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INTRODUCCION

La medicion de la eficiencia en la asignaciéon y en el uso de recursos publicos es el
primer paso para identificar la existencia de posibles mejoras en la produccion de bienes
y servicios. Este estudio es una primera aproximacion en la medicién de la eficiencia en
el sector salud del Ecuador, y en particular en el subsistema de provision del Ministerio
de Salud Publica (MSP)'. Con base en datos oficiales se analiza, a nivel de establecimiento
de salud, simultdneamente el gasto (recursos financieros) y la produccion que este gasto
genera. El estudio se complementa con una aplicacién que permite al hacedor de politica
realizar facilmente consultas en la base de datos, identificar mejoras en la asignacién de
recursos y tomar decisiones informadas. Si bien es una herramienta por el momento estatica,
ya que no se alimenta dinamicamente con nueva informacion, los datos primarios utilizados
si se registran mensualmente por distintos ministerios y podrian alimentar y actualizar la
base de datos en forma continua. Cabe destacar que estos datos primarios son de caracter
inéditos en el sentido que no han sido previamente explotados de una manera integrada.
Esta integralidad es la que permite tener una vision mas completa sobre qué recursos se
estan priorizando, como se estan combinando y cuanto se esta produciendo.

El estudio contextualiza la medicion de eficiencia describiendo en los dos primeros
capitulos el proceso de transicion demografica que enfrenta el pais y como se organiza
el sistema nacional de salud desde el lado de la provisiéon de servicios y el financiamiento,
sus procesos e instituciones. A partir del Capitulo 3, se centra especificamente en una de
las entidades del sistema de salud: el MSP. Indaga cémo se compone el gasto en salud entre
el 2015 y el 2018 y como este gasto se asigna entre los distintos factores de produccion:
recursos humanos, insumos e infraestructura. El periodo analizado corresponde con la

Este estudio fue inicialmente planteado desde una perspectiva de andlisis del funcionamiento de la red publica y sus interacciones.
Sin embargo, se centra en el MSP por ser la Unica entidad con la que contamos con los datos gracias a la colaboracion del MPS
y el MEF.



INTRODUCCION

consolidacion del nuevo modelo de gestion del MSP que, si bien comenzé en el 2013, recién
en el 2015 se refleja en una nueva organizacion de entidades en los datos administrativos.

Utilizando diversas fuentes oficiales de datos, el Capitulo 4 busca responder qué, como
y quiénes compran los insumos y en qué medida existen oportunidades para mejorar
la eficiencia en los procesos de compra. El Capitulo 5 explora en detalle el 10% del gasto
sectorial total asignado a compras de servicios de salud del MSP a otras entidades del
sistema. Aunque la compra de servicios de salud a terceros no es un entrante en la produccién
de servicios de salud en establecimientos del MSP, el importante gasto incurrido justifica
un analisis de qué se compra y a quién, informacion que a la fecha no estaba disponible.
Esta informacion podra servir para llevar a cabo una evaluacién de si existen opciones mas
eficientes de producir estos servicios.

Por su parte, el factor de produccién recursos humanos absorbe la mayor cantidad de
recursos financieros asignados al MSP. Este factor clave en la produccién de servicios
de salud es analizado en el Capitulo 6. Utilizando los datos de la némina, analizamos las
tendencias de contratacion de personal, incluyendo tipo de personal, tipo de contratacion,
funciones y asignacién a los tres niveles de atencion.

El altimo capitulo (Capitulo 7) presenta varios indicadores de producciéon de servicios
e indicadores de productividad. Utilizando los registros administrativos de servicios de
salud, primero construimos indicadores compuestos de la produccién de servicios a nivel
establecimiento de salud del MSP. Estos permiten describir y comprender la distribucion
geografica de la provisién de servicios realizada por el MSP. Sin embargo, el mayor esfuerzo y
contribucién de este estudio ha sido integrar, por primera vez, los datos de gasto con los datos
de produccion, permitiendo calcular indicadores de productividad a nivel establecimiento de
salud. Utilizando estos indicadores es posible indagar el grado de eficiencia en la asignacion
del personal. La interpretacién y uso de los mismos para optimizar la distribucion de recursos
debe de hacerse con el debido grado de cuidado y revisidon caso por caso, ya que los datos
administrativos no necesariamente representan una vision completa de la produccion de
servicios en los establecimientos de salud. Para facilitar este trabajo, este estudio viene
acompanfado de la base de datos de productividad a nivel establecimiento, asi como una
aplicacion web que permite visualizar y analizar los indicadores con un enfoque geografico.

Complementando el analisis de productividad, el Capitulo 7 también presenta un breve
analisis sobre algunos indicadores de salud materna para mujeres que dan a luz en
establecimientos del MSP, comparado con mujeres que tienen su parto en otras instituciones
y menciona algunas cifras sobre la equidad en el acceso a los servicios de salud.



POBLACION Y SITUACION
DE SALUD

Segun las proyecciones poblacionales del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC), el Ecuador tenia 15.5 millones de
habitantes en el 2012 y llegara a 23.4 millones de habitantes en
el 2050. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Ecuador 2012b)
Debido a que la tasa de fecundidad sigue siendo relativamente alta
comparada con el resto de la regién de América Latina, la poblacién
de Ecuador sigue caracterizandose como poblacién relativamente
joven. No obstante, el INEC estima que empezara a envejecer a partir
del 2030. (Figura 1) La esperanza de vida crecio de 66,9 anos para
los hombres y 71,4 afos para las mujeres en el 1991 hasta 72,2 y
77,8 respectivamente en el 2010. (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, Ecuador 2012b)

Figura 1 PIRAMIDES DE POBLACION. 2012-2030

50.000 100.000 150.000 200.000 200,000 150.000 100.000 50.000 O  50.000 100.000 150.000 200.000

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2012a).
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En la ultima década, Ecuador ha logrado avances significativos en
los indicadores de salud materno-infantil. Entre 2006 y 2016, la tasa
de mortalidad infantil disminuyé de 23,7 a 17,8 por cada 1.000 nacidos
vivos, mientras que la tasa de mortalidad de menores de 5 afios disminuyo
de 28,3 a 20,9 por 1.000. La prevalencia de desnutricion cronica en nifios
menores de 5 afos disminuyé de 29% en 2004 a 23,9% en 2014. (World
Bank 2019) La prevalencia de enfermedad diarreica reportada en nifos
menores de 5 anos cayd de 25% a 16,9% entre 2006 y 2014, mientras
que la prevalencia de enfermedad respiratoria disminuy6 del 56% al
46,3%. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, Ecuador 2015)

Sin embargo, a pesar de los avances aun existen asignaturas
pendientes. En salud materna e infantil, los indicadores del Ecuador
—incluyendo la mortalidad materna y las tasas de fertilidad de los
adolescentes— siguen evidenciando un desempefo significativamente
inferior al compararlos con la media regional para Latinoamérica y el
Caribe (LAC). (Figura 2)

Figura 2 TASA DE FERTILIDAD DE LOS ADOLESCENTES
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Los avances en la lucha contra la desnutriciéon pareciesen haber
sido mas lentos que en su pais vecino, Peru (Figura 3) asi como
desigual entre grupos socioeconémicos. Si bien la desnutricidn
crénica en ninos menores de 5 afios se situd en 23,9% para el pais en
su conjunto en 2014, el 35,4% de los nifios en el quintil de consumo
mas bajo se vieron afectados en comparaciéon con el 12,6% de los
nifos en el quintil superior. (Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
Ecuador 2015)

PREVALENCIA DE DESNUTRICION CRONICA, ALTURA

Figura3 ~ paARA LA EDAD (% DE NINOS MENORES DE 5 ANOS)

35
30 o

25 b °

20 (o]

15 o
10 © 0 0o 0o o o
5

0
2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019

© Ecuador ® América Latina y el Caribe © Perd

Fuente: elaboracion propia con base en ECV2013-2014 (Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
Ecuador 2015) (dato 2014 para Ecuador) y World Bank (2019) (todos los demas puntos de datos).

Las tasas de inmunizacién descendieron entre el 2015y 2016, pero
se registraron mejoras en los ultimos dos afos reportados. Las
tasas de inmunizaciones para sarampién (SRP 2) pasaron de registrar
tasas por encima del 95% en 2013, disminuyendo su cobertura
por debajo del 65% en 2016, aunque mejorando casi 10 puntos
porcentuales hacia 2018. Por su parte, la BCG? y la Polio han logrado

2 .

Notas: la vacuna Bacillo Calmette Guérin (BCG) ha existido por 80 afios y es una de las mas ampliamente utilizadas de todas
las vacunas actuales. La vacuna BCG tiene un efecto protector documentado contra la meningitis y la tuberculosis en nifos.
(World Health Organization 2018).



1 = POBLACION Y SITUACION DE SALUD

en 2018 valores similares a 2013. La vacuna de la pentavalente, que
cubre contra difteria, tétanos, tos ferina, hepatitis B, y haemophilus
influenza tipo B(Hib), registré su menor cobertura en 2015 y desde
entonces ha mejorado, logrando en 2018 que un 85% de la poblacién
de nifios menores de un afo hayan recibido la vacuna (Figura 4).

COBERTURA DE INMUNIZACIONES SEGUN

Figura 4 BIOLOGICO DEL ESQUEMA REGULAR DE VACUNAS
EN ECUADOR. 2013-2018
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—e— BCG (menor de 1 afio) Polio 3 (menor de 1 afio)
—o— Penta 3 (menor de 1 afio) SRP 2 (% de nifios 12-23 meses)

Fuente: elaborado por la Direccién Nacional de Estadistica y Analisis de Informacion de Salud (MSP).
Base de Esquema Regular de vacunas 2013-2018.

En consonancia con la transicion demografica del Ecuador y con
el progreso en la lucha contra las enfermedades transmisibles
y la mejora de la salud materna e infantil, las enfermedades no
transmisibles representan actualmente la carga principal de
enfermedad del pais, contabilizando el 65% de la pérdida en
anos de vida ajustados por discapacidad (“Disability Adjusted Life
Years” o DALY). (Institute for Health Metrics and Evaluation 2017) Las
enfermedades cardiovasculares, los problemas mentales y de abuso
de sustancias, el cancer, ladiabetes y las condiciones osteomusculares
ocasionan mas pérdida de DALYS que desordenes neonatales,
diarreas, infecciones respiratorias bajas y deficiencias alimenticias.



Figura 5

(Figura 5) Las enfermedades no-transmisibles afectan principalmente
a los adultos productivos y su incidencia aumenta a medida que las
poblaciones envejecen. Dos de cada tres ecuatorianos de entre 19 y
59 anos tienen sobrepeso u obesidad. Incluso en el quintil mas pobre,
mas del 56% de los adultos tienen sobrepeso. (Instituto Nacional de
Estadisticay Censos, Ecuador 2015) A laedad de 50 afios, uno de cada
10 ecuatorianos tiene diabetes. (Panamerican Health Organization,
Ecuador 2014) Esto no es soélo un problema grave de salud publica,
sino también genera grandes pérdidas de productividad debido al
absentismo, la discapacidad y las muertes prematuras de las personas
afectadas, asi como los efectos derivados para las familias que cuidan
a los parientes afectados. El sector salud desempefia un papel crucial
en ayudar a prevenir estas condiciones, asi como en mitigar su efecto
por lo que la efectividad del sector salud tiene efectos directos sobre
la productividad de la economia.

PRINCIPALES CAUSAS DE LA CARGA DE
MORBILIDAD, POR IMPORTANCIA. 1990-2016

Ecuador
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EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD: ,
MODELO DE PROVISION
Y FINANCIAMIENTO

La Constitucion de 2008 impulsé un proceso de transformacion
del Sistema Nacional de Salud (SNS). (Tabla 1) Es en la Constitucion
donde se define a la salud como un derecho que debe garantizar el
Estado, se reconoce a la red publica de salud como eje central del
sistemay se explicitaelacceso gratuito entodoslos niveles de atencion
de los servicios publicos de salud, incluyendo procedimientos de
diagnéstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios®.
Bajo este contexto, se establece que el financiamiento publico en
salud debera provenir de fuentes permanentes del Presupuesto
General del Estado (PGE) y se reconoce ademas que el Estado,
mediante la Autoridad Sanitaria Nacional*,ejercera la rectoria sobre
las entidades que componen el sistema.

Cabe resaltar que el mismo marco legal garantiza el acceso a la salud no soélo a los
ciudadanos ecuatorianos, sino también a los ciudadanos extranjeros residentes en
Ecuador. En particular los articulos 3, 9, 43 y 362 de la Constitucion y el articulo 52 de
la Ley Organica de Movilidad Humana establecen que las personas extranjeras tienen,
al igual de los ciudadanos, acceso gratuito en todos los niveles de atencion, incluyendo
procedimientos de diagnostico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.
Ademas, debido a que el articulo 7 de la Constitucién estipula que las personas nacidas
en Ecuador son ecuatorianas, los nifos nacidos de madres extranjeras automaticamente
adquieren la nacionalidad ecuatoriana.

@ La Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud (Ley Nro. 2002-80) Art 4 define al MSP
como Autoridad Sanitaria Nacional.



Derecho
a la salud

Sistema nacional
de salud

Red publica
integral de salud

Autoridad
sanitaria

Provision
de servicios

Financiamiento

Sistema de
seguridad social

Art. 32

Art. 359

Art. 360

Art. 361

Art. 362

Art. 366

Art. 367

“La salud es un derecho que garantiza el Estado [...] El estado
garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales, ...”.

“El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud;
abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara
la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos
los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control
social”.

“El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocidn de la salud, prevencidn y atencion
integral, familiar y comunitaria, con base en la atencion primaria

P

de salud...... .

“La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional
de salud y estara conformada por el conjunto articulado de
establecimientos estatales, de la seguridad social y otros
proveedores que pertenecen al Estado; con vinculos juridicos,
operativos y de complementariedad”.

“El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad
sanitaria nacional, serd responsable de formular la politica nacional
de salud, y normara, regulara y controlara todas las actividades
relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento de las
entidades del sector”.

“La atencion de salud como servicio publico se prestara a través
de las entidades estatales, privadas, autdnomas, comunitarias [...]”".

“Los servicios publicos estatales de salud seran universales y
gratuitos en todos los niveles de atencion y comprenderan los
procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y
rehabilitacion necesarios”.

“El financiamiento publico en salud sera oportuno, regular
y suficiente, y debera provenir de fuentes permanentes del
Presupuesto General del Estado”.

“El sistema de seguridad social es publico y universal [...]. La
proteccion de las contingencias se hara efectiva a través del
seguro universal obligatorio y de sus regimenes especiales”.

Fuente: Asamblea Nacional del Ecuador (2008).
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Los prestadores de servicios de salud en el SNS pueden ser
entidades publicas o privadas siempre que las mismas hayan
sido acreditadas por la Autoridad Sanitaria de Salud. Las entidades
publicas son parte de la Red Publica Integral del Salud (RPIS) e
incluyen los establecimientos estatales pertenecientes al MSP, los
establecimientos pertenecientes a la seguridad social (unidades
del Instituto Ecuatoriano de la Seguridad Social (IESS), unidades
militares administradas por la Direccion de Sanidad de las Fuerzas
Armadas (FFAA), las unidades de la Policia Nacional) y las demas
entidades que pertenecen al estado-entidades de los Gobiernos
Auténomos Descentralizados (GAD); entidades del Ministerio de
Justicia y Fiscomisional. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador
2012; Asamblea Nacional del Ecuador 2008: Art. 360) Las entidades
privadas son parte de la Red Privada Complementaria (RPC) e
incluyen entidades con y sin fines de lucro. En el segmento sin fines
de lucro se encuentran: la Sociedad de Lucha Contra el Cancer
(SOLCA), una institucién que fue puesta a cargo de la prevencién
y tratamiento del cancer a partir de 1953; la Cruz Roja Ecuatoriana;
la Junta de Beneficencia de Guayaquil y otros miembros de la
Asociacién Nacional de Clinicas y Hospitales Privados del Ecuador
(ACHPE)®. La ACHPE es una entidad gremial de derecho privado que
agrupa a clinicas, hospitales y centros especializados privados del
Ecuador en 8 provincias del pais. Para que las entidades sean parte
de la RPIS y la RCS deben obtener el permiso de funcionamiento®
expedido por la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los
Servicios de Salud y Medicina Prepaga (ACESS) (Ministerio de Salud
Publica del Ecuador 2016b) en cumplimiento con la Ley Organica de
Salud (Art. 180).

El MSP, como institucion publica prestadora de servicios
de salud, concentra la mayor cantidad de establecimientos
del SNS, su participacion es mayor en el primer nivel de
atencion. (Tabla 2) De un total de 3.073 unidades acreditadas
en el primer nivel de atencion a febrero 2019, el 63% pertenecen
al MSP, un 23% al IESS y el 14% a las restantes entidades. Los

Desde 1989 la ACHPE tiene personeria juridica por Acuerdo Ministerial Nro. 3206.

“El permiso de funcionamiento es un documento otorgado por la Autoridad Sanitaria Nacional a los establecimientos sujetos

a control y vigilancia sanitaria que cumplen con todos los requisitos para su funcionamiento, establecidos en los reglamentos
correspondiente” (Art. 259, Ley 67 Ley Organica de Salud). En términos operativos, para ser considerado prestador de servicios
de salud de la RPIS el establecimiento solicita inscripcion en el Registro de Prestadores de Servicios de Salud de la RPIS en la
Coordinacion Zonal de Salud de su localidad.

Capitulo 2




establecimientos de este nivel son “los mas cercanos a la poblacién,
facilitan y coordinan el flujo del usuario dentro del Sistema”, son
ambulatorios y esenciales en garantizar un cuidado integral
mediante el adecuado uso del sistema de referencia o derivacion.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2014b) Por su parte, los
establecimientos del segundo nivel de atencién se subclasifican en
establecimientos “ambulatorios” y establecimientos “hospitalarios”.
En los ambulatorios predomina la RPC representando un 65% de
los establecimientos de este tipo seguido por los establecimientos
del IESS que representan el 22%. Estos establecimientos prestan
servicios de atencién ambulatoria “especializada” y servicios que
requieren hospitalizacién por lapsos menores a 24 horas e incluyen
centro de especialidades, centros quirdrgicos ambulatorios (hospital
de dia) y consultorios de especialidades clinico quirdrgicos. En los
“hospitalarios”, la mayor cantidad de unidades pertenecen al MSP
(67% del total) seguido de IESS (12%) y entidades de la RPC (10%).
Esta clasificacidén incluye a los hospitales basicos y hospitales
generales. El tercer nivel de atencidén incluye establecimientos
que prestan servicios ambulatorios y hospitalarios de especialidad
y especializados y resuelven los problemas de salud de alta
complejidad. Los establecimientos de la RPC son mayoria tanto
en nivel ambulatorio como hospitalario seguido por unidades del
MSP. Las unidades ambulatorias son centros especializados que
prestan servicios de apoyo diagnéstico y terapéutico, recuperacion
y/o rehabilitacion en una especialidad especifica clinica/quirurgica,
brindan servicios de didlisis, oftalmologia, oncologia, salud mental
entre otros. Las unidades hospitalarias son, en su mayoria, hospitales
especializados de alta complejidad y cuentan con servicios de
internacién, centros quirdrgicos y terapias intensivas, entre otros.
En cuanto a los servicios de apoyo, son transversales a los niveles
de atencion e incluyen los servicios de radiologia, laboratorios de
analisis y centros de diagndstico integral, entre otros. Finalmente, los
servicios de atencion de salud mévil, también trasversal a los niveles
de atencion, proveen prestaciones de salud moévil. Vale aclarar que
esta clasificacion de los establecimientos, realizada por la Autoridad
Sanitaria, tiene como objetivo organizar la oferta de servicios de
manera que se garantice la capacidad resolutiva y continuidad
en la atencién de los problemas de salud de la poblacién. Por lo
tanto, los establecimientos no necesariamente son comparables
en términos de otras dimensiones como por ejemplo el tamano del
establecimiento.
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Tabla 2
PRESTACION DE SERVICIOS. NUMERO DE ESTABLECIMIENTOS Y SERVICIOS
SEGUN TIPO Y NIVEL DE ATENCION

Red Privada

Red Publica Integral de Salud .
Complementaria

Establecimientos | MSP  IESS* ISSFA ISSPOL J"l"J'SNT F'f’c GAD |SOLCA JUNAT °t;°s
Nivel | 1.939 | 710 87 49 56 12 67 8 0 145 | 3.073
Nivel Il ambulatorio 2 30 3 2 0 3 5 2 1 90 138
Nivel Il hospitalario 115 21 12 1 0 4 1 0 0 18 172
Nivel lll ambulatorio 25 2 2 0 0 1 12 1 0 31 74
Nivel lll hospitalario 15 3 1 1 0 0 1 9 4 3 28
~N
Subtotal L)
s e s 2.096 766 | 105 53 56 20 86 20 5 287 | 3.485 \3
=
Servicios de apoyo 16| 36 1 3 0 2 8 0 1 71 138 o
Senicios de 567 110 | 33 | 11 0 0 | 24| 7 | 5 | s | s
atencion movil
Total 2679 912 | 139 67 56 22 118 27 11 412 | 4.434

Notas: * IESS nivel I: del total de 710, 51 unidades pertenecen al [ESS y las 659 restantes son unidades del Seguro Campesino que
atienden de manera itinerante no permanente.

