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PRESENTACION

La disminucion de la pobrezay la desigualdad es uno de los principales
objetivos de las naciones en vias en desarrollo. En Ecuador, las recientes
politicas econdmicas vy sociales se han orientado en esta linea. En el
area especifica de la salud, las reformas emprendidas han buscado los
mayores impactos de la inversion en los grupos vulnerables y la maxi-
mizacion de la eficiencia en el uso de recursos.

El estudio sobre la progresividad - regresividad del gasto
publico en salud en Ecuador evalla el cumplimiento de estas metas.
Se trata de determinar si han sido los individuos “mas pobres” de la
sociedad quienes han recibido los mayores beneficios de los recur-
sos destinados al sector. Desde esta perspectiva, el estudio ha sido
una oportunidad para adentrarse en la logica del funcionamiento del
sistema de salud ecuatoriano, y buscar mejores opciones en térmi-
nos de la efectividad y eficiencia de las intervenciones.

Mas aun, el andlisis de la incidencia del beneficio ha sido llevado
a un nivel detalle del gasto publico en salud que incluye la desagregacion
del gasto corriente y de inversion a nivel provincial y por tipo de prestador
de servicios, superando varias limitaciones de estudios anteriores
asociadas a la disponibilidad de este tipo de informacion para el Ministerio
de Salud, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social v el Seguro Social
Campesino. Los resultados de este esfuerzo son valiosos para la gestion
de la politica social en Ecuador pues proporcionan a los hacedores de
politica luces para la toma de decisiones con mayor impacto.

Dr. Rubén Barberan Torres
Ministro de Bienestar Social
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RESUMEN

Por medio de la aplicacion del Benefit Incidence
Analysis (BIA), se evalla la regresividad o progresividad del gasto
publico en salud en Ecuador. La aplicacion de esta metodologia
a las fuentes utilizadas permite superar
limitaciones de analisis anteriores realizados en paises en vias
de desarrollo. En primer lugar, se elabora un marco que admite
cuantificar los gastos totales -operacionales y administrativos-
con proveedores de servicios de salud del gobierno central, de
acuerdo a su nivel de actividad. Este estudio tiene la ventaja de
usar una encuesta de salud aplicada a hogares en la cual el con-
sumo individual de servicios médicos puede asociarse a un
proveedor de salud especifico. Asimismo, la informacion de la
encuesta permite obtener dos ordenamientos del status
economico de los usuarios, uno usando el consumo por unidad
de adulto equivalente y otro usando un indice sobre la disponi-
bilidad de bienes durables en el hogar. Los resultados sugieren
que el gasto del Ministerio de Salud Publica es progresivo, mien-
tras que el del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social es regre-
sivo. También se proponen opciones de politica que mejorarian
la eficiencia y equidad de este tipo de gastos.

'Las opiniones presentadas en este trabajo son de exclusiva responsabilidad de sus autores y en ningin momento representan las posiciones oficiales
de las entidades en las cuales prestan sus servicios.




I. Introduccion

En la actualidad existe consenso en que el gasto en salud,
al igual que el gasto en educacion, promueven el desarrollo del
capital humano, lo cual a su vez acelera el crecimiento econdémico.
Solidas evidencias empiricas para paises desarrollados vy en
desarrollo apoyan esta relacion, que también se da en el sentido
contrario: una mayor riqueza contribuye a mejorar la calidad del
capital humano disponible en un pais.” Estas variables se
refuerzan de manera dindmica en ambas direcciones.’ El mejo-
ramiento del capital humano mediante inversiones en salud
afecta al crecimiento en multiples formas. Personas mas saludables
tend@An oportunidades de empleo mejores y mas productivas;
podmrn invertir mejor su tiempo y recursos en educacion; y, por ultimo,
tend@n una vida productiva mas larga y con menos interrupciones.

Debido a las ganancias derivadas de las inversiones en
salud es comun que los gobiernos intervengan directa o indi-
rectamente, sea regulando las actividades, financiando el sector
o produciendo por si mismos servicios médicos. Mas aun, las
fallas del mercado -como la presencia de externalidades, infor-
macion incompleta, produccion monopolizada de algunos ser-
vicios v servicios médicos que se constituyen en bienes publicos
puros- también justifican la intervencion del Estado.” El debate
hoy en dia ya no es acerca de la pertinencia de la participacion
de los gobiernos en la provision de servicios de salud; en
la actualidad la pregunta pertinente es como deben intervenir
para incrementar la eficiencia y equidad de sus acciones y decisiones.

En paises en desarrollo los elevados niveles de pobreza
y de desigualdad en la distribucion de los ingresos hacen que la
preocupacion no solo sea aumentar la efectividad del gasto
social del gobierno, sino como llegar a los sectores mas pobres
de la poblacion. El gasto en salud es visto como una herramien-
ta crucial del gasto social, indispensable para combatir la
pobreza.

’Mayer, D., H. Mora, R. Cermeno, A Barona y S. Duryeau (2000), “Health, Growth, and Income Distribution in Latin America and the Caribbean: A study
of the determinants and regional and local behavior”, Working Paper, Pan American Health Organization, Washington D.C.

*Pritchett L, v L. Summers (1996), “Wealthier is Healthier”, Journal of Human Resources, 31 (4), pp. 841-868.

*Para mayor detalle de los fracasos del mercado en el sector salud, ver Zweifel, Py F. Breyer (1997), Health Economics, Oxford University Press, New
York, Oxford.




En la actualidad los gobiernos han empezado a utilizar técni-
cas mas sofisticadas de analisis costos/beneficio, incorporando variables
gue miden la equidad en distintos aspectos de sus intervenciones
en el sector salud. Un problema en la evaluacion de las decisiones
de gasto publico es la ausencia de precios que reflejen la disposicion
de los consumidores a pagar por los servicios.

La inexistencia de precios hace dificil cuantificar los beneficios
recibidos por los consumidores del gasto publico y, por lo tanto,
improcedente el uso de técnicas tradicionales de costo/beneficio para
evaluar a los beneficiarios del gasto. Junto a la falta de sefales de mer-
cado apropiadas, el uso de impuestos para financiar los programas
complica mas las decisiones publicas y hace indispensable emplear
metodologias que permitan valorar con cierta precision las conse-
cuencias de corto y largo plazos de las inversiones publicas, en particular,
su impacto para mejorar la vida de los grupos mas vulnerables de la
poblacion.

Para resolver el problema de la ausencia de precios que reflejen
la valoracion individual de los servicios suministrados por el gobierno,
en la literatura se pueden identificar dos métodos.’ El primero, llama-
do Contingent Evaluation Approach, usa complejas encuestas para
recolectar informacion -directa o indirecta- de como valoran los con-
sumidores los servicios publicos de salud. Por ejemplo, cuanto estaria
una persona dispuesta a sacrificar, 0 a pagar, por tener un servicio de
determinada naturaleza. La elevada demanda de datos requerida por
esta metodologia ha impulsado el uso de una segunda alternativa, el
Benefit Incidence Analysis Approach (BIA)° que combina informacion
sobre los costos financieros de la provision de servicios de salud con
informacion sobre las caracteristicas socio-economicas de los consumi-
dores de los mismos. En esencia, se busca evaluar como se ha dis-
tribuido el gasto de salud entre los distintos tipos de consumidores de
los servicios. A diferencia del tradicional enfoque costo/beneficio, que
trata de determinar si los beneficios marginales compensan los costos
marginales, el BIA busca evaluar a quién beneficia el gasto publico en
términos promedio. El BIA no solo considera elementos de eficiencia,
sino también elementos de equidad en la asignacion de recursos.

* Castro-Leal, |, |. Dayton, L. Demry y K. Mehra (1999), “Public Social Spending in Africa: Do the Poor Benefit?”, The World Bank Research Observer, 14:1,
pp.49-72.

% Es usual que se cite el trabajo de Aaron y McGuire (1970) para presentar las ideas que originaron el BIA. La literatura considera el estudio de Meerman
(1979) en Malasia como la primera aplicacion empirica.




En este estudio se propone analizar a quién ha beneficiado el
gasto en salud en Ecuador, usando el enfoque BIA. Para ello se utilizan
datos financieros confiables sobre el gasto en salud en 2003 y de la
Encuesta Demografica y de Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN 2004),
la cual es una encuesta de salud de hogares realizada en 2004 que
contiene informacion bastante completa sobre las caracteristicas socio-
economicas de los consumidores de bienes de salud. La alta calidad
de los datos empleados permite un andlisis detallado del impacto del
gasto en salud en la poblacion pobre ecuatoriana. Al mismo
tiempo, la informacién recolectada permite resolver algunas de las
limitaciones metodologicas de estudios previos.” Sobre este punto se
abundard mas adelante.

El andlisis BIA aplicado en este estudio sigue tres pasos. En
primer lugar se estima el gasto en salud realizado por tres entidades
del gobierno durante 2003: el Ministerio de Salud Publica (MSP), el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) vy el Seguro Social
Campesino (SSC). Estas entidades abarcan alrededor del 95% del gasto
publico ecuatoriano en salud.?

La Tabla 1 presenta el gasto total en salud realizado por estas
entidades entre 2000 y 2003. En 2003, de los $ 507,12 millones, 64,1%
correspondio al MSP, 33,2% al IESS y el resto, 2,7%, al SSC.° Esta cifra
represento el 2% del producto interno bruto (PIB) de ese ano. Debido
a su baja magnitud y a la escasa confianza en los datos existentes, se
omite el gasto en salud realizado por otras entidades del sector publi-
co. Por lo tanto, el andlisis se enfoca al gasto realizado por las tres enti-
dades citadas. Luego de estimaciones que revisten cierto grado de
sofisticacion, el gasto total de estas entidades fue repartido entre tres
tipos de unidades: hospitales, centros de salud y puestos de salud. En
las secciones siguientes se explica en detalle la metodologia utilizada
para distribuir el gasto en salud por tipo de servicio.

" Como el de Younger, S., M. Villafuerte v L. Jara (1997), Incidencia Distributiva del Gasto Ptblico y Funciones de Demanda en el Ecuador: Educacion,
Salud y Crédito Agricola del BNF. FLACSO, Sede Ecuador, Biblioteca de Ciencias Sociales n. 3.

¥ para mayor detalle del gasto publico en salud en el Ecuador, ver Cuentas Nacionales de Salud, Informe Final Ecuador, 1997.

’Dolares corrientes de los EEUU.
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Tabla 1

Total gastos de salud ejecutados por el sector publico 2000-2003
Millones de ddlares

% PIB 2003 Gasto per cépita
Institucion 2000 2001 2002 2003 (%) 2003 () 2003 (d)
MSP 103,22 188,64 259,00 325,06 64,1% 1,2% 25,66
IESS (a) 56,56 83,62 114,12 168,33 33,2% 0,6% 13,29
SSC (b) 3,77 5,08 7,83 13,72 2,7% 0,1% 1,08

Fuente : Ministerio de Economiay Finanzas, IESS, SSC
(a) Incluye el presupuesto administrativo del IESS ponderado de acuerdo a la participacion del seguro general de salud dentro del presupuesto total del IESS

(b) Incluye el presupuesto administrativo del IESS ponderado de acuerdo a la participacion de las unidades médicas del SSC dentro del presupuesto total del
IESS
(c) EI'PIB del 2003 fue de 26745,83 millones de ddlares

(d) La poblacién de referencia del 2003 fue de 12,66 millones de habitantes, de acuerdo a las proyecciones del INEC

En segundo lugar, a partir de la encuesta de hogares se iden-
tifico y clasifico a los usuarios -de hospitales, centros de salud y
puestos de salud- en funcion de diferentes medidas de nivel
econdmico. Dada la riqgueza de informacion de esta encuesta, fue posi-
ble dasificar a los usuarios de cada tipo de servicio médico empleando el nivel
de consumo del hogar por adulto equivalente y un indice obtenido
con la informacion de bienes durables del hogar y de las caracteristi-
cas de la vivienda."” Para cada uno de estos indicadores los individuos
fueron agrupados en deciles.

