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RESUMEN

El articulo explora la importan-
cia y alcance que tienen las activida-
des, recursos y productos de salud en
la economia ecuatoriana en la actuali-
dad, asi como las necesidades de finan-
ciamiento sectoriales para sostener un
modelo de Sistema Nacional de Salud
definido constitucionalmente de ma-
nera bicéfala. Para ello, ademas de es-
tablecer las cifras de los agregados con

una vision sistémica, aborda aspectos
concretos sobre la estructura del talen-
to humano y del impacto econémico
que conlleva la dotacion de medica-
mentos de alto costo en la dindmica
financiera del Gobierno. Concluye con
recomendaciones sobre las medidas a
implementar para que el financiamien-
to del sistema de salud ecuatoriano no
colapse en breve.
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SUMMARY

The article explores the impor-
tance and scope of activities, resources
and health products in the Ecuadorian
economy at present, as well as the needs
of sectoral financing to sustain the Na-
tional Health System Model, constitu-
tionally defined in a two-sided manner.
To do this, in addition to establishing
aggregate figures with a systemic vi-

sion, it addresses specific aspects of the
structure of human resources and the
economic impact of the provision of
high-cost drugs in Government’s finan-
cial dynamics. It concludes with recom-
mendations on specific measures to be
implemented, so that, financing of the
Ecuadorian health system does not co-
llapse in the short-run.

ELEMENTOS SOBRE EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN
ECUADOR

Introduccion

El financiamiento de la salud,
circunscrito mayormente a servicios de
salud, es un tema que empieza a visua-
lizarse como un problema para Ecuador,
a medida que incrementa la poblacion,
el porcentaje de poblacion adulta-mayor
empieza a crecer a tasas mas elevadas
que la de nifos y jovenes, y las tecnolo-
gfas sanitarias —como medicamentos o
dispositivos médicos— se comercializan
a precios exorbitantes, elementos todos
que implican un fuerte impacto financie-
ro para cualquier presupuesto existente.
Coadyuva también a esta situacion, el re-
conocimiento constitucional del acceso
a servicios de salud como un derecho
humano de segunda generacién y con
ello que el Gobierno tenga obligacion de
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contribuir de manera importante en la
sostenibilidad financiera del sistema de
salud, para garantizar el acceso universal
y gratuito a servicios de salud para la po-
blacion que habita en Ecuador.

El financiamiento sin embargo,
se transforma en un real problema cuan-
do su alcance y comportamiento no
es facilmente aprehensible y por tanto
manejable, lo cual en el pafs ocurre por
tres razones principales: 1) Existencia de
multiples agentes, cuya incidencia finan-
ciera no es clara, asequible, confiable ni
homologada (oferta) e inexistencia de
una base nominalizada pais para aten-
cion médica (demanda), lo cual dificulta
captar el alcance del sector en referen-
cia al PIB. 2) Desinterés por parte de los
agentes financieros por transparentar
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su financiamiento, lo cual genera incer-
tidumbre sobre la cobertura y alcance
real del financiamiento en salud del pafs.
3) Inexistencia de una instancia con un
rol especializado especifico de control fi-
nanciero de las diferentes instancias que
manejan recursos para adquirir la provi-
sién de servicios de salud.

El objetivo del estudio consiste
en explorar la importancia y alcance que
tienen las actividades, recursos y produc-
tos de salud, asf como las necesidades de
financiamiento para sostener el Sistema
Nacional de Salud, asi como también el
establecimiento de cifras de los agrega-
dos con una vision sistémica, detectan-
do problemas estructurales y abordando
aspectos concretos sobre la estructura
del talento humano y del impacto eco-
némico que conlleva la dotacion de me-
dicamentos de alto costo.

El presente estudio se trata de un
analisis descriptivo de caracter sectorial,
para lo cual se realizé una revision docu-
mental de registros administrativos, infor-
mes y encuestas de caracter nacional e
internacional, sobre el sector salud en el
ultimo lustro. Adicionalmente se procesa-
ron bases de datos sectoriales en dmbitos
demograficos, econémicos, financieros,
distributivos-remunerativos y presupues-
tarios, con una representacion a nivel na-
cionaly en casos especificos, institucional.

Este articulo inicia con una revi-
sién de la literatura académica sobre el

financiamiento en la salud, generando
un contexto tedrico en el que inscribe
el andlisis funcional del Sistema Nacional
de Salud ecuatoriano.

El estudio explora la importancia
y alcance financiero que tienen las acti-
vidades y productos de salud en la eco-
nomia ecuatoriana en la actualidad, para
lo cual se analiza informacién demogra-
ficay econémica sobre el gasto en salud.
Comparando la economia ecuatoriana
con el resto de paises de la regién, se
estima el valor per capita invertido en
salud y se contrasta el resultado finan-
ciero de Ecuador versus el de los pafses
latinoamericanos.

Posteriormente, se identifica el al-
cance y peso que tienen las actividades
de salud en la economia ecuatoriana,
para lo cual se analiza la composicién del
financiamiento profundizando sobre el
rol de los principales actores financiado-
res de los servicios de salud y definiendo
los roles institucionales asumidos en las
dimensiones del financiamiento.

En la siguiente seccion se analiza
la oferta y cobertura de los diferentes
subsistemas, evidenciando que la gran
cobertura publica practicamente ha lle-
gado a la universalidad. Sin embargo,
llama la atencion que el rol financiador
del Gobierno tiende a cambiar su dina-
mica creciente, enfatizandose un mayor
protagonismo de los hogares en la finan-
ciacion de la salud, sobre todo a través

Sy T



N, EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN ECUADOR

de su contribucién a aseguramientos
publicos.

Finalmente, se analiza la inciden-
cia econdmica global de componentes
como el talento humano y medicamen-
tos, que son claves dentro del financia-
miento del sector salud.

Referentes tedricos

Los estudios sobre financiamien-
to en salud, aunque limitados en nime-
ro, presentan distintas dimensiones para
su analisis. Estos van desde una vision
eminentemente descriptiva sobre la or-
ganizacion y composicion de los siste-
mas, los grupos poblacionales cubiertos
por cada subsistema, las prestaciones y
caracteristicas del acceso efectivo, las
fuentes de financiamiento, el valory me-
canismos de transferencia; hasta la minu-
cia del gasto efectuado y su impacto en
las diferentes economias.

En el “Informe sobre la salud en
el mundo 2000 — Mejorar el desempeio
en los sistemas de salud”(WHO, 2000) se
establece a un sistema de salud como
“"todas las actividades cuya finalidad prin-
cipal es promover, restablecer o mante-
ner la salud’, teniendo tres principales
objetivos: (i) mejorar la salud de la po-
blacion; (i) responder a las expectativas
de las personas; (iii) brindar proteccion
financiera contra los costos de enfer-
medad. Con ello, el andlisis de los meca-
nismos de aseguramiento y proteccion
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financiera en salud resultan centrales y
se establecen como una linea deseable
de investigacion (Maceira, 2014). Por ello
la produccién de datos sobre este par-
ticular se empieza a generar de fuentes
estandarizadas de datos para lograr la
comparacion de los sistemas de salud
entre paises y su caracterizacién bajo
similares pardmetros. Publicaciones de
este tipo se encuentran en los denomi-
nados perfiles sanitarios que OPS pro-
duce para pafses de la Region, Ecuador
incluido.

Posteriormente en el primer lus-
tro de los noventa, el desarrollo de la
literatura refiere a la organizacion y fi-
nanciamiento de los sistemas de salud.
Los indicadores sirven como fuente de
informacion para la elaboracion de ma-
trices comparativas entre grupos. Den-
tro de este bloque, el andlisis sistémico
de los modelos de salud en América
Latina, provee resultados comparados
sobre gasto en salud y su composicion
entre subsectores.(OMS, nd.). A decir
de Maceira, fundamentalmente estos
estudios permitieron abrir el debate
metodoldgico sobre factores relevantes
para la determinacion de la incidencia
del gasto publico sobre el total de las
erogaciones en salud, el peso relativo de
las instituciones de seguridad social y el
papel desempenfado por el gasto de bol-
sillo (Maceira, 2014). En dicho perfodo y
paralelamente, se habrfa iniciado tam-
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bién el desarrollo de una linea de trabajo
desde la microeconomia, vinculada con
organizacién, incentivos institucionales
y desempeno relativo de los sistemas de
salud, con estudios comparados a nivel
regional latinoamericano.

La emergencia de encuestas
de similar formato en varios paises, asf
como los estudios de Cuentas Nacio-
nales en Salud, abren a inicios del 2000
varias lineas de trabajo que analizan
fundamentalmente el comportamiento
del gasto en salud de las familias y el im-
pacto progresivo o regresivo del mismo
dentro del ingreso familiar y de la eco-
nomia en su conjunto. Aqui se brinda
las bases para establecer mecanismos
de proteccion social de las familias ante
shocks de salud. Es importante resaltar
que a partir de esto y hasta la actualidad
se empiezan a disefar metodologias e
indicadores de medicion uniforme entre
paises, y de donde surgen conceptos ta-
les como umbrales de pobreza y gasto
empobrecedor, entre otros (Sojo, 2017).