+ En el convenio marco de la RIPS 2012 no aparecen los establecimientos de tipo “FISCOMISAL” y GAD. En la Ley Organica del
Sistema Nacional de Salud (2002) clasifica a fiscomisionales como entidades privadas sin fines de lucro. Estas entidades aparecen
como fiscomisionales en la base GeoSalud pero en la némina se clasifican como MSF”.

x La clasificacion “Otros” incluye 14 establecimientos universitarios y el resto son ONGs. Los unicddigos con estado informado por
MSP como “desactivado” no estan reportados.

Fuente: elaboracion propia con base en Geo-Salud, febrero 2019.

7 Y .

Ej. unicodigo 000709, HOSPITAL BASICO DE ATACAMES - JUAN CARLOS GUASTI, unicédigo 001515 HOSPITAL BASICO
DE TAISHA - SAN JOSE.



Dentro del primer nivel de atencién, la participacion de
establecimientos del MSP es mas importante cuanto mayor es
el nivel de complejidad de las unidades. (Figura 6) Un 82% de
establecimientos de mayor complejidad —Centros de Salud Tipo C
Materno Infantil y Emergencias— pertenecen a unidades del MPS, un
12% al IESS y el resto a unidades de la RPC. Son unidades ubicadas
en el sector urbano que prestan una amplia variedad de servicios
de promocion, prevencion y recuperacion de la salud, incluyendo
gineco-obstetricia, maternidad de corta estancia, emergencias vy
cuentan con farmacia institucional. Para el sector publico, estos
establecimientos tienen adscritos entre 25 mil a 50 mil habitantes.
Le siguen en nivel de complejidad los Centros de Salud Tipo B (que
atienden una poblacion entre 10 mil y 50 mil) y Tipo A (poblacién
de hasta 10 mil) que pueden ubicarse tanto en zonas rurales como
urbanas prestando servicios de promocion y prevencion de la salud.
(Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2014b) Los Centros Tipo
B pueden contar con unidades de trabajo de parto, obstetricia,
psicologia nutricion y odontologia. Los Centros Tipo A brindan
atencion através de los Equipos de Atencidn Integral en Salud (EAIS),
concentrando el MSP cerca del 70% de este tipo de establecimientos.
De las 3.073 unidades de nivel primario, un 36% estan bajo el nombre
“Centro de Salud” en la base de datos de Geo-Salud, pertenecen al
MSP y posiblemente no habian sido clasificados dentro de A, Bo C
al momento del andlisis de la base de datos. Los establecimientos
clasificados como Consultorio General estan distribuidos entre las
unidades de las FFAA, Fiscomisional y GAD (de la RPIS) y unidades
de la RPC. Finalmente, los establecimientos de menor complejidad
— puestos de salud- ubicados en zonas rurales de amplia dispersion
poblacional, prestan servicios a través de auxiliares de enfermeria o
Técnicos de Atencion Primaria en Salud (TAPS). En particular, para
aquellos lugares donde el acceso es dificil, la atencion la brindan los
EAIS. Estos puestos pertenecen mayormente a los prestadores del
IESS, seguidos de unidades operativas del MSP.
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PORCENTAJE DE ESTABLECIMIENTOS
Figura 6 PERTENECIENTES A CADA ENTIDAD SEGUN

TIPOLOGIA, PRIMER NIVEL

Centro de salud tipo C
Centro de salud tipo B
Centro de salud tipo A
Centro de salud (sin tipo)
Consultorio general

Puesto de salud 6
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mMSP  ®mIESS 1 Resto RPIS RCP

Fuente: elaboracion propia con base en Geo-Salud consultada en febrero 2019.
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La manera en que los establecimientos y servicios interactian
y trabajan en redes para garantizar el derecho a la salud se
plasma en el Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar,
Comunitaria e Intercultural (MAIS-FCI) elaborado por el MSP
en su rol de Autoridad Nacional de Salud, para ser aplicada
por todos los actores del SNS. El objetivo del MAIS-FCI es
“integrar y consolidar la estrategia de Atencion Primaria de Salud
Renovada (APS-R) en los tres niveles de atencion, reorientando los
servicios de salud hacia la promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad...”. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2013b,
p. 56)% El MAIS-FCI se nutre del “Plan Nacional de Desarrollo para
El Buen Vivir 2009-2013” elaborado por la Secretaria Nacional
de Planificacién y Desarrollo (SENPLADES) como manera de
materializar los postulados enunciados en la Constitucion de 2008.

(3 33 e e e e P .

El primer manual del modelo se aprueba en 2011 el en Acuerdo Ministerial 0001162, diciembre 2011 y luego es modificado por
el Acuerdo 00725 del 2012 y actualizado en 2013.



(Secretaria Nacional de Planificacién y Desarrollo 2009) El modelo
se basa en cuatro componentes esenciales para lograr sus objetivos:
() componente de provision de servicios que presenta los grupos de
poblacién a quienes se brindan la atencion, las prestaciones y las
modalidades de prestacion; (ii) el componente de organizaciéon que
define las tipologia de establecimientos de salud, la organizacion de
los Equipos de Atencidn Integral de Salud (EAIS) y la organizacion
territorial y funcionamiento de las RPIS y la RPC; (iii) el componente
de gestiéon que describe los procesos gerenciales que dan soporte
a la provisién y organizacion de los servicios de salud incluyendo la
gestion de un Sistema Unico Integral e Integrado de Informacion; y
(iv) el componente de financiamiento que incluye la definicion de las
fuentes de financiamiento, la asignacién de recursos y los mecanismos
de pago. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2013b, Cap.5)

Uno de los principios basicos del MAIS-FCI es la universalidad
entendida como la “garantia de acceso a iguales oportunidades
para el cuidado y atencion integral de salud de toda la poblacion
que habita en el territorio nacional”. (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador 2013b, p.57) De esta manera, toda persona que necesite
acceder a un servicio de salud, independientemente de su condicién
de pertenencia o0 no a un régimen de aseguramiento en salud publico
o privado, podra ser atendida en las unidades de la RPIS o derivada
entre las redes en caso de que la RPIS no cuente con la capacidad
resolutiva necesaria. EI MAIS-FCI provee los lineamientos operativos
para la activacion de la red para derivacion, normados luego en
procedimientos administrativos e instrumentos especificos publicados
por la Autoridad Sanitaria Nacional para efectivizar estas derivaciones
de usuarios/pacientes entre establecimientos de la misma RPIS, o
entre establecimientos de la RPIS y la RPC y garantizar el acceso
universal, oportuno y equitativo. Estas normas definen, entre otras
cuestiones, a qué entidad le corresponde el “financiamiento de la
prestacion”, de acuerdo con la afiliacion registrada del “beneficiario”
que recibe la prestacion.

En cuanto a la organizacion administrativa, el MAIS-FCI apunta
a fortalecer la capacidad resolutiva del primer y segundo nivel
de atencion. Se llevd a cabo la desconcentracion que implicd
distribuir los procesos, servicios y productos a los niveles territoriales
mas desagregados. Esta nueva organizacién fue implementada por
SENPLADES para la gestion de los servicios publicos, entre los que se
incluyen los servicios de salud. (Secretaria Nacional de Planificacion
y Desarrollo 2012) Esta nueva estructura establece 9 zonas de
planificacién, 140 distritos (cada distrito puede estar conformado
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por uno o varios cantones) y 1.134 circuitos. Las coordinaciones
zonales y las direcciones distritales de salud son quienes deben
“articular e implementar gerencialmente la RPIS y la RPC en su
territorio de influencia”. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador
2013a) De esta manera, bajo la nueva organizacion, se transfirieron
competencias que previamente gestionaba el nivel central a los
niveles zonales y distritales. En lo que se refiere a la organizacion de
los establecimientos de salud del MSP, las coordinaciones zonales son
las que deben “controlar la gestion, consolidar y validar la planificacién
de las Direcciones Distritales de Salud y de los establecimientos
del segundo, tercer y cuarto nivel de atencién, a excepcion de los
hospitales basicos”. Por su parte, las Direcciones Distritales de Salud
deben “coordinar, planificar, evaluar, controlar, gestionar y ejecutar los
recursos de los establecimientos del primer nivel de atencion y de los
hospitales basicos”. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2013a)

Financiamiento Histéricamente, el Sistema Nacional de Salud en Ecuador fue
en salud: conformandose de una manera fraccionada y segmentada, lo
: : : cual genero que cada uno de los subsistemas que lo conforman
Instituciones tengan diferentes métodos de gestionar sus recursos. (Villacrés
y prOCESOS y Mena, 2017) Por un lado, el sistema publico esta compuesto por el
MSP y las entidades del seguro social: el Instituto de Seguridad Social
de las Fuerzas Armadas (ISSFA), el Instituto de Seguridad Social
de la Policia Nacional (ISSPOL) y el IESS. También existe el Seguro
Social Campesino como parte del IESS, que brinda proteccién a los
trabajadores rurales®. Por otro lado, el sistema privado esta compuesto
por companias privadas de seguros de salud y medicina prepagada'®.
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De acuerdo con la Encuesta sobre Condiciones de Vida (ECV),
el 58,6% de la poblacion no tenia acceso a un seguro de salud
formal en 2014. La encuesta permite estimar la cantidad de poblacién

Los afiliados del Seguro Campesino son (i) personas cuya residencia se encuentre ubicada en el area rural y que laboren en
el campo. (i) trabajadores que se dedican a la pesca artesanal, que no reciban remuneraciones de un empleador publico o
privado y tampoco contrata a personas extranas a la comunidad o a terceros para que realicen actividades econdmicas bajo su
dependencia. Se financia con el aporte solidario de las personas aseguradas y empleadoras del sistema nacional de seguridad
social, el aporte diferenciado de jefas o jefes de las familias protegidas y con las asignaciones fiscales. (Instituto Ecuatoriano del
Seguro Social 2019)

@ Una fuente adicional de financiamiento en salud es el Servicio Publico para Pago de Accidentes de Transito (SPPAT), que es el
responsable del financiamiento de los gastos- causados por las prestaciones de salud originadas por accidentes de transito,
en los establecimientos de salud de la RPIS y de la RPC. Protege a todo ciudadano, ya sea conductor, pasajero o peaton,
que sufra lesiones o lamentablemente fallezca en un accidente de transito, causado por la circulacion de un vehiculo a motor
en el territorio ecuatoriano. (https://www.protecciontransito.gob.ec/servicios/preguntas-frecuentes-sobre-las-protecciones-que-
brinda-el-sppat/)



afiliada o cubierta por algun tipo de seguro, reflejando la estructura de
la cobertura de los sistemas de aseguramiento publico y privado en
Ecuador. Por cada 100 personas de todas las edades, se estiman 41,4
personas se encuentran afiliadas o cubiertas por algun tipo de seguro
de salud. Las posibilidades de aseguramiento incluyen a IESS Seguro
General, IESS Seguro Voluntario, IESS Seguro Campesino, Seguro
ISSFA o ISSPOL, Seguro de salud privado y Seguro comunitario.
El 36,1% de la poblaciéon cuenta exclusivamente con seguro de
salud a través del IESS (General, Campesino o Voluntario), mientras
que el 1,5% cuenta con ISSPOL o ISSFA. Menos del 1% cuenta
exclusivamente con cobertura privada, y el 3,2% reporté contar con
mas de un seguro''. (Figura 7)

COBERTURA DE SEGURO DE SALUD,
% DE LA POBLACION. 2014

Figura 7
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Fuente: elaboracion propia con base en ECV 2013-2014 (INEC).
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El total de las categorias suma 100% sin redondeo. Se estimo el porcentaje de personas cubiertas.
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La conformacién segmentada del sector salud generd que las
poblaciones cubiertas tengan diferente gasto per capita, provocando
inequidades en el acceso, que se buscaron mitigar con la creacién de
la RPIS. (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2012) Sin embargo,
la naturaleza de las funciones del financiamiento del sistema se ha
mantenido dentro de cada una de las instituciones que la integran.
Cada una de las instituciones del subsistema publico no solamente
tiene su propia fuente de financiamiento, sino que a su vez realizan
un manejo diferente de los recursos y utilizan diferentes mecanismos
de pago. A continuacion, se explica las caracteristicas generales
del manejo de los procesos recaudacion, mancomunacion y flujo de
recursos de los subsistemas publicos y privados.

Subsistema MSP

El MSP obtiene sus recursos del PGE. Estos recursos son
transferidos por el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF) para
el funcionamiento de las unidades de salud pertenecientes al
MSP. Al ser un ministerio que se financia desde el PGE, el MSP ha
incorporado esta logica y aplica la normativa que imparte el MEF.
(Ministerio de Economia y Finanzas del Ecuador 2012) La asignacién
de recursos inicia por una planificacion de necesidades el afo anterior
a su ejecucion. La planificacion la realizan las Entidades Operativas
Desconcentradas'? (EOD), se plasma en la matriz de Programacion
Anual de la Politica Publica (PAPP) y se remite a la Coordinacion
Zonal correspondiente para su consolidacion. Una vez que la PAPP es
validada por la respectiva Coordinacién Zonal se envia al MSP quien,
a través de la Direccidn Nacional Financiera, realiza las reformas en
el Sistema Integrado de Gestion Financiera (e-SIGEF'®) del MEF. Esta
planificacioén es revisada por el MEF, SENPLADES y el Presidente de la
Republica. Luego pasa a debate de la Asamblea Nacional, quien tiene
la Ultima palabra en cuanto a valor inicial del presupuesto para todas
las instituciones que se financian del PGE. (Figura 8) La inclusion en
el presupuesto como compromiso financiero le provee garantia a la
ejecucion de dicha planificacion.
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La EOD es una entidad desconcentrada con atribuciones y competencias para realizar funciones administrativas y financieras
y que, estructuralmente, forma parte de una Unidad de Administracion Financiera (UDAF). La UDAF es la maxima instancia
institucional en materia financiera y presupuestaria; cumple y vela por la aplicacion de leyes, normas y procedimientos que
rigen la actividad financiera y presupuestaria. La UDAF no tiene competencias de caracter operativo: aglutina las solicitudes de
sus EOD para su tratamiento al nivel del ente rector; y, autoriza y aprueba las operaciones presupuestarias delegadas para su
tratamiento. En el sector salud, el MSP Planta Central opera como UDAF y los distritos de salud, algunos hospitales grandes, las
coordinaciones zonales, planta central y entidades adscriptas al MSP operan como EOD.

El e-SIGEF es una herramienta informatica a través de la cual se facilita el desarrollo de los procesos de la gestion financiera
publica del PGE. En particular, las instituciones publicas gestionan sus presupuestos (subsistema presupuestario), registran su
contabilidad (subsistema de contabilidad) y autorizan los pagos (subsistema de tesoreria). El Capitulo 3 realiza un analisis del
Gasto Publico utilizando los datos de este sistema.



Figura 8

Asignacién de Transferencia a sus EOD Cada EOD planifica y
presupuesto seglin _} en funcién de un _} distribuye los recursos a
planificacion previa presupuesto histérico y la sus unidades prestadoras.

aprobacion de la ejecucion presupuestaria Las Coordinaciones
Asamblea Nacional previa Zonales generan

seguimiento

Fuente: elaboracion propia.

Una vez que el MSP recibe su presupuesto inicial, lo distribuye a
sus EOD de acuerdo con lo planificado y con base a una légica
de presupuesto histérico segun su accionar del ano anterior'.
Cada EOD esta compuesta por uno o varios establecimientos de
salud, quienes ejecutaran estos recursos para proveer de servicios
de salud a la poblacién. A nivel territorial, el director distrital o el jefe
administrativo/financiero de cada EOD es responsable de la ejecucion
y del buen uso de los recursos. A su vez, la Coordinacién Zonal ala que
pertenece la EOD se encarga del debido seguimiento del presupuesto.
Esta sta instancia consolida las necesidades y el uso de los recursos
para su rendicion de cuentas a las autoridades nacionales del MSP.

Subsistema IESS

El seguro de salud del IESS se financia con las aportaciones
individuales (empleado) y patronales (empleador) de los afiliados
al Seguro General. Vale recalcar que, dentro del PGE, se destina al

0

Es importante destacar también que de acuerdo al Art. 366 de la Constitucion Nacional, “Los recursos publicos seran distribuidos
con base en criterios de poblacion y en las necesidades de salud (...)”
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IESS el valor correspondiente a la cotizacidon patronal de aquellas
personas que son servidores y servidoras publicas. El Seguro
General del IESS recibe sus recursos de acuerdo con un porcentaje
regulado por ley. ElI Seguro Social Campesino, como régimen
especial del seguro universal obligatorio, se financia con “el aporte
solidario de las personas aseguradas y empleadoras del Sistema
Nacional de Seguridad Social, con la aportacién diferenciada de
las jefas o jefes de las familias protegidas y con las asignaciones
fiscales que garantizan su fortalecimiento y desarrollo”. (Asamblea
Nacional del Ecuador 2008, Art. 373)

Los establecimientos de salud que pertenecen al IESS reciben
recursos en base a la prestacion y registro de las actividades
que ellos realizan. Para su verificacion se realiza un cruce de
informacion de costos, planillas y facturas. Cada uno de los
establecimientos de salud tiene la autonomia en el uso de los
recursos recibidos por parte del IESS, siempre cumpliendo con las
disposiciones normativas que para el efecto emita la institucion.
Aunque el pago que las entidades de salud reciben es un pago por
prestacién, el pago a los diferentes profesionales que laboran en
ellas se da por un salario definido, de acuerdo con lo indicado por
el Ministerio de Trabajo. (Figura 9)

Capitulo 2

Aportaciones
patronales y
personales + PGE

Monto segun la Pago a sus EOD en Cada EOD factura y
dinamica de la Poblacion —} funcidén de prestaciones —} recibe recursos segun su
Econémicamente Activa produccién

Fuente: elaboracion propia.
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Desde el 2010, el IESS ampli6 dos veces la cobertura de
poblaciones con baja o nula contribucion. En el 2010, se incorporé
la poblacién dependiente de 7 a 18 afios, expandiendo la cobertura
anterior de los menores de 6 anos. (Instituto Ecuatoriano del Seguro
Social 2010) En 2015, la denominada Ley de Justicia Laboral incorpord
a trabajadores domésticos no remunerados'. En los dos casos,
no hubo claridad en cuanto al financiamiento para estos nuevos
grupos de beneficiarios. Los nifos dependientes se incorporaron sin
contribuciones adicionales, mientras los trabajadores domésticos sin
remuneracion s6lo deben pagar contribuciones minimas.

El Seguro General de Salud Individual y Familiar enfrenta desafios
financieros importante. Con la incorporacién de poblaciones de
baja contribucion, el Seguro General de Salud Individual y Familiar
intensificé las pérdidas financieras. Para buscar una solucion,
mediante la resolucion C.D. 501 del ano 2015, se dio un cambio
temporal en la distribucion de las tasas de cotizacién del IESS: el
porcentaje de cotizacion dedicado al seguro de salud paso6 de 5,71%
a 9,94%, mientras que lo correspondiente al seguro de pensién,
invalidez y muerte disminuyé de 9,44% a 5,76%, y el seguro de
riesgo laboral pasé de 0,55% a 0,20%; se establecié que existiria un
retorno gradual a las tasas naturales de cotizacién. Sin embargo, esta
decisién no es consistente con lo establecido en la ley de seguridad
social vigente, donde se indica que el IESS no puede utilizar fondos
de otros planes de seguro para cubrir los déficits en las instituciones
meédicas. Estos cambios no resolvieron las pérdidas financieras de
mediano plazo empeorando la situacion financiera del IESS. Un
desafio adicional se generé en el afio 2017 cuando se elimind de las
cuentas de la institucion la deuda que el Gobierno Central mantenia
con ellos, misma que crecia anualmente de manera significativa. Esto
produjo una reduccion importante en los activos del IESS. En el 2018,
el presidente de turno reconocio la deuda que existe con este Instituto.

Subsistemas ISSPOL e ISSFA

Los institutos de seguridad social de la policia nacional y las
fuerzas armadas (ISSPOL e ISSFA) se manejan con una légica
similar al IESS, excepto para el financiamiento del recurso humano
en salud. Los recursos de los seguros de enfermedad y maternidad
de estas entidades provienen de las aportaciones individuales y

Esta ley también elimind el subsidio estatal anteriormente existente del 40% para el sistema de pensiones del IESS.
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patronales, lo cual es recaudado por estas aseguradoras. Siendo el
Ministerio de Defensa Nacional y el Ministerio del Interior las entidades
a cargo de la milicia y la policia nacional, el Estado provee aportes
patronales de este sector desde el PGE. (Figura 10)

Aportaciones ISSFA e
patronales y

personales + PGE ISSPOL

Monto segun la dinamica Pago a sus unidades Cada EOD factura y
de la PEA —} prestadoras en funcion —} recibe recursos segun
de prestaciones su produccion.
Pago del personal
por planilla

Fuente: elaboracion propia.

Los establecimientos de salud que dependen del ISSPOL y del
ISSFA reciben recursos con base en la prestacion. El porcentaje que
corresponde al seguro de enfermedad y maternidad es distribuido a
las entidades de salud que dependen del ISSFA e ISSPOL segun las
prestaciones brindadas y registradas en las planillas. Sin embargo, los
valores que corresponden al pago de salarios del recurso humano de
fuerzas armadas y policia nacional que laboran en estos hospitales y
dispensarios médicos es financiado por el presupuesto del Ministerio
del Interior y Ministerio de Justicia, quienes entregan este dinero
directamente al presupuesto de las respectivas EOD'®.