Estos indicadores han sido usados en paises en desarrollo
como aproximaciones del status socio-econdmico de los individuos.
De hecho, dados los problemas existentes en la recoleccion de infor-
macion sobre ingresos laborales individuales, para identificar el status
economicos de los usuarios de los servicios médicos se suele usar
medidas como nivel de consumo vy activos del hogar.

Por ultimo, se calculd el subsidio del gobierno por tipo de
proveedor —es decir hospital, centros de salud y puestos de salud- en el
MSP, IESS v SSC, y se combind esta informacion con la de los usuarios.
Esto permitio evaluar si el gasto en salud es progresivo (si beneficia
mayormente a los individuos mas pobres) o regresivo (si beneficia
mayormente a los mas ricos). Esta metodologia fue aplicada a cada

"En este trabajo se us6 el andlisis factorial (“factor analysis”) aplicado a un conjunto de bienes durables y de caracteristicas de la vivienda. Los resul-
tados fueron muy similares a los obtenidos usando andlisis de componentes principales.
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entidad y region geografica, y también se utilizd para discernir el com-
ponente de género en los servicios de salud.

Por sus ventajas, el BIA ha sido recomendado por organismos
multilaterales como el Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo, entre otros, como instrumento para examinar la eficiencia
y equidad del gasto publico en paises en desarrollo." Sin embargo, la
metodologia ha sido criticada en dos frentes. En el conceptual, sus
supuestos analiticos siguen en debate; y en el empirico, algunas apli-
caciones han sido criticadas por el tipo de datos utilizados.

El BIA ha recibido tres criticas fundamentales. La primera, que
solo es aplicable a gastos publicos realizados en bienes o servicios de
naturaleza privada, es decir, a gastos que se pueden asignar a indi-
viduos u hogares. No obstante, por lo general el sector publico dedica
una parte importante de su presupuesto para financiar servicios que
no pueden ser asignados a un individuo o unidad de consumo en par-
ticular (como los programas de limpieza del ambiente y el gasto mili-
tar). En estos casos el BIA no es aplicable. La segunda, que el andlisis
de la incidencia del beneficio no incluye la calidad del gasto. Y la tercera, que
el BIA solo se ocupa de evaluar el efecto promedio del gasto publico
en la poblacion, descuidando la riqueza del andlisis marginal aplicada
a las variaciones del gasto.

El uso del BIA implica una aceptacion implicita de estas
limitaciones conceptuales desarrolladas por sus criticos.” No
obstante, en este trabajo se recolecta informacion que permite superar
las limitaciones practicas notadas en evaluaciones anteriores aplicadas al
tema. La calidad y desagregacion de los datos utilizados constituye una
ventaja de este trabajo. Ademas, es relevante entender globalmente
como diferentes tipos de gastos en salud pueden afectar a los mas vul-
nerables. Esto permite discernir, dada la estructura de usuarios detec-
tada, si el gasto en hospitales es mas regresivo que el gasto en centros
y puestos de salud, por ejemplo.

El andlisis esta dividido en seis secciones. En la siguiente se
describen los principales incentivos prevalecientes en la asignacion de
recursos en el sector salud ecuatoriano, con el fin de entender como

"Younger, S. (2003), “Benefit on the Margin: observations on Marginal Benefit Incidence”, The World Bank Economic Review, vol. 17:1, pp. 89-106.
“Ver, al respecto, Besley, T. y S. Coate (1991). “Public Provision of Private Goods and the Redistribution of Income”, American Economic Review, 81, pp.
079-984; Mahal, A., J. Singh, F. Afridi y V. Lamba (2001), “Who Benefit from Public Health Spending in India”, HNP Discussion Paper, The World Bank,
Washington D.C. y Davoodi H.R., E.R. Tiongson vy S.S. Asawanuchit (2003). “How useful are Benefit Incidence Analyses of Public Education and Health
Spending”; IMF Working Paper WP/03/227.




esta estructurado el sector y el rol jugado por el gasto del gobierno en
el financiamiento y provision de servicios meédicos. La tercera seccion
describe el gasto en salud del gobierno ecuatoriano en el pasado
reciente, con el fin de cuantificar el subsidio recibido por los usuarios
de los servicios de salud. La cuarta describe la metodologia y los datos
utilizados en la investigacion. La quinta responde la pregunta crucial
de este trabajo: ;a quién beneficia el gasto en salud en Ecuador? En
otras palabras, se evalia la progresividad o regresividad del gasto publi-
co en salud. La seccion final presenta las conclusiones e implicaciones
de politica relevantes.

I. Incentivos predominantes en el sector salud ecuatoriano.

En Ecuador el financiamiento v la prestacion de servicios médi-
Cos se encuentran a cargo de dos sistemas, uno privado y otro publi-
co, los que se encuentran insuficientemente coordinados. El sistema
publico esta constituido por el MSP, el IESS y el SSC, entre sus princi-
pales organismos. En lo basico, el MSP ha sido concebido como una
red para atender a individuos no afiliados a los seguros médicos, publi-
cos o privados. Los centros del IESS y del SSC operan como una red
para atender a sus afiliados. Sin embargo, en la practica las unidades
proveedoras de servicios de salud del MSP también atienden a indi-
viduos afiliados a las otras dos entidades.

El gasto publico en salud representa alrededor del 51,3% del
gasto en salud total; el resto es realizado por organizaciones privadas
con o sin fines de lucro (46,2%) y por organizaciones externas (2,5%).”
El financiamiento de los proveedores publicos proviene principalmente
del Presupuesto del Gobierno Central, de la seguridad social (en
especial aportes de empleadores) y de otras tarifas especificas. Los
proveedores privados se financian con los aportes realizados por las
empresas y los hogares, siendo estos Ultimos tres veces mayores que
los primeros. Los recursos de las organizaciones externas pueden
tener cardcter no reembolsable o reembolsable.

El sistema de salud ecuatoriano es mixto, con incentivos
econdmicos muy similares a los prevalecientes en otros paises de
Ameérica Latina. Historicamente, todas las entidades del sector publico

" Cuentas Nacionales de Salud, Informe Final Ecuador, 1997.
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han operado en base al presupuesto estatal. Este esquema ha permi-
tido controlar eventuales escaladas de costos. Tradicionalmente, el
gasto publico en salud no ha superado el 2% del PIB y se calcula que
el gasto privado podria alcanzar 1,7% del PIB.

En los ultimos anos el gasto real per capita en salud ha crecido.
Sin embargo, todavia se encuentra por debajo de los niveles prevale-
cientes en otros paises con un grado de desarrollo similar. Este es de
alrededor de $ 40 en el sector publico (tomando como referencia las tres
entidades analizadas), mientras que el gasto privado per capita se estima
en alrededor de $ 34." Seguin la encuesta de hogares, el monto del gasto
privado financiado directamente por los hogares promedia los $ 25.”

En Ecuador se han controlado las escaladas de los costos en
salud observadas en otras economias, pero esto podria haber ocurrido
a costa de la calidad de los servicios prestados. largos tiempos de
espera, carencia de equipos e insumos, baja motivacion del médico vy
del personal de apoyo, fraudes en la compra de equipos, son aspectos
gue podrian reflejar esta disyuntiva.

La presencia de transferencias no atadas a resultados de
gestion ha creado incentivos perversos. Cada ano el objetivo principal
es maximizar los presupuestos o, en el peor de los casos, mantener los
niveles de asignaciones precedentes, a expensas del sacrificio de resul-
tados de gestion dentro de la unidad. Los correctivos en las asignaciones
presupuestarias son centralizados vy retrospectivos. Sin instrumentos
de control de costos, los proveedores no pueden relacionar el
presupuesto con los niveles de gestion. Este sistema dificiimente per-
mite corregir la inercia de los errores pasados; por el contrario, los acentta
y, 10 que es mas grave, amplia sus efectos negativos cuando el gobierno
enfrenta la necesidad de contraer el gasto.

La rigidez presupuestaria prevalece en los tres niveles de la
organizacion del sistema de proveedores publicos: basico (nivel pri-
mario), que incluye los centros de salud a nivel local; centros provin-
ciales (nivel secundario); y centros nacionales especializados (nivel ter-
ciario)." Esta estructura ha permitido que la mayoria del gasto publi-
co en salud se canalice hacia los hospitales del nivel terciario, por lo

Y la estimacion se realizd utilizando una participacion porcentual constante del gasto privado de acuerdo a las ultimas estadisticas de Cuentas
Nacionales.

" Sistema Integrado de Gestion Financiera, Ministerio de Economia y Finanzas de Ecuador, 2003; Cuentas Nacionales de Salud, Informe Final Ecuador,
1997; Encuesta Demogrdfica y de Salud Materna e Infantil ENDEMAIN 2004, Informe Final, octubre de 2005. La encuesta utilizada proporciona mayor
detalle sobre el gasto realizado por los hogares segun caracteristicas geograficas, educacionales, laborales y por grupos de edad.

" Fsta estructura prevalece en el MSP. en el IESS y en el SSC.




general localizados en zonas urbanas.” Dado que los individuos con
mayores ingresos residen en ciudades, se podria inferir que los
mayores beneficiarios del gasto publico en salud son los habitantes
gue disfrutan de mejores condiciones econdmicas.” No obstante,
dada la presencia de centros privados, la baja calidad de los servicios
publicosy las diversas caracteristicas poblacionales y de distribucion de
la pobreza, esta inferencia requiere un analisis mas detallado de los
usuarios por zonas geograficas. Al mismo tiempo, en las zonas rurales
ciertas barreras de acceso a los servicios meédicos —como distancia a
los centros de atencion o costos de transporte- podrian causar que
solo personas de mejores condiciones economicas decidan acudir a
centros de prestacion de servicios médicos. Estas posibilidades ilustran
la necesidad de conducir un analisis del tipo propuesto en este trabajo.

Dentro de esta estructura presupuestaria, un factor de particu-
lar importancia en el gasto de las unidades de salud es el pago al per-
sonal médico y de apoyo. En periodos de restriccion fiscal estos gastos
han sido dificiles de reducir. La tendencia histdrica muestra una par-
ticipacion en el presupuesto casi constante, constituyendo una parte
significativa de las erogaciones totales de los centros de produccion.”
De hecho, entre 2000 y 2003 los gastos en personal representaron
entre el 60% y el 65% del presupuesto total.

En estas condiciones, las entidades tienen estructuras
demasiado rigidas como para adaptarse a nuevos retos y sobrellevar
las contracciones fiscales que afectan a la economia. Unido a esto, la
vigencia de un sistema de salario fijo diferenciado por actividad, pero
fundamentado en la antigiedad, no permite introducir incentivos para
incrementar la productividad de los centros. Como la mayoria del personal
médico con salarios relativamente mas altos se encuentra en centros
de nivel terciario ubicados en zonas urbanas, usualmente los pre-
supuestos de esas unidades dominan el gasto publico en salud. Todo
esto conduce a que los centros de produccion médica sean entidades
en las que predomina la inercia de comportamientos pasados que se
amplifican de ano en ano. En este ambiente, dificilmente se pueden
introducir cambios en los esquemas de gasto, con la intencion de
redistribuir los beneficios entre los miembros de la poblacion.

7 fvidentemente, esto se justificaria en la mayor concentracion poblacional de las zonas urbanas.

¥la mayor incidencia de pobreza se encuentra en las zonas rurales. En las zonas urbanas la concentracion de la riqueza es mayor. Sin embargo, la
concentracion de la pobreza también es alta en las zonas urbano-marginales.