Durante los afios 2000 —y Ecua-
dor no escapa de esta tonica— emerge
en los pafses latinoamericanos un cuer-
po de literatura en sistemas comparados
de salud asociado con reformas, que
contemplan tematicas variadas vincula-
das con evaluaciones puntuales de refor-
mas financieras, tendencias en reformas
y ejes tradicionales (separacion de fun-
ciones, descentralizacion, entre otros);

y la economia politica de los cambios
en sistemas de salud (Maceira, 2014).
En este contexto se vuelve importante
el rol del Estado en la salud y la defini-
cion sistémica bajo la cual se organizan
los sistemas. Temas centrales como la
articulacion del financiamiento, la dilu-
cién del riesgo de los gastos en salud, la
segmentacion/ fragmentacion de los sis-
temas, la gobernanza y mecanismos de
pago acordes a una distribucion eficien-
te y equitativa; empiezan a ser la tonica
de los analisis (Giovanella, L, Feo, O, Faria,
M, Tobar, 2012; OPS/OMS, 2017)(Miguel
& Malo, 2014).

Los afos 2000 también marca-
ran la emergencia de investigaciones
bajo marcos organizativos funcionales
para las reformas, y no por grupos socia-
les, para asegurar los derechos a la po-
blacion, emergen trabajos académicos
como el de Londofo y Frenk que ponen
la ténica hasta el presente (Londofo
& Frenk, 1997). A fines de la década en
2008 Kutzin realiza una publicacion en la
cual sintetiza a las funciones del sistema
de salud en: generacién de recursos (re-
caudacion), acopio (pooling de riesgo),
distribucién y compra, y entrega de los
servicios; transformando a objetivos in-
termedios —de las politicas en salud—
a la calidad, la equidad en la utilizacion
de recursos, eficiencia, transparencia y
responsabilidad (accountability), (Kutzin,
2008)grounded in the core values es-
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poused by WHO; (2. Por lo cual al evaluar
el desempefio sistémico deja de lado
aquellas que reflejan de mejor manera el
estatus de salud, la satisfaccion del ciu-
dadano y la proteccién contra el riesgo
financiero (Maceira, 2014).

Para el caso de Ecuador entre los
principales analisis se cuenta con la des-
cripcion del sistema de salud de Ecuador,
donde los autores hacen una descrip-
cion de las condiciones de salud en el
pafs y se adentran en las caracteristicas
funcionales del sistema, incluyendo los
aspectos de financiamiento (Lucio, Villa-
crés, & Henrfquez, 2011)(Carriel-Mancilla,
2012).

En la dltima década la literatura
plantea marcos especificos relacionados
con el acceso y cobertura universal de
salud (OMS, 2010; OPS/OMS, 2014, 2015)
y la generacion de estrategias especifi-
cas como la ampliacién del espacio fiscal
para la salud (OPS/OMS, 2018), bajo un
aprendizaje en el cual la discusién no es
mas cudl sistema impulsar, sino cémo
lograr una racionalidad Unica en las deci-
siones financieras, para que las diferentes
fuentes de ingresos no sean sustitutivas
sino complementarias.

Para efectuar este andlisis des-
criptivo y transversal, donde se analiza la
politica publica en salud y sus resultados
para la economia ecuatoriana, partimos
del marco tedrico creado por Joseph
Kutzin (OMS), donde realiza la definicion
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de las dimensiones funcionales del fi-
nanciamiento, tales como: recaudacion,
aseguramiento o administracion y pago
a proveedores; asi se organiza el finan-
ciamiento desde los diferentes actores y
el rol que desempenan en cada dimen-
sion. Este marco conceptual nos permite
reconocer en cada dimension a quiénes
son los actores fundamentales, asi desde
la dimension recaudatoria se identifica
en dénde se generan los recursos para
fondear los servicios de salud, principal-
mente los hogares y el gobierno, desde
la dimensién aseguradora quiénes admi-
nistran los recursos y desde la provision,
quiénes estan captando los recursosy en
qué magnitud. Ninguno de estos roles
podria ser aprehendido desde una pers-
pectiva cotidiana mucho mas cuanto, si
bien analiticamente la diferencia es niti-
da, en los hechos la mayoria de actores
en los sistemas sanitarios, conllevan in-
trinsecamente mas de una figura.
Adicionalmente al enfoque fun-
cional mencionado, se toma el marco
conceptual de la Organizaciéon Mundial
de la Salud, donde se establecen las pre-
guntas que definen el alcance del finan-
ciamientoy que consideran los conceptos
sobre cobertura poblacional, cobertura
prestacional, proteccién financiera y ca-
lidad de las prestaciones, que utilizamos
en este andlisis. Este es clave para formular
las preguntas especificas a contestarse en
un andlisis de esta naturaleza, por lo cual
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constituye cada una de ellas un referente
en el desarrollo de este articulo.

En el anélisis se maneja una vision
tedrica que inscribe el andlisis funcional
dentro de un marco sistémico, en donde
el conjunto de elementos o subsistemas
estan interrelacionados con el objetivo
comun de brindar atenciéon de salud a
toda la poblacion. Al estar todos los ele-
mentos —o subsistemas— relacionados
se alcanza el nivel de resultados que es-
peramos cuando el sistema empieza a
funcionar. Deseable alcanzar la cobertura
total, en los plazos requeridos, dentro de
los presupuestos manejados y de acuer-
do a pardmetros de riesgo aceptables.

Finalmente, para el anélisis del fi-
nanciamiento de la salud en Ecuador no
es posible obviar la teorfa del gasto pu-
blico, en particular cuando se considera
ala salud como un bien publicoy el Esta-
dotiene unrol particular en el suministro
y produccién de servicios de salud. Sin
embargo, en este enfoque subyace todo
el andlisis anterior que se especifica en
una medida o dmbito determinado.

Crecimiento econémico e inversién
en salud en la economia ecuatoriana

El crecimiento de la economia
ecuatoriana marca el ritmo de los resul-
tados obtenidos en la Ultima década, de
esto se deriva un incremento del Pro-
ducto Interno Bruto, una mayor inver-
sion sanitaria y mejores indicadores en
salud; que sin embargo, siguen siendo
un desaffo en el presente y futuro, como
se observa seguidamente.

a. Producto Interno Bruto y Demo-
grafia

La poblacién que habita en
Ecuador se estima en 17,2 millones de
personas. En la década 2010 — 2020 la
tendencia demografica sefala una tasa
de decrecimiento en el grupo de nifos
y adolescentes y simultdneamente una
tasa de crecimiento sostenida en la pro-
porcién de los adultos mayores, eviden-
ciando que la ventana de oportunidad’
se restringe de manera importante para
el pais, justo a fines de la década (INEC,
2015).

"'En términos demograficos se considera como Ventana de oportunidad, a aquel periodo en el cual la
poblacién joven es todavia proporcionalmente mas grande que la adulta mayor.
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Grafico 1. Ecuador: Tendencia relativa de grupos etareos seleccionados
(2010-2020)
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Fuente: Proyecciones de poblacién Nacional y grupos de edad simple. INEC (2015)

La riqueza generada en el pafs
durante 2019, por la dindmica de su
poblacién, se estima alcanzard un Pro-
ducto Interno Bruto de USD 113 mil
millones de doélares corrientes. Si com-
paramos cifras con paises que tienen
similares tamafnos poblacionales en
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América Latina, como Chile y Guatema-
la, para 2017 la produccion ecuatoriana
representa respecto del primero alrede-
dor de un tercio del PIB, mientras para
el segundo caso, Ecuador observa un
mejor desempefo con una produccion
superior en un 27 %.
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Grafico 2. PIB global y per capita comparado con paises latinoamericanos
con tamafo poblacional similar
(2017)
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De todas formas, y aunque ha
crecido consistentemente, para 2017
Ecuador con un per cépita de USD 6.273
se encuentra todavia muy por debajo del
promedio del PIB per capita regional de
USD 9.163. Se suman a lo anterior pro-

yecciones de crecimiento inexistentes o
modestas de alrededor del -0,5% (BM) o
0,7% para el 2019 (FMI), lo cual de con-
cretarse sin duda dificultard ain mas su
posicionamiento regional.
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Grafico 3. Ecuador: Producto Interno Bruto Per Capita
comparado con paises de América Latina
(USD 2017)
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Por otro lado, observar compa-
rativamente con paises de la region, la
ubicacién cartesiana de coordenadas
formadas por el porcentaje del PIB (X) y
logros sanitarios estratégicos obtenidos,
como la Razén de Mortalidad Materna
(Y), nos permite situarnos en la creciente
importancia de la relacién optima entre
la riqueza alcanzada por un pais y los
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logros alcanzados en salud. Si tomamos
como referencia el promedio regional
(287,59) para el afho 2017 encontra-
mos que Ecuador, ubicado en el punto
(104,40), se encuentra entre los pafses
que tienen un resultado sanitario mejor
que la media de 59 muertes maternas x
100.000 nacidos vivos, con una produc-
cién o riqueza bastante menor al prome-
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dio regional de 104 a 288 mil millones
de dolares. Esto evidencia para Ecuador
un resultado sanitario importante en
medio de una produccién limitada, a la
par de una lejania frente a los referen-
tes Mexicano, Brasilefo y por supuesto
al canadiense con tan solo seis muertes

maternas x 100.000 NV y un PIB de 1,65
mil millones. Importante entender que
no siempre una mayor riqueza significa
un mejor resultado sanitario, por lo cual
el sequimiento a la calidad del gasto es
imperativo.