En particular, segun indica la Ley de Seguridad Social del ISSFA, “[llos gastos de personal, operacionales y administrativos en
general, para el funcionamiento del ISSFA, no podran superar el uno por ciento (1%) de la masa de sueldos imponibles del
personal militar en servicio activo” (Art. 99). En lo que respecta al ISSPOL “podra destinar a solventar sus gastos de personal,
operacionales y administrativas hasta un valor equivalente al cero punto setenta y cinco por ciento (0.75%) de la masa salarial
imponible anual de los asegurados en la participacion de los diferentes fondos del Seguro en los Gastos Administrativos del
ISSPOL sera de hasta los siguientes porcentajes de la masa salarial imponible anual: [...] Enfermedad y Maternidad 0,0958%".
(Art. 95 del Reglamento a la Ley de Seguridad Social de la Policia Nacional 2010)
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Ambos, ISSFA e ISSPOL, tienen en su estructura una Direccidn
Nacional de Salud, la cual es la encargada de emitir la reglamentacion
correspondiente al uso y posterior seguimiento y control de los
recursos utilizados por el ISSFA/ISSPOL y sus establecimientos de
salud.

Subsistema privado

En cuanto al sector privado, existen dos fuentes de financiamiento:
el presupuesto de las familias y el presupuesto de las entidades
publicas. Las familias pueden adquirir seguros de salud privados o
planes de medicina prepagada o generar un pago directo al proveedor
del servicio o bien relacionado a la salud. Segun la ECV 2014, menos
del 1% de los ecuatorianos contaban exclusivamente con un seguro
privado de salud. La ley de medicina prepagada 2016 requiere que
los aseguradores privados con fines de lucro reembolsan al sector
publico por los servicios prestados a sus afiliados, cambian los
periodos de carencia y modifican las condiciones del capital inicial y
su inversion. Sin embargo, al momento de redactar este estudio no se
ha identificado un reglamento que norme estos reembolsos al sector
publico.

Mecanismos de compensacion financiera
entre subsistemas

A fin de garantizar el derecho a la salud, la Autoridad Sanitaria
Nacional generé6 mecanismos legales y administrativos entre los
subsistemas. Como se menciona en el capitulo precedente, a partir
de la Constitucion de 2008, que establece la salud como un derecho
que debe ser garantizado por el Estado, toda persona que necesite
acceder a un servicio de salud, independientemente de su condicién
de pertenencia o no a un régimen de aseguramiento en salud publico
o privado, podra ser atendida en las unidades de la RPIS o derivada
entre las redes en caso de que la RPIS no cuente con la capacidad
resolutiva necesaria. Con base en esto, el MSP cred varias comisiones
y acuerdos ministeriales estableciendo relaciones para la atencién de
pacientes y pago por estas prestaciones entre proveedores publicos
y también con establecimientos de salud privados. Para ello se creé el
tarifario de prestaciones del Sistema Nacional de Salud.



2 = EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: MODELO DE PROVISION Y FINANCIAMIENTO

El tarifario de prestaciones del SNS es el instrumento técnico que
regula el reconocimiento econémico de la prestacion de servicios
de salud en el marco de la RIPS y la RPC. En él se establecen los
valores maximos de pago por cada prestacion y por ende en ningun
caso puede ser superior al establecido en el tarifario. El pago se
realiza “contra presentacién de la factura de los valores econémicos
aprobados como resultado del proceso de auditoria de la calidad de la
facturacién de los servicios de salud”. (Ministerio de Salud Publica del
Ecuador 2016a, Art.36) Si bien este reconocimiento econémico esta
pautado en principio para las entidades que forman parte de la RPIS
o RPC, “cuando un paciente requiera una atencion emergente, o en
los casos que la RPIS, una vez agotada la capacidad resolutiva en la
RPIS y en los prestadores habilitados de la RPC, derive un paciente a
un prestador que no tiene convenio para una prestacion especifica de
alta complejidad [..] los pagos seran por prestacion o paquete segun
el tarifario de prestaciones y cubrira la atencion integral brindada al
paciente” (Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2018, Art.6), sin
necesidad que el prestador esté inscripto en el Registro de Prestadores
de Servicios de Salud. El Capitulo 5 incluye un analisis del grado de
implementacién de estos pagos entre las distintas entidades.

Capitulo 2




COMPOSICION DEL
GASTO EN SALUD DEL MSP

El objetivo de este capitulo es cuantificar la composiciéon del
gasto en salud del MSP para luego evaluar la eficiencia técnica de
los procesos de gasto, y la eficiencia en la asignacion entre factores
de produccion. No se incluyé el resto de las entidades de la RPIS en
el analisis debido a la ausencia de la informacién requerida.

Como se menciona en el Capitulo 2, el MSP financia sus acciones
con el PGE. Entre el 2015 y 2018, el monto total devengado'’
registrado en el PGE se mantuvo constante alrededor de 35 mil millones
de ddlares en cada afo fiscal. Los gastos de los 21 “sectoriales”
representan alrededor del 45% del total devengado en 2018 (15.5
mil millones) y evidencian un leve descenso en comparacién con los
gastos registrados por Tesoro Nacional. (Figura 11)

EVOLUCION DEL GASTO TOTAL
DEVENGADO DEL ESTADO. 2013-2018

Figura 11
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Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF.

7 .

El monto total devengado esta tomado de la base del e-SIGEF remitida por el Ministerio de
Economia y Finanzas (MEF), con corte al 31 de diciembre de cada ejercicio fiscal. El registro
del monto con categoria de “devengado” significa que la autoridad competente reconoce
una obligacion a un tercero como consecuencia de la recepcion de los bienes y servicios
previamente convenidos o contratados. La obligacién causara la afectacion definitiva de la
asignacion presupuestaria y del compromiso en el mismo monto, al mes de corte.
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En este contexto, el sector salud evidencié un incremento
sostenido de su presupuesto - pasando de representar el 10% del
gasto sectorial en 2013 al 19% en 2018 y el 8,4% del total del gasto.
(Figura 12) Educacién y Asuntos Internos también incrementaron su
participacion, en detrimento a la reduccién presupuestaria registrada
en otros sectoriales como Comunicaciones, Desarrollo Urbano,
Recursos Naturales, Administrativo, Defensa Nacional, entre otros.

PARTICIPACION DE LOS PRINCIPALES SECTORES

Figura12  EN'E| GASTO SECTORIAL TOTAL (%). 2013-2018
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Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF.

En 2018, el sectorial salud deveng6 2.883 millones de ddlares.
(Tabla 3) Cabe aclarar que aquellos gastos publicos que segun su
funcionalidad estan clasificados en el PGE como “salud”, aunque
ejecutados por otro sectorial distinto a salud, no estan incluidos. Los
gastos corrientes relacionados a salud que realizan otros sectoriales
representan menos de 5% del total del gasto en salud y estan
asociados a hospitales de las Fuerzas Armadas y de la Policia. Estos
gastos, ademas de representar un bajo porcentaje del total, no son
facilmente identificables en otras fuentes de datos o sistemas de
registros. Por ejemplo, para el caso del gasto en remuneraciones,
se puede identificar el gasto realizado en el sectorial salud, aunque
no asi el gasto salarial asociado a las funcionalidades de salud



realizadas por otros sectoriales. Es por ello que de aqui en adelante
nos referimos a gasto publico en salud a aquellos recursos financieros
autorizados en el PGE y registrados en el sistema e-SIGEF por las
entidades que pertenecen al sectorial salud™. Por otro lado, el PGE
tiene la particularidad que la construccion de infraestructura sanitaria
del MSP no se registra en el presupuesto del MSP sino por otros
ministerios o unidades incluyendo el Servicio de Contratacién de
Obras (SERCOB). Estos gastos también estan excluidos de las cifras
aqui presentadas.

MONTOS TOTALES DEVENGADO.I:bRI;I:_;ACIONADOS A SALUD. 2015-2018
Clasificacion
Sectorial salud 2.362 2.427 2.727 2.883
Otro sectorial/funcional salud 101 79 90 85
Total 2.463 2.506 2.817 2.968

Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF.

El concepto de eficiencia utilizado en este reporte esta basado en
el manejo de los recursos dedicados a la produccion de servicios
de salud. Consideramos los siguientes dos procesos claves: (a)
la optimizacion en la asignacién de recursos financieros; y (b) la
combinacion de los recursos fisicos, que determinan la cobertura y
calidad en la provision de servicios de salud a la poblacién. (Figura
13) Se considera que un sistema logra eficiencia asignativa si prioriza
sus recursos de manera tal que logra maximizar el bienestar de la
poblacién, incluyendo la cobertura de servicios y la proteccién
financiera contra gastos catastréficos en salud. Por otro lado, logra
eficiencia técnica si combina sus factores de manera tal que no podria
aumentar la provisién de sus servicios' sin elevar su costo.

@ ......................................................................... .

El sectorial salud se refiere a las entidades que pertenecen al sectorial, estas son: MSP, ARCSA, ACESS, INDOT, CONASA,
INSPI. EI MSP representa mas del 98% del gasto de estas entidades. Al momento de elaboracion de este reporte, no contamos
con la informacion de los presupuestos de las Entidades de la Seguridad Social, ni de los GAD para analizarlos. Tampoco
contamos con datos de cuentas nacionales.

Provision de servicios incluye promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion, cuidados paliativos e integracion social con
actividades intra-murales y extra-murales.
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PROCESO DE PRODUCCION EN EL SISTEMA
DE SALUD

Figura 13
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Fuente: elaboracion propia.
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En el 2018, de los 2.883 millones de doélares devengados
por el sectorial salud, el recurso humano representé 1.720
millones de ddélares, insumos 621 millones, capital 69 millones
y otros gastos 209 millones. (Figura 14) EL gasto en recursos
humanos refleja las remuneraciones basicas y demas beneficios
econdmicos y sociales que recibe el servidor publico. Los insumos
incluyen medicamentos, insumos médicos e insumos y servicios no
meédicos. El factor capital se refiere tanto a la compra de edificios
y activos registrados por sectorial salud como al mantenimiento
de edificios, vehiculos/maquinarias y otros. La categoria “Compra
de Servicios” si bien no es un factor de produccion per sé, es
considerado ya que representa el 9% del total del gasto sectorial,
totalizando en 2018, 265 millones de USD. Esta categoria en el
PGE se encuentra definida como “compra de servicios médicos
hospitalarios y complementarios a terceros” La categoria “Otros”
se refiere a las transferencias, incluyendo las donaciones al sector
privado no financiero-SOLCA (véase pagina 68), las comisiones,
seguros tasas y obligaciones, lo viaticos, traslados y eventos y los
servicios de consultoria.




GASTO PUBLICO EN SALUD SEGUN FACTORES

Figura14 L b RODUCCION. 2018
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Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018.

Todos los factores, con excepcion del capital y de la compra a
terceros, han evidenciado un aumento en términos absolutos del
monto total gastado en el periodo 2015-2018. (Tabla 4) En términos
relativos mientras que el capital y la compra de servicios a terceros
han reducido su participacion, la participacién de los insumos se
mantuvo alrededor de 21%-23% del total. (Figura 15) Los recursos
humanos por su parte, incrementan su participacion relativa en el gasto
sectorial total. En 2015 representaban el 55% del gasto total, mientras
que en 2018 alcanzan un 60% del gasto sectorial total. El Capitulo 6
realiza un analisis detallado sobre el cambio en la composicion en los
recursos humanos, las condiciones de contratacion y su asignaciéon
a los distintos niveles de atencién (primer, segundo o tercer nivel?).

1 .

Ministerio de Salud Publica (2014b).
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Tabla 4
GASTO PUBLICO EN SALUD SEGUN FACTORES DE PRODUCCION. 2015-2018

Factores de produccion

1. Insumos 555 509 562 621
2. Capital 123 115 116 69
3. Recurso Humano 1.306 1.366 1.576 1.720
4. Compra de servicios 256 283 300 265
5. Otros 122 155 172 209
4. Compra de servicios 256 283 300 265
5. Otros 122 155 172 209
Total 2.362 2.427 2.727 2.883

Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018.

Figura 15 GASTO PUBLICO EN SALUD SEGUN FACTORES
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Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018.
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Capitulo

Fuentes
de datos

INSUMOS Y CAPITAL
DEL MSP

El objetivo de este capitulo es analizar las compras de insumos:
¢ qué insumos se compran?, ;,como se compran?, ¢, quién los compra?,
¢ existen oportunidades para mejorar la eficiencia de estos procesos?
¢cuales son estas oportunidades? Analizamos las compras que hace
el sectorial salud (Unidad de Administracion Financiera UDAF 320 y
entidades adscritas) aunque también contamos con registros para
otras instituciones de la RIPS.

Para poder identificar las compras, utilizamos dos fuentes de
datos: (i) el sistema e-SIGEF donde se registran los gastos del
PGE; (ii) la base de datos del Servicio Nacional de Contratacion
Publica de Ecuador (SERCOP), entidad responsable de administrar
el Sistema Oficial de Contratacion Publica (SOCE). (Tabla 5) Las
bases de datos suministradas por SERCOP registran los procesos
de contratacion y compras publicas realizadas entre las entidades y
proveedores del Estado. Cabe destacar que la estructura de estas
dos fuentes dificulta un andlisis comprensivo y consistente. (Tabla 6)
Un desafio critico es que la base de datos SERCOP no permite extraer
el precio unitario pagado por medicamentos e insumos, ya que las
unidades de compra no se registran de manera estandarizada para
aquellos productos que se adquieren fuera del catalogo electrénico.
Ademas, la base de datos SERCOP y el PGE no contienen un
identificador comun de las unidades compradoras, ya que SERCOP
usa el Registro Unico del Contribuyente (RUC) mientras el PGE usa
los codigos del catalogo de entidades (Sector + UDAF + EOD). Para
solucionar estas dificultades, usamos varias estrategias ad-hoc de
reconciliacion y correccién de variables. No obstante, se recomienda
implementar soluciones permanentes en las dos fuentes de datos.
(Tabla 6)
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Solo las compras realizadas
mediante la plataforma SERCOP
y “régimen especial”: excluye
otros mecanismos de compra.

Alcance Todas las compras.

Clasificacion de producto?!,
monto total devengado.

Nivel de detalle Para cada compra: proQucto
comprado, precio, cantidad.
Registrados, pero no
comparable debido a falta de
estandarizacion de unidades de
compra.

No registrado: solo se
registra el monto total
(precio*cantidad).

Precio y cantidad

Comprador Hasta nivel EOD. Identificado con RUC.

Capitulo 4

Desafio Recomendaciones

Descripcion

Solucién para este estudio

Para fines de este
estudio y para poder
identificar univocamente
cada una de las
entidades contratantes
en SERCOP y su

En las bases de
datos SERCOP para
la identificacion del
contratante se utiliza
el Registro Unico del
Contribuyente (RUC)?

Incluir el codigo de la
entidad hasta el nivel

Identificacion EOD como campo

univoca de y el “nombre”. En las correspondiente en requerido en los
entidades bases de datos del PGE | PGE, se unié el catalogo 9 .
. - , formularios y la base
se utiliza el cédigo del de entidades del MEF
. : . SERCOP.
catalogo de entidades (que contiene Sector
(Sector UDAF EOD), UDAF EOD y RUC) con
que no se registra en el la base de SERCOP,
SERCOP. utilizando el RUC.
(2]

El PGE incluye los detalles de qué productos se compraron. EIl MSP informé dicho detalle proporcionando las partidas
presupuestarias con las que se clasifica “Medicamentos e Insumos Médicos” para el periodo 2013-2018. (Oficio Nro. MSP-

DNCRI-2019-0350-0).

RUC corresponde al nimero de identificacion asignado a todas aquellas personas naturales y/o sociedades, que sean titulares

de bienes o derechos por los cuales deben pagar impuestos.



Desafio

Identificacion
de precios y
cantidades de
compra

Descripcion

En los sistemas de
compra de SERCOP
no se ha exigido
registrar de manera
estandarizada el
precio y cantidad

de cada compra

de medicamentos

e insumos. Para el
mismo medicamento,
el precio y cantidad
de la compra se
puede registrar por
unidad de ingestion
(ej. tableta, pildora),
blister, paquete u
otros. Por ende, los
precios y cantidades
de las compras no
son comparables.
Para extraer la
unidad de compra

se requiere consultar
el documento PDF
de especificaciones
técnicas de cada
compra, que tampoco
esta lo suficientemente
estandarizado para
extraer la informacién
de manera digitalizada.

Solucién para este estudio

De esta manera se
recuperaron para cada
RUC los codigos de
Sector UDAF EOD
utilizados en PGE. Asi
se logré identificar de
manera univoca las
entidades contratantes
en ambas bases de
datos.

No se pudo resolver
este problema. Por
esta razon el estudio no
incluye ningun analisis
de los precios pagados
por el MSP.

Recomendaciones

Estandarizar las
cantidades. Introducir
un formulario electrénico
que recopile la
informacion basica
de cada proceso,
incluyendo precio y
cantidades.

Usar PDF
estandarizados de
solicitud de compra.
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Desafio Descripcion Solucién para este estudio Recomendaciones

Clasificacion en
SERCOP del
tipo de compra:
medicamentos
e insumos
médicos

Inconsistencia
en el clasificador
CPCN

La variable “tipo_
compra” incluida en

la base indica si la
compra es de bienes,
servicios, obras,
consultor, farmacos o
seguros. Sin embargo,

la categorizacion

no necesariamente
corresponde con la
naturaleza de lo que se
adquirié. Por ejemplo, los
productos farmacéuticos
no necesariamente

se categorizan como
"farmacos" sino

que también suelen
categorizarse como
"bienes". Por otro lado,
encontramos compras de
productos farmacéuticos
e insumos médicos que
se categorizan como
“servicios”. Debido a
esto, no se puede utilizar
la variable tipo_compra
para identificar compras
relevantes para el sector
salud.

En la base SERCOP

un mismo producto

se puede encontrar
registrado con codigos
distintos. Por ejemplo, la
peracilina + tazobactam
se identificé como cpcn9
3525011327 y también
como 35200000320, el
OCTANATE se encuentra
como 520000072 y como
3520000073 aunque
también esta registrado
como FACTOR VIiI DE
LA COAGULACION
cpcn9 35250151102

0 3526053710 o
3526053711.

En cambio, se
identificaron los codigos
CPCNQ9 relevantes,

se reclasificaron

en 5 categorias
(medicamentos,
vacunas, insumos
médicos, informatica,
construccion y otros
servicios) y se analizo la
base de datos utilizando
estas categorias.

No se utilizo la
descripcién del
producto de la base.
Sin embargo, se
recategorizaron los
productos usando los
codigos CPCNO9.

Estandarizar la
clasificacion de los
productos entre
medicamentos e
insumos médicos.

Capitulo 4

Estandarizar el listado
de productos y cédigos
correspondientes.

Incorporar la descripcién
de los productos para
que el usuario no

tenga que registrarla
manualmente.



Desafio Descripcion Solucidn para este estudio Recomendaciones

Ademas, la descripcion
de un mismo cédigo
varia debido que su
carga es manual.

Clasificacion de | La adquisicién Se hizo una Corregir la clasificacion

las vacunas en de vacunas no correcciéon ad-hoc de vacunas en la base

la base de datos | es directamente de la clasificacion de de datos de SERCOP.
identificable. Por vacunas.

ejemplo, la vacuna
pentavalente viral
(difteria-haemophilus
influenza B-pertussis-
tétanos-hepatitis B)
esta clasificada como
agente antineoplasico e
inmunomodulador.

(',QLIé se Seguin el PGE, entre el 21% y 23% del gasto total en salud

compra? corresponde a insumos. (véase Tabla 4) Con el objetivo de analizar
estos gastos desagregamos la categoria de insumos en las siguientes
subcategorias:

e Medicamentos (farmacos y vacunas).
* Insumos médicos.

® Insumos y servicios no médicos:

- Servicios no médicos (incluidos los servicios basicos como
agua, luz, teléfono, asi como otros servicios de seguridad,
limpieza, fumigacion, correo, flete entre otros).

- Otros insumos no médicos (combustibles, vestimentas,
herramientas, alimentos/bebidas).

Utilizando esta desagregacion, segun el PGE, en el periodo 2015-
2018 el monto total de gastos devengados en medicamentos decrece
al mismo tiempo que se incrementa el gasto en insumos médicos.
(Figura 16) Respecto a los insumos no médicos, el incremento en los
ultimos ejercicios fiscales esta explicado por un incremento en los
servicios que se duplico entre 2016 y 2018, mientras que los gastos
en otros insumos no médicos se mantuvieron constantes.
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Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018.

Una vez que se logré identificar en forma univoca la entidad en la
base del PGE y en la base SERCOP, un segundo paso del andlisis fue
confirmar la consistencia entre la base de datos de SERCOP y el PGE
en cuanto a los montos gastados por el sectorial salud (UDAF 320 y
entidades adscriptas al MSP) en medicamentos e insumos médicos.
En el PGE se tomaron los montos devengados correspondientes a
las categorias medicamentos por un lado y dispositivos médicos e
instrumental por otro lado?®, excluyendo aquellos medicamentos que
se compraron por los fondos rotatorios de la OPS; en la base SERCOP,
se computo el total de valor adjudicado correspondiente al ano de
adjudicacién para compra en medicamentos e insumos médicos
(categorizacion propia) incluyendo ambos los procesos regulares y el
“régimen especial”?4. En el caso de medicamentos, la base SERCOP

@ ......................................................................... .

El item 530835 que se describe como “Compra de Medicamentos y Dispositivos de uso inmediato para la prestacion de servicios
de salud” es la Unica linea que no permite desagregar entre medicamentos e insumos médicos. Se le asigno la categoria insumos
ya que “Medicamentos” aun sin este ftem los montos en el PGE ya son superiores a los montos en la base de datos de SERCOP.

(%4 El andlisis asume que las compras bajo “régimen especial” corresponden al MSP o a entidades adscritas al MSP. No se dispone
de informacién adicional sobre el modo de compra, comprador o producto comprado bajo este régimen especial.