" Cabe senalar, sin embargo, que a pesar de tener un componente de gasto salarial fuerte y rigido en el presupuesto, todavia es posible encontrar
déficit de personal en ciertos centros de atencion. Esto no hace mas que anadir otra evidencia sobre las dificultades que presenta la administracion
fisica y financiera del sistema de salud.
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Para financiar los servicios médicos, las entidades han recurri-
do al uso de tarifas generales y laborales que cubren parte del costo
de los servicios médicos. Sin embargo, su aplicacion adolece de una
planificacion orientada a aumentar la eficiencia en el uso de los recur-
sos. Las tarifas mas bien han sido la reaccion de cada entidad para sol-
ventar sus problemas presupuestarios.

En Ecuador, el sector privado juega un rol mas importante que
en otros paises de América Latina. Aproximadamente 46,2% del gasto
total en salud se realiza en este sector, que ha sido administrado prin-
cipalmente a través de proveedores privados de servicios que reciben
pagos directos de sus consumidores (31,4%) y, en menor medida, a
través de seguros privados como sistemas de medicina prepagada
(5,2%) y entidades sin fines de lucro (11,0%).” Estos centros proveen
servicios de mejor calidad que los de los centros publicos. Sin embar-
90, la baja capacidad de regulacion del gobierno ha permitido un
cumulo de distorsiones. La seleccion de asegurados en base a su esta-
do de salud, falta de vigilancia en los esquemas de cobertura, la ausencia de
control en la fijacion de precios en sectores con bajos niveles de competencia
entre proveedores son unos cuantos ejemplos de estas distorsiones.

En cuanto a los usuarios, de la encuesta ENDEMAIN 2004 se
desprende que mas de la mitad de las personas con problemas de
salud se automedica o, en el peor de los casos, no realiza ninguna
accion para solucionar su enfermedad.” Solo el 42% de la poblacion
de referencia visita a personal especializado y apenas 15% sigue un
tratamiento. En general, basicamente por restricciones como el costo
de los servicios, los usuarios mas pobres esperan mas tiempo antes de
acudir a los proveedores de salud y son mas propensos a resolver sus
problemas médicos en sus casas y recurriendo a la automedicacion,
antes de acudir a las unidades de salud.

En caso de asistir a recibir atencion médica, el numero de
visitas es menor en los quintiles mas pobres que en los quintiles mas
ricos. Como era de esperar, los consumidores de menores recursos
econdmicos son Menos propensos a asistir a centros privados y mas
propensos a acudir a unidades del MSP. Los consumidores de alto nivel
econdmico tienen mas probabilidad de resolver sus problemas en hos-

 Cuentas Nacionales de Salud, Informe Final Ecuador, 1997.

T ENDEMAIN 2004, Informe final.
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pitales publicos de nivel terciario, 0 en centros privados (consultorios
médicos), en caso de tener seguro de salud. De hecho, el quintil mas
rico de la poblacion muestral registra los niveles mas altos de afiliacion
a seguros publicos, de manera que las personas de altos recursos
econdmicos también dependen del gasto del gobierno para atender
sus problemas de salud.”

Por otra parte, si bien la mayoria de los recursos destinados a
salud se canalizan hacia centros de nivel secundario v terciario,” el
andlisis de las principales causas de enfermedad indica que la mayoria
de ellas podrian resolverse en centros de nivel primario y con un gasto
menor al incurrido en unidades de nivel terciario. Ademas, las estadisti-
cas sobre salud preventiva indican gue, aungue no es una practica generaliza-
da, se encuentra mas difundida entre las personas de mayores recursos
economicos que entre aguellas de menores recursos.

En resumen, en Ecuador el sector salud se puede definir como
un sistema con dos componentes. El publico, controlado centralizada-
mente, usa presupuestos rigidos que no permiten una asignacion
eficiente de recursos. Y el privado, que ha evolucionado como com-
plemento a las deficiencias del primero. La regulacion existente no
facilita la asignacion eficiente de los recursos del sector publico. La
informacion reciente indica que los consumidores de alto nivel
economico reciben altos beneficios del gasto publico en salud.

Antes de describir como se gastan los recursos publicos en el
sector salud, se presenta una discusion mas detallada de los principales
problemas asociados al sistema presupuestario. Esto es necesario para
tener una idea precisa de los principales incentivos que dominan el sector.

El proceso presupuestario del gasto publico en salud se divide
en tres etapas. Enla primera, de programacion, se definen las propuestas de
gestion de corto plazo, sobre la base de politicas gubernamentales,
sectoriales e institucionales. En la segunda, de formulacion, los
lineamientos de politica se articulan a las disponibilidades de recursos.
En la tercera, de ejecucion, se producen las acciones que utilizan los
recursos disponibles en cada entidad. El proceso de ejecucion con-
templa una programacion inicial y reformas posteriores a las asigna-

2 |dem.

 Este resultado de la encuesta ENDEMAIN 2004 puede estar estrechamente relacionado a los costos de salud mas elevados de los centros de aten-
cion de nivel secundario y terciario. Un andlisis complementario deberia verificar si la oferta de los distintos niveles es suficiente para cubrir la
demanda.

17



ciones de recursos. Sobre la base de la ejecucion, la normativa pre-
supuestaria contempla la realizacion de transferencias sustentadas en
un programa de caja por parte de las entidades beneficiarias asi como
del Tesoro Nacional.

En cada una de estas etapas se presentan distorsiones que
dificultan el desempeno presupuestario. Cada ano se dictan directrices
generales de politica para la fase de programacion, pero las entidades
planifican sus gastos sobre la base de un crecimiento -generalmente
desproporcionado- de su presupuesto historico. Cuando la progra-
macion presupuestaria es sometida a la revision de las autoridades
economicas, se produce un primer recorte de recursos, hasta ajustar
los ingresos previstos a un nivel de gasto que, acorde con la estructura
retrospectiva, privilegia el gasto corriente —en particular de personal-
sobre la inversion. Asi, entre los anos 2000 y 2003 los gastos corrientes
representaron entre el 80% y el 90% de las asignaciones presupues-
tarias. En el transcurso del ano se realizan nuevas reducciones del pre-
supuesto, aduciendo que las entidades tienen una baja ejecucion pre-
supuestaria. Pero si el nivel de ejecucion es bajo, sobre todo durante
los primeros meses del ano, por lo general se debe a la poca oportu-
nidad temporal en las transferencias de recursos y a las debilidades
institucionales de gestion. Al final del afno, el presupuesto devengado
alcanza alrededor del 90% del presupuesto inicial, mientras que las
transferencias alcanzan un nivel cercano al 85%.

Estas distorsiones generan un sistema perverso. La progra-
macion de actividades queda relegada a segundo plano frente a la
necesidad de enfrentar reducciones periddicas y a la urgencia de cubrir
los gastos rigidos de las entidades. A su vez, al interior de las entidades
no existe una priorizacion real de recursos; se privilegian los gastos de
arrastre, independientemente de su impacto.

1. Tendencia reciente del gasto publico en salud

El gasto publico en salud se presta, por una parte, en las enti-
dades del gobierno central, financiadas con el aporte del Estado al
MSP, a sus entidades adscritas® y a otros organismos de la funcion
publica®;y, por otra, en el IESS y en el SSC. Los gastos privados en salud

# | as dos entidades adscritas (el Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria, SNEM, y el Instituto Nacional de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez) son
unidades que tienen independencia financiera y administrativa del MSP, pero que prestan servicios relacionados a la salud.

* [l Estado también realiza aportes —aunque minimos- a las Fuerzas Armadas y a las universidades, para el funcionamiento de sus centros de salud.
Segun las estadisticas de Cuentas Nacionales mas recientes, la participacion de estas entidades dentro del gasto nacional en salud seria de 2,5%.
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se financian con los recursos destinados directamente por la poblacion
para recibir las atenciones requeridas, o a través de seguros privados.

La cuantificacion del gasto publico en salud de este estudio no
incluye el gasto realizado por el Estado en otros organismos de la fun-
cion publica, pues su participacion es minima vy el tipo de estructura
presupuestaria no permite identificar con exactitud estos montos
(como el aporte del Estado a los seguros de salud de las Fuerzas
Armadas o a las universidades, por ejemplo). Tampoco incluye el gasto
realizado por los gobiernos locales (como municipios y consejos
provinciales) pues, a pesar de que el Estado debe a esos organismos
una preasignacion obligatoria para financiar sus presupuestos, no se
dispone de estadisticas sobre los gastos en salud realizados en esos
niveles de gobierno. Esto es una consecuencia del escaso desarrollo
de los mecanismos de rendicion de cuentas. El presupuesto general
del Estado se compone del presupuesto del gobierno central mas el
de las entidades autbnomas, aunque estas ultimas no estan incorpo-
radas en los sistemas de monitoreo de la ejecucion presupuestaria.

Por ultimo, dentro del aporte realizado por el Estado al IESS y
al SSC se incluyd unicamente el gasto destinado a las unidades médi-
cas. Esimportante tener en cuenta que estas dos entidades destinan
buena parte de sus recursos a otras prestaciones relacionadas con el
pago de pensiones.

A pesar de estas limitaciones, se tratd de consolidar la mayor
informacion sobre el gasto publico en salud. Las estadisticas provienen de
los registros del presupuesto liquidado del Gobierno Central, proporciona-
dos por el Ministerio de Economia y Finanzas, asi como de los pre-
supuestos liquidados del IESS vy el SSC, facilitados por esas entidades.

Segun la informacion disponible, en Ecuador el gasto publico
en salud tiene niveles bajos.” En 2003, los recursos destinados al sec-
tor alcanzaron los $ 507,12 millones, que representan 1,9% del PIB vy
6,7% del presupuesto general del Estado de ese ano (Tabla 1). Esto sig-
nifica que el Estado ecuatoriano destina a salud $ 40 dolares por habi-
tante por ano (de los cuales casi $ 26 provienen del MSP, $ 13 del IESS
y solo $ 1del SSC).” No obstante este nivel, es preciso destacar el incre-

0 se utiliza como indicador del gasto publico el presupuesto devengado del periodo, es decir los recursos para los cuales existieron obligaciones
legales de pago.

 No fue posible realizar un andlisis detallado del gasto privado en salud. Sin embargo, una estimacion hecha a partir de la encuesta de hogares en
su modulo de gasto permite aproximar esa cifra a los $ 236 millones. Se emplean dolares corrientes de ese periodo.
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mento del gasto observado a partir de 2000, que ha revertido la trayec-
toria decreciente de los anos noventas.” En efecto, tanto en términos
nominales como reales,” el gasto publico en salud presenta durante el
periodo 2000-2003 tasas de crecimiento anuales superiores a 20%
(Grafico 1).

Grafico 1: Gasto en salud en Ecuador
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Del total de gastos, casi dos tercios se realizan desde el MSP y
el resto corresponde al realizado por el IESS y el SSC, en sus compo-
nentes médicos (Tabla 1). Esto evidencia el alto grado de dependencia
de las asignaciones directas del Estado que presenta el sector. A con-
tinuacion se presenta una breve descripcion de la estructura de gastos
de cada una de estas entidades vy la oferta de salud que prestan.

*\jos, Rob et al. (2003), Quién se beneficla del gasto social en el Ecuador? Desafios para mejorar la calidad y eficiencia del gasto social, SIISESTFS,
Quito.

* Para los calculos en unidades reales se emplea como deflactor la inflacion anual aplicada a los servicios de salud calculados por el Banco Central
del Ecuador.
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a. La estructura de gastos del MSP

El MSP brinda servicios de salud a través de distintas enti-
dades, centralizada y desconcentradamente®. Esto significa que en
unos casos las asignaciones de recursos se realizan desde las
unidades administrativo-financieras del MSP y en otros directa-
mente desde entidades con independencia financiera y administra-
tiva (unidades ejecutoras).

