luz de America M MD oD oD fE MD, AE MD, AE

la bila M0 MD ap ap RE D, AE, 0D M, AE AE AE
Privado:

Jesus de 6. Poder [ 4} AE, 0D 1]1]

Oscus MD AE, 0D

Rio Manta 1] 0D aD A0 AE fE MD, AE

Notas: MD = Medico; OD = Odontologo; RO = Auxiliar de Odontologia; AE = Auxiliar de Enfermeria; E = Enfersera; 0 = Obstetriz; I = Inspector.



profesionales.

5. Secuencia del Trabajo. Una vez disehado el formulario
para recoleccidn de 1los datos, (apéndice E), teniendo en
consideracién la guia de costos y las orientaciones del personal
local, se 1levd a cabo una prueba de campo del instrumento y de
los procedimientos de recoleccidn en un subcentro del Ministerio
de Salud cercano a Quito (Calderdn). Esta experiencia generd
elementos de juicio para la adecuacién del cuestionario y los
procedimientos a las condiciones locales y para la identificacidn
de las fuentes de informacién de los distintos tipos de datos.

Posteriormente, se entrenb el personal para la recoleccidn
en todos los niveles del sistema de salud. Durante dos semanas se
realizd la recoleccidn propiamente tal en los 18 establecimientos
seleccionados para el estudio y en los niveles provincial vy
nacional. La transcripcién de datos a diskette, el procesamiento
computarizado preliminar de 1los mismos y el célculo de 1los
indicadores de andlisis requirieron de otras dos semanas.
Despues de la discusién y andlisis preliminares de los resultadcs
por el equipo del estudio, se preparé un informe preliminar, el
cual fue discutido con representantes de las instituciones
ejecutoras y de las colaboradoras. Varios ajustes de los datos y
borradores subsiguientes antecedieron al presente documento.



II. EL PAIS Y SUS SERVICIOS DE SALUD

La Republlca del Ecuador, situada en el noroeste de
Suramérica, esta conformada por cuatro regiones geograficas
diferenciadas: la sgierra o andina; 1la costa (que se extiende
des@e los flancos occidentales de los Andes hasta el Oceano
Pacifico); el oriente o Amazonas (al sur y este de los Andes,
hasta la frontera con Peru) y las Islas Galépagos en el Pacifico.
El pals esta dividido en 20 provincias; cinco en la costa, 10 en
la sierra, cuatro en el oriente y una en Galdpagos.

De acuerdo con proyecciones del censo mas reciente (1982),
Ecuador tenfa en 1986 una poblacién de 9'650.000 (IDB, 1986). 1ia

distribucion por regiones principales, y zonas urbano-rural es
balanceada.

La plrémlde de distribucién por edad es muy amplia en 1la
base, tipica de palses en desarrollo; mas del 50 por ciento de
los Ecuatorianos esta por debajo de los 18 ahos de edad. Entre
1980 y 1986 la tasa de crecimiento anual de la poblac1bn fue del
3.1% (IDB, 1986) haciendo de Ecuador uno de los palses de mas
rapido crecimiento en el continente. Igualmente, Ecuador tiene
una de las mayores densidades de poblacion, 36 habitantes por
Km2. En 1982, alrededor del 29% de 1la poblacién era
economicamente activa. La agricultura y la industria de
servicios proveen el 55% del empleo; el desempleo fluctua
alrededor del 10%. El analfabetismo es del 15% en los mayores de
10 anos; el 80% de los analfabetas viven en area rural.

La economia Ecuatoriana es dependiente en gran medida del
petrdleo, razéon por la cual las fluctuaciones en el precio
internacional de este producto producen impacto directo en los
1nd1cadores economicos nacionales. La tasa de crecimiento
econdmico fue sistematicamente -ascendente entre 1960 y 1980,
habiendo llegado a un promedio de 6.9% en la ﬁltlma decada. Sin
embargo, la recesidén econbdmica que afectéd los palses de la region
a partir de 1980, produjo en Ecuador una disminucion de su
crecimiento econdmico, habiendo llegado la tasa respectiva a su
mds bajo nivel en 1983, aho en el cual fue negativo (-2.8%). En
los dos anos siguientes hubo una recuperacién significativa, vy
las tasas de crecimiento fueron de 4.0% en 1984 y 3.8% en 1985.
La mas reciente reduccidn en los precios del petrdleo ocurrida al
final de 1985 y comienzos de 1986, produjo nuevamente disminucién
importante en las divisas 1nternac1onales de este pais (IDB,
1986).

La tasa de mortalidad general ha caido sistematicamente en
los ultimos afjos desde 10.2 por mil en 1970 hasta un nivel de 6.3
por mil, el mds bajo en la historia del pais. En 1981, un tercio
del total de muertes ocurrid en nihos de menos de 4 anos, de los
cuales el 21% eran menores de 1 ano para una tasa de mortalidad
en este (ltimo grupo de 70.2 por 100 en 1980 (OPS, 1986).
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La principal causa de muerte en el conjunto de la poblacion
en 1980 fueron las enfermedades infecciogas intestinales con un
13.1% del total de las defunciones. Esta causa fye tambien 1a
Primera en los 1 a 4 anos y 1la Segunda en los menores de 1. En-
este grupo infantil las enfermedades originadas en e} periodo
Perinatal causaron 1la mayor parte de las muertes (25.4%). Los
accidentes, que produjeron en 1980 e] 10.5% de 1las defunciones,
fueron 1a Primera causa en todos los g<upos de edad entre los S5y

Servicios de Salud: El Ministerio de Salug Phblica (Msp),
creado en 1967, tiene el mandato de hacer extensiva la atencién
eén salud a todos los Ecuatorianos mediante la oferta de servicios
gratuitos desde el nacimiento hasta la muerte. con este fin debe
planificar Y ejecutar Programas de atencidn en salud integral a
las personas, Y de preservacién Y mejoramiento del medio
ambiente. Sus servicios Pueden clasificarse en tres niveles
generales: a) primario, bpara prestacidn de atencién basica
ambulatoria por médicos generales y otro Personal de salud en
funcidn del 80-85% de los Problemas de salud de la poblacidn; b)
Secundario, para dar atencidn en salud con cuatro especialidades

relacion con problemas (15 al 20%) que requieren servicios m4s
éspecializados, incluyendo hospitalizacidn bdsica y ¢) terciario,

. . 4
O sean servicios agn mas especializados Yy de alta tecnclogia para

La Sequridad Social de Ecuador fue instituida en 1928, con
la creacion ge la Caja de Pensiones para 1a proteccidn de 1los
empleados publicos Y bancarios. Con la creacién en 1936 del
Instituto Nacional de Previsidn (INP), se sumaron los obreros a
los anteriores beneficiarios. En este mismo aho 1a seguridad
social empezé a4 brindar servicios médicos., En 1958, el
Departamento Me&dico adquiere el caracter de  auténomo,
finalmente en 1974, se integra este servicio al Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS).

En 1968 se inicia la seguridad social rural de este pais
mediante 13 creacién de un programa piloto del Departamento
Meédico del IESS. Posteriormente, en 1981, se dicta 1la Ley del
Seguro Social Campesino (SSC) con el propdsito de extender 1los
servicios de salud a toda la poblacidn rural sin dependencia
patronal; bajo este sistema se busca proteger toda la familia
inmediata del trabajador (residente bajo el mismo techo
dependiente de sy ingreso). (IESS, 1986). Los servicios incluyen
atencidn en salud, promocidn Y educacion, atencidn del nifo sano,
vacunacidn, alimentacién complementaria, control prenatal,
atencién durante vy despues del parto, tratamiento médico
curativo, drogas, atencidn odontoldgica y, en caso necesar§o,
exdmenes de laboratorio, rehabilitacidn fisica y hospitalizacién.
El objetivo del ssc para 1988 es alcanzar 1 milldén de afiliados,
C sea mas del 20% de la poblacidn :rural, Actualmente ha llegado
a una cobertura del 8%.
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El subsector privado en Ecuador es multifacético. Algunos
médicos se dedican exclusivamente a la atencién en la practica
privada, ofreciendo servicios especializados a pacientes de altos
ingresos; otros, en cambio, trabajan tiempo parcial en el
subsector publico y dedican la mitad, o mds, de su tiempo a 1la
prdctica privada. Ademds de los hospitales y clinicas sin fines
de lucro, algunos de los cuales son operados por o para grupos
religiosos, y otros a través de cooperativas, existe un conjunt.
de establecimientos con animo de lucro. Tambien algunas empresas
piblicas vy privadas operan servicios propios de atencién en
calidad de dispensarios anexos que reciben apoyo de las unidades
del 1IESS en dreas tales como laboratorio y farmacia. Los
servicios de salud creados sobre la base del esfuerzo de grupos
comunitarios estan empezando a ser una solucidn importante.
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III. RESULTADOS DE COSTOS

Los 18 casocs estudiados constituyen el universo de estudio
para el cual aplican los resultados del andlisis. La prevista
homogeneidad de 1os establecimientos en relacion con el nivel de
complejidad de las actividades finales, sge cumple, en Principio,
internamente en los tres subsectores, pero las diferencias entre
estos subgrupos en 1a variedad de las actividades, en el volumen
Yy estructuga de los recursos, Y en la organizacidn Yy
administracion de los servicios, limitan 1las conclusiones
globalizadas. Teniendc presente egta restriccidn, se revisan
los costos totales por establecimiento y se enfatiza la
estimacidn de los costos por actividad firal, con inclusidn de
aquellos causados en los niveles administratjvos superiores de
MSP y el Sssc. Igualmente se deritaca el esfuerzo para verificar
la coherencia de estos resultados con el precio y productividad
(rendimiento) de varias de las clases de personal, y con 1los
indicadores exploratorios de calidad Y equidad.

A. Costos Totales

Los costos totales reflejan el costo de los insumos vy, por
el cardcter local de los establecimientos, se suponen altamente
relacionados con la capacidad de atencidn de los mismos. A su
vez, el costo de 1los insumos depende de sus pPrecios y estos
ultimos ,deben ser funcidn de la clase y del nivel de 1la
tecnologia requerida para la atenciédn de los pProblemas de 1los
beneficiarios, de 1las normas o esténdares institucionales en
relacién con calidad de la atencidn, y de las condiciones del
mercado de los insumos. Complementariamente, 1a capacidad de
atencidn debe ser consecuencia de la cantidad de poblacién
potencialmente beneficiaria de cada establecimiento Yy de les
politicas de cobertura poblacional y de concentracidn de 1a
atencidn por individuo. El indicador m&s comparable, el costo
promedio por unidad de servicio o actividad final, depende
adicionalmente del volumen de actividades realizadas.

Los valores observados en 1985 (tabla 111-1) indican, en
promedio, costo mds alto de los establecimientos privados sin
animo de lucro, (3.6 miliones) que los del MSP (1.9 milloges) y
los del ssc (1.5 millones). A su vez, en estos dos ultimos
subsectores, a los cuales pertenecen la mayor parte de los casos
de estudio, 1la variabilidad relativa (coeficiente de variacion)
del costo total es muy similar (33% y 28%), Y no demasiado alta,
lo cual sugiere 1a existencia de factores institucionales
estandarizadores, aunque no muy rigurosos.

1. Segun Tipo de Servicios Ofrecidos. Un factor
diferencial decisivo en esta variacion del costo total de los
casos del MSP y el SSC, es el tipo de servicios ofrecidos que
reflejan las politicas Yy objetivos institucionales, establecidos
Supuestamente en funcidn de los problemas de 1la poblacidn
beneficiaria. Aquellos establecimientos que realizan un paguete
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mas completo de actividades finales, 6 o mas adicionales a las
exclusivamente médicas y odontolédgicas, presentan
sistematicamente un costo mas alto, 63% (mayor) en el MSP y 48%
en el SSC (tablas III-1 y A-1).

El peso relativo de los distintos tipos de servicios difiere
en los citados dos subsectores. En el MSP, 1los tres casos de
mayor costo estan primariamente influenciados por los servicios
oduntoldgicos (entre 40 y 55%), y en el resto de casos, la
consulta médica de recuperacidn (entre 46 y 63%) es la actividad
mas importante; los casos urbanos no tienen atencion
odontoldgica; Y la consulta de fomento (de 8 a 20%), la entrega
de alimentos (de 7 a 18%) Y la vacunacion (de 2 a 12%) son
servicios de efecto intermedio en los costos totales. En el SSC,
la consulta médica de recuperacidén, es la responsable del 84% del
costo total de los establecimientos (variando entre 60 y 93%).
En el se.tor privado, la consulta de recuperacidn tambien influye
entre el 60 y 90% del costo total (tabla III-2).

De la composicion de las actividades finales de los casos
estudiados se destacan cuatro aspectos. Primero, la prioridad
inesperada de los servicios odontoldgicos profesionales
(consultas y tratamientos) en los tres establecimientos mas
costosos del MSP, en razon del costo total proporcionalmente mis
alto de su personal (49.1%) y de las tambien altas proporciones
del costo de los otros insumos (excepto suministros) ,tabla A-6
parte 1). Ademds, es pertinente seRalar el precio uniforme de
las horas odontoldgica y médica (tabla II1-8), el costo unitario
mas bajo de las actividades odontolégicas con respecto a los
meédicos (tablas A-5 y III-5), vy la productividad observada rds
alta del personal odontoldgico (tabla III-8). El hallazgo
solamente es entendible entonces en funcién de un problema dental
excepcionalmente grande, o por lo menos considerado de gran
importancia, o, lo que es mas probable, de una poblacién
beneficiaria de este servicio .que trasciende 1la del area
inmediata de ubicacién de los establecimientos dado que solamente
una parte de los subcentros de salud tienen servicio
odontolbgico. Sequndo, 1la gran concentracion del costo de los
distintos insumos en la consulta de recuperacion de los restantes

subgrupos de establecimientos, como se ve a continuacién (ver
tambien tabla A-6).

Proporcion del costo de los insumos asignados a la consulta de
Recuperacion:

Casos del MSP Casos del SSC Casos Privados

sin odontologia gin odont. con odont. con odont.
Personal 46.8% 86.7% 74.0% 63.7%
Suministros 45.4 97.6 93.7 76.8
Edificios 59.4 95.5 84.1 65.1
Equipo 57.8 93.6 78.0 68.0
N.Superiores 68.4 93.8 79.9 -
Otros 8l1.7 93.1 80.7 -
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Tercero, el énfasis de los tres subsectores en 1os servicios
curativos de salud, no obstante que el MSP en su oferta mas
diversificada ofrece una mayor proporcidn de servicios
Preventivos que las otras instituciones, siendo este patrdn
relativamente generalizado en los paises en desarrollo. Ejemplo
de esto Gltimo es 1la vacunacidn, una de las actividades finales
Preventivas mds eficaces Y de més bajo costo, pero cuya demanda
s0lo se promueve sistematicamente en el MSP; su costo en 1985
unicamente representé el 4.2% de los costos de los
establecimientos de este subsector y el 1% del costo de los casos
del SscC. Cuarto, 1la gran importancia en el SSC de la consulta
Por auxiliares de enfermerfa, que representa un esfuerzo por
ofrecer atencién simplificada de menor costo wunitario con
respecto al de las actividades realizadas por profesionales en
este sugsector (tabla 111-5). Es asi como 1la consulta de
enfermeria es 1la segunda actividad de costo total mas alto en
tres de los establecimientos del SsC (tabla 111-2), pero en el
conjunto de ellos ocupa el segundo lugar en concentracién del
costo de cada uno de los insumos (tablas A-6). Sin embargo,
comparado con lo observado en el MSP, el costo unitario de esta
actividad es casi dos veces mayor en el SSC, quedando por
contestar la pregunta, tambien pPlanteada en relacidn con otras
actividades finales, sobre si la diferencia es un problema de
eficiencia, de calidad, o de poblaciones beneficiarias con
pProblemas de distinta complejidad.

2. Costo per Capita. Indicador complementario, para el MSP
Y el S5C, es el costo per capita, si consideramos aceptables,
dentro de un rango relativamente amplio, los datos de poblacién,
Pues la variacién en los costos totales de establecimientos de
igual 0 equivalente nivel de complejidad, destinados a
poblaciones rurales o urbano marginales de bajas condiciones
socio econdmicas, deberia explicarse, al menos en parte, por el
volumen potencial de beneficiarios.

Los resultados (tabla III-3) muestran no sélo diferencias en
el nivel de costo per capita entre los dos subsectores, sino
tambien variabilidad interna en cada uno de ellos. En el MS?,
los costos per capita son inferiores, pero el rango de variacidn
se extiende entre 310 Y 817 sucres, si hacemos abstraccidn de los
Unicos dos establecimientos urbanos (MSP en Pichincha), cuya
poblacidén es exageradamente alta, pues probablemente incluye los
beneficiarios de otros establecimientos publicos Y privados; en
el SSC, casi todos los valores son superiores y van desde 749
hasta 2,181 sucres por habitante. As{ mismo, los casos de Manabi
presentan, en general, costos pPer capita mas bajos que los de
Pichincha, como se observa a continuacidn:
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Pichincha:

San Miquel de los Colorados (SSC) 2,181 sucres per capita
Luz de América (™) 1,649 " " "
La Celica (") 1,145 " " "
El Chaupi (") 978 " " "
Puembo (MSP) 817 " " "
Pifo (") 774 " " "
Manabi:

Las Gilces (8SC) 987 " . "
La Pila (") 901 " " .
El Progreso (") 740 " . "
Abdbén Calderén {MSP) 433 " " "
Crucita (") 352 " " "
Rio Chico (") 325 W " "
San Antonio (") 310 " " "

El contraste en el costo per capita de los establecimientos
del mismo subgrupo institncional, se explica principalmente, con
la salvedad sehalada para los casos urbanos, por la variedad de
servicios ofrecidos, especialmente la presencia o no de atencién
odontoldgica, sabiendo que este dltimo servicio es utilizado no
s6lo por la poblacion de &rea inmediata; asi es que, a mayor
variedad, costo per capita mas a’%o. La gran diferencia ent-e
los subsectores refleja basicamente la distinta disponibilidad de
recursos para salud, con menor participacidén de los componentes
Preventivos en la sequridad social, subsistente, probablemente,
aun en el caso de que se dedujera del denominador poblacional de
los establecimientos del MSP un sustantivo ndmero de
beneficiarios del sector privado y de la seguridad social.

3. Segun Categorfa del Insumo. La estructura del costo por
categoria de los insumos, o perfil del costo, debe reflejar la
politica institucional para garantizar el tipo de servicios
requeridos por la poblacidn, y en alguna medida, el nivel de
calidad de 1la atencion ofrecida (que puede ser diferente de 1la
calidad de la atencién prestada). La mayor proporcién del costo
total, originada por el gasto en personal, simplemente confirma
este rasgo caracter{stico de las entidades del &rea de servicios,
que es especialmente acentuado en los organismos locales de
atencion en salud. En las tres cuartas partes de los casos este
item representa mas del 50%, y en cuatros de ellos (3 del MSP) la
proporcién fue entre el 60 y el 70%; el peso relativo mas bajo de
este insumo se observd en uno de los casos privados (35.9% en
Jesus del Gran Poder) debido principalmente al gran costo de los
suministros (43.8%) que incluyen gran cantidad de elementos
médicos, especialmnte drogas, y los alimentos donados al programa
de nutricién (tablas III-4 y A-2).

Segqun subsector, el item de personal tiene la misma
importancia relativa para los conjuntos de casos del MSP (56.7%)
Yy del S8SC (54%). Si al costo relativo del personal local,
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representado p~.r los anteriores porcentajes, se agrega el costo
prorrateado de los niveles administrativos superiores,
supuestamente correspondiente tambien a personal, esta categoria
de insumo llega, en ambos subgrupos, al 63% del costo total.
Estos valores coincidentes, deben, sin embargo, interpretarse
cuidadosamente, pues son consequencia de factores distintos. En
el MSP, la proporcion del costo de personal local es el resuliado
de: a) un gran volumen de personal de precio bajo, 50% menor
que el del SSC (tabla A-3), y la variabilidad interna es
consecuencia de una clara relacidén inversa entre esa proporcidn y
la del costo de los edificios, el numero de servicios finales Yo
especialmente, 1la oferta o no de servicios odontolégicos, es
decir, los casos con mayor numero de servicios, incluyendo el
odontoldgico, gastan proporcionalmente mis en edificios (10.6%) y
menos en personal, pues utilizan una mayor proporcién de personal
auxiliar. En el SSC, dicha proporcidn del costo del personal es
consecuencia de: a) menos personal, pero de precio mas alto,
debido en parte a su mayor experiencia y especialidad, Yy
destinado principalmente a prestar servicios curativos, (tabla
ITI-4 y A-3). Los edificios son el segqundo insumo mas importante
en los casos del MSP, representando en promedio 20.6% del costo
total, pero en el SSC y el subsecter privado, los suministros

ocupan el segundo lugar en costo proporcional, 16.8 y 24.4%
respectivamente.

En el subsector privado, 1los tres casos no presentan un
patréon determinado en la estructura de sus insumos: dJesus del
Gran Poder, muestra la mas baja proporcidén de costos de personal,
como ya se menciond, la mds alta de suministros médicos (43.8%),
Y uno de los mds altos en equipo (10.2%); Rio Manta, tambien una
elevada proporcidn del costo en suministros médicos (23.3%), y la
mayor cifra en suplementos alimentarios (12.5%); y Tungurahua, de
los mas altos proporciones en edificio y equipos (20.6 y 16.3%)
(tabla II1-4). Una de las explicaciones de esta situacién es la
importancia especial de 1las .donaciones en este subsector,
particularmente en la forma de recursos de personal y en
medicamentos y alimentos, contribuyendo sustantivamente al costo
de estos insumos en dos de los establecimientos.

Aporte novedoso de este estudio al conocimiento de los
verdaderos costos de los servicios basicos de salud, es la
estimacién del valor del esfuerzo administrativo y técnico de los
niveles nacional y provincial del MSP y el SSC en funcién de
tales servicios, y que fue citado antes brevemente. El hallazgo
mas interesante es la relativa similitud del peso promedio de
este component~ en ambas instituciones. En el MSP, la proporcibn
del costo generado en los niveles superiores fue 6.4% y en el
SsC, 9.2% (tabla 11-4). La variabilidad en la proporcion a
nivel de los casos se debe al hecho de no haberse prorrateado el
insumo en su Ultima fase de distribuciédn seguin magnitud del costo
total de los establecimientos.

Inquietante, en cambio, es la alta proporcién del costo de

los edificios, del conjunto de establecimientos del MSP (20.6%),
con 6 de 1los 8 casos por encima del 18%, con respecto a la
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observado en el SSC (9.2%), en el cual varia entre 3.8 y 13.4%, y
frente al sector privado (12.1%), no obstante 1la habitual
disparidad de sus casos entre 7.8 y 20.6% (tablas III-4 y A-2).
Las explicaciones mds directas son, por un lado, el precio
absoluto mayor de los edificios del MSP, vy por otro, la mds baja
proporcién de gastos en suministros médicos en ese subsector
(5.4%), comparada con la registrada en el SSC (16.8%) Y el
subsector privado (24.8%). A su vez, el peso relativo de los
suministros estd probablemente asociado, entre otros, con el
mayor componente preventivo de los servicios del MSP y el mis
marcado énfasis en los servicios curatives en los ectros.

En cuanto a 1la estructura de los insumos por actividad

final es pertinente sefialar los siquientes resultados (tablas A-
7).

- En casi todas las actividades finales, costo del personal
proporc%onalmente mas alto que el de cualquier otro insumo, 1la
excepcion es la entrega de alimentos.

- En las consultas de recuperacidén y enfermeria, repeticidn
de 1lo observado a nivel global en relacidn con el similar peso
relativo del costo del personal, en promedio, en el MSP y el SSC;
en el resto de actividades finales, mayor proporcidn del costo de
este insumo en el conjunto de casos del SSC.

- Dentro del MSP, mayor proporcion, en promedio, del costo
del personal en las actividades médicas y de enfermeria de los
establecimientos con menos variedad de servicios finales. En
contraste, mayor proporcién del costo de los suministros en la
consulta de recuperacidn, la entrega de alimentos vy la
vacunacioén, en el subgrupo de casos con mas amplia variedad de
servicios, incluyendo el odontoldgico; tambien en este subgrupo
mayor proporcién del costo de los edificios y del -equipo, en
todas las actividades finales revisadas, excepto la vacunacién.
Dentrc del SSC, igualmente, mayor proporcién del costo de Jos
suministros y de los edificios en las consultas de recuperacion y
enfermer{a de 1los casos que incluyen servicio odontolégico.
Esto quiere decir gque los casos con mayor variedad de
actividades finales, tienen, sin excepcién, en la consulta de
recuperacidn, vy parcialmente en varias de las otras actividades
finales, un soporte mas abundante de aquellog insumos que
contribuyen a una atencion de mejor calidad, sabi€ndose por otro
lado que dicho subconjunto de casos tiene una mayor
productividad en sus horas médica y odontoldgica, y mis bajos
costos unitarios en la mayor parte de los servicios.

- En el subsector privado, aparte de la tambien
preponderante participacidn del recurso humano en casi todas sus
actividades finales, 1lo que es sobresaliente es la muy alta
participacidén del costo de los suministros en la consulta de
recuperacién (38%), en la vacunacidén (31%) y en la entrega de
alimentos (65%). En este ultimo servicio, en el cual el gosto de
los suministros sobrepasa al del personal, el centro de Rio Manta
presta un notable servicio social en 1la distribucion de un
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cuantioso volumen de alimentos donados.

Con el objeto de comparar estandarizadamente 1la importancia
Y cuantla de los distintos insumos utilizados en la prestacibn de
las actividades finales, se ha hecho individualmente, para las
actividades exclusivamente medicas, odontolégicas y de
enfermer{a una estimacibén de la cantidad de sucres gastados en
cada insumo por hora meédica dedicada directamente a las consultas
de recuperacion y de fomento, por hora de odontélogo dedicada
directamente a la consulta Yy el tratamiento odontoldégico, y por
hora de auxiliar de’ enfermeria dedicada directamente a la
consulta de enfermeria Y a la vacunacibn. Para ellos se
considero como gasto directo de personal en la respectiva
actividad, el calculado en la primera etapa de estimacién de los
costos, teniendo en cuenta la encuesta realizada para ese efecto
(pag. 2, 3 y 5 del formulario de recoleccién, apéndice E), v cuyo
valor es el que aparece registrado en la tabla de trabajo No. 2
del apéndice H. La suma del costo directo e indirecto del

personal es el que se ha presentado rutinariamente en las tablas
1I11-2 y A-7.

Resulta entonces gque, el valor calculado a través de 1la
siguiente formula [(% del costo de un insumo determinado, en una
actividad final / % del costo directo del personal, en la misma
actividad final) x el precio de la hora del personal que es
responsable principal de 1la actividad], es el costo en sucres del
insumo mencionado en la férmula, por hora del personal
responsable de la actividad gastada directamente en tal atencidn.

La tabla A-8 en sus partes 1 a 6 presenta los resultados de
las estimaciones, 1los cuales permiten una comparacién directa Y
fluida, para cada actividad final, de los contrastes en la
cantidad de los insumos, segun establecimiento y subgrupos, por
subsector y variedad de servicios finales.

Para la consulta de recuperacidn, que es el servicio que se
presta en todos los casos estudiados, cabe preguntarse, por
ejemplo, el significado desde el punto de vista de la calidad, dz
la eficiencia y de la equidad de la atencion, de los modelos que
se especifican en 1la tabla A-8 (parte 1), en funcién de 1la
cantidad de sucres gastados en cada tipo de insumo por hora
médica de atencidn directa, (cuyo costo directo no se incluye en
la citada cantidad) asumiendo problemas de salud de similar
complejidad en los respectivos beneficiarios. La s{ntesis del
MSP y el S5SC que se transcribe a continuacidn, y que no refleja
la variabilidad existente en los casos de cada subgrupo, ilustra
aproximadamente sobre las diferencias entre estos dos
subsectores, asi:
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Sucres por hora medica de atencion
directa en consulta de recuperacidn

MSP SsC

Resto de personal (costo 445 876
indirecto de personal)

Suministros 143 490
Edificio 279 244
Equipo 74 130
Otros insumos 2 99
Niveles Superiores 102 202

La seccion D de este capitulo, referente a la exploracidn
sobre la equidad, se aventura a dar algunas respuestas o a
enunciar ciertas hipdtesis en relacidn con los interrogantes aqui
planteados, tanto para 1la consulta de recuperacién como para
otras actividades finales.
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TRELATI-;

POR ESTABLECIMENTD ¥ PROMED10S
SURGRUFD ¥ SUBSECTOR, 1985

Numero de Seryicig Costo totai

Costo
prosedic

Coeficiente
de variacion

X
sucres) .ksgg%r#%osg) (/X x 100)

Establecimertos servicios Odonto-  (Miles de
por subsector Area Previncia finales iogice
NSP:
Rbdon Calderon R N 1.5 3,099
Fife R F 12 S 2, %!
Puenbc R P 1! Si 2,35
Rio Chico R M 12 S1 1,586
Subtotal cor servicic odontologico
Carceler ] F 6 No 1,905
Ferroviaria Alta U F S No 1,El6
Crucita R M 8 No 1,465
San Antonic R ¥ 8 No 912
Subtotal sin servicic odertolonice
Total mor
SSC;
La Pi1la R ] 9 51 2, Ub4
Las B1'ces R L 9 S1 1,748
5.M. Colerados R p 9 S 1,65
Luz de America R F 9 S 1,3%
Subtotal con servicio odontologico
El Progresso R N 5 N 1,481
El Chaup R P 5 No 1,375
La Celica R p 6 No 623
Subtotal sin servieio odontologico
Total SSC
Privado:
Rio Manta 1] ] 7 Si 6,186
Jesus del 6,Poder | F 3 S 2,733
Dscus U T 2 51 1,712

Nota: R = reral; U = Urbanc mar
Figrie: Tabla A-] del anexo,

2,397

1,715

1,160

|
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3, 550
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giraly P = Pichincha; N = Manabi; T = Tungurahua
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TABLA TI1-2

ESTRUCTURA DEL COSTO DE LODS ESTABLECIMIENTOS
SEGUN SERVICIOS FINALES OFRECIDQS, POR SUBSECTOR, 1385

Numero de Costo total A. Medica Odontologia Cons. Cons. Visitas Entrega Inspec.
Establecimientos servicios (Mjles de - - - Salud  obste- enfer- Vacu- domici- de ali- sanij-
por subsector finales sucres!  Recuper. Fomento Tratamiento Consulta Enjuagatorio escolar tricas meria Partos nacion liarias wentos taria
MSP:
Abdon Calderon 11 3,099 cB. 4 9.5 27.0 13.0 1.1 0.4 - 3.4 - 6.2 0.1 0.0 0.9
Pifo 12 2,391 16.2 12. 4 31L& 17.1 0.9 1.0 - 0.1 ~ 1.5 0.4 8.2 10.6
Puembo 11 2,352 8.2 9.2 47.0 14.6 3.6 1.4 - c. 1 0.8 2.0 ~ 9.7 1.5
Rio Chico 12 1,586 62.9 16.1 1.9 1.2 0.8 0.5 - 2.5 0.1 4.5 0.2 1.5 1.8
Carcelen 6 1,905 5.7 20.3 - - - 2.3 2.2 - - 3.8 - 14,7 -
Ferroviaria Alta 5 1,616 §7.0 21.5 - - - .2 15.8 - - - - 14.5
Crucita 8 1,465 46. 4 8.2 - - - 7.3 - 0.2 - 12.5 24 10.2 14.8
San fintonio 8 912 0.6 11.9 - - - 7.7 - 6.0 - 3.3 1.1 18.0 1.5
8SC:
La Pila 9 2, 064 81.0 2.1 7.5 3.3 - 1.4 - 0.9 0.2 - 2.9 - 1.0
Las Gilces 2] 1,748 86. 1 3.1 c. 4 1.3 - 1.0 - 1.2 4.1 - 0.8 - -
S.M. Colorados 0 1,656 87.6 - 2.2 0.2 - 0.6 0.3 1.4 - 0.5 1.1 - -
Luz de America 8 . 60.4 0.8 2.0 0.7 - 0.5 3.3 ~ .7 0.5 - -
El Progresso 5 1,481 89.1 2.0 - - - - - 31 29 - 2.9 - -
El Chaupi S 1,375 9.9 4.8 - - - 1.6 - c. 4 - - 0.3 - -
La Celica 6 623 93.1 - - - - 3.7 - 1.3 0.5 1.2 0.2 - -
Privado:
Rio Manta 7 6, 186 60.6 - 8.8 8.3 0.5 - - - - 0.7 - 19.2 -
Jesus del 6.Poder 3 2,733 90.9 - 3.1 4.0 - - - - - - - - -
Oscus 2 1,712 61.9 - - 38.1 - - - - - - - - -

Feunte: Tabla R-1 del amexo.



TABLA  TIIT - 3

COSTD PER CAPITA POR ESTARBLECIMIENTD Y POR SUBGRURQ

Y SUBSECTOR, 1985
Nusero de Servicio Costo total Costo per capita
Establecimientos servicios Odonto- (Miles oe Poblacion
por subsector frea Provincia finales logico sucres)  bereficiaria Establec. Subgrupo
MSF:
Pifo R P 12 5i 2,551 3,295 774
Puenbs R P 1 51 2,352 2,880 817
Abdon Calderon R N 11 Si 3,099 7,1% 433
R:o Chice R X 12 i 1,586 4,ER3 325
Total subgrups con servicio odontologice 526
Crucita R M 8 No 1,465 4,159 3¢
San Antonio R ] 8 No 91¢ 2,942 310
Total subgrupo rural sin servicic odontologico 333
Carcelen u 4 6 No 1,903 (15,408)a  (124)
Ferroviaria Rlta ] P S No 1,616 {57,936)a (28)
Total subgrupc urbanc sin servicio odontologico {(13)
Total MSP sir urbaro 513
SSC:
La Pila R M 9 51 2,064 2,294 901
Las Gilces R M 9 51 1,748 1,712 987
S.M. Colorados R p 9 Si 1,656 739 2,181
Luz de Rmerica R P 9 CI 1,3% 843 1,649
Total subgrupo con servicio odontologico 1,210
El Progreso R ] 5 No 1,481 2,002 740
El Chaup R P 9 No 1,375 1,406 978
La Celica R P 6 No 623 944 1, 145
Total subgrupo sin servicic odontologico 880
Total SSC 1,079
Notas: a = Poblacion sin deducir todos los beneficiarios de otros
establecimientos.
R = Rural; U = Urbano marginal; P = Pichincha;

M = Manabi; T = Tungurahua

Fuentes: Tabla A-1, anexo.

De la poblacion de los casos del MSP, El Instituto Nacional de
Estadistica v Censos (INEC).
De la poblacion de los casos del SSC, la propia institucion.

23



7

Tiktn L I

PERFIL DEL COSTO PARA LOS INSUMOS MAS IMPORTANTES,
POR ESTABLECIMIENTO Y SUBSECTOR, ]985

Costo totall Categorias de Insumo (%) (
Establecimientos (M1les de | ---- INumerc de Servicio
por subsector frea Provincia sucres) | Suministros Suplesent. Tramsport y Otres  Prorrateo Iservicios Odorto-

IPersonal  medicos Edificios Equipos aliment. entrenas. suminist. niveles sup. | finales logico

MSP:
Crucita R L] 1,465 68.6 8.2 9.4 1.0 3.2 0.5 2.5 6.7 8 No
San Antonio R M 912 66.7 5.8 1.4 1.0 7.3 1.1 10.7 8 No
Carcelen u P 1,905 60.6 5.3 18.5 4.3 4.1 - 0.7 6.5 6 No
Ferroviaria fAlta u P 1,616 56.5 4.3 20.8 5.9 4.7 - 0.1 1.7 5 No
Pifo R [ 2,551 56. 4 1.8 29.7 2.9 4,3 - 0.1 4.8 12 S1
Puembo R p 2,332 52.8 1.6 29.8 6.8 3.7 - 0.1 5.3 11 Si
Abdon Calderon R | 3,099 48.8 9.7 28.5 1.8 6.9 0.4 0.8 3.1 11 Si
Rio Chico R L} 1,586 43.3 8.6 20.8 15.3 4.7 - 1.2 6.2 12 Si
Total 56.7 5.7 20.6 4,9 4.9 0.1 0.8 6.4
SSC:
La Pila R | 2, 064 63.0 14.6 8.3 3.8 - 2.7 1.9 5.8 9 Si
El Chaupi R P 1,375 9.4 18.5 3.8 3.7 - 3.4 0.4 8.7 3 No
El Progresso R L} 1,481 35.3 10.7 11.7 5.3 - 8.8 0.1 8.1 5 No
Luz de America R [ 1,390 53.1 15.7 13.4 3.6 - 3.3 0.2 8.6 9 Si
S.M. Colorados R P 1,656 5.7 20.4 12.8 4.7 - 1.9 0.3 3 9 S1
Las Gilces R ] 1,748 49.6 23.4 10.1 4.5 - 3.8 1.8 6.9 9 Si
La Celica R P 623 44,7 14.2 4.6 12.6 - 47 0.0 19.3 6 No
Total 54.0 16.8 9.2 6.0 - 4.1 0.7 9.2
Privado:
Oscus u T 1,712 3%.2 6.1 20.6 16.7 - - 1.4 - 2 Si
Rio Manta 1] ] 6,186 5.3 23.3 1.8 4.0 12.5 - 0.2 - 7 Si
Jesus del 6.Poder u P 2, 733 3.9 43.8 7.8 10.2 2.0 - 0.2 - 3 Si
Total 47.8 2h. 4 12.1 10.3 4.8 - 0.6 -

Fuente: Tabla A2, anexo



B. Costos Unitarios

El costo promedio por unidad de servicio es el cociente
entre el costo total de una actividad final en un cierto perfodo
Y la cantidad de unidades de atencidén de la citada actividad en
el mismo periodo. El costo wunitario, por 1lo tanto, esta
condicionado por 1los factores que determinan el ¢~sto total,
algunos de los cuales fueron analizados en la seccidn anterior
(IT11.Rn), Y el volumen de actividades finales, basicamente
asociado con la demanda por parte de la poblacion, no estudiada
eén este trabajo, las normas o parametros de la productividad
esperada de los recursos y la productividad observada. .