Grafico 4. PIB y Razén de Mortalidad Materna en América Latina
(USD Miles Millones 2017)
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Fuente: (OMS, n.d.)

En el contexto mencionado, exis-
te la tesis de que invertir en salud marca
la diferencia entre paises desarrollados y
no desarrollados. De hecho, los indices
comparativos de la ultima década han
demostrado una asociacion positiva
directa entre salud y desarrollo. Esto es
resultado de al menos dos factores: me-

joramiento de las condiciones y capaci-
dades del capital humano y generacién
de una dindmica econdémica con venta-
jas comparativas, concepto que a su vez
nos induce a observar el detalle de la in-
version financiera en salud del Ecuador
(Xu K, Saksena P, Jowett M, Indikadahena
C, Kutzin J, 2010).
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b. Relacidn entre Economia y Salud

En el contexto mencionado es
importante observar que salud represen-
ta el 8% del PIB en Ecuador a 2016 (OMS,
n.d.). Dicho porcentaje no es menor, ya
que las economias desarrolladas se ma-
nejan en un rango promedio del 9%.?

La produccion de riqueza del sec-
tor salud se expresa, entre otros aspectos,
en que constituye una fuente de empleo
directa para al menos 205 mil jefes de
familias (cita). Si se estima que por cada
empleo directo en salud se generarian
2,04 empleos indirectos adicionales?, es-
tamos hablando de alrededor de 420 mil
personas (Duran-Lima J, 2016), lo cual
representa poco mas del 5% de la Pobla-
cion Econdmicamente Activa (PEA) en
Ecuador a 2018, y alrededor del 12,5%
de la poblacion con empleo adecuado,
caracteristico de este sector (INEC, 2018).

Si entendemos a la Salud como
el estado de completo bienestar fisico,
mental y social, y no solamente la au-
sencia de afecciones o enfermedades;
podemos entenderlo facilmente desde
la perspectiva econdmica como un sec-
tor intrinsecamente dindmico debido a
la amplitud en el rango de producir bie-
nes y servicios de la mas diversa indole

que en su mayorfa estan orientados a
restituir el bienestar fisico de las perso-
nas. Estos abordan dmbitos de infraes-
tructura, equipamiento, medicamentos,
bioldgicos, reactivos, insumos, ropa blan-
ca-uniformes, vehiculos, prétesis-férulas,
aditamentos para funcionalidad, fisica,
motora, visual, auditiva, bancos de pro-
ductos bioldgicos, entre los mas comu-
nes, hasta servicios formativos de talento
humano diverso, realizacién de pruebas
de laboratorios e imégenes diagndsticas,
servicios de rehabilitacion, cuidados pa-
liativos, trasplantes, investigacion cien-
tifica en salud; asi como contratacion o
presencia de profesionales para brindar
la atencién sanitaria tanto de caracter
publico como privado. Por sus caracte-
risticas, las actividades de salud aportan
al crecimiento de otros sectores conexos
como aquellos importadores y expor-
tadores, industriales, educativos, de la
construccion, comerciales, de transporte
y aquellos de investigacion de alta tec-
nologfa. Se estima que entre 2007y 2014
de cada USD 100 de riqueza generada
en el proceso de produccién Unicamen-
te del servicio de salud, USD 34 fue gene-
rado por el sector privado ecuatoriano y
66 por el sector publico (BCE, n.d.).

2EE.UU. (17,07 %), Canadd (10,5%), UK (9,8%), Francia (11,5%), Suiza (12,2 %).

3 Si bien esta cifra puede parecer muy baja, puesto que usualmente la literatura estima como un estandar
la generacion de cinco empleos indirectos por uno directo, el estudio de Duran Lima y Castresana, permite
realizar inferencias sectoriales mas precisas, que de acuerdo a estimaciones propias resultarian en que para

salud las cifras son de 1 directo por 2,04 indirectos.
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Es claro que disminuir el gasto
en salud impacta en la reduccion de la
esperanza de vida de las poblaciones, te-
niendo como consecuencia una directa
disminucién de la tasa de crecimiento
econdmico, resultado de la pérdida de
productividad de la fuerza de trabajo. Es-
tudios realizados determinan por ejem-
plo que, como consecuencia de una
disminucién en la esperanza de vida del
40%, debido a un recorte presupuestario

en salud, la tasa de crecimiento econé-
mico disminuirfa en 1,4 puntos porcen-
tuales por afio (Barro, 2013).

Por fortuna una de las razones
por las cuales el pais ostenta una cifra
importante del gasto/inversion en salud
respecto al PIB, se debe al hecho de que
en Ecuador se ha definido la vigencia
de un modelo de salud universal, desde
hace por lo menos la Ultima década.

Grafico 5. Dimensiones del Acceso y Cobertura Universal en Salud

AN éQué esta

cubierto?

éQuién esta cubierto?

Fuente: OMS, 2010

En vigor desde el siglo pasado, el
modelo fue constitucionalmente refren-
dado en el afio 2008, y ha venido cons-
truyéndose bajo la premisa de garantizar
el acceso universal en Ecuador en una

cuadruple dimension de totalidad: To-
dos los habitantes, Todas las prestacio-
nes, Proteccion financiera y Calidad de
la atencion. Asi en Ecuador todos sus ha-
bitantes tienen derecho a acceder a ser-
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vicios de salud integrales, integrados y
continuos?. (Ministerio de Salud Publica.
Subsecretaria Nacional de Gobernanza
de la Salud Publica, 2013).

La Salud es un bien publico por
excelencia, financiarla significa destinar
consistente e inteligentemente recursos
econémicos para solventar las cuatro
dimensiones del sector (Stiglitz, 2003).
Esto implica que un porcentaje creciente
de la captacion de recursos deberdn ser
destinados al uso especifico de fomentar
habitos saludables, prevenir riesgos que
afecten la salud, preservary curar la salud
de la poblacién, proveerle de cuidados
paliativos y acompanarla en el buen mo-
rir. La literatura cientifica menciona que
uno de los canales de influencia de la

salud sobre el crecimiento econémico es
la reduccién de las tasas de mortalidad
y enfermedad y por lo tanto, la disminu-
cién de la tasa efectiva de depreciacion
del capital humano se ralentiza, impac-
tando directamente en el crecimiento
econémico.

Con lo previamente menciona-
do como fundamentos conceptuales, el
gobierno ecuatoriano para 2016 apor-
td tan solo con aproximadamente el
51% del financiamiento de la salud en
el pais, cifra que indica que todavia un
amplio margen es sustentado por los
hogares. Adicionalmente comparado
con los paises latinoamericanos, queda
por debajo de la mayoria de aquellos,
en su participacion.

“ Integralidad se refiere a desarrollar acciones integrales de atencion orientadas a la promocién, preven-
cion, curacion, rehabilitacién y cuidados paliativos, para la satisfaccion de las usuarias y usuarios (de mane-
ra integrada y continua) en los tres niveles de atencion de la red de servicios de salud.
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Grafico 6. Gasto del Gobierno como porcentaje del Gasto total en salud
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Fuente: (OMS, n.d.) consultado 05.marzo 2019

Para adentrarse a establecer
una relacion entre economia y salud en
Ecuador, dada la presencia fundamental
del financiamiento gubernamental, es
necesario analizar la participacion del
Presupuesto General de Estado (PGE)

con respecto al Producto Interno Bruto
generado. Alli encontramos que este
porcentaje va disminuyendo progresi-
vamente y se esperaria para 2019 una
participacion menor a la de 2016, en al-
rededor de 2,7 %.

Tabla 1. Participacion porcentual del Presupuesto General del Estado
con respecto al PIB
(2016-2019)

Ao % PGE/PIB
2016 34,1%
2017 33,3%
2018 31,8%
2019 31,4 %

Fuente: BCE valores corrientes, el PIB del afio 2016 y 2017 es semide!

finitivo y provisional respectivamente. Informacion tomada de las

Cuentas Nacionales Anuales; el PIB del afio 2018 y 2019 es tomado de Previsiones Macroecondmicas 2018
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El déficit estimado para 2019 en
USD 3.655 millones, equivalente a 3,2%
del PIB, y las necesidades de financia-
miento por USD 8.166 millones, auna-
das a las expectativas de restricciones
econdmicas en los hogares®, fuente
principal de los impuestos que finan-
cian sobre el 90% de los ingresos del
Gobierno Nacional, colocan las finanzas
publicas en un momento de limitacio-
nes incuestionables.

Lo anterior puede ser facil de
comprender si se conoce que también
en 2018 en Ecuador, y de forma atipica
en el mundo, se asume constitucio-
nalmente de forma simulténea, la uni-
versalizacion del sistema de seguridad
social en salud también, con lo cual se
adquiere la obligatoriedad de financiar
también dos modelos de financiamiento
universales, desde las fuentes existentes.
Ello origina que, adicional a mantener
un Sistema Nacional de Salud basado
en impuestos (Beveridge), también se
mantiene un Sistema de Aseguramien-
to Universal basado en contribuciones

(Bismarckiano). Entre muchas conse-
cuencias esto hace que, por un lado
los hogares ecuatorianos aporten para
el sistema publico de salud, a través de,
por ejemplo, el impuesto a la renta o al
valor agregado, mientras por otro lado
los mismos hogares aporten a través de
contribuciones obligatorias o voluntarias
de sus ingresos.