Capitulo 4



registra menos gasto que el PGE en todos los afios entre 2015y 2018.
Un analisis desagregado a nivel de entidades del MSP demuestra que,
a lo largo de los distintos ejercicios fiscales, SERCOP registra montos
menores en todas las entidades, aunque las mayores diferencias se
dan en el caso de MSP Planta Central. (Tabla Anexa 3) En el caso del
gasto en insumos médicos, los montos para el grupo de entidades
del sectorial salud tampoco coinciden entre el PGE y |la base de datos
SERCOP?. (Figura 17)

Figura 17
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250
(7]
(]
S 200
= PR TS
(= ~ PR S
a 150 M
>
5 100
4]
@ 50
(O]
0
2015 2016 2017 2018
— @ PGE (excl. fondos rotatorios) ~—e— SERCORP (incl. "regimen especial")
Insumos médicos
300
(2]
g
5 250
E 200
o
35 150
c
o 100
)
§ 50
0
2015 2016 2017 2018
-e- PGE —e—  SERCOP (incl. "regimen especial")

Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en datos SERCOP y PGE.

(%)

En la base SERCOP, los montos totales adjudicados en cada sector (Tabla Anexa 3) son consistentes con los publicados en el
Boletin Anual de SERCOP, sugiriendo que la base con la que disponemos cuenta con el total de procesos registrados.
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En ambos PGE y SERCOP, los gastos en medicamentos e insumos
médicos evidencian bastante variacion de un afio a otro. Elaumento del
gasto en insumos en el PGE se explica por un incremento significativo
en gastos registrados como “dispositivos médicos de uso general”.?
(Figura 18) En 2015 éste item representaba el 18% de los gastos en
insumos médicos, mientras que en 2018 representa el 65%. Sigue en
importancia el item relacionado a laboratorio clinico y patologia, que
ha venido decreciendo en el tiempo siguiendo un comportamiento
inverso al anterior. (Tabla 7) La reduccion de los gastos en dispositivos
meédicos para laboratorio clinico y patologia se explica por el creciente
uso de contratos de terciarizacion para la provisién, mantenimiento y
abastecimiento de los laboratorios clinicos en hospitales y centros de
salud?’.

Figura 18
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-1
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*eeen,, - 65
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50
0
2015 2016 2017 2018
—*— De uso general -~ Para laboratorio clinico Otros
y patologia

Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018. La categoria del PGE es dispositivos
meédicos e instrumental.

2 .

Este es el menor nivel de desagregacion disponible (item) en el PGE. Segun el clasificador presupuestario, el item 530826 -
Dispositivos médicos de uso general —registra los gastos destinados para la adquisicion de todo tipo de dispositivos médicos
para uso general, utilizados en los diferentes procedimientos médicos, no clasificados en otros items; incluyen reactivos,
sustancias antisépticas y desinfectantes, excepto los equipos biomédicos.

Esta explicacion se basa en observaciones realizadas en visitas a establecimientos. No se dispuso de la informacion necesaria
para poder identificar esta terciarizacion en el PGE.



Insumos médicos 2015 2016 2017 2018
De uso general 18% 36% 53% 65%
Para laboratorio clinico y patologia 63% 54% 39% 27%
Otros 19% 10% 7% 8%
Total 100% 100% 100% 100%

Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018. Incluye la categoria dispositivos médicos e instrumental del PGE.

Un analisis detallado, informado por el MSP, sobre el gasto en
los insumos médicos “de uso general” sugiere que los mayores
montos estan asociados a la compra de dispositivos en el tercer
y cuarto nivel de atenciéon®. En 2015 se gastaba un total de 6.8
millones en estos productos llegando a 66.6 millones en 2018. Seguida
en importancia, se encuentran los gastos en instrumental asociados
a micricubetas frs, guantes y jeringuillas, podsito transparente,
termohigrometros. El gasto registrado en 2015 para estos insumos
fue de 10.6 millones mientras que en 2018 asciende a 66.9 millones,
asociandose a las actividades del segundo nivel de atencién.

Por otro lado, los gastos en servicios no médicos han evidenciado
también un incremento, incluyendo los servicios de aseo?®; los
servicios de seguridad y vigilancia®® y en tercer lugar gastos en
telecomunicaciones. (Figura 19)

Se asigna al tercer y cuarto nivel de atencion porque la actividad para este registro se refiere a: “Prestacion de Servicios de Salud
Tercer y Cuarto nivel. Politica de Igualdad”. Similar cuando se asigna a segundo nivel, es debido a que la actividad registrada para
ese gasto se refiere a “Prestacion de Servicios de Salud segundo nivel. Politica de Igualdad” o atencion primaria, “Prestacion de
Servicios de Salud de primer nivel. Politica de Igualdad”. Los ftems comprados incluyen trocar premium para cirugia laparoscoépica,
sujetador de tubo endotraqueal, hoja de recambio para dermatomo y guantes de manejo caja x100. Esta informacion fue provista
por el MSP mediante Oficio Nro. MSP-DNCRI-2019-0350-0 y contiene el detalle de las partidas presupuestarias con las que se
clasifica “Medicamentos e Insumos Médicos” y se presenta el presupuesto (codificado) recibido, el devengado (gasto) efectuado
por MSP por programa, proyecto y actividad correspondiente al periodo 2013-2018 de medicamentos y dispositivos médicos
de gasto corriente y de inversion.

@ Estos son pago por servicios de lavado de ropa de trabajo, manteles, toallas y similares; fumigacion, desinfeccion y aseo de areas
dentales, quirtrgicas y demas instalaciones; recoleccion y manejo de desechos contaminados; y recuperacion y clasificacion de
materiales reciclables.

@ Estos incluyen pagos por servicios de seguridad de personas y vigilancia de bienes muebles, inmuebles, valores y otros,
contratados con empresas de seguridad.
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Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en bases de datos e-SIGEF.

¢,Cémo
se compra?

1 Y
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—eo— Servicios de aseo/fumigacion --=n-- Servicios de seguridad y vigilancia

©-— Telecomunicaciones

2015 2016 2017 2018

Capitulo 4

En el sectorial salud se utilizan diversos mecanismos de
compra de insumos, incluyendo un catalogo electrénico, subastas
inversas electronicas corporativas, subastas inversas electronicas
institucionales, compras directas, y compra por fondos de la OPS.
(Tabla 8)*

Ver https://portal.compraspublicas.gob.ec/sercop/wp-content/uploads/downloads/2016/11/CONTRATO-REGLAMENTO_A
LA_LEY_ORGANICA_SISTEMA_NACIONAL_CONTRATACION_PUBLICA.pdf.



Mecanismo

Catalogo
electronico-
convenio marco

Subasta inversa
electronica
institucional

Bienes y servicios
Unicos (compra
directa)

Fondo rotatorio y
fondo estratégico
OPS34

Principales caracteristicas

Se usa subasta inversa electronica
corporativa® para alimentar un catélogo
de proveedores de medicamentos

que forman parte del Cuadro Nacional
Basico de Medicamentos. Las EOD
compran directamente en el catélogo
sin hacer ningun proceso adicional de
adquisiciones. Los proveedores entregan
los productos directamente en los
almacenes de las EOD. Para las EOD,
existe una obligatoriedad de comprar
los medicamentos que se encuentran en
este catalogo, por esta via.

Para bienes y servicios que no consten
en el catdlogo. Las EOD solicitan ofertas
y los proveedores ofertan el mejor
precio posible de su bien mediante

la plataforma de adquisiciones del
SERCOP.

Procedimiento sometido a régimen
especial.

Estos fondos consolidan entre paises
de la region los procesos de compra
para vacunas, ciertos medicamentos
de muy alto volumen y medicamentos
de importancia estratégica, tales como
antirretrovirales.

Fuente: elaboracion propia con base en las fuentes referenciadas.

Portal

Catalogo
electrénico de
SERCOP.

SERCOP.

SERCOP: deben
publicar a través
de la herramienta
informatica
denominada
“Régimen
especial” o
“Publicaciéon®.

OPS.

Ver https://portal.compraspublicas.gob.ec/sercop/subasta-publica-de-medicamentos/

Resoluciones_-0000086.pdf (pagina 33).

Compradores

EOD de RPIS,
incluyendo IESS,
ISSFA, ISSPOL.

EOD.

MSP, EOD.

MSP.

https://portal.compraspublicas.gob.ec/sercop/wp-content/uploads/2018/02/Codificacion_Actualizacion_

(Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS) and Servicio Nacional de Contratacion Publica (SERCOP) 2018)
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La disminucién en los gastos en medicamentos durante el
ejercicio 2018 analizado refleja en parte el comportamiento de las
adquisiciones llevadas a cabo mediante los fondos administrados
por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), siendo
el Fondo Rotatorio del Programa Ampliado de Inmunizaciones y el
Fondo Estratégico (relacionado a compra de medicamentos para
VIH, Malaria y Tuberculosis)®*. (Tabla 9) Durante el 2015 y 2016 se
devengaron a estos fondos 54 millones y 68 millones, respectivamente.
Con este devengamiento se cubrieron las necesidades del 2017 y
parte del 20183%. En agosto de 2017 se firmé un nuevo convenio de
cooperacion entre el MSP y la OPS para la adquisicion especial de
medicamentos con una vigencia de 5 afios®*¢. En 2018 hay 8 millones
devengados al fondo estratégico.

Adquiridos con fondos OPS* 2015 2016 2017 2018
No | 171 141 | 198 | 142
Fondo estratégico ‘ 10 ‘ 4 ‘ 0 ‘ 8
Fondo rotatorio ‘ 44 ‘ 62 ‘ 0 ‘ 0
Total | 224 206 198 150

Notas: el gasto se presenta en millones de USD. Los medicamentos adquiridos con los fondos (estratégicos o rotatorios) fueron
informados por el MSP Disposicién 1013 (2018) correspondientes a UDAF 320 y fuentes “Recursos Fiscales”. No incluyen anticipos
de ejercicios anteriores.

Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018 e informacion provista por el MSP.

Utilizando la base de SERCOP, y considerando las compras
relacionadas al sectorial salud, clasificamos el numero de
procesos, asi como el monto total adjudicado para la adquisiciéon
de medicamentos e insumos médicos segun tipos de procesos.

El objetivo de estos fondos es promover la disponibilidad continua de insumos médicos de calidad a bajo costo vinculando
el proceso de planificacion con el proceso de adquisicion. Para ello, el pais planifica con anticipacion el requerimiento
de medicamentos. Luego remite su pedido a la OPS con al menos 6 meses previos al periodo para el cual se planifico el
abastecimiento. La planificacion se realiza para asegurar el abastecimiento de 12 meses + 6 meses adicionales a fin de contar
con un stock minimo. Recibida la planificacion, OPS confecciona la factura y se la envia al MSP, quien debe “anticipadamente”
transferir el monto total, que incluira ademas un 4,5% de costos por administracion para mantener el funcionamiento del fondo y
posibilitar lineas de créditos a tasa de interés nula. (Instituto Suramericano de Gobierno en Salud (ISAGS) and Servicio Nacional
de Contratacion Publica (SERCOP) 2018 seccién 1.6.4, pagina 93)

https://subastademedicamentos.compraspublicas.gob.ec/pdf/LIBRO_UNASUR_MARZO_13_2018.pdf, pagina 92

El convenio es ejecutado por la Direccion Nacional de Estrategias de Prevencion y Control. Para el caso de dispositivos médicos
e instrumental, el fondo financia un monto muy pequefo del gasto que no superan los 0.5 millones de dolares. Es por ello que
en el reporte no se realiza un andlisis adicional como se hace para el caso de los medicamentos.
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En términos del numero de procesos, el mas utilizados es el catalogo
electronico, seguido por la Subasta Inversa Electrénica (SIE) que se usa
mas frecuente en la adquisicion de insumos médicos. (Figura 20) En
términos de valor, la SIE es el proceso que mayor gasto registra con un
incremento en 2018 que superalos 200 millones en adquisicidon de insumos
meédicos, seguido del catalogo electronico que registra un gasto total
estable. Este ultimo se utiliza casi exclusivamente para la adquisicion de
medicamentos, aunque con la normatizacion e incorporacion de algunos
insumos se registran también compras utilizando este procedimiento en
los ultimos ejercicios fiscales. (Figura 21)

Medicamentos
2018
2017
2016

2015

44.000 46.000 48.000 50.000 52.000 54.000 56.000  58.000

M Catalogo electrénico B Subasta inversa electrénica B Publicacién especial
M Bienes y servicios Unicos Otros

Insumos médicos

2018

2017

2016

2015
0 2.000 4.000 6.000 8.000  10.000  12.000
M Catélogo electrénico B Subasta inversa electrénica B Publicacién especial
M Bienes y servicios Unicos Otros

Notas: las figuras presentan el nimero de procesos de compra de medicamentos e insumos médicos
registrados en SERCOP segun el tipo de proceso utilizado.

Fuente: elaboracion propia con base en datos SERCOP.



4 = INSUMOS Y CAPITAL DEL MSP

Medicamentos
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Notas: cifras presentadas en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en datos SERCOP.

("Quiénes Al desagregar el gasto reportado en el PGE por tipo de entidad
compran? ejecutora, los hospitales y centros de salud registradas como
EOD son quienes realizan la mayor cantidad del gasto total en
medicamentos, seguida de las direcciones distritales de salud.
(Tabla 10) EI MSP Planta Central también participa comprando
alrededor del 14% del monto total; exceptuando el ejercicio 2017.



Esta entidad usualmente devengaba entre 20 y 24 millones de USD
en medicamentos, en 2017 registré gastos por 75 millones de USD?.
De estos 75 millones, el 95,7% esta registrado bajo el programa de
“Provision y Prestacion de Servicios de Salud”. En este programa la
actividad denominada “Prestacién de Servicios de Salud Segundo
Nivel. Politica de Igualdad” registra gastos por 65 millones y la actividad
“Prestacion de Servicios de Salud Primer Nivel” unos 7.2 millones.
En el PGE no se cuenta con los detalles de qué medicamentos
se compraron durante ese periodo. EI MSP complementé esta
informacién reportando, para las lineas presupuestarias asociadas
a medicamentos, la descripcién de las compras®. En 2017, bajo la
linea de medicamentos para el programa y la actividad mencionada,
se describen gastos en Piperacilina 4G+Tazobactam, Octanate 50U
Factor VIIl de la coagulacion de 250 Ul Kits y oxigeno medicinal,
aunque no se identifican los valores de cada una de esas compras ni
se especifica el ejercicio fiscal.

Tipo de entidad

MSP planta central

Entidad adscrita al MSP
(agencias & institutos)

Coordinacién zonal de salud
Direccién distrital de salud

Hospitales y centros de salud con
EOD propia

Total

Notas: los gastos se presentan en millones de USD.

2015 2016 2017 2018
23.8 19.9 74.9 20.8
2.4 0.6 0.6 0.0
0.9 0.2 0.2 0.1
57.9 44.9 47.6 48.0
85.5 75.1 75.0 73.2
170.5 140.7 198.3 142.2

Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF. Excluye gastos financiados por los Fondos Rotatorios o Estratégicos.

De los 75 millones el 97% esta registrado como gasto corriente (item 530809) y el 3% como gasto de inversion (item 730809).

€ Informacion enviada mediante Oficio Nro. MSP-DNCRI-2019-0350-O que contiene el detalle de las partidas presupuestarias
con las que se clasifica “Medicamentos e Insumos Médicos” presupuesto (codificado) y devengado (gasto) efectuado por MSP
por programa proyecto y actividad correspondiente al periodo 2013-2018 de medicamentos y dispositivos médicos de gasto

corrientes y de inversion.
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El grado de utilizacién de cada uno de los procesos de adquisicion
varia segun entidad. (Figura 22) Por un lado, los hospitales y centros
de salud realizan alrededor de un 60% de su compra mediante
catalogo electronico, observandose un leve incremento en la
utilizacion de la Subasta Inversa Electrénica en detrimento a Bienes y
Servicios Unicos. Por otro lado, las direcciones distritales han venido

MSP planta central Coordinacién zonal de salud
2015 2016 2017 2018 2015 2016 2017 2018
Direccion distrital Hospitales y centros de salud
de salud con EOD propia
2015 2016 2017 2018 2015 2016 2017 2018
W Catalogo electrénico M Bienes y servicios Unicos M SIE MSP central
B Publicacion especial M Contratacion interaadministratva M SIE otras entidades

El gréfico representa la participacion de los procesos de adquisicion sobre el gasto total en medicamentos como
% del valor adjudicado.

Fuente: elaboracion propia con base en datos SERCOP.
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Logros
y desafios

comprando practicamente todos sus medicamentos por medio del
catalogo, aunque en 2018 también muestran aumento en la utilizacién
de subastas inversas electronicas. EI MSP Planta Central en 2015
adquiriéd mayormente mediante procesos de bienes y servicios Unicos,
seguido de catalogo electrénico y contratacion interadministrativa.
Desde 2016 en adelante predominé el catalogo electronico en sus
compras, con utilizacién de la Subaste Inversa Electronica en 2017.

El MSP ha logrado avances importantes en el ambito de compra
y gestion de insumos. Entre ellos destacan: (i) la implementacion
de un catalogo electronico de medicamentos que permite negociar
los precios a nivel central y gestionar la entrega y distribucion a nivel
local (EOD), lo cual permite por un lado consolidar las cantidades
de compra y obtener mejores precios y, por otro lado, evitar que
el estado se tenga que encargar de logistica de almacenamiento y
distribucién. (i) establecer el rol central de la coordinacién zonal,
del distrito y de la EOD en la gestion de medicamentos e insumos
para los establecimientos del Nivel 1. La EOD si bien compra los
insumos y los distribuye a los centros de salud de su red, guarda la
propiedad de estos insumos. Por ende, la EOD esta en posicion de
optimizar y redistribuir los insumos dentro de su red. Esto permite que
las EOD “eficientes” puedan mover insumos entre su almacén vy las
farmacias de los establecimientos para evitar sobre-stocks, ruptura
de stocks, y caducidad de medicamentos. Ademas, como las EOD
estan encargadas de comprar los medicamentos basicos por via del
catalogo, pueden proyectar la necesidad de acuerdo con el perfil
epidemiolégico de su poblacion y planificar la compra y entrega de
acuerdo con sus posibilidades de almacenamiento.

A pesar de ser un logro importante, la implementacién del
catalogo electronico ha experimentado desafios y dificultades.
Identificamos algunos desafios: (i) Los periodos de vigencia de
los contratos con los proveedores se vuelven, en algunos casos,
excesivamente largos. Esto sucede cuando se celebran convenios
complementarios debido a varias causas, entre ellas cuando el
medicamento se encuentra en sobre demanda, la entidad contratante
ha planificado cantidades menores a sus necesidades o cuando por
causas de fuerza mayor debidamente comprobadas ante entidad
contratante o el establecimiento de salud publica, el proveedor
solicita el respectivo acuerdo complementario, para ampliar el plazo
de entrega previsto en el convenio marco. (i) El sistema de compra
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por contrato marco incluye penalidades a los proveedores que
entran al catalogo. Por ejemplo, si el proveedor pacta una entrega
de productos para una fecha determinada y esta entrega se demora,
este proveedor, en teoria, podria ser penalizado. Cabe destacar
que la penalidad no es aplicable en los casos en que las entidades
contratantes solicitan cantidades superiores a las referenciales. Para
estas situaciones, se amplia el plazo de entrega sin que corresponda
una penalizacion. (iii) Al momento de la fecha de elaboracién de este
informe, el catalogo electronico incluye una cantidad muy pequefa
de insumos médicos (aproximadamente 70 items), la mayoria de los
insumos médicos se compran por subasta inversa institucional o por
compra directa. Para que estos insumos puedan estar en el catalogo,
deben ser normalizados por la Autoridad Sanitaria.

Aunque el gasto del MSP reflejado en el PGE incluye gasto en
capital, este gasto no refleja el total del gasto en construccién
de infraestructura sanitaria. El PGE tiene la particularidad que la
construccién de infraestructura sanitaria del MSP no se registra en el
presupuesto del MSP sino por otros ministerios o unidades incluyendo
el Servicio de Contratacién de Obras (SERCOB). Para fines de este
estudio, no se pudo identificar aquellos gastos que corresponden a
construccion de infraestructura de salud del MSP.

Con base en varios informes y cobertura de noticias, estimamos que
entre 2013 y 2018 MSP invirti6 en hospitales nuevos o renovados
que, contabilizan 2.966 camas hospitalarias y que costaron USD
1.361 millones. Por otra parte, el IESS también ha construido varios
hospitales nuevos. Sin embargo, la informacion publicada por el INEC
en cuanto a camas hospitalarias y recursos y actividades de salud no
permite identificar el establecimiento o hospital, ya que no incluye el
identificador Unico del establecimiento. Por ende, no fue posible llevar
a cabo un andlisis de eficiencia de la distribucion de la infraestructura
sanitaria.

Tanto el gasto total devengado en capital en términos absolutos como
su participacion relativa van decreciendo en el tiempo. (Figura 23) En
2018, el gasto en capital cayo casi a la mitad en comparacioén a 2015,
y apenas supera los 60 millones de ddlares. La composicién de este
gasto muestra que la reduccién en el tiempo esta dada mayormente
en la compra de activos (no edificios). Estos se refieren a la adquisiciéon
de vehiculos, maquinarias, mobiliarios, equipos médicos, inversiones
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intangibles y otros gastos en activos no financieros. Por su parte, los
gastos en mantenimiento no se han reducido, y se evidencia un leve
incremento hacia el final del periodo.