Los resultados de este trabajo indican importante variacion
en el promedio del costo unitario de los servicios bdsicos de
salud del Ecuador segun tipo de actividad final, subsector,
provincia y variedad de servicios ofrecidos (tablas III-5, III-6,
III-7 y A-5). Haciendo abstraccidn de la atencidn del parto, que
Se presta sistematicamente en muy pocos establecimientos (tres),
las actividades de caracter curativo, o las que se realizan con
importante participacién del médico o el odontdélogo, tienen un
costo unitario mas alto, sobresaliendo entre ellas la consulta de
recuperacidn; en cambio el costo unitario promedio mas bajo se
Observa en las actividades netamente preventivas (vacunacidn) o
en las prestadas principalmente por personal auxiliar (de
enfermeria). Segin subsector, las actividades médicas (c.
recuperacion, c. fomento) o con importante participacidn de este
profesional (s. escolar), registran costos unitarios promedio
sustancialmente mas altos en el SSC (entre 50 y 150% mayores), vy
las actividades odontoldgicas, costos unitarios promedio
relativamente similares en el MSP y el ssc, as{:

MSP SSC
Consulta Recuperacién - 375 sucres 741 sucres
Consulta Fomento 265 387
Salud Escolar 205 514
Consulta Odontoldgica 197 179
Tratamiento Odontoldgico 231 238

Las actividades de enfermeria no presentan un patrén uniforme por
subsector: la dosis de vacunacién tiene un costo unitario mas
bajo en el SSC (30 sucres) y en el establecimiento privado que la
realiza (22 sucres), pero en estos subsectores este servicio no
tiene la misma relevancia que en el MSP (43 sucres); y la
consulta de enfermeria es considerablemente mds barata en el MSP
(119 sucres) que en el SSC (213 sucres) (tablas III-5 y III-6).
Por otro 1lado, el subsector privado presenta una gran
variabilidad en los costos unitarios. La consulta de
recuperacidén registra 1los costos extremos de la serie (J.G.
Poder, 1604 sucres; Rio Manta, 306 sucres); la consulta
odontolégica, tambien muy variable en sus costos, muestra un
valor intermedio (137 sucres) en relacidén con los otros
subsectores, y el tratamiento odontoldgico tiene los costos mis
bajos (107 sucres, en promedio).
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En los subgrupos establecidos segﬁn existencia o no de
servicio odontoldgico, que es a su vez la clasificacidn de los
establecimientos segun variado » reducido numero de actividades
finales ofrecidas, los servicios eminentemente medicos, son de
mds bajo costo unitario, en promedio, en los conjuntos de casos
que ofrecen una atencion mds variada e integral tanto en el MSP
como en el SSC, (entre 21 y 72% mas bajo). En cuanto a 1la
vacunacidn realizada en los establecimientos del MiP, el costo
por dosis de los establecimientos con mayor variedad de servicios
finales es mucho mé&s bajo (50% menor) . En la consulta de
enfermeria, el costo por unidad de servicio varia en menos del
10% entre los subgrupos (tabla III-5 y III-6).

El factor regional tambien introduce algunas diferencias en
el promedio de los costos unitarios. Los casos de la provincia
de Pichincha presentan costos promedio mis altos en casi todos
las actividades médicas y odontoldgicas, tanto en el MSP como en
el SSC; sin embargo, Manabi registra costos unitarios mayores en
las actividades de enfermerfa (consulta en el MSP y el S8sC, vy
vacunacion en el MSP y atencidn escolar (en el MSP) . Es
interesante mencionar tambien que la mayor parte de las
diferencias observadas (excepto en vacunacidn) entre los costos
unitarios promedios de los subconjuntos de casos del MSP y del
SSC, se acentuan a nivel de las dos provincias estudiadas, y en
actividades como 1las odontologicas, aparecen por primera vez
costos bien distintos (mayores en el MSP, en Pichincha, y en el
S5C, en Manabi) (tabla III-7).

1. Consulta Médica de Recuperacion. La consulta médica de
recuperacion es la unica actividad final que se presta en todos
los establecimientos estudiados Yy su costo, 499 sucres en
promedio para el conjunto de los casos, es el mayor dentro del
contexto de las actividades mas regulares de estas unidades de
salud, reflejando el costo de los factores caracteri{sticos de la
atencién curativa, es decir, atencidn del médico, posiblemente
por morbilidad mas compleja, importante asistencia de personal de
enfermeria (procedimientos), Yy uso mds intensivo de drogas vy
otros elementos médicos, de las facilidades locativas y de
equipo, y de los servicios generales (tablas III-5 Yy A-5).

Aunque el rango de variacidn del costo unitario de esge
servicio va desde 226 sucres en el subcentro del MSP en Rio
Chico, Manab{, hasta 1604 sucres en el dispensario privado Jesus
del Gran Poder, en Pichincha, se presenta tendencia a la
homogeneidad a nivel de los subconjuntos de casos, permitiendo
identificar las muy claras diferencias existentes en el promedio
de los costos unitarios por subsector, por provincia y entre los
subgrupos disenados segin variedad de serv%cios ofrecidos,
especialmente el servicio odontoldaico. Es asl1 como el costo
unitario promedio de la consulta de recuperacidén del MSP (375
sucres) es 49% mds bajo que el del SSC (741 sucres), y 15% menor
que el registrado en el subsector privado (439 sucres), y 1los
establecimientos que tienen una oferta més integral de
actividades finales, presentan un costo unitario menor, en un 45%
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en el MSP y en un 21% en el SSC (tabla III-6). Las diferencias
por subsector, se mantien:n en las dos provincias que concentran
la mayor parte de los casos de estudio, Pichincha y Manabi;
adicionalmente, Manabi registra los mencres costos en todos los.
subgrupos comparados (tablas III-7).

Varios factores pueden explicar estas diferencias. A nivel
de subsector, el precio sustancialmente distinto de 1la hcra
medica Yy de auxiliar de enfermeria (53 y 49% menores en el MSP)
parece ser la causa mas importante. En cuanto a la influencia
del volumen de consultas producidas, solo en los casos del SSC se
insinua una <clara correlacidn inversa entre esta variable y el
costo unitario. Sin embargo, en el MSP, el establecimiento con
una produccidén de consultas definitivamente mayor, presenta un
costo unitario considerablemente mas bajo, que el resto estudiado
(tablas A-4 y III-5). Entre los subgrupos de cada subsector,
son factores de alguna importancia, el rendimiento o
productividad de la hora médica y la cantidad de TSAE (tiempo sin
actividad especifica) del recurso médico, que afecta, a su vez,
la productividad (la reduce) (tablas III-8 y III-9).

2. Consulta Médica de Fomento. Esta actividad, tambien
prestada exclusivamente por personal médico, tiene el segqundo
costo wunitario vromedio mds alto (273 sucres) dentro de los
servicios ofrecidos regularmente. Al igqual que la consulta de
recuperacion y otras actividades, el costo unitario promedio de
la consulta de fomento en el MSP (265 sucres) es mucho menor que
el registrado en el SSC (387 sucres) pero dos casos del primer
subsector presentan mayor variabilidad. Segun provincia, 1los
establecimientos de Pichincha tienen en promedio cositos unitarios
mucho mayores que los de Manabi, en los dos subsectores, pero las
diferencias entre estos se mantienen en ambas provincias. Aqui
tambien en esta actividad final, los subgrupos de casos con mayor
variedad de servicios finales presentan costos unitarios
sistematicamente mas bajos, tanto en el MSP como en el SSC (tabla
III-5).

De nuevo, el menor precio de las horas médica, de odontdlogo
y de auxiliar de enfermeria del MSP esté& claramente asociado con
los costos unitarios menores en este subsector. A su vez, la
mayor productividad del personal y la menor proporcién de TSAE en
el subgrupo de establecimiento con mayor variedad de servicios
esta reflejado en los costos unitarios mas bajos en este
subgrupo. Dentro del contexto de todas las actividades finales,
el alto costo unitario de la consulta de fomento se exp}lca
principalmente por el tipo de personal que la presta, que tiene
precio mas alto, y en los casos del MSpP, por la prqpqrgibn
relativamente alta del costo asignado por concepto de. edificios,
de equipo, de los niveles superiores y del resto de insumos. .En
cuanto al efecto del volumen de consultas en el costo unitario,
la relacidn inversa se vislumbra pero solo en los casos del MSP

(tablas III-7 a I11-9, y A-4).

3. Consulta Odontoldgica. Esta actividad, al igual que los
otros servicios odontoldgicos, se presta en la mitad de 1los




establecimientos estudiados en el MSP y el SSC y en todos los
privados, y como se ha destacado en las distintas secciones del
documento, la existencia o no de estos servicios, coincidente con
la mayor o menor variedad de 1la atencidn ofrecida, esta
ampliamente asociada con los Costos totales y unitarjos del resto
de actividades finales. La consulta odontoldgica es el contacto
con el paciente para efectos diagndsticos y para la definicion
del tratamiento requirido, pero tambien da la opcién para el
dgsarrollo de acciones preventivas. Su costo promedio,
ligeramente mayor en el MSP (197 sucres), con respecto al SsC
(179 sucres), es una situacidn de excepcidn con relacidn a 1lo
observado en la mayoria de las actividades finales mis costosas,
en los cuales los promedios de los costos unitarios del SSC son
substancialmente mds altos. En el subsector privado, el costo
unitario de este servicio es todavia mds bajo (i37 sucres en
promedio) debido principalmente a la realizacidn de parte de 1las
consultas por auxiliares de enfermeria (de precio mas bajo) en
dos de 1los centros estudiados (J.G. Poder y Oscus). Los
promedios mencionados, ocultan, sin embargo, una importante
variabilidad en los costos unitarios a nivel de establecimiento,
mayor en el SSC (entre 79 and 228 sucres) y con los casos
privados (entre 50 y 210 sucres). El factor regional tambien
esta asociado con los costos wunitarios de la consulta
odontoldgica. En el MSP, los dos casos de Manabi presentan
Ccostos unitarios mds bajos (170 sucres en promedio), que los de
Pichincha (216 sucres), pero en el SSC, los casos de esta ultima
provincia tienen costos unitarios (80 sucres en promedio) muy
inferiores a 1los registrados en los establecimientos de este
subsector en Manabi (221 sucres) (tablas III-5 a II11-7).

La relativa similitud de los costos unitarios promedio en el
MSP y el SSC solamente se explica por la contribucidn absoluta vy
proporcional varias veces mayor del costo del edificio en los
casos del MSP, 1la cual compensa Y equilibra el precio de la hora
odontdlogo, 2.3 veces mds alto en el SSsC. La productividad
promedio fue iqgual en los dos subsectores (3.2 consulta por
hora). Dentro del SsSC, a su vez, la productividad cuatro veces
mayor de los casos de Pichincha Y la menor cantidad de sucres
gastados en personal de apoyo (costo indirecto de personal) por
hora de odontélogo dedicada a la atencién explican su costo
inferior a los de Manabi; en el MSP, este ultimo factor, vy la
menor cantidad de sucres asignados por concepto de edificio son
la causa del costo unitario inferior de los casos de Manabi
(tablas II1I.8 y III.9; A-6 parte 3 y A-8 parte 3).

4. Tratamiento Odontoldgico. Este componente curativo de
la atencién dental ©presenta costos unitarios promedio
practicamente iguales en el MSP (231 sucres) y el 8SsC (232
sucres), y la variabilidad del indicador entre los casos de estos
subsectores es menor que la observada en la consulta
odontoldgica. En cambio, al igual que 1la copsulta, lgs
establecimientos privados registran un costo unitario promedio
mucho mas bajo (107 sucres); asi mismo, los casos del MSP en
Manab{ suministran tratamiento mds barato, (194 sucres) que 1los
del mismo subsector en Pichincha (252 sucres), pero los
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tratamientos del SSC en esta provincia (161 sucres) son mucho

menos costosos que los del SSC en Manabi (282 sucres) (tablas
III-5 a II1-7).

De nuevo, la gran proporcidn del costo de 1los diferentes
insumos, asignada a este servicio en los establecimientos del
MSP, pero especialmente 1la cantidad absoluta de sucres por
concepto de edificio, es el factor de compensacion del precio
mucho mayor de la hora odont6logo en el SSC, ante la similitud de
la productividad (promedio) de dicho recurso en los dos
subsectores. En cuanto a las diferencias a nivel provincial
dentro del mismo subsector, la productividad y el costo de
personal de apoyo explica la de los casos del SSC, y contribuye a
la explicacion de la observada en el MSP, aunque en este Gltimo
subsector el factor critico es el costo mucho mayor de 1los

edificios de los casos de Pichincha (tablas III-8 y III-9; A-6 Yy
A-8).

5. Consulta de Enfermeria. Este servicio, realizado por
auxiliares de enfermera, Y en dos establecimientos del MSP,
conjuntamente con enfermer as profesionales, tiene un costo
unitario promedio de 176 sucres para el conjunto de casos
estudiados. Los tres centros privados no realizan esta
actividad. Los dispensarios del SSC registran un costo promedio
por consulta de 213 sucres, con variacidn a nivel de los casos
entre 163 y 251 sucres; estos valores son bastante mds altos que
los observados en el MSP, subsector en el cual 1los costos
unitarios de este servicio estan por debajo del limite inferior
registrado en el SSC (163 sucres). El costo unitario promedio en
el MSP es de 119 sucres. Las diferencias por subsector se
mantienen en las dos provincias estudiadas, pero sdlo en el MSP
se registran costos unitarios distintos por provincia; la
atencion de enfermeria en Manabi (MSP) es un poco mas costosa
(tablas III-5 a 1II-7).

El precio de la hora auxiliar de enfermeria es una de las
causas de la diferencia ante los subsectores; 117 sucres en el
MSP y 226 en el SSC, en promedio; aln las enfermeras del MSP
tienen un precio por hora inferior al de los auxiliares del SsC
(tabla 111-8). A lo anterior, se agrega la mayor cantidad de
sucres gastados por hora de auxiliar de enfermeria en todos los
insumos que apoyan esta actividad (tabla A-8B).

6. Vacunaciodn. Aunque la vacunacion es la actividad
preventiva por excelencia, no se realizé durante 1985 en varios
de los establecimientos estudiados: 1 del MSP, 4 del SSC (los 3
de Manabi y 1 de Pichincha) Y 2 privados. El costo promedio para
el conjunto de casos de, 40 sucres por dosis de vacuna aplicada,
es el mads bajo de todos los servicios finales estudiados. E1 MSP
tuvo el costo por dosis mas alto (43 sucreg), el SSC un costo
intermedio (30 sucres) y el caso privado (Rio Manta) el costo mds
bajo (22 sucres) (tabla III-5). El tipo de vacunas aplicadas se
describe esguematicamente a continuacidn (x) para los tres
subsectores:

29



SSC Privado

MSP SS
BCG X X X
DPT X X X
Anti-polio X X X
Anti-sarampidn X x(c) X
DT x(a) X
Toxoide Tetadnico x(b)

(a) excluye Carcelen; (b) excluye San Antonio; (c) excluye
S.M. de los Colorados

El costo de la dosis aplicada tambien difiere
substancialmente en 1los subgrupos de establecimientos del MSP
clasificados segin variedad de servicios finales ofrecidos. Los
casos con mayor variedad de servicios, inclusive el de
odontologia, tiener un costo promedio 50% mas bajo, que los de
servicios menos variados. Es importante sefialar tambien que ésta
es la uUnica actividad final en la cual practicamente no existe
diferencia en el costo unitario entre el MSP y SSC dentro de 1la
misma provincia (Pichincha en este caso), pero al igual que la
consulta de enfermeria, 1la salud escolar, y los partos, que son
situaciones de excepcidn, los casos del MSP en Manabi{ registran
costos por dosis de vacunacidn mas altos que los del mismo
subsector en Pichincha (tablas III-6 y 111-7).

Son factores asociados con el reducido costo de la dosis de
vacuna aplicada. El bajo precio de la hora de auxiliar de
enfermeria, y ain el de la hora de enfermera, para aquellos casos
del MSP en que se combinaron estos dos tipos de recurso humano,
comparado con el precio de la hora médica y de odontdlogo; la muy
baja proporcidn del costo de los suministros, del edificio y del
equipo asignado a esta actividad; Yy la no asignacién de costo
alguno de los niveles superiores del MSP y SScC. Especificamente
en relacidn con los edificios, un método diferente de prorrateo,
que asigne, por ejemplo, un costo de edificios proporcional al
del recurso humano participante en esta actividad, hubiera
elevado en algunos sucres el costo unitario estimado. Igual
efecto hubiera tenido la decisidn de prorratear en forma similar
el costo de los niveles superiores. El raciocinio y la decisién
final del grupo investigador tuvieron en cuenta, sin embargo,
todas estos consideraciones (tablas A-6, A-7 y A-8; 711I-8).

El costo mayor de la dosis aplicada en los establecimientos
del MSP refleja basicamente la mayor cantidad de sucres gastados
en personal de apoyo a este servicio l(costo indirecto de
personal) por hora de auxiliar de enfermeria (tabla A-8, parte
6); el mismo factor es el responsable del costo mds alto de la
dosis aplicada en el subgrupo de sstablecimientos del MSP que
ofrecen menos variedad de servicios finales, y del costo mayor de
los casos de Manabi en este subsector.
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TRBLA I11-5 Costos unitarios de las actividades finales, por estableciamiento, 1985 (En sucres)

No. de Serv. Visitas
Activi. Provin- odonto- Consulta Consulta Consulta Tratas. Cons.En- Vacuna- Entrega Salud Domici- Consulta
Establecimientos Finales cia logico Recuper. Fomento Odontol. Odonto. fermeria cion Aliment. Esc. liarias Partos Obstetr.
-arcelen 6 P No 798 437 0 0 0 41 323 137 0 0 182
Crucita [ | No 539 328 0 0 75 90 284 3689 290 0 0
Ferrov.Alta S P No 39 317 0 0 0 0 99 78 0 0 110
San fAntonio 8 | No 372 289 0 0 133 55 223 575 145 0 0
Subtotal 515 354 0 0 108 66 184 334 177 0 116
fA. Calderon 11 | Si 357 67 173 196 162 41 132 45 172 0 0
Puesbo 11 [ Si 342 en 246 281 98 30 233 325 0 686 0
Pifo 12 P Si 307 273 197 221 86 25 169 99 215 215 G
Rio Chico 12 | Si 226 132 124 166 77 28 145 37 171 811 0
Subtotal 283 217 197 231 117 33 161 9 197 631 0
Total 375 265 197 231 119 43 171 205 187 631 116
"El Chaupi 5 P No 113 685 0 0 214 0 0 55 B 0 0
La Celica 6 Y No 879 0 0 0 206 26 0 915 - 618 0
El Progreso ) L] No 710 557 0 0 251 0 0 0 155 1573 0
Subtotal 869 639 0 0 231 26 0 671 143 1424 0
S.M.Colorados 9 P Si 1069 0 109 177 229 26 0 252 105 1678 0
Las Gilces 9 | Si 950 311 228 291 229 0 0 - 188 1454 0
Luz de America 9 P Si 514 305 73 145 208 33 0 - - 0 0
La Pila 9 ] Si 487 261 219 280 163 0 0 - 147 648 0
Subtotal 683 288 179 238 211 31 0 252 140 1395 0
Total 741 387 179 238 213 30 0 Si4 141 1406 0
Privado
J.6. Poder 3 P Si 1604 0 50 54 0 0 0 0 0 0 0
Oscus 3 T Si 374 0 210 0 0 0 0 0 0 0 0
Rio Manta 7 ] Si 306 0 129 143 0 2 138 0 - 0 0
Subtotal 439 0 137 107 0 2 138 0 - 0 0

0 No existe la actividad; - no hay inforsacion sobre volumen



Tabla III-6 - Costos unitarios de las actividades finales por
subgrupos de establecimientos, segun subsector y
existencia de servicios >dontologicos, 1985

Actividades MSP SSC Privado

Sin Con
Odontol. Odontol. Total S.0. C.0. Total c.0.

C. Fomento. 354 217 265 639 288 387 0

C. Recuperacion 515 283 375 869 683 741 439
C. Odontol. 0 197 197 0 179 179 137
T. Odontol. G 231 231 0 238 238 107
C. Enfermeria 108 117 119 231 211 213 0

Vacunacion 66 33 43 26 31 30 22
E. Alimentos 184 161 171 0 0 0 -
Saiud Escolar 334 94 205 671 252 514 0

V.Domicilaria 177 197 187 145 140 141 -

Partos 0 631 631 1,424 1,395 1,406 0

C.Obstetricas 116 0 116 0 0 0 0

$.0 = sin servicio odontologico

€C.0 = con servicio odontologico

0 no existe la actividad

ausencia de informacion sobre volumen de actividades
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[

de servicio o

1ientos sequn provin
dontologico, 1985

Actividades Pichincha Manabi
SP SSC MSP §5¢C

$.0 C.0 Tot. 5.0 €C.0 Tot. 5.0 cC.0 Tot. S.0 C.0 Tot.
C.Fonento 370 774 323 685 305 58) 308 181 206 557 286 322
C.Recuper. 559 317 470 1037 766 867 456 273 322 710 632 654
C.Odontol, 0 216 216 0 80 80 0 170 170 0 221 221
T.0dontol. 0 252 252 0 161 162 0 194 194 0 282 282
C.Enferm. 0 97 97 212 212 212 128 125 126 251 191 219
Vacunac. 41 27 32 26 31 30 83 36 48 0 0 0
E.Alinent. 159 197 196 0 0 0 248 135 167 0 0 0
S.Escolar 112 161 131 971 252 514 1173 41 317 0 - -
V.Domical, 0 215 215 109 144 100 177 172 176 155 154 155
Partos 0 625 625 618 1678 1016 0 811 811 1573 1379 1444
C.Obstetr. 116 0 116 0 0 0 0 0 0 0 0 0
5.0 = s5in servicio odontologico
€.0 = con servicio odontologico
0 no existe la actividad

ausencia de informacion sobre volumen

de actividades



TARLE 111.8

Precio y Productivided da las horas medica y odortologica, y precio da la
hora de auxiliar de enferseria, por establecimiento y por subgrupos, 198%

Bervicios finales Pracio hora (sucres) Productividadi Unidades de atencion por hora

Provin- Serv, Auxiliar Comsulta Comsulta C.Odonto- T,0domto-

Establecinionto cia Nusero Odontol,  Medica Odort. Enfars, Recuperacion Fomerto  logica logico
MSP;

Carcelam p 6 No 170 {16 2.0 2,0

Crucita ] 8 No 176 120 1.8 g1

Ferroviaria Rlta P S No 170 {16 1.5 {7

San Antonio X 8 No 176 116 .3 -

Subtotal: i 17 1.6 1.8

Abdon Calderon ] {1 Yas 170 170 116 {.8 1,9 3.8 3.8

Pifo P 12 Yes 176 176 116 ] - 2.9 29

Rio Chico . 12 Yos 170 170 {16 k| 3.9 1,6 {6

Subtotal: n 173 {16 2.2 2.3 3.2 3.3

Total: 173 173 117 1.9 e 3.2 3.3
8%C:

El Chaupi P S No %0 168 {.8 1,9

La Celica P 6 No 318 107 a7

El Progresse X 5 No k{13 238 &7 &R

Subtotal: k¥ | 17 8.3 e

S.M. Colorados P 8 Yes 487 4] 295 .2 8.5 5.8

Las Gilees M 8 Yos 307 400 259 2.6 4,0 1.2 .2

Luz de RAmerica P 8 Yos 238 A 243 2.4 3.6 10,0 7.4

La Pila M 9 Yes 418 400 ene 2.8 4 3.8 3.8

Subtotalt 3 A0f 267 e.? 4,0 3.2 3.4

Total: 3 406 226 2.8 3.2 3.2 3.4
Privado)

Jesus de! G.Poder P 3 Yeos 3] 83 87 i1 7.0 6.¢

Oscus T 2 Yos 159 159 S8 1.8 4,0

Rio Manta " 7 Yos ele 170 9% S.2 3,7 3.7

Totals 19% 136 N 3.0 4,2 N
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TRABLE 111.9

Precio y preductividad de las horas medica y odontologica,
Precio de la hora de enferweria, sagun subgrupos por provincia, 1985,

Precio por hora (Sucres) Productividad: Unidades de atencion por hora
Provincia y —ee-
Subgrupo Medica  Odont.  A.Enfers, C.Recup. C.Fomanto  C.Odon.  T.Ddon.
Pichincha
MSP:
Sin serv, odon, 170 116 1.7 1.9
Cor serv.odon, 176 176 1€ 1,7 1.8 31 3.2
S. Total 173 178 116 1.7 1.8 31 3.2
SSC:
Sin serv,odeon, 416 142 el 1.9
Con serv, ogor., 38 411 269 2.7 .6 §0.0 63
S, Total 194 411 210 2.4 2.2 10,0 6%
orivade 218 82 87 1.1 7.0 6.0
Marah,
MSP.
Sin serv, odcr., 17 1:8 1.9 1.7
Con serv. odor, 178 170 1.6 2,8 2.8 2.5 36
S. Tota! 173 170 " a1 a9 2.3 3.6
esC:
Siv sery, stor., Jae 238 2.7 2.8
Con serv, odon, 389 400 26¢ a7 4,0 2.5 2.6
S, Tota! mn 400 25¢ A 3.8 2.5 2.6
Privade 212 170 98 S.2 3.7 37

-----------------------------------------------------------------------
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C. Exploracion de Calidad

Con el fin de tener una idea muy global del nivel de
conocimiento y aplicacidn de algunas de las normas de atencidn en
salud por parte de los médicos y auxiliares de enfermeria, a
manera de exploracién inicial sobre la calidad de los servicios
brindados a la poblacion, se llevo a cabo una encuesta
simplificada que incluyd un total de 13 preguntas sobre aspectos
de la atencidn materna (tres), de la atencidn infantil (tres),
del registro y notificacidn de enfermedages comunicables (cuatro)
Y de la supervisidon y orientacidén recibida (tres). Las citadas
normas son enunciadas en el nivel central del sector salud sobre
la base del conocimiento y experiencia del personal con tal
responsabilidad.

Aunque el reducido numero de aspectos evaluados en cada uno
de los temas impide sacar conclusiones especificas sobre la
calidad de las distintas actividades finales y sobre la relacion
con el costo de las mismas, los resultados expresados en términos
de porcentaje de respuestas correctas sobre las posibles de
contestar, ilustran sobre las diferencias existentes segun
subsector, provincia, tipo de personal de salud y tema evaluado
(tablas III-10 y III-11).

El nivel de conocimiento de las normas de atencidn es
relativamente bajo, 77% en el MSP Yy 69% en el SSC, si se tiene en
Ccuenta la simplicidad y rutina de los temas explorados. Para el
conjunto de las observaciones, los dos tipos de personal evaluado
en los subcentros del MSP registran un resultado un poco mejor
que el obscrvado en el personal del SSC. Las diferencias se
mantienen a nivel de las provincias. Sin embargo, los resultados
no son uniformes para las cuatro Areas exploradas: mientras los
médicos y auxiliares de enfermeria del MSP confirman su mejor
conocimiento de las normas de atencidn materna (87%) y de
notificacion de enfermedades comunicables (72.5%), los del SSC
demuestran un mayor domino de las normas de atencidn infantil
(89.7%). Dentro del MSP y el SSC las auxiliares de enfermeria
registran, en contraste con los medicos, un mejor conocimiento de
las pautas de atencidn infantil y fueron mds concientes de 1la
supervisidn y orientacidn recibida de los niveles superiores. El
drea de mayor confusién para el personal de los dos subsectores
es el registro y notificacién de las enfermedades comunicables.

Solamente en las consultas de recuperacidn y de fomento, vy
en las visitas domicilarias de los casos del MSP se insinda una
correlacién positiva, no lineal, entre el costo unitario de estas
actividades y el indicador de calidad: el indicador de calidad,
aumenta, en general, con el incremento del costo por unidad de
servicio de estas actividades finales. Nada puede decirse, sin
embargo, con base en la escasa informacidn disponible, sobre la
verdadera inter-dependencia de estos factores.
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TABLA III-10 Conociniento y aplicacion de algunas normas de
atencion en salud por parte de medicos Y

auxiliares de enferneria. Proporcion de
respuestas correctas por Subsector y Provincia.
1585
nsp vdedico Aux. Enfermeria Ambos
% $ $
Pichincha 83.3 73.8 " 80.8
Manabi 71.1 75.0 73.1
Total 76.4 76.9 76.7
SSC
Pichincha 69.2 67.3 68.1
ilanabi 66.7 74.4 10.5
Total 67.9 70.3 69.2
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TABLA IIT-11 Conocimiento y aplicacion de algunas normas de
atencion en salud por parte de medicos y
auxiliares de enfermeria. Proporcion de respuestas
correctas por tema evaluado, subsector, y provincia,

1985

Subsector y Provincia Tipo de Personal

Tema Pichincha Mznabi Medico Aux.Enferm, Total
HSP

Atencion ilaterna 95.2 81.0 80.9 83.3 82.2
Atencion Infantil 85.7 58.3 66.7 75.0 71.1
Enf.Comunicables 65.1 89.3 82.1 65.2 72.5
Supervision 67.5 100.0 78.6 93.8 86.7
Ssc

Atencion ilaterna 66.7 72.2 77.8 61.9 69.2
Atencion Infantil 80.5 88.9 77.8 100.0 89.7
Enf.Comunicables 55.4 47.9 64.6 41.1 51.8
Supervision 78.6 100.0 - 83.3 92.9 88.5

38



D. Exploracion de la Equidad

Los indicadores estructurados en funcidn de la distribucion
geografica y subsectorial de la poblacidn Yy 1los recursos de
salud, seflalan una mayor concentracidén de recursos en la regidn
de la sierra, con respecto a la costa, en la provincia de
Pichincha (sierra), con respecto a la de Manab{ (costa), y en la
poblacion beneficiaria del SSC con respecto a la usuaria del MSP
(tablas A-12 y 111-12).

Suponiendo necesidades globales de servicios badsicos de
salud aproximadamzante similares, el primer conjunto de
indicadores de equidad, elaborados mediante el cociente de 1la
proporcidn de la poblacidn total del pais existente en una region
0 provincia y la proporcidn de recursos de cada tipo existentes
en la misma region o provincia, permiten visualizar rapidamente
la situacidn con respecto a 1.00 (perfecta equidad) en la tabla
ITI-12. Sobre un total de 17 indicadores de recursos de salud,
se observa que la regidn de la Sierra tiene 13 mayores de 1.00,
pero sélo 2 por encima de 1.25, mientras qgue la Costa, de otros
tantos indicadores por debajo de la linea de equidad, mas de la
mitad tienen valores inferiores a 0.75, expresdndose con ello una
situacidn relativa especialmente desfavorable en esta dltima
region en cuanto a disponibilidad de subcentros y puestos de
salud, y dispensarios medicos (sin ponderar por tamaho); de
farmacias y boticas; de sillas odontoldgicas, y de recurso humano
odontoldgico y de enfermeria profesional. A nivel de las
provincias de Pichincha y Manabi, el contraste es mayor, pues en
Manabi, sumado al menor desarollo econdmico y social, y a la
mayor proporcién de poblacidn rural (63%), se registra un marcado
déficit en viviendas con adecuadas condiciones sanitarias, en
puestos de salud y dispensarios médicos, en equipo auxiliar de
diaygnostico y tratamiento, Yy en todo tipo de personal
profesional, paramédico y auxiliar. Pichincha, en cambio,
presenta una situacidn favorable en casi todos los recursos, y
los valores por debajoc de 1.00 en cuanto a puestos y subcentros
de salud, disenados especialmente para atender poblacion rural,
solamente reflejan la alta proporcidn de poblacién urbana de esta
provincia (70%).

Los resultados anteriores son consistentes en general con
los deducidos de las cifras de costo per capita de este estudio,
y parcialmente con los de asignacidn presupuestaria del MSP y el
SSC en las provincias estudiadas, confirmardo 1la mayor
disponibilidad de recursos de salud de 1los habitantes de
Pichincha (t=2blas III-13 y A-13). En esta provincia, el costo
per capita obtenido para los casos rurales, que son mas
comparables, es considerablemente mayor que el observado en los
casos de Manabi, tanto en el MSP (2.1 veces més alto) como en el
SSC (1.6 veces mas alto). El desfavorecimiento de Manabi se ve
ratificado en 1la asignacion presupuestaria del SSC, para el
conjunto de la provincia, 2.5 veces mis baja por asegurado que la
de Pichincha. En cambio, la asignacién presupuestaria del MSP
por beneficiario de este subsector es equilibrada en 1las dos
provincias.
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Dentro de cada provincia, a su vez, es marcada la
desigualdad en los recursos de salud de las poblaciones servidas
por el MSP y el SSC. Los beneficiarios de la seguridad social
campesina tienen en promedio una asignacion presupuestaria varias
veces mayor que los del MSP tanto en Pichincha como en Manab{
(tabla A-13), vy este estudio en sus casos rurales ha estimado
costos per capita considerablemente mayores en el SSC de ambas
provincias (tabla III 13).

En un raciocinio m&s elaborado, 1la diferencia en el costo
unitario de las actividades finales es tambien un indicador de
inequidad, si tal costo esta correlacionado positivamente con la
calidad de 1la atencién dispensada por problemas de similar
gravedad. No obstante, un aumento del costo wunitario puede
reflejar ineficiencia del servicio, si al mismo tiempo disminuye
la productividad de los recursos con respecto a lo esperado, Yy
aun mas grave, si tambien disminuye la cobertura de poblacidn o
la cantidad de servicios por habitante, sin ostensible reduccién
de los problemas que deben ser atendldos, 0 puede indicar
incremento en la complejidad de la tecnologia utilizada para la
atencidn de problemas mas severos.

Aunque la investigacidén realizada no genera informacién
detallada para una precisa evaluacién de esta naturaleza, varias
conclusiones e hipdtesis pueden ser formuladas. En general, se
puede decir que hay dos situaciones con sus propios patrones de
comportamiento, la del MSP y la del SsC, con algunas
coincidencias. Los casos revisados m&s exhaustivamente son los
de las consultas médicas de recuperacion y de fomento. En ambos
servicios, los costos unitarios promedio del MSP son
considerablemente mas bajos. Tambien se ha establecido que el
precio de la hora persona es mucho mds cara en el SSC, y su
personal m&s experimentado. En la consulta de recuperacién, sin
embargo, aungue el SSC presenta una alta productividad de la hora
médica especifica (2.6 cons. por hora), 37% mas alta que la
observada en el MSP, vy una cantidad de consultas por habitante
bajo su responsabilidad (1.21 consulta), 1.4 veces mayor (tabla
III-14), la tendencia interna de estos indicadores parece ser
similar en los dos subsectores, pero el n(mero tan reducido de
casos estudiados impide una afirmacién mas decidida. A medida
que aumenta el costo unitario, tienden a disminuir las consultas
por habitante y la productividad: al menos en los casos de ambos
subsectores con 1los costos unitarios extremos, es claramente
inversa la relacién (tablas 1I1II1.8 y 1III.15). Si tales
tendencias se confirmaran en otro estudio similar con mayor
numero de casos, ello indicaria un serio problema de eficiencia,
pues nc hay razones para suponer variacion sustancial en las
necesidades de salud de los usuarios de los distintos
establecimientos. Lo que es extrano es la aparente reduccién.de
las consultas por habitante cuando aumenta el costo unitario,
dado que por razones legales no hay barreras economicas que
limiten el acceso a los servicios requeridos. En el MSP, la lgy
garantiza la gratuitidad, y en el SsSC, hay financiacion
tripartita indirecta, no ligada al costo especifico de un
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servicio utilizado por un determinado afiliado o beneficiario.

Contraste grande es el que se observa entre los dos
subsectores en la cuantia de los insumos gastados por hora médica
destinada directamente a la consulta de recuperacién y que podri{a
estar asociada directamente con servicios de calidad diferente,
como se ha sugerido en las anteriores secciones de este andlisis.
La estimacién estandarizada por hora médica (tabla A-8, parte 1),
de la cantidad de tales insumos, aisiando el efecto del precio
diferente del recurso humano (ver III. A-3) senala que el SSC
gasta entre 1.1 y 3.4 veces mas de cada insumo, con excepcidn de
edificios, por hora médica dedicada a la consulta de
recuperacion.