Si- observamos el promedio del
gasto sanitario publico en salud en
Ecuador, que para efectos comparati-
vos incluye también la seguridad social
publica, este rubro alcanza para 2016 el
4,4% con respecto al PIB. Comparado
con el 3,8%, el promedio de la regién
en dicho afo es significativo, aunque se
queda corto frente a la recomendacion
de la OPS/OMS, de destinar al menos un
6% del PIB.

Para 2019 se presupuesta en
Ecuador que el gasto sanitario publico
alcanzara el 52% con respecto al PIB.
Si observamos Unicamente el financia-
miento del Ministerio de Salud Publica,
este llegara solamente el 3,1% del PIB.

°En este articulo se comprende en un sentido clasico econémico a los hogares como a las familias y las

empresas de una sociedad.
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Grafico 7. Presupuestos del Estado (PGE), Subsistemas Publicos de Salud (RPIS) y Sectorial del
Ministerio de Salud Publica (MSP)
(Miles de millones de USD)
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Fuente: E-sigef, Banco Central del Ecuador

En este contexto es importante,
en contraste con la desaceleracién en la
tasa de participacion del PGE en relacién
al PIB, observar que, los presupuestos de
los Ultimos afhos de los subsistemas pu-
blicos de salud han logrado crecer parti-
cularmente anclados en los ingresos pro-
venientes externos al fisco. Esto se puede
constatar al comparar las proporciones
respecto al PIB alcanzadas por los otros
subsistemas publicos, que no dependen

e Presupuesto Publico (RPIS)

Presupuesto General Estado

solamente de recursos fiscales. El financia-
miento gubernamental no crecié al ritmo
del crecimiento de las otras fuentes finan-
ciadoras, como las contribuciones perso-
nales y patronales, la diferencia entre las
proporciones de los presupuestos institu-
cionales respecto al PIB se acentUa pasan-
dode2,01%en2016a244% en 2019, lo
que significa una mayor participacion de
los hogares en el financiamiento global
de la salud en Ecuador.
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Tabla 2. Porcentaje de presupuesto y Diferencia porcentual presupuestaria
de la RPIS y MSP en relacién al PIB
(2016-2019)

Afo | % PrsRPIS/PIB | % MSP/PIB | Dif (%RPIS/PIB - %MSP/PIB)
2016 4,44% 2,43 % 2,01%
2017 4,74% 2,61% 2,12%
2018 494% 2,63% 231%
2019 522% 2,78% 2,44 %

Fuente: BCE valores corrientes, PIB 2016 y 2017 es semidefinitivo y provisional Cuentas Nacionales Anuales; PIB 2018 y 2019

Previsiones Macroecondmicas 2018. Presupuesto MSP, MIDENA y Ministerio del Interior se toman del MEF-Esigef. Presupuesto

del |ESS se toma de la Resoluciones del Consejo Superior

c. Per capita de Salud en Ecuador

El promedio regional invertido
por persona en salud asciende en 2016
a USD 606,88. Ecuador se encuentra
por debajo del promedio con USD 505.
Si-asumimos que el financiamiento pu-
blico es de alrededor del 51 %, el per

ill 100

capita anual publico invertido en salud
ascenderfa tan solo a USD 258 en 2016,
cifra que solventa uno de los modelos de
atencion mas completos y universales
de la regién. En 2019 el rubro de gasto
publico en salud se proyecta en USD 342
por cada habitante.
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Grafico 8. Gasto en Salud Per Capita en Latinoamérica
(USD 2016)
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Con lo anterior, y entendiendo a  con una inversion baja por habitante, el

la salud como un bien publico, corres-
ponde al gobierno realizar un ejercicio
regulatorio sistémico. Es decir, evaluar si

sistemna se orienta a mejoras sustanciales
de eficiencia en su produccion y ahorros
en su desempeno.

©Un Bien Publico es aquel que tiene dos propiedades basicas: no cuesta nada que otra persona mas dis-
frute de sus ventajas es decir tiene un coste marginal nulo y es dificil o imposible impedir que se disfrute
del bien publico. El mercado o bien no suministra los bienes publicos puros, o bien no los suministra en

una cantidad suficiente (Stiglitz, 2003).

E— 1



N, EL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN ECUADOR

d. Estructura financiera, oferta y co-
berturas

El modelo de salud ecuatoria-
no ha organizado su financiamiento a
través de un Sistema Nacional de Salud
(National Health System)’, cuyo financia-
miento se apalanca principalmente en
los impuestos de la ciudadania y rega-
lias estatales, y es ejecutado a través de
transferencias fiscales a los entes admi-
nistradores de recursos y, estos a su vez, a
los prestadores de servicios de salud. Por
otro lado, el pafs también ha organizado
su financiamiento a través de un siste-
ma de seguridad social publico com-
pulsorio (National Insurance System)?,
que funciona a través de contribuciones
patronales y personales obligatorias en
los subsistemas del [ESS, ISSFA, ISSPOL.
Dichas contribuciones se apalancan fun-
damentalmente en recursos generados
por la ciudadania, puesto que econdmi-
camente los hogares son la cantera de
las empresas, por lo cual contribuyen di-
rectamente con sus aportes personales,
pero también a través de los aportes que
las empresas realizan como patronos. Por
lo anterior, en el corto y mediano plazo, y

sin conocimiento claro de su aporte real,
existiran fuertes tensiones por parte de
la poblacion, para exigir un mayor alcan-
ce efectivo en la oferta y un mejor rendi-
miento de las inversiones prestacionales,
lo cual tensionard el presupuesto guber-
namental que trata al sector salud como
un “gasto” mas que tiene que afrontar, al
igual que los demas sectores, sin enten-
der el real aporte que esta se encuentra
realizando ya a la economia en la restitu-
cion del bienestar a los hogares.

Con lo sefalado y a manera de
concretar las figuras, el financiamien-
to del Sistema Nacional de Salud (SNS)
en Ecuador se articula a través de siete
subsistemas; i. Gobierno-MEF-MSP, ii.
IESS-SGSFI, iii. IESS-SSC, iv. MIDENA-ISS-
FA, v. MDI-ISSPOL, vi. MDTOP-ANT-SPPAT
y Vii. Privado Sin y Con Fines de Lucro,
quienes en primera instancia son los
encargados de capturar y compilar los
recursos provenientes de tres fuentes:
Gobierno, Hogares y Organismos Inter-
nacionales, en una variedad de moda-
lidades de recursos que provienen de
fuentes no excluyentes ni exclusivas, de
caracter publico, privado o mixto.

’National Health System, méas conocido como modelo Beveridge es uno de los dos modelos iconicos
o referentes de como se organiza el financiamiento en salud en un pais. Este modelo basa la titularidad
del derecho (al servicio de salud) en la ciudadania, y se fondea a partir de los impuestos de ciudadanos
y recursos del estado. Inglaterra es el pafs representativo de este tipo de arreglos financieros para salud.

&National Insurance System, conocido como modelo Bismarckiano es el otro modelo referente y se basa
en la titularidad del derecho basado en la afiliacion laboral, suponiendo que toda la poblacién se incorpo-
rard al mercado laboral, desde donde podran realizar contribuciones para la seguridad social.
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Los subsistemas mencionados
realizan también la administracién de
los recursos financieros acopiados. Con
estos adquieren atenciones de salud
para las poblaciones que les competen,
sea bajo la titularidad de afiliado o de
ciudadano beneficiario. La adquisicion
de atenciones de salud se realiza a tra-
vés de prestadores propios o prestadores
externos, siendo los primeros estableci-
mientos o facilidades cuya manutencion
global —especialmente del talento hu-
mano— es asumida bajo la figura de
patrono. Los segundos son estableci-
mientos o profesionales a quienes se les
reconoce un valor por la prestacién de
salud realizada.

Los subsistemas publicos orga-
nizados en la denominada Red Publica
Integral de Salud (RPIS)® se estima que

brindan una cobertura efectiva a més
del 90 % de la poblacién ecuatoriana, y
en conjunto con el sector privado alcan-
zarfan a proporcionar la cobertura uni-
versal, aunque todavia no el acceso uni-
versal. Es importante mencionar que la
cobertura de salud privada mostrada en
las encuestas de hogares oscila en torno
al 3% de la poblacién cuando se consi-
deran los factores de expansion. Esto su-
cede ya que este tipo de encuestas no
logran capturar una muestra representa-
tiva de los hogares de los quintiles mas
ricos. Ello ocasiona que el dato que se
obtenga en cuanto a cobertura tenga un
posible sesgo de seleccién y tienda a es-
tar subestimado. Por este motivo, y pese
a ser un dato de 2010, esta cobertura se
toma del ultimo Censo de Poblacion y
Vivienda realizado en el pafs.