Las principales unidades ejecutoras del MSP son la Subsecretaria
Nacional de Medicina Tropical, el Programa de Maternidad Gratuita, las
direcciones provinciales de salud v las areas de salud, donde se concentra
82,5% del total de recursos del sector salud”. La planta central del Ministerio
administra el 12,6% de los recursos destinados a salud v el 4,8% restante es
gestionado desde dos entidades adscritas, el Instituto Nacional de Higiene
y el Servicio Nacional de Erradicacion de la Malaria.

Esta estructura ofrece ventajas administrativas, pero en términos
de rendicion de cuentas presenta inconvenientes, pues dificulta relacionar
los presupuestos con los resultados de la gestion. Como ya se menciono,
esto es preocupante, si se considera que la mayor parte del presupuesto
del MSP proviene de financiamiento fiscal que, bajo un modelo de
economia dolarizada, tiende a ser restrictivo.

En efecto, el MSP financia el 80% de sus prestaciones con ingresos
corrientes y solo el 20% restante con ingresos de capital. En ambos el
aporte fiscal es el mas representativo, pues alcanza en conjunto el 78% del
financiamiento. Las transferencias y donaciones de capital alcanzan al
11,6%, lo que incluye fondos sin contraprestacion, internos o externos, que
se destinan a financiar gastos de capital. También son importantes dentro
del total de recursos del MSP los impuestos, tasas y contribuciones, que
representan 9.3%.

Por el lado de los gastos, el 77% corresponde a gasto corriente
(basicamente gastos en personal) v la diferencia a inversion y gastos
de capital (Tabla 2).”* En consecuencia, los ingresos corrientes finan-
cian la totalidad del gasto corriente y solo una pequena porcion de los
gastos de inversion y capital.

0 Se hace referencia a desconcentracion antes que a descentralizacion ya que existe una entrega de facultades de decision a algunos érganos de la
administracion que, no obstante, siguen sometidos a los poderes jerdrquicos del gobierno central.

En adelante se considera que el MSP abarca el total de prestaciones en salud realizadas directamente por ese ministerio y por las distintas unidades
ejecutoras y entidades adscritas que operan en el sector.

*Para este andlisis se ha equiparado el total de ingresos al total de gastos. Sin embargo, en las estadisticas de base existen diferencias, pues no todos
los recursos presupuestados son ejecutados hasta el final del ejercicio.
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Tabla 2
Fuentes de financiamiento y usos del gasto total ejecutado por el MSP 2003

Millones de doélares

Fuentes 2003 (%) Gastos 2003 (%)

Aporte Fiscal Corriente 228,04 70,2% Gastos Corrientes 250,23 77,0%
Tasas y contribuciones 19,32 5,9% Gastos en personal 196,31 60,4%
Impuestos 10,93 3,4% Bienes y Servicios de Consumo 49,98 15,4%
Transferencias y Donaciones Capital 37,67 11,6% Otros Gastos Corrientes 3,94 1,2%
Aporte Fiscal Capital 25,55 7,9% Gastos de Inversion (c) 64,90 20,0%
Otros (a) 3,54 1,1% Gastos de Capital (d) 9,94 3,1%

Fuente : Ministerio de Economia y Finanzas

(@) Incluye Venta de Bienes y Servicios, Renta de Inversiones y Multas, Transferencias y Donaciones Corrientes y Venta de Activos de Larga Duracién, Saldos
Disponibles

(b) Para el andlisis el total de ingresos y gastos son iguales, aunque en la realidad existen diferencias debido a que cada afo las instituciones tienen saldos no
ejecutados. En el 2003 el saldo no ejecutado del MSP fue de 14.12 millones de délares

(c) Incluye Gastos en Personal para Inversion, Bienes y Servicios para Inversion, Obras Publicas y Transferencias y Donaciones para Inversion. También incluye
Bienes y Servicios para Produccion

(d) Incluye Bienes de Larga Duracion

La rigida estructura administrativa impide dinamizar los procesos de
gestion de recursos, privilegiandose el gasto en personal vy
equipamiento. En muchas ocasiones, los recursos se asignan en forma
sesgada hacia las instituciones de mayor tamano (en el nivel terciario)
en detrimento de los servicios primarios.”Si se compara la distribucion
de establecimientos con la distribucion de recursos por tipo de presta-
dores, se observa que los hospitales representan 2,7% de la oferta
aungue concentran 52,8% de las asignaciones de recursos. Mientras
gue los centros de salud y otras unidades, que representan
13,2% y 84,6% de la oferta, respectivamente, reciben recursos
proporcionalmente menores: 30% v 17,2%, respectivamente (Tabla 3).”

El enfoque geografico confirma otra ineficiencia del sistema
presupuestario ecuatoriano: las asignaciones presupuestarias se canalizan
principalmente hacia las regiones y provincias de mayor tamano, lo
gue no necesariamente responde a los requerimientos de la demanda
gue se pueden deducir de los indices de pobreza, por ejemplo.”

% Como se menciono, esto puede justificarse por los costos incurridos por los centros de servicios de salud en los distintos niveles. Pueden ser fac-
tores diferenciadores las especialidades de atencion, los servicios de internacion, la dotacion de camas por poblacion de referencia, entre otros.
** Con el fin de unificar la informacion de establecimientos proporcionada por el MSP y el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), los
establecimientos se han clasificado en tres grandes grupos: hospitales, centros de salud y otros. Los centros de salud atienden bajo dos modalidades:
con y sin internacion. De acuerdo a las estadisticas disponibles, 38,8% de los centros de salud presta servicios de internacion, aunque las interven-
ciones ejecutadas son de complejidad menor, por lo que para fines practicos no se los diferencia del resto. Los hospitales prestan servicios de inter-
naciony tratamientos por especialidades y su dotacion de camas representa dos tercios de la dotacion total (67,9%). Los otros establecimientos incluyen
subcentros, puestos, dispensarios, asilos, entre otros.

* Esto puede justificarse en la mayor concentracion poblacional de las provincias grandes.

22




Tabla 3

Gasto total en salud del MSP por tipo de proveedor 2003
Millones de délares

Centros de Otros puestos de

Provincia Hospitales (a) (%) salud (b) (%) salud (¢) (%) Total
Azuay 8,16 51,8% 5,02 31,9% 2,58 16,4% 15,76
Bolivar 2,72 45,2% 2,24 37,2% 1,07 17,8% 6,02
Canar 3,66 51,4% 2,37 33,3% 1,09 15,3% 7,12
Carchi 1,91 35,9% 2,26 42,5% 1,15 21,6% 5,32
Cotopaxi 3,87 43,2% 3,55 39,7% 1,53 17,1% 8,95
Chimborazo 2,91 43,3% 2,55 37,9% 1,26 18,8% 6,72
Imbabura 4,61 43,4% 3,78 35,6% 2,24 21,1% 10,63
Loja 6,78 47,0% 4,98 34,5% 2,65 18,4% 14,42
Pichincha 53,44 71,7% 13,74 18,4% 7,38 9,9% 74,56
Tungurahua 5,99 55,8% 3,35 31,2% 1,40 13,0% 10,74

Sierra 94,04 58,7% 43,84 27,4% 22,35 13,9% 160,23
El Oro 7,28 44,6% 6,26 38,3% 2,81 17,2% 16,34
E smeraldas 4,12 33,5% 5,83 47,4% 2,35 19,1% 12,29
Guayas 35,10 48,5% 19,09 26,4% 18,18 25,1% 72,37
Los Rios 2,13 22,4% 5,43 57,0% 1,98 20,8% 9,53
Manabi 18,78 61,7% 8,27 27,2% 3,38 11,1% 30,44

Costa 67,40 47,8% 44,88 31,8% 28,70 20,4% 140,97
Morona Santiago 1,39 26,6% 2,46 47,1% 1,38 26,4% 5,22
Napo 2,56 59,1% 1,18 27,3% 0,59 13,6% 4,33
Pastaza 1,60 62,5% 0,64 25,0% 0,31 12,1% 2,56
Zamora 1,54 38,6% 1,51 37,8% 0,94 23,6% 3,99
Sucumbios 2,19 52,4% 1,33 31,8% 0,67 16,0% 4,18
Orellana 0,00 0,0% 1,26 66,3% 0,63 33,2% 1,90
Amazonia 9,27 41,8% 8,38 37,8% 4,52 20,4% 22,17
Galapagos 0,77 45,8% 0,48 28,6% 0,43 25,6% 1,68

Fuente : Ministerio de Economia y Finanzas

Nota: El presupuesto administrativo del MSP fue distribuido a las privincias de acuerdo al gasto de las unidades ejecutoras en cada pro -
vincia. El presupuesto de las unidades ejecutoras de caracter nacional fue distribuido de la misma manera, excepto por el Programa de
Maternidad Gratuita y el Instituto Nacional de Higiene, para los cuales se disponia de desagregacion geografica.

- El presupuesto asignado a las areas de salud se distribuyé entre centros y subcentros utilizando como ponderador el porcentaje de la
poblacion atendida en cada tipo de establecimiento por region (25%) y la complejidad de las atenciones prestadas en cada tipo de esta -
blecimiento (75%)

(a) Incluye Hospitales Cantonales, Hospitales Provinciales, Cronicos y de Especialidades, y Hospitales Locales

(b) Incluye Centros de Salud y Centros de Salud Materno Infantil por Areas

(c) Incluye Casas Hogar, Orfelinatos y Asilos
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La oferta de establecimientos es consistente con la asignacion
de recursos: del total de hospitales, 56,8% se encuentra en la
Sierra, 24,3% en la Costa, 16,2% en el Amazonia y 5,7% en
Galapagos. Los centros de salud tienen mayor peso relativo en
la Costa, mientras que en el Amazonia y Galapagos su partici-
pacion conjunta disminuye a 8,6%. Los otros establecimientos
de salud repiten la tendencia observada en hospitales: en la
Sierra se concentra el 50%, en la Costa se ubica cerca de un ter-
cio de establecimientos y el resto se distribuye entre el
Amazonia y Galapagos.

b. La estructura de gastos del IESS

EI'IESS esta constituido por varias unidades de gestion:
direccion y administracion general; seguro adicional de fondos
de reserva y cesantia; gestion del monte de piedad; seguro
general de pensiones; seguro general de riesgos del trabajo;
seguro general de salud individual y familiar;, y, seguro
campesino. Los directamente vinculados a prestaciones de
salud son el seguro de salud y el SSC en la gestion de sus
unidades meédicas. El presupuesto de estos componentes
alcanz6 16,8% del total de recursos empleados por el IESS en
2003, lo que reflejaria el grado de importancia que otorga la
seguridad social ecuatoriana a los servicios de salud.

El seguro de salud individual y familiar tiene una estructura
gue incluye la administracion general, las direcciones y subdirec-
ciones de prestaciones de salud, la supervisoria general y las
unidades médicas (hospitales y dispensarios).  Estas ultimas
absorben 88,8% de los recursos del seguro de salud.

El andlisis de las fuentes y usos de los recursos muestra
que, a diferencia del MSP, en el sistema de seguridad social los gas-
tos corrientes superan a los ingresos corrientes en mas de quince
puntos porcentuales.” En efecto, los ingresos corrientes representan
83,3% del total de ingresos vy el resto proviene de financiamiento.
Por el lado del gasto, casi el 99% corresponde a gastos corrientes,
particularmente a gastos asociados al pago de pensiones.