En la consulta de fomento, el MSP en sus casos rurales con
una productividad mas baja que el SSC (34% menor) genera mds
consultas por habitante (3.8 veces mas) (tabla III-14), pero en
ambos subsectores la productividad tiende a descender (con mucha
irregularidad) a medida que aumenta el costo unitario. En el MSP
tambien se reducen las consultas por habitante con el incremento
del costo. Estos fenomenos sugieren aqui tambien una situacién
de 1ineficiencia, agravada por el hecho de qure este servicio de
diagndstico, pero con elementos preventlvos, beneficia muy poca
poblacion. La cuantia de los diferentes insumos utilizados por
hora mddica dedicada a consulta de fomento (tabla A-8, parte 2),
tambien es mayor en el SSC.

En cuanto al comportamiento regional de los costos unitarios
de las dos actividades médicas analizadas, como indicador de
inequidad regional, se recuerdan y confirman las diferencias
entre los dos subsectores, dentro de las provincias de Pichincha
Yy Manabi, y se destacan los mayores costos en 1los casos de
Pichincha, tanto del MSP como del SSC (tabla III-7).

En el resto de actividades , (finales, son notorios 1los
siguientes hallazgos, cuya expllcac1on desde el punto de vista de
equidad requiere de un trabajo mis elaborado (tabla III-14).

- Igualdad aproximada de 1los costos unitarios de las
consultas y tratamientos odontologicos, productividad tambien
similar de las horas odontolégicas espec{ficas, pero mayor
cantidad de actividades por habitante en el M”P, si solamente se
tiene en cuenta la poblacién de la localidad donde esta ubicado
el servicio. Diferencia notable en les costos de estos servicios
en los casos del SSC de Pichincha y Manabl (mds altos).

- Consulta de gnfermerfa de costo casi dos veces mas alto en
el SSC, y relacion por habitante 4 veces mayor que en el
MSP.

- Dcsis de vacuna aplicada de costo unitario 45% mds alto en
el MSP, pero 30% menos consultas por habitante en este subsector.

- salud escolar de costo 2.5 veces mas alto en el SSC y
similar numero de consultas por habitante en los dos subsectores.
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- Visita domiciliaria de costo ligeramente mas alto en el
MSP, pero varias veces mis visitas por habitante en el SSC.

En todas las actividades, la cantidad de insumos por hora de
recurso humano base ,de 1la ,atencién (médico, odontdlogo o
auxiliares de enfermeria) es mas favorable en el SSC.

Partiendo nuevamente de las premisas de que un servicio
puede ser de mejor calidad cuando es ofrecido por personal bien
remunerado, con buena experiencia y adecuadament. apoyado con
suministros y otros insumos, pero que los costos deben
mantenerse en el nivel minimo posible, para garantizar acceso de
mayor cantidad de poblacién, podrian hacerse algunos comentarios
sobre la adecuacion de 1la atencidn suministrada en los
establecimientos estudiados. Las tablas III-15, III-16 y I11-17,
referentes a 1las consultas de recuperacién, de fomento y de
enfermeria, ilustran aspectos de este raciocinio.

Qué es una consulta o actividad adecuada? Si la adecuacion
se define en términos de una relacion balanceada entre costo Yy
calidad, se podria utilizar, en un planteamiento conservador, el
costo wunitario promedio de la actividad final en los dos grupos
de casos rutinariamente revisados en es*a etapa (MSP y SSC) para
establecer pardmetros de andlisis, asumiendo que los respectivos
beneficiarios tienen similares necesidades de salud.

Podr{amos sefalar, que la consulta de recuperacién adecuada
deberfa moverse entre un nivel mf{nimo de 375 sucres de costo
unitario promedio, que es el observado en el MSP, Yy un nivel
mdximo de 741 sucres, que ec el promedio registrado en el SSC.
Estos niveles indicarian, por ejemplo, que el 69% de las
consultas del MSP estdn por debajo del nivel minimo de adecuacidn
Y que un 40% de las del SSC y un 9% de las del MSP estdn por
encima del nivel m&ximo deseable de adecuacidn. En la consulta
de fomento, el 32% de las consultas del SSC y el 25% de los del
MSP no alcanzari{an al nivel de adecuacidn minima y el 28 y 11%
respectivamente sobrepasaria el nivel maximo. A su vez, el 50%
de las consultas de enfermer{a del MSP serian deficientes y el
308 de las del SSC no tendrian una relacidn balanceada entre
costo (por encima del maximo) y calidad (tablas III-15 a III-17).
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TABLA III-12

Indicadores relativos para analisis de la equidad
de los servicios de salud en las regiones de 1a
costa y 1la sierra, Y en lias provincias de
Pichincha y Manabi - Ecuador (1982, 1983)

(Proporcion de poblacion/proporcion de recursos)

Indice = 1.0

Perfecta equidad
mayor de 1

exceso de recursos en
relacion con la poblacion
deficit de recursos en
relacion con la poblacion

I.

o
[} {e]
i n

,.

o
o
[}

menor de 1.

Variables Sierra Costa
Pichincha Manabi
Total solamente Total solamente

Viviendas 1.08 1.00 0.91 0.88
Viviendas con aqua corriente 1.19 1.55 0.84 0.67
Viv.con disposicion excretas 1.04 1.61 1.00 0.53
Establec.atencion basica

~Centros de Salud 1.16 1.07 0.83 1.12

-Subcentros de Salud 1.20 0.59 0.71 0.96

-Puestos de Salud 1.14 0.26 0.34 0.31

-Dispensarios Hedicos 1.29 2.04 0.66 0.53
Servicios Complementarios

-Farmacias, boticas,

botiguines 1.20 1.19 0.69 0.73

-Laboratorios clinicos 0.96 1.14 0.95 0.59
Equipo Complementario

~Equipos RX portatiles 1.10 1.63 0.88 0.50

-Sillas Odontologicas 1.22 1.42 0.70 0.55
Personal

-Medicos 1.11 1.66 0.90 0.59

~Odontologos 1.22 1.49 0.71 0.52

~Enfermeras 1.37 2.62 0.66 0.20

-Obstetrices 0.93 1.09 1.10 0.24

-Auxiliares Enfermeria 0.98 1.33 1.01 0.52
Consultas Medicas Recup. 0.98 1.09 1.00 0.72

Fuente: Tabla A-12
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TABLA TIIT-13 Costo per capita (en sucres) de los casos rurales,
por provincia y subsector, 1985

Costo Costo
Subsector y Total Poblacion Per Capita
Provincia {miles) Servida (sucres)
usp
Pichincha 4,903 6,175 794
Manabi 7,062 19,140 369
Total 11,965 25,315 473
SSC
Fichincha 5,044 3,552 1,420
ilanabi 5,293 6,065 873
Total 10,377 9,617 1,079

Fuente: Tabla III-3

44



TABLA 117-14 Costos unitarios, consultas por habitante, vy
productividad, por actividad final - Pronedios
Para los casos rurales del MSP y el SSC

MSP SSC
Actividades Consultas Consultas
Costo por Producti~ Costo por Producti-

unit. habitante vidad(l) Unitario habitante vidad(1)

C.Recuperac. 375 0.50 1.9 741 1.21 2.6
C.Fomento 265 0.23 2.1 387 0.06 3.2
C.Odontol. 197 0.33 3.2 179 0.10 3.2
T.Odontol. 231 0.66 3.3 238 0.19 3.4
C.Enfern. 119 0.08 “re 213 0.34 ces
Vacunacion 43 0.58 ce 30 0.83 cen
S.Fscolar 205 0.06 cee 514 0.04 “oo
V.Donicil. 187 0.01 coe 141 0.11 coo

(1) Ver detalles en Tabla III-8

«..N0O calculada
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TABLA 1I1I-15 Costo Unitario de 1a Consulta de Recupesracion en
los establecimientos del MSP y el SSC, segun
magnitud. Frecuencia acunulada de consultas vy
consultas por habitante, 1985

Consultas de Recupera.

Costo Consultas

Costo Unitario por
Establec. Subsector Unitario No. 2 % Acum. Promedio Habitante
Rio Chico MSP 226 4,403 16.8 16.8 0.90
Pifo MSP 307 1,349 5.2 22.0 0.41
Puembo MSP 342 562 2.1 24.1 0.20
A.Calderon MSP 357 2,463 9.4 33.5 0.34
S.Antonio MSP 372 1,238 4.7 38.2 0.42
*—— 375(MSP)
Ferr.Alta MSP 392 1,939 7.4 45.6 cee
La Pila SSC 487 3,437 13.1 58.7 1.50
Luz de America SsC 514 1,632 6.2 64.9 1.94
Crucita HSP 539 1,261 4.8 69.7 0.30
El Progreso SSC 710 1,859 7.1 76.8 0.93
+—— 741(S5C)
Carcelen MSP 798 1,354 5.2 B82.0 e
La Celica SSc 879 660 2.5 84.5 1.21
Las Gilces SsC 950 1,584 6.1 90.6 0.89
S.M.Colorados SSC 1069 1,357 5.2 95.8 1.79
El Chaupi SSC 1132 1,104 4.2 100.0 0.79
Total 26,202 100.0

-..Informacion no confiable de poblacion beneficiaria.
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TABLA 111-16 Costo Unitario de la Consulta de Fomento en los
establecimientos del MSP y el SSC, segun magnitud.

Frecuencia acumulada de consultas Yy consultas por
habitante, 1985,

Consultas de Fomento Costo Consultas
Costo

Unitario por
Establec. Subsector Unitario No. LY Y acum. Promedjo Habjitante

Rio Chico MSP 132 1950 23.6 23.6 0.90
La Pila S§sC 261 169 2.0 25.6 0.07
«~—— 265(MSP)
A.Calderon uSP r67 1105 13.4 39.0 0.15
Pifo MSP 273 1160 14.1 53.1 0.35
Puembo MSP 21 782 9.5 62.6 0.27
S.Anton1io 1SP 289 375 4.6 67.2 0.13
Luz de America SSC 30¢% 36 0.4 67.6 0.04
Las Gilces SsC 311 174 2.1 69.7 0.10
Ferr.Alta MSP i 1097 13.3 83.0 .
Crucita MSP 328 366 4.4 87.4 0.09
_ «— 1B7(SSC)
Carcelen MSP 437 887 10.8 98.2 oo
El Progreso SSC 557 53 0.6 98.8 0.03
El Chaupi §sC 685 96 1.2 100.0 0.07
Total 8250 100.0
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TARLA

I71-17

Costo

Unitario

de la consulta de enfermeria en los
establecimientos del ISP Y el SSC, segun magnitud.
Frecuencia acunulada de consultas Yy consultas por
habitante, 198%
Consulta de Enfermeria Costo Consultas
Costo Unitario por
c olec. Subsector Upitarijo No. % % acum., Promedio Habitante
Crucita 18P 75 40 0.7 0.7 0.01
P. Chico NSE 77 506 9.3 10.0 0.10
Pifo 'SP 36 22 0.4 10.4 0.007
Pueinn URE Eh! 02 9.3 19.7 17
«— 119(NSP)
S.Arteoric “SF 123 411 7.6 27.3 0..4
A.Calleror ner 162 654 12.1 39.¢ 0.09
Lz Fila zec 162 116 2.1 41.5 0.05
lLa lelics 337 20¢€ 48 0.7 42.2 0.07
Lyz le Ater.ca 38C 2c8 2160 39.8 82.0 2.6
e—— 213(S5SC)
. Tradgz: 552 214 187 2.9 84.9 0.11
Lez Cilces 38C 22¢ 97 1.8 86.7 0.05
£..Colczado: €8¢ 229 536 9.9 96.6 0.62
£l Prozrecse g8 251 184 3.4 10C0.0 0.09
Tcral 5425 100.0




IV. LA EXPERIENCIA DESDE EL PUNTO DE VISTA METODOLOGICO

A. Marco de Referencia

Un importante objetivo metodologico, como estudio piloto en
el drea de costos de salud, fue planteado para este trabajo, por
ser el primero de la serie del proyecto HCF/LAC, por ser un caso
experimental de la metodologia de costos de servicios primarios
de salud, y porque se espera que dé elementos de juicio para el
desarrollo progresivo de un sistema nacional de costos de salud.

Asumiendo, por otro lado, que la participacion de expertos
internacionales en estos estudios es transitoria Yy que, dentro
del contexto del proyecto HCF/LAC, tiene una clara funcidn de
transferencia tecnoldgica, adquiere dimensidn importante 1la
discusidn relativamente detallada de los aspectos metodoldgicos,
con la activa participacién de 1los profesionales nacionales
involucrados en la ejecucion de los trabajos, y de otros con
responsabilidad y proyeccién en su pais sobre los temas
cubiertos.

El uso esperado de los resultados de costos establece un
marco de referencia adicional para el analisis metodoldgico de la
experiencia, dadas, por ejemplo, las diferencias en los
requerimientos de un sistema rutinario y de un ejercicio
egporddico o coyuntural de programacion de actividades de salud,
o de un plan de gesarrollo de los servicios, o de un sistema de
control de costos, o de una evaluacién de costo-efecto o de
costo-beneficio de los programas de salud.

Para 1la programacion de los servicios y la correspondiente
presupuestacién de los recursos, el proceso tiene la siguiente
secuencia: proyeccion de 1los servicios de salud (consultas
médicas, hospitalizaciones, vacunaciones, etc.) requeridos por
una poblacién en funcidn de las necesidades y demandas de salud;
estimacién de los recursos para atender dichas necesidades vy
demandas, teniendo en cuenta, entre otros, los costos unitarios
esperados y los estdndares de calidad deseados; decisibén sobre la
estructura y caracteristicas del presupuesto de recursos que
puede ser financiado; y determinagién de las caracteristicas de
los servicios que efectivamente seran ofrecidos.

Este tipo de programacién y presupuestacién requiere
detallada informacidn de costos por unidad de servicio de cada
tipo y por categoria del gasto. El ejercicio total con
presupuestacion de todo tipo de recursos de inversidén y de
financionamiento, es lo que mas tradicionalmente se ha denominado
planeacidn del desarrollo de los servicios, y se suele realizar
con intervalos de varios ahos (cuatro por ejemplo), en un proceso
que se inicia en el nivel nacional y termina en el nivel local.
Ejercicios simplificados para ajustes anuales del programa de
inversiones son habituales ante 1la variacion de los recursos
disponibles para este efecto. Igualmente, es corriente el

49



procesc de programacion desde el nivel 1local hasta el nivel
nacional, del volumen de servicios a ser ofrecidos tambien en
perfodos anuales, y la presupuestacion de los respectivos gastos
de operacidn, teniendo en cuenta los recursos disponibles, 1los
costos unitarios esperados y la calidad prefijada.

La estimacion de los costos para una funcién de
planificacién global con intervalos de varios ahos, se puede
llevar a cabo mediante estudios especiales, que si bien se
facilitan si los registros estadisticos y contables son
apropiados, no requieren una modificacién sustantiva de los
sistemas de informacion, pues el mismo estudio crea instrumentos
transitorios para la generacion de los datos necesarios.

Para sistemas de control de costos de los servicios de
salud, en los distintos niveles administrativos, con periodicidad
usualmente no inferior a tres meses, se requiere solamente, como
en cualquier sistema de control, la estimacidn de los indicadores
para pocos servicios seleccionados, lo cual, a su vez, hace mas
factible su obtencidn rutinaria, ,su comparacidn con los
esténdares controlados, o analisis explicativo y su
interpretacion.

En los andlisis comparativos, se suelen cotejar los costos
de un mismo servicio entre diferentes organismos de salud,
distintas regiones o los varios subsectores de salud. La
habitual heterogeneidad de los servicios de las instituciones
publicas, privada y de la seguridad social, particularmente en
las necesidades de los usuarios en la composicidn de los recursos
Yy en los estédndares de calidad, dificultan los analisis
explicativos y las conclusiones.

De los anteriores comentarios sobre el uso de los datos de
costos, se deduce tambien que la adecuacidn de 1los registros
bdsicos de las instituciones, los formularios de transcripcion de
los datos contables y estadisticos requeridos para el cdlculo de
los costos, y 1las guias de procesamiento Yy andlisis, estdn
condicionados por el tipo de costos a ser estimados, su
periodicidad y el nivel administrativo en el cual se necesitan.
Estimaciones rutinarias de los costos, con intervalos de tiempo
cortos, por ejemplo, implican a veces cambios /prgfundos en la
organizacion de los sistemas contables y estadisticos, que deben

ser cuidadosamente disehados e implementados.

Se presenta a continuacion el analisis critico de aquellos
elementos de la investigacidén, desde su concepcién hLasta 1la
produccidn de los resultados, que aportan conclgsiones
metodolégicas utiles desde el punto de vista de los propdsitos de
este capitulo.
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B. El Desarrollo de las Distintas Pases del Estudio

1. Compatibilizacign de Objetivos. El 1lograr que
objetivos institucionales converjan coherentemente en estudios
como el que estamos revisando, es un requisito indispensable para
garantizar la viabilidad politica, operativa y de utilizacién de
los resultados; el cardcter multisectorial, de la investigacich,
géenera complejidad adicional por 1la presencia de un conjunto afin
mds variado de intereses institucionales. En este proyecto, el
resultado ha sido satisfactorio hasta el momento, pues todos los
socios de la empresa han corroborado su inicial interés en el
conocimiento de los costos de los servicios basicos de salud dado
que ello us un primer paso necesario para su control, para el
desarrollo de estrategias de reduccion, si es pertinente, en
beneficio de actividades Y componentes de mayor prioridad, y para
el mejor entendimiento de la estructura de los recursos de 1los

diferentes subsectores en funcidn de esquema de coordinacidn vy
complementacidn.

2. El1 Disefio del Estudio. Diferentes alcances, pueden
considerarse en el diseho de un estudio de costos de salud, desde
el punto de vista de su é&mbito subsectorial, del nivel de
complejidad de las instituciones, de la cobertura geogr&fica, del
tipo espec{fico de costos a ser estudiados, de la profundidad y
amplitud del andlisis, y del nivel de generalizacidn o inferencia
de los resultados.

Los dos primeros aspectos fueron resueltos en forma
relativamente automatica al apoyarse el deseo de las
instituciones nacionales por un estudio que comprendiera los tres
subsectores de salud con énfasis en los servicios bdsicos o
primarios. La decision de cubrir dos provincias, una de la
costa Y otra de la sierra, estuvo asociada con el tambien
generalizado interés nacional de poiler realizar algln tipo de
contraste entre los grandes polos de desarrollo politico,
econdmico y social. El contenido especifico del estudio, el
enfoque del andlisis y la preferencia por un estudio de casos, se
determinaron en funcidn de los recursos disponibles para
la investigacion, de la informacién factible de recolectar a
partir de los registros institucionales, y del nfmero de
establecimientos que era posible cubrir en el corto periodo
previsto para el trabajo de campo. No obstante, 1la valoracién
superficial de las caracter{sticas de los datos disponibles, y
de los que requerian su recoleccién local, 1llevd a una , sobre
estimacion de las dificultades y costos de recoleccion que
incidid en el nimero de casos a ser estudiados.

La opcidn de una muestra probabilfstica de establecimigntos
fue rapidamente descartada al decidirse inicialmente un numero
entre 6 y 12 organismos. La posterior definicidn de un total de
18 establecimientos, sin incremento de los recursos del estudio,
fundamentada en una mejor apreciacidn de la logistica de
recoleccion Yy de sus costos, tampoco /generé argumentos
suricientes (tamano) para un diseho probabilistico, que diera
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representatividad provincial Y subsectorial con satisfactorios
margenes de precisidn. En consecuencia, el cardcter de "estudio
de casos" impide inferencia estadistica formal al universo de
establecimientos.

El cuad.o 1V-1 ilustra resumidamente las ventajas Y
desventajas de distintos disencs considerados.
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Cuadro IV-1 - Evaluacién de varios
establecimientos

iv

disefos para un mismo total de
estudiados

1~Tres Subsectores,

atencidn ambulatoria

(nuestro caso)

Ventajas
+Amplitud y variedad
de situaciones
-Posibilidad de mul-
tiples contrastes
«Riqueza metodoldgica
en funcidn de futuros por gubsector. (]
estudios inferencia estad{stica.
«Apoye politico y mul- -Heterogeneidad en los
ti-institucional subsectores y en

el sistema de

registro de sus datos,
Tor lo tanto, dificul-
tades de recoleccidn,

de comparacidn de ,
resultados y de analisis
explicativo.

-Pocos casos por subsector,
pPor lo tanto conocimiento
limitado del universo
-Imposibilidad de muestra
probabilistica

2-Un subsector,
atencidn ambulatoria

.Mayor cantidad de
casos en un solo
grupo de analisgis
-Mayor prot \didad y
concentracién de
conocimiento

+Mayor homogencidad de
los servicios y de los
sistemas de registro -
Mejores posibilidades
de andlisis explicativeo
.Alguna posibilidad de
disefio probabil{stico,
Yy Por consiguiente, de
inferencia estad{stica

-Menor amplitud de cono-
cimiento (por subsectores)
.Menor interés nacional

3-Un subsector, ser-
vicios de diferente
complejidad

.Riqueza analitica para
aguellos servicios pres-
tados en todos los
niveles

.Apoyo institucional

+Pocos casos por
nivel
.Imposibilidad

de digeho pro-
babil{stico. No
inferencia estad{s-
tica.
.Heterogeneidad en
los Bervicios

pPor niveles y
dificultades de
comparacidn




3. Participacidn Nacional. Diversas modalidades de
participacidén de los expertos nacionales en el desarrollo de la
investigacidn fueron analizadas: contratacidn de profesionales
independientes, contratacidn de una empresa privada Y
funcionarios de las instituciones estudiadas, comisionados para
tal fin. La alternativa adoptada fue la de la empresa privada,
por ofrecer en este caso un conjunto de ventajas, no obstante de
tratarse de una empresa de reciente creacién. Tales
caracter{sticas favorables eran el amplio conocimiento de sus
asociados de 1las instituciones estudiadas, la garantia de apoyo
de los directivos de las ci’=?1s entidades y el consiguiente
acceso sin dificultad a las fuentes de informacidn, la agilidad
administrativa requerida por un estudio de corto plazo, y las
condiciones adecuadas para un buen proceso de transferencia
tecnoldgica, habitualmente vinculado a los estudios del HCF/LAC.
Las otras modalidades ofrecian un costo mas bajo, pero no
garantizaban o la agilidad y eficiencia exigidas, o el fluido
acceso a las fuentes de informacidén. La poca experiencia de
SAYTEC como grupo de investigacién, asociada con ausencia de
esquemas organizativos y funcionales bien consolidados, no
impidic que esta alternativa fuera, en balance final, 1la mas
conveniente.

Una comparacion sistemdtica de las distintas modalidades de
colaboracidn nacional se presentan en la cuadro IV-2.
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Cuadro IV-2 - Caracter{sticas de las distintas modalidades de
participacion nacional consideradas

l-Empresa Privada
(SAYTEC)

2-Profesionales
independientes

3-Peronal comisio-
nado por las
instituciones

v

.Técnicos experimentados .Poca experiencia

Y conocedores del sector CORO empresa

-Apoyo de las institucio- .Esquemas organiza-
nes y acceso a su infor- tivos y funcionales
cion no consolidados
-Agilidad administrativa. .Limitada infraestruc-
Plexibidad de adaptacidn tura

al estudio

.Capacidad de asumir res-

ponsabilidades con estan-

dares de calidad y efi-

ciencia

.Soporte inicial de AID

«Generalmente, trabajo de .Apoyo institucion-
buena calidad y eficiencia al y acceso a la
.Agilidad administrativa informacidén no

.Costo menor siempre garantizados

.Apoyo institucional Y, .Distraccibn frecuente
acceso a la informacion en otros trabajos
.El costo mas bajo de su institucién

«Muy limitada respon-
sabilidad en la cali-
dad y eficiencia del
trabajo

.Trabajo adicional
para los funciona-
rios con muy pocos
est{mulos y retri-
buciones.




4, Los ~Datos Badsicos Requeridos y el Proceso de
Recoleccién.

La rigurosidad metodoldgica del raciocinio para la
definicidn del tipo y caracteristicas de los datos bdsicos del
estudio, Yy del proceso de obtencidn de 1los mismos, es

indispensable para garantizar su pertinencia, validez y
confiabilidad.

La pertinencia es el grado de apropiacidén o relevancia de
los datos en funcidn de los objetivos de 1a iivestigacién, del
modelo teorico que sustenta la conceptualizacion del &rea de
estudio y del analisis explicativo de los resultados. La validez
es el nivel de representacion veraz o real de los hechos
estudiados y estd asociada bhasicamente con la ausencia de errores
sistemiticos en el proceso ue medicidn. La confiabilidad es 1la
magnitud y grado de control de los errores aleatorios, incluyendo
los generados por los disefios probabilisticos.

Una guia metodoldgica (Robertson, 1986) fue creada para
atender algunos de estos principios, Y para orientar varias
de las tareas de recoleccién vy procesamiento de esta
investigacidén sobre costos de servicios primarios de salud. La
carencia de este tipo de ayudas, especialmente de las que
incluyen un tratamiento sistematico, paso a paso, de conceptos y
actividades sucesivos, ha sido una de las causas por las cuales
muchos paises, o no han realizado estudio serio alguno en este
campo, o solo han llevado a cabo esporddicas Yy parciales
estimaciones de los costos en algunas instituciones en
respuesta a necesidades ccyunturales; tambien, la falta de una
gufa apropiada, ha sido uno de los factores incidentes en la
pobreza o ausencia total de los andlisis explicativos de costos,
tanto en funcidn de factores enddgenos de los servicios como en
relacién con factores exdgenos, como son los de tipo socio-
econdmico y ambiental. .

Numerosos logros permitio la guia en cuestién: enlazé los
objetivos del estudio con algunos de los conceptos bdsicos del
tema de investigacidn; identific6 en detalle, 1los datos sobre
costos propiamente tales que debian ser recolectados, y en
términos gererales, los relativos a 1los posibles factores
enddgenos a los servicios de salud, y los exdgenos, que podrian
explicar la magnitud de los costos Y los diferenciales sequn
actividades finales de salud, subsector, drea de residencia y
provincias; sentd las bases para el disefo del formulario
definitivo para 1la recoleccidén de los datos de costos, Yy
establecid la estructura para el procesamiento de los datos
bdsicos para la obtencidn de los costos totales por actividad,
categoria de insumo y establecimiento de salud, y de los costos
promedios por actividad final. La guia, en balance finalc a
pesar de no habe:r sido detallada en la definicidén, recoleccidn,
procesamiento y andlisis de 1las variables explicativas de los
costos, cumplid su funcidn exploratoria y did las bases para el
desarrollo posterior de un instrumento metodoldégico integral.
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Precisamente con el animo de apreciar mejor algunos de los
alcances y limitaciones del estudio presentado, y de facilitar el
ajuste y perfeccionamiento de la guia metodologica, se describen
a continuacidn 1los temas que deberian ser incorporados o
ampliados.

= Introduccion tedrico—conceptual sobre los coustos de 1los
servicios de salud, incluyendo 1la discusién ge principios y
conceptos acerca de los mis probables factores asociados con los
niveles de los distintos tipos de costos y con los diferenciales
Segun complejidad de los servicios, subsector, regidn del pais
etc. Explicacién especial sobre los conceptos de productividad,
calidad y equidad de los servicios Yy de sus posibles relaciones
con el nivel de los costos. Justificacién, por lo tanto, de las

variables que deben ser recolectadas Y de sus caracteristicas
detalladas.

- Formularios detallados para la recoleccidn de los datos
sobre todas las variables enddgenas y exodgenas, con la
correspondiente discusion de las posibles fuentes de
informacidn y de los mecanismos de acceso a las mismas.

= Esquemas de clasificacidn, sumarizacién Y presentacion de
los datos enddgenos Y exdgenos para facilitar su procesamiento.

- Esquemas de integgacién Y cruce de los datos de costos vy
de, las variables enddgenas y exdgenas para orientar los
analisis explicativos.

= En conexidn con el modelo conceptual y los objetivos del
trabajo, secuencia de la descripcién y andlisis de los

resultados, y esquemas orientadores del enfoque y estructura de
esta fase final.

En cuanto al formulario utilizado en la recoleccién de los
datos, debe incorporar adicionalment a descripcidn detallada
de las caracteristicas de cada actividdd final, de todos 1lc¢s
tipos de insumos usualmente utilizados Y su importancia relativa,
con detalle especial sobre uso de la plauta fisica; el registro
del tiempo efectivamente trabajado por el personal, las cifras
sobre costos propiamente tales, segun fuente de informacién
local, regional o nacional, Yy las discutidas variables
enddgenas y exdgenas con todos los detalles necesarios para su
relacionamiento con las variables dependientes.
Complementariamente debe revisarse el disefio y funcionalidad
de los registros sobre distribucidn de las horas mensuales
dedicadas por el personal a las diferentes actividades,
sobre transporte, y sobre calidad.

El tema de 1la calidad, ademds de su discusibn conceptual
detallada en relacidn con los costos, en los capitulos
introductorios de 1la guia, requiere su reconsideracidn en el
formulario de recoleccion, Yya sea para ratificar el enfoque
escogido, o para decidir su complementacion o modificacién. E1l
enfoque escogido supone la factibilidad de establecer la calidad
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de un servicio o actividad espec{fica de salud mediante la
revisidn sistematica e integral de: la existencia de la norma o
estdndar de calidad; la metodologfa utilizada en el diseno de la
norma; la metodologfa de informacidn Yy capacitacidn acerca de 1la
norma enunciada; el nivel de conocimiento de la norma por parte
de quienes tienen que conocerla; y el proceso de aplicacién de la
norma. Dados la complejidad operativa y 1los coscos de
implementacion del esquema descrito, todo el esfuerzo debe
concentrarse en la evaluacion profunda de unas pocas actividades
seleccionadas, cuando se trata de un estudio de alcance limitado.

El compcnente de calidad del formulario de este estudio
exploro superficialmente el conocimiento Y, muy parcialmente, la
aplicacion de 12 caracteristicas especificas de 1las actividades
del medico y la auxiliar de enfermeria. Es decir se incluyeron
demasiados aspectos con muy poca profundidad. La¢ conclusiones
de esta parte son, por lo tanto, sumamente generales.

En cuanto al proceso mismo de la recoleccion de los datos
basicos la fluidez y agilidad con que se cumplio, no elimino 1la
posibilidad de errores e inconsistencias, 1la mayor parte de los
cuales parecen haber sido detectados y corregidos. En todo caso,
se considera que estudios de esta naturaleza deben - incluir
esquemas de verificacion sistematica de los datos recogidos y de
control de calidad de las transcripciones y transformaciones, a
fin de reducir a un minimo los multiples y habituales riesgos de
error.

5. E1l Procesamiento de los Datos. El uso de
microcomputador para todas las fases de transcripcion,
acumulacion, computacion y tabulacion de 1los resultados de
costos, y la experta contribucion del coordinador administrativo
del estudio, durante el trabajo de campo agilizaron
considerablemente estas tareas, minimizaron los errores
habituales al «crearse un banco de datos unico desde el
comienzo, permitieron la fluida introduccion de ajustes
posteriores, como el prorrateo de los gastos del Ministerio de
Salud y del nivel provincial en 1los subcentros de salud,
facilitaron la preparacion de multiples alternativas de las
tablas de presentacion de 1los datos vy, por supuesto, 1la
preparacion de los distintos borradores del informe del estudio.
En contraste, algunos de los datos utilizados en el estudio de
la equidad, que fueron obtenidos de fuentes secundarias, estaban
desagregados solamente a nivel provincial, 1lo cual determino
limitaciones y rigideces en su analisis e interpretacion.

6. La Estimacion de los Costos. El proceso tuvo seis
etapas: a) la identificacion y clasificacion de los insumos, y
la identificacion y clasificacion de las actividades; b) 1la
cuantificacion del <costo de los insumos; c) la cuantificacion
parcial (por limitaciones de la informacion) del costo directo de
las actividades finales y de las generales, en funcion de 1los
diferentes insumos; d) el prorrateo, en las actividades finales,
del costo de los insumos no identificados como gasto directo y el
Je las actividades generales; e) la cuantificacion del volumen de
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actividades finales; f) la estimacion del costo unitario de las
actividades finales. :

A

1ai
de la e

gu
xp

nos aspectos merecen comentario especial sobre la base
eriencid de este estudio.

La identificacién y clasificacién de las actividades. Es
una etapa crucial del proceso que debe ser realizada con la
activa participacion de 1los expertos nacionales, pues debe
reflejar las esquemas de planeacibn, administracién y operacién-:
de los servicios, las caracter{sticas de la informacidn contable
Yy estadistica disponible, vy la metodologia de estimacién de los .
costos. Las actividades finales establecidas deben ser tambien
aprobadas por las instituciones primariamente interesadas en los
resultados de 1la investigacidn. Es parte importante de esta
etapa, la identificacién, con quienes manejan la informacién
contable y los registros administrativos, Yy con quienes prestan
directamente los servicios de salud, de todos los tipos de
insumos que se wutilizan en la operacidon de cada una de las
actividades finales y de la importancia relativa que tienen para
este fin cada una de las actividades generales. La seccion 4 vy
el cuadro I-1, del primer capitulo, y el cuadro B-1 del anexo B,

sintetizan 1los resultados de esta fase del trabajo en el actual
estudio.

La distribucién del tiempo del personal en las distintas
actividades. La variedad de actividades finales .trece) para las
cuales se determind la necesidad de estimar costos separados,
aunque tiene las ventajas de reflejar la organizacién de 1la
atenci6n y de generar bases para una comparacién limitada entre
los subsectores, pues existen las mismas normas para algunas de
las actividades especificas en el MSP y el SSC, presenté un
problema prdctico en la identificacidn de los costos directos:
la distribucion del tiempo del personal por actividad. La
solucién disenada por el equipo de estudio fue la encuesta hecha
al personal de los establecimientos estudiados en relacibédn con el
numero de horas mensuales dedicadas rutinariamente a las
distintas actividades finales y generales (Apéndice E, pégina 5);
cuando este componente de la encuesta fue incompleto o tuvo
serias inconsistencias, se utilizd la informacidn sobre daias,
horarios Y volumenes de actividades finales y generales
realizadas anualmente (Apendice E, paginas 2 y 3), aplicando en
este caso promedios de tiempo por actividad normalmente prestada
segun el juicio de los profesionales médicos del estudio (ver
valores wutilizados, Apéndice B, seccion g). Una solucidn
alternativa para facilitar esta distribucidon del tiempo del
personal, pero descartada en razon del tiempo disponible, hubiera
sido un estudio de tiempos y movimientos del personal con varias
mediciones espaciadas en el tiempo.

Las implicaciones en 1los costos .del metodo usado son
difi{ciles de evaluar. Sin embargo se identifican varios hechos.
Primero, la heterogeneidad del numero de horas dedicadas por cada
persona a cada actividad, que sugiere la atencidn de una demanda
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espontanea, no canalizada mediante una oferta prcegramada, o no
orientada a través de un mecanismo educativo, que dificulta la
verificacion de 1la validez del dato. Segundo, las altas
proporciones de "tiempo sin actividad especifica” (TSAE) ,
especialmente del personal médico del MSP que expresan un
desbalance entre el tiempo contratado Y la utilizacidn de este
tiempo en las actividades finales Y generales identificadas asi:

% del tiempo en TSAE de:

Medicos Odontéblogos Auxiliares de Enferm.

MSP 52.3 11.6 23.8
SSC 36.4 31.7 31.8
Priv. 23.2 8.6 20.5

El origen del TSAE puede ser la identificacion incompleta de
las actividades del personal, por ejemplo, en el ejercicio de las
funciones administrativas, ausentes en casi la mitad de los
médicos y en casi todos los odont6logos, pero que explican muy
parcialmente el TSAE, y una clara ineficiencia en el uso del
tiempo, mds marcada en los médicos, por su baja productividad,
que explicarfa una porcidn mayor del TSAE. A continuacién se
presenta la productividad en términos del nGmero promedio de
actividades realizadas por hora de atencién:

C.de Recuperac. C.de Fomento C.Odontol. Trat.Odont.

MSP 1.9 2.1 3.2 3.2
SSC 1.6 3.2 3.2 3.4
Priv, 3.0 - 4.3 4.4

El mayor TSAE de los médicos del MSP, asociado con su menor
productividad, puede estar relacionado a su vez, con la gran
diferencia en el precio promedio de la hora médica de este
subsector (173 sucres) comparado con el pagado en el SSC (372
sucres), Yy adn en el sector prigado, a pesar de su
heterogeneidad, pues es factor de desestimulo, si las diferencias
en experiencia Yy nivel de especializacibn no son tan
excesivamente marcadas.

Identificacidn de los costos directos por actividad. En este
estudio, con excepcidn de parte del costo del personal, sometido
a las contingencias sehaladas antes, el de algunos de 1los
elementos médicos y el de los alimentos distribuidos, que fueron
identificados directamente con la actividad final o general
correspondiente, el costo de los insumos fue prorrateado en las
distintas actividades en base a los criterios aprobados por el
grupo investigador.