°La RPIS nace de la Constitucion de la Republica, a la par de refrendarse con un Convenio firmado por
todos los subsistemas en 2012. Tiene como objeto establecer mecanismos de articulacion entre institucio-
nes publicas prestadoras y aseguradoras de salud para complementar la cobertura de servicios nacional.
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Grafico 9. Cobertura efectiva de atencion de salud por subsistema
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Los subsistemas publicos brindan
una atencién directa a sus derechoha-
bientes y, a partir de la conformacién de
la RPIS en marzo de 2012, también inter-
cambian atenciones de salud entre si a
pacientes derivados de la Red, sea por
falta de capacidad fisica o técnica. En los
ultimos afos la RPIS también derivd pa-
cientes a la Red Complementaria (RC) o
subsistema privado. Se estima que para
el ano 2018, solamente el MSP comprd
servicios de hospitalizacion, emergencia,
didlisis-hemodidlisis y ambulatorios, por
un monto superior a los USD 406 millo-
nes (MSP-DNA, 2018).
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Respecto al financiamiento de las
coberturas brindadas por los subsistemas
publicos, en el Ecuador, se estima que el
Gobierno, entre presupuestos del MSP y
entidades adscritas, Ministerio de Defensa
Nacional (MIDENA), Hospital de Especiali-
dades de Fuerzas Armadas, Ministerio del
Interior (MDI), Direccién Nacional de Salud
de la Policfa Nacional y las contribuciones
ala seguridad social como patrono, se en-
contraria aportando para 2019 alrededor
de USD 4 mil millones en salud. En este ru-
bro se estarian considerando también los
recursos que estan ingresando al pais por
la via de los Organismos Internacionales.
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Los hogares por su parte realizan
compras de servicios y productos de sa-
lud estimados al menos en USD 3,7 mil
millones, pago de seguros de enfermedad
y accidente y medicina prepagada USD
500 millones, aportes a la sequridad social
voluntaria y como cotizantes en los segu-
ros sociales publicos de fuerzas armadas
y policia asf como aportes patronales de
las familias USD 1,5 mil millones, pago de
impuesto a créditos del sistema bancario
destinados a cancer USD 100 millones, jue-
gos de loteria nacional y otros destinados a
salud por alrededor de USD 75 millones y
una prima anual para pago de accidentes
de transito por alrededor de USD 30 millo-
nes, rubros que lindarfan en alrededor de
USD 6 mil millones para 2019.

e. Establecimientos de Salud

Los recursos mencionados sol-
ventan la cartera de servicios de las ins-
tituciones que conforman la RPIS, en la
cual se identifica que el MSP como el
prestador méas grande de Ecuador, brin-
da servicios generales y de salud publica
a través de 2.096 establecimientos de
salud. El [ESS cuenta con 108 estableci-
mientos, el ISSPOL e ISSFA brindan ser-
vicios especializados y disponen de 56 y
103 establecimientos, respectivamente.
Finalmente, el Seguro Social Campesino
del IESS dispone de 658 establecimien-
tos ambulatorios (Instituto Ecuatoriano
de Estadisticas y Censos, n.d.).

Tabla 3. Numero de establecimientos de Salud del MSP por Tipologia

TIPOLOGIA CANTIDAD
HOSPITALES DE ESPECIALIDADES 3
CENTROS AMBULATORIOS ESPECIALIZADOS 24
HOSPITALES ESPECIALIZADOS 12
HOSPITALES GENERALES 32
HOSPITALES BASICOS 86
HOSPITALES MOVILES 2
CENTROS DE SALUD 1.939
TOTAL ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 2.096

Fuente: Nimero de establecimientos, Geosalud-Ministerio de Salud Pablica
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Adicionalmente, el propio siste-
ma presenta presiones que lo obligan a
buscar nuevas fuentes de financiamien-
to para preservar su sostenibilidad tanto
econdmica como técnica a efectos de
responder a nuevos retos como el enve-
jecimiento de la poblacién y el aumento
de la esperanza de vida (74 ahos). Las ge-
neraciones mas jovenes estan menos in-
teresadas en tener hijos, eso lo demuestra
la reduccion de las tasas de crecimiento
poblacional. Entre los censos de 1990 a
2001 fue de 2,10%, mientras que entre
el censo del 2001 y 2010 el crecimien-
to fue de 1,95%; la tasa de fecundidad
también ha decrecido. Otra presion es
el perfil epidemiolégico de Ecuador. Asi
mismo se evidencia una transicion hacia
enfermedades no transmisibles y crénicas
que involucran una mayor cantidad de
recursos econdmicos para su tratamiento.
Por ultimo, la politica publica de Ecuador
ha trabajado por tener ciudadanos em-
poderados y conocedores de sus dere-
chos en torno a la salud, esto ejerce una
presion social hacia la demanda de estos
servicios, a lo cual se suma las mismas
presiones de una oferta producto de una
organizacion fragmentada y segmentada
de los servicios de salud. Todo lo men-
cionado afecta la capacidad para brindar
atencion sanitaria continua, oportuna e
integral, generando costos cada vez mas
elevados y una ineficiente asignacion de
los recursos en el sistema.
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La situacion de Ecuador no es
aislada. En la region la sostenibilidad en
la salud comienza a ser un tema gene-
ralizado por razones como la eficiencia
de los recursos, los costos de oportuni-
dad y la sostenibilidad de los logros ya
alcanzados. La sostenibilidad del finan-
ciamiento depende basicamente de dos
componentes. El primero es aumentar
el espacio fiscal para la salud. El espacio
fiscal hace referencia a la capacidad del
Gobierno a asignar recursos presupues-
tarios adicionales para la RPIS sin afectar
la situacion financiera del sector publico
ni desplazar otros gastos que son social-
mente necesarios. £l sequndo compo-
nente es la generacion de mecanismos
estables de financiamiento para la salud.
La idea es cambiar una norma social en
el Ecuador y hacer que todos los ecua-
torianos se sientan corresponsables de
mantener un sistema sanitario de cali-
dad. La RPIS debe brindar servicios de
salud integrales de calidad cuando lo ne-
cesiten, como un solo cuerpo. Para ello,
el sistema debe asegurar el origen y la
fuente de los recursos econémicos para
que esté en capacidad de cubrir a toda
la poblaciény se elimine la capacidad de
pago como barrera de acceso a los servi-
cios de salud.

Los problemas financieros cier-
tamente se atacan desde la generacion
de mayores recursos, consolidacion de
fuentes de financiamiento, pero también
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y principalmente a través de mejoras en
la eficiencia del gasto y logro de ahorros.
En este punto es importante anotar que
segun un informe de la Organizacion
Mundial de la Salud en 2010, las inefi-
ciencias causan entre un 20 a 40% de
desperdicios en el gasto total en salud
(OMS, 2010; OPS/OMS, 2014).

Al establecer acciones coordina-
das entre los diferentes subsistemas, en
el primer nivel de atencién, se pueden
generar ahorros disminuyendo admisio-
nes hospitalarias evitables, readmisiones,
atenciones de urgencia y emergencia.
Adicionalmente existirlan menos cos-
tos administrativos por la reduccién de
procesos de contrataciéon, se incurriria
en economias de escala ya que un ma-
yor volumen de compra permite tener
un mejor precio y mayor poder de ne-
gociacién, se generarian ahorros por la
disminucién de desperdicios de me-
dicamentos caducados, ahorros en el
almacenamiento y distribucion de me-
dicamentos e insumos médicos ya que
al realizar compras centralizadas solo se
requiere una adecuada administracion
de operaciones. Por ello es central crear

una instancia coordinadora nacional de
acompanamiento en la gestion técnica
a la vez que establece el control técni-
co necesario para evitar duplicaciones
y desperdicios en la atencién sanitaria,
producto de que varias entidades se en-
cuentren a cargo del financiamiento de
las atenciones. Con ello se evita también
el tratamiento diferenciado a los benefi-
ciarios de los servicios de salud que ac-
tualmente se estd experimentando, asf
como el uso inadecuado de los servicios,
especialmente de los de mayor comple-
jidad que son los que generan gastos
mas elevados, conduciendo de manera
técnica al pago por resultados, mecanis-
mo efectivo para corregir ineficiencias,
superar la fragmentacion del sistema y
evitar espacios de corrupcion.

f. Composicion del presupuesto del
MSP

El subsistema de salud financia-
do por el gobierno a través del MSP, ha
tenido una evolucién creciente. Sin em-
bargo, debido a las restricciones fiscales
en los Ultimos afos tiende a desacelerar
fuertemente su crecimiento
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Grafico 10. Presupuesto devengado MSP/ PIB
(Miles de Millones USD)
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Fuente: MEF-E-sigef presupuesto devengado 2010-2018, asignado 2019

En este punto es necesario, a efec-
tos de lograr precisar el gasto efectivo en
atencion de la salud, realizar un ejercicio
de desagregacién del presupuesto des-
de una perspectiva funcional. Con ello se
puede encontrar que el presupuesto del
Ministerio de Salud Publica no responde
Unicamente a asegurar el funcionamien-
to del subsistema de atencién mas gran-
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de del pafs, sino que a la par incorpora el
desarrollo de la rectoria sectorial, esto es
la orientacion, conducciéon y normatiza-
cion de la salud (8%), y ademas financia
el desarrollo de los Programas de Salud
Publica (4%) fundamentales para dismi-
nuir los riesgos y morigerar los determi-
nantes sociales.
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Grafico 11. MSP composicion del presupuesto por funciones

H Rectoria

® Programas Salud Publica

m Prestacion Atencion Salud

Fuente: E-sigef. Autor: Direccion de Economia de la Salud-MSP

Lo mencionado se traduce al he-
cho de que una afectacion al financia-
miento publico del MSP —a diferencia
de los otros subsistemas— influye no
solo a la provision individual de salud,
sino a la provision colectiva de progra-
mas que aseguran el bienestar de toda
la poblacion.