*Este porcentaje también incluye un componente del gasto administrativo general del IESS, equivalente a la participacion de los seguros de salud y
del gasto de las unidades médicas del SSC en el total del presupuesto del IESS.
37

Idem.
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Entre los ingresos corrientes, vale mencionar, los de mayor
peso son los originados en las aportaciones patronales, 1os subsidios
por enfermedad y los aportes por riesgos de trabajo.” La participacion
de los aportes personales al financiamiento del seguro de salud es
baja.” La contribucion del Estado al seguro de salud es casi inexistente,
pues la ley de seguridad social destina el aporte realizado por el gobierno
central al seguro general de pensiones. Esto significa que el esfuerzo
directo del Estado al financiamiento del sector salud se realiza funda-
mentalmente a través del MSP que, como se observo, representa solo
$ 26 anuales per capita (Tabla 4).

Tabla 4

Fuentes de financiamiento y usos del gasto total ejecutado por el IESS 2003
Millones de délares

Fuentes 2003 (%) Gastos 2003 (%)

Ingresos Corrientes 140,19  83,3% Gastos Corrientes 166,31 98,8%
Aporte personal para seguridad social 2,61 1,6% Gastos en personal 0,69 0,4%
Aporte patronal para seguridad social 78,16  46,4% Prestaciones a la Seguridad Social 165,28 98,2%
Aportes riesgos del Trabajo 22,70  13,5% Bienes y Servicios de Consumo 0,31 0,2%
Subsidio por enfermedad 2909 17,3% Otros gastos corrientes 0,04 0,0%
Otros ingresos corrientes 441 2,6% Gastos de Inversion 0,20 0,1%
Rentas de inversiones y multas 269  1,6% Gastos de Capital 1,75 1,0%
Transferencias corrientes del sector publico (a) 054 03% Aplicacion de Financiamiento 0,07

Ingresos de Financiamiento 28,14 16,7%

Nota: El presupuesto administrativo del IESS asignado a salud fue distribuido a los distintos tipos de ingresos y gastos de acuerdo a la distribucién inicial del
gasto administrativo total

(a) Incluye el 30% del 1% de los sueldos y salarios

(b) Para el andlisis, el total de ingresos y gastos son iguales, aunque en la realidad existen diferencias debido a que cada afo las instituciones tienen saldos no
ejecutados. En el 2003 el saldo no ejecutado del IESS en el drea de salud fue de 91.04 millones de délares

La caracterizacion de las unidades médicas del IESS muestra
que los hospitales vy dispensarios representan 21,2% vy 78,8% del total
de establecimientos, respectivamente. Sin embargo, dado su tamano
y complejidad, la distribucion de recursos humanos, fisicos y
economicos es diferente: casi 82% de las asignaciones presupues-
tarias y 60% de los médicos del IESS estan concentrados en hospitales.

También existen diferencias geogrficas en la distribucion de los

i el servicio de atencion en salud se refiere a prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades derivadas del ejercicio de la profesion del afili-
ado, los aportes por riesgos del trabajo provienen del seguro general de riesgos del trabajo, que es una de las unidades de negocios del IESS. De
acuerdo a la ley de seguridad social, los subsidios de enfermedad estdn a cargo del empleador.

* De acuerdo a la Ley de Seguridad Social, maximo 10% del aporte personal al IESS puede destinarse al seguro de salud.
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recursos economicos, humanos v fisicos (Tabla 5). Los hospitales esén mas
concentrados en la Costa (55,6%) y en la Sierra (38,9%), pero la distribucion de
médicos es diferente, pues mas del 50% del total se ubica en la Sierra. La
situacion es la inversa en los dispensaros: 47,8% se localiza en la Sierra, 40,3% en
la Costay 11,9% en las regiones amazonica e insular. La distribucion regional de
meédicos y las asignaciones presupuestarias guardan relacion con esta estruc-
turay, evidentemente, también con la poblacion correspondiente.

Tabla 5

Gasto total en salud del IESS por tipo de proveedor 2003
Millones de ddlares
Otros puestos de

Provincia Hospitales (a) (%) salud (b) (%) Total
Azuay 13,98 93,2% 1,02 6,8% 15,00
Bolivar 0,00 0,0% 0,66 100,0% 0,66
Canar 0,00 0,0% 1,21 100,0% 1,21
Carchi 0,00 0,0% 0,73 100,0% 0,73
Cotopaxi 2,31 100,0% 0,00 0,0% 2,31
Chimborazo 3,95 93,5% 0,27 6,5% 4,22
Imbabura 3,26 84,1% 0,62 15,9% 3,87
Loja 4,25 77,9% 1,20 22,1% 5,46
Pichincha 47,76 83,4% 9,49 16,6% 57,25
Tungurahua 2,64 93,5% 0,18 6,5% 2,82

Sierra 78,14 83,5% 15,39 16,5% 93,53
El Oro 4,11 79,5% 1,06 20,5% 517
Esmeraldas 2,73 96,6% 0,10 3,4% 2,83
Guayas 42,86 79,1% 11,32 20,9% 54,18
Los Rios 1,52 75,5% 0,49 24,5% 2,01
Manabi 6,98 80,5% 1,69 19,5% 8,67

Costa 58,20 79,9% 14,66 20,1% 72,86
Morona Santiago 0,00 0,0% 0,19 100,0% 0,19
Napo 0,00 0,0% 0,20 100,0% 0,20
Pastaza 0,77 100,0% 0,00 0,0% 0,77
Zamora 0,00 0,0% 0,15 100,0% 0,15
Sucumbios 0,00 0,0% 0,00 0,0% 0,00
Orellana 0,00 0,0% 0,35 100,0% 0,35

Amazonia 0,77 46,4% 0,89 53,6% 1,67
Galapagos 0,00 0,0% 0,28 100,0% 0,28

Total Nacional 13712 81.5% 3121 185% 16833

Fuente : [ESS

Nota: El presupuesto administrativo del IESS asignado a salud fue distribuido a las distintas provincias por
unidad ejecutora de acuerdo al gasto de dichas unidades en cada zona. El presupuesto administrativo de la
Supervisoria General asi como el presupuesto de las Direcciones y Subdirecciones Zonales fue asignado de la
misma manera

- EI lESS no posee centros de salud

(a) Incluye Hospitales Cantonales, Hospitales Provinciales, Crénicos y de Especialidades, y Hospita-
les Locales

(b) Incluye Puestos de Salud, Subcentros de Salud y Dispensarios
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ECUADOR: GASTO PUBLICO EN SALUD ¢PROGRESIVO O REGRESIVO?

C. La estructura de gastos del SSC

Dentro de la estructura del SSC se distinguen dos componentes:
uno estrictamente administrativo y otro relacionado a la prestacion de ser-
vicios de salud (unidades médicas). Pero a diferencia de lo que ocurre en
el IESS, cerca del 60% de todos los recursos se destina exclusivamente al
area de salud.

Aligual que en el IESS, los ingresos corrientes son los de mayor
importancia relativa (81,1%), aungue no se distingue una fuente especifi-
ca predominante. En todo caso, los mas representativos son los aportes
personales y patronales (54,1%) vy la contribucion del Estado (23,5%). Esto
confirma la percepcion de que el esfuerzo directo del Estado por financiar
al sector salud se realiza fundamentalmente a través del MSP, pues la par-
ticipacion del SSC en el presupuesto global de salud no llega al 3%.

A diferencia de lo que ocurre en el IESS, el SSC concentra todos
los ingresos en un fondo comun que luego se distribuye entre los distin-
tos usos.” Del lado del gasto, 98,3% corresponde a dasto corriente (basi-
camente a gastos en personal, que ascienden a 80,3% del total). Otros
gastos menos representativos son los relacionados con las prestaciones
para la seguridad social y los gastos en bienes y servicios de consumo
(Tabla 6).

Tabla 6

Fuentes de financiamiento y usos del gasto total ejecutado por el SSC 2003
Millones de délares

Fuentes (a) 2003 (%) Gastos 2003 (%)

Ingresos Corrientes 11,13 81,1% Gastos Corrientes 13,49 98,3%
Aporte personal 3,74 27,3% Gastos en personal 11,07 80,7%
A porte patronal 3,69 26,9% Prestaciones a la Seguridad Social 1,10 8,0%
Otros aportes para la seguridad social 0,30  2,2% Bienes y Servicios de Consumo 1,32 9,6%
Rentas de inversiones y multas 0,17 1,2% Otros gastos corrientes 0,00 0,0%
Transferencias corrientes del sector publico (b) 3,23 23,5% Gastos de I nversion 0,02 0,1%

Ingresos de Financiamiento 2,59 18,9% Gastos de Capital 0,18 1,3%

Aplicacion de Financiamiento 0,03 0,2%

“Total@ 1372 1000% _ Tewl 1372 1000%
Fuente 1ESS, SSC

Nota: El presupuesto administrativo del IESS asignado a salud en el SSC fue distribuido a los distintos tipos de ingresos y gastos de acuer-
do a la distribucion del gasto administrativo total

(a) No se dispone de los ingresos correspondientes tnicamente al area de salud. Debido al tipo de contabilidad del SSC, no es posible iden-
tificar el tipo de ingreso que financia cada tipo de gasto. L os recursos entran a un fondo comun que luego se distribuye de acuerdo a los
requerimientos. En este estudio se supone que el ratio de ingresos correspondientes a salud dentro del presupuesto total es igual al ratio del
gasto en salud respecto al total del presupuesto del SSC

(b) Incluye la contribucién del 40% de pensiones pagadas al Seguro Social Campesino, el 30% del 1% de los Sueldos y Salarios y el Aporte
Anual al Seguro Social Campesino. En porcentajes, estos representan el 22, 75y 3% respectivamente del monto de transferencias

(c) Para el andlisis, el total de ingresos y gastos son iguales, aunque en la realidad existen diferencias debido a que cada afo las instituciones
tienen saldos no ejecutados. En el 2003 el saldo no ejecutado del SSC en el drea de salud fue de aproximadamente 11,37 millones de délares

% Como no es posible identificar Unicamente los ingresos del area de salud, se asume que el ratio de ingresos correspondientes a salud dentro del

presupuesto total es igual al ratio del gasto en salud respecto al total del presupuesto del SSC (incluidos los componentes administrativos del SSCy del
IESS).




Las prestaciones del SSC se realizan por medio de dispensarios,
con una concentracion de recursos fisicos y humanos que responde a la
siguiente estructura: en la Sierra, 54,1% de dispensarios y 50,7% de médi-
cos; v en la Costa, 37,8% de dispensarios y 42,1% de médicos. La partici-
pacion relativa de hospitales y médicos en las regiones oriental e insular
es minima, al igual que las asignaciones presupuestarias(Tabla 7).

Tabla 7

Gasto total en salud del SSC por tipo de proveedor 2003
Millones de ddlares

Otros puestos

Provincia de salud (a) (%)
Azuay 0,81 5,9%
Bolivar 0,39 2,9%
Canar 0,45 3,3%
Carchi 0,35 2,5%
Cotopaxi 0,77 5,6%
Chimborazo 0,95 6,9%
Imbabura 0,56 4,1%
Loja 0,81 5,9%
Pichincha 1,05 7,6%
Tungurahua 0,23 1,7%
Sierra 6,37 46,5%
El Oro 0,35 2,6%
Esmeraldas 0,75 5,4%
Guayas 1,38 10,1%
Los Rios 0,47 3,4%
Manabi 3,46 25,2%
Costa 6,41 46,7%
Morona Santiago 0,27 2,0%
Napo 0,10 0,8%
Pastaza 0,12 0,9%
Zamora 0,16 1,2%
Sucumbios 0,12 0,8%
Orellana 0,14 1,0%
Amazonia 0,92 6,7%
Galapagos 0,03 0,2%

Fuente : SSC, IESS

Nota: El presupuesto del SSC asignado a salud fue distribuido por
provincias de acuerdo al presupuesto zonal al que pertenece cada
provincia ponderado por el niumero de dispensarios en dicha pro-
vincia. De igual forma el presupuesto administrativo del IESS asig-
nado a salud en el SSC fue distribuido a las zonas de acuerdo a la
distribucion inicial del presupuesto total y luego a las provincias
bajo el criterio de ponderaciones senalado anteriormente

- El SSC no posee hospitales ni centros de salud

(a) Incluye unicamente Dispensarios
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ECUADOR: GASTO PUBLICO EN SALUD ¢PROGRESIVO O REGRESIVO?