El prorrateo. Aunque las decisiones del grupo investigador

resumidas en la cuadro B-1 del Apéndice B se basaron er un serio
3 / . . . . 13 o ! .
Y sistematico raciocinio e interpretacion de 1la realidad, es
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importante senalar las implicaciones, en los costos estimados por
actividad final, del prorrateo en los costos de las actividades
generales, por su gran peso relativo, y el de 1los niveles
superiores, por su novedad, no obstante su menor impacto, a fin
de comprender mejor el grado de aproximacidén de los resultados y
facilitar su interpretacidn.

Dos items resumen las actividades generales: los
procedimientos de enfermeria Y el resto de actividade generale§,
que incluyen el TSAE. Los procedimientos de enfermeria

comprenden todo un conjunto de actividades técnicas de apoyo a
los servicios médicos de recuperacidén y de fomento, y a la
consulta de enfermeria propiamente tal. En los casos del MSP,
estos procedimientos, cuyo costo es en un 41% de personal, son
responsables de un tercio del costo de las tres actividades. En
los casos del SSC, el costo de los procedimientos estd
representado entre un 30 y un 50% por personal, Yy es responsable
de una cuarta parte del costo de las actividades médicas

(recuperacién y fomento) Y de un 43% del costo de la consulta de
enfermerfa (tablas IV-1 y 1V-2).

El resto de las actividades generales, cuyo insumo casi
exclusivo es el personal (en m&s de un 85%), corresponde en mas
de dos terceras partes al TSAE en el MSP y el SSC, y explican en
otra fraccidon importante el costo total de 1las actividades
finales, asi: en los casos del MSP, representan una quinta parte
del costo de las consultas de enfermeria y odontdlogica; una
cuarta parte del costo de los tratamientos odontoldgicos, de los
enjuagatorios Yy de las consultas médicas de fomento y
recuperacidn; una tercera parte del costo de la vacunacidn, la
entrega de alimentos y la visita domicilaria, y alrededor de 1la
mitad del costo de la salud escolar Yy de la consulta obstétrica.
En los casos del SSC, el costo de las actividades generales
representan una tercera parte del costo de los partos, de las
visitas domicilarios y de la salud escolar, y entre una cuarta y
una quinta parte del costo de las otras actividades finales, con
excepcion de la consulta de enfermeria, en cuyo costo participan
en una fraccion menor (14%) (tablas IV-1 y I1v-2).

En conjunto, los procedimientos de enfermer{a y el resto de
actividades generales, cuyo componente mis importante es el TSAE,
explican entre un 51 y un 57% del costo total de las consultas
médicas de fomento Yy recuperacion y de la consulta de enfermeria
en los casos del MSP y el SSC.

El costo de los niveles superiores, constituido por aquellos
gastos administrativos de nivel central Yy provincial del MSP y el
SSC realizados en funcidén de los servicios locales de salud
estudiados, cuyos detalles metodolégicos se discuten en el
Apéndice B, fue distribuido en cantidades iguales en los
establecimientos de la misma provincia, independientemente del
tamano de los mismos. Aunque los casos extremos fueron La Celica
(S5C, Pichincha) afectado en un 19.3%, vy Abdén Calderdn (MSPp,
Manabi) en un 3.1%, 1la variacidn del efecto para el resto de los
casos fue solamente entre 4.8 v 10.8%.
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7. El Analisis de los Resultados. EIl enfoque, contenido
y profundidad del andlisis son consecuencias, en parte, del
marco tedrico-conceptual establecido para el estudio, del tipo
de datos recolectados, de su validez y confiabilidad, y de 1la
cantidad de unidades de observacidn; en otra parte, del alcance y
limitaciones de 1los métodos de estimacidn de 1los costos, del
conocimiento del investigador acerca del tema de estudio y de las
técnicas de andlisis estadistico, y finalmente, de la
factibilidad de uso de sistema modernos de computacién. Los
tres conjuatos de factores, simulténeamente, son prerrequisito
para, un andlisis completo.

En este estudio, aparte de las restricciones impuestas por
el numero reducido de casos para un andlisis estadi{stico mas
elaborado, el componente mas ambicioso y novedoso de la
investigacidn, que es la estimacién de los costos por actividad
final, estd condicionado en su precisidén, a las decisiones de
distribucidn y prorrateo de los costos indirectos, adoptadas por
el grupo de investigacidn y que se suponen fundamentadas en una
adecuada interpretacidn de la organizacidn y funcionamiento de
los establecimientos estudiados y de sus instituciones rectoras.

Por sus implicaciones metodoldgicas, el documento incluye
los datos basicos recolectados, las transformaciones sucesivas de
los mismos Yy las explicaciones de todos 1los métodos y
procedimientos aplicados en la elaboracidén de los resultados
finales. De esta manera, los lectores mas interesados tendran la
opcion de revisar minuciosamente estos elementos del trabajo vy,
eventualmente, podrdn explorar estimaciones alternativas en
funcion de otras premisas o usos no previstos por los autores.
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TABLA

1v-) -
de enfermeria
generales (R)
existencia de

Proporcion del costo
mas importantes corre
(P)

de las actividades
spondiente a procedimientos
Y al resto de
(inclusive TSAE),

servicio odontologi

finales

actividades
pPor subsector y
co, 1985

Activid.

HSP

§Sc

Privado

S.0. c.0.

tot.

C.0.

P R

P R

P

R

C.Recup.
C.Fomento 28.0
C.0dont.

28.5

38.0 35.3 12.8 31.9 24.7 19.6 38.2 24.2 22.6 22.1 29.9

37.8 31.8 11.9 30.0 26.0 26.3 32.1 28.5 20.9 27.7 25.0 11.2 24.

- - 0 21.3 0 21.3 - - 0 30.1 o0 30.1 ¢ 37
T.0dont. - - 0 23.0 o0 23.0 - - 0 29.8 0 29.8 0.4 28.
Enjuag. - - C 25.4 0 25.4 - - - - - - 0 32.
C.Enferrm. 28.1 36.2 34.4 13.1 33.0 18.4 22.9 33.6 46.3 10.8 43.3 13.6 - -
Vacunac. 0 53.6 0 18.2 0 34.2 0 30.7 0 17.5 0 19.4 o0 32,
E.Aliment. 0 52.5 0 20.7 0 36.2 - - - - - - 0 32.
S.Escolar 0 52.8 0 23.5 0 45.6 0 40.7 0 29.0 0 33.9 - -
V.Domicil. 0 51,7 6 17.3 0 33.9 0 40.3 0 30.2 0 33.7 0 32.
Partos - - 0 31.1 0 31.1 0 38.9 0 29.0 0 32.6 -~ -
C.Obstetr., 0 53,1 - - 0 53.1 - - - - - - - -
Inspeccion 0 54.4 0 19.2 0 32.8 - - 0 32.8 0 32.8 - -
$.0. sin servicio de odontologia
€.0. con servicio de odontologia
P Procedimientos de enfermeria
R Resto de actividades generales inclusive TSAE (tiempo sin actividad

1 o

especifica)
No se asigno costo alguno
No existio la actividad
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TABLA IV-2 Proporcion del costo de brocedimiento de enfermeria
en personal, y proporcion del costo de actividades
generales en personal y en TSAE, por subsector y
Yy existencia de servicio odontologico

Procediimientos Resto Actividades
Enfermeria Generales

Subsectores
Y existencia ¥ del Costo en ¥ del Costo en
Serv. Odont. Personal Personal TSAE
11SP

S.0, 40.9 93.6 77.1

c.o0. 41.9 85.9 54.9

tot. 41.4 90.5 68.0
SSC

S.0. 32.7 97.6 64.9

c.o. 49.2 95.9 77.0

tot, 44.0 96.7 71.3
Privado 50.4 B4.2 20.8
TSAE = Tieunpo sin actividad especifica

S.0. Establecimientos sin servicio de odontologia
C.o. Establecimientos con servicio de odontologia
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V. CONCLUSIONES

El estudio de los costos de los servicios bdsicos de salud
de Ecuador ha confirmado las multiples ventajas de un esfuerzo
cooperativo entre entidades nacionales o internacionales de
investigacién, en relacién con transferencia tecnolégica,
adecuada interpretacién de la realidad nacional, fluido acceso a
las instituciones y a sus fuentes de informacibén, y promocidn de
la importancia y utilidad de los resultados para la planeacion vy
administracion de los servicios de salud.

En cumplimiento de uno de los objetivos principales, hubo
oportunidad de discutir en detalle los distintos aspectos
metodoldgicos de la invetigacién, y como resultado ha surgido un
variado conjunto de comentarios, explicaciones e hipdtesis que
seran de gran utilidad para el estudio sistemdtico o coyuntural
de los costos del nivel de atencidén bdsica en salud. E1l capitulo
IV de este documento, que revisa la experiencia desde el punto de
vista metodoldgico, indica el desusual énfasis de este
componente del trabajo.

El caracter de "estudio de casos" generé, por definicidn,
limitaciones en la inferencia de los resultados; no obstante, con
los recursos disponibles, fue factible el estudio simultdneo de
establecimientos de atencidn primaria de los tres subsectores de
salud, pertenecientes a provincias de la sierra (Pichincha) y 1la
costa (Manabi), lo cual did las bases para analisis de gran valor
metodoldgico e informativo, sobre un area en la cual los costos
comparativos han sido poco estudiados.

La heterogeneidad organizativa vy funcional de los
subsectores, constituyd un reto para los investigadores en su
interés de wutilizar los mismos instrumentos de recoleccién Yy
procesamiento. Ello dio 1lugar a una sistemdtica tarea de
identificacidn de diferencias Y similitudes en relacidén con 1los
insumos utilizados, Y con las actividades finales, intermedias Yy
generales usualmente realizadas, facilitandose con ello 1la
posterior descripcion, analisis e interpretacion de los
resultados. Las diferencias (o similitudes) por subsector,
especialmente entre 1los casos del MSP Yy el SSC, fueron tan
claras, y algunos de los factores que las motivaron, tan
nitidamente identificados, que fue realmente factibl~ intentar su
comparacion. De todas maneras se han evitado las
interpretaciones que van mis alla de lo sustentado directamente
por los propios resultados. La concentraciébn de lgs casos de
estudio en 1las provincias de Pichincha Yy Manabi, permitié
adentrarse en el fenomeno de las diferencias regionales, pero lo
que es mas importante, permitio identificar el efecto
independiente de este factor para muchos de los indicadores. La
busqueda de las clasificaciones mds funcionales de 1los
establecimientos para 1la explicacidn e interpretacién de 1los
resultados, genero un hallazgo de gran logica y coherencia: la
influencia en los costos de la menor o mayor variedad de los
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servicios ofrecidos en un establecimiento, especialmente 1los
odoqtoldgicos, pues ello es un claro indicio de la validez de la
hipotesis de que el paquete de servicios mds variado e integral,
que es el que corresponde mejor a las complejas y variadas

necesidades de la poblacidn, es el que tiene costos unitarios més
bajos.

El enfoque en funcidn de la oferta, dejd por fuera ciertos
costos causados a los demandantes de la atencidn, como son los
referentes al tiempo laboral perdido y a su transporte vy
movilizacidn, pero tuvo en cuenta practicamente todos los insumos
utilzados en la prestacidn de los servicios, inclusiva donaciones
en tiempo y en especie y, como cosa excepcional, aquellos costos
administrativos de los niveles provincial y nacional del MSP y el
SSC asignables a los servicios locales de salud.

La variedad de actividades finales (trece) para las cuales
se estimaron 1los costos, tuvo la ventaja de reflejar la
organizacion de la atencidn y de generar bases para la
comparacidon mds consistente de los costos unitarios, pues las
normas de atencion de un servicio especifico son basicamente las
mismas en los varios subsectores, especialmente en el SSC y el

MSP. Sin embargo, presentéd un serio problema practico: 1la
distribuqién del tiempo del personal por actividad, base de la
asignacion del «costo directo de este insumo. La solucidn

diseflada, combind 1la encuesta al personal sobre el numero de
horas mensuales dedicadas a las distintas actividades y sobre el
volumen de actividades realizadas mensual y anualmente, y tambien
los tiempos promedio por unidad de servicio definidos segin el
juicio de los investigadores, pero produjo un resultado dificil
de evaluar en su calidad y de mucha influencia en 1los costos
totales y unitarios por actividad final. Primero, la
heterogeneidad del nimero de horas dedicadas por cada persona a
cada actividad, que sugiere la atencidén de una demanda esponténea
no canalizada mediante una oferta programada, impidié la
verificacidn de 1la validez del dato. Sequndo, la alta
proporcion del tiempo sin actividad especifica (TSAE) ,
especialmente del personal médico del MSP (52.3%), que expresd un
gran desbalance entre el tiempo contratado y el utilizado en las
actividades finales y generales, Yy cuyo origen sélo pudo
explicarse parcialmente en la baja productividad de 1la hora

persona (actividades por hora), particularmente de 1la hora
médica.

El prorrateo del costo de las actividades generales fue una
decisidn crucial en la determinacidn de los costos totales Yy
unitarios por actividad final. En base, por supuesto, a un serio
raciocinio e interpretacion de la realidad, el grupo investigador
asignd proporcionalmente el costo de 1los procedimientos de
enfermeria a las consultas de recuperacién y de fomento, y a la
consulta de enfermer{a; ello afectd el costo de estas
actividades, entre un 30 y un 33% en el MSP, entre un 22 Yy un 43%
en el SSC y entre 0.4 y 11.2% en el subsector privado. El resto
de costo de las actividades generales, correspondiente a TSAE
entre un 66 y un 77% en el MSP y el SSC, fue distribuido
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proporcionalmente al costo acumulado de todas las actividades
finales, afectando el valor de las m&s importantes entre un 20 Yy
un 35%. Lo anterior significa que las actividades generales
representaron entre 50 y 55% del costo de los servicios médicos y
de la consulta de enfermer{a, entre 20 Yy 30% del costo de 1los
servicios odontoldgicos profesionales, y entre 20 y 50%,
aproximadamente, del costo del resto de servicios finales.

La disponibilidad de 1la gufa de costos preparada por el
economista internacional (Robertson, 1986) fue un factor decisivo
para 1la recoleccidn de los datos Y para la estimacién de 1los
costos de los insumos y por actividad final. No obstante, su
conversidn en un instrumento de amplia utilidad no solo para
otros estudios sino para contribuir al montaje de un sistema de
costos en salud, implica la complementacidn o desarrollo de los
siguientes aspectos: a) del componente teérico-conceptual de los
costos de salud, incluyendo la discusién de 1los factores
usualmente asociados con el nivel de los costos y con sus
diferenciales segun subsector, regién del pais, nivel de
complejidad de los servicios Y tipo de actividad final; b) del
formulario de recoleccidn de informacidn para estudios
esporadicos 0 coyunturales, incorporando las variables
explicativas, endégenas Yy exdgenas, y los minimos aspectos de
calidad y equidad necesarios para un andlisis integrado de estos
componentes con los costos; la seccién referente a la
clasificacion de las actividades del personal y a la distribucibn
del tiempo en las mismas, debe ser reestructurada no solo en el
diseho, pero tambien en los procedimientos de registro de 1la
informacidn, pPermitiendo varios cortes en el tiempo que refle,.:.,
me jor los distintos movimientos del personal; d) de las esquemas
de clasificacidn Y sumarizacién de 1los datos bésicos, de
integracidn y cruce de los datos de costo con las variables de
clasificacidn y explicacidn, y de descripcidn, andlisis vy
presentacion de 1los resultados en conexidn con el modelo
conceptual. La evaluacién de la calidad Y su relacion con los
costos requiere no solo de una detallada conceptualizacién sino
de. todo un médulo separado que permita maxima profundizacién en
los temas espec{ficos, Y un proceso independiente de registro de
las observaciones, con 1la premisa de que este componente dentro
del contexto de un estudio esporddico de costos, sdlo puede
cubrir aspectos del proceso de atencion y muy poco o nada del
producto o del efecto, vy que s6lo la concentracién del esfuerzo
€én muy pocos aspectos puede producir resultados confiables.

Con los alcances y limitaciones descritos antes, el trabajo
logré: a) una buena estimacién del costo de los insumos
utilizados en la prestacién de los servicios basicos de salud;
b) una estimacidén menos precisa, pero consistente, de los costos
totales y unitarios por actividad final; b) wuna descripcién
superficial del conocimiento Yy aplicacion de algunas normas de
atencidn por parte del personal de salud, como elemento
exploratorio de 1la calidad de 1los servicios; y d) una
exploracion mas documentada Y rica desde el punto de vista
analitico de 1la equidad de los servicios de salud.
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Se identificaron patrones de costo claramente diferenciados
segun actividad final, subsector Yy provincia, y por subgrupos de
establecimientos conformados segun la menor o mayor variedad de
servicios finales.

De la composicidén del costo de los establecimientos segtn
actividades finales se destacan: a) la prioridad inesperada
(costo total mas alto) de los servicios odontoldgicos
profesionales (consulta y trutamiento) en los establecimientos
mds costosos del MSP, no obstante los costos unitarios mds bajos
de la consulta y tratamiento odontoldgico con respecto a los
servicios médicos, el precio uniforme de las horas médica vy
odontolégica, y la mayor productividad del personal odontolégico
en este subsector; 1la explicacidn mas probable fue la de una
poblacion beneficiaria que trasciende la del 4rea inmediata de
ubicacidn de los establecimientos, dado que solamente una parte
de éstos tienen servirio odontoldégico; b) en el resto de
establecimientos estudiados, la gran concentracién del costo de
les distintos insumos en la consulta de recuperacidn; c) el
enfacis de 1los tres svbsectores en los servicios curativos de
salud, no obstante gque el MSP en su oferta mds diversificada
ofrece mds proporcic: de servicios preventivos; d) la gran
lmportancia en el SSC e la consulta de enfermeria, pues ellos
represcrita un esfuerzo para ofrecer atencién simplificada de
menor costo unitario con respecto al de las actividades
realizadas por los profesionales de este subsector.

En cuanto al costo per capita, independientemente de 1la
imprecisidén de las cifras de poblacidn, fue consistentemente mas
bajo en lus establecimientos del MSP (513 sucres, en promedio)
que en la del SSC (1075 sucres en promedio), en los casos de la
Provincia de Manab{, y los subgrupos de establecimientos de ambos
subsectores que ofrecen mayor variedad de servicios. La gran
diferencia entre los subsectores refleja basicamente la distinta
disponibilidad de servicios de salud, con menor participacidn de
los componentes preventivos en la seguridad social.

Segun categoria de insumc, el costo del personal represento
mas del 50% del costo total en tres cuartas partes de los casos,
Y las proporciones, en promedio, fueron similares en el MSP y el
SSC, aunque por razones distintas. En el MSP, fue el resultado
de un gran volumen de personal de precio bajo (50% inferior al
del SSC), y en el SSC, de menos personal pero de precio mas alto,
debido aparentemente a su mayor experiencia. Los edificios fueron
el segundo insumo mds importante en el MSP (20.5% en promedio),
pero en el SSC y el subsector privado los suministros (elementos
médicos especialmente) ocuparon el segundo lugar, entre otras
razones, por requerirlo el mayor componente curativo de 1la
atencion de estos dos subsectores. El costo administrativo de
los niveles superiores del MSP y el SSC asignable a la atencidn
primaria fue relativamente similar (6.4 y 9.2% respectivamente).
Por actividad final se repitid, en general, lo observado a nivel
global, en relacidén con el mayor costo del personal, pero en
aquellos establecimientos con mayor variedad de servicios, 1la
consulta de recuperacidén y parcialmente otras actividades
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finales, tuvieron una proporcidn mayor de aquellos insumos que
contribuyen a una atencidn de mejor calidad, vy al mismo tiempo
registraron una mayor productividad de las horas médica y
odontoldgica, y mis bajos costos unitarios. En la comparacidn
estandarizada por hora médica dedicada a 1la consulta de
recuperacidén, se demostré que ei &scC gasta entre 1.1 y 2.3 veces
méds de cada insumo que el MSP, excepto edificios. Similares
resultados se observaron en la consulta de fomento, en 1los
servicios odontoldgicos y en la consulta de enfermerfa. En 1la
vacunacion, en cambio, el MSp registrd una cantidad de sucres

Mmayor en personal de apoyo que el SSC, y un gasto equilibrado en
edificios.

Las actividades de cardcter curativo, o las que se realizan
con importante participacibén del médico Y el odontélogo, tuvieron
un costo unitario mas alto, sobresaliendo entre ellas la consulta
de recuperacién (449 sucres en promedio). La atencién del parto
que tiene un costo aln mayor, sdlo se presenta sistematicamente
en tres establecimientos. En cambio, el costo unitario promedio
mds bajo se observdé en las actividades netamente preventivas
(vacunacién, 40 sucres) o en las prestadas exclusivamente por
personal de enfermeria. Segun subsector, el SSC reqistrd costos
unitarios mayores en las actividades basicamente médicas (50 a
150% mayores) Y costos unitarios similares en 1los servicios
odontoldgicos. Los costos wunitarios de 1las actividades de
enfermeria no presentaron un patron determinado.

A su vez, las actividades médicas de ambos subsectores que
se realizan en los subgrupos de establecimientos con més variados
Servicios incluyendo el odontoldgico, tuvieron costos unitarios
entre un 32 y un 72% mas bajos. El factor regicnal tambien
introdujo algunas diferencias en el promedio de 1los costos
unitarios. Los casos de Pichincha presentaron costos promedio
mas altos en casi todas las actividades médicas y odontolégicas,
tanto en el MSP como en el SSC. En general, la mayor parte de
las diferencias entre los subsectores se acentuaron a nivel de
las provincias estudiadas.

El alto costo de las consultas de recuperacién y de fomento
es el resultado de los factores caracter{sticos de la atencion
usualmente prestada por el médico, el recurso humano de mayor
precio, es decir, tiene un alto componente curativo, recibe
importante asistencia de personal de, enfermeria, usa mas
intensivamente drogas Y otros elementos medicos, las facilidades
locativas y de equipo, Y absorbe gran proporcién .del costo de
los servicios generales Y de los niveles superiores de 1la
administracién de salud. Las diferencias en el costo unitario de
estas actividades entre los subsectores se explican,
principalmente por el precio substancialmente distinto del
recurso médico y de enfermeria (53 y 49% menores en el MSP). La
mayor productividad del personal Y la menor proporcion del TSAE
son las principales causas de los menores costos unitarios de los
subgrupos de establecimientos con mayor variedad de servicios.
La similitud del costo unitario de los servicios odontoldgicos
profesionales entre el MSP Y el SSC, a pesar del precio 2-3 veces
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mds alto de la hora odontélogo en el SSC, solamente se explica
por el gran efecto de compensacidén del mayor costo de 1los
edificios en el MSp, pues la productividad promedia es
practicamente igual en ambos subsectores. Las diferencias a
nivel provincial se deben basicamente a los diferenciales en

productividad y en el costo proporcional! del personal de apoyo y
de los edificios.

El menor costo unitario de las actividades exclusivamente de
enfermeria respecto al de los servicios medicos y odontoldgicos,
€s consecuencia del menor precio de la hora persona, 1la muy baja
proporcién del costo de los suministros, del edificio Yy del
equipo asignado a estas actividades, y la no asignacidn de costo
alguno de los niveles superiores. Al igual que casi todas 1las
demds actividades finales, el diferente precio de la hora de
auxiliar de enfermeria es una de las causas principales de la
diferencia en los costos unitarios de la consulta de enfermeria
de los dos subsectores; a lo anterior se agrega la mayor cantidad
de sucres gastadas por hora de auxiliar de enfermeria en todos
los insumos en el SSC. En contraste, el mayor costo unitario de
la dosis de vacuna aplicada en el MSP se debe fundamentalmente a
la mayor cantidad de sucres gastados en personal de apoyo.

Los indicadorgs de equidad elaborados en funcidn de 1la
distribucion geografica y subsectorial de la poblacién y de 1los
recursos de salud, sefialan una mayor concentracién de recursos en
la regidn de la sierra con respecto a la costa, en la provincia
de Pichincha (sierra) con respecto a Manabi (costa) Yy en la
poblacion beneficiaria del SSC con respecto a la usuaria del MSP.
Adicionalmente, en las consultas médicas de fomento Yy
recuperacidn, los costos unitarios mayores del SSC, asociados con
una productividad 32% mas alta de su personal, wuna cantidad de
consultas por habitante 1.4 veces mayor y una concentracidn mas
alta de todo tipo de insumos (excepto edificios) por hora médica
de atencién directa, son irdicadores de inequidad con respecto a
los bencficiarios del MSP, pues los afiliados del SSC estén
recibiendo una atencidén mds eficiente Y probablemente de mejor
calidad. No obstante, internamente en cada subsector hay
vestigios de ineficiencia,mas se ha observado que, a medida que
aumenta el costo unitario hay una 1ligera tendencia a la
disminucidn de los consultas por habitante y de la productividad.
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VI. RECOMENDACIONES

El interes de las instituciones nacionales en tener un mejor
conocimientol de los costos de salud, para una planeacién vy
administrqcion mas racional de los servicios, deheria canalizarse
en funcion de un desarrollo integral y coherente de sistemas de
programacién y evaluacibn de servicios, y de presupuestacibn de
los recursos, apoyados por un adecuado sistema de informacidn.
La adaptacién de los sistemas contable y estadistico no debe
abordarse aisladamente, pues 1os costos calculados sobre bases
sistemdticas o permanentes solo se justifican en el contexto de
ésquemas estructurados de decisién y control.

La estimacion de los costos para una funcibén de
planificacidn global esporddica o con intervalos de varios ahos,
se puede llevar a cabo mediante estudios especiales, como el aqui
presentado, que si bien se facilitan si 1los registros
estadisticos y contables son apropiados, requieren la adaptacién
de algunos componentes, pero no una modificacidn total de los
sistemas de informacién, dado que el mismo estudio puede crear

instrumentos transitorios para la generacidén de algunos de 1los
datos necesarios.

Para sistema de control de costos de los servicios de salud,
como parte de un proceso administrativo mas amplio, que incorpore
los diferentes niveles administativos, con periodicidad de varios
meses, se requiere solamente, como en cualquier sistema de
control, 1la estimacidén de los indicadores para pocos servicios
seleccionados, 1lo cual, a su vez, hace mas factible su obtencién
rutinaria, su comparacidn con los estandares controlados, su
andlisis explicativo y su interpretacién. Manuales de costos,
como la gufa utilizada en esta investigacién, despues de los
debidos ajustes, son indispensables para capacitar el personal
responsable, estandarizar los procedimientos y definiciones,
orientar la recoleccibén y procesamiento de la inforamcién, vy el
analisis y presentacién de los resultados.

Dado que la metodolog{a de estimacibén de los costos puede
variar sustangialmente segun el nivel de complejidad de los
servicics, seria de gran utilidad el desarollo de por lo menos un
estudio adicional que incorpore centros de salud con servicio de
internacidén de pacientes y hospitales propiamente tales.

Cualquier estudio o sistema de costos que busque estimar los
costos totales y unitarios por servicios finales, o por otro tipo
de centros de costos, nuede llevarse a cabo mds facilmente,
indeperdientemente de la metodologia especifica de estimacion gi:
a) los registros estadisticos garantizan la informacion sobre
produccion de servicios o actividades, Y genera indicadores de
cobertura de las actividades realmente realizadas para los
ajustes correspondientes en los casos de omisién de informacion;
b) si se lleva un sistema, aunque sea simplificado, de registro
de gastos directos en personal, suministros y otros insumos en
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funcidn de los centros de costos; c) si se tienen identificados
todos 1los tipos de insumos utilizados en 1la atencién. En
consecuencia, la implantacion paulatina de este tipo de
anotaciones que no implican un esfuerzo excepcional para las
instituciones, deberia empezar a promoverse como parte del
esquema habitual de mejoramiento y desarrollo de la organizacién
de los servicios de salud.

En cuanto a 1los resultados cuantitativos del estudio,
algunas de 1las conclusiones dan pie para formular diferentes
inquietudes de implicaciones politicas y administrativas, sin

olvidar que los pPocos casos analizados limitan la inferencia de
los resultados, asi:

- Los inferigres costos unitarios, 1la mayor productividad vy
la estructura mas adecuada de los insumos utilizados, de 1los
establecimientos con mayor variedad de servicios finales, indica
la presencia de un modelo de atencidn en salud mas eficiente,

cuya universalizacién deberia promoverse en el nivel
correspondiente.

- La gran proporcidn del tiempo del personal sin actividad
espec{fica (TSAE), especialmente del personal médico del MSP, si
fue correctamente medida, refleja una seria ineficiencia en 1la
presupuestacién de los recursos, en la programacién de las
actividades y en la adecuada utilizacién del tiempo disponible,
cuya solucidn deberia afrontarse en una estrategia de
mejoramiento de la administracidn y operacién de los servicios.

- La gran variabilidad del costo per capita, aparte de las
imprecisiones que puedan tener las cifras de poblacibébn, sefalan
la conveniencia de establecer parametros (o aplicar los
existentes) de recursos de salud de distinto tipo en relacién con
poblaciones de diferentes magnitud vy caracter{sticas, que
orienten 1la mas equitativa presupuestacién y distribucidén de los
primeros. La misma sugerencia surge de 1los indicadores de
equidad propiamente tal.

- El mayor costo absoluto de muchos de los edificios de 1los
casos del MSP, para servicios de tamaho aproximadamente similar a
los del SSC ameritaria una exploracion adicional que explique el
motivo de la diferencia, y que determine la factibilidad de
optimizar el uso de las instalaciones, por ejemplo, ampliando la
oferta de servicios.

- Tambien deberia estudiarse la justificacién de la mayor
cantidad obsoluta y proporcional de 1los suministros en los
servicios del SSC en términos, por ejemplo, de una atencion mas
efectiva, o de problemas de salud de complejidad diferente.

- El mds bajo costo unitari de la dosis de vacunacién
aplicada en el SSC amerita una explicacién en términos de
eficiencia y efectividad del servicio.

- La gran concentracién del costo de la atencién en la
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consulta médica de recuperacioh, da pie para preguntarse acerca
de la eficiencia de este gasto. Un anilisis del tipo, complejidad
Yy severidad de la morbilidad atendida, y de la factibilidad de
atender una parte de ella mediante un modelo diferente de
servicio§, con mayor delegacidn de funciones en personal de
enfermeria, permitiria probablemente aumentar la productividad de
los establecimientos, y su cobertura, Y., quizas, bajar alqunos de
los costos unitarios.
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Apéndice A

Tablas 2.1 - A.l4



SL

TaRt.ag - A (FAE1E 1)

COSTO TOTAL FOR ACTIVIDAD FINAL FAA CARA ESTARLECIMIENTO
ESTUDRIADO, ECUADGE, 198 (on cucre=:)

Mimsterio de Salud Fublica (MSE)

Pichincha | Manabi
Urbano ! Rural —-_; Rural
Carcelen Ferroviaria Alta | Dif; —————— fuenbo I Rbdon Calderon Crucita Rio Chico San Antonio
Actividad final Sucres % Sucres % | Sucres % Sucres % Sucres % Sucres X Sucres % Sucres %

[

-1

| |
Consulta de fomento 387,546  20.3 AU7,4% 2151 316210 12.4 216,37 9.21 2,777 9.5 120,000 8.2 257,337 16.2 108,369 11.9
Consulta de recuperacion 11,080,743 6.7 759,79 47.5 1 AI3,668 16.2 192,058 8.2 | 878,808 28.4 679,787 454  9%.54B  62.9 460,977 0.6
Salud escolar M,724 2.3 18,314 121 25971 1.0 3,5% 1.41 10,973 0.4 106,979 7.3 8,20 0.5 0,150 7.7
Visitas domiciliarias I 0 0.0 0 001 10,%9 0.4 0 001 362 0.1 5804 0.4 2,387 0.2 9,986 1.1
Partos ! 0 0.0 0 0.0 860 0.0 18,526 0.8 | 0 0.0 0 0.0 811 0.1 0 0.0
Consultas obstetricas I 41,231 2.2 254,790 15.8 | 0 0.0 0 0.0l 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Consultas odontologicas | 0 0.0 0 0.0 435,807 17.1 342,450 14.6 | 402,62 13.0 0 0.0 18337 1.2 0 0.0
Tratamientos odontologicos | 0 0.0 0 0.0 805805 31.61,104,879 47.0 | 837,043 27.0 0 0.0 30,02 1.9 0 0.0
Enjuagatorios I 0 0.0 0 001 2113 09 85771 3.61 33,663 1.1 0 0.0 12,5 0.8 0 0.0
Consulta de enferseria I 0 0.0 0 001 1,90 0.1 46,971 211 106,242 3.4 3,018 0.2 38,%8 2.5 54,616 6.0
Vacunacion I 71,96 3.8 0 001 33,309 15 46,45 2.0 131,00 6.2 183,504 12.5 71,626 4.5 2,720 3.3
Entrega de alisentos D ars,I57 1A7 234,582 1451 208,339 8.2 227,868 9.7 1 311,109 10.0 148,865 10.2 119,304 7.5 164,042 18.0
Inspeccion sanitaria I 0 0.0 0 0.01 270,309 10.6 36,2% 151 29,123 0.9 216,587 148 29,310 1.8 13,702 1.5

I I I
Total 11,905,327 100.0 1,615,506 100.0 12,551,260 100.0 2,352,134 100.0 13,099,108 100.0 1,464,545 100.0 1,585,536 100.0 911,52 100.0

I |

0: Mo se realizo la actividad en 1985






Ll

TN ol

COSTO TOTAL. FOR ACTIVIDAD FIMNAL FARN CADN ESTARLECIMIENTO

ESTUDIADG, ECUADOR,

FOARITE )

1588 (en vuores)

Actividad final

Consulta de fowento
Consulta de recuperacion
Salud escolar

Visitas domiciliarias
Partos

Consultas obstetricas
Consultas odontologicas
Tratamientos odontologicos
Enjuagatorios

Consulta de enferseria
Vacunacion

Entrega de alimentos
Inspeccion sanitaria

Total

| Privado

| _______________________

I Fichincha l Manab: { Tungurahua
‘_ _____

} Urbano [ Urbano | Urbaro

' ___________ - -

IJesus del b.Foderl Kio Manta | Oscus

| ____________

| Sucres X | Sucres X | Sucres X
| ___________

|

| 0 0.0 0 0.0 0 0.0
2,50e, 107 90.9 3,748,173 60.6 1,059,289 61.9
| 0 0.0 (] 0.0 0 0.0
| 0 0.0 17,177 1.9 0 0.0
| 0 0.0 0 0.0 0 0.0
| 0 0.0 0 0.0 0 0.0
I 108,879 4.0 910, 664 8.3 652,940 38.1
I 141,754 9.1 546,990 8.8 0 0.0
| 0 0.0 29,827 0.5 0 0.0
I 0 0.0 0 0.0 0 0.0
| 0 0.0 43, 104 0.7 0 0.0
I 0 0.0 1,189,834 19.2 0 0.0
1 0 c.0 0 0.0 0 0.0
I

12,732,740 100.0 6,185,769 100.0 1,712,229 100.0
I

0: No se realizo

la actividad en 1985



TABLA A-1 (PARTE 4)

COSTO TOTAL POR ACTIVIDAD FINAL SEGUN PROVINCIA SUBSECTOR, 1985
{en porcenta jes)

I H i
| Todas las Provincias | Pichincha I Manabi | Tungurahua
I I i i
! Subsector I Subsector I Subsector | Subsector
I H 1 |
Actividad final WP | SSC IPrivadoll MSP | SSC IPrivadoll MSP | SSC IPrivadol Privado
I Il 1 i
| I | i | I " | | !
Consulta de fomento PARTE LB 0011 1501 141 0011 11,451 2.41 0.0 1 0
Consulta de recuperacion I 3961 8401 B8.6 11 29,01 83.01 9.9 11 47.1 1 85.4 | 60.6 | 61.9
Salud escolar 2710 431 001l L&A1 161 004 401 0.81 0.0]1 0.0
Visitas domiciliarias P03 L2t Liu o1l 051 0011 051 211 1.91 0.0
Partos POl Ll 00t 021 0.2F 0011 001 241 0.0 0.0
Consultas obstetricas P23l 001 0011 351 001 00 001 001 001 0.0
Consultas odontologicas 571 081 1L911 931 021 401 361 151 831 3.1
Tratamientos odontologicos | 13,41 201 6511 22.71 f.1] 11 21 331 8.8 0.0
Enjuagatorios 081 001 0311 31 001 001 051 001 0.5] 0.0
Consulta de enferseria bL8l 691 0011 061 10,91 0011 301 171 0.0 0.0
Vacunacion 421 061 0411 1,91 411 001 6&6F 001 071 0.0
Entrega de alimentos PILeE T 0.0 18211 1.3 001 0.0 1 1141 001 19.2 1 0.0
Imspeccion sanitaria 391 011 0041 361 001 0011 481 031 0.0] 0.0
| I I tl [ | i | | l

0 = No se realizo la actividad en 1985
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Loakel 74 [N LR TR N I I

ESTRUCTURA DEL
ESTUDIADO, FUINDOK, 17085 (e e race, v %)

UOSHD) SEGHN AP GORTA CRESTDES TN FOR ESTARL ECIMIENTQ

!
i e e
' Pichincha [} Manab) 1
l ----------------------------------------------
i Urbano i Rura) ! Rural 1
l ---------------------------------------------------
! F
e P L on ideron | fruita Hio Bueo Sen Artonio
Categoria I Sucres X Sucres £ 1 Secres 3 Sucres X 1 Sucres X Sucres 13 Sucres 13 Sucres | S
I e e R e SRR |
I | !
Recursos corrientes ! | I Il
- Personal 11,154,284 60.6 912,196  56.5 11,437,790 56.4 §,241,13% S2.8 11,511,970  48.8 1,003,972 63.6 b1
’ . 1 . .J.J
- Suministros sedicos I 100,220 5.3 69,775 431 A4S, 103 1.8 37,026 1.6 1 301,878 2.7 119:5& 8.2 :::762 8.6 6:‘:?; 6::; :
- Otros samimistros T 14,183 0.7 1,710 0.11 1,710 0.1 t, 1o 0.1 1 24191 0.8 36,791 2.3 18, 560 1.2 IO'MS .11
- Suplewentos alimemtarion | 77,85 Al 76,300 A7 1 110,700 A3 88,110 371 212,670 6.9 47,250 3.2 0230 &7 “'_no 7'3 1
~ Prorratec nive]l seperior | 123,643 5.3 123,642 .71 123,643 4.8 123,643 331 97,58 3.1 97,383 6.7 97,585 6.2 97'35 |o.7 1
~ Transporte y entrevamisntol ' 112,45 0.4 7,50 0.9 ' ! .
I t [
Sutrtotal 11,470,180 77.2 1,183,823 73.3 11,718,346  67.4 1,491,621 63.4 12,160,359 69.7 1,312,651 B89.6 1,013,898 63.9 B34,847 916 |
! ' 1 :
1 f I
Recursos de capital ] | | !
~ Edificios | 2,680 185 336,000 20.81 738,117 29.7 700,982 29.81 @A}, 201 2.9 137,866 9.4  329,7% 20.8 67,8006 7.4 :
~ Equipo 1 82,47 A3 95682 591 10,197 2.9 159,529 681 55,39 1.8 18,87 1.0 241,91 153 a:m |.o ]
' ' ' )
Sebtotal 1A%, 2.8 A31,682 2671 8R,34 2.6 860,511 X¥.61 938,790 3.3 151,893 10.4 571,637 3.1 %713 A4
esesevrescscssvssaccansensascsl ! !
! ) 1 :
Total lu,sus.m 100.0 £,615,305 100.0 12,551,260 100.0 2,332,132 100.0 13,099,109 100.0 1,464,344 100.0 1,588,535 100.0 911,560 100.0 !
! i
1

01 No se realizo la actividad en 198%


http:12,160,.59
http:RIIJi.cA

EGTRIICTURA

DF1

COSTH SEGUN CATEGORTA Ty

2]

)

N n 2

(Ir'nR Il

B

A

SHEUF ST

FOR E£51A ECIMIENTO

ESTUDIADIN, ELUADOR, 198 (err canie race,
!
1 e mmema
| Pichincha
P e e e e e e e ot 4 mmm e mmm m mm i m m mmm e
| Rural
1 e m———— e o e e —m mmmm o mmn m e mmm
1 La Celica El Dhaupy Luz de America
[
Categor:a I Sucres 1 Sucres H Sucres 3
l - ——— -
t
Recursos corrientes [
- Persomal I 278,220 447 812,480 59,4 738,633 53.1
-~ Suministros sedicos i 88,401 14.2 234,274 18,3 218,293 15.7
= Otros summistros 1 a3 0.0 4,827 0.4 2,602 0.2
- Suplemsntos alimmntartios | 0 0.0 0 0.0 0 0.0
- Prorrateo nivel supevior ! 120,192 19.3  j20,1% 8.7 120,12 8.6
~ Tramaporte y emtrevasientol 23,000 4,7 47,200 1.4 46,472 1.3
|
L |
Subtotal 515,89 82.8 1,243,933 90.5 1,126,194 81,0
sresarecsecsencasorecsscannasl
!
!
Recursos de capital 1
- Edificios I 28,800 A6 2,800 L2 185,683 114
~ Equipo ! 78,406 12.B 78,806 5.7 78,406 5.6
!
ssseecsccnsencecscaccccscsasel
Subtotal I 107,206 1.2 131,206 9.3 264,083 19.0
eovvacrecssenasvensrasnassnsel
1
Toksl - ! 623,102 100.0 1,375,139 100.0 1,350,283 100.0

J Ranab§ !