Figura 23

140
120
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- I
20
0
2015 2016 2017 2018
B Mantenimiento de edificios B Mantenimiento maquinaria y vehiculos
B Compra edificios B Compra activos (no edificios)

Notas: el gasto se presenta en millones de USD.
Fuente: elaboracion propia con base en e-SIGEF 2015-2018.



COMPRAS DE SERVICIOS
DE SALUD DEL MSP
A OTRAS ENTIDADES

Como se menciond en el Capitulo 2, si existiese saturacién de los
servicios de salud o imposibilidad de satisfacer la demanda, los
establecimientos estan autorizados a derivar a sus usuarios entre
entidades que conforman la RPIS y/o a unidades de la RPC. En esta
seccion se analizan las derivaciones realizadas desde el MSP a otras
entidades de la RPIS y la RPC. Estas entidades facturan al MSP
las prestaciones/paquetes brindados a los usuarios del MSP segun
tarifario de las prestaciones definido para el Sistema Nacional de
Salud. De acuerdo con las cifras del PGE presentadas en la Tabla 4,
entre el 2015 y 2018, se han destinado unos 1.103 millones al pago de
compras de servicios médicos hospitalarios y complementarios a estas
entidades (representando entre el 9% y el 11% del total de gastos del
sectorial salud, dependiendo del ejercicio fiscal). Cabe resaltar que en
el PGE también deberian verse reflejados “los ingresos” que el MSP
recibe como reconocimiento econémico por prestaciones brindadas
a afiliados a los seguros publicos o privados. Al analizar los datos
de ingresos se identificaron pagos infimos a nulos —dependiendo
de los ejercicios fiscales— desde la RPIS o RPC al MSP, sugiriendo
que los pagos por compras de servicios médicos estarian siendo
unidireccional - desde MSP al resto de las entidades.

Los pagos desde el MSP a las entidades de la RPIS y RPC se registran
en el PGE en un solo item presupuestario —compras a terceros— pero
en aquella base no existe detalles sobre qué tipos de servicios se estan
comprando ni a que prestadores*’. A los fines de poder caracterizar
dichas compras, la Direccion Nacional de Articulacién de la Red
Publica y Complementaria de Salud dependiente de la Subsecretaria

1 Y .

Vale aclarar que mientras las compras a tercero que representan el 10% del gasto se registran
en el PGE en un unico item presupuestario, el 90% restante del gasto se desagrega en mas de
400 ftems. Se consideré importante complementar el andlisis con fuentes secundarias provistas
por el MSP a fin de comprender en detalle la asignacion de este gasto, qué servicios se estan
comprando y a quién se estan comprando estos servicios.
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de Gobernanza brindé una matriz de monitoreo, la cual posibilitd
tener acceso a datos adicionales sobre cada una de las facturaciones
registradas. La matriz incluye informacion sobre los pagos cancelados
segun fecha de servicio y fecha de comprobante Unico de registro
(momento de liquidacion del pago), entre otras variables, por tipo de
entidad*'.

Segun la informaciéon disponible en dicha matriz, el MSP ha
pagado un total de 1.507 millones de ddlares hasta abril de 2019
por concepto de compra de servicios a otras entidades. Este total
contabiliza los tramites presentados por los distintos prestadores que
han pasado por las fases del proceso de auditoria y ya se encuentran
aprobados para ser pagados o enviados a pagos, y ademas se han
registrado en el PGE (esto es, cuentan con un Comprobante Unico de
Registro, CUR). Con el objetivo de comparar estas cifras con las cifras
presentadas con base en el PGE (devengado a diciembre de cada
ejercicio fiscal entre 2015-2018), se clasificaron los montos segun
fecha de pago y fecha de prestacion. El total pagado entre 2015 y
2018 asciende a 1.092 millones de dolares. (Figura 24) El monto es
similar a los 1.103 millones informados por e-SIGEF. (Tabla 4) Entre el
2014 y el 2018 los montos de compras a terceros oscilaron entre los
240 y 285 millones de USD, siendo el 2017 el ejercicio que registré la
mayor cantidad de compras de servicios a terceros. (Figura 24)

Laparticipacioneneltotal facturadodelas unidades pertenecientes
a la RPC ha crecido con el paso del tiempo, en particular aquellas
entidades de la RPC excluyendo SOLCA y los miembros de la ACHPE
indicadas como “Otras RPC”. La ACHPE, por su parte, registra una
participacion importante respecto al total, con valores cercanos a
los 100 millones por afo. (Figura 24) SOLCA, por su parte, pasé de
facturar 78 millones por prestaciones brindadas entre 2011-2013 a
35 millones en 2018. Los montos pagados al IESS, ISSPOL e ISSFA
por las prestaciones brindadas a los usuarios son en cambio muy
pequefios en relacién con el total.

La matriz identifica las entidades tal como estan descriptas en esta seccion: entidades de la RPIS: IESS, ISSFA, ISSPOL vy las
entidades de la RPC, desagregadas como: ACHPE, SOLCA y “otras RPC” que refieren a otras entidades de la Red Privada
Complementaria que estan identificadas en los datos recibidos.



5 = COMPRAS DE SERVICIOS DE SALUD DEL MSP A OTRAS ENTIDADES

Figura 24 MONTOS PAGADOS POR MSP A CADA ENTIDAD
SEGUN ANO DE PRESTACION DEL SERVICIO
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Notas: montos presentados en millones de USD.

Fuente: elaboracion propia con base en datos brindados por la Direccion Nacional de Articulacion de la Red
Publica y Complementaria de Salud, Subsecretaria de Gobernanza, MSP.

Los datos registrados en la matriz también permiten analizar el
tipo de enfermedad atendida (Catastrofica o No Catastréfica)
y el tipo de servicios que se esta comprando a cada entidad
(Hospitalizacién, Ambulatorio, Dialisis, Emergencias u otros
servicios). (Tabla 11) Si bien tanto ACHPE como otras entidades
de la RPC atienden a pacientes con enfermedades catastroficas y
no catastréficas, en el caso de “otras RPC” el mayor porcentaje de
facturacién esta concentrado en enfermedades catastréficas mientras
que ACHPE presta servicios especialmente para enfermedades no
catastroficas.



Tabla 11
MONTOS PAGADOS POR MSP A CADA ENTIDAD SEGUN TIPO DE ENFERMEDAD.

2013 O ANTERIOR A 2018
Tipo de entidad
ACHPE (RPC) 391 153 545
SOLCA (RPC) 0 294 294
Otras RPC 269 375 644
IESS (RPIS) 15 0 15
ISSFA (RPIS) 7 0 7
ISSPOL (RPIS) 2 0 2
Total 684 823 1.507

Notas: montos presentados en millones de USD.

Fuente: elaboracion propia con base en datos brindados por la Direccion Nacional de Articulacion de la Red Publica y Complementaria
de Salud. Subsecretaria de Gobernanza. MSP.

En términos del tipo de servicios, la hospitalizacion es el servicio
mas facturado a las entidades de ACHPE, seguida por RPC y
SOLCA. (Figura 25) Los servicios de dialisis’/hemodialisis siguen en
importancia siendo en este caso otras entidades de RPC las que
registran la mayor facturacién. Respecto a los servicios ambulatorios,
la mayor facturacion se concentra en SOLCA (posiblemente debido a
los tratamientos ambulatorios de quimioterapia).

MONTOS PAGADOS POR MSP A CADA ENTIDAD

Figura25  SEGUN TIPO DE SERVICIOS. ACUMULADO AL 2018
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Emergencias = Otros

Fuente: elaboracion propia con base en datos brindados por la Direccion Nacional de Articulacion de la Red Publica y
Complementaria de Salud. Subsecretaria de Gobernanza. MSP.
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Cabe recordar que los periodos informados en el analisis se refieren
al ano de prestacion del servicio, que no siempre coincide con el
afio de pago del servicio. A su vez, los montos informados pueden
estar reflejando cambios en la cantidad o composicion de servicios
brindados o cambios en los precios de los servicios prestados. No
se dispone de este detalle para poder identificar si los cambios
observados en el tiempo se deben a cambios en la cantidad/
composicion de los servicios o cambios en sus precios. Si bien
los precios estan regulados por el tarifario de prestaciones para el
SNS, éste impone un techo maximo del valor para el reconocimiento
econdémico entre prestadores y financiadores que puede no
necesariamente ser el precio final facturado.

Al contrastar la fecha de prestaciéon con la fecha de pago segun
servicio para cada entidad, se observa que el 2016 ha sido el afno
de mayores pagos por prestaciones brindadas en relacion con
anos anteriores. (Tabla Anexa 4) EI monto total segun fecha de
prestacion de servicios de hospitalizacion en ACHPE y SOLCA es
relativamente constante en el tiempo, aunque se evidencia una
caida en los montos de ACHPE a partir de 2017, en contraposicion a
un aumento registrado por otras entidades del RPC. (Figura 26) Para
ACHPE y SOLCA se evidencia un desfase de un afo entre la fecha
de prestacion y la fecha de pago para los servicios prestados antes
del 2016. Por ejemplo, ACHPE en 2015 recibié menos pagos en ese
afio que los correspondientes por los servicios facturados. En 2016,
tanto SOLCA como ACHPE reciben pagos de ese afo y acumulados
de anos anteriores. Este comportamiento, aunque observado, no es
tan marcado para el resto de las entidades de RPC, las fechas de
pagos parecen ir en linea con las fechas de prestaciones. Similares
conclusiones se observan para el caso de servicios ambulatorios.
(Figura 27) Los datos provistos para los servicios de didlisis y
hemodidlisis, en cambio, sugieren que a partir de 2018 se estarian
registrando los mayores retrasos en los pagos que deberian saldarse
en 2019. (Figura 28)
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MONTOS PAGADOS EN,HOSPITALIZACI()N POR MSP
A CADA ENTIDAD SEGUN FECHAS

Figura 26
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Notas: la figura representa los montos en millones de USD pagados en hospitalizacion por MSP a cada
entidad segun fecha de pago y de prestacion.

Fuente: elaboracion propia con base en datos brindados por la Direccién Nacional de Articulacion de la Red
Publica y Complementaria de Salud. Subsecretaria de Gobernanza. MSP.
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Figura27 MONTOS PAGADOS EN SERVICIOS AMBULATORIOS
POR MSP A CADA ENTIDAD SEGUN FECHAS
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Notas: la figura representa los montos pagados en millones de USD en servicios ambulatorios por MSP a
cada entidad segun fecha de pago y de prestacion.

Fuente: elaboracion propia con base en datos brindados por la Direccion Nacional de Articulacion de la Red
Publica y Complementaria de Salud. Subsecretaria de Gobernanza. MSP.



MONTOS PAGADOS EN DIALISIS/HEMODIALISIS

Figura28  poR MSP A CADA ENTIDAD SEGUN FECHAS
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Notas: la figura representa los montos pagados en millones de USD en dialisis y hemodidlisis por MSP a cada
entidad segun fecha de pago y de prestacion.

Fuente: elaboracion propia con base en datos brindados por la Direccion Nacional de Articulacion de la Red
Publica y Complementaria de Salud. Subsecretaria de Gobernanza. MSP.

Con relacion a la atencion integral oncolégica, vale destacar que el MSP, ademas
de los pagos realizados a SOLCA por prestacion de servicios, le transfiere a dicha
entidad, trimestralmente y en forma anticipada, una “contribuciéon”. Los recursos de
esta contribucién provienen del 0,5% aplicado sobre las operaciones de crédito segun
lo reglamentado por el Cédigo Organico Monetario Financiero en su disposicion general
décimocuarta*?, vigente desde 2014. Las entidades financieras privadas actuan como
entidades de retencién que deben depositar lo recaudado, dentro de las 48 horas, en una
Cuenta Unica del Tesoro Nacional y luego se transfiere a SOLCA por medio del MSP que
lo registra en el PGE como “Donaciones al Sector Privado No Financiero”. El total de gasto
devengado bajo este concepto es alrededor de unos 65 millones anuales para 2017 y un
monto similar para 2018 y 63 millones para 2016. Por su parte, al analizar los ingresos
provenientes del impuesto a las operaciones de crédito que entran en el Tesoro Nacional se
registra un ingreso devengado a diciembre 2018 por 104 millones, mientras que un ingreso
pagado por 65 millones.

2 .

La disposicion general décimocuarta establece que: “las personas que reciban operaciones de créditos incluyendo el crédito
diferido con tarjeta de crédito, de financiamiento, de compra de cartera, de descuentos de letras de cambio y operaciones de
reporto con las entidades del sector financiero privado controladas por la Superintendencia de Bancos, pagaran una contribucion
del 0,5 % del monto de la operacion”.




Capitulo

RECURSOS HUMANOS
DEL MSP

Desde el 2015, se evidencia una creciente participacion de los
gastos en recursos humanos (RRHH) en el gasto sectorial total.
En 2015 representaban el 55% del gasto total, mientras que en 2018
alcanzan un 60% del gasto sectorial total. (Tabla 4) En esta seccién
se realiza un analisis detallado de estos recursos del sectorial 12
(salud). El analisis incluye las tendencias generales de contratacion y
gasto en recursos humanos, modalidad de vinculacion laboral, cargos
ocupados, y asignacion de personal segun niveles de atencion.

Se construy6é una base de datos que combina las fuentes de
informacién descriptas en la Tabla 13. Cabe aclarar que toda
Entidad Operativa Desconcentrada (EOD) que forma parte del PGE
debe registrar el pago de su personal en el Subsistema Presupuestario
de Remuneracién y Némina (SPRYN)*. Cada linea del SPRYN es un
puesto de trabajo con su correspondiente remuneracién mensual que
tiene su contraparte presupuestaria en el PGE*. Aunque el SPRYN
registra para cada puesto la EOD contratante, en el caso que la EOD
esté a cargo de varios establecimientos de salud, no se registra el
establecimiento de salud o lugar de trabajo fisico donde labora la
persona. La base SPRYN incluye, ademas, una descripcion (en
formato texto) del cargo ocupado. La informacion sobre el lugar de

2 Y .

El SPRYN forma parte del eSIGEF y tiene como objetivo “vincular los procesos de manera
transaccional entre el Presupuesto y Contabilidad, a través de los distributivos de remuneraciones
y demas beneficios econdémicos y sociales con el pago de las néminas institucionales”. (MEF
2014, Oficio Circular 001) El Ministerio de Economia y Finanzas es quien solicita los datos
referidos a remuneraciones y némina a las distintas entidades. Esos datos deben ser ingresados
en un formato denominado “Distributivo y Nomina Institucional”. Cabe mencionar que el IESS,
al no formar parte del PGE, no esta obligado a reportar via eSIGEF y por ende tampoco en
SPRYN, sino que la adhesion al sistema eSIGEF es por voluntad propia. Por ende, al momento
de redactar este informe, solo algunas entidades del IESS reportan sus recursos humanos al
eSIGEF.

@ Se refiere a que la Unica forma de que una EOD pueda efectivizar un pago de salarios es
habiendo previamente generado la partida presupuestaria correspondiente (ver Ley Organica del
Servicio Publico - LOSEP, Art. 105: “Preeminencia del presupuesto - La norma, acto decisorio,
accion de personal, o el contrato que fije la remuneracion de una servidora o servidor, no podra
ser aplicable si no existe la partida presupuestaria con la disponibilidad efectiva de fondos”).



trabajo fisico de la persona se puede encontrar en el Relevamiento
Especial llevado a cabo por el MSP en abril del 2019, aunque en aquella
ocasion no se relevo el cédigo del establecimiento (“unicédigo”). Para
poder analizar los cargos ocupados y los lugares de afectacion del
personal, fue necesario codificar la variable de cargo del SPRYN, asi
como los establecimientos de salud del Relevamiento Especial (véase
Anexo 2 para una descripcién del proceso de asignacion).

Cabe mencionar que complementar el SPRYN de manera
permanente con el unicédigo del lugar de trabajo fortaleceria
la capacidad del MSP para poder planificar la fuerza laboral
respondiendo alasnecesidadesreales enterritorio. Laincorporacion
de manera permanente al SPRYN del registro del establecimiento
ultimo donde el personal presta servicio es informacion esencial
para poder desarrollar un sistema de planificacién y monitoreo de
los profesionales de la salud y de su movilidad.

Tabla 12
PROCESAMIENTO, SEGURIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

La realizacion de este estudio requirid trabajar con bases de datos de diferentes grados
de complejidad, tamarios y provenientes de diversas fuentes. Por ejemplo, el MEF puso
a disposicion la nomina mensual de los servidores publicos que abarca los meses entre
enero 2015 y octubre 2019 donde cada registro representa un servidor publico en un
mes particular. De esta base, que contiene millones de observaciones, se debio extraer la
ndmina referente al sectorial salud y procesarla a nivel individual. Paralelamente, el MSP
compartio las bases crudas referidas a consultas ambulatorias y egresos, que debieron
ser procesadas y consistidas para luego integrarlas a la ndmina y crear una nueva base
unica de datos que conjuga la informacion sobre financiamiento y la informacion sobre la
produccion de los establecimientos de salud.

Un software estadistico convencional de una maquina (por ejemplo, Stata) no permite
procesar esta cantidad de informacion en simultaneo e integrarla. Para ello, se requirid
un sistema de computacion multi-maquina que permita procesar los datos de manera
paralela. En este estudio se utilizo el sistema Spark en una plataforma Databricks instalada
en la nube privada del BM. Se utilizo el lenguaje PySpark para la programacion. Aunque
los datos entregados por el MSP se compartieron sin nombres y con DNI encriptados, el
BM generd varios mecanismos adicionales para garantizar la sequridad y confidencialidad



6 = RECURSOS HUMANOS DEL MSP

de los datos, incluyendo el uso de un cluster de maquinas de alta concurrencia totalmente
auditable y dedicado a este anadlisis. Los datos fueron almacenados en la nube privada
con acceso restringido a usuarios autorizados, que requiere de una autenticacion de dos
factores. A los fines de asegurar la confidencialidad, se disocio la identificacion en todas
las bases de datos y se encriptan o quitaron aquellas variables que podrian identificar a
una persona.

Para bases de datos de menor tamario, como la base de compra de medicamentos y del
PGE a nivel item presupuestario, si pudo utilizarse un software convencional, en este caso
trabajamos con el Stata 15. Finalmente, para el andlisis de bases geograficas se utilizo
ArcGIS Pro en la nube geowb del BM.

Base de datos

SPRYN, MEF

Relevamiento
especial, MSP

Geo-salud
MSP

1 Y .

Unidad de
observacion

Persona/
puesto de
trabajo.

Persona/
puesto de
trabajo.

Centro de salud
(unicédigo).

Tabla 13
FUENTES DE DATOS SOBRE EL RECURSO HUMANO EN SALUD

Contenido

Noémina y distributivo:
remuneracion mensual
basica y demas beneficios
econdmicos y sociales.

Modalidad de vinculacion
laboral: nombramiento,
contrato ocasional, contrato
indeterminado.

Cargo: texto no codificado®.
EOD contratante

Caracteristicas demograficas:
edad, sexo.

Se asoci6 a cada puesto de
la nébmina el lugar fisico de
trabajo /establecimiento de
salud: texto no codificado.

Informacién geografica.

La variable en la base de datos se denomina "nombre_denominacion_puesto”.

Periodo

Mensual
desde
enero 2015
a octubre
2019.

Abril 2019.

Procesamiento
BM

Codificacion del
cargo usando
algoritmo en
Python

Codificacion
(unicodigo) del
lugar fisico de
trabajo.
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Tendencias
generales

El gasto total en recursos humanos consiste en la suma de las
remuneraciones basicas y demas beneficios econdmicos y sociales
que incluyen: décimo tercero (doceava parte de las remuneraciones
que hubiere percibido durante un ano); décimo cuarto (monto fijo-
salario basico unificado-SBU) que se recibe una vez al afo; c) viaticos,
subsistencias, dietas, horas suplementarias y extraordinarias; fondo de
reserva (que corresponde al 8,33% de la remuneracién de aportacion);
subrogaciones o encargos y bonificacién geografica (bonificacion para
puestos que se desarrollan en zonas desfavorables, y corresponde
entre un 10% y 20% adicional sobre el salario basico, dependiendo
de la zona). (Ministerio de Economia y Finanzas, Ecuador 2017)

El gasto total anual en recursos humanos en salud aumenté de 1.306
millones en el 2015 a 1.720 millones en el 2018. (Tabla 14) En cuanto
a las remuneraciones basicas se incrementaron en 230 millones en
el mismo periodo. Este incremento en el gasto en recursos humanos
esta directamente relacionado con el incremento en el nimero total
de puestos. Se pasé de unos 66 mil a inicios de 2015 a unos 88 mil
empleados a fines de 2018, aunque a principios de 2019 comienza
a decrecer llegando a unos 84 mil a octubre 2019. (Figura 29) En el
mismo periodo, el salario promedio (remuneracidén basica mensual)
pasé de USD 1.108 a USD 1.184, lo cual esta por arriba de la inflacion
en el mismo periodo. Sin embargo, a partir de enero de 2019 se
evidencia una disminucion tanto del niumero de puestos (de 88.570
en enero a 84.699 en octubre) como del gasto mensual (de 104.1
millones en enero a 100.2 millones en octubre).

Tabla 14
GASTO ANUAL EN RECURSOS HUMANOS,

SECTORIAL 12. 2015-2018

Contenido Periodo
2015 971 1.306
2016 1.019 1.366
2017 1.099 1.576
2018 1.201 1.720

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN y PGE.