En resumen, las tres principales entidades del sector salud ecuatoriano
brindan una oferta de servicios que se encuentra sesgada hacia las
prestaciones ofrecidas en el nivel terciario y, en menor medida, en el
nivel secundario (excepto el SSC). Estas prestaciones acaparan la mayor
cantidad de recursos, imponiendo rigidez a la administracion del sector.

IV. Marco conceptual y estrategia de estimacion de la inciden-
cia del beneficio del gasto en salud

Como se indico, el BIA requiere tres pasos: calculo del subsidio
publico, ordenamiento de los consumidores de servicios de salud en
funcion de su nivel de vida y evaluacion de la distribucion del subsidio
entre los consumidores. A continuacion se explica en detalle la
metodologia.

a. Marco conceptual

El subsidio que un individuo recibe por servicio médico se puede
definir como la diferencia entre el costo de produccion del servicio vy el
pago efectuado por el individuo. Formalmente, el subsidio por individuo
quedaria establecido como,(1)

Gy =0,9;, —Bq

donde G, ges el subsidio por individuo por el servicio k; a,es el costo
por el servicio k; ¢, es la cantidad de servicio k consumida por
cada individuo; y B, es el pago efectivo hecho por el consumidor, por
cada unidad consumida.

El subsidio total por individuo no seria mas que la suma de
todos los servicios consumidos por el individuo 7(2)

G, = Zaqui -Biqu
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Este calculo puede tener dos complicaciones adicionales. La
primera, que el subsidio sea estimado para periodos de tiempo
diferentes entre distintos servicios, para lo cual serfa necesario
incluir un ponderador para los periodos. La segunda, que el costo
unitario y el pago efectivo puede variar para los distintos consumi-
dores. Por ejemplo, el costo de proveer servicios médicos es funcion
del estado de salud del individuo. Es relevante indicar que estas ecua-
ciones no establecen controles por diferencias en la calidad del servi-
cio. Esto seria particularmente importante si las caracteristicas de los
servicios médicos en distintas zonas del pais fuesen diferentes.

La revision de (1) y (2) permite tener una idea mas apropiada
de la amplia informacion que se necesita para calcular el monto del
subsidio unitario por individuo. Se requiere datos de costos unitarios
de produccion, unidades consumidas vy niveles de pagos realizados
por los consumidores. Una vez obtenida esta informacion, se puede
calcular el subsidio unitario por unidad geografica (distritos, regiones,
zonas urbanas o rurales), por tipo de unidad de produccion (puesto de
salud, centro de salud, u hospital), segun tipo de servicio (emergen-
cias, consultas externas, hospitalizacion, etc.) o segun el tipo de enti-
dad publica (MSP, IESS, SSC). Bastaria con agregar la ecuacion (2) de
acuerdo a estos criterios.

En la practica, la informacion requerida solo puede provenir de
dos fuentes: datos sobre los proveedores y datos acerca de los con-
sumidores (clientes) por proveedor. Los datos obtenidos de una
encuesta de proveedores permitirian estimar los costos unitarios de
produccion por servicio. Los datos de los consumidores sirven para
evaluar los niveles de utilizacion de cada servicio y el precio pagado.
Esto es especialmente relevante en el sector salud ecuatoriano, en el
que los consumidores pueden pagar tarifas diferenciadas por servicios
similares, en cada centro de produccion. La informacion detallada del
nivel de utilizacion de los servicios médicos, por individuo, también se
extrae de una encuesta de consumidores.

Es importante tener en cuenta que una encuesta de consumi-

dores/clientes es diferente a una de hogares con un modulo en salud.
En esta ultima se puede obtener informacion de las personas que se
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enfermaron asi como de las que no se enfermaron. Entre las que se
enfermaron se tiene informacion agregada de las acciones tomadas
para solventar el problema de salud y cuanto se pagd por los servicios
recibidos.

Por otra parte, de la encuesta de clientes por proveedor se
obtiene informacion de las personas que asistieron a cada centro y de
los servicios consumidos. Esta informacion también se puede obtener
en los registros administrativos de cada proveedor. Sin embargo, una
encuesta de clientes suele suministrar mas datos que un registro
administrativo. La encuesta provee informacion sobre las caracteristicas
generales y socio-economicas de los clientes. Si bien la encuesta de
hogares tiene informacion muy completa acerca de los individuos que
usaron servicios médicos, es dificil combinar esa informacion con las
caracteristicas especificas acerca del proveedor al cual asistio el indi-
viduo. Es por esto que cuando se usa la encuesta de hogares el costo
unitario por individuo ( ) asi como el pago por individuo ( )
usualmente son agregad#s o promedios por tipo de proveedor. P,

Como la informacion completa de estas dos fuentes con fre-
cuencia no esta disponible, deben hacerse ciertas agregaciones. Por
ejemplo, si se conoce el presupuesto de cada centro de produccion, por
tipo de servicio, y los servicios suministrados, se pueden calcular los cos-
tos unitarios promedio y multiplicarlos por el consumo de cada individuo.
Asi mismo, puede ocurrir que exista informacion de costos unitarios por
tipo de centro (hospital, centro de salud, y puesto de salud) y no para
cada centro. En el caso de Ecuador, el Proyecto MODERSA ha estimado,
con bastante precision, costos unitarios por servicios para los nueve hos-
pitales mas importantes del pais.” En este caso, se podria utilizar estos
costos multiplicandolos por el nivel de utilizacion. Sin embargo, la
estructura de costos de esos hospitales podria ser diferente a la refleja-
da por otros proveedores.

Es comun que los proveedores apliquen un pago Uunico por
acceso. Si se tiene el pago realizado por el individuo, por todos los servi-
cios recibidos en el hospital, se podria agregar este pago y deducirlo
de los costos totales de todos los servicios consumidos. Notese que
este pago total puede variar de acuerdo al ingreso de los clientes.

" MODERSA es un proyecto del MSP financiado por el Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (UNDP) que trabaja con gobiernos locales para
fortalecer e impulsar el desarrollo de las Redes Rurales Integradas de Servicios de Salud en 5 provincias (Azuay, Guayas, Manabi, Napo y Pichincha).
Tiene por objetivo lograr que estas redes funcionen de manera descentralizada y participativa, con la perspectiva de implementar nuevos mecanis-
mos de asignacion de recursos en funcion de productividad, calidad y sistemas modernos de desarrollo de recursos humanos e informacion geren-

cial. (www. pnud.org.ec/Proyectos/ECU_97_00.html)
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También puede ocurrir que los consumidores hayan pagado mas que
las tarifas oficiales para acceder a los servicios. Este pago informal, por
sobre las tarifas oficiales, deberia eliminarse, pues no fue usado para
cubrir los costos unitarios de produccion del servicio. También puede
suceder que algunos individuos hayan pagado un precio mayor al
costo del servicio recibido (en otras palabras, que hayan subsidiado el
consumo de otros clientes de la unidad de produccion). En este caso,
para ese individuo la ecuacion (2) deberia ser igual a cero.

Una vez obtenido el subsidio total por individuo, se calcula el sub-
sidio total recibido por todos los individuos en cada nivel econdmico. La
distribucion de los individuos se divide de acuerdo a deciles de ingre-
so (o cualquier otra clasificacion) y se suma el subsidio total recibido
por los consumidores en cada grupo. El analisis se puede aplicar a
cada zona geografica, a cada tipo de proveedor 0 a agregaciones de
servicios; también se puede aplicar a caracteristicas de los consumi-
dores (como mujeres y hombres o nifos y adultos).

Ademas este analisis podria demostrar como se financio el
subsidio. Con este proposito, se tomaria en cuenta los individuos para
quienes el subsidio fue negativo, para explorar hasta qué punto esos
montos se emplearon para subsidiar a otros consumidores. También se
podria evaluar como se usaron las distintas fuentes de financiamiento
del sector publico para ejecutar el gasto en salud.

Por Ultimo es importante tener en cuenta que, con este marco
conceptual, no es posible desarrollar andlisis marginales. Esto es, como
el gasto publico adicional podria beneficiar a los consumidores de
bajos ingresos. El método descrito en esta seccion solo suministra
informacion acerca del beneficio neto promedio que estan recibiendo
individuos de distintos niveles de ingreso. Puede ocurrir que los usuarios
mas ricos reciban -dado un nivel de gasto- un mayor beneficio neto
promedio. Sin embargo, en situaciones en las que los individuos de
altos ingresos va recibieron todos los beneficios de la intervencion
publica, una expansion del programa podria crear beneficios marginales
concentrados en las personas de ingresos mas bajos. Esto puede ocurrir
en programas de medicina preventiva que no han sido disenados para
llegar a los hogares con mayores necesidades. En este caso, aunque el

32




BIA indique que el gasto es regresivo, una expansion del mismo podria
beneficiar significativamente a los individuos mas pobres.

A continuacion se explica en detalle la aplicacion de este
marco conceptual a la evaluacion de los datos obtenidos en el
Ecuador.

b. Estimacién y datos utilizados

Para estimar las variables requeridas se recolecto la informa-
cion presupuestaria de las tres entidades consideradas (MSP, IESS y
SSC). Se decidid usar informacion presupuestaria agregada como
aproximacion de los costos de produccion, pues no existe informacion
de costos unitarios de produccion de servicios para cada uno de los
centros pertenecientes a esas entidades. Tampoco existe informacion
agregada de los costos promedio por tipo de proveedor (hospitales,
centros de salud y puestos de salud); no se dispone de una encuesta
confiable de proveedores. Es importante tener en cuenta que los
pagos de los consumidores por servicios médicos van a un fondo cen-
tral, es decir, no necesariamente benefician a la unidad que los recep-
toy, por lo tanto, no se utilizan para cubrir costos de produccion de los
servicios prestados en ella. Por esta razon, los pagos de los clientes no se
dedujeron de las asignaciones presupuestarias hechas a los proveedores.

Se realizd un importante esfuerzo para calcular el presupuesto
desagregado por tipo de proveedor en cada entidad (MSP, IESS, SSC).
Aunque existen los datos del presupuesto ejecutado en salud, estos
no estan directamente desagregados por tipo de proveedor. Mas aun,
existen gastos administrativos realizados a nivel central y en cada
unidad ejecutora desconcentrada, que facilitan la operacion de los
proveedores y que, por lo tanto, deben ser tomados en cuenta. Para
imputar estos gastos a cada proveedor se asumieron funciones de
produccion.” Las cifras presupuestarias fueron finamente depuradas
para obtener el gasto ejecutado con las desagregaciones necesarias
para el estudio.

En el caso del MSP, en 2003 se ejecutd un presupuesto de $325,1 millones
(Tabla 2), de los cuales 77% fue gasto corriente, 20% inversiones

A gasto se distribuyo en funcion del nivel de produccion del proveedor.
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vy 3% gasto de capital. La mayor fuente de financiamiento provi-
no de aportes fiscales corrientes (70,2%). Una parte de este
gasto se repartio - directamente- entre los distintos provee-
dores de cada region y provincia y otra -indirectamente- a
través de los gastos administrativos a nivel central y a nivel de
las unidades ejecutoras regionales.