[ Rural !

S.Miguel Colorado | Las Gilces La Pila El Progresso |
Sucres 2 | Sucres 3 Sucres b4 Sucres L I
! i

! !

872,203 5.7 1 B6b,514 49.6 1,299,708 6.0 818,897 53.3t
U733 2041 408,639 234 300,523 4.6 157,853 10.7 ¢
4,87 031 30,765 1.8 39,000 1.9 1,200 0.1 1

o 001 o 0.0 o 0.0 0 0.0
10,1 L3t 120,1R 6.9 120,12 58 120,19 &.¢ |
30,92 191 61,2712 318 Boso 2.7 130,840 4.8

I |

! |

1,365,505 82.5 11,493,382 85.4 [,814,5%03 22.9 1,228,982 83.0 |
[ !

I i

1 !

I I

2AL,NU5 12,81 176,388 10.1 171,489 8.3 173,381 1.7 1
78,406 471 78,406 A3 TRA6 18  7a,606 531

l !

l !

2,121 11.5 1 254,79 146 249,093 121 31,787 1.0 1
1 !

! !

1,653,626 100.0 11,748,176 100.0 2,064,398 100.0 1,480,769 100.0 |
!

t

[a]]

No se vealizo la actividad en 1985



TARLA A = (FARTE 3)

ESTRUCTURA DEL COSTO SEGUN CATEGORIA FRESUFUESTAL
FOF ESTAELECIMIENTO ESTUNIADOD,
ECUADOR, 198% (en sucres y %)

[ fasn privados

|

t Pichinche | Rarab) 1 lungurahua

|

! Urbano | Urbanc | Urbano

1

1Jesus oel 6. wder| Rio Mnta | Dscus

1
Categoria I tucres 3| Sucres 3 | Sures 3

[

|
Retursos corrien:es |
- Personal I 999,55 3.9 3,236,000 5.3 945,457 55,2
- Saministros medicos 10, &2 43,8 1,438,745 03,3 104,257 6.1
= tres suaimistros [ T KR ) 10,00 0.2 el bl 1.4
- Suplementos alimentarios | S5,.9 2.0 173,844 12,5 o 00
- Prorrateo nivel superior | 0 00 0 00 0 090
- Trampurte y entrenagientol

|
Subtotal 12,285,270 B2.¢  5,438,.69 88.2 1,013,3% 6.7

teseenssreiitiarsiitaasvresasl

!

|

Recuraps de capital |

- Edificios Ioele 0 1.6 M, 000 2.8 352,800 20,6

- Lquipo 1 ebo a7 10,2 3B 40 286,034 16,7
t

Tieiessasisisanse eriieiieeds
Subtotal | A%, 467 18,0 71,382 11,8 638,81 1.3
seisriorerrsrecasnrianrnesnesl
|
Total 12,715,781 100.0 6,185,771 100.0 1,718,230 100,0
1

©: No se realico la actividad en 1985

81


http:corrien.es

TRBLR R-2 (PARTE 4)

ESTRUCTURR DEL COSTO POR CATEBORIO PRESUPLESTAL,

SEGUN PROVINCIA Y SUBSECTOR

(porcenta jes)
i H i
| Todas las Provincias || Pichincha I Manabi | Tungurahua
| i 1 |
i Subsector ] Subsector I Subsector | Subsector
| H i l
Categoria | MSP 1 SSC IPrivadoll MSP | SSC IPrivadoll MSP | SSC {Privadol Privado
! H H i
| | ! i | I H | [ |
Bastos corrientes: ! | ] i | | (l | I |
- Personal I 56,71 54,01 47811 56,31 5451 360 5.91 5.0 1 5.3 i 55.2
- Suministros medicos FoST70 1681 26411 301 17,21 43810 811 1621 23.3 1 6.1
= Otros suministros b 081 071 0611 021 021 0211 1.4t 1.31 0.2 1.4
- Suplementos alimentarios | 491 001 4811 421 0.0 2011 851 001 12.51 0.0
= Prorrateo nivel superior | 6,41 921 001! 5.9] 101 001t 671 691 001 0.0
- Transporte y entrenamientol 0.1 1 411 0014 0.0 3.3 .01 021 511 001 0.0
I [ | t ! | I | | |
Chetersasrrriinens vevsevianaal | I I | I I | ! |
Subtotal b 74,61 BAB 1 T77.6 11 69.6 1 B42 | 82,0 11 78.8 1 B5.51 88.2 | 62.7
Cersrerertares vererrsresrnaaal ! | i | | I | | |
| I | H | i I ] | |
I | I fH i i 1 i | i
Bastos de capital: | | I ] | ] H i | |
- Edificios P 2.61 921 12111 2551 871 7.811 1651 10.0 1 7.8 1 20.6
- Equipo P &9 1 601 10311 491 7.i1 10,211 &8 451 40| 16.7
| | [ N 1 [ I | I |
tessesssaeninsrisrresasnacnnsl | | I | ! 1 | | |
Subtotal I 2551 1531 2411 30,41 1581 18011 21.3 ) 146 | 11.8 | 37,3
S eeresasiesaisnernsensnnosnsl ] I 1 | | I | | |
| | | I | | I l | |
Total [1100.0 1 100.0 1 100.0 {1 100.0 | 100.0 | 100.0 11 100.1 1 $00.1 | 100.0 | 100,0
] | [ I | | I | | |
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TABLA R-3

PRECID PROMEDIO DE LA HORA IE DIFERENTE PERSONAL DE SALLD
POR ESTRBLECIMIENTO, 1985
(en sucres)

Precio hora (sucres)

Ruxiliar  Auxiliar de
Sub-sector/ Establecimiento  Medico Odontologo Odontologo Enfermeria Enfermera Obstetriz Inspector

nSP: 173 173 117
Carcelen 170 - 116 152
Ferroviaria Alta 170 - 116 152
Pifo 176 176 116 116 118
Pueabo 176 176 116 116 118
Abdon Calderon 170 170 116 116 149 118
Crucita 178 - 120 153 118
Rio Chico 170 170 116 118
San fntonio 176 - 116

SSC: 37 406 226
La Celica 318 - 107
El Chaupi 450 - : 168
Luz de America 238 A1l LX)
San Miguel de los Colorados 467 Al 295
Las Gilces 307 400 299
La Pila AlS 400 erne
El Progresso 346 - 238

Privado: 196 136 81
Jesus del 6ran Poder 218 a 87
Rio Manta 212 170 %
Oscus 159 155 S8
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TARLA A 4 (FARTE 1)

VOLUMEN DE ACTIVIDNDES FTNALES FOR ESTARLECIMIENTO
ESTUDIADD, ECUADOR, 199

Mimisteric de Salud Publica (MSP) |

|

|

| Pichincha ! Marabi !

|

| Urbano | Rural ! Rural ' I

!
fctividad final I Carcelen Fer.Alta | Pifo Pueabo IA.Calderon Crucita Rio Chico San Antonio |

| |

i | ] ]
Consulta de fomento | 887 1,097 1 1, 160 182 | 4,105 366 1,930 3n i
Consulta de recuperacion | 1,334 1,339 | 1,343 562 1 2, 463 1,261 4, 403 1,238 1
Salud escolar | 3c? 43 | b3 100 ) X 23 2es 122 |
Visitas domiciliarias I 0 0} 51 01 el 20 14 69 |
Partos } 0 | 4 el Q 0 1 01
Consultas obstetricas | 2c6 2,3¢6 | 0 01 4] 0 0 01
Consultas odontologicas ! 0 01 2,222 1,392 ! 2,326 0 148 0!
Tratamientos odontologicos | 0 0 3,643 3,325 1 4,279 0 181 01
Enjuagatorios ! 0 o1 - -1 - 0 - (U]
Consulta de enferseria 1 0 (O 22 502 ) 654 40 306 LIN ]
Vacunacion } 1,749 01 1,528 1,562 | 4,705 2,039 2,979 541 |
Entrega de aliwentos I 863 2,363 | 1,230 379 1 2,363 325 825 737 |
Inspeccion sanitaria | 0 01 - -1 - - - -

| | | |

O: Mo se realizo la actividad en 19285

—-: Se realizo la actividad, pero no hubo informacion sobre volumen de
actividades



TARLG N A (AakRTE 2

VOLUMEN DE NCTIVIDADES FINALES FOR EHTARLECIMIENTO
ESTUDINDO, CECUADOR, 17205

Seguro Social Campesino (SSC) I

Pichincha | Manabi |

Rural | Rural |

La Celica El Chaupt Luz de Awer. S.M.Coloradellas Gilces La Pila Progresso |

Actividad final

l I
Consulta de fomento 0 9% 36 ol 174 169 31
Consulta de recuperacion 660 1,104 1,632 1,357 | 1,584 3,437 1,859 i
Salud escoiar 25 42 - 40 1| - - 01
Visitas domiciliarias - 49 - 176 | 76 397 275 |
Partos 5 0 0 31 49 S el i
Consultas obstetricas 0 0 0 01! 0 01
Consultas odontologicas 0 0 140 341 9 315 01
Tratamientos odontologicos 0 0 193 208 | 142 554 01
Enjuagatorios 0 0 0 01 0 0 01
Consulta de enfermeria 40 157 2, 160 536 1 97 116 184 |
Vacunacion 287 0 1,172 3211 0 0 01
Entrega de alimentos 0 0 0 01 0 0 01t
Inspeccion sanitaria 0 0 0 0l 0 - |

| 1

O: No se realizo la actividad en 1985

—2 Se realizo la actividad, pero no hubo informacion sobre volumen de
actividades



THRLLO A 1 (FARTE 5

VOLUMEN DE ACTIVIDADES FIMALES
FOR ESTABRLECIMIENMTO ESTURTADO,
ECUADOI:, 1735

1 Privado
|
iPichincha | Manabi  |Tungurahua
l_
I Urbamo 1| Urbano | Urbano
!

]

I

|

|

l

i

Actividad final 1J.G.Pcder | R1o Manta | Oscus |
] |

1 i

Consulta de fomento | 0 0 01
Consulta de recuperacion | 1,560 1¢,250 2,836 |
Salud escolar ! 0 0 0l
Visitas domiciliarias 1 0 257 01
Partos | 0 0 0t
Consultas obstetricas i (1] 0 0l
Consultas odontologicas | 2,194 3,968 3,108 |
Tratamientos odontologicos | 2,608 3,817 01
Enjuagatorios I 0 0 01
Consultud de enferseria | 0 0 01l
Vacunacion ' 0 1,939 (/]
Entrega de alimentos I 0 8,394 01
Inspeccion sanitaria ! 0 0 (]
! !

0O: No se realicto 1la actividad en 1985

—: Se realizo la actividad, perc no hubo
informacion sobre volumen de actividades



TAELA N % (FARIYE

COSTO UNMTTARTO FOR ACTIVIDADR FINN . SEGUN

ESTUDIADU, ECUADNOKR, 198Y% (en cucr os)

ESTARLECIMIENTO

Ministerio de Salud Publica (KSP)

I

1

| Pichincha ! |

| —_——

| Urbano } Rural | |

|
Actividad final | Carcelen Fer.Alta | Pifo Puesbo IA.Calderon Crucita Rio Chico San Antonio |

| |

| | |
Consulta de fomento | 437 317 | 213 271 | 267 328 132 289
Consulta de recuperacion | 798 392 | 307 342 1 397 539 226 372
Salud escolar ! 137 78 i 99 325 | 45 3,689 37 57
Visitas domiciliarias i 0 (V] 215 01 172 230 171 145
Partos [ 0 01 213 686 | 0 0 811 0
Consultas obstetricas I 182 110 1 0 01 0 0 0 0
Consultas odontologicas ] 0 (| 197 246 | 173 0 124 0
Tratamientos odontologicos | 0 01 221 281 i 196 0 166 0
Enjuagatorios I 0 01 - -1 - 0 - 0
Consulta de enferweria ! 0 01l 86 98 i 162 75 77 133
Vacuracion | 41 0} 29 30 1 41 90 c8 53
Entrega de alimentos I 323 931 163 233 | 132 284 145 223
Inspeccion sanitaria I 0 01 - -1 - - - -

| I i

"0: No se realizo esta actividad en 1985

—: Se realizo la actividad, pero no hubo informacion sobre volumen

actividades



INHLA & S (FARTE )

COSTO UMITARLIO FOR NACTTVIDAD FIMAL SEGUM ESTARLECIMIENTO
ESTUDINDO, ECUADUOR, 1785 (on sucr o)

Seguro Social Campesino (SSC) |

Pichincha I Manabi 1
l ___________________________
1 Rural I Rural I
|
Actividad final I La Celica i Chaupi Luz de Pmer. S.M.Coloradollas Gilces La Pila Progresso |
]
| | !
Consylta de fomento | 0 685 305 01 311 261 557 ¢
Consulta de recuperacion 1 879 1,132 o14 1,069 | 950 487 710 |
Salud escolar I 913 525 - 2% | - - 01
Visitas domiciliarias | - 84 103 1 188 147 155 |
Partos - 618 0 1,678 1 1,454 648 1,573 1
Consultas obstetricas l 0 0 0 01! 0 0 01t
Consultas odontologicas { 0 0 73 109 1 cc8 219 01
Tratamientos odontologicos | 0 0 145 177 1 291 280 0l
Enjuagatorios | 0 0 0 01 0 0 01
Consulta de enfermeria ! 206 214 208 229 | 225 163 a1 1
Vacunacion | 26 0 33 et | 0 0 01
Entrega de alimentos | 0 0 0 01 0 0 01
Inspecrion sanitaria ! 0 0 0 0t 0 - 01
l | |

0: No se realizo esta actividad en 1985

—: Se realizo la actividad, pero no hubo informacion sobre volumen de
actividades



TAILLO & 5 (FARTE )

COSTO UNITARIO IFOR ACTIVIDAD FINAL SEGUN
ESTARLECIMIENTO  ESTUDIADO,
ECUNDQOR, 12035 (en sucres)

! Privado
l
IPichincha | Manabi  iTyngurahua
l - -

|

H

I

|

| Urbamo | Urbanc | Urbano |

| - |

Actividad final 1J.6.Poder | Ric Manta | Oscus i
I- |

| !

Consulta de fomento ! 0 0 01
Consulta de recuperacion | 1,604 306 374 |
Salud escolar | 0 0 01
Visitas domiciliarias [ 0 45 01
Partos ! 0 0 01
Consultas obstetricas | 0 0 01
Consultas odontologicas I 50 129 210 |
Tratamientos odontologicos | S4 143 0
Enjuagatorios | 0 - 01
Consulta de enferweria | 0 0 0t
Vacunacion ] 0 ce (U]
Entrega de alimentos [ 0 138 01
Inspeccion sanitaria I 0 0 01
1 |

O: No se reali-zo esta actividad en 1985

-t Se realizo la actividad, pero no hubo
informacion sobre volumen de actividades


http:ESTABI.EL

TABLA A5 (PARTE 4)

PROMEDIOS DEL COSTO UNITARID POR ACTIVIDAD FINAL, SEBUN SUBSECTOR Y RRER, 1985

(en sucres)
i Subsector y area i
i |
| MSp | SSC | Privado | Total |
! !
| Prosediol ! | Prosedio |
Actividad final | Urbano  Rural subsector! Rural | Urbamo | general |
i - |
i ] ] | [
Consulta de fomento | 370 229 2635 | 387 | 01 21 |
Consulta de recuperacion | X9 k3 375 | 741 | 439 | 499 |
Salud escolar | 112 ] 205 | Si4 | 01 a5 |
Visitas domiciliarias I 0 187 187 | 141 | 64 | 207 |
Partos | 0 631 631 1 1,406 | 01 1201 |
Consultas obstetricas i 116 0 116 | 0! 01 116 1
Consultas odontologicas I 0 197 197 | 179 1 137 1 162 |
Tratamentos odontologicos | 0 231 231 | 23 | 107 | 191 |
Enjuagatorios | 0 0 01 01l -1 01
Consulta de enfermeria | 0 119 19 213 | 01l 176 1
Vacunacion I Al A3 43 | 30 | 2 | 40 |
Entrega de alimentos I 159 177 171 | 01 138 | 156 |
Inspeccion sanitaria I 0 - - 01 01 01
| | | i |

0 = No se realizo la actividad en §985

- = Se realizo la actividad, pero no hubo informacion sobre volusen
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TABLA R-5 (PARTE 5)

PROMEDIO DEL COSTO UNITARIO POR ACTIVIDAD FINAL POR SUBSECTOR Y AREA

PICHINCHA, 1985
{en sucres)
| Subsector y area |
| |
| nSp I SSC | Privado ITotal provincial
| |
Actividad final I Urbamo Rural  Total | Rural | Urbano | Prosedio |
| I
| | | ] ]
Consulta de fomento I 370 274 231 581 1 01 3311
Consulta de recuperacion ! %9 an 470 | 867 | 1,604 | 659 |
Salud escolar | 112 161 131 1 S14 | 01 170 §
Visitas domiciliarias | 0 215 2is | 100 | 01 122 1
Partos ] 0 6235 625 | 1,016 1 01 705 1
Consultas obstetricas | 116 0 116 1 01 01 116 1
Consultas odontologicas I 0 413 216 | 80 | 0 | 209 |
Tratamientos odontologicos | 0 232 2% | 162 | 54 | 248 |
Enjuagatorios | 0 - = 01 01 -
Consulta de enfermeria | 0 97 97 1 el 01 194 |
Vacunacion I 4] 27 2| 30 4 01 21
Entrega de alimentos I 159 197 19 1 01 01 175 |
Inspeccion sanitaria | 0 0 -1 01 01 -1
i | ! | |

0 = No se realizo la actividad en 1965

- = e realizo la actividad, pero no hubo inforsacion de volumen



TRBLA A-5 (PARTE 6)

PROMEDIOS DEL COSTO UNITARIOS POR ACTIVIDAD FINAL POR SUBSECTOR Y ARER

MANABI, 1985
(en sucres)

|

! Subsector y area |

i |

I WP | 55C | Privado ITotal provincial

I |

Actividad final [ Rural | Rural | Urbanmo | Promedio |
{ |

| | | | |

Consulta de fomento I 206 | e | 01 217 |
Consulta de recuperacion ] 2 | 654 | 306 | 395 |
Salud escolar i 317 1 - | 01 3% |
Visitas domiciliarias | 176 | 159 | 45 | 28 |
Partos I 811 1 1,444 | 01 1,436 |
Consultas obstetricas I 01 01 01 01
Consultas odontologicas ! 170 | 221 | 129 | 149 |
Tratamientos odontologicos | 194 | e8e | 143 | 179 1
Enjuagatorios I - 01 -1 VN
Consulta de enfermeria | 126 | el9 | 01 144 |
Vacunacion i A8 1 01 2 | M|
Entrega de alimentos | 167 | 0! 01l 148 |
Inspeccion sanitaria ] - - | 01 -
| | | | |

I

0 = No se real1zo la actividad en 1985

- = 5e realizo la actividad, pero mo hubo informacion sobre volusen
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TAELA A & (PARTE 1)

Composicion del costo de personal por actividades finales,
segun subsector y existencia o mo de servicio odontologico,

nSp SSC Privado
Actividad $. 0. . 0. Total $.0. C.0. Total .0,
C. Fomento 15.6 10.6 12.8 31 1.8 2.2 0.0
C. Recuperacion 46,8 el.6 2. 4 86.7 74.0 78.3 63.7
C. Odontologica 0.0 13.8 7.9 0.0 2.1 1.4 16, 4
T. Odontologica 0.0 29.3 16,7 0.0 4,5 3.0 9.4
C. Enfermeria 1.1 2.5 1.9 2.8 10.0 1.6 0.0
Vacunacion 5.8 A A 3.0 0.3 0.9 0.7 0.6
E. Alimentos 13.0 3.1 8.5 0.0 0.0 0.0 7.3
Resto 17.8 12.6 14,9 7.1 6.7 6.9 2.8
Total:
X 100.0 100.0 100.0 100.0 100, 0 $00.0 100,0
Sucres 3,678,746 4,877,633 8,556,379 1,914,557 3,777,058 5,691,615 5,171,182

S.0 = sin ser vicio odontologico
€.0 = con ser viclo odontologico
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TABLA A & (FARTE o)

Composicion del costo de suministros por actividades finales,
segun subsector y existencia o no de servicio odontologico,

nsP SSC Privado
Actividad 5.0, c.0. Total 5.0, c.o, Total c.o,
C. Fomento 4.8 1.9 3.0 1.0 0.3 0.5 0.0
C. Recuperacion 45, 4 31.8 37.1 97.6 93.7 9%, 8 76,8
C. Odontologica 0.0 0.3 0.3 0.0 0.2 0.1 0.3
T. Odontologica 0.0 1.2 L 0.0 1.2 0.9 1.1
C. Enfermeria 0.3 0.5 0.4 0.9 3.8 3.0 0.0
Vacunacion 9.5 11,9 11,0 0.5 0.9 0.8 0.4
E. Alimentos 39.8 46,2 45,7 0.0 0.0 0.0 21.4
Resto 0.2 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0
Total: _ _
X 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100.0 100.0
Sucres 672,800 1,052,270 1,725,070 506,638 1,341,982 1,848,620 3,623,010

5.0 = 5in serivicio odontologico
C.0 = con serivicio odontologico

Sy



TABLA A & (FARTE )

Composicion del costo de wdificios por actividades finales,
segun subsector y existencia o no de servicio odontologico.

[ 3% SSC Privado
Actividad 5.0, c.0, Total 5,0. c.0. Total .0,
C. Fomento 2.7 14,2 16.3 3.0 2.0 2.3 0.0
C. Recuperacion 99. 4 6.9 35.1 9.5 B4, | 87.0 65. 1
C. Odontologica 0.0 17,3 13.0 0.0 2.1 1.6 2.7
T. Odontologica 0.0 35.5 26.6 0.0 4.3 3.2 9.3
C. Enfermeria 0.3 1.1 0.9 1.1 7.1 2.6 0.0
Vacunacion 0.9 0.2 0.4 0.0 0.1 0.0 0.1
E. Alimentos 1.5 4,2 5.0 0.0 0.0 0.0 2.6
Resto 91 0.5 2.7 0.4 0.2 0.3 0.2
Total:
X 100, 0 100.0 100,0 100.0 100.0 100.0 100.0
Sucres 893,954 2,672,036 3,565,990 254, 98] 145,275 1,000,256 1,042,800

S.0 = sin ser.vicio odontologico
€.0 = con ser vicio odontologico
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TAELA A &  (FARTE 4)

Composicion de] costo de equipo por actividades finales,
segun subsector y existencia o no de servicio odontologico,

MSP SSC Privado
Actividad 5.0, c.o. Total 5.0, c.0. Total .0,
C. Fomento 23.9 15.8 18,0 2.9 .l 2.4 0.0
C. Recuperacion 57.8 40,2 45,1 93.6 78.0 84.7 68.0
C. Odontologica 0.0 11.0 8.0 0.0 2.2 1.2 el.9
T. Odontologica 0.0 24,7 17.9 0.0 42 2.4 8.3
C. Enfermeria 0.5 3.5 2.6 3.1 13.3 9.0 0.0
Vacunacion 0.4 0.3 0.3 0.0 0.0 0.0 0.0
E. Alimentos 1.4 4.0 4.9 0.0 0.0 0.0 1.6
Resto 10,0 0.6 3.2 0.3 0.2 0.3 0.2
Total:
pd 100.0 100.0 100.0 100, 0 100.0 100.0 100.0
Sucres 201, 481 33,176 7,657 235,218 313,624 A8, BA2 813,749

$.0 = sin ser vicio odontologico
£.0 = con ser vicio odontologico

ot



TAELA A & (FARTE 5)

Composicion del costo de otros por actividades finales,
segun subsector y existencia o no de servicio odontologico.

[ Y SsC Privado
Actividad 5.0, C. 0. Total 5.0, C.0. Total .0,
C. Fowento 17.8 15.7 16.5 3.0 2.7 2.8 -
C. Recuperacion 81.7 3.1 83.2 93.1 80.7 87.0 -
C. Odontologica 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
1. Odontologica 0.0 40,2 2.1 0.0 4.6 2.3 -
C. Enfermeria 0.5 8.0 5.2 3.9 12,1 1.9 -
Vacunacion 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
E. RAlimentos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
Resto 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
Total:
% 100.0 100.0 100, 0 100,0 100.0 100.0 -
Sucres 7,500 12, 465 19,965 207,040 198,776 406,816 -

5,0 = sin ser vicio odontologiro
c.0 = con ser vicio odontologico
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TABLA A & (FPARTE 6)

Composicion del costo de niveles superiores por actividades finales,
segun subsector y existencia o mo de servicio odontologico.

nsp §sC Privado
Actividad S, 0, C. 0. Total 5.0, €. 0, Total €. 0.
C. Fomento 23.3 18,5 20.9 3.0 ee 2.5 -
C. Recuperacion 68. 4 35. 4 51.9 93.8 79.9 85.9 -
C. Odontologica 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
T. Odontologica 0.0 42,0 21,0 0.0 43 2.5 -
C. Enferweria 2.5 A1 3.3 3.2 13.6 9.2 -
Vacunacion 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
E. Alimentos 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 -
Resto 5.8 0.0 2.9 0.0 0.0 0.0 -
Total:
% 100.0 100.0 100.0 100, 0 100.0 100.0 -
Sucres M2,455  M2,456  B84,911 360,576 480,768 841, 344 -

.0 = sin ser vicio odontologico
.0 = con ser vicio odontologico



Tabla A-7 (parte 1):

segun tipo de 1nsuso, por establecimentc, 1985

Composicion X del costo de 1a consulta de recuperacion

Insumos Costo Total
Niveles

Establecimiento  Personal Suministros Edificios Equipo  Otros Superiores Sucres X
NSP

Carcelen 57,3 8.1 21.6 5.0 0.0 8.1 1,080,743 100
Crucita 57.3 16,4 12,4 1.3 0.9 1.7 679,787 100
Ferrovaria fAlta 55,3 7.9 219 6.2 0.0 8.8 759, 794 100
San fntonio 63.3 10.2 10,3 1.3 0.0 15.0 460,977 100
Subtotal, s.o. 7.7 10,2 17.8 3.9 0.2 10.1 2,981,301 100
Abdon Calderon 40,5 23.3 29.9 1.8 0.5 4,0 878,848 100
Pyeabo 45.6 4,3 .2 7.6 0.0 8.3 192, 058 100
Pifo 47.3 3.6 3.1 3.6 0.0 8.3 413,668 100
Rio Chico 41,5 10,7 23.8 16,9 0.0 7.1 996, 548 100
Subtotal, c.o, 42,4 13,5 29.0 8.6 0.2 6.3 2,681,122 100
Total, MoP .8 1.7 22.9 6.0 0.2 8.4 5,462,423 100
SsC

El Chaupi 58,1 20.3 3.9 5.6 3.4 8.7 1,249,646 100
La Celica 41.9 14,7 4.9 13,3 4.9 20.4 580, 093 100
El Progresso 5.3 11,9 12.6 5.9 9.2 8.5  1,319,%7 100
Subtotal, s.o. %.7 15,7 1.7 7.0 b.1 10,7 3,149,666 100
S.M.Colorados 49.8 3.2 13,3 46 1.8 7.1 1,450,564 100
Las Bilces 45,0 28.9 10, 4 4,6 4,0 7.2 1,504,566 100
Luz de America 48,0 18.9 16.2 S.4 3.2 8.3 839,553 100
La Pila 59.3 19,5 8.4 3.8 2.8 6.2 1,672,825 100
Subtotal, c.o. 51,1 23,0 11,5 4,5 2.9 1.0 5,467,508 100
Total, SSC 1.7 0.3 10,1 Sk 41 3.4 8,617,174 100
Privado

J.6, Poder 33,2 50.8 6.9 9.2 0.0 0.0 2,501,107 100
Oscus 3.9 11,2 19,8 16.1 0.0 0.0 1,059,289 100
Rio Manta X.8 37.2 7.9 4,1 0.0 0.0 3,748,173 100
Total, privado 45,1 38.1 9.3 7.6 0.0 0.0 7,309,569 100

5.0. = s1n servicio odontologico
€.0. = con servicio odontologico

§e]
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Tabla A-7 (parte 2); Composicion ¥ del costo de 1a comsulta de fomento
segun tipo de insuso, por establecimiento, 1985

Insumos Costo Total
Niveles
Establecimento  Personal Suministros Edificios Equipo  Otros Superiores Sucres
HSP
Carcelen 58,9 2.3 23,5 59 0.0 8.8 387,546 100
Crucita ' 61.6 6.8 14,5 1.5 1.1 14,5 120, 001 100
Ferrovaria Alta 9%6.6 3.3 23.7 6.7 0.0 9.7 347,456 100
San Antonio 66,7 3.9 1,5 1.4 0.0 16.8 108, 369 100
Subtotal, s.o. 59.7 3.4 el ! 5.0 0.1 10,7 93,372 100
Abdon Calderon .0 3.3 3.6 2.3 0.7 5.2 294, 17 100
Puenbo 47.1 0.5 3.7 7.9 0.0 8.8 216, 327 100
Pifo 48,5 0.9 38,3 3.7 0.0 8.6 316,210 100
Rio Chico 44,7 2.4 26.3 18.6 0.0 1.9 257,397 100
Subtotal, c.o. 7.7 1.8 35.0 1.7 0.2 1.5 1,084,711 100
Total, MSP 53,4 2.5 28.5 6.4 0.2 9.0 2,048,083 100
5SC
El Chaum 64,7 5.9 5.3 7.6 4,7 11.9 65,720 100
La Celica - - - - - - - -
El Progresso 55.6 3.4 14,4 6.3 10,6 9.8 29,526 100
Subtotal, s.o. 61.9 5.1 8.1 7.2 6.5 1.2 95,248 100
5. M.Colorados - - - - - - -
Las Bilces 58.0 3.1 15, 4 6.8 6.0 10,7 4,109 100
Luz de America 5.7 10.6 18,0 6.0 3.6 9.2 10, 963 100
La Pila £9.0 2.9 1.1 5.0 3.8 8.2 44,029 100
Subtotal, c.o. 61.9 3.8 13,9 6.0 4.9 9.6 109,081 100
Total, SSC 61.9 4.4 1.2 6.5 5.6 10,3 204, 327 100
Privado
3. 6. Poder - - - - - - - -
Oscus - - - - - - - -
Rio Manta - - - - - - - -
Total, privado - - - - - - - -
5.0, = s1n servicio odontologico
.0, = con servicio odontologico
100



Tabla A7 (parte 3): Composicion % del costo de la consulta odontologica
segun t1po de i1nsumo, por establecimiento, 1985

Insumos Costo Total
Niveles

Establecimiento  Personal Suministros Edificios Equipo  Otros Superiores Sucres x
MsP

Carcelen - - - - - - - -
Crucita - - - - - - - -
Ferrovaria Rlta - - - - - - - -
San Antonio - - - - - - - -
Subtotal, s.c. - - - - - - - -
Hodon Calderon %. 6 1.1 39.9 2.4 0.0 0.0 402,632 100
Pueabo 54,7 0.1 31,0 8.z 0.0 0.0 342, 450 100
Fifo 57,0 0.1 39.1 3.8 0.0 0.0 436, 807 100
Rio Chico 49,8 1.6 8.4 20.2 0.0 0.0 18,337 100
Subtotal, c.o. 9.1 0.4 3.6 4,9 0.0 0.0 1,200,226 100
Total, MSP %, 1 0.4 38.6 4.9 0.0 0.0 1,200,226 100
58C

El Chaupi - - - - - - - -
La Celica - - - - - - - -
El Progresso - - - - - - - -
Subtotal, s.o. - - - - - - - -
.M. Colorados 13.7 0.4 18,3 6.7 0.0 0.0 3,718 100
Las Bilces 1.9 3.0 17,4 7.6 0.0 0.0 22,548 100
Luz de Awerica 70.1 0.2 2.2 7.4 0.0 0.0 10,258 100
La Pila 78,0 3.0 13.1 5.9 0.0 0.0 68,978 100
Subtotal, c.o, 75.8 2.6 15.1 6.4 0.0 0.0 105,502 , 100
Total, SSC 7.8 2.6 15,1 6.4 0.0 0.0 105,502 100
Privado

J. 6. Poder 63.8 0.5 15,3 20. 4 0.0 0.0 108,879 100
Oscus 58.9 1.5 1.9 17.7 0.0 0.0 €52, 940 100
Rio Manta 76,7 0.3 15,1 7.8 0.0 0.0 510, 664 100
Total, privado 6.5 0.9 18,6 14,0 0.0 0.0 1,272,483 100

S.0. = sin servicio odontclogico

€.0. = con servicio odontologico
101



Tabla A~7 (parte 4): Composicion % del costo de la tratamento odontologico
segun t1po de insumc, por establecimiento, 1985

Insumos Costo Total
Niveles

Establecimiento  Personal Suministros Edificios Equipo  Otros Superiores Sucres %
[

Carcelen - - - - - - - -
Crucita - - - - - - - -
Ferrovaria Alta - - - - - - - -
San Antonio - - - - - - - -
Subtotal, s.o. - - - - - - - -
Abdon Calderon 317 5.5 35.4 2.1 0.6 A7 837,049 100
Puembo 50.9 1.1 33.1 7.4 0.0 7.5 1,104,879 100
Pifo 2.6 1.5 34,8 3.4 0.0 1.7 803,803 100
Rio Chico 39.9 18,3 20.8 14,8 0.0 6.2 30, 022 100
Subtotal, c.o. 51,5 2.7 34,2 4,7 0.2 6.7 2,711,755 100
Total, M5P 51,9 2.7 34,2 4,7 0.2 6.7 2,777,755 100
SSC

El Chaupi - - - - - - - -
La Celica - - - - - - - -
El Progresso - - - - - - - -
Subtotal, s.o. - - - - - - - -
S.M.Colorados 65.3 a1 16,3 5.7 2.2 8.4 36,808 100
Las Bilces b2. 4 d.2 13,7 6.0 5.3 9.4 41,366 100
Luz de America 51.9 17.3 15.2 5.0 3.0 16 27,%48 100
La Pila 68.1 5.9 10,3 4.6 3.9 1.6 154, 944 100
Subtotal, c.o. 65,1 6.2 2.2 5.1 3.5 8.0 261,086 100
Total, SSC 65,1 6.2 2.2 51 3.3 8.0 261,086 100
Privado

J. 6. Poder 63.9 0.6 15,2 20.3 0.0 0.0 141,754 100
Oscus - - - - - - - -
Rio Manta 1.9 1.2 13.8 7.1 0.0 0.0 46, 9% 100
Total, privado 70.2 5.9 14,1 9.8 0.0 0.0 688, 744 100

5.0. = sin servicio odontologico
€ 0. = con servicio odontologico
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Tabla A7 (parte 5): Composicion % del costo de la consulta de enferseria
segun tipo de insumo, por establecimiento, 1985

Insumos Costo Total
Niveles

Establecisiento  Personal Suministros Edificios Equipo  Otros auperiores Sucres 1
nsP

Carcelen - - - - - - - -
Crucita 64,9 1.7 7.9 1.7 1.3 16.9 3,018 100
Ferrovaria Alta - - - - - - - -
San fntonio 70.6 3.7 3.1 1.6 0.0 18.9 54,616 100
Subtotal, s.o. 70.3 3.9 5.2 i.6 0.1 18.8 97,617 100
Abdon Calderon 67.4 3.7 17.3 3.3 0.9 1.4 106, 242 100
Puembo 99.1 0.6 17.3 10.8 0.0 2.2 48,971 100
Pifo 63.0 0.9 19,5 2.0 0.0 11.6 §,915 100
Rio Chico 55.8 2.9 2.9 24,7 0.0 10.6 38,968 100
Subtotal, c.o. £3.0 el 15,0 9.4 0.5 9.3 196, 0% 100
Total, MSP 64,7 3.0 2.8 7.6 0.4 11.4 253,713 100
8sC

El Chaup 5.5 5.9 1.6 8.2 5.0 i2.8 33, 586 100
La Celica A7 9.6 3.3 14,6 S.4 2.5 8,253 100
El Progresso 60.95 3.4 42 1.4 12,7 11,7 46,119 100
Subtotal, s.o. 61.3 2.0 3.1 B.4 8.1 13.1 87,922 100
S.M.Colorados 68.9 1.4 8.6 7.0 2.9 11.3 12,997 100
Las 6ilces 63. 4 3.4 6.4 1.7 6.8 12,2 21,807 100
Luz de Awerica 98,9 10.6 9.1 6.8 4,1 10.5 M9, 001 100
La Pila 75,6 3.3 1.3 5.9 A4 9.6 18, 941 100
Subtotal, c.o. 61.6 8.3 8.7 6.8 3.9 10,7 612, 346 100
Total, 5SC 1.6 7.9 8.0 7.0 46 11.0 100,268 100
Privado

J. 6. Poder - - - - - - - -
Oscus - - - - - - - -
Rio Manta - - - - - - - -

Total, privado - - -

?