Figura 29
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GASTO MENSUAL EN RECURSOS HUMANOS Y

NUMERO DE PUESTOS. ENERO 2015-OCTUBRE 2019
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® No de puestos —— Gasto en remuneraciones bésicas

Notas: el gasto mensual sélo incluye remuneraciones basicas. El gasto en remuneraciones basicas es medido
en el eje izquierdo en millones de USD. El nUmero total de puestos es medido en el eje derecho en miles.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

Modalidades
de vinculacion
laboral

Lacontratacionde servidores publicos* serige porlaLey Organica
de Servicios Publicos (LOSEP) y el Cédigo de Trabajo (CT) que
definen distintas modalidades de vinculaciéon laboral. (Asamblea
Nacional del Ecuador 2010) (Tabla 15) Segun datos a octubre 2019, el
81,9% de las vinculaciones laborales en el sectorial salud se realizaron
bajo la LOSEP utilizando alguna de las siguientes modalidades:
“nombramiento” ya sea permanente (14,9%), provisorios (23,5%)
o de libre remocion (0,03%) U “ocasionales” (43,6%), con similares
derechos que los contratos de nombramiento permanente aunque

no cuentan indemnizaciones por supresion*. (Figura 30) En lo que

@..........................................................................

o

Se entiende como servidores publicos a “todas las personas que en cualquier forma o a cualquier titulo trabajen, presten
servicios o ejerzan un cargo, funcion o dignidad dentro del sector publico” Art. 229 (Asamblea Nacional, 2008.).

Con la aprobacion en enero 2019 del acuerdo ministerial nUmero MDT 2019-001 se establece que estos contratos ocasionales
no podran ser mayor a 12 meses (en vez de 24 como era anteriormente), solo deberan cubrir puestos cuya necesidad sea no
permanente y deben poseer una asignacion presupuestaria dentro del gasto corriente. Para los contratos ocasionales que hayan
superado los 4 afnos de contratacion consecutiva, el acuerdo establece que se debera crear un nuevo puesto permanente y
llamar a concurso para cubrir el puesto. Este acuerdo no aplica a contratos ocasionales de profesionales médicos residentes

asistenciales hospitalarios.
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respecta a los contratos realizados bajo régimen del CT conllevan
costo de indemnizacion mayores a los regidos por la LOSEP e incluye
los contratos “indefinidos” (9%) que como se vera mas adelante estan
asociados mayormente al personal auxiliar y los “colectivos” (9,1%)
que implican un convenio entre las partes (empleador y empleador)
donde se definen las condiciones del contrato, los derechos vy
obligaciones. Los contratos colectivos se aplican a aquellos servidores
publicos que realicen actividades distintas a las de “representacion,
directivas, administrativas o profesionales”. (Asamblea Nacional del
Ecuador 2008, Art. 326, numeral 16)

Tabla 15
REGIMENES Y MODALIDADES DE VINCULACION LABORAL
PARA SERVIDORES PUBLICOS

Régimen Modalidad Descripcion

Se otorga a la o el ganador del concurso de

meéritos y oposicién, una vez que haya aprobado el
periodo de prueba (Reglamento LOSEP Art. 17 a) y
asegura estabilidad ya que su contrato sélo puede
terminar bajo ciertas circunstancias referidas a mal
comportamiento, bajo desempefio o reestructuracion.
Tiene derecho a compensacion por despido cuando
haya trabajado mas de 5 afos.

Nombramiento permanente.

Otorgado para ocupar temporalmente los puestos de:
prueba, suspendidos, destituidos o con licencia sin
remuneracion o puestos dentro de la escala de NJS.
Nombramiento provisorio. No generaran derecho de estabilidad (LOSEP Art 17
by Reglamento LOSEP Art 17 b) y su contrato puede
LOSEP terminar ynilateralmente sin derecho a compensacion
por despido.

Puestos de direccién politica, estratégica o

De libre nombramiento y administrativa en las instituciones del Estado
remocion. (Reglamento LOSEP Art. 17 c). Ejemplos: gerentes
hospitalarios, directores médicos.

Contratos para satisfacer necesidades institucionales
no permanentes, tiene relacion de dependencia

y derecho a todos los beneficios econémicos
Contrato de servicio contemplados para el personal de nombramiento
ocasional. permanente, con excepcion de las indemnizaciones
por supresion de puesto o partida o incentivos para
jubilacién. (LOSEP Art 58) No hay concurso de méritos
y oposicion.
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Contrato estable/permanente. Su terminacion puede
darse por renuncia o despido intempestivo, con
Individual indefinido. indemnizacién al trabajador a partir del afio de trabajo.
No hay concurso de mérito y oposicion ni puede ser
finalizado unilateralmente.

CT
Convenio celebrado entre empleadores y asociaciones
de trabajadores donde se fijan las horas de trabajo;
Colectivo. monto de las remuneraciones; intensidad y calidad del
trabajo; descansos y vacaciones; subsidio familiar; y
demas condiciones que estipulen las partes.

Nota: las categorias descriptas no consideran la totalidad de las modalidades de contratos existentes y se centran en describir las modalidades
registradas en el sectorial salud entre 2015 y 2019.
Fuente: LOSEP, su Reglamento y CT.

CLASIFICACION DEL RECURSO HUMANO SEGUN

Figura30 REGIMEN Y MODALIDAD DE VINCULACION LABORAL.
OCTUBRE 2019
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LOSEP: Contrato ocasional
43,6% LOSEP: Nomb. provisorio
© LOSEP: Nomb. permanente
CT: Colectivo
@ CT: Individual indefinido
® LOSEP: Nomb. de libre remocién

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.



Desde inicios de 2016, los puestos bajo modalidad ocasional han
venido incrementado su participacion en la fuerza laboral en el
sectorial salud en forma sostenida. (Figura 31) Entre enero 2016
y octubre 2019, el nUmero de contratados bajo modalidad ocasional
crecio un 88% (y un 100% en términos de gastos) mientras que los
nombramientos crecieron un 4% en términos de puestos y gastos.

: GASTO MENSUAL EN RECURSOS HUMANOS
Figura31 Y NUMERO DE PUESTOS SEGUN MODALIDAD

DE VINCULACION LABORAL. 2015-2019
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Notas: el gasto mensual se refiere sélo a remuneraciones basicas. Las lineas de color azul se refieren al
numero de puestos (medio en el eje derecho en miles), mientras que las lineas de color naranja se refieren al
gasto asociado con cada tipo de modalidad laboral (medido en el eje izquierdo en millones de USD).

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

Contratos ocasionales

Bajo la categoria de contratos ocasionales incluimos varias
subcategorias relacionadas con personal de salud bajo
capacitacion (becas de LOSEP, estudiantes de postgrado,
internos rotativos, y pasantes) y la categoria remanente de “otros
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contratos ocasionales®®”. El personal bajo contrato de “servicio rural”
se incluye en “otros ocasionales” hasta marzo del 2016 pero forma
una categoria propia a partir del mes de abril 2016. Los contratos de
servicio rural se otorgan a profesionales recién graduados quienes
deben prestar servicios en establecimientos de la RIPS asignados por
el MSP durante un afio. Esta modalidad, junto con la modalidad de
internos rotativos, tienen como finalidad mejorar la formacién de los
profesionales médicos a la vez de reforzar el MAIS-FCI, reasignando
estos profesionales a la prevencion y atencién primaria de la salud.
(véase Capitulo 2)

La categoria de “otros contratos ocasionales” evidencié un fuerte
aumento a partir de abril del 2016, seguido por una disminucién
a partir de febrero de 2019. (Figura 32) El numero de puestos con
otros contratos ocasionales pasé de un maximo de 24.6 mil puestos
en enero 2019 a 20.8 mil puestos en octubre del mismo ano. Esta
disminucién fue producto del acuerdo ministerial nimero MDT 2019-
001 (véase nota al pie 48) que impactd sobre la renovacion de parte
de los contratos ocasionales, a pesar de que quedaron exentos de
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Fuente: elaboracion con base en SPRYN.
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Cabe aclarar que, en 2015, del total de contratos ocasionales, se registraron unos 3.200 bajo régimen del CT y el resto bajo
LOSEP. A partir de 2016 los contratos ocasionales aqui analizados pertenecen exclusivamente al régimen LOSEP.



Figura 33

la aplicacidon del acuerdo los contratos ocasionales a profesionales
médicos residentes asistenciales hospitalarios.

Nombramientos

La modalidad de nombramiento incluye varias subcategorias:
nombramientos definitivos, provisionales o de libre nombramiento
y remocion regidos por la LOSEP. De los aproximadamente
32.5 mil nombramientos a octubre de 2019, el 61% corresponde a
nombramientos provisionales, un 38,8% a nombramientos definitivos
y el resto a nombramientos de libre remocién. El numero de contratos
con nombramientos definitivos experimenté un incremento durante el
segundo trimestre de 2017 para luego estabilizarse en los préximos
periodos. (Figura 33)

GASTO SALARIAL Y NUMERO DE PUESTOS CON

NOMBRAMIENTO SEGUN TIPO DE CONTRATO. 2015-2019
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Notas: las lineas de color azul se refieren al nUmero de puestos (medio en el eje derecho), mientras que las lineas de
color naranja se refieren al gasto asociado con cada tipo de contrato (medido en el eje izquierdo en millones de USD)*.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

@ .................

El andlisis es para el periodo junio 2015-abril 2019, ya que solo a partir de mitad de 2015 se puede identificar de manera
desagregada si el contrato es por nombramiento provisional.
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I Cargos En esta subs’eccién, analizamos la evolucion de los recursos
humanos segun el cargo que ocupan. Para obtener los cargos,
utilizamos la denominaciéon del puesto registrada en la némina
(SPRYN), y reclasificamos cada uno de los puestos en las categorias y
subcategorias de cargos listadas en la Tabla 16°°. Esta reclasificaciéon
requirié de una revision de cada una de las denominaciones asignadas
a los puestos de la némina. Esto fue asi debido a que en el sistema no
se implementa una homologacion de denominaciones de los cargos, y
por ende cada entidad registra cargos similares con nombres distintos.
Cabe mencionar que, aunque el SPRYN incluye una variable®" que
identifica una categoria de “profesionales de salud”, nuestro analisis
evidencié que esta categoria solo incluye aproximadamente la mitad
del personal del sectorial salud. Ademas, si se utilizase dicha categoria
se cometerian tanto errores de inclusién (Ej. administrativos que se
identifican como profesionales de la salud) como errores de exclusion
(Ej. médicos que no se identifican como profesionales de la salud).
Esto sugiere que la categoria tampoco identifica de manera confiable
las personas que se desempefian como profesionales de la salud.

Tabla 16
CODIFICACION DE CARGOS DEL PERSONAL PERTENECIENDO

o
=
=
AL SECTORIAL 12 (SALUD) 'S
(4}
o

Cargos Cargos desagregados

Médicos Médico general/familiar.
Médico pediatra.

Médico gineco/obstetra.
Otros médicos especialistas.

Profesionales de la salud no médicos Enfermeras/os.

Obstetrices.1

Odontologas/os, odontopediatras.
Internos rotativos.

Otros profesionales de la salud.

Licenciados/Tecnologos Tecndlogo de radiologia; Tecnélogo médico.
Tecndlogo de laboratorio.
Tecndlogo: otro.

7 Y PP .

La clasificacion se hizo mediante una tabla de equivalencia y un algoritmo de clasificacion secuencial escrito en PySpark.

@ La variable en la base de datos se denomina “nombre_nivel_ocupacional”.



Auxiliares de enfermeria
Otros auxiliares

Auxiliares de enfermeria.
Auxiliar radiologia.
Auxiliar laboratorio.
Aukxiliar: otro.

Sanitario de apoyo (TAP).

Personal sanitario de apoyo® . o

POy Trabajador sanitario.

- . Directivo/gerente/administrador: NJS.
Administrativos .. .
Otros administrativos.

Analistas Analistas.
Personal de servicio+ Personal de servicio.
Personal en la comunidad Personal en la comunidad.

Notas: *Incluye asistente de adm
ambulancia.
Fuente: elaboracion propia.

e, Y

isiones, asistente de atencion al usuario, asistente administrativo. +Incluye bodegueros choferes de

Entre el 2015 y el 2019, se evidencia un aumento de la
participacion del personal “asistencial” (es decir, de contacto
con el paciente). Al 2019, el 82% del personal del sectorial 12
ocupa cargos “asistenciales” mientras el 18% ocupan otros cargos
(no asistenciales). (Tabla17) A octubre 2019, los médicos representan
un 22% del total de recursos humanos del sectorial salud, mientras
un 35% estan asociados a “profesionales de la salud no médicos”.
Esta categoria incluye, entre otros, a enfermeras, obstetrices/
obstetras, odontdlogos e internos rotativos y ha estado creciendo
a lo largo del periodo estudiado. (Tabla 18) El personal asistencial
de apoyo (licenciados, tecnologos, personal sanitario de apoyo,
auxiliares, etc.) representa el 4% de la ndmina.

El personal sanitario de apoyo incluye a los Trabajadores Sanitarios, y desde 2017, a los TAP, considerados uno de los ejes del

MAIS-FCI, y la estrategia de
como objetivo encontrar los

“médico del barrio “, en particular. Esta estrategia se centra en la atencion en la comunidad y tiene
casos mas pobres y mas necesitados y traerlos al sistema de atencién de la salud. Como en otros

paises que implementan estrategias de acercamiento a la comunidad, Ecuador también intenta hacerlo bajo la figura de TAP que

cumplen el rol de trabajadore
del MSP.

s de salud comunitarios. Los TAP requieren 2 afios de formacion brindada por institutos acreditados
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Tabla 17
EVOLUCION DEL NUMERO DE PUESTOS, POR CARGOS ASISTENCIALES

Y NO ASISTENCIALES, SECTORIAL 12. 2015-2019

Descripcion 2019-10
Personal asistencial 76% 79% 79% 80% 80% 82%
Personal no
asistencial 24% 21% 21% 20% 20% 18%

Notas: el nimero de puestos se presenta a enero de cada afio y octubre 2019. El personal “asistencial” incluye médicos, profesionales
de la salud no médicos, licenciados/tecndlogos, auxiliares en enfermeria, otros auxiliares, y personal sanitario de apoyo. El personal
“no asistencial” incluye administrativos, analistas en procesos de salud, personal de servicio, y personal en la comunidad.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

Tabla 18
NUMERO DE PUESTOS SEGUN CARGO. 2015-2019

Descripcion 2015-01 | 2016-01 | 2017-01 | 2018-01 | 2019-01 | 2019-10
Médicos 11.958 13.307 15.442 17473 18.789 18.865
Profesionales de la 19.028 21.741 24.968 28174 20.046 29.297
salud no médicos
Licenciados/ 2.570 2.816 2.772 3.497 3.788 3.653
tecndlogos
FLlErEs ol 7.639 7.599 6.897 7.182 7.181 6.779
enfermeria
Otros auxiliares 7.495 7.389 7.327 7.862 8.007 7.243
Personal sanitario 1.627 1578 3.588 3.373 3.954 3.267
de apoyo
Administrativos 8.375 7.851 8.199 8.839 9.435 7.957
Analistas en 4.407 4.411 4,683 5.001 5.500 4.883
procesos de salud
Personal de 2.843 2.185 2.906 2.920 2.916 2.793
Servicio
Personal enla 15 14 16 15 15 15
comunidad
Total mensual 65.957 68.891 76.798 84.426 88.631 84.752

Notas: el nimero de puestos se presenta a enero de cada ano y octubre 2019. La evolucion mensual del niumero de cargos se
encuentra en la Figura Anexa 1.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.
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Descripcion

Médicos

Tabla 19
NUMERO DE PUESTOS SEGUN CARGO, DESAGREGADO. 2015-2019
Descripcion 2018-01 | 2019-01 | 2019-10
desagregada
Médico general () | 5950 | gs5gs | 10.149 | 11.267 | 11.168 | 11.212
familiar
Médico/
especialista 427 655 763 892 960 950
pediatra
HEETED GIIE S 370 596 678 806 869 830
obstetra
Otros médicos o 4209 | 3.471 3852 | 4508 | 5792 | 5.873
especialistas
Enfermeros 10.136 | 11.264 | 14.301 | 16.252 | 16.888 | 16.749

En linea con el MAIS-FCI, se registra un fuerte aumento en la
contratacion de médicos generales/familiares. La contratacion de
este tipo de médicos casi se duplicé entre 2015 y 2019 llegando a
representar a final de periodo un 60% en el total de médicos. (Tabla
19) Por su parte, los médicos especialistas en pediatria y gineco-
obstetricia también registran aumentos representando a octubre 2019
un 10% del total de médicos. La Tabla Anexa 5 permite ver que los
enfermeros representan mas de la mitad de los profesionales de salud
y tuvieron un incremento del 65% si se compara enero 2015 a octubre
2019. Los puestos relacionados a administrativos de nivel jerarquico
superior a enero 2019 mas que duplicaron la cantidad inicial a 2015, con
un leve descenso hacia octubre 2019. El resto de los administrativos
crecieron apenas el 10% entre enero 2015 y 2019 y contindan en
caida hacia octubre 2019. La cantidad de puestos asignados a
auxiliares de enfermeria ronda los 7 mil al igual que otros auxiliares
cuyo comportamiento es similar, ambos grupos también experimentan
caidas en el niumero de puestos hacia finales del periodo. La siguiente
categoria referida a “analistas” ha aumentado en un 25% entre enero
2015y enero 2019 llegando a unos 5.5 mil puestos, aunque nuevamente
se observa una reduccién en la fuerza laboral de este grupo hacia
octubre 2019. La categoria de licenciados/tecnélogos médicos incluye
a los tecndlogos médicos de rehabilitacion y tecnélogos de medicina
transfusional. Esta categoria, aunque en términos absolutos es baja,
ha duplicado la cantidad de puestos entre 2015 y 2019. El resto de
los puestos estan asociados a personal de servicio y personal de la
comunidad (éste ultimo practicamente inexistente).
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Descripcién DRI 2017-01 |2018-01
desagregada
Obstetrices 1.713 1.976 1.853 2.267 2.346 2.007
Odontoélogos/

. 2.536 2.712 3.154 3.251 3.375 3.686
odontopediatras

Profesionales

de la salud no In-ternos Fx"ot:fl'flvos 5 591 5833 3.004 9 960 » 739 3425
médicos (sin descripcion)

Otros profesionales
de la salud no 2.352 2.956 2.656 3.444 3.698 3.433
médicos

Notas: las cifras se presentan a enero de cada ano y octubre 2019. (*) Médico general incluye las denominaciones de “médico general”
y “médico general en funciones hospitalarias”.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

En términos del gasto en personal del sectorial 12, el 83% del
mismo se vincula a cargos relacionados con la atenciéon del
paciente (gastos en personal asistencial)®® mientras el 17% se
vincula con otros cargos (gastos en personal no asistencial).
(Tabla 20) Alrededor del 65% de los gastos en recursos humanos
estan destinados a remunerar a los médicos y a profesionales de
la salud no médicos. En esta ultima categoria, los enfermeros y
obstetrices/obstétricos representan los mayores gastos. Los cambios
observados a lo largo del periodo analizado son consistentes con
los cambios implementados en el modelo de atencion. Le siguen en
importancia el personal administrativo que en 2015 representaban el
14% del gasto, llegando a representar el 17% del gasto en 2018. Si
sumamos a los administrativos los “analistas” que representan el 6%
del gasto, acumulan en total 23% en 2018. Los auxiliares (incluyendo
auxiliares de enfermeria) participan con un 12% en el gasto anual en
recursos humanos mientras que los Tecndélogos y Licenciados 4%,
siendo infima la participaciéon del resto de las categorias: personal
sanitario de apoyo, de servicio y en la comunidad.

Capitulo 6

El MEF usa una categorizacion distinta de los puestos en base al Estatuto Organico (Ministerio de Salud Publica del Ecuador
2014a): los procesos del MSP se ordenan y clasifican en funcion de su grado de contribucion o valor agregado al cumplimiento
de la mision institucional. Estos son:

- Los Procesos Gobernantes, que orientan la gestion institucional a través de la formulacion de politicas, directrices, normas,
procedimientos, planes, acuerdos y resoluciones para la adecuada administracion y ejercicio de la representacion legal de la
institucion.

- Los Procesos Sustantivos, que son los encargados de generar y administrar los productos y servicios destinados a usuarios
internos y externos y permiten cumplir con la mision institucional y los objetivos estratégicos.

- Los Procesos Adjetivos de Asesoria y de Apoyo, que generan productos y servicios para los procesos gobernantes,
sustantivos y para si mismos, apoyando y viabilizando la Gestion Institucional.

- Los Procesos Desconcentrados gobernantes, sustantivos y adjetivos generan productos y servicios en las instancias
desconcentradas del MSP.