El meollo del asunto pasa por el
hecho de que, en paises con una fragil
institucionalidad y debilidad técnica vy
tecnoldgica, el ejercicio regulatorio se
sustenta en mayor grado en la capacidad
de financiar el sistema, por lo que al dis-

minuir el presupuesto dicha capacidad
podria disminuir también.

En lo que respecta a la composi-
cién del presupuesto del MSP, por grupo
de gasto, se puede observar en el deta-
lle del devengado 2018, que el mayor
porcentaje se destina a personal (60%),
seguido de insumos (8,5%) y medica-
mentos (5,3%), lo cual responde a la |6-
gica que en el sector salud, el talento hu-
mano es el recurso prioritario y necesario
por excelencia y posiblemente el Unico
imprescindible.
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Grafico 12. MSP Presupuesto Devengado 2018 por Grupo de Gasto

0,5%1,0

m Personal administrativo

W Personal en prestacion de
servicios de salud

= Medicamentos

m Dispositivos Médicos

m Otros bienes y servicios de
consumo corriente y de

inversion
m Obras publicas

m Otros gastos corrientes y de
inversion

m Transferencias y donaciones
corrientes y de inversién

Fuente: E-sigef

g. Talento Humano en Salud

El Gobierno, a través del MSP
destind para 2018 alrededor de USD
1700 millones para Talento Humano, lo
cual representd alrededor del 60% del
presupuesto devengado de ese afio. Un
analisis tendencial sefala que, durante
la Ultima década, el promedio de recur-
sos presupuestado destinando a talento
humano ha fluctuado entre el 56% y el
68% del total.

Bajo la premisa de que para que
un Sistema Nacional de Salud funcione,
el talento humano en salud debe ser re-
ceptivo, equitativo y eficiente; en funcién
de las circunstancias y recursos existen-
tes es importante entender que, en tér-
minos econdmicos, un SNS estd sujeto a
una restriccion presupuestaria que debe
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permitir que el nimero de personal asis-
tencial en los establecimientos de salud
sea suficiente y esté disponible (OTHS
Colombia, 2015), sin que esto ponga en
riesgo su sostenibilidad financiera.

El crecimiento y desarrollo del
dmbito sanitario depende basicamente
de una fuerza de trabajo apropiada, per-
sonal calificado, con competencias ade-
cuadas, ya que el esfuerzo que imprimen
los trabajadores impactaré directamente
en los resultados por la politica publica.
Dussault afirmaba que los costos eco-
némicos y humanos, de tener pobres
recursos humanos en salud, son particu-
larmente altos en el sector salud a con-
secuencia de que la eficiencia, eficacia y
desempefo depende bésicamente de
quien provee el servicio, en este caso el
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personal asistencial directamente (Dus-
sault & Dubois, 2003) increasing atten-
tion has been paid to the development
of health policies. But side by side with
the presumed benefits of policy, many
analysts share the opinion that a major
drawback of health policies is their fai-
lure to make room for issues of human
resources. Current approaches in human
resources suggest a number of weaknes-
ses: a reactive, ad hoc attitude towards
problems of human resources; dispersal
of accountability within human resour-
ces management (HRM.

El MSP como ente rector asume
la tarea de promover los servicios de sa-
lud mediante la repotenciacion y crea-
cion de nuevos establecimientos de sa-
lud y con ello la incorporacion de nuevo
personal cualificado y preparado, en nu-
mero suficiente para brindar una aten-
cién oportuna de calidad, tal y como lo
dispone el Modelo de Atencion Integral
en Salud (MAIS) (Ministerio de Salud Pu-
blica. Subsecretaria Nacional de Gober-
nanza de la Salud Publica., 2013). El MAIS
al institucionalizarse en 2012 enfatiza en
generar un cambio del enfoque de la
salud publica hacia la atencién primaria
en salud y con ello un cambio desde lo
curativo hacia lo preventivo, lo cual im-
pacta directamente en la forma en que
las personas son atendidas en los esta-
blecimientos de salud, ya que se esta-
blecioé una nueva cartera de servicios en

funcién a la también nueva tipologia de
los establecimientos de salud, logrando
una adaptacion de los perfiles asisten-
ciales necesarios para cubrir las nuevas
vacantes generadas, dando paso a una
reconfiguracion total del servicio.

En este punto es importante des-
de el punto de vista econdmico enten-
der la organizacién sanitaria como una
organizacién productiva. Es decir, los ser-
vicios estan integrados por centros de
produccién que generan procesos pro-
ductivos con criterios de analisis cuanti-
ficables y medibles, que se clasifican en:

1. Servicios Finales y de apoyo asisten-
Ciales: son centros que mantienen
una relacién directa médico / pa-
ciente.

2. Servicios de Apoyo o Complemen-
tarios: son centros que apoyan al
cumplimiento de los objetivos de los
establecimientos asistenciales.

- Servicios de apoyo Complemen-
tario (Laboratorio, imagen, entre
otros).

- Servicios de apoyo Logfstico (Man-
tenimiento, bodega, farmacia, en-
tre otros).

- Servicios de apoyo administrativo
(Administracion).

En 2019 el numero de personas

empleadas a nivel de hospitales gene-
rales, de especialidad y especializados
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es de alrededor de 31 mil servidores
publicos entre Servicio Asistencial, Apo-
yo Asistencial, Apoyo Complementario,
Apoyo Administrativo, Apoyo Logistico y
Jerdrquico Superior.

Un rdpido andlisis institucional
sefala que el Hospital de Especialida-
des Eugenio Espejo —el mas grande en
tamafo y complejidad del subsistema
MSP— es el que tiene la mayor cantidad
de personas empleadas (2.036), seguido
por el Hospital de Especialidades Abel
Gilbert Ponton (1.697) y Pediétrico Fran-
cisco lcaza Bustamante (1.352).

Al analizar la composicion del ta-
lento humano en cada una de las tipolo-
gfas de hospital, se puede observar que
esta es similar. Asf el tema asistencial se
lleva la mayor parte del talento humano
(médicos, odontologos, obstetras, psi-
cologos y terapeutas) y oscila entre el
20,5% - 26,9%. Por otro lado, el personal
dedicado a servicios de apoyo asistencial
(enfermeria) varia entre el 32,7% - 37,5%.
El apoyo administrativo oscila entre el
21% -28%.

Grafico 13. Composicion del talento humano por tipologia de hospital del MSP
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Fuente: Distributivo del Talento Humano de los Hospitales. Elaboracion: Autores

Por otro lado, si se pone en pers-
pectiva la distribucién geografica de
hospitales publicos de Especialidades,
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Especializados y Generales, se refleja un
resultado bastante intuitivo relacionado
con que aquellas provincias con ma-
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yor densidad poblacional mas recursos
humanos en salud. Guayas (3.116.111
hab.), Pichincha (4.267.893 hab.) y Ma-
nabi (1.537.090 hab.) concentran mas
personal asistencial especializado que
el resto de las provincias. El resto de las
provincias evidencian una distribucion
bastante homogénea. Segun datos de
la Encuesta de Recursos y Actividades
en Salud del INEC, entre 2000 y 2016 la

tasa de médicos mantiene una tenden-
Cia creciente y se incrementa en aproxi-
madamente 12 puntos porcentuales, es
decir que para el 2016 hay 21 médicos
por cada 10.000. La siguiente ilustracion
muestra la existencia de profesionales
de la salud a nivel nacional, sin embar-
go, persiste una brecha de profesionales
requeridos en las unidades operativas a
nivel nacional.

Distribucién Geogréfica del TT HH y Sueldos y Salarios. Mapa de Calor

e

128 . 8.799 38
Talento Humano Total

Fuente: Distributivo del Talento Humano de los Hospitales

En los ultimos anos, el sector sa-
lud ha sufrido varias modificaciones en
lo que respecta a la determinacién de
sueldos y salarios, el hecho mas signi-
ficativo en esta materia fue el acerca-
miento —que solamente se logré en
los primeros afios de la década— entre
los diferentes subsistemas financiados
desde el Gobierno, con base en un es-
quema financiado por impuestos, y el

Talento Humano Asistencial

» »

W 1.943  3.850.098 T 134.114.631

Sueldos y Salarios

subsistema de seguridad social finan-
ciado por contribuciones; en los dos
casos ambas fuentes provenientes en
mayor medida de los hogares y em-
pleadores. Sin embargo, anclado en
una falsa percepcién de disponibilidad
de recursos, pronto los salarios de la
seguridad social tendieron a diferen-
ciarse, en el afdn de captar una mayor
cantidad de talento humano para ese
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subsistema. A la fecha, a diferencia de
los hospitales del IESS, que cuentan

mejores salarios, en el subsistema del
MSP encontramos el esquema sefala-

con un mayor numero de recursos y doen la tabla 4.