5.0, = 51n servici1o odontologico
€.0. = con servicio odontclogico



Tabla R-7 (parte 6): Composicion % del costo de la vacunacion
segun tipo de insumo, por establecimiento, 1985

Insumos Costo Total
Niveles

Establecimiento  Personal Suministros Edificios Equipo  Otros Superiores Sucres
XSPp
Carcelen 75.5 24,3 0.2 0.0 0.0 0.0 71,926 100
Crucita 75,1 20,0 44 0.5 0.0 0.0 183, 504 100
Ferrovaria Alta - - - - - - - -
San Antonio 7.2 2.4 0.4 0.1 0.0 0.0 29,720 100
Subtotal, s.o. Th. 4 2.4 2.9 0.3 0.0 0.0 285,150 100
Abdon Calderon 68.5 30.0 1.4 0.1 0.0 0.0 191,090 100
Pueabo 57,5 3.1 6.0 1.3 0.0 0.0 46, 454 100
Pifo 5.9 43,3 0.7 0.1 0.0 0.0 38, 309 100
Rio Chico 49,1 49,1 1.1 0.8 0.0 0.0 71,626 100
Subtotal, c.o. 61.6 3.1 1.9 0.4 0,0 0.0 347,479 100
Total, MoP 67.4 29.9 2.3 0.4 0.0 0.0 632,629 100
SC
El Chaup - - - - - - - -
La Celica 63.5 3.4 0.3 0.8 0.0 0.0 7,965 100
El Progresso - - - - - - - -
Subtotal, s.o. 63.5 3.4 0.3 0.8 0.0 0.0 7,565 100
5. K, Colorados 64,3 3.6 2.3 0.8 0.0 0.0 8,370 100
Las Bilces - - - - - - - -
Luz de America 76.3 2.9 0.6 0.2 0.0 0.0 38,118 100
La P1la - - - - - - - -
Subtotal, c.o. 74,1 LN 0.9 0.3 0.0 0.0 45, 488 100
Total, SSC 72,6 6. 1 0.8 0.4 0.0 0.0 54,053 100
Privado
J. 6. Poder - - - - - - - -
Dscus - - - - - - - -
Rio Manta 66,5 30.9 1.7 0.9 0.0 0.0 43,104 100
Total, privado 6.5 30,9 1.7 0.9 0.0 0.0 43,104 100

5.0. = 51n servicio edontologico
€.0. = con servicio odontologico
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Tabla A-7 (barte 7): Composicion % del costo de la entrega de alimentos
segun tipo de insumo, por establecimiento, 1985

Insumos Costo Total
Niveles

tstabliecimiento  Personal Suministros Edificios Equipo  Oiros Superiores Sucres
nsp
Carcelen 62.3 21.9 7.9 1.8 0.0 0.0 279,157 100
Crucita 58,6 31.7 8.7 0.9 0.0 0.0 148, 865 100
Ferrovaria Alta 3.4 3.6 1.7 3.3 0.0 0.0 234,552 100
San Antonio 5%.3 40.4 2.9 0.4 0.0 0.0 164,042 100
Subtotal, s.o. 51,7 2.4 8.1 1.8 0.0 0.0 826, 616 100
Abdon Calderon 2.3 68. 4 8.8 0.9 0.0 0.0 311,109 100
Puesbo 31 38.7 19.3 4,3 0.0 0.0 227,668 100
Pifo 31.3 33.1 14,4 1.4 0.0 0.0 208, 339 100
Rio Chico 23.6 6. ¢ 8,3 .9 0.0 0.0 119, 304 100
Subtotal, c.o. 28.7 %.0 12.8 2.5 0.0 0.0 866,620 100
Total, MSP 42,8 44,5 10,5 21 0.0 0.0 1,693,236 100
8sC
El Chaup - - - - - - - -
La Celica - - - - - - - -
El Progresso - - - - - - - -
Subtotal, s.o. - - - - - - - -
S.M.Colorados - - - - - - - -
Las Gilces - - - - - - - -
Luz de America - - - - - - - =
La Pila - - - - - - - -
Subtotal, c.o, - - - - - - - -
Total, SSC - - - - - - - -
Privado
J-G.pwer - - - = - = - -
Oscus - - - - - - - -
Rio Manta 31,5 65.0 2.3 1.1 0.0 0.0 1,189,834 100
Total, privado 31,5 63.0 2.3 1.1 0.0 0.0 1,189,834 100

S¢0.

= sin servicio odontologico
c.0. = Con servicio odontologico

10



Tabla A-8 (parte 1,: Sucres gastados en cada t1po de insumo por hora pedico de atencion
directa en la consulta de recuperacion, por establecisiento, 1985

Insumos
Resto de Niveles
Establecimiento personal Sumnistros Edificios Equipo Otros Superiores
MSP;
Carcelen 900 150 403 94 0 151
Crucita 823 285 216 a3 16 204
Terrovaria Alta 700 124 344 98 0 138
San Antonic 997 125 125 15 0 183
Subtotal, s.o. 769 167 29! 64 3 166
Abden Calderor 325 284 366 2 6 49
Puenbc 20 47 N 83 0 91
Pifo 284 35 361 35 0 81
Rio Chico 13 78 174 123 0 5
Subtotal, c.c. 22} 125 270 80 2 39
Total, WP 445 143 279 74 2 102
SSC:
£l Chaup: 1886 814 157 227 137 348
La Celica 1000 461 154 418 155 642
] Progressc B2 263 281 13 206 189
Subtotal, s.c. 1158 436 &4 203 178 312
S.M.Coloragos 1297 8ee 472 164 65 252
Las 6ilces 1020 833 307 135 118 ele
Luz de Awerica 484 307 264 87 x 135
La Fila 983 319 138 62 46 101
Subtotal, c.o. 732 08 25 98 65 154
Total, SSC 876 4% o4 130 9 202
Privado:
J. 6. Poder 186 619 84 112 0 0
Oscus 189 13 130 106 0 0
Rio Manta 4695 4% 106 RN 0 0
Total, privado 301 420 102 83 0 0
5.0, = sln servicio odontologico
€.0. = con servicio odontologico
Feunte: Tablas A-7(1) y I11-8 {precio hora medica)
sucres gastados X costo de 1nsumc
en un 1nsumc por = X precic hora medica
hora medica X persoral atercion directa
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Tabla R-B (parte 2): Sucres gastados en cada t1po de insumo por hora medico de atencion
directa en la corsulta de fomento, por establecimiento, 1985

Insumos
Resto de Niveles
Establecimiento persoral Suministros Edificios Equipo Otros Superiores
[ >*H
Carcelen 700 34 341 80 0 128
Crucita o282 83 179 19 14 178
Ferrovaria Alta 618 A6 33 94 0 135
San Antonio 480 34 113 14 0 166
Subtatal, s.o. 627 45 283 67 e 144
Abdon Calderon 193 24 280 17 S 38
Puenbo 2% S 355 19 0 87
Pifo 264 8 347 34 0 78
Rio Chico 117 16 169 120 0 o
Subtotal, c.o. 206 14 278 61 ! 60
Total, MSF 351 23 280 63 2 89
SsC:
£l Chaupi 1186 149 133 1% 118 300
La Celica - - - - - -
E] Progresso 678 63 264 116 199 180
Subtotal, s.o. 899 105 166 148 133 230
5.X,Colorados - - - - - -
Las Gilces 454 40 202 89 19 141
Luz de America 385 137 233 m 46 120
La Pila 401 34 132 59 b 97
Subtotal, c.o, 447 5] 1835 79 64 127
Total, SSC 61t 70 178 104 89 164
Privado; ‘
J. 6. Poder - - - - - -
Oscus - - - - - -
Rio Manta - - - - -

Total, privado - - - - - -

5.0, = 51n servicio odontologico
.0, = ton servicio odontologico
Feunte: Tablas A-7(2) y 111-8 (precic hora medica)

sucres gastados X costo de 1nsumo
en un insumo por = I precio hora medica
hora medica X personal atencion directa
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Tabla A-B (parte 3):

Sucres pastades er cada tipo de insumo por hora de odontologo

en consulta odontologica, por establecimiento, 1985

Insumos
Resto de Niveles
Establecimento personal Suministros Edificios Equipo Otros Superiores
MSP:
Carcelen - - - - - -
Crucita - - - - - -
Ferrovaria fAlta - - - - - -
San Antoni; - - - - - -
Subtotal, s.o. - - - - - -
Rbdor, Calderor 57 4 160 10 0 0
Puewbo 148 | 219 49 0 0
Pifo Ti 0 174 17 0 0
Rio Chico €8 8 136 97 0 0
Subtotal, c.c. 149 3 e a8 0 0
Total, mSF 149 3 222 28 0 0
El Chaup - - - - - -
La Celica - - - - - -
El Progresse - - - - - -
Subtotal, s.o. - - - - - -
S.M.Colorades 233 4 169 59 0 0
Las Bilces 235 28 159 70 0 0
Luz de Awerica 103 e 163 54 0 0
La P1la 283 26 114 5 0 0
Subtotal, c.o, 2a7 23 132 2% 0 0
Total, SSC 257 23 13 % 0 0
Privado:
J. 6. Poder 18 | 24 2 0 0
Oscus 175 8 122 99 0 0
Rio Manta 106 1 4 28 0 0
Total, privado 104 3 67 0 0 0

5.0, = 51n servicio odontologico
C.0. = con servicio odontologico
Feunte: Tablas R-713) y 111-8 (precio hora de odontologe)

sucres gastados

en un 1nSum: por
hora de ogontolog:

% costo de insumo

% persoral atencion directa

X' precic hora de odontologo



Tabls A-8 (parte 4): Sucres gastados en cada tipo de insuso por hora de odontologo

en tratamiento odontologico, por establecimiento, 1985

Insumos
Resto de Niveles
Establecimiento persoral Suministros Edificios Equipo Dtros Superiores
MSP:
Carcelen - - - - - -
Crucita - - - - - -
Ferrovaria Rlita - - - - - -
San Antonio - - - - - -
Subtotal, s.o. - - - - - -
Abdon Calderon &4 29 161 10 3 21
Puesbo 170 8 225 50 0 51
Pifo 87 1 174 17 0 38
Rio Chico 95 lee 138 98 0 4]
Subtotal, c.o. 105 19 184 25 1 36
Total, MSF 105 15 184 25 1 36
SSC:
El Chaupi - - - - - -
l.a Celica - - - - - -
El Progressc - - - - - -
Subtctal, s.c. - - - - - -
S. M, Colorados 282 23 174 &0 23 %
Las 61lces R1? 37 160 70 62 110
Luz de Amwerica 133 188 165 » 32 83
La Pila 361 66 115 5 3 84
Subtotal, c.o. 33 69 137 57 3 89
Total, SSC 323 69 137 57 Xy 89
Privado:
J. 6. Poder 20 0
Oscus - - - - - -
Rio Manta 118 &9 RN 0
Total, privado 80 18 43 0 0

5.0. = sin servicio odontologico
C.0. = con servicio odontologico

Feunte: Tablas A-7(4) y I11-B (precio hora de odontologo)

sucres gastados % costo de 1nsumo

en un 1nsuso por =
hora de odontologo

% personal atencion directa
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Tadia R-& iparte 5. Sucres §astacos er caca 1ipo Ce insumc Sor hors de suxiiiar
te erfermeria en Sonsulta ce enfermeria, por estadblecimerto, 1985

insumoe
Rests ce Niveies
Estatlecimientc perscral  Sumiristros ECifinios EGuU1pPO Otros Superiores
nse
Larceler - - - - -
Cruc:ta 315 32 X 1 9 113
Ferroavar:a Alta - - - - -
Sav Antonic R e a7 § 0 101
Subtctal, s, b4 l e 9 0 102
Rboor Caiderorn, S 10 45 9 3 2!
Fuenbo 1S Z & 2 ¢ 48
Fifo 10¢ 3 67 17 ] 40
fie Chize % 9 18 76 0 33
Subtota,, o.i. 73 8 47 g5 2 a9
Tota., MSF 106 16 44 6 { 39
gl
€. chaul: 402 51 4 70 43 105
La Leiica k. 79 el 120 S 185
I, Progress: 30 39 4o 75 128 117
Sudtesai, s.¢. 3c4 40 s 68 73 106
S.M Loloraocs 336 12 78 64 27 103
Las biices KM 31 S £9 62 110
Luz de America 247 88 76 5% 34 88
La F1la 22 Ford 9 38 25 63
Subtotal, ¢.e 278 13 77 60 35 9
Total, SSC o5 61 62 S4 36 85
Privado:
J. 6. Feder - -~ - - - -
Oscus - - - - - -
Ric Manta - - - - - -
Total, privada - - - - - -

5.0. = sin servicic odontologico
€00 = on servicice odortologico
Feunte: Tad.as A-T(S: y I11-B (precio ncra de auxiliar de enferseria)

sucres gastados » costo ce 1nsusc
Br ur INSUNG por z —=- K precic hora de auxiliar de enferweria
neva e aun, enferd, % personal atercion directa
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TABLA A-9 Conocimiento y aplicacion de algunas normas de atencion

) de enfermeria.
Respuestas posibles (p) y correctas (c) por subsector,

de

provincia y tema evaluvado, 1985

salud por

medicos

y auxiliares

Subsectores

Bichincha Manabi
Te%as (1) (2)

Medjco Aux,Enf, Total Medjco Aux.Bnf, Total

P C P C P C % P Cc P Cc P cC 3
LSF
At .Materna 9 9 11 12 20 21 95.2 8 12 9 12 17 24 8l.0
At.Infantil 7 9 11 12 18 21 85.7 7 12 7 12 14 24 58.3
Enf.Comun.. 20 24 17 32 37 56 66.1 26 32 24 32 50 64 B9.3
Supervision 3 6 7 8 10 14 62.5 8 8 8 8 16 16 100.0
s .
At .Materna 7 9 7 12 14 21 66.7 7 9 6 9 13 18 72.2
At.Infantil 7 9 12 12 19 21 90.5 7 9 9 9 16 18 88.9
Enf.Comuni. 17 24 14 32 31 56 55.4 14 24 9 24 23 48 47.9
Supervision 4 6 7 8 11 14 78.6 6 6 6 6 12 12 100.0

(1) La enfermeria profesional de Abdon Calderon (MSP), Pichincha se
tabulo como recurso medico

(2) La enfermeria rural de Crucita (MSP), Pichincha se tabulo

auxiliar de enfermeria
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TABLA A-10

enfermeria.
(c) por subsector y temas evaluados, 1985

Respuestas posibles (p) y

Conocimiento y aplicacion de
atencion en salud por medicos

algunas

Y

normas de
auxiliares de
correctas

Subsectores
y Temas lledico Auxil.de Enf. Tot
P. C. % P. C. % P. C %

MSP

Atencion Materna 17 21 80.9 20 24 183.3 37 45 82.2
Atencion Infantil 14 21 66.7 18 24 175.0 32 45 71.1
Fnferm.Comunicables 46 56 82.1 41 64 65.2 87 120 72.5
Supervision v

Orientacion 11 14 78.6 15 16 93.8 26 30 86.7
SS

Atencion Materna 14 18 77.8 13 21 61.9 27 39 69,2
Atencion Infantil 14 18 77.8 21 21 100.0 35 39 89.7
Enferm.Comunicables 31 48 64.6 23 56 41.1 54 104 51.9
Supervision v

Orientacion 10 12 83.3 13 14 92.9 23 26 88.5




TABLA A-11

Conocimiento vy

aplicacion de algunas
atencion en

salud por medicos y

normas de
auxiliares de

enfermeria, Respuestas posibles (P) y correctas
(C), por provincia y subsector, 1985
Subsector y Medico Aux. Enfermeria Total
Provincia
C. P. % c. P. 3 €. P. &
HSP
Pichincha 32.5 39 83.3 41 52 78.8 73.5 91 80.
ilanabi 37 52 71.1 39 52 75.0 76 104 73.
Total 69.5 91 76.4 80 104 7éi9 149.5 195 76.
sscC
Pichincha 27 39 69.2 35 52 67.3 62 91 68.
Hanabi 26 39 66.7 29 39 74.4 55 78 70.
Total 53 78 67.9 62 91 70.3 117 169 69.
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TABLA A-12 Indicadores para analisis de la equidad de 1los
servicios de salud en las regiones de la costa y la
sierra, y en las provincias de Pichincha y Manabi,
fcuador (1932-1983)

(Porcentajes en relacion con el total del pais)

Variables SIERRA COSTA
Pichincha Manabi
Total Solamente Total Solamente
Poblacion 47.2 17.1 49.0 10.8
Viviendas 51.2 17.2 44.8 9.6
Viv.con agua corriente 52.8 27.1 45.3 6.2
Viv.con dispos.excretas 49.1 27.6 49.0 5.8

Estaoblec.Atencion Primar.

- Centros de Salud 55.1 18.4 40.8 12.2

- Subcentros de Salud 56,7 10.2 35.2 10.4

- Puestos de Salud 54.0 4.5 17.0 3.4

- Dispensarios iledicos 61.2 34.9 32.5 5.8
Servicios Conplementarios

- Farmacias,boticas,

botiquines 56.9 20.4 34.1 7.9

- Laboratorios,clinicos 45.5 19.6 46 .6 6.4
Equipo Complementario

- Equipos RX-portatiles 52.2 27.9 43.2 5.4

- Sillas Odontologicas 57.8 24.4 34.4 6.0
Personal

- Medicos 52.4 28.4 44.3 6.4

- Odontologos 58.0 25.5 35.1 5.7

- Enfermeras 64.7 44.9 32.6 2.2

- Obstetrices 44.2 18.7 53.9 2.6

- Aux.Enfermeria 46.5 22.8 49.9 5.7
Consultas Medicas R. 46.7 18.8 49.1 7.8
Fuentes:

- INEC, Censo de poblacion y vivienda, 1982
- INEC, Ercuesta Anual de Recursos y Actividades, 1983
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FRESUPUESTS ANUARC TE SALUD FOR R

TARCA A-13

(e« sucres,
1985

ey
[ S

NC.5 ¢ SURSECTOR

Sub-sector y Previncia

Miristeric de Salud Publica (MSP)

! Segurc Socia: Campesine (SSC)

Fichinchs ; Marabi | Fichircha (3 ! Manab1 (4)
== - ] i .
Insumos Sucres i % ! Sueres b (X} ! Sueres | (%) | Sucres | (X
- w———ie- | |—-
) i | |
Ferscnal 1367,50€. 178 8L, 3 1&4g, 221,353 87.4 | 68,373,004 41.5 1 4,575,476 a2 G
i . . i
i i | '
Servicics 18,154,590 4,0 i 6,435,042 TR S5 I o ST 0« 792,25) 3.7
. 1 | !
: ; |
Sumiristres iy 27,49, Ju. €. 1 18,824,358 €.7 1 77,653,642 46,7 1 99,163,399 4, |
. [ H 1
Bieres v . A i !
equips (&) | 16, VIE, 508 b 10 LS, 4k 3.E V13, 44G,E72 8.1 1 5,797,568 £
; [} ] '
------------------------------------- R aRCLE R LR | |
; ' | |
Total 1449, . 7Z,E18 100, 0 1265,637,218 105,0 [16£, 278,453 100, 0 112E, 326,792 100, 0
! i i |
- - -l ------- l—--- l
i ! !
Foblacion ‘ ! | |
cublerta i 1,088, (0 ' 534, (000 | 38, 00 | 73, 000
; ] | |
---------------- R e } |
, | | |
Presupuesto i | ! |
asiguado por ¢ ! ] |
habitante | 413 ! 406 ' 4,376 i 1,758
{ ! f f

S e o @ rw oYY cn e w= e e = -

Notas: (1) Inciuye construction; (&) Region Duito; (3) Region Buayaquilj (4) Incluye medicasentos.
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TABLA A-14 (PARTE 1)

VARIABLES EXOGENAS POR ESTABLECIMIENTO

1985 y 1986
| Ministerio de Salud Publica (MSP) |
|
! Pichincha | Manabi I
|
| Urbano | Rural | Rural |
|

Characteristicas Carcelen Ferro. Alta Pifo Puesbo [Abdon Calderon Crucita Rio Chico San Antonio!

| }
I | | i
1 | | l
Poblacion (1985) | 15,408 57,936 I 3,295 2,880 | 7,156 4,159 4,883 2,9 |
| i 1 |
Area las clinicas (wetro cuadrados)! 160 170 | 553 MR | 382 65 400 50 |
| I | I
Fecha de construccion i 1983 1981 I 1970 st 1974 1980 1984 1975 1
I 1 I i
Tipo de estructura lconcreto  concreto | concreto concreto | concreto cemento concreto concreto |
I | | [
Confiabilidad de los datos | buena buena | buena bvena | wuy buena  muy buena wmuy buena wmuy buena |
| l 1 |
Clisa I frio frio I frio frio |1 calido calido calido calido |
! | ! |

Nota: Los #spacios en blanco indican datos no disponibles.
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TABLA A-14 (PARTE 2)

VARIABLES EXOGENAS POR ESTABLECIMIENTD

1985 y 1986
] Sequro Social Casmpesino (SSC) 1
: Pichincha | Manabi i
: Rural ] Rural |
Characteristicas : ta Celica El Chaupi  Luz de Amwerica S.M.Coloradollas Gilces La Pila El Progressol
l ! 7
Poblacion I 544 1, 406 BA3 5 I R W 7 2,291 2,002 |
frea las clinicas (metro cuadrados): 5% 150 187 165 : % 18 108 :
Fecha de comstruccion : 1984 1984 1979 1978 : 1980 1968 1974 :
Tipo de estructura : madera ‘ mixta metal metal : cemento  cesento  cemento :
Confiabilidad de los datos : buena buena buena buena : suy buena muy buena muy buena :
Clima : frio frio calido calido : calido calido calido :
! i I

Nota: Los espacios en blarco indican datos no disponibles.



Takia A-b (parte &1: Sucres Jastaics er caca 3199

ge insum: por hora de auxiijar
_x*

CE evfermeria er vacyracior, por estaviecimients, 1985

NEFIN
Rest¢ oe Nive.es
istatiec:aiento sersenal Surinisiras  ZX1ficios Equips Dtres  Superiores
L3
Carceien £57 1 ! 0 ¢ 0
Crucita 236 55 ¢i c ¢ 0
Terrcvaria Alta - - - - - -
aan frtorag 327 k) K 0 v 0
Sutiotal, s.o. c4b 103 14 2 J 0
Abden Caidercn 3 &4 3 0 0 0
Fuendo a9 185 de S v 0
Fife 5 130 e G G 0
A1 Chaieo 48 H! 4 3 G 0
Subtotai, €., 4 9 N 1 0 ¢
Totas, moo 10& 37 8 | ¢ ¢
8sC:
Ei chaud! - - - - - -
<3 Ce.iza %4 L H K 0 0
El Progresss - - - - - -
Sudtotas, s.¢. S0 i75 | 4 0 0
5. M, Colarades 208 255 18 6 0 0
Las Gilces - - - - - -
Luz oe fmerica ] 89 g 1 0 ¢
LaFila - - - - - -
Subtotal, c.e. 76 114 4 1 0 0
Tetal, SSC 7% 108 2 e 0 0
Frivado:
J. 6. Poder - - - - - -
Oscus - - - - - -
Rio Marta 78 82 4 2 0 0
Tetai, privage 64 &7 4 e 0 0
5.0. = 51N Srvicid odontalogice
€.0. = con servicio odontciogice
Feurte: Tasias #-"+& y 1li-E precis hora oe auxiilar ge enfermeria)

sucres gastacos % coste GE 1mSLm

g lnolrsan: por SR e ———-

Ira e asr, enfern, % peresna, atenc.ir Cirecta

111
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TABLA A-14 (PARTE 3)

VARIABLES EXOGENAS POR ESTABLECIMIENTO

1985 y 1986
! Privado |
| -- l
i Pichincha | Manabi | Tungurahua |
| |
| Urbano I Urbano | Urbamo |
l--= I
Characteristicas | Jesus G6.Poder | Rio Manta | Oscus |
| | | |
| | | )
Poblacion | ! | 8,000 |
| | i |
firea las clinicas (wetro cuadrados)! renta | renta |  renta |
| 1 1 |
Fecha de construccion | 1659 | 1980 i 1982 |
} 1 1 }
Tipo de estructura ! cemento | cesento ! cesento |
| i | ]
Confiabilidad de los datos |  muy buena | muy buena | wuy buena |
1 I 1 l
Clima | frio ! calido ! frio i
| I 1 |

Nota: Los espacios en blanco indican datos no disponibles.



APENDICE B
METODOLOGIA: ASPECTOS COMPLEMENTARIOS

l. Costos

a) La Asignacidn de Costos Prorrateados a los Servicios
Finales

Los costos de los recursos utilizados como insumos en la
produccién de cada tipo de servicio final de una institucidn se
asignaron'sin problema ,directamente al servicio respectivo. Por
ejemplo, el valor del tiempo (salario Yy compensaciones
suplementarias) de un trabajador local de salud dedicado
exclusivamente a inmunizaciones se asigndé a tal servicio final,
como costo de nivel 1local. Sin - mbargo, aquellos recursos
compartidos por varios servicios, debieron ser distribuidos entre
los distintos tipos de servicios beneficiados. Para este proceso
("prograteo"), el grupo de estudio de costos aplicd criterios
especificos similares a los tres sub~sectores, con algunas obvias
excepciones para el privado, como por ejemplo la ausencia de los
niveles superiores de los otros sub-sectores.

El prorrateo del costo de los niveles provincial o regional,
Y nacional, del Ministerio de Salug PGblica y del Seguro Social
Campesino se hizo en proporcidn al nimero de los establecimientos
estudiados. Los cdlculos son los siguientes:

En el SSC, se tomd del presupuesto consolidado ejecutado de
1985 el 60% del costo nacional y el 20% del costo regional. Este
total acumulado asi (44,831,639 Sucres) se dividid por el nimero
total de dispensarios en el pais (373), y se obtuvieron 120,192
Sucres para cada establecimiento local, 73% de 1los cuales
provienen del nivel central.

En el MSP, se trabajaron separadamente las provincias de
Pichincha y Manab{. Para Pichincha, se determind lalcuantia de
los recursos del nivel central gastados en funcion de las
unidades de atencién en salud (24.92% de 459'091,559 sucres =
114'405,616), vy lo propio de la Jefatura Provincial (81'167,460
sucres). Del total de estas dos cifras (195'573,076), se calculd
el 11% correspondiente a centros y subcentros de salud
(21°513,038), y el 54.6% de este Gltimo valor relativo unicamente
a los subcentros, para llegar a una cifra de 11'746,119 sucres.
Esta cantidad dividida por el nimero de subcentros (95), dié
123,643 sucres, correspondientes a cada uno de 10s casos
estudiados. Para Manabi, los recursos correspondientes del nivel
Central (7.5% de 459'091,559 = 34'431,867) y del nivel Provincial
(44'830,080), sumaron un total de 79'261,947 sucres, 23% de los
Cuales (18'230,248) correspondfan a centros Yy subcentros, y 54.6%
de estos Gltimos (9'953,716) a los subcentros propiamente tales.
La division de este valor por 102 subcentros existentes, did una
cifra de 97,585 sucres para cada uno de locs casos estudiados en
la provincia.



La tabla B.l resume las decisiones de prorrateo en funcién
de las actividades finales. Dos fases tuvo esta distribucién.
La primera, en la cual se hizo al prorrateo de 1los insumos
diferentes de personal, no asignados directamente a una
determinada actividad, proporcionalmente al costo directo de las
actividades finales y generales marcadas en la tabla; el costo de
los elementos médicos no especificados prev1amente segun destino,
fue cargado todo a consulta de recuperacion. La segunda, en la
cual se efectuo la distribucién del costo de los procedimientos
de enfermeria y del resto de costos de las actividades generales,
en aquellas actividades finales marcados en la tabla,

proporcionalmente a los subtotales (por actividad final)
obtenidos en la primera fase.

b)

La Estimacidn de Compensaciones Suplementarias para el
Personal

Ademas del salario bdsico, el costo de personal incluye el
valor de prestaciones tales como bonificaciones, vacaciones,
contribuciones, subsidios de vivienda, etc. pagados por el
empleador, el Seguro Social u otra entidad. Estos valores pueden
ser estimados por cualquier método que sea razonable, siempre y
cuando se aplique repetitivamente para una prestacion
determinada. Para el computo de los costos, el valor total de
todos los pagos debe ser obtenido directamente de los archivos
financieros o estimaao como un porcentaje del salario basico o de
la escala salarial. El primer método (obtencidn directa) fue el
aplicado er este estudio.

c) La Clasificacion de Ciertos Insumos (Recursos) como
Gastos Corrientes o como gastos de Capital

Los economistas, contadores, Yy otros establecen usualmente
diferencias entre gastos corrientes o recurrentes (de operacidn)
y gastos de capital (de inversidn). Costo de operacidn es el
valor de 1los recursos o insumos (entradas) que deben ser
reabastecidos anualmente, o en menos tiempo, puesto que se
consumen en distintas formas. Costo de capital ("costo no-
recurrente™), es el valor de los recursos de mds larga duracién,
a veces hasta el final del programa de salud o mds tiempo. Hay
un criterio adicional para distinguirlos en la practlca. Si el
insumo de capital tiene un valor unitario muy pequefo, menos del
equivalente de US$100 no vale la pena estimar su costo para los
varios ahos de duracidn, y se puede considerar como gasto de
operacién del anho en que fue adqulrldo 0 en que comenzo a ser
usado. En el caso de Ecuador, sin embargo, los buenos archivos
del Ministerio de Salud Publica y del Seguro Social Campe51no,
permitieron cons1derar como de capital, muchos pequehos insumos
de larga duracion para los cuales fue factible estimar facilmente
su vida 4til y sus costos.

El principio bdsico para la estimacién del costo de 1los
insumos de capital es el a51gnarles en cada perfodo (anual por
ejemplo) unicamente la proporcion del valor total que
corresponde a tal periodo. Por ejemplo, en el afio del estudio,
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el uso qe una pieza de un equipo debe reflejar solo el uso de
dicho articulo en dicho periodo, aunque este tenga una vida util
mucho mayor.

La mayoria de 1los insumos se consideran como costos de
operacidn, pero algunas categorias son de dificil clasificacidn
como de operacién o de capital, La larga vida (de varios ahos)
de equipos Y vehiculos facilita que sean clasificados
directamente como recursos de capital. Aungue las edificaciones
duran mucho anos, su costo anual se maneja mas facilmente como de
operacidn si estdn arrendados por la institucién de salud. En la
experiencia de Ecuador se utilizd una mezcla de los dos enfoques.
En cuanto a la clasificacion de 1las actividades de capacitacidn
(adiestramiento), esta debe depender de la vida laboral util
normal del personal entrenado. Si este personal, debido a 1la
capacitacion, puede contribuir a 1la prestacion de los servicios
de salud por mucho mas de un ano, el costo de tal entrenamiento
es de capital. En este estudio, sin embargo, el costo
relativamente bajo de este insumo ha sido clasificado como de
operacidn, para una mayor simplificacion.

Los costos totales se pueden tambien clasificar, como
"variables" o como "fijos". Esta clasificacidn es esencialmente
diferente a 1la anterior. Costos variables son aquellos que
cambian en la medida en que la produccién (cantidad) de servic%os
aumenta o disminuye. Costos fijos son aguellos que no varian
aunque cambie el volumen de servicios, al menos dentro de’ un
amplio rango. La clasificacion de fijo o variable ha sido Util
para la interpretacidn de resultados de los estudios de costos,
Pero no para la recoleccidn y el resumen de los datos.

d) La Estimacidn de los Costos Anuales de los Recursos de
Capital

Como quedd establecido, los recursos se capital ("recursos
no-recurrentes”), requieren un manejo especial para la estimacion
del costo en un afo determinado dado que su duracion es mayor.
El método se llama "Anualizacidn" Yy es preferible a 1la simple
depreciacion. El proceso, que es el mismo aplicado en este
estudio, es el siquiente:

(1) Conocer a través de registros, o de informacién
recibida de almacénes o catdalogos, el valor unitario’actual
del articulo (ejemplo, una pieza de equipo o un vehiculo);
esto es una aproximacidn aceptable del valor original si se
€s5Coge una tasa apropiada de descuento.

(2) Estimar con base en la opinidn del equipo de trabajo o
de otras fuentes nacionales, el tiempo total de vida util
del articulo.

(3) Seleccionar una tasa de descuento equivalente al valor
fijado para el momento, que refleja de preferencia 1los
fondos actuales en vez de su futura disponibilidad. En
principio, cuando se usan precios actuales de articulos de



capital, la rata de descuento debe ser igual a 1la tasa
"real"™ generalmente convenida para los estudios en los
‘paises en vias de desarrollo, tales como Ecuador -- 10% en
este caso (basado en las experiencias del Banco Mundial).

(4) Obtener en una tabla de factores de anualizacidn de un
texto de finanzas o en un manual estandar sobre evalvracidén
(WHO, 1979) el "factor del valor presente": aplicable al
nimero de afos de vida util del articulo de capital y a 1la
tasa de descuento (inter€s) seleccionada; por ejemplo, una

vida util de cinco aMos y una tasa de inter€s del 10% dan un
factor (redondeado) de 3.79%.

(5) Computar el costo anual del articulo dividiendo su
valor o precio (paso 1), por el factor apropiado (paso 4).

e) Aflos de Vida Util de los Recursos de Capital

Para el cdlculo de los costos anuales referidos en d), es
necesario estimar el numero de afos de vida Util de cada tipo de
insumo de capital. Para este estudio, ha sido usada 1la
informacidn proporcionada por participantes bien informados
dentro del sistema de salud. Para reducir 1la cantidad vy
complejidad de los cdlculos sin afectar mucho 1los resultados,
todos 1los recursos de capital fueron agrupados en unas pocas

clases, cada una de ellas con un solo valor estimativo de los
anos de vida util.