Tabla 20
DISTRIBUCION DEL GASTO ANUAL EN RECURSOS HUMANOS
POR CARGO. 2015-2018

Descripcion 2015 2016

Médicos 33% 34% 34% 35%
Frofesionales de fa salud 30% 31% 31% 31%
Licenciados/tecnologos 4% 4% 4% 4%
Auxiliares de enfermeria 8% 7% 6% 6%
Otros auxiliares 6% 6% 6% 6%
Personal sanitario de apoyo 1% 2% 2% 2%
Administrativos 9% 8% 8% 8%
Analistas en procesos 7% 6% 6% 6%
de salud

Personal de servicio 2% 2% 2% 2%
Personal en la comunidad 0% 0% 0% 0%
Total 100% 100% 100% 100%
Personal asistencial 82% 83% 83% 83%
Personal no asistencial 18% 17% 17% 17%

Nota: el gasto anual solo incluye remuneraciones basicas. El personal “asistencial” incluye médicos, profesionales de la salud no
médicos, licenciados/tecnodlogos, auxiliares en enfermeria, otros auxiliares, y personal sanitario de apoyo. El personal “no asistencial”
incluye administrativos, analistas en procesos de salud, personal de servicio, y personal en la comunidad.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

El cambio en el gasto comparando 2015 con 2018 se debe en su
mayoria a aumentos de gastos en las categorias de médicos y
profesionales de la salud no-médicos. Entre 2015 y 2018, el gasto
en remuneraciones basicas en recursos humanos crecio en términos
absolutos en 230 millones de USD (Tabla 14): los médicos aumentaron
97 millones, seguido de los profesionales de la salud no médicos 78.3
millones. (Figura 34)
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VARIACI()N ABSOLUTA DEL GASTO. (2015-2018)
SEGUN TIPO DE PUESTO

Figura 34
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Salario Tomando en consideracion el gasto en remuneraciones basicas,
mensual se calculé el salario mensual promedio para los distintos cargos®.

di Se distinguen dos grandes grupos: los cargos médicos con salarios
prome 10 promedios por encima de los USD 1.500 mensuales dependiendo la
pOI’ cargo especialidad médica y los cargos no médicos con salarios promedios
inferiores a USD 1.200 mensuales. Dentro del primer grupo, los
meédicos especialistas en gineco-obstetricia y en pediatria perciben
salarios que rondan, en promedio, los USD 2.650, seguido de otros
especialistas y médicos generales y familiares. (Figura 35) En el segundo
grupo se incluyen el resto de los cargos (Figura 36), registrandose el

1 .

La LOSEP, bajo la cual se rigen la mayoria de los contratos, establece que las remuneraciones del sector publico son fijadas
por el Ministerio de Relaciones Laborales, mediante un sistema remunerativo que cuenta con una escala de valoracion de cada
puesto, que depende del grupo ocupacional y del grado. El salario promedio se calculé como el cociente entre la remuneracion
basica mensual en cada categoria sobre el total de puestos mensual en cada categoria.



mayor salario promedio para los analistas de procesos en salud
(USD 1.200 mensuales), seguido por los profesionales de la salud
y los licenciados/tecnélogos que ganan en promedio entre USD
1.100 y USD 1.150 mensuales, y los administrativos con un salario
promedio mensual de USD 900. El resto de los cargos perciben un
salario basico entre USD 800 y USD 600 mensuales, e incluye
a los auxiliares de enfermeria (USD 800), otros auxiliares (USD 700),
personal de servicio (USD 680), personal sanitario de apoyo
(USD 655), y de la comunidad (USD 585).

SALARIO MENSUAL PROMEDIO SEGUN

F19ura 35 ESPECIALIDAD DEL MEDICO. 2015-2019
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Nota: incluye sélo remuneraciones basicas.
Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.
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Figura 36 SALARIO MENSUAL PROMEDIO SEGUN CARGOS

NO MEDICOS. 2015-2019
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Nota: incluye solo remuneraciones basicas.
Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

Capitulo 6

C Entre el 2015 y el 2019, el aumento de contratos bajo la modalidad
argos y de vinculaciéon ocasional y el estancamiento de los nombramientos
modalidades ha cambiado el perfil de vinculacién del personal asistencial. A
de vinculacion enero2015, el 41% de la fuerza laboral en el sectorial salud estaba bajo
Iaboral nombramiento, un 35% bajo alguna modalidad de contrato ocasional
y el restante 24% bajo categoria de contrato indefinido o colectivo
(bajo CT). (Tabla 21) A enero de 2019, el porcentaje de puestos con
vinculacién ocasional subié a 44% y se mantiene a octubre del mismo
ano, mientras que el porcentaje de nombramientos bajoé de 41% a 38%
a fines del periodo analizado. A enero de 2019, un 50% de los médicos
estan contratados por contrato ocasional llegando a 52% en octubre
del mismo afo. Los contratos a profesionales de la salud no médicos



y el personal sanitario de apoyo tienen comportamientos similares,
con incrementos en la participacion de contratos ocasionales y
disminucién en la participacion de nombramientos. Tanto los auxiliares
de enfermeria como el resto de los auxiliares son contratados mediante
contratos colectivos (84% y 87%, respectivamente). La categoria de
personal sanitario evidencia grandes cambios en la modalidad de
vinculacién laboral - no obstante, esto es debido a la incorporacion
de la nueva categoria de TAP en el 2017.

Tabla 21
MODALIDADES DE VINCULACION LABORAL, POR CARGO, 2015-2019

s CT: : :
Descripcion Indefinido+Colectivo Nombramiento Ocasional

2015-01 2019-01 2019-10 | 2015-01 2019-01 2019-10 | 2015-01 2019-01 2019-10

Médicos 0% 0% 0% | 61% | 50% | 48% | 39% | 50% | 52%
Profesionales

de la salud no 0% 0% 0% | 54% | 43% | 42% | 45% | 57% | 58%
médicos

#g;ilclfgf;/ 3% 0% 0% | 75% | 68% | 69% | 22% | 32% | 31%
Auxiliares de 87% | 83% | 84% 1% 1% 1% | 12% | 17% 15%
enfermeria

Otros auxiliares 87% 81% 87% 1% 0% 0% 12% 18% 12%
Personal

sanitario de 1% | 220% | 26% | 27% 3% 3% 2% | 75% | 71%
apoyo

Administrativos 0% 0% 0% 62% 61% 67% 37% 39% 33%

Analistas 0% 0% 0% | 42% | 56% | 61% | 58% | 44% | 39%
S::\fi‘;ir;a' e 46% | 83% | 86% 1% 1% 1% | 53% | 16% | 14%
Essjgﬂa%” la 0% 0% 0% | 93% | 73% | 73% 7% | 27% | 27%
Total 24% | 18% | 18% | 1% | 38% | 38% | 35% | 44% | 44%

Notas: el nUmero de cargos se presenta a enero de cada afio y octubre 2019.
Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.
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Los contratos ocasionales incluyen gran porcentaje de cargos
asistenciales que no son de tipo “ocasional”. En octubre 2019, bajo
la categoria de “otros contratos ocasionales” (pags.77-78), el 65%
corresponde con cargos de médicos, profesionales de la salud no
médicos, licenciados/tecnélogos y auxiliares, superando el 75% si se
suma el personal sanitario de apoyo. (Figura 37) No se encuentra gran
diferencia en el perfil de cargos entre las modalidades de vinculacién
laboral de nombramientos y “otros contratos ocasionales”.

PERFIL DE CARGOS EN NOMBRAMIENTOS Y “OTROS
CONTRATOS OCASIONALES” (%). OCTUBRE 2019

Personal de
Servicio

Analistas ¢
procesos J?e salud

Analistas en
procesos de salud

Administrativos o
Administrativos
Personal sanitario
Lic./ Tecn. de apoyo
Otros auxiliares
Aux. de enfermeria
Profesionales Lic/Tecn.
de Ialsa.lud
no médicos _
Profesionales
de la salud
no médicos
Médicos Médicos
Nombramiento Otros ocasionales

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN. Octubre 2019.
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Figura 38

Los contratos ocasionales de los médicos se concentran
mayormente en el primer nivel de atencion. (Figura 38) Del total
de médicos, el 96% trabaja en establecimientos de salud. Para este
grupo, el porcentaje que trabaja bajo un contrato ocasional tiende a
ser inferior cuanto mayor es el nivel de atencion del establecimiento.
Mientras que el 65% de los médicos del primer nivel de atencion
cuentan con un contrato ocasional, el 57% de los médicos del
segundo nivel de atencién cuentan con nombramiento.

MODALIDAD DE VINCULACION LABORAL DE

MEDICOS SEGUN NIVEL DE ATENCION. ABRIL 2019
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de salud movil
H Contrato ¥ Nombramiento B Nombramiento
ocasional definitivo provisional

Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP (abril 2019).

Las modalidades de contratacion de recursos humanos varian
sustancialmente entre provincias. (Figura 39) Debido a que la
expansion de los recursos humanos fue mas importante en las
provincias con altatasa de pobreza, el porcentaje de médicos quetienen
modalidad de vinculacién laboral ocasional, que incluye contratos de
servicios rurales, becas LOSEP y otros contratos ocasionales, tiende
a ser mas alto en las provincias mas pobres. (Figura 40)
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MODALIDAD DE VINCULACION LABORAL

Figura39  pE MEDICOS, POR PROVINCIA. ABRIL 2019
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Notas: los médicos estan todos bajo la LOSEP. El grafico incluye todos los médicos, independientemente de
su lugar de trabajo. El 96% de los médicos trabajan en establecimientos de salud.

Fuente: elaboracion con base en el Relevamiento Especial MSP (abril 2019).

Capitulo 6

MODALIDAD DE VINCULACION LABORAL

Figurad0  pE MEDICOS Y POBREZA. POR PROVINCIA
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Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP (abril 2019) e INEC (2015).



Indicadores
de la
Organizacion
Mundial

de la Salud

El uso de una modalidad de vinculacién ocasional para atraer
al personal asistencial que realiza tareas esenciales conlleva
varios riesgos para la sostenibilidad de modelo de atencién.
Aunque no dispongamos de evidencia para relacionar la modalidad
de vinculacion con la calidad de la atencion, no es dificil imaginar que
la incertidumbre afecte negativamente la motivacién del personal y
la continuidad y calidad de la atencion de salud. Precisamente en los
lugares mas vulnerables, y como se explico en el parrafo anterior, en
el primer nivel de atencion se encuentran mas médicos con contratos
precarios. Por ende, si se realizase una reduccion indiscriminada
de estos contratos ocasionales sin compensar con otra modalidad
de vinculacion, se estaria impactando desproporcionadamente la
provision de servicios en las provincias mas pobres.

Densidad de recursos humanos: la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) recomienda una densidad minima de 10 médicos y 10
enfermeros por 10 mil habitantes. El numero de médicos trabajando
para el MSP creci6 de 7,3 a 10,9 por cada 10 mil habitantes, y los
enfermeros (licenciados, excluyendo auxiliares) pasaron de 7,3 en
enero 2015 a 11,1 en enero 2019 por cada 10 mil habitantes. (Figura
41) No obstante, esta cifra no incluye los médicos y enfermeros
que trabajan en establecimientos de la seguridad social o en el
sector privado. Dado que no se dispone de estas cifras, ajustamos
el denominador por la proporcién de la poblacién que no dispone
de un seguro de salud de la seguridad social o privado, 59%
segun nuestros calculos con base en la ECV. (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos, Ecuador 2015) Con estas cifras ajustadas
Ecuador se situa en la mediana de los paises miembros de la OMS
(cuantil 50) paralos médicos, comparable con paises como Colombia,
Brasil, Rumania, Singapur, Republica de Corea. Sin embargo, para
enfermeras y obstétricas, Ecuador se sitia solo en el cuartil 30, muy
por debajo de la mediana de 40 por 10 mil habitantes. Ecuador tiene
menos enfermeros y obstétricos por 10 mil habitantes que paises
como Ghana, Angola, Kenia, Nigeria y Nicaragua. (World Health
Organization 2019a, 2019b)
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Figura41  DENSIDAD DEL RECURSO HUMANQ DEL MSP POR 10 MIL
HABITANTES SEGUN CLASIFICACION OMS. 2015-2019
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Notas: el numerador incluye médicos, enfermeros y obstétricos que trabajan en sectorial 12 a enero de cada
ano. El denominador es la poblacion de acuerdo con las proyecciones de poblacion INEC para cada ano.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN (numerador), INEC (denominador) y WHO (2019a, 2019b)



Figura 42

Razén de enfermeros por médico. El Observatorio de Recursos
Humanos de la OMS recomienda que la razén de enfermeros
calificados®® con relaciéon a los médicos alcanzara al menos 1:1 en
todos los paises®. En Ecuador, el nUmero de médicos y enfermeros
calificadas crecid en forma sostenida. (Figura 42) No obstante, la razén
de enfermeros calificados por médico apenas alcanzalametaminima. La
combinacion de médicos y enfermeros puede tener implicancias tanto
del lado de la calidad de la atencién como del lado de la eficiencia. La
falta de enfermeros puede deteriorar la calidad del servicio (Ej. al faltar
enfermeros que tipicamente se encargan de la atencion diaria de los
pacientes hospitalizados y de la atencién del nifio sano y vacunaciones
en atencién primaria). A su vez la falta de enfermeros no permite que las
tareas rutinarias puedan asignarse a este grupo liberando el tiempo del
médico para tareas especializadas. Esta estrategia se ha utilizado en
muchos paises para reducir los costos de la expansion de la atencién
y mejorar la eficiencia.

EVOLUCION DE PUESTOS DE MEDICOS Y ENFERMEROS

SEGUN CLASIFICACION OMS. 2015-2019
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Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

@ ......................................................................... .
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Los enfermeros calificados incluyen los enfermeros y los obstétricos, excluyendo auxiliares de enfermeria.

El Observatorio Regional de Recursos Humanos en Salud coordinado por la OPS/OMS menciona que, si bien en algunos paises
se espera que por cada médico existan por lo menos 4 enfermeras, la meta minima es de 1 médico y un enfermero. https://
www.observatoriorh.org/metas/meta4.pdf
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Distribucion geografica de recursos humanos . La densidad de los
recursos humanos varia segun provincias, y en general la densidad de
médicos y enfermeras es mas alta en las provincias mas pobres. (Figura
43) Las provincias que menos densidad de personal tienen son Santa
Elena, Los Rios, Guayas, y Santo Domingo de los Tsachilas. En general
la proporcién de enfermeras y obstétricas vs. médicos no es eficiente.
En 9 de las 24 provincias el sector publico emplea mas médicos que
enfermero(a)s y obstétricas: Galapagos, Zamora Chinchipe, Santa
Elena, Cafar, Morona Santiago, El Oro, y Los Rios. (Figura 44)

DENSIDAD DE MEDICOS Y ENFERMERAS VS.
POBREZA POR PROVINCIA. ABRIL 2019

Figura 43
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Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP (abril 2019) e INEC (2015).
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Figura 44 RATIO ENFERMERAS POR MEDICOS Y POBREZA,
POR PROVINCIA. ABRIL 2019
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Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP (abril 2019) e INEC (2015).
Entidades El aumento en el gasto y cantidad de Recursos humanos ha sido

exclusivamente en las EOD de la franja asistencia. (Figura 45 y
contratantes Figura 46) Las EOD que mas recursos humanos contratan son aquellas
y |UgareS de que corresponden con “direcciones distritales” y “establecimientos
trabajo de salud”. Las direcciones distritales administran y registran los

gastos en recursos humanos de los establecimientos de salud que no

son EOD propias, mayormente los establecimientos del primer nivel
de atencion y los hospitales basicos con menos de 70 camas. Los

hospitales que son EOD en la practica son hospitales de nivel Il y I,

con mas de 70 camas.
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GASTO SALARIAL, SECTORIAL 12,

Figura45  poR TIPO DE EOD CONTRATANTE. 2015-2019
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Nota: el nUmero de entidades reportando a lo largo del periodo es constante. El gasto salarial se refiere a
remuneraciones basicas, no incluye décimo tercero, décimo cuatro y otros beneficios.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

Capitulo 6

NUMERO DE PUESTOS EN SECTORIAL 12,
POR TIPO DE EOD CONTRATANTE

Figura 46
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Nota: el nimero de entidades reportando a lo largo del periodo es constante.
Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.
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De los 99 millones de ddlares mensuales gastados en
remuneraciones en abril 2019 (unos 1.200 millones anual), el
87% corresponde a pagos de remuneraciones para personal que
trabaja en los establecimientos de salud®. Un 3% corresponde a
Internos Rotativos®® y personal de ambulancia y ECU911 y el resto
corresponde a personal en planta central, zonas o distritos. (Tabla 22)
Del personal asignado a establecimientos de salud, el 88% es personal
asistencial, mientras el 12% consiste en personal administrativo,
analistas, y personal de servicio. En los distritos, el 41% del personal
es asistencial mientras en las zonas solo el 23%. (Figura 47)

El analisis no evidencia un sobre-dimensionamiento global de los
cargos administrativos y analistas. Por un lado, tanto en términos
de numero de puestos como del gasto, disminuyd la participaciéon
de este tipo de puestos en el total. Por otro lado, estos cargos
desempenan sus funciones en linea con el modelo de organizacién
de los servicios. Cabe resaltar que dentro del modelo de atencién,
las EOD cumplen el rol critico de planificar, optimizar y redistribuir
los factores de produccion dentro de su red. Esto permite optimizar
la asignacién de recursos humanos dentro de su red y evitar falta o
exceso de stocks y caducidad de medicamentos e insumos®®.

Una reduccion de los contratos administrativos podria
debilitar las funciones esenciales de las Entidades Operativas
Desconcentradas (EOD). Reducir fuertemente estas funciones
puede impactar negativamente en la gestion eficiente de los servicios
y de los recursos, incluyendo el funcionamiento en red de los
establecimientos de salud primaria, que ha sido uno de los logros
importantes del sistema.

El sistema SPRYN actualmente no registra el lugar fisico de trabajo, sélo la EOD contratante. Sin embargo, para el mes abril
de 2019 el MSP realizé un Relevamiento Especial que incluye el lugar fisico donde se desarrolla cada puesto. (Pag. 36) Los
datos del relevamiento solo se refieren a la UDAF SALUD (320) y a abril 2019. Excluyen 100 puestos que estan con licencia sin
remuneracion o inactivos temporalmente. Para el resto de los 83 mil puestos, el 1% no se pudo asignar un unicédigo (véase en
Anexo Proceso de asignacion de los recursos humanos por tipo de unidades/niveles de atencion)- sin embargo, la composicion
de sus recursos humanos es similar a la de los recursos humanos con establecimientos identificados.

Los Internos Rotativos suelen cumplir funciones asistenciales en varios hospitales, y por ende en la mayoria de los casos no se
encuentran asignados a un establecimiento en particular.

@ Para mas detalles sobre las funciones de las EOD, ver pag. 31.
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Tabla 22
CANTIDAD DE PUESTOS Y GASTO MENSUAL,
POR TIPO DE LUGAR FiSICO DE TRABAJO. ABRIL 2019

Descripcion Nuamero Gasto % del nimero | % del gasto
de puestos |(USD millones)| de puestos

Establecimientos 69.493 86,0 83,1% 86,6%
!nterr)c-)s rotftivos sin hospital 4.374 25 529% 25%
identificado

Distrito 6.544 6,9 7,8% 6,9%
Zona/direccion zonal 1.586 2,0 1,9% 2,0%
Planta central/control vectorial 1.209 1,5 1,4% 1,5%
Ambulancia/ECU911 392 0,4 0,5% 0,5%
Total 83.598 99,3 100% 100%

Nota: para la mayoria de los casos de Internos Rotativos (4.374 de los 5.406) no se ha reportado lugar fisico donde el profesional esta
realizando su rotacion, excepto para el caso de Internos Rotativos 9 provincias que representan el 19% del total de internos rotativos.
De los 5.406 internos, 44,15% son Internos Rotativos Médicos, 43,6% Enfermeras Rotativas, y 6,34% Interno Rotativo Nutricion y
5,9% Obstetriz Rotativa.

Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP, abril 2019.
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CARGOS POR TIPO DE LUGAR FiSICO DE TRABAJO.

Figura47 “appil 2019
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Nota: excluye internos rotativos.
Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP, abril 2019.



Asignaci()n Al clasificar los establecimientos segun nivel de atencion, estimamos
de personal que el 33% del personal del sectorial salud trabaja en el nivel |, el 35%
, . en el nivel Il y el 14% en el nivel lll. (Tabla 23) Aproximadamente 10%
Segun nivel del personal se encuentra asignado a trabajos en los distritos y zonas
de atenCién (un 9% del gasto) y el 1% en planta central (representando el 2% del
gasto total en recursos humanos). Dentro de cada nivel de atencién,
calculamos el personal y el gasto, segun la tipologia presentada en el

Capitulo 2. (Tabla 24)

Tabla 23
CANTIDAD DE PUESTOS Y GASTO.
POR TIPO DE LUGAR FiSICO DE TRABAJO. ABRIL 2019

Descripcion Numero Gasto % del nimero | % del gasto
de puestos |(USD millones) | de puestos
Est. de nivel | 27.731 32.62 33% 33%
Est. de nivel Il 29.406 37.57 35% 38%
Est. de nivel Ill 11.347 14.49 14% 15%
Ss de atencion movil 496 0.65 1% 1%
Internos rotativos (sin hosp. Id) 4.374 2.46 5% 2%
Distritos/zonas 8.130 8.90 10% 9%
Planta central/ control vectorial 1.209 1.50 1% 2%
Est. sin identificar 905 1.14 1% 1%
Total 83.598 99.34 100% 100%

Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP, abril 2019.
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Tabla 24
CANTIDAD DE PUESTOS Y GASTO, POR TIPO DE LUGAR FiSICO
DE TRABAJO DESAGREGADO. ABRIL 2019

% del
Tipo de unidad Tipologia mt_ensual numero de | % del gasto
uestos (ilEnes uestos
P 1h) P
Centro de salud (sin tipo) 16.244 18.94 19% 19%
t?sgtl\o de salud 3.907 4.75 5% 5%
fef entro de salud tipo . . Q) 0
nivel |
Centro de salud tipo C 2.842 3,56 3% 4%
Puesto de salud 2.279 2.39 3% 2%
Unidades anidadas 490 0.58 1% 1%
(<]
Centro clinico quirtrgico o
ambulatorio (hospital de 394 0.52 0% 1% =
dlla) K
Establecimientos de %
nivel Il Hospital basico 8.947 11.16 11% 1% o
Hospital general 20.065 25.90 24% 26%
Hospital de 3.906 4.86 5% 5%
especialidades
Establecimientos
de nivel Ill Hospital especializado 7.089 9.24 8% 9%
Centros especializados 352 0.39 0% 0%
Hospitales moéviles 181 0.28 0% 0%
Ss. de atencion Unidad movil
de salud movil general 315 0.37 0% 0%
Internos rotativos
Sin hospital identificado 4.374 2.46 5% 2%




Gasto

Numero mensual % del
Tipo de unidad Tipologia de (millones numero de | % del gasto
puestos 1) puestos
Planta central 1.209 1.50 1% 2%
Distritos/zonas 8.130 8.90 10% 9%
Sin identificar 905 1.14 1% 1%
Total 83.598 99.34 100% 100%

Fuente: elaboracion propia con base en el Relevamiento Especial MSP, abril 2019.