Tabla 4. Remuneraciones Promedio del Talento Humano en Hospitales del MSP

Personal Asistencial RMU promedio USD
Gerente de Hospital 4.235,35
Gerente de Hospital Especializado 6.191,00
Meédico General 2.301,70
Meédico Especialista 2.666,58
Meédico cirujano 2.337,50
Meédico Anestesiélogo 2.641,00
Enfermera /o 1.266,94
Auxiliar de enfermeria 797,45
Laboratorista Clinico 1.352,59
Auxiliar de Laboratorio 779,14
Odontdlogo Especialista 1.990,52
Odontdlogo 1.748,54
Auxiliar de Odontologia 820,29
Obstetriz 1.580,41
Paramédico 937,08
Psicélogo Clinico 1.469,05
Nutricionista 1.262,98
Quimico 1.392,93
Tecndlogo médico 1.171,69

Fuente: Distributivo del Talento Humano de los Hospitales. s.

Sitomamos en cuenta que los sa-
larios son un elemento primordial en la
atencion de la salud, asi como también
la satisfaccion personal en torno a la
realizacion profesional, productividad e
incentivos que estos puedan generar en
los profesionales de la salud (RISSALUD,
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2017), es claro que contar con un nivel
de salarios competitivo en el sector pu-
blico podria garantizar que los médicos
presten sus servicios publicos y con ello
se garantiza la seguridad sanitaria nacio-
nal. De continuar la tendencia, no seré el
€aso ecuatoriano.
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En cuanto a la masa salarial, el
Ministerio de Salud Publica destina un
total de USD 623,2 millones de ddlares
anuales para mantener en funciona-
miento estos tres tipos de hospitales. El
gasto administrativo como porcentaje

del gasto total oscila entre 12,72% vy el
18,49% incrementandose de acuerdo a
la complejidad del hospital. De igual for-
ma, esto guarda concordancia con el nU-
mero de personal asistencial que tiene
cada una de dichas casas de salud.

Tabla 5. Masa Salarial Total en Hospitales del MSP por Tipologia

Hospitales de Especialidades 77.869.843,46 12,50 %
Nivel Jerdrquico Superior 621.082,60 0,80 %
Servicio Asistencial 29.294.835,87 37,62 %
Apoyo Asistencial 21.627.231,17 27,77 %

Apoyo Complementario 9.919.685,04 12,74 %
Apoyo Administrativo 14.401.559,80 18,49 %
Apoyo Logistico 2.005.448,98 2,58 %
Hospitales Especializados 142.182.900,17 22,82 %
Nivel Jerdrquico Superior 1.027.346,34 0,72 %
Servicio Asistencial 59.425.250,60 41,79 %
Apoyo Asistencial 44.531.399,85 31,32%
Apoyo Complementario 15.820.547,46 11,13 %
Apoyo Administrativo 19.202.349,49 1351 %
Apoyo Logistico 2.176.006,43 1,53 %
Hospitales Generales 403.140.490,70 64,69 %
Nivel Jerdrquico Superior 3.338.329,73 0,83 %
Servicio Asistencial 177.579.837,49 44,05 %
Apoyo Asistencial 121.354.124,02 30,10 %
Apoyo Complementario 41351.957,36 10,26 %
Apoyo Administrativo 51.269.866,01 12,72 %
Apoyo Logistico 8.246.376,09 2,05 %
Total 623.193.234,32 100 %

Fuente: Distributivo del Talento Humano de los Hospitales. Elaboracion: Autores
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MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

Historicamente, por su natura-
leza, el servicio de salud conllevd una
mayor carga en el concurso del talento
humano. Tal naturaleza se relaciona con
la posibilidad de brindar una prestacion,
basicamente a través del conocimiento
que los profesionales de la salud poseen,
aun en condiciones de limitaciones o
precariedad. No obstante, la cuarta re-
volucion industrial por la cual estamos
atravesando, propicia por primera vez
la posibilidad de revertir esa relacion y
balancear el presupuesto hacia la com-
pra de dispositivos médicos o farmacos
innovativos, que constituyen una rup-
tura tecnoldgica con el pasado, antes

Participacion de
medicamentos dentro del
presupuesto MSP
(2010-2019)

14,0%
12,0%
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8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

Fuente: E-sigef MEF (Ministerio de Finanzas, n.d.)

que incrementar la inversion en talento
humano.

El cambio tecnoldgico actual,
comparable a la introduccion de la ma-
quina de vapor en 1772, o de la bombilla
eléctrica en 1880, representa también el
crecimiento de los recursos invertidos
en nuevas tecnologfas'®. Asi, solamen-
te el Gobierno a través del MSP destind
para 2018 alrededor de USD 150 millo-
nes para medicamentos y USD 241 mi-
llones para dispositivos médicos, lo cual
represento alrededor del 5,3% vy 8,59% del
presupuesto devengado de ese afo, res-
pectivamente, y sumados alrededor del
14%. Rubros inéditos en décadas previas.

Participacién de Dispositivos
médicos dentro del
presupuesto MSP
(2010-2019)

10,0%
8,0%
6,0%
4,0%
2,0%
0,0%

19 Entendemos como tecnologia sanitaria a la aplicacion de conocimientos tedricos y practicos estruc-
turados en forma de dispositivos, medicamentos, vacunas, procedimientos y sistemas elaborados para
resolver problemas sanitarios y mejorar la calidad de vida. Resolucion WHA60.29 Asamblea Mundial de la

Salud, mayo 2007.
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Es importante matizar que, aun-
que existe crecimiento en la participa-
cién de tecnologfas sanitarias como me-
dicamentos y de dispositivos médicos,
también existe una disputa de recursos
dentro de un presupuesto limitado, sin
embargo, es claro que la primacia del
ftem presupuestario de talento humano,
cede espacio a las necesidades de contar
para su desempefio con capacidad diag-
ndstica o farmacoldgica adicional.

Costo de oportunidad de la compra
de medicamentos de alto impacto
financiero en el Ecuador

En el contexto mencionado, no
podemos dejar de sefalar un aspecto
que influye en el manejo de tratamien-
to, y es el considerar que la RPIS utiliza
los medicamentos que se encuentran
en el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos (CNMB), puesto que estos son
los que se financian desde el Gobierno
ecuatoriano. Esto es mas claro cuan-
do se produce una tension para tratar
enfermedades raras, para las cuales no
se han desarrollado o incluido medica-
mentos en el CNMB, donde se vuelve
muy costosa la innovacion relacionada al
tratamiento de la misma, y donde desde
diversos espacios se requieren nuevos
medicamentos que introducen presio-
nes financieras por el lado de la deman-
da —hogares o médicos prescriptores—
para su inclusion (financiamiento), que

finalmente pesa sobre las decisiones de
adquisicién de los administradores de
recursos de atencion de salud.

Es claro también que el incre-
mento anual en el presupuesto no nece-
sariamente se traduce en el crecimiento
proporcional de todos sus componen-
tes. De tal manera que, dependiendo de
la composicién del gasto en salud, el in-
cremento de uno de estos componentes
puede traducirse en la disminucion de
los recursos destinados para los demas.
Asimismo, el incremento de rubros en
un subsistema genera presiones en los
otros subsistemas publicos y/o privados,
puesto que el agotamiento de ciertas
partidas como las de medicamentos o
dispositivos médicos, hace que la pobla-
cién demande su atencion, aun en aque-
llos en los cuales no posee titularidad.
Especificamente en el caso de medica-
mentos, la inclusién de un medicamento
cuyo precio sea superior a la media del
costo de los medicamentos esenciales,
reducira el presupuesto en medicamen-
tos restante. Esto podria ocasionar que
no se puedan comprar otros medica-
mentos esenciales de alta calidad, segu-
ros, eficaces y asequibles. Considerando
que adquirir este tipo de medicamentos
es una de las bases para el correcto fun-
cionamiento de los sistemas de salud, el
no contar con estos medicamentos po-
dria afectar los resultados de salud, que
buscan lograr una cobertura universal. O
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en su lugar, se podrian realizar recortes
para otros programas de salud publica'.

Los cambios demogréficos, en
particular el envejecimiento de la po-
blacion con aumentos en la prevalencia
de enfermedades crénicas, exacerba el
problema del acceso a la salud. El con-
flicto entre, por un lado adquirir medica-
mentos de alto impacto financiero y, por
otro lado, los presupuestos limitados de
medicamentos es una fuente constan-
te de tension politica. Aunque negar el
tratamiento es una cuestion bastante
polémica, es necesario también anali-
zar esta situacion desde la perspectiva
de salud publica y realizar evaluaciones
econdmicas, tales que permitan utilizar
evidencia robusta para recomendar o
no su utilizacion, ademas de cuantificar
el valor de una innovacion, para realizar
comparaciones entre diferentes dreas de
enfermedades v facilitar las decisiones,
puesto que hay que considerar que la
introduccion de nuevos medicamentos
pueden conducir a:

1. Un cambio en los patrones de tra-
tamiento que podia compensar los
costos mas altos de los medicamen-

tos con ahorros o beneficios sociales

2. Unaumento de los costos totales de
atencion médica, al mantener a los
pacientes con vida y en tratamiento,
basados en la evaluaciéon de las ne-
cesidades de salud publica y estudios
farmaco econdémicos

3. Un aumento de los costos totales,
sin presentar resultados en términos
de eficacia/ efectividad, seguridad y
calidad de vida con aumentos signi-
ficativos en el presupuesto, debido a
la absorcion de los costos de nuevos
tratamientos, en ausencia de un pro-
ceso de seleccion y racionamiento
estrictos.