Los valores adoptados para el estudio son los siguientes:

Equipo Médico e Instrumentos 5 afos

Mueblecs 10 anos

Edificios (a2 menos que sean arrendados) 15 afos (con ajustes
segun las condiciones

del edificio)
vehiculos 4 afios

f) La Evaluacion de los Edificios
El valor del espacio fisico utilizado para la prestacidn de
servicios de salud (y para actividades de apoyo de niveles mds
altos) debe ser contemplado en la estimacidn de los costos.
Aunque existen mnétodos muy detallados (pero complejos) de
valoracion del uso de edificios, dos aproximaciones relativamente
sencillas han sido suficientes para esta investigacidn. Si un
edificio era algquilado, se aplicd el canon de arrendamiento; si
el edificio habia =sido donado al programa, se aplico el
equivalente del arrendamiento de un espacio de similares
caracteristicas. En estoc casos se considerd como costn de
operacion. Sin embargo si el edifico pertenecia a la institutidn
de salud, se estimd en precios actuzles el valor de adquisicidn
(incluso del terreno), cse le asignd un costo anual con las pautas
indicadas antes y se concidero como un recurso de capital.
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La eguivalencia del valor del arrendamiento, aplicada para
el espacio donado, varia seglin la ubicacidn y condiciones de los
edificios (aire acondicionado, tapetec, mobiliario incorporado,
etc.) . Valores simples de arrendamiento, en sucres por metro
cuadrado, fueron obtenidos rapidamente de fuentes locales por el
equipo de investigacién.

Los costos de operacidn de los edificios deben incluir el
uso de servicios como electricidad, acueducto y reparaciones
menores. 5i el valor de los servicios no esta contempladoc en el
canon de arrcndamiento, debe, en principio, agrezarse a los
costos de cada edificio. En la prdctica estos costos no eran
bien conocidos por los funcionarios locales, por lo cual fueron
aproximados a partir de diversos informes. (De todos modos el
valor fue relativamente pequeho).

g) La Distribucidn de Tiempo Contratado de Personal entre
Todas las Actividades

La estimacion del costo de personal de las distintas
actividades finales requirid dos distintas tareas. Primero, la
determinacidn de la proporcidn del sueldo anual correspondiente
al tiempo gastado en la provisibn de servicios en cada sub-centro
o dispensario. ,Sequndo, la asignacion de costos a las
actividades especificas dentro de un sub-centro o dispensario.
Como no se realizé un estudio de tiempo y movimiento en el
cumplimiento de cada actividad, se utilizbé una combinacién de
estimaciones de tiempo (definidas por juicio profesional) para
prorratear 1los costos de las actividades. En varios casos fue
necesaric ajustar tales estimaciones para gque el total no
sobrepasara el tiempo contratado; se tomo un ano como unidad de
tiempo.

La mayor parte de los cdlculos fueron basados en informacién
proveniente de la pdgina 5 del formulicrio de la encuesta. (Ver
Apéndice E). Para las actividades con informacién unicamente de
volumen de servicios prestados (pdginas 2 y 3 del formulario), se

aplicaron las normas definidas por los profesionales médicos del
equipo del estudio.

Las normas de tiempo utilizadas fueron las siguientes:

Consultas de:

Fomento 10 minutos cada una
Recuperacion 15 minutos cada una
Odontologia 15 minutos cada una
Obstetricia 15 minutos cada una

Tratamientos Odontoldgicos: 15 minutos cada uno

Pre y post consulta: 5 minutos para cada consulta
de recuperacion o fomento
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Partos: 4 horas (incluye- tiempo de

desplazamiento)

Visitas Domicilarias: En el SSC, 15 minutos cada
uno, en el MSP, 60 minqpos
cada una. (La variacion se

debe a diferencias en areas de
cobertura.)

Certificados de Salud: 5 minutos cada uno.

Inspeccidn de Salud: Porcentaje del total del

volumen correspondiegte a
cada actividad especifica.

Es pertinente mencionar que para salud escolar solamente se

considerd el desempefio de esta actividad durante el aho lectivo
de 9 meses.

Un ejemplo puede resultar util: si se sabla que fueron
vacunadas 560 personas durante el aho en un subcentro
Aeterminado, se aplicd la norma de 5 minutos por vacunacidn. E1l
total de 1800 minutos, divididos por 60 resultd en 46.67 horas.
Multiplicado este valor por el costo de la hora del personal de
vacunacion, did el costo anual de la actividad en este subcentro.

En los casos en gque mds de una persona trabajaba en la misma
actividad se sumaron los costos de los individuos, para obtener
el costo de personal de la actividad.

2. Calidad

La evaluacidon de la calidad de la atenciédn en cada uno de
los 18 establecimientos implicd la qonsideracidn de los
siguientes aspectos y niveles de aplicacion.

a., Establecimiento de las Normas
(1) 1Investigacidn - Experimentacién
(2) Comité de Expertos
(3) Decisidn Politico - Administrativa
b. Formulacidn de las Normas
(1) Existencia de Normas en cada programa
(2) Grado de Implementacion
(a) Especificaciones
(b) Recursos
(¢c) Facilidades
(d) Divulgacién
¢. Conocimiento de las Normas
(1) Programa Materno - Infantil
(2) Notificacion de Enfermedades Transmisibles
d. Aplicacion de Normas
(Segun registros de ambos aspectos de "c")
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e. Supervision del Cumplimiento de las Normas

(1) Supervisidn Nacional y Provincial

(2) Grupos de Andlisis Local (incluyendo la comunidad)
f. Retroalimentacion (Feed-back)

Utilizacidn de los Informes de Supervisidn "e",

Niveles de Aplicacion de los diferentes aspectos de la
evaluacidn de la calidad (x = si; o = no)

NIVELES DE APLICACION

Nacional Provincial Local
"a" X X o
"b" X X o)
"ch 0 (0] X
"gn 0] o X
"e" 0 X X
"E" X 0 o

Informacidon Adicional

Se seleccionaron el programa materno-infantil y la lista de
enfermedades transmisibles de notificacidn obligatoria, por
parecer representativas, la una, de norma prioritaria y, la otra,
de norma rutinaria. Con esta base se elaboraron las prequntas y
notas de verificacién que contiene 1la encuesta de calidad
realizada a nivel de establecimientos, y se hizo un analisis
Cualitativo a nivel Nacional y Provincial. La evaluacidn se hiz>
desde el punto de vista de la produccibn de los servicios,
(prestacidn de 1la atencién) no del resultado o efecto de los
mismos (impacto), ni de la apreciacidn de las personas atendidas.
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Cuadro E-1 Decisiones de Prorrateo (1)

Primera fase Segunda fase

Insumos Actividades
Generales
Actividades [Elem. Sumin- Edifi- Equipo Via- Capac. No.Supe- |Proced. Resto
Med. istros cios ticos riores(2)

Pinajes
C.Pomento x x x x x x x X
C.Recuperac.| x x x x x x x x x
C.0dont. x X x x
T.0dont. x x x x x x x(3) x
Enjuagator. x
C.Enfermeria x x x x x x x
Vacunacion x
E.Alimentos x x x
S.Escolar x
V.bomicil. x
Partos x
C.Obstetrica x X x x x
Inspeccion x
Generales )
Procedim. x X x x
Resto i x x

(1) primera fase. El prorrateo del costo de los insumos no
especificamente cargados por el establecimiento a una determinada
actividad, asi como el prorrateo del costo de los niveles superiores,
fue hecho proporcionalmente al costo directo del personal de aquellas
actividades finales y generales incluidas en la tabla; el costo de
los elementos medicos no especificado segun destino, fue cargado todo
a consulta de recuperacion.

fase. Subsiguientemente, se realizo el prorrateo del costo
de los procedimientos y del resto del costo de las actividades
generales, en aquellas actividades finales marcadas en la tabla,

proporcionalmente a los subtotales (por actividad final) obtenidos en
la primera fase .

(2) Solamente para el MSP y el SSC
(3) Solamente en los casos privados



APENDICE C

DESCRIPCION DE LAS PROVINCIAS DE PICHINCHA Y MANABI

Pichincha

e R X LR}

Con una superficie de 16,037 km2, esta provincia se sittéa en
el Centro-norte del pais, y sus limites rebasan las cordilleras
oriental y occidental hasta las Planicies de la costa y la selva
oriental. En consecuencia, cuenta con practicamente todos los

climas; frio en cumbrgs y pdramos; templado seco en las mesetas
interandinas; c4lido-hdmedo en la costa y el oriente.

Sus principales cultivos producen papas, cebada, habas,
legumbres, banano, arroz, cafe, cacao, cafa de azucar, yuca;

tambien tiene extensos bosques de maderas finas Y pastizales para
forraje de ganado.

Politicamente se divide en 6 cantones, 26 parroquias urbanas

Y 57 parroquias rurales. En 1985 su densidad de poblacidn
alcanzd 95.4 habitantes por Rm2.

As{ como Guayas, Pichincha es una provincia en la cual 1la
poblacién Urbana (70.4%) supera a la rural (29.6%) y el elevado
crecimiento anual (5%) se debe, entre otros, a su condicidn de

sede de 1la Capital de la Republica y por ende asiento del
Gobierno Nacional.

Tiene vias de comunicacidn de primer orden que la comunican
con el resto del pafs. Cuenta con un aeropuerto Internacional.

Poblacidn:

Del total de la poblacién (1.5 millones) el 80.75% viven en
el cantdn Quito, En lo gue se relaciona con 1la distribucidn
etérea, la base de la pirdmide se estrecha considerablemente: el
grupo de 0 a 4 anos corresponde al 13.8% de la poblacidn,
bastante menor al nacional que es 17%. El grupo de 10 a 24 anos

estd distorsionado por la presencia de estudiantes que vienen de
todo el pais.

El {ndice de analfabetismo es uno de los més bajos del

Ecuador, 1llega a 8.71%. De estos, el 61.45% estd radicado en el
area rural.

Durante 1985 se produjeron 32,982 nacimientos y 8.742
defunciones, cifras gque se traducen en tasas de mortalidad de
5.71 y de natalidad de 21.56 por 1.000.

Aspectos Sanitarios

a. Vivienda: De acuerdo con el censo de 1982, en Pichincha
existian 316,724 viviendas, de las cuales se encontraban

. -
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ocupadas el 95%. Del total de viviendas ocupadas, el
28% correspondla al area rural y el 72% al 4rea urbana;
el 20% esta integradc por wviviendas precarias sin
servicios minimos basicos.

b. Agua Potable y Alcantarlllado De las 289,192 viviendas
ocupadas, el 75.2% se abastecian de ,agua mediante redes
publicas. El 64% de viviendas disponian de alcantarlllado,

el 9% tenf{an pozo ciego, y el 27% no disponian de sistema
alguno.

Infraestructura del Sector Salud

En Diciembre de 1984, Pichincha contaba con 4,317 camas
hospitalarias (3.9 <camas por 1.000 habitantes) que produjeron
98.556 egresos, registrando un porcentaje de ocupac1dn del 66.8%
y una estancia promedio de 10.7 dias. Este ultimo indice se debe
fundamentalmente a la existencia de hospitales de problemas
crdnicos. Los 412 establecimientos sin servicio de
hospitalizaciédn estén distribuidos de la siguiente manera; 9
centros de Salud, 81 Subcentros, 8 puestos de Salud, 310
Dispensarios y 4 clasificados como otros. Los establecimientos
con internacidén son 163, de los cuales, 6 son Centros de Salud;

83 Subcentros; 6 Puestos de Salud, 66 Dispensarios y 2
clasificados como otros.

Manabi

Se encuentra situada en el centro de la Costa Ecuatoriana;
limita al Norte con la provincia de Esmeraldas, al Sur con 1la
provincia del Guayas, al Este con las provincias de Guayas y
Pichincha, y al Oeste con el Océaro Pacifico.

Con una superficie de 19,689 kms. politicamente se
encuentra dividida en 13 cantones y 45 parroqu1as rurales. En
1985 su densidad de poblac1on fue de 44.1 habitantes por km2.

Afectada permanentemente por largos periodos de sequ1a, la
poblaciédn, 1ntegrada ba51camente por agricultores, se ha visto
obligada a emigrar; de ahi que, de una poblacién de 817.966 en
1974, apenas registra 868.598 en 1982 con un incremento real de
50.632 habitantes en 8 ahos.

El clima en general es tropical; pero en el 1litoral es
cdlido-seco y en la parte montafiosa templado o subtropical. La
temperature media anual es de 74oF (230C).

Cuenta con unos 700 km. de carreteras asfaltadas y unos 500
km. entre vias afirmadas y de verano. Tiene 6 aeropuertos.

Poblacion

Los 868.598 habitantes se distribuyen practicamente por
igual entre hombres y mujeres; en el area urbana habitan el 36.7%.



En lo que se relaciona con la distribucion etdrea, es muy
similar a la del pais, sin embargo, hay una marcada disminucidn
en el grupo de 15 a 29 ahos como demostracidn de la salida de los

jovenes para estudiar o trabajar en otras regiones.

El {ndice de analfabetismo llega al 20.9% de 1la poblacién

mayor de 10 anos, Yy de estos el 82.5% estan radicados en la zona
rural.

La economia de la provincia depende principalmente de la
agricultura, ganaderfa y pesca. Tanto la industria como el
comercio han mostrado un importante desarrollo en el altimo
decenio, entre otras cosas, gracias al funcionamiento del nuevo
Puerto de Manta.

Aspectos Sanitarios

a. Vivienda: De acuerdo con el censo de 1982, en Manab{
existian 177,189 viviendas, 58.353 (32.9%) en el drea urbana
y 118.836 (67.1%) en el &rea rural. Del total rural, el
20.8% se encontraban desocupadas. De las ocupadas, el 26.4%
correspond{an a mediaguas, covachas, chozas y otros tipos de
vivienda precaria, sin los servicios bdsicos indispensables
para considerarlas higiénicas.

b. Agua Potable y Alcantarillado: De [las 144.436 viviendas
ocupadas, 53.063 (36.7%) se abastecian de agua mediante
redes publicas. En el drea rural, unicamente el 13% contaba
con este tipo de servicio, el resto se abastecia de fuentes
no seqguras. De este mismo total de viviendas 21.75% estaban
servidas por alcantarillado; 22.59% contaba con pozo ciego,
Y las restantes 100.095, no tenian ningun sistema de
eliminacidn de excretas.

Infraestructura del Sector Salud

En Diciembre de 1984, Manabi contaba con 25 estalecimientos
hospitalarios con 868 camas, que produjeron 37,516 egresos con un
promedio de estancia de 4.8 dias. No obstante contar unicamente
con 1 cama por 1.000 habitantes la ocupacion de las camas fue
solo de 56.9%.



TABLA Cl1 (PARTE 1)

INFORMACION SOBRE PICHINCHA Y MANABI

DIVERSAS FUENTES (1981 a 1985)

| Provincia
Varizbles : Sierra | Costa
: Pichincha | Manabi
| |
Localizacion ICentro-norte ICosta-centro
Poblacion total (1983) 1,520,158 : 979, 221
Area ( kaM 16,037 : 19,689
Geografia Montanas, planicies altas y : Tierra bajas y costa
bosques subtropicales | maritim
Clima Frio : Calido
Divisiones politicas 6 cintones; : 13 cantones;

Ciudades mayores

Densidad de la poblacion (}965)
Porcentaje urbano

Tasa de anal fabetismo
Porcentaje rural del total

Viviendas (1962)

Conecciones Oe agua corriente (%)

Conecciones de alcamarillado

Tanques septicos

Sin servicios sanitarios
(incluye casas desocupadas)

Numero de hospitales
Hospitales especializados

26 parroquias urbanas;
57 parroquias rurales.

Quito (capital)
Santo Domingo de los Colorados

B.4/ sq.
70“

8.7 %
61.45

316,724 wnidudes
(283 raral)

o
o

| 64%

®

I 3.3

-;E-—

| 0 parroquias wrbanas;
| 45 parroquias rurales.
|

| Portoviejo

| Manta (capital)

|

| M,1/ sq. ke,

|

I 36,7

|

| 20.91¢

8.5

77,189 wnidades

!
{67.1 % rwral)

K

™

x

B

6

2
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Fuentes:

TABLA Ci (PARTE 2)

INFORMACION SOBRE PROVINCIAS

| Provincia
|
Variables | Sierra | Costa
|
| Pichincha | Manabi
| {
Mamero de camas hospitalarias (1984) | 4,317 | 868
= por 1000 habitantes I 3.9 11
i |
Musero de egresos hospitalarios(1984) | 98,55 | 37,516
! |
Ocupacion hospitalaria | 66.6% | 6.9
| |
Prosedio estancia hospitalaria 1 10.7 days {#) 1 4,8 days
| |
Nusero de centros de salud | I 6
% urbanos | 100x | 1003
| |
Mumero de subcentros de salud | 81 | &
% urbanos i 43% (35) | 26% (22)
| [
Nusero de puestos de salud 18 I 6
L urbanos ! 12,55 (1) | 3 (@)
! |
Mmero de dispensarios 1 310 | 4%
% urbanos 1 T (239) 1 Te% (35)
} . |
Transporte | Un seropuerto irternacional | Carreterass 2a. clase
| Carreterss la. clase |
i |
Activided soomsmice principal | Induntria y agriculters | Agriculture
| ' |

INEC, 1981 Censo de Poblacion y Vivienda

INEC, 1983 Encuesta Anual de Recursos y Actividades de Salud
INEC, 1984-1985 Proyeccion de Poblacion
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APENDICE D

DEFPINICIONES

CENTRO DE SALUD

Es una unidad operativa implementada para producir acciones
de salud integral de tipo ambulatorio. Estd ubicado
preferentemente a nivel de cabecera provinciales con poblaciones
entre 5.000 y 20.000 habitantes.

SUB-CENTRO DE SALUD

Es una unidad operacional implementada para producir
acciones minimas de salud integral de tipo ambulatorio. Esta
ubicado preferentemente a nivel de cabeceras parroquiales de
importancia, con poblacidn entre 1.500 y 5.000 habitantes. Puede
0 no tener camas de emergencia.

PUESTO DE SALUD

Es la unidad minima de salud implementada con personal
- auxiliar para producir acciones de atencién médica simplificada y
control de saneamiento ambiental; se encuentra ubicada en
cabeceras parroquiales de menor importancia o en recintos vy
anexos con menos de 1.500 habitantes.

DISPENSARIO EMPRESARIAL

Unidad que presta servicios de atenciédn primaria con
financiamiento exclusivo de la empresa y/o de los trabajadores.
Fue establecido con el objeto de prestar atencibn médico-
sanitaria de cardcter ambulatorio, a través de consultas
dispensariales o a domicilio utilizando tecnologia apropiada de
minima complejidad.

DISPENSARIO COOPERATIVO

Unidad que presta servicios de atencidén primaria con
financiamiento de los socios de la cooperativa. -
DISPENSARIO DE BENEFICIENCIA

Unidad que presta servicios basicos de salud financiados a
través de donativos, cuotas, aportes de instituciones, personas,
y/0 la oferta de servicios gratuitos por parte de profesionales

de la salud.
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URBANO - MARGINAL

. ./ . .
Nicleos urbanos que por su condicion socio-econdmica se
sitdan el las areas mas deprimidas y/o en el area rural cercana a
centros urbanos de mediana magnitud.

SERVICIOS BASICOS DE SALUD

Generalmente el primer nivel de contacto entre los
individuos (familia) y comunidad con el Sistema Nacional de
Salud. En el sub-sector privado, en el cual se da atencidn
ambulatoria, juega un papel preponderante la participacién de la
comunidad organizada para alcanzar mejores niveles de salud a un
costo que pueda soportar la organizacidn. Los servicios bd&sicos
comprenden generalmente educacidn para la salud; inmunizaciones;
drogas esenciales; atencidn materno-infantil, incluida
planificacidn familiar;, saneamiento ambiental; programas
nutricionales; prevencion; diagndstico recoz y atencion de
emergencias con la utilizacidén de tecnologia apropiada.

L
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APENDICE E

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS A NIVEL LOCAL
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FORMULARIO PARA LA RECOLECION DE DATOS

A_NIVEL LOCAL

Encuestadar:

Fecha de )a encueszt A Jul

12

Funzionarios entrevictados:

Notbr e

1386

Nombr e

Noambr e

Nombr e

Nombr e

Nombre ae la unidag:

Titulce
Titulue:
Titulo:
Titula:

Titulcs

Frovine:as Cantén

Farroquia:

Localidad:‘

Su ~5ector:r—ﬂ55'EESSE::Frlvaoo

—

OESEFVACIONES:

Notas Generales:

1.
2

3

40

El periodo del estudio es el ako 1985,

Los valores correctos de costos, gastos, etc. som los reales y mo los presapuestados o

hipotéticos.

Se incluye actividades finales prestadas por el persomal de la institucidn fwera del edificio

si son actividades rutimarias,

Se 1ncluye también recursos donados o subsididdos como imsumOS,
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INSTRUCT IVQ:

§i hay - horario semasal o pessual para la prestacida de ciertos tipos de actividades finales,
internedias y geaerales isdigme al respecto, asi ceme ¢l volémen (1a cantidad) del servicio prestade
darante el aio 195, si este dato existe. 7]

caso de encemtrar actividades realizadas conjmtanente
por dos (2) o ads tuscionarios, favec sarcarias con lineas de mnite bajo el rabro correspendioate.

Dias Horario Valumen
I. ACTIVIDADES FINALES

1. Atencidn Fersonas

A, Consulta Médica Profesicnal de:

1. Famento DLMMJVS
Salud escalar
<. Fecuperarcidn
3. Certificados de
salud
4. Carnet de salud
Cobrados

il

k. Actividad Odontoldgicas
1. Consultas (40 DLMMJVS

<. Tratamientos (449

Suae columnis 1,2,7,8,16,17,18,18,20,21 de 1a ° PLANILLA DE COMCENTRACION MEKSUAL DE ATENCION
ODONTOLOGICA,*

11 Sume columnas 3,4,5,9,10,11,12,22,23,24, 25,26 del nisno docusento.

. Visitas donilciliari as:

1. Médica DLMMJOV S
2. Enfermera Frof, DLMMJ VS
S. Auw. Enfermeria DL MMJVS
4. Obstetraz DLMMJ VS
D. Otras Consultas:
1. Enfermera Fraf, DL MMJIVS
<. Auw, Enfermeria DL MMJVS
Z. Obstetra: DLMMJVS

E. Vacunacidn:

INSTRUZTIVO: ISune 1as columnas del *COMCENTRADD Z !@l!' |

DLMMJIVS

RBCI5

Anti-sarampiédn

Anti-palio

DPT

Tétanas

Otros (no FAIL)
anti-rdbica
anti-tifoidica
anti—-amarilica
DT

LGRSO N

I
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F. Atencidn Partos:
1, En la unidad
2. Domiciliarios

3. Entrega de Alimentos:

2. Atencidn Ambiente

A. Actividades:
1. Viviendas
2. Estab. publicos
y edu-cacionales
3. Estab. alimentuos

II. OTRAS ACTIVIDADES

1. Especificar:

DBSERVALC IONES:
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PECURSOS HUMANOS USADOS EN LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS

INSTRUCTIVO:

Bebe especificarse ol ti

FEFSONAL :
TIFD NOMERE OBSERVAC IONES
A. Médico h

E. Enfermera
Profesional

. Auxiliar de
enfermeria

D. Odontélogns

E. Auviliar de
Odontaoleogia

F. Obstetri:z

3. Inspeztor de Salud

H. Auxiliar de
Administracidn

I.
F - .
E
0 F
T M
F A
0 N
S E
N
T
E
S
J.
8]
[
0 A
T S
F I
10 0
I = N
, A
: L
: E
%7 S




—dINSTRUCT IVO:

- Renglomes 1 2 6 : Responder Si ¢ Mo
- Rengloses sacesivos: Proguatar estinado de tienpo dedicado 2
(8)Incluye ticape para despacho de féramlas, erdaeses de

(83) Incl

PARTICIPACION Y HORAS

Uyt caraciemes, pequeida cirugia, fisoteragia, hidratacida, etc.

sepdn participacifa del recerse hanane o0 Ta «Fevidad,

la actividad ¢ indicar 1a midad de nedida,
laberaterio, episcwetria, etc.

MENSUALES DEDICADAS POR EL RECURSO HUMANO
EN DIFERENTES TIPOS DE ACTIVIDADES
==——=—=nt o 1 FUS DE ACTIVIDADES

Consulta de Fomentes

onNn—woMmZXx

>xMmITAIAIMMZM

OO0 ro<4zZooco

N—=O~M~AW030

DD>=r=mxCD>

OTROS

=z

r4

w
z

n
r4

S

Consulta de Fecuperacidn

Visita Donniciliaria

Atencidn Farteoe

——

Vacunacian

Fre y Fost Consulta %)

Consulta Odontaol éqica

Entrega de Alimentaos

Enjuagatorics

e

10

Salud Escaolar

114

Tratamientos y Frocedimientos Ck

124

Inspecciones Sanitarias

Registras ¢ Informes

Supervisicon

Promozidn Comunitaria

1€

Educacidn Continuada

174

Servicios Generales y Mantenimien

18/

Otros @ (Especificar)
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ABASTECIMIENTOS

INSTRUCTIVO: '
Cas0 de que habieran sobraales d¢ vacesa &¢ 13 prisera v [
isposicién del estableciniento debe ser incorporado a recibida duraste 1985°.

A. VACUNAS: Todo tipos de vacunas usadas, incluye la pérdida.

L CANTIDAD ¢ en Dosis )
| isponible al Recibida Disponible
Tipo de Comi enz o durante al Final
Vacuna (1 Enerc 8% 1985 (31 Dic. '"85)
1. BB
2. DFT

3. Anti-pcorinc

4. Anti-czarampidn

S. Towoide Tetdnicp

et ¢ - ——— s = o ——- - — —

&. DT

7. QOtrace cespecififpuel:

B, QTFOS ELEMENTQOS MEDICOS:

INSTFUCTIVO:
Del °INFORME ECONOMICO B MEDICINAS® indigue el valor de la cantidad de medicanentes y aateridles de

curacién separadaseate,  Otros materiales y susinistros se refiere a dtiles de oficina, saterial de
limpieza, etc. Si no existe (NSP) no realize esta parte.

Cantidad de elementég

recibidos como
donaciones, sin

avalto y relacionar
en anexos.

Valor recibidao
Tipo durante el anc 1985

1. | Medicamentos
(fArmaccos)

2. | Materiales de
Curacidn

3. | Alimentos
suplementarics

4. | Otros materiales
y suministros,
evceptos vacunas.
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INVENTAFRID
INSTRUCTIVO:

Se debe tosar del inventario oficial del establecimiento. Si mo existe inforsacién o realice,

Valor al principiro del afe (1 Enero '85)

Valores dados de baja en 1985,

Valores recibidoe durante ¢l afno 1985

TRANSFORTE
INSTRUCTIVO:

\S@ refiere este ites al tramsporte del personal al campo y desde ¢l cango hacia 12 waidad cuando hay

trabajo estrasural, mo el tramsporte de los fencionirios de sus dosicilios al establecimieato y/o
viceversa.

A. Que vehiculos se¢ uti1liza para ¢l transparte del perscnal:

[JInstitucional
[JF@rEQnal
DDtr-: tespecy figue)

E]No evlste

E. En caso de ser inetitucional o
indiquesze qulén paga esto”

persmnal el transporte utilizado

E] lLa praopia 1netituca én
[j La comunidad

E] Otros (esp.)

T, Que cantidad se pagd durante el afo 13985 por:

Mzvimient s de persconal:

Abastecimiento de materiales:

D. Medic de transporte utilizado para el abastecimientc de
suministros:

Indicar:

E. Medio mas frecuente de transporte empleado por la comun.oad para
llegar a la unidad:

Indicar:

Estimado de tiempo gastado por la comunidad para llegar a la
unidad:

Fromedias Maximaoe




EDIFICIOS
DESCFIFCION GENEFAL:

Arcea de Terrena (m2)s

“ode Terrenc utilizadeo:

Valor de Terrena por s

Superficie construida CZ) e

N Ambientes Act.vidades

Tip> de Estrustura:

Fecha de 1nicio de SPerac1omn:

ESTADO DE ZONSEFVAIIION DEL EDIFICIO

INSTRUCTIVO:

Esta parte se hace por observacion del encuestador, sin hacer prequatas a los espleados.

Codigo: 01, €1 este concepto esta bien;g
02, 51 ecste conceptos esta regular;
03, 31 esta mal;
04, sine enlste,
FLANTA EAJA PPRIMER FPISO
ESTRUCTURA 01 L Q3 0 01 oz Q3 0

Verticalidad de la estructura

Horizontalidad de los pisos

Columnas

Losas

Cubiertas de:

Murcs intericres de:

Muros evtericres de:

Senale si hay fisurac:
Horizontal Vertical

Eccaleras de:
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FLANTA EAJA

FRIMEF PISO
PISOS DE (Predominantes): 01 oz 03 04 o1 oz 03 04
FLANTA EAJA FEIMEF FISOD
CIELO RASO DE: 01 02 03 04 01 02 03 04
FLANTA ERAJA FFRIMEF FISO
CARPINTERIA 01 O 03 04 01 0z 03 0
Yent znas
Fuertas
Fasamancoe
FLANTA EAJA FFEIMEF FISOD
RECUBRIMIENTOS 01 02 03 04 01 LD 03 04
Enlucidos interyeres
Enlucidos ewterrares
Fantura interger
Fantura e.terior
Acul ey
Baldosa
FLANTA BAJA PRIMER PISO
__MUEBLES F1J0S 01 LU 0z 04 01 oz (A 04
Madera
Metdlica




CLASIFICACION
01 0z 02 04

INSTALACIONES

Tanque Elevads

Fosod Artecsians

Cisterna

Fed agqua fria

Fed agua caliente

Fed aquas neqras

Faoco Séptico/ Cieqan

Fed aquas pluviales

Sumidercce

Alumbr adn

Interruptores

Tomacorrientec

Aparatos sanitaricce

CLASIFICACION
OBRAS EXTERIORES 0l oo 03 0

Flazas

Jardines

Favimentog

Estacionamientos

Cerramienta

Viviendas de Fersonal (m2)

Qtros
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K1 Estadm del edificic se aprecia:
Buen:
Fegul ar
Malo

Los servicios de limpieza se apreciarem:
Buencs
Regulares

Malcs

Observaciones persohales u otreos datos complementarics,
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ASFECTOS DE CALIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS

Médica Aux. Enfer.

INSTRUCTIVO:
No pernita que se consulten docuaentos o apuntes mieatras se responde a las partes | y 2,

1. FPrograma Materno-Infantil

a. Existen normas para la atencidn materno-infantil ?  Si N

b. Cudntas consultas prenatales se deben dar, de acuerdo con la
norma, a una embarazada en condiciones normales 7

(namero)

Due tipo de vacuna(s) se aplica(n) a la madre durante la
gestac1dn '
Anti-rubexla
Anti-tetdnica

Otra (especifique):

d. Tuantac consultas de contraol a menaores de un afo deben hacerse
rutinarianmente
1 z N S Otra
¢. Se realiza visita domiciliaria al recién nacido 7 Si N

(S0LO PARA LOS S! EX LD AKTERIOR)
f. En gue oportunidad
Frimera semana
Sequnda semana
Tercera semana
Cuarta semana

Otros

P Noti ficacidn de enfermedades transmisibles

a. Se notifica la aparicidn de enfermedades transmisibles ?
Si No
b, Cen que pericdicidad debe hacerse la notificacién ?

Diaria Semanal Mensual Trimestral
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C. Cudles de las sigurentes enfermedades son de notificar

idn

obligataria 7
Difteria
Tuberculosis
Faludism
Farotiditis
Escabiosis
Gonorrea

INSTRUCTIVO:

Solicite y revise registros de:
3. "Tar jeta de citas para ls embarazada" -
Existe y se lleva Kardex 7 Si N

4. "Distribucién por Qrupos de edad de las enfermedades sujetas a
vigilancia sanitaria internacional v otros transmisibleg” -
1 arismisibles

Se tramito durante el ultime mes 7 Si N
ITI. Otras
S. Supervicion Fecibida
a. Feciben visitas de supervision 7 Si No
b. D« que funcionarics
Nivel Nivel Nivel Nivel
Carqo

Frecuencia

€. Actividades Internas

a. FParticipa en reunicnes de personal para conocer y
discutir la problematica de la prestacion de servicios ?

Si No

b. A que nivel 7
En el sub-centro o dispensario

En la Jefatura Provincial
Fuera de el ambitc de salud
., Fericdicidad
Semanal Mensual Esporadica
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LISTADO COMFLEMENTAFRID

INSTRUCT1IVO:

Esta inforsacidn puede ser obtenida de docwseatos trabajados por el inspector de saled, ¢l addico

director, o de informes que reposen en los archivos de 12 weidad cuando existieren, y registrar ea
hojas individuales y separadas, de ser posible IEROI copias.

1. Fablacidn tatal cubierta p2r la unidad investigada.

-~ Distribucién de la pablacidn tetal par grupos de edad.

S. Composicidn promedic familiar.,

Fersonas por vivienda.

N

Nimero total de viviendas en la Zona.

€. Forcentajes de paoblacidn

urbana, urbanac-marginal,
rural dispersa.

rural concentrada,

Grupos étnicos predominantes y/o poblacidn en ellos,

O:upaciaones fundamentales en la regldén y/o en ellaos,

H.  Fromedio de 1ngresos econdmicos anual familiar.

Fuarcentaye de anal fabetismcs en la zona.

11. Tari1fas ewlstentes e las entidades

privadas y valeor de carnets de
zalud y certificados médicas

en cualquier unidad.

12, Caracteristicas qecqgraficas

cspeciales (diferentes
general de la reqiény,

a la descripeidn

12. lfaracteristicas climatoldégicas especliales

(di ferentes a la
descripcadn general de 1la regidédnd,

14. Primeras causas de marbilidad

por grupcs de edad en la reqidn o
localidad (por praovincia®).,

Tip de organizaciones comunitarias existentes,

16, Flanos y croquis geografico de ubicacidén de las unidades.

17. Monografia (tesis de médicos rurales) de la unidad.
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I.

II.

APENDICE P
INFORMACION NECESARIA EN LOS NIVELES PROVINCIAL Y NACIONAL

Datos correspondientes al nivel local
generales que no se encuentren en la unidad.

(Ver anexo No. 1 de la encuesta de nivel local).
Fuente probable: Jefatura Provincial

sobre aspectos

Datos indispensables para cdlculo de costos en cada unidad
seleccionada

A. Volumen de actividades y horas trabajadas en cada caso (1985)

. Consulta Médica de Fomento

- Consulta Médica de Recuperacion
. Salud Escolar

. Certificados de Salud y Carnets
. Consulta Odontoldgica
Tratamientos Odontoldgicos

. Visita Médica Domiciliaria

. Visita Aux. Enf. Domiciliaria

. Visita Obstetriz Domiciliaria
10. Visita Enf. Prof. Domiciliaria
1l1. Consulta de Enf. Prof.

12. Consulta de Aux. Enf.

13. Consulta de Obstetriz

14. Vacunacien por tipo de bioldgico
15. Partos A.endidos en la Unidad
16. Partos Atendidos Domicilios

17. Engrega de Alimentos

18. Entrega de Canastillas

19. Otras

Fuente: Formularios de concentracidn mensual (MSP)

B. Roles de pago por todo concepto (incluyendo medicos rurales)

Sueldos

Prestaciones sociales
Bonificaciones

Horas extras

Viaticos

Otros (Capacitacidn)

AU WN -
L] L]

Fuente: Roles de pago y relacidn horas extras y vidticos.

C. Inventarios fi{sicos y movimientos del p1ri9do de cada
unidad. (Existencias Enero 1985; movimiento Jo
entradas; movimiento de bajas) :

Muebles
Equipos
Instrumental

Gastos en adecuaciones fisicas y mantenimiento
Otros

U b W N
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APENDICE G

ORGANIZACION DEL TRABAJO

A. Grupos de Investigacion y Personal Participante en el trabajo
de campo

La investigacidn se hizo a través del esfuerzo combinado de
un sub-contratista internacional (International Resources Group,
IRG) y un grupo local (SAYTEC). Las dos empresas se unieron para
formar un equipo de trabajo para el proyecto. Por parte de IRG,
el Dr. Luis Carlos Gdémez fue el representante principal,

correspondiéndole el mismo papel por parte de SAYTEC al Dr.
Claudio Cafiizares.

El investigador de 1IRG en el drea econdémica fue el Dr.
Robert Robertson gquien trabajé con el Economista Ciro Tinajero de
SAYTEC. En el drea médica, el Dr. Carlos Castro por parte de
IRG, formd equipo con el Dr. Fabidn Jaramilio N. por parte de
SAYTEC. Los trabajos de coordinacion correspondieron por IRG al
Administrador de Salud Paul Meissner y por SAYTEC al Dr. Julio
Perrone. Tambien cnlaboraron por parte de SAYTEC el Dr. Oswaldo
Egas y el Arquitecto Maccelo Jurado.