Para estimar el gasto por tipo de proveedor, inicial-
mente se distribuyod el presupuesto de las areas de salud entre
hospitales y centros. De acuerdo a la estructura presupuestaria,
se distribuyeron entre los otros puestos de salud los recursos
asignados a los centros, conforme a sus necesidades. Con esta
consideracion, para desagregar el presupuesto entre centros y
puestos de salud, se asignd un ponderador a cada tipo de
establecimiento, en funcion del grado de complejidad de las
atenciones y de la periodicidad de las mismas.” Luego se
agrego el gasto administrativo a cada proveedor perteneciente al MSP,
de acuerdo a su participacion equivalente dentro del total. Una vez
asignado el gasto administrativo fue posible distribuir por region y
provincia el gasto del MSP entre hospitales, centros y puestos de Salud.
El 53% del gasto ejecutado por el MSP se realizO a nivel de hospitales
O para monitorear su gestion; el 30% se dedico a centros de salud y el
resto a puestos de salud (Tabla 3). Una vez obtenido el presupuesto
ejecutado por tipo de proveedor, fue posible calcular el costo prome-
dio por visita efectuada a cada tipo de proveedor.

Aungue no se logro levantar datos acerca de los costos unitarios
de produccion por servicio médico en cada centro, es importante notar
que la informacion presupuestaria utilizada fue bastante confiable y com-
pleta. Se superd limitaciones de trabajos anteriores en cuanto a evaluacion
de la efectividad del gasto en salud para ayudar a los pobres. Por ejemplo,
Rob Vos et al. (2003) solo incluyeron el presupuesto ejecutado que llegd
directamente a las unidades de produccion, ignorando una gran parte del
presupuesto ejecutado que se dedico a gasto administrativo para poder
monitorear la gestion de los proveedores.

En forma similar se pudo distribuir el presupuesto de gastos en
salud del IESS y del SSC, por tipo de proveedor. A éste se le asignd una

* Esta informacion se obtuvo de la ENDEMAIN 2004, Informe final.
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parte del presupuesto administrativo total de cada entidad, de acuer-
do al tamano de cada centro. Luego se procedio a distribuir el pre-
supuesto por proveedor y por provincia. Para el SSC no se dispuso de
datos con desagregacion provincial, por lo que fue necesario tomar el
presupuesto de la zona y aplicarle un ponderador correspondiente al
numero de dispensarios en cada provincia. El analisis considerd todo el
presupuesto gastado por las unidades del IESS y del SSC (que proviene
de aportes laborales) mas las aportaciones directas del gobierno cen-
tral y mas lo recaudado como aportes a los trabajadores.

Rob Vos et al. (2003) no desagregaron directamente el gasto
ejecutado del IESS y del SSC por tipo de proveedor. Utilizaron el pre-
supuesto total para atencion médica del IESS y del SSC y lo repartieron
de acuerdo a las proporciones reportadas por el MSP. Por lo tanto, los
datos presupuestarios reportados en este estudio son mas precisos.
Las tablas 5 y 7 contienen el gasto ejecutado durante 2003 por el [ESS
y el SSC. La Tabla 8 presenta el gasto total ejecutado en 2003 por las tres
entidades consideradas en este estudio (MSP, IESS, y SSC). El 60% del gasto
publico en salud total en ese ano se dedicd a hospitales y la diferencia a
centros y puestos de salud. Si los consumidores que acudieron a los hos-
pitales dispusieron de mayores ingresos, se podria sugerir regresividad en
el gasto.

En la mayoria de trabajos que utilizan la metodologia BIA para
obtener el gasto por tipo de servicio, los gastos en hospitales se con-
sideran equivalentes a gastos en servicios curativos, mientras que el
gasto en puestos y centros de salud se los toma como gastos en ser-
vicios primarios o preventivos. Aunque en general esto puede ser cier-
to, no es del todo correcto. Algunos usuarios pueden asistir a 1os hos-
pitales para recibir servicios primarios o preventivos. Esto es de particu-
lar importancia cuando la calidad de los servicios ofrecidos por cada tipo
de proveedor varia significativamente. En este caso, los usuarios pueden
evitar los puestos y centros de salud porque asumen que la calidad de la
atencion en los hospitales es superior, incluso para servicios primarios y
preventivos."

* Para una discusion sobre este punto, referida a paises en desarrollo, ver Akin et al., 1998.
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Tabla 8

Gasto total en salud del MSP, IESS y SSC por tipo de proveedor 2003
Millones de délares
Centros de Otros puestos

Provincia Hospitales (a) (%) salud (b) (%) desalud (¢c) (%) Total
Azuay 22,14 70,1% 5,02 15,9% 4,41 14,0% 31,57
Bolivar 2,72 38,4% 2,24 31,6% 2,13 30,0% 7,09
Canar 3,66 41,7% 2,37 27,0% 2,75 31,3% 8,78
Carchi 1,91 29,9% 2,26 35,3% 2,23 34,8% 6,40
Cotopaxi 6,18 51,4% 3,55 29,5% 2,30 19,1% 12,02
Chimborazo 6,86 57,7% 2,55 21,4% 2,49 20,9% 11,90
Imbabura 7,87 52,2% 3,78 25,1% 3,42 22,7% 15,06
Loja 11,03 53,3% 4,98 24,1% 4,67 22,6% 20,68
Pichincha 101,20 76,2% 13,74 10,3% 17,92 13,5% 132,86
Tungurahua 8,63 62,6% 3,35 24,3% 1,81 13,1% 13,79

Sierra 172,18 66,2% 43,84 16,9% 44,11 17,0% 260,13
El Oro 11,39 52,1% 6,26 28,6% 4,22 19,3% 21,87
Esmeraldas 6,85 43,2% 5,83 36,7% 319 20.1% 15,88
Guayas 77,96 60,9% 19,09 14,9% 36 88 D) 4' 1% ] 27' 93
Los Rios 3,65 30,4% 5,43 45,2% ! ! !
Manabi 25,76 60,5% 8,27 19,4% A 5D U
! ! ! ! 8,53 20,0% 42,56
Costa 125,60 57,0% 44,88 20,4% 49,76 22,6% 220,24
Morona Santiago 1,39 24,4% 2,46 43,2% 1,84 32,4% 5,69
Napo 2,56 55,3% 1,18 25,5% 0,89 19,2% 4,63
Pastaza 2,37 68,8% 0,64 18,6% 0,43 12,6% 3,45
Zamora 1,54 35,8% 1,51 35,1% 1,25 29,1% 4,30
Sucumbios 2,19 50,9% 1,33 30,9% 0,79 18,3% 4,31
Orellana 0,00 0,0% 1,26 52,9% 1,12 47,1% 2,38
Amazonia 10,04 40,6% 838  339% 6,33 25,6% 24,75
Galapagos 0,77 38,7% 0,48 24,2% 0,74 37,1% 1,99

Fuente:Ministerio de Economia y Finanzas, IESS, SSC
(a) Incluye hospitales del MSP y del IESS

(b) Incluye centros de salud del MSP

(c) Incluye otros puestos de salud del MSP, IESS y SSC

Una vez obtenido el presupuesto ejecutado por tipo de
proveedor, se examino la informacion de la ENDEMAIN 2004 para esti-
mar los niveles de utilizacion de servicios por parte de la poblacion.®
Esta encuesta ofrece dos ventajas sobre la Encuesta de Condiciones
de Vida (ECV) de 1999, utilizada en trabajos anteriores. La ENDEMAIN
2004 no solo permite conocer si el consumidor acudio a un hospital,
centro de salud, o puesto de salud (informacion incluida en la ECV

* Esta encuesta se disefid para recopilar informacion sobre la vivienda y el hogar, la composicion vy caracteristicas de sus miembros, las mujeres v los
ninos, el uso de servicios de salud, los gastos en salud y el consumo de los hogares. La muestra de la poblacion civil fue probabilistica, estratificada,
por conglomerados y multi-etapica; se la conformé con 692 segmentos, divididos entre el drea urbana y rural. Se seleccionaron independiente 17
estratos de cobertura nacional. Se recopilé informacion en 42 hogares por cada segmento. En total se investigaron 28.900 hogares. ENDEMAIN 2004,
Informe final.
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1999), sino que también determina si el proveedor pertenece al MSP,
IESS 0 SSC (informacion no considerada en la ECV 1999).* Ademas, la
ENDEMAIN 2004 incluye informacion mas detallada acerca del con-
sumo y los activos del hogar, lo que permite una estimacion mas pre-
cisa del nivel y calidad de vida de los consumidores.

Los costos unitarios de atencion se estimaron con el gasto ejecutado
por proveedor y el nimero total de visitas a cada proveedor. Una vez
clasificados los consumidores por cada tipo de proveedor, se dis-
tribuyd el gasto ejecutado usando como ponderador la importancia
relativa de cada tipo de consumidor en el total de consumidores de
consultas médicas. Este analisis se aplico a cada entidad, por zona
geografica, por sexo y edad de los consumidores. Con la finalidad de
presentar resultados mas robustos, por Ultimo se realizd un andlisis de
sensitividad para evaluar como afectaban a los resultados las
diferentes medidas de nivel socioeconomico de los consumidores.

Antes de presentar los resultados, es preciso insistir en dos
puntos. Como se menciono al comentar la ecuacion (2), en el calculo
del subsidio se deben deducir los pagos personales de los consumi-
dores por la visita médica. La encuesta contiene informacion sobre los
pagos de los consumidores, pero no se la incluyd porque esos recur-
sos No quedaron en los establecimientos, sino que se destinaron a un
fondo en el gobierno central. Por otro lado, se debe recalcar que en
los procesos de célculo no se identificod el costo de la atencion médi-
ca recibida por cada tipo de consumidor. Esto es importante a la hora
de interpretar los resultados, pues pudo ocurrir que los hospitales del
MSP hayan recibido una mayor proporcion de consumidores de bajos
ingresos que de altos ingresos. Pero también pudo ocurrir que dentro
del hospital los consumidores de bajos ingresos hayan recibido los ser-
vicios de costos mas bajos, mientras que la minoria de altos ingresos
pudo recibir los servicios mas costosos. Este no es un escenario
improbable, pues no seria infrecuente que individuos de altos ingresos
que no pueden cubrir los costos de sus tratamientos en centros priva-
dos decidan acudir a una unidad del MSP.”

“En investigaciones anteriores se ha asumido que las personas que reportan afiliacion al seguro social acuden a los establecimientos del IESS, asi
como los afiliados al SSC acuden a las unidades de esta entidad. También se ha asumido que los no asegurados recurren a los hospitales y centros
del MSP. Sin embargo, en la practica esto no necesariamente sucede. Individuos afiliados al IESS, o hasta beneficiarios de seguros privados, pueden
terminar recibiendo atencion en centros del MSP. La informacion contenida en la Encuesta de Hodares 2004 permite omitir estos supuestos fuertes

para afinar el calculo de los beneficiarios del gasto. Ver, por ejemplo, Rob Vos et al. (2003).

47 T " B N PR B . N
En general, se puede suponer que los individuos con altos ingresos no acuden al IESS, sino Unicamente cuando requieren tratamientos complejos
y de alto costo.
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V iA quién beneficia el gasto?

Este capitulo presenta los resultados del andlisis, por entidades
(MSP, IESS, SSQ), tipo de proveedor, sexo del consumidor, grupos de edad
y ubicacion geogrfica del consumidor que reportd la consulta médica.
Como el numero de clientes del SSC identicados en la ENDEMAIN 2004
fue muy pequeno, no se reportaron los resultados de esa entidad. La clasi-
ficacion de los usuarios por nivel econdmico se realizd en base al con-
sumo por adulto equivalente. Los resultados no difieren cuando se utiliza
la clasificacion obtenida con el indice de analisis factorial aplicado en la
informacion sobre bienes durables y caracteristicas de la vivienda,
aungue no han sido publicados.