Este Ultimo escenario en particu-
lar, mas frecuente de lo esperado, no es-
tarfa promoviendo el aseguramiento del
derecho a la salud para el resto de la po-
blacién, puesto que la incorporacion de
estos nuevos medicamentos representa-
ran varios cientos de millones de ddlares
adicionales por pocos pacientes, con po-
bres desenlaces la mayoria de las veces,
que no inciden en mejorar la calidad de
vida, tampoco en alcanzar la remision de
la enfermedad y si acaso en obtener po-

""Los programas de salud publica son aquellos que se ocupan de la atencion de problemas que afectan
a la colectividad y que por su alto impacto de contagio, complejidad diagnéstica o de tratamiento o
magnitud en la carga de enfermedad, no pueden tratarse solo de manera individual, sino a través de una
estrategia de control y prevencion a nivel nacional y centralizada, en la mayorfa de los casos necesariamen-
te gubernamental. Entre los principales tenemos: Programa de inmunizaciones, VIH-SIDA, Tuberculosis,

Malaria-Dengue, Leishmaniasis, Chagas.
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cos meses adicionales de vida a cambio
de ingentes presupuestos que se recor-
tan a la mayoria de la poblacién ponien-
do en riesgo la sostenibilidad de todo el
sistema sanitario.

Al analizar un grupo de medica-
mentos de alto impacto financiero que
cubre mayoritariamente a enfermedades
de baja prevalencia, raras y catastroficas,
se puede apreciar que la incorporacién
indiscriminada de nuevas tecnologias
sanitarias reduciria la brecha entre el
presupuesto y el gasto en medicamen-
tos, planteando serios problemas en el
sistema de salud. Y a su vez, crearia una
profunda desigualdad entre el gasto de
medicamentos de alto impacto y el gas-
to en otros programas de salud publica.

Todo esto indica que la percep-
cién de los tomadores de decisiones de
aprobacion de medicamentos con efica-

cia marginal o nula es que, la salud que se
espera obtener del uso de medicamen-
tos de alto impacto supera la salud que
se espera perder en otros lugares, por el
desplazamiento de otras actividades de
atencion de la salud. El valor de medica-
mentos para la atencion de pocos casos,
mayoritariamente oncoldgicos, podria
poner en riesgo el financiamiento de la
mayoria de prestaciones o medicamen-
tos para la mayoria de personas.

Ante lo mencionado el Gobierno
debera realizar una estimacién empi-
rica de los costos de oportunidad que
enfrenta el Sistema Nacional de Salud,
y ponderar qué politica publica va a
impulsar si los beneficios para la salud
asociados con las nuevas tecnologfas
son mayores que la salud que proba-
blemente se perderd en otras partes del
sistema.

CONCLUSIONES

En la relacion del financiamiento
en Ecuador, Gobierno 51% y Hogares
499%, estimada por la OMS en 2016, pa-
rece haber incentivos para acentuar el
porcentaje de participacion de estos ul-
timos en los anos venideros. Asi, el bajo
0 negativo crecimiento de la economia
previsto para 2019 y 2020, en aras del
equilibrio fiscal y de no mediar un mayor
entendimiento por parte del Gobierno

sobre el rol de la salud en el crecimien-
to econdmico del pafs, estimulara posi-
blemente incluso un cambio en dicha
relacion, a favor de una todavia mayor
proporcion del aporte de los hogares en
el financiamiento de la salud.

Aunque el rubro presupuestario
de Talento Humano sigue siendo todavia
el mas importante, medicamentos e insu-
mos médicos han incrementado de ma-
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nera notable su crecimiento, cambiando
el relacionamiento tradicional, y ponien-
do severos retos en el dmbito financiero
del sector salud; mismos que los adminis-
tradores de recursos sanitarios deberdn
sortear. Actualmente, para la toma de
decisiones es necesario tomar en cuenta
ademaés de los muchos aspectos financie-
ros, los costos de oportunidad, y decidir
si el reconocer las necesidades de unos
cuantos es un argumento lo suficiente-
mente solido para justificar la afectacion
de la mayorifa a quienes se les restringira
los programas de salud publica. Una mi-
rada a los problemas que experimentan
paises hermanos que no pueden invertir
en la proteccion sanitaria a través de pro-
gramas colectivos, deberia bastar para
establecer los parametros de convenien-
Cia 0 no, para trasgredir umbrales de cos-
to-efectividad que los paises establecen
para el uso de sus recursos.

La existencia de un financiamien-
to bicéfalo, con severos problemas de
eficiencia en los subsistemas prestacio-
nales de salud publicos, especialmente
el de la seguridad social, sumado a la
inexistencia de controles efectivos sisté-
micos en general, es insostenible y lleva
al colapso generalizado de la prestacion
publica. De no instaurarse de manera ur-
gente una instancia que pueda realizar el
acompanamiento técnico de los subsis-
temas administradores de recursos para
adquirir prestaciones de salud, y la po-
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sibilidad de controles técnicos efectivos
en la gestion de los recursos, no cam-
biardn las racionalidades institucionales
capturadas por grupos rentistas.

Finalmente, de lo analizado se
desprende que es necesario definir un
solo modelo de financiamiento, sea este
basado en impuestos fiscales, financiado
desde el Gobierno a través de impues-
tos, 0 sea este un esquema basado en un
seguro social contributivo unico, fincado
en contribuciones personales, patrona-
les y gubernamentales.

Desde una perspectiva técnica
el mejor negocio para Ecuador, si quie-
re guardar progresividad en los aportes
(quienes mas tienen aportan mas), renta-
bilidad de las inversiones realizadas (ma-
yor inversion social y rentabilidad de cos-
tos hundidos), una burocracia profesional
mas eficiente y menos cara y una cultura
institucional de caracter nacional; la ba-
lanza se inclina hacia la consolidacién de
un Sistema Nacional de Salud. Ello por
supuesto no implica la eliminacién de
la complementariedad y acotacion del
sistema de provision desde la seguridad
social, asi como el control técnico de to-
dos los subsistemas de salud bajo los
principios de un Sistema Nacional de Sa-
lud, para lo cual es necesario iniciar con la
creacion de una entidad concreta, con ro-
les de orientacion y control especializado
especifico. Considerar establecer un solo
modelo publico es quizés la medida que,
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politicamente fuerte, serd la Unica que financiamiento del sector salud en Ecua-
pueda resolver el complejo problema de  dor, presente y futuro.
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ANEXO
Talento Humano por Tipologia
Hospitales Talento H

Hospital de Especialidades|4105
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO 372
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES GENERAL ABEL GILBERT PONTON 1697
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO 2036

Hospital Especializado | 7009

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE GUAYAQUIL

HOSPITAL PSIQUIATRICO JULIO ENDARA

HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ

HOSPITAL PEDIATRICO ALFONSO VILLAGOMEZ

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

HOSPITAL GINECO OBSTETRICO PEDIATRICO DE NUEVA AURORA LUZ ELENA ARISMENDI

HOSPITAL GINECO OBSTETRICO ISIDRO AYORA

HOSPITAL GERIATRICO DOCTOR BOLIVAR ARGUELLO P

HOSPITAL DE INFECTOLOGIA JOSE D RODRIGUEZ MARIDUENA

HOSPITAL DE ATENCION INTEGRAL DEL ADULTO MAYOR

HOSPITAL PEDIATRICO FRANCISCO ICAZA BUSTAMANTE

HOSPITAL OBSTETRICO ANGELA LOAYZA DE OLLAGE

Hospital General|19874
HOSPITAL PROVINCIAL PUYO 376
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL TEOFILO DAVILA 748
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL SAN VICENTE DE PAUL 671
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL PABLO ARTURO SUAREZ 1131
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL MARTIN ICAZA 341
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL LUIS G. DAVILA 408
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL JULUIS DOEPFNER 249
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL ISIDRO AYORA 749
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL HOMERO CASTANIER 544
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE VICENTE CORRAL MOSCOSO 1001
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE RIOBAMBA 721
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE DE AMBATO 874
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DELFINA TORRES DE CONCHA 819
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DE LATACUNGA 884
HOSPITAL PROVINCIAL DR. MARCO VINICIO IZA 539
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE ALFREDO NOBOA MONTENEGRO 339
HOSPITAL PROVINCIAL DE PORTOVIEJO 839
HOSPITAL PROVINCIAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA DE TENA 682
HOSPITAL OSKAR JANDL 128
HOSPITAL LEON BECERRA DE MILAGRO 314
HOSPITAL GENERAL SANTO DOMINGO 213
HOSPITAL GENERAL RODRIGUEZ ZAMBRANO DE MANTA 704
HOSPITAL GENERAL MONTE SINAI 610
HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR 1066
HOSPITAL GENERAL GENERAL MIGUEL ALCIVAR DE BAHIA 304
HOSPITAL GENERAL DR. LIBORIO PANCHANA SOTOMAYOR 516
HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE CALDERON 1087
HOSPITAL GENERAL DE MACAS 335
HOSPITAL GENERAL DE JIPIJAPA 197
HOSPITAL GENERAL DE CHONE 443
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL ENRIQUE GARCES 1211
HOSPITAL DR. GUSTAVO DOMINGUEZ Z. 831

Fuente: Distributivo del Personal Asistencial de los Hospitales
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