B. Comité Consultivo Interinstitucional

El grupo de trabajo del proyecto consultd periodicamente con
un comité compuesto por representantes de las instituciones
interesadas en el estudio. El propdésito de las reuniones con el
denominado Comité Consultivo Interinstitucional fue el de
informar a las instituciones, del progreso del proyecto Yy
solicitar de los representates, comentarios y apoyo para la
facilitacién de la investigaciodn,

El Dr. José Castro, Jefe de la Direccién Nacional de
Desarollo Comunitario, represent6 al Ministerio de Salud Publica,
el Dr. Pedro Barreiro, Jefe de la Divisién de Atencién Médica,
representé al Seguro Social Campesino y el Ingeniero Herbert
Laudill, Encargado del Area de Salud, representd a USAID. El Dr.
Claudio Cahizares y el Sr. Paul Meissner tambien formaron parte
del Comité representando, respectivamente, a SAYTEC y a IRG.

Los entrevistadores fueron los senores Jose Recalde, Arturo

Alvarez, Blanca Guaricela, Fernando Padilla, Segundo Silva y Raul
Stacey.
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C. Procesamiento de Datos y Preparacion del texto

Para el procesamiento de 1los datos del estudio y 1la
preparacién del texto del informe y de datos se wutilizo una
computadora IBM-XT con disco duro y 256K de memoria. Se utilizod
el programa procesador de palabras "Multimate" y el LOTUS 1-2-3 y

dBase III Plus para el procesamiento de datos Yy archivos
bibliogr&ficos.
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APENDICE H
TABLAS DE TRABAJO

Se elaboraron tres tablas de trabajo para <cada
establecimiento estudiado que sintetizan el proceso de estimacion
de 1los costos. Estas tablas estan disponibles para consulta
especial en un volumen separado gque no sera distribuido
rutinariamente. A manera de ejemplo se incluyen a continuacion
las tablas de trabajo preparadas para el subcentro de Carcelen:

Tabla de Trabajo No. 1 - Costo del personal por actividad

Tabla de Trabajo No. 2 - Distribucion del costo de los
insumos en las actividades finales
y generales

Tabla de Trabajo No. 3 - Distribucion del costo de las
actividades generales en las
actividades finales
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TAELA DE TRABAJO No. i
COSTO DE FERSONAL FOR ACTIVIDAD

LOCALIDAD: CARCELEN
FROVINCIA: FICHINCHA
SUE-SECTOR: MSF

MEDICO

Numerce de haras contratadas (afco) 2080
Total sueldo arual 354516
Costo promedic hora 170
QCTIVIDQDES Numeroc de ho as Castc
SALUD ESCOLAR 108 18360
EDUCACION CONTINUADA 104 17€80
PROMOCION COMUNITARIA 260 44200
CONSULTAS DE FOMENTO 217 36830
CONSULTAS DE RECUFERACION 339 57545
TIEMFO SIN ACTIVIDAD ESFECIFICA 1053 1789e%5

AUX. de ENFERMERIA

Numers de horas contratadas (awno) 41€0
Tatal sueldo anual 484176
Costo promedica hora 116
ACTIVIDADES Nhmer:s de haras Costo
ENTREGA DE AL IMENTOS 250 23000
SALUD ESCOLAR =l S0O1€E
FROCEDIMIENTOS 2500 230000
VACUNACION 146 16307
ADMINISTRACION . 1z 139¢e
FRE Y FOST CONSULTA 428 49648
TIEMFO SIN ACTIVIDAD ESFECIFICA 738 92937
ORSTETRIZ

Numero de horas contratadas (ano) z080
Total s.2ldo aral 319592
Costc praomedic por hora 18
ACTIVIDADES Numera de horas Costa
ADMINISTRACION 1z 18z
FROMOCION COMUNITARIA 104 15808
CONSULTARS S7 85838
TIEMFO SIN ACTIVIDAD ESFECIFICA 1308 283340
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r GEMERALES

TAELA DE TRABAJO No.Z
CISTRIPUCION DEL COSTO DE LOS INSUMOS EN LAS ACTIVIDADES FINALES

LOCALIDAD: CARCELEN
PROVINCIR: PIDHINCHA
SB-SELTOR: °P

| COST0S | CosToS 1 |
| DIRECTOS | PRORRATEADDS (1) | 1
t | | 1
1 |ELEMENTOS CRORCI-  KIVELES | |
ACTIVIDRDES | PERSONAL | MEDICOS SUMINISTROS EDIFICIOS EDUIPO  VIATICOS TRCION SUPERIORES! TOTAL |
|
falug Escolar 1 2L3% | | 1 [ I ! 1 | 21,36t
| | | 1 | | | | | |
Visitas Domiciliarias | 01 [ | } ] | [ | 01
t ! | | i | | | | |
{rsopccibn Sanitaria ! 0! ! ! 1 [ ! | | 0o
i { ' { | | | | f {
intrega oe Alimentos o &9,000 | 77,85 | 1 21,5371 5,03 | | | I 133,423 |
] ! | | I | | I | !
vacwnacibn I 16,907 1 17,470 1 | [ I ! | I WIN
! | | | | | { | | |
Consulta de Enfermeriy ! 0 | 01 ) [ | | 0t 0!
| H I ] ] i { | I {
lursulta ge Fomento | A5 A6 | ! 1,AST 1 33,7651 7,895 1 | 1 12,6991 101,279 1
Linciuve pre y post comsulta ! | | | | 1 | | | | t
i 1 l ! | | ] | | |
lonseita de Recupsracibr i 98,6191 B2, 74t 3,160 1| 73,280 1 17,126 ¢ | | 21,45 | 282,436 |
{ inCiuve pre y post comsulta | 1 1 | | | | i | |
i ! | | I | | { | [
£n:udgatorios | 0l i | | 1 | ! I [
; ] 1 | l | 1 ! ) |
varsuitas Qbstoericas i 8,588 ¢ STS ! 215! 6,378t 1,491 1 [ QN 13,7071

SUB-T0TAL 219,954 158,64} A8% 134,90 3,548 0 42,643 532,598

ALTIVIDADES GENERALES

Procecimentos 1o290,000 1 15,45 ¢ 9,291 ! 215,372 ¢ 30,360 ! ! 1 81,000 | 663,452 |
! : 1 | I | | 1 | |
sucacion Lontinyica o 080 ! -1 I 1 | | I 17,680 |
! i . t | | | | | |
Promc:in Cosuritaria toe0, 008 | [ | i | | I 60,008 |
| | | ' i | | | | {
ntenisiento ! 0! ! | { | | | f 0l
] ' i | | | | | 1 |
Alministracidn b2k | I ¢388 | 558 | | | I 81831
| [ | ! | | 1 | | |
Tieec sin actividdo esoecifica | 563, b | ; ! | | ! | 1 3634k i

SUb-73TRL P 13,429 3,290 AN 50,313 0 81,000 1,312,789

TR LOSA B 178,070 1183 TR.680 B2, M7 0 123,643 1,905,327

{1}
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TABLA DE TRAEAJD No.3=

DISTRIBUCION DEL COSTO DE LAS ACTIVIDADES GENERALES EN LAS
~ACTIVIDADES FIMALES

LOCALIDAD: CARCELEN
PROVINCIA:  PICHINGH#A
SUB-SECTOR:  MsP

I | COSTDS PRORRATEADOS |
! | ACTIVIDADES GENERALES (2) 1
I SUB- | | COSTO
I TOTAL (1) |PROCEDIMIENTO | RESTO | TOTAL

ACTIVIDAD FINAL

| | | ! |
] | 1 | |
Consulta de Fomento | 101,279 | 175,642 | 110,604 | 387,546 |
| | l | |
Consulta de Recuperaciln I 282,436 | 483,810 | 308,496 11,080,743 |
! [ I | |
Salud Escolar | 21,376 | I 23,348 | 44,724 |
| { i i i
Visitas Domiciliarias [ 0t | 01 01
] | | | I
Rartos [ 01 | 01 01
| | | i |
Consultas Obstltricas 1 19,707 | I 21,851 4,231 |
| | ! | i
Consulta de Enfereeria ! 01 01 01 01
I 1 1 ] !
Vacunacibn ] 34,31 | I 3,49 1 71,96 |
| | | | |
Entrega de Rlimentos | 133,423 | | 145,734 | 279,157 |
I N | ! !
Inspeccidn Sarataria ] 01 | 0t 01l
TOTAL 59,594 6635, 452 647,277 1,903,327

(1) Corresponde a los costos parciales por actividad final obtenidas en la Tabla de Trabajo e,

(2) De acuerdo a magnitud de los costos parciales (sub-total, primera columna.)
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PROLOGO

Este es el cuarto informe técnico del proyecto de
Investigacidén sobre Financiamiento de la Atencidn de Salud en
América Latina y el Caribe (HCF/LAC), conducido por 1la
Universidad Estatal de Nueva York en Stony Brook bajo contrato
con la Agencia Internacional para el Desarrollo (AID) del
gobierno de los Estados Unidos. La investigacién cientifica para
este informe fue conducida bajo subcontratos con las firmas de
consultoria: International Resources Group, Ltd. (IRG) de
Setauket, N.Y. y SAYTEC de Quito, Ecuador.

La recoleccidén de informacidn bdsica se realizd en 1986 bajo
la direccidn del editor de este informe el Dr. Luis Carlos Gomez,
representante de la IRG, y la direccidn técnica del Dr. Robert L.
Robertson, consultor de la IRG. La seleccidn de los mas
representativos subcentros de salud para su estudio y andlisis de
costos de servicios bdsicos de salud fue facilitada por los
representantes del Ministerio de Salud Pudblica y del Seguro
Social Campesino.

El equipo de investigadores que trabajé bajo los auspicios
de SAYTEC incluydé las siguientes personas: los médicos Claudio
Canizares, Oswaldo Egas y Fabian Jaramillo; el arquitecto Marcelo
Jurado, el estadistico Julio Perrone y el economista Ciro
Tinajero; todos ellos expertos Ecuatorianos. El1 médico Carlos
Castro, consultor de la IRG, y el coordinador del estudio el Sr.
Paul Meissner, representante de la IRG, participarén en la
investigacién como miembros de este equipo.

El primer borrador de este informe, preparado por el equipo
de investigadores, fue discutido intensivamente en el seminario-
taller realizadd en Quito, Abril de 1987, auspiciado por el
proyecto HCF/LAC. Basandose en estas observaciones, el Dr. Gomez
prepardé este informe técnico. El resumen analitico fue preparado
por el director del proyecto HCF/LAC en Stony Brook.

Dieter K. Zschock
Director, HCF/LAC



COSTS OF BASIC HEALTH SERVICES IN ECUADOR
Summary Report1

INTRODUCTION

This summary presents selected findings of an exploratory
study, carried out in Ecuador in 1986, to determine the costs of
basic health services provided at 15 health centers located in
rural and low-income urban communities. The study's main
objectives were:

To account for all costs incurred in the
delivery of primary health care by using a
simplified adaptation of the so-called *"step-down"
method. This method allocates all identifiable
institutional costs (recurrent, capital and
overhead) that should be included in calculating the
total annual costs of individual health centers, and
the average unit cost of each final service a center
delivers;

To develop comparative cost profiles showing
the proportions of each health center's total annual
cost accounted for by each budget line item
(personnel, supplies, physical facilities ang
administrative overhead) and by each of up to 12
categories of final services delivered; and

To identify some of the likely causes of
variations, in total annual costs and in cost
profiles, among health centers operated by the
country's two main primary health care providing
institutions —- the Ministry of Health (MOH) and the
Rural Social Security Program (RSSP).

In order to obtain a reasonable cross-section of cases for
comparative analysis, the 15 health centers selected for in-
depth data gathering and analysis included eight MOH and seven

l. This summary was written by Dieter K. Zschock, HCF/LAC
Project Director, based on the final report, edited by Luis
Carlos Gomez, Costos de los Servicios Basicos de Salud en
Ecuador, to which it is attached.



RSSP faciaities, selected from two provinces -- Manabi and
Pichincha. The former is a predominantly rural province with
a mostly low-income population, while the latter is an
increasingly urban province with a somewhat more affluent
population.

The 15 health centers do not provide inpatient care and --
except for emergencies -- refer complicated cases and
deliveries to the next higher level of care. It was important,
however, to include some centers that do -- and some centers
that do not -- provide dental services because this distinction
was assumed to affect their total annual costs and cost
profiles. Therefore, eight centers that offer dental care (MOH
4, RSSP 4) and seven that do not offer such services (MOH 4,
RSSP 3) were selected.

This summary report first discusses what were judged to be
the most reliable findings of the study,’ then explains the
modified step-down procedure used in obtaining these findings,
and highlights the main conclusions that flow from the data
obtained and from the experience gained in applying the step-
down cost accounting method at the level of primary health care
facilities.

A. PINDINGS

l. Total annual costs of centers and unit costs of final
services. The total annual cost of health centers varied
greatly. Among the 15 health centers listed in Table 1, the
annual cost of rural MOH facilities with dental services ranged
from 1.6 million to 3.1 million sucres; those without dental
services, including both rural and periurban facilities, ranged
from 0.9 million to 1.9 million sucres. Similarly, for the
RSSP -- all of whose facilities selected are rural -- the cost
of centers that also provide dental care ranged from 1.4
million to over 2 million sucres annually, compared with a
range of 0.6 million to 1.5 million for centers without dental

2. The MOH facilities selected were actually subcenters, which
are most closely comparable to RSSP dispensaries; for
simplicity's sake, these two types of facilities are referred
to here as health centers.

3. The full report also includes three health centers operated
by internationally-funded private voluntary organizations for
which overhead cost data could not be obtained, and which in
several other respects are not comparable to the 15 public
sector centers. Attempts to measure gquality and equity aspects
of the centers studied, briefly reviewed in the methodology
section of this summary, also do not warrant analysis here.

'



Table |

HEALTH CENTERS BY INSTITUTION, LOCATION, NUMRER OF FINAL SERVICES,
AND TOTAL ANNUAL COST, 1985
(cest in thousards of sucres)

Lecation
---------------------- Numbenr Tetal

Health certer Gecgraphical Pravince of final armual
by institution area (1) (2) services cost
1. Ministry of Health

a) With dental services

Abdon Calderor R M 11 3,099

Rifc R p 12 2,551

Puembe R F 11 2,352

Ric Chico R M 12 1,586
b) Withcut dertal services

Carcelen U F é 1,905

Ferroviaria Alta u P S 1,616

Crucita R M 8 1,465

Sar. Antorac R M 8 912
S Rural Scrial Security Program

&) With dertal servicew

La Mla R M Q 2,064

Las Gilcee R M 9 1,748

S. M., Colorades R F 9 1,656

Luz de America R F S 1,390
b) Withcut dertal services

El Progressc R M ] 1,481

El Chaupi R P 5 1,375

La Celica R P € 6e3

(1) U = Urbar

R = Rural
(2) M = Manabi, & larpely ccastal and predominantly rural province.

= Pichircha, a largelv mountairous and increasingly urban
rreovinee,

SOURCC: Table I11-! av Gome: (1%87),



care.? Thus, while the ranges overlap, the inclusion of dental
care increases the total annual cost per center, but there also
are other explanations for these cost disparities (see below).

An overall comparison between the costs of MOH and RSSP
centers shows the former to be slightly more costly than the
latter, but most of the explanation probably lies in the
larger number of final service categories offered by MOH
centers. Final services offered by health centers range from a
minimum of five categories in RSSP facilities without dental
care to a maximum of 12 in MOH facilities with dental care.
The 12 categories of final services 1include doctor
consultations for curative and preventive care (2), dentist
visits for treatment (1) and preventive care (2), maternal and
child health care (2), vaccinations (1), home visits (1),
distribution of nutrition supplements (1), school health
activities (1), and sanitary inspections (1l;. The reason why
MOH centers, on average, provide more categories of services
than RSSP centers lies in the MOH centers' health promoticnal
activities, such as distribution of nutrition supplements and
sanitary inspections. MOH centers were also more likely than
RSESP centers to offer routine vaccinations for children.

Comparing total annual costs by geographical location, the
MOH centers in Manabi, the predominantly rural province, show
greater variation among them than the centers in Pichincha, the
increasingly urban province. Data collected for this study
suggest no ready explanation for this observation. On the
other hand, centers operated by the RSSP, all of which are in
rural locations, with one exception do not vary as much in
their annual cost, particularly if one controls for cost
differences due to dental care.

Average unit costs for the main categories of final
services that account for over three-fourths of total cost in
all of the 15 health centers are shown in Table 2. Doctor and
dentist visits for curative care have the highest unit costs,
followed by preventive care visits to these same practioners.
Doctor consultations tend to be less costly if a facility also

4. One could, of course, convert unit cost estimates, reported
here in sucres into U. S. dollars, using the mid-year exchange
rate; however, this is not advisable if the objective is to
make international comparisons of unit costs, hecause the
exchange rate is not 1likely accurately to represent the costs
of health services relative to other goods and services (i.e.,
their relative scarcity), or the purchasing power equivalency
for health services of the Ecuadorian and other countries'
currencies.



Tatle 2

AVERAGE UNIT COSTS OF FINAL SERVICES RY HEALTH CENTER AND INSTITUTION, 1985
. (rost in sucres)

—-———-—_——_—-—-—--‘——-—---.-.-——-—-——-—--———--_——-—--—-———-———-—————------_—---—--—-----.

Dector visits Dentist visits
Health certer = cemceccmcccmeces v eae Vacecirn-  Nutrition
by instituticn Curat. Prevt. Curat, Prevt, atiors supplemenrt
i, Ministry of Health
d) With destal services
Abder Calderor 357 267 196 173 41 132
Pifc 307 273 ezl 197 23 169
Puembo 342 277 281 246 30 233
Rie Chice 226 132 166 124 28 141
Subgroup averape 283 217 231 197 33 161
) Witkhout dertal services
Carcelen 758 427 - - 41 323
Ferroviarie Alta 392 317 - - & 99
Crucita 539 328 - - 50 284
Sar Artonic 372 2873 - - 58 223
Subproup averape 218 354 - - 66 184
MOH average 37< 268 231 197 43 171

2. Rural Scocial Security Prepram
a) With dertal services

La Fila 487 261 280 219 - -

Las Gilces S0 211 291 228 - -
S.M., Ceclerades {069 - 177 109 -{ -3 -
Luz de America 14 30% 145 73 33 -

Subgroup averane £83 288 238 173 31 -

b) Withcout dental services

El Progressc 710 557 - - .- -
El Chaupa 1122 e8¢t - - - -
La Celica 873 - - - e6 -
Subp*oup averane 869 €39 - - 26 -
RS averane 741 387 238 175 30 -
SOURTH: Tamie 11T B iv Gomer 11987,



provides dental care. The explanation for this lower cost is
likely to be the more efficient use of resources that normally
results, up to a point, from an increase in the quantity of
services producegd.

The average unit costs of doctor and dental consultations,
for the most part, are substantially higher in RSSP than in MOH
facilities. The explanation for this cost differential is
found in Table 3, which shows the hourly wages that doctors are
paid in the respective institutions. Doctors and dentists
employed by the RSSP are generally older and more experienced
than the typically younger, more recently graduated, doctors
and dentists employed by the MOH; accordingly, RSSP doctors and
dentists are paid more than twice the hourly wages received by
MOH practitioners.

Higher wages should result in better or at least more
productive medical g«rvices. While the study results do not
zllow any inferences on quality differentials between RSSP and
AOH doctor and dentist consultations, the study does show
higher quantitative output of doctors' (but not dentists')
services associate? with the higher wages paid by the K RSSP.
The measurement of ~ttput -- patients seen per hour of doctors'
paid time -- shows RSSP centers to be more productive by
anywhecre between 25 and 50 percent (see Table 3). This
productivity differential partially offsets the higher
compensation of RSSP medical staff. The results also show that
health centers, within both institutions, deliver more doctors'
consultations per hour if they also provide dental care.

The findings in Table 2 show that the average unit costs
of dentist visits do not differ significantly between RSSP and
MOH centers, even though the hourly wage paid to RSSP dentists
is over twice that paid to MOH dentists. The explaration may
lie in more auxiliary nurses' time associated with dental care
iy MOH than in RSSP centers. The cost of vaccinations, between
30 and 40 sucres per dose administered, did not vary greatly
among centers. Exceptions were two rural MOH centers that do
not provide dental care, where the cost of vaccinations was
much higcher. Nutrition supplements, as units of service,
averaged 171 sucres, but ranged from less than 100 to over 300
gpucres. Dental care, again, played a role in the lower unit
cost ©f this category of service.

2. Cost profiles of factor 1nputs and service outputs.
Cost profiles, showing the composition of total annual health
center costs by categories of factor inputs and by final
service outputs, are presented in Tables 4 and 5, respectively.
The first five of eight input categor1es are equivalent to line
items, just as they appear in MOH and RSSP budgets. They
represent direct recurrent costs. Capltal costs (buildings and
equipment), which are typically shown in the institutions'
budgets as one-time purchases, are shown here instead in terms
of amortized annual costs (see Section B, below). The



Table 3

DOCTORS' HOURLY WAGES AND PATIENTS SEEN PER HOUR BY INSTITUTION, 1985
{wapes in sucres)

Doctors'wage / Hr, Doctor visits / Hr, Derdist visits / Hr

Subsector Pedica! Dental Curat.  Prevt, Curat, Prevt,

1iMinistry of Health

a) With dental services ] 1m 2.2 2.3 3.3 ki
b) Without denta) services mn - 1.6 1.8 - -

21Rural Social Security Program

8) With dental services 372 406 2.7 4,0 3.4 3.2
b) Withcut denta) se-vices an - 2.3 e ! - -

SOURCE: Table 111-9 ir Gome: {1987),




Table 4

COBT PROFILE OF FACTOR INPUTS, BY HEALTH CENTER AND INSTITUTION, 1985

{in parcert)
Bupplime fmoriization
Hnalth certer ————ee———— futrition  Transport ———meeeeeee ] located
by imstitution Parsormel Drugs ther  supplements and training Bldps. Equipet, overhsad Total
. Hinistry of Health
a) With dental services
Abdon Calderon 48,8 9.7 0.8 6.9 0.4 28,5 1.8 3.1 100,0
Pifo 56,4 1,8 0.1 4,3 - 29,7 2.9 48 100.0
Pusabo 8,8 1,6 0.4 3,7 - 29,8 6.8 32 100.0
Rio Chico 43,3 8.6 i.2 A7 - 20.8 15,3 6.2  100.0
b} Without dertal sarvices
Carcelon 60,6 53 0.7 41 - 18,5 4.3 65  100,0
FW‘.Y“. “lt. 56.5 ‘03 0.1 407 - 80.5 509 7.7 100.0
Crucita 68,6 8.2 2,5 o1 0.5 9.4 1,0 67 100,90
8an Antenio 66,7 5.8 1.4 1.3 - 1.4 §.0 10,7  100.0
2, Rural Becial Becurity Prograx
8} With dantal marvices
La Pila 63,0 14,6 1,9 - 2,7 83 3,8 S8  100.0
Las 6iloms 43,6 2l 4 1.8 - 3.8 10,1 4,5 6.9 100.0
8.K, Colorados 8.7 20,4 0.3 - {9 i8.8 A7 7.3 100,0
Luz de America 3.1 15,7 0.2 - 3.3 13,4 56 8.6 100.0
b) Without dental sarvices
El Progresso .3 10,7 0.1 - 8.8 1.7 33 81 100.0
El Chaupi 8.4 18,5 0.4 - 3.4 3.8 37 &7 100.0
La Celica 4,7 14,8 0,0 - 47 A6 12,6 19,3  100,0

SOURCEs Table I111-4 in Oomez (1987),



Table §

COST PROFILE OF FINAL SERVICES BY HEALTH CENTER AND INSTITUTION, 198%
(in parcent)

Doctor visits Dentist visits
Health Centers MCH Vaccin-  Nutrition
by irstitution Curat. Prevt, Curat, Pravt. ({) visits (2) atioms supplemants Qther (3) TYotal

1. Ministry of Health:

8) With dental services

fibdon Caldercn 28,4 9.5 eno 14,1 3.4 6.2 10,0 {.4 100,0
Pifo j6.2 12,4 3.6 18,0 0.4 -] 8.2 18,0 100, 0
Puenbe 8:2 9.2 47,0 8.2 2.9 2,0 8.7 89 100,0
Rio Chico 62.9 6.1 1.9 2.0 2.6 4,35 7.5 2.9 100.0
b} Without gental services
Carcelen %.7 20,2 - - 2.2 3.8 14,7 2.3 100.0
Ferroviaria Alta 47,0  21.% - - 15.8 - 14,5 .2 100,0
Crucita oG4 8.2 - - 0.2 12,9 10.2 22.% 1000
San Antonic 5.6 11.9 - - 6.0 3.3 18,0 10,3 100.0
2. Fural Social Security Progran
a) With dertal services
La Pila 8.0 2.} 7.8 3.3 {.1 - ' - 4.9 100, 0
Las Bilees 86. 1 3! ) 1,2 5.3 - - 1.8 100,0
S.M. COlO"ldOS 8756 - 2:2 002 797 015 - 107 ‘0000
Luz de America 60. 4 0.8 g.0 0.7 2.3 2.1 - 1.0 100.0
b} Without dental services
El pT‘OQN“O 8901 2.0 - - 6.0 - - 2.9 100:0
El D“upj ”:9 ‘08 - - 814 - - 109 100.0
L. CCHCI 9301 - - - 1.8 1-2 - 319 10010

(1) Incluges routine sxams, clesring and fluoride treatments.

(2) MCH (material and child health) visits include gyrecological exams, deliveries whare these are identified separately
from doctor visits, and nurging care.

(3) Ircludes health promotion visits to school, home visits and sanjtory inspection,

SOURCE: Table 111-2 in Gome: (1987),
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allocated overhead category of inputs represents costs, from
the provincial® and national levels of MOH and RSSP budyets,
that are included here as a component of each health center's
total annual cost.

A health center's direct operating costs, as shown in the
first five columns in Table 4, represent between 60 to 70
percent of its total annual costs. Full cost accounting,
however, requires including the annual amortization of the
construction cost of buildings (or their rental values) and of
the purchase price of equipment, in accordance with standard
assumptions of each item's serviceable lifespan. Differences
in the proportions of total cost that a health center's
building and equipment represent reflect the relative size and
value of each center as a physical facility. All but two of
the eight MOH centers, for example, have larger or better
buildings than any of the RSSP centers. On the other hand,
RSSP centers tend to have more or better equipment.

Personnel is inevitably the largest recurrent cost item in
a labor-intensive service such as primary health care. Given
the full cost accounting used here, the larger or better a
health center's physical facilities, the smaller the
proportions of personnel costs. This comparison partly
explains why personnel costs tend to be a smaller portion of
total cost in MOH centers than in RSSP centers, although lower
compensation rates for MOH medical staff are part of the
explanation ‘as well. Furthermore, the provisioning of health
centers with drugs and other supplies also tends toc affect the
relative magnitudes of both capital and personnel (as well as
all other) cost items. It is quite clear in Table 4 that RSSP
centers provide more drugs than MOH centers. The latter,
however, distribute nutrition supplements, which the former do
not provide. Another difference between the two institutions,
also evident from a comparison of their input cost profiles, is
that MOH centers provide virtually no transportation and
training for their staffs, while RSSP centers incur substantial
costs for these items in support of their personnel.

Turning to the cost profiles of final services delivery,
Table 5 shows the proportions of total costs represented by the
12 categories of basic services delivered at this level. The
proportion of total cost accounted for by doctor visits for
curative care ranges from as low as 8 percent to a high of 63
percent in MOH centers; this extreme variation is largely
explained by offsetting proportions of tota® cost attributable
to dental care. 1Indeed, in three of these centers, the cost of
dentist visits greatly exceeds the cost of doctor visits,
including both curative and preventive care. In RSSP centers,
by comparison, dentist visits account for a much more limited
proportion of total costs.

--10-



Another noteworthy comparison shows doctor visits, in
general, to be a far greater proportion of total costs in RSSP
than in MOH centers. Moreover, preventive care by doctors is a
very small proportion of total cost in all seven RSSP centers,
while it is a substantial component of total costs in all eight
MOH centers. Overall, doctor and dentist costs are smaller
proportions in MOH than in RSSP centers, because the former
provide a more diverse range of services, with much of this
diversity due to the greater emphasis on preventive health
services being delivered by MOH centers. Except for the
distribution of nutritional supplements (a service that
accounts for a fairly consistent proportion across all eight
MOH centers), however, the relative magnitudes of cost shares
accounted for by maternal and child care, vaccinations, health
promotional visits to homes and schools, and sanitary
inspections vary greatly among MOH centers.

B. RESEARCH METHOLS OF THIS STUDY

The "rising cost of health care" and how to "contain" cost
increases have become an important policy issue for many
countries, both developed and developing, as they see health
expenditures increase as proportions of national incomes,
government budgets, or household incomes. Policy debates on
these issues, however, frequently confuse the concepts of
"costs" and "expenditures" by using them interchangeably.
These concepts are not synonyms. Expenditures, divided by
units of health care delivered, give us the average costs of
those units; or conversely, the number of units of care to be
delivered, multiplied by their unit costs, gives us the
expenditures required to deliver those units of care. Unless
all costs incurred in the production and delivery of basic
health services are included, the unit costs of health care are
easily underestimated and, as a-result, expenditure projections
may not cover the cost of expanding health care coverage.

It is also possible, however, that expansion of coverage
can be attained with less than proportional increases in
expenditures. This depends on two things: the extent to which
the current productive capacity of health centers, hospitals
and other health services aie fully utilized, and the extent to
which capacity can be expanded to produce more units of
services at lower average cost (i.,e., the extent to which
econonies of scale can be realized). As this study has shown,
health centers that deliver a larger variety of health
services, albeit at higher total annual cost per center,
typically produce these services at lower costs per unit of
care. Also, health centers that provide a broader range of
basic health services (particularly including dental care) use
their relatively most costly factor input -- personnel -- more
productively, while spreading the costs of shared inputs over
more services.

-1]1-



Once the full cost accounting imperative is accepted, the
question remains how to allocate these support costs to
particular health centers. The "step-down" method of
allocating capital and recurrent overhead costs to final
services is widely used in hospital cost analysis. This study
used a greatly simplified version of that method to allocate
system-wide overhead and indirect service costs to the level of
primary health care centers. Overhead is defined here as the
cost of national and provincial-level health system
administration; indirect services include those that support
the delivery of direct services, such as laboratory tests,
maintenance, transportation, training, etc. Most of these
services are provided for health centers by higher levels of
care (typically provincial hospitals), but some are produced at
a health center as part of its staff's responsibilities. If
support services were provided at the provincial 1level, they
were included in the overhead cost estimate; if they were part
of a center's staff responsibility, they were allocated to
final services in accordance with the study's allocation of
staff time to each final service (see below).

Overhead costs for MOH centers were estimated at the
central and provincial levels, based on estimates of the
respective proportions of overhead that should be allocated to
each institution's levels of services delivery. The proportion
of national and provincial overhead allocation to health
centers was somewhat larger in Manabi than in Pichincha,
because the former has proportionately fewer MOH hospitals and
more health centers than the latter. For both provinces, the
overhead cost identified with health centers was then divided
by the number of these facilities in each province, to derive
the overhead cost a.location per center. The same approach was
used to calculate @SSP overhead cost allocations to health
centers. The overhead percentages were larger, however,
because the RSSP delivers primarily basic health services, with
only limited provisions for hospital care, whereas the MOH
carries a major hospital cost burden.

The recurrent costs of resource inputs directly
identifiable with each center were extracted from provincial
and health center records. The costs of most health center
buildings and equipment were calculated based on their
replacement cost at current market values, and then amortized
with reference to the useful life-spans of these facilities.
(Some centers' buildings were assigned costs based on their
estimated rental values.) Each center's total annual cost is
the sum of the custs of its eight input categories (see Table 1
for totai cost per center and Table 4 for input categories).

Each center's total resource input costs were then
a. 'ocated to each category of final services, proportional to
the distribution of staff time devoted to each category, except
that certain costs (such as food supplements and vaccinations)
were allocated wholly to those respective services. The unit
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costs of final services were calculated by dividing the number
of services delivered over one year by the proportion of total
costs assigned to that category of services for the same year.

The distribution of staff time, in turn, was estimated
through interviews, a review of staff functions, and
observation of staff performance of their tasks by members of
the study team. The study of staff time allocation revealed
that up to half of the staff's time in most of the centers
could not adequately be accounted for. This "time without
specific activity" (TWSA) was a particularly high proportion
for doctors in MOH centers (52%), and a somewhat smaller
proportion for RSSP doctors (36%) and dentists (32%). Most of
the time of MOH dentists was accounted for. Auxiliary nurses
could not account for 24% of their time at MOH centers and for
32% of their time at RSSP centers.

TWSA can, in part, be assumed to be due to inadequate
record-keeping or recall by a center's staff. The greater
diversity of services delivered at MOH centers may also make it
more difficult to allocate time accurately and completely.
However, TWAS may also reflect inefficient use of staff
resources and -- on the part of doctors -- the alleged practice
of working fewer hours than they are being paid for.

The study also attempted to measure quality of basic
health services and the equity of their distribution. Quality
was experimentally defined as health center personnel's
knowledge of established norms of basic health services
delivery. Researchers administered a short written test to
each center's medical staff, including questions based on
published norms of maternal and child care, identification and
registration of cases of communicable diseases, and supervision
and training. (Results showed that knowledge of norms ranged
between 70 and 90 percent. MOH personnel scored higher, on
average, than RSSP staff, and knowledge of norms was higher
among both institutions' personnel in Pichincha than in
Manabi.)

The analysis of equity related the distribution of basic
health services, together with urbanization, housing,
sanitation, and other socio~economic indices to population
distribution. Population-to-health-center ratios were larger
in Manabi; but unit costs of centers and the services they
deliver do not show any immediately apparent bias. 1If one
divides the total cost of each of the study's rural health
centers by the respective population totals they are estimated
to serve, however, the per capita cost for MOH centers is over
twice as high in Pichincha as in Manabi, and about 1.6 times
higher in Pichincha than Manabi for RSSP centers. The
explanation of these per capita cost differences is found
largely in the respective size of the target populations (ji.e.,
~in the ratio's denominator): for MOH centers, the target
populations in Manabi are over three times larger than in
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Pichincha, while the RSSP centers' target populations are 1.7
times higher in Manabi than in Pichincha. [Lower per capita
costs in Manabi, in other words, do not reflect greater
efficiency in services delivery, but rather the more limited
availability of services in this lesser developed of the two
provinces.

CONCLUSIONS

This exploratory and experimental study has yielded total
annual costs of health centers and average unit costs of final
services, in cres, as well as the proportional costs, in
percentages of total health center costs, of resource inputs
and final service outputs. Cost analysis should, of course,
provide unit cost estimates for use in the projection of
expenditures needed for the expansion of services delivery.
Considering the great variations in unit costs, however, unit
costs used in projectory expenditures must carefully specify
the quantitative and qualitative dimensions of a unit of care
(be it a health center or a unit of service delivered). Also,
expenditure projections must take into account, on the one
hand, that total annual health center costs may have to rise if
the quantity and/or quality of particular units of care need to
be increased over what is currently being delivered; on the
other hand, average unit costs of services should be expected
to decrease bv significantly expanding or diversifying the
delivery of basic health services.

While one cannot generalize from 15 case studies of health
centers in a country that has several hundred such facilities,
the findings analyzed here nevertheless allow several specific
conclusions:

The considerable cost variations that show
up in this analysis can be traced to differences in
the range of health services being delivered, to
their geographical 1location, and to their
accessibility by their respective target
populations. Greater diversity and easier
accessibility, on average, mean higher total annual
cost per center, but lower unit costs of final
services, and lower per capita costs for the target
population.

More, and more costly, resource inputs (e.g.,
higher staff wages and more drugs) will increase a
center's total annual cost, but its greater
productivity and better quality of services should
increase its average unit costs of final services
less than proportionately.

By including amortized capital costs and

allocated overhead costs, primary health care
facilities and the services they deliver are shown
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to be more costly than if one were to consider only
the direct costs of delivery at the health center
level. Also, proper allocation of staff time across
all basic health rervices more completely accounts
for the costs of preventive care.

Even in a full accounting of costs, personnel
is still the largest component of total factor input
costs, but its percentage is lower the more
adequately a health center is supplied with
medicines and other supplies, including nutrition
supplements.

Dental care, which is not typically included in
definitions of primary health care, diversifies a
health center's range of services. While dental
care increases total annual cost, it may reduce
average unit costs of all final services by
increasing the overall efficiency of a center's use
of shared resources.

The great variation in the proportions that
preventive services represent, not only between the
MOH and RSSP, but also among their respective health
centers, suggests unclear definition of centers’
responsibilities in providing such care and/or
subjective differences in how center staff
distribute their time between curative and
preventive care.

Cost analyses of basic health services can help improve.

the efficiency and equity of resources allocation. Including
facility and overhead costs in total annual costs provides a
more appropriate basis for projecting expenditure increases
associated with basic health services expansion than the more
common approach of considering only those costs that can be
readily identified, namely recurrent costs at the health center
level. This approach also helps in understanding why
expenditures on health care rise, and provides guidance on how
to contain this rise without unduly impeding improvements in
the efficiency and equity of basic health services delivery.
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