La Tabla 9 presenta la evaluacion del gasto ejecutado por el
MSP. El andlisis del gasto total indica que fue progresivo, es decir, una
mayor proporcion beneficid a clientes de bajo nivel econdomico. Del
analisis del gasto por tipo de proveedor se concluye que el gasto fue
pro-pobre en los puestos de salud y en los hospitales, mientras que en
los centros de salud los gastos se concentraron en los deciles de los
estratos medios. Como se menciono, estos resultados resultan de la
asignacion del presupuesto ejecutado al niumero de clientes, en cada
nivel economico. Pudo suceder que clientes con mejor nivel economi-
co fueron menos propensos a acudir a los centros del MSP -como se
discutio en el segundo capitulo-, pero que los pocos que acudieron
consumieron servicios meédicos costosos. También se debe tomar en

Tabla 9

Analisis de la incidencia del gasto en salud del MSP por tipo de proveedor 2003
Millones de délares

Centros de Otros puestos
Deciles Hospitales salud de salud Total
1 18,66 7,95 8,34 34,95
2 20,65 8,20 7,94 36,78
3 21,16 9,30 7,21 37,67
4 17,14 13,11 7,35 37,60
5 23,60 11,41 7,72 42,74
6 19,59 13,75 4,97 38,31
7 14,44 10,73 5,25 30,42
8 17,27 12,56 4,44 34,27
9 12,04 6,61 1,94 20,59
10 6,94 3,97 0,84 11,75
_Toal  _17148  __9758 _  ___5600
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cuenta que los individuos mas pobres pudieron pagar parte de los ser-
vicios recibidos. No obstante, el gasto del MSP fue progresivo, resulta-
do gue se sustenta en la alta concentracion de usuarios de estratos
mas pobres.

Una significativa proporcion de los gastos se dedicod a los
estratos medios. Esto era de esperar, pues la oferta de servicios del
MSP estd abierta a todas las personas, independientemente de su
afiliacion a servicios de seguro médico, publico o privados. Por lo demas, este
resultado es tipico en sistemas de salud publica de cobertura universal.

El gasto del IESS se resume en la Tabla 10. Como esta entidad no
tiene centros de salud, la columna correspondiente no reporta valores.
Al contrario de lo detectado en el MSP, el gasto ejecutado por el IESS
resulto regresivo, a nivel de hospitales y de otros puestos de salud. En
otras palabras, entre los afiliados atendidos, la probabilidad de asistir a
los proveedores del IESS fue mas alta para personas de mayores ingre-
sos. El hecho de que los aportes al seguro sean funcion del ingreso, con
una escala predeterminada y un limite de ingreso maximo para la esti-
macion de la contribucion, implica que los individuos de menores ingre-
sos recibieron beneficios menores en proporcion a la utilidad marginal
del ingreso aportado. Si los proveedores del IESS cobrasen alguna tarifa
por los servicios ofrecidos, el gasto seria mas regresivo que lo reportado
en este analisis. El Grafico 2 presenta las estructuras del gasto total del
MSP vy del IESS.

Tabla 10

Analisis de la incidencia del aasto en salud del IESS por tipo de proveedor 2003
Millones de dolares

Centros de Otros puestos
Deciles Hospitales salud de salud Total
1 3,73 0,00 2,56 6,30
2 7,13 0,00 3,27 10,40
3 8,22 0,00 2,53 10,75
4 8,69 0,00 2,81 11,51
5 9,21 0,00 2,30 11,51
6 15,59 0,00 2,88 18,47
7 13,84 0,00 2,96 16,80
8 20,91 0,00 3,93 24,84
9 21,74 0,00 3,52 25,26
10 28,06 0,00 4,44 32,50
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El andlisis del gasto ejecutado en el MSP por sexo de los con-
sumidores indica que las mujeres recibieron mayores beneficios que
los hombres. Este fue progresivo, es decir, tanto los hombres como las mujeres
mas pobres recibieron mas beneficios que los hombres vy las mujeres de los
estratos superiores de la distribucion de nivel socioecondmico. Ademas, las
mujeres mas pobres recibieron mas beneficios que los hombres mas
pobres. Aunque la Tabla 10 no lo detalla, estos resultados se mantu-
vieron al aplicarlos a hospitales, centros y puestos de salud. Pese a no
disponerse de costos unitarios de los servicios consumidos por hom-
bres y mujeres, esta conclusion se podria explicar por el hecho de que
las mujeres suelen usar con mayor frecuencia los servicios médicos.*

Para el caso del IESS los resultados son diferentes. El gasto fue
regresivo para mujeres y hombres, en hospitales y en puestos de
salud. Es importante notar que, si bien las mujeres con mayores ingre-
s0s se beneficiaron mas de este gasto que los hombres con mayores
ingresos, no ocurrid lo mismo con los individuos mas pobres. Los hom-
bres mas pobres recibieron mas beneficios del gasto ejecutado por el
IESS que las mujeres mas pobres.* Esto pudo ocurrir (no se dispone de
datos para verificarlo) porque los proveedores del IESS suministran ser-
vicios curativos que tienden a beneficiar menos a las mujeres, en lugar
de servicios preventivos como atencion prenatal y post embarazo, por
ejemplo, que benefician mds a las mujeres.

El andlisis del gasto en salud por grupos de edad indica que el gasto
del MSP fue pro-pobre en los tres tipos de proveedores y en todos los
grupos de edad. Los mayores beneficiarios fueron los nifios menores
de 4 anos vy las personas pobres mayores de 60 anos. El gasto ejecu-
tado por el MSP fue pro-pobre y beneficid a los grupos mas necesita-
dos de atencion médica de la poblacion. Los programas de cuidado
infantil focalizados a familias de menores ingresos habrian determina-
do estos resultados.

La evaluacion del gasto del IESS, por grupos de edad arrojo
resultados ambiguos. El gasto fue pro-pobre para ninos menores de
edad, pero no para personas mayores de 60 anos. Entre las personas
en edad de trabajar (entre 16 y 59 anos), el gasto fue regresivo. Que
una alta proporcion del gasto se dedique a afiliados mayores de 59

8 A través de las prestaciones de la Ley de Maternidad Gratuita, por ejemplo, el MSP tiene alta incidencia en la atencion a muijeres.
“Estos resultados podrian explicarse porque las mujeres pobres tienen menores tasas de afiliacion al IESS, dadas las rigideces del mercado laboral.
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anos con ingreso por encima de la media indicaria que los provee-
dores del IESS estan suministrando preferentemente servicios cura-
tivos. En un sistema con escasez de oferta de este tipo de servicios, 10s
afiliados con mayores ingresos estarian en mejores condiciones para
reducir los tiempos de espera por la atencion.”

Por ultimo, el gasto por zona geografica (Tabla 11 para el MSP
y Tabla 12 para el IESS) refleja que el gasto del MSP fue pro-pobre en
las regiones de la Costa, Sierra y Amazonia, con una mayor diferencia
en la zona costera. En cada zona, para cada tipo de proveedor, el gasto
fue progresivo. Una conclusion totalmente opuesta se desprende del
analisis del gasto del IESS, que fue regresivo en todas las regiones, con
la mayor diferencia en beneficio de las personas con mas ingresos en
la Sierra.”

*0 Este serfa el caso si la persona puede ejercer alguin tipo de influencia en los proveedores.
*" Nuevamente, este resultado puede estar condicionado por el tipo de servicio prestado: el IESS se enfoca mas en curacion que en prevencion.
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VI. Conclusiones

Esta investigacion contribuye al estudio de la economia de la
salud en paises en vias de desarrollo con una aplicacion mejorada de
la metodologia BIA al caso del gasto publico en salud en el Ecuador.
Los resultados reportados no son consistentes con la literatura previa
sobre el gasto en salud entre la poblacion pobre. La pregunta plantea-
da inicialmente permite afirmar que en el caso ecuatoriano el gasto
publico en salud no puede ser caracterizado en forma simple.

Por un lado, el MSP -el mayor receptor del gasto en salud del
gobierno- distribuy0 sus recursos hacia proveedores que atienden prin-
cipalmente a individuos de bajos ingresos. Entre los pobres se encon-
tré que mujeres, NiNos y ancianos recibieron los mayores beneficios.
Esto es particularmente relevante, si se considera que estos grupos son
los mas vulnerables.

Pero por otro lado, el IESS reflejo una estructura regresiva en la
asignacion de sus servicios médicos. Contradiciendo las expectativas
iniciales, los consumidores con mayores posibilidades economicas y
los individuos en edad de trabajar fueron los principales beneficiarios
de los servicios ofrecidos por los proveedores del IESS. Mas aun, entre
los afiliados pobres, los hombres se beneficiaron mas que las mujeres
de los gastos ejecutados por el IESS. Como se senalo, esto se deberia
a que los proveedores financiados por el IESS enfocaron su actividad
mas al tratamiento que a la prevencion (cuidados prenatales, postna-
tales y otros), lo que en general favorece menos a las mujeres.

Estos resultados deben ser interpretados con cautela. Primero,
por la falta de informacion sobre los costos de produccion de los ser-
vicios médicos para los diferentes tipos de proveedores, se hace dificil
establecer si los consumidores de bajos ingresos recibieron la mayor
proporcion del presupuesto. En segundo lugar, por la carencia de infor-
macion completa sobre el tipo o calidad de los cuidados recibidos por
los consumidores. Por ultimo, no debe olvidarse que, a pesar de que
los usuarios de bajos ingresos son mas propensos a acudir al MSP,
eventualmente podrian haber pagado una mayor proporcion de sus
ingresos para recibir esos cuidados.
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Este analisis sugiere que los grupos mas vulnerables de la
sociedad pueden haber recibido una proporcion significativa de los
beneficios de la reciente expansion del gasto publico en salud. Sin
embargo esto no implica, necesariamente, que una mayor expansion
ayudaria proporcionalmente a los pobres. El andlisis BIA mide el
beneficio promedio del consumo de cuidados médicos y no el
beneficio marginal. Mas aun, la evaluacion de las ganancias mar-
ginales de estos gastos en términos de la salud del individuo, en par-
ticular de los pobres, requiere de analisis adicionales. Son estas ganan-
cias las que promueven el desarrollo del capital humano que incentiva
el crecimiento economico. Por esto, es necesario que la politica de
cuidados de salud se focalice en la poblacion pobre y, especialmente,
en los trabajadores de bajos ingresos que pueden recurrir alos servicios del IESS.

En forma complementaria, para mejorar el proceso de toma
de decisiones e incrementar la eficiencia y equidad de la distribucion
de los recursos publicos, merece destacarse la incidencia del factor
geografico en la disponibilidad y calidad de los servicios de salud.
Varios mecanismos de distribucion geografica explicarian las desigual-
dades regionales en el consumo de cuidados médicos de los provee-
dores del MSP y del IESS. Para reducir efectivamente estas disparidades
se pueden emplear politicas de informacion.

Ademas, para optimizar la equidad de los gastos de salud del
IESS se podria pensar en politicas alternativas que promuevan un
mayor énfasis en la prevencion de las enfermedades de alta inciden-
cia entre los trabadores mas pobres.

La metodologia BIA parece particularmente Util para evaluar si 10s
pobres efectivamente se estin beneficiando de los gastos en salud publica.
Este andlisis sugiere que, con el uso de informacion apropiada sobre el
gasto fiscal y sobre la salud de los hogares, se puede elaborar informacion
valiosa para comprender las consecuencias distributivas de las asignaciones
en el sector salud.
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Fraccién acumulada del gasto

Gréfico 2: Curvadedistribucion del gasto del MSPy del IESS
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