PRODUCCION DE SERVICIOS
Y PRODUCTIVIDAD DEL MSP

Este capitulo tiene dos objetivos principales. Por un lado,
construir un indicador que permita medir la productividad de los
servicios en los establecimientos del MSP. Por el otro, identificar,
bajo el marco conceptual presentado en el Capitulo 3, si existe una
mejor asignacion de factores que maximice la cantidad de productos
y resultados logrados en el sectorial salud, con el presupuesto
dado. El capitulo también presenta un breve andlisis sobre algunos
resultados de salud materna del MSP en comparacién con otras
entidades de la RPIS y la RC. Finalmente, con los datos disponibles
al momento de redactar este informe, se realiza un brevemente
analisis sobre la equidad en el acceso al seguro de salud y a los
servicios segun grupos socioecondémicos.

Para poder medir la productividad es necesario vincular
los factores (insumos, capital y recursos humanos) con la
produccion de servicios (resultado) al nivel de la unidad de
analisis seleccionada. Dependiendo del objetivo del estudio,
podria medirse, por ejemplo, la productividad de los médicos
(nivel mas micro posible) si existiese informacién de los insumos
utilizados por cada médico y su correspondiente produccion. En el
otro extremo, podria medirse la productividad a un nivel mas macro,
tomando al MSP como unidad de analisis. Los posibles niveles
intermedios de andlisis incluyen las zonas sanitarias, las EOD, o los
establecimientos de salud. (Figura 48) En este caso, tomamos como
unidad de andlisis al establecimiento de salud que forma parte del
MSP. EI MSP, como entidad prestadora de servicios, cuenta con
autonomia para reasignar y combinar sus factores de produccién
entre las distintas unidades. Identificando la productividad a nivel
establecimiento, el MSP puede tomar acciones concretas e informar
a los niveles intermedios si existiesen espacios para mejorar la
eficiencia.



Figura 48 POSIBLES NIVELES DE ANALISIS DE PRODUCTIVIDAD
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Fuente: elaboracion propia.

A nivel de establecimiento de salud, y dada la informacion
disponible, vinculamos los factores con la produccién de servicios.
Del lado de la produccion de servicios, se requiere incluir las consultas
ambulatorias, atencion de emergencias, atencién de partos, atencion
hospitalaria, y procedimientos médicos, quirdrgicos y diagnésticos.
Del lado de los factores de produccion, se requiere incluir recursos
humanos, capital y activos, e insumos médicos y no médicos.

Operativizar dicha vinculacidon requirié contar con informacion,
a nivel establecimiento, sobre la asignaciéon de cada factor de
produccion, el gasto en dicho factor y asociarle la produccion de
servicios. Demandd un gran esfuerzo de consolidacion, homogenizacion
y unién entre distintas bases de datos provenientes de fuentes diversas.
Nos enfrentamos a varias limitaciones. (Figura 49) Quizas la mas
importante se refiere a que a nivel establecimiento, sélo contamos con
los datos referidos a un Unico factor de produccién: el recurso humano.
El resto de los factores de produccion no pudieron incluirse ya que no
se identificaron o compartieron fuentes de datos que registran dicha
informacion a nivel establecimiento de salud®. Sin embargo, como se

i Y .

Cabe mencionar que la informacion faltante de factores de produccion estaba solo parcialmente disponible a nivel EOD, y por
ende tampoco fue posible llevar a cabo un analisis incluyendo todos factores de produccion a ese nivel.
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evidencia en el Capitulo 3, los recursos humanos representan mas de
la mitad del gasto en factores de produccion, siendo aun relevante su
analisis.

Del lado de la produccién de servicios, se procesaron las bases
de consulta ambulatoria, atencion de emergencias, atencion
de partos y atencion hospitalaria. Los datos de procedimientos
médicos, quirurgicos y diagnosticos, si bien se recopilan en bases de
datos propias de los establecimientos y hospitales, no se consolidan
en una base de datos centralizada y por ende no fue posible incluirlos
en el analisis.

ESTRATEGIA DE VINCULACION ENTRE LOS

Figura49 FACTORES DE PRODUCCION Y LA PRODUCCION
DE SERVICIOS

Para unidades del Ministerio de Salud Publica: sectorial 12 (UDAF 320)
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El Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias (RDACAA) es un sistema off-line en el cual los
establecimientos de salud registran las consultas ambulatorias. Los establecimientos que disponen de una conexion web
migraron a la Plataforma de Registro de Atenciones de Salud (PRAS) que es un sistema online de historia clinica digital que
incluye también el registro de las consultas ambulatorias. Las emergencias se registran en una base distinta (Registro de
emergencias) que recopila el nimero de atenciones de emergencia mensual, por tipo de profesional, en cada establecimiento.
Las bases de obstetricia recopilan el nimero de partos mensual, con algunas caracteristicas de las madres gestantes y de
los partos. La base de egresos hospitalarios es una base a nivel egreso, que registra el establecimiento donde se atendid
el paciente, asi como los principales diagnosticos. La base de Recursos y Actividades (RAS) que recopila INEC contiene
ambos el stock de infraestructura como el total de procedimientos médicos, quirdrgicos y diagndésticos llevados a cabo por
cada establecimiento. No obstante, la base puesta a disposicion no identifica ni la EOD ni el establecimiento y por ende no
pudo ser incluida.

Fuente: elaboracion propia.



Analisis de
la produccién
de servicios

(61)

Una limitacién adicional estuvo asociada con los periodos de
medicién disponibles para los recursos humanos y para la
produccion de servicios, no siendo estrictamente comparables. Para
la produccién de servicios, si bien contamos con datos mensuales
hasta el 2018, para el caso de recursos humanos asignados a los
establecimientos, sélo disponemos de un punto en el tiempo: abril
2019. A fin de controlar por la estacionalidad, trabajamos con la
produccién de “abril” 2018 y los recursos humanos de “abril” 2019°¢'.

Una vez procesadas e integradas las bases de datos, se
construyeronvariosindicadores de producciéonyde productividad.
Los indicadores de producciéon permiten describir y entender la
distribucién geografica de la provision de servicios. Estos datos de
produccion luego pueden cruzarse con datos sobre la distribucién de
la poblacion para medir el grado de acceso, eficiencia y equidad de
la distribucion de los servicios. Los indicadores de productividad
permiten aproximar el grado de eficiencia de la asignacion del
personal.

Cabe mencionar que la medicion de los indicadores de
productividad observada son el resultado de una combinacién
de factores de oferta (desempefio del personal, calificaciones,
motivacién, cartera de servicios adecuada, disponibilidad de
medicamentos, adecuacién cultural de los servicios, etc.) con
factores de demanda (densidad de poblacién, perfil de enfermedad,
percepcion y expectativas sobre los servicios, etc.). Por ende, una
productividad baja puede ser el resultado de factores susceptibles
de mejoramiento (Ej. exceso de personal en zona de poca demanda)
como de factores no susceptibles (Ej. se requieren puestos de salud
en zonas dispersas, aunque exista escasa densidad poblacional).

El indicador de produccion de servicios médicos utilizado en este
analisis es un indicador compuesto de consultas ambulatorias,
atencion de emergencias, atencion de partos y atencién
hospitalaria. (Tabla 25) La construccion del indicador requiere un
supuesto sobre la ponderacion de cada uno de los servicios de
salud. Se definié la siguiente ponderacion: una consulta ambulatoria

Los establecimientos que fueron activados en 2018 no fueron incluidos en el analisis de esta seccion debido que dependiendo del mes del afio
en que fueron abiertos pueden registrar produccion cero, aun cuando presentan personal a su cargo en abril 2019.
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(visita) tiene un puntaje de 1, una atencidén de emergencia un puntaje
de 2, un parto un puntaje de 3 y un egreso hospitalario un puntaje
de 5. El indicador de produccion de servicios odontologicos incluye
exclusivamente las consultas ambulatorias odontolégicas. Se suman
los indicadores de produccion de servicios médicos y odontolégicos
para obtener un tercer indicador. El cuarto indicador de produccién de
servicios es el numero de partos.

Tabla 25
INDICADORES DE PRODUCCION DE SERVICIOS DE SALUD

Indicador Componente ‘ Actor de ponderacion

Consulta ambulatoria médica: cada visita cuenta
como una consulta, independientemente del 1 punto.
numero de atenciones que se dieron en la visita.
Atencion de emergencias: cada atencion 2 puntos.

Un,|d_ad de servicios Partos: cada parto, independientemente del

médicos . . 3 puntos. N
numero de nacimientos.

o2
Egresos hospitalarios: cada egreso, B
independientemente del nimero de dias de -
) . 5 puntos.

estadia o de la modalidad de egreso (casa, 8
transferencia, o muerte)

it servicios Consulta ambulatoria odontolégica 1 punto.

odontolégicos

Unldlaldes d,e . Suma de unidades de servicios médicos y

servicios médicos y . . -

L unidades de servicios odontolégicos

odontolégicos

Ntimero de partos Pz,artos: cada pe'lrt('), independientemente del 1 punto.
numero de nacimientos.

Notas: *La base de datos PRAS permite distinguir entre atenciones que se dieron en una visita, mientras la base RDACAA no lo
permite. Por ende, se consolidaron todas las consultas a nivel “visita”.



Nivel de atencion

Nivel | - EXCL tipo C
Nivel | - Tipo C

Nivel Il

Nivel Il

Notas: los establecimientos de nivel |, tipo C son los centros materno-infantiles de tipo C, que atienden partos.

En abril 2018, los establecimientos del primer nivel (excluyendo tipo
C) produjeron un promedio de 1.126 unidades de servicios médicos.
Los establecimientos del segundo y tercer nivel produjeron un
promedio de 9.136 y 10.257 unidades, respectivamente. Los
establecimientos de nivel |, tipo C prestan en promedio ocho veces
mas unidades de servicio que los demas establecimientos de este
nivel. Excluyendo los establecimientos de tipo C, el resto de los
establecimientos del primer nivel no atienden partos excepto en

situaciones de emergencia. (Tabla 26)

Tabla 26
INDICADORES DE PRODUCCI()N, PROMEDIO MENSUAL.
ABRIL 2018

1.126
9.417
9.136
10.257

Unidades
de servicios
médicos

Unidades
de servicios
odontoldgicos

150
757
131
272

Numero de
partos

0
32
91

162

Numero de
establecimientos

1.866
28
115
16

Fuente: elaboracion propia con base en las fuentes de datos referenciadas. El niUmero de establecimientos se refiere a aquellos
establecimientos para los cuales se identifico algin gasto de personal en la némina publica. En el nivel Il, se excluyeron establecimientos
con la tipologia de “centro clinico quirdrgico ambulatorio (hospital de dia)” y “centro de especialidades clinico-quirdrgico”. En el nivel
Ill, se excluyeron centros con la tipologia “centro especializado”. Por ende, los niveles 2 y 3 en este estudio solo incluyen hospitales.

Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas
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HISTOGRAMA DE LA PRODUCCION DE SERVICIOS

Figura50  \Epicos, POR NIVEL DE ATENCION. ABRIL 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.



HISTOGRAMA DE LA PRODUCCION DE SERVICIOS
ODONTOLOGICOS, POR NIVEL DE ATENCION. ABRIL 2018

Figura 51
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Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.
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HISTOGRAMA DE LA PRODUCCION DE PARTOS,

FiguraS2  p5p NIVEL DE ATENCION. ABRIL 2018
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Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.



Analisis
dela
productividad

Se computaron varios indicadores de productividad del personal de
salud. (Tabla 27) En todos los casos, el numerador consiste en un
indicador de produccion mientras el denominador es la cantidad de
personal contratado que corresponde con esta producciéon. Cabe
mencionar que las comparaciones de produccion y productividad son
apropiadas dentro de cada nivel. No obstante, para comparar entre
niveles se necesitaria incorporar los datos de intervenciones médicas
y quirdrgicas, los cuales no estuvieron disponibles para el estudio. Al
no contar con esta informacion se esta subestimando la productividad
de los establecimientos de segundo nivel, y especialmente de los
centros de tercer nivel.

Tabla 27
INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD DEL PERSONAL DE SALUD,
A NIVEL UNICODIGO. ABRIL

Numerador Denominador

Productividad de
médicos

Productividad de
los profesionales
de la salud (excl.
Odontélogos)

Productividad de
odontélogos

Productividad total

Costo unitario

Fuente: elaboracion propia.

NuUmero de médicos
que trabajan en el
establecimiento.

Unidades de servicios médicos del
establecimiento.

Numero de profesionales
de la salud que trabajan
en el establecimiento.
Unidades de servicios médicos del Incluye médicos,
establecimiento. enfermeras, obstetrices
y otros profesionales

de la salud. Excluye
odontoélogos.

Unidades de servicios odontoldgicos. Numero de odontologos.

. L 4 - Gasto en remuneraciones

Unidades de servicios médicos y odontologicos. L
basicas.

Unidades de servicios

Gasto en remuneraciones basicas. L L.
meédicos y odontologicos.

En promedio, los centros de salud de primer nivel atienden
a menos de 9 pacientes por profesional de la salud por dia.
(Tabla 28) Contando solo los médicos, estos centros atienden a
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aproximadamente 17 pacientes por médico por dia. No encontramos
mayor diferencia entre los centros de tipo C y los demas centros del
primer nivel. En el segundo y tercer nivel, el numero de unidades
de servicio por profesional y por médico es mas bajo. No obstante,
como se menciona anteriormente, no se cuenta con los datos sobre
la produccién de intervenciones médicas, quirlurgicas y diagnosticas.

Tabla 28
INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD, PROMEDIO MENSUAL. ABRIL 2018

Nivel de atencion Productividad Productividad Productividad Numero de
de médicos de profesionales | de odontélogos | establecimientos
de la salud (excl.

Odontélogos)
Nivel | - EXCL tipo C 344 171 100 1.866
Nivel | - tipo C 389 169 168 28
Nivel Il 213 106 107 115
Nivel Il 89 40 103 16

Notas: los establecimientos de nivel |, tipo C son los centros materno-infantiles de tipo C, que atienden partos.

Fuente: elaboracion propia con base en las fuentes de datos referenciadas. El niUmero de establecimientos se refiere a aquellos
establecimientos para los cuales se identifico algiin gasto de personal en lanémina publica. En el nivel Il, se excluyeron establecimientos
con la tipologia de “centro clinico quirdrgico ambulatorio (hospital de dia)” y “centro de especialidades clinico-quirdrgico”. En el nivel
Ill, se excluyeron centros con la tipologia “centro especializado”. Por ende, los niveles Il y lIl en este estudio solo incluyen hospitales.

~
2
S
=
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O

Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.

Se evidencia una alta dispersion de la productividad de los
establecimientos dentro de cada nivel, y especialmente en el
primer y segundo nivel. (Figura 53, Figura 54, Figura 55) En unos
428 establecimientos de salud del nivel |, se registran menos de 10
pacientes por médico por dia®. No encontramos grandes diferencias
en la dispersién de establecimientos al realizar los calculos por médico
o por profesional de la salud. Para los odontélogos, se evidencia que,
en mas de 550 establecimientos de primer nivel, se registran menos
de 2,5 pacientes por dia por odontélogo. Unos 64 establecimientos
estan sobresaturados, es decir que atienden mas de 15 pacientes por
dia por odontdlogo.

2 Y .

Asumimos que un mes tiene 20 dias laborales en promedio.



HISTOGRAMA DE LA PRODUCTIVIDAD DE MEDICOS,
A NIVEL ESTABLECIMIENTO. ABRIL 2018-2019

Figura 53
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Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.
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HISTOGRAMA DE LA PRODUCTIVIDAD DE .
Figura54 PROFESIONALES DE LA SALUD (EXCL. ODONTOLOGOS),
ZA NIVEL ESTABLECIMIENTO. ABRIL 2018-2019
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Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.



HISTOGRAMA DE LA PRODUCTIVIDAD DE
Figura55 ODONTOLOGOS, A NIVEL ESTABLECIMIENTO.
ABRIL 2018-2019

Nivel 1 Nivel 2
Goo
Zo0
400
300
200
: II
.-__
o
— - —_ — — — o e e
s o = ) s o ) z = g c o g o ¢
b 3 o = o & l!' -] o o= z T
,_.'-—-"ﬁri'mr"ﬁvrr r‘—-rzzrllrf.lr*q-r:
= e @ & & 8 &8 & 0 = ¢ € 5§ d & g & o
2 i g w2 i n S & 8 0 8 ]
- M - ™~ ™~ o ] - - al ™~ (] (2]
Nivel 2
4.5
4

o - s
u (3} n W n

-

0.5
o
—
TETERE RS
b 3 A
o= - ¢°. N M
- 8 8 g ¢ &
h e % g€ 3
. N
e S

Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.
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Luego, en base a la producciéon medida en los establecimientos
de salud, construimos empiricamente una “curva” que identifica
los establecimientos mas eficientes en relacién con el resto de
los establecimientos. (Figura 56) Se evidencia que, para gastos
comparables, existen establecimientos que producen mas servicios
que otros -y esto no esta limitado a los establecimientos de poco
personal en zonas rurales. Aun en establecimientos con importante
gasto en personal, encontramos una produccion extremamente
variable— lo cual indica que se podria optimizar personal de salud
para poder atender mejor a la poblacidon donde existe saturacién
de servicios y disminuir la cantidad de personal donde existe poca
demanda.

CURVA DE PRODUCTIVIDAD DE ES TABLECIMIENTOS,

Figurasé  5oR NIVEL DE ATENCION
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Nivel 3
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Nota: los dos establecimientos de nivel |, Tipo C que registran unidades de produccion cero es debido a que su
apertura ocurrié durante 2018.

Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.
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El costo por unidad de servicio médico y odontolégico varia entre 3 y
30 USD en la mayoria de los casos. (Figura 57)

HISTOGRAMA DE ESTABLECIMIENTOS MSP,

FiguraS7  SEGUN COSTO POR UNIDAD DE SERVICIOS. ABRIL
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Notas: los establecimientos que aparecen con costo negativo son aquellos que tienen costo “infinito” (es decir,
establecimientos que evidencian gasto, pero no evidencian ninguna produccion).

Fuente: elaboracion propia con base en las bases de datos referenciadas.



Para poder trasladar los resultados de estos calculos a
acciones concretas de politica, es necesario revisar primero, y
de manera detallada, los resultados de productividad de cada
establecimiento. En primer lugar, es necesario descartar casos en
los cuales la informacion de produccion del centro de salud no esta
reflejada correctamente en las bases de datos. Para facilitar este
analisis, este estudio incluye una base de datos de productividad a
nivel de establecimiento que contiene todos los datos presentados
en este capitulo. Ademas, se ha construido una aplicacién web
que permite visualizar y explorar la base de datos con un enfoque
geografico. (Anexo 3)

Una exploracion de los datos a nivel geografico revela lo siguiente:

- En las zonas urbanas, existe gran dispersién de establecimientos
en términos de produccién y en términos de productividad dentro
del primer nivel de atencién. Se identificaron casos en los cuales
un centro con minimo registro de produccién se encuentra a
pocas cuadras de un centro que evidencia de mas produccion.
Valdria la pena indagar si la escasa produccion se debe a la escasa
demanda, y si hay oportunidades de consolidar la oferta mejorando
su calidad.

- Enlaszonas urbanas, los servicios odontoldgicos estan atomizados
en centros que tienen baja produccién odontolégica.

Con base en los datos de productividad de los establecimientos
y luego de una verificacion a nivel micro, es posible definir
lineamientos de accion para mejorar la eficiencia de la distribucion
de los recursos humanos, y a mas largo plazo, de los servicios y
de la infraestructura de salud. Por ejemplo:

- Lineade accion 1: identificar centros donde sabemos que no existe
produccidn, aunque si tienen al menos dos médicos asignados.

- Lineade accién 2: identificar establecimientos donde la produccién
es baja para el numero de personal existente y donde seria suficiente
satisfacer la demanda con menos médicos o profesionales de la
salud (o sea la demanda existente no justifica tener esa cantidad
de médicos).

- Linea de accion 3: optimizar la distribucién geografica de
establecimientos de salud. Dada la distribucion geografica
de la poblacion, determinar ¢4cual es la cantidad minima de
establecimientos necesarios para cubrir el total de la poblacion



Salud
materna
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de su area? Para responder a esta pregunta, se requiere construir
una matriz de “origen-destino”, es decir distancias entre cada uno
de los establecimientos®. Aquellos establecimientos con baja
produccién que se ubiquen a menos de 30 minutos caminando de
un establecimiento similar se podrian reasignar.

- Linea de accidon 4: optimizar el uso de los recursos de manera
conjunta (no solo por establecimiento) - incentivar el funcionamiento
en red y evitar duplicidad de funciones que implican duplicidad de
los gastos.

- Linea de accién 5: reducir la atomizacion de ciertos servicios de
salud en los lugares donde su consolidacién no afecta el acceso.
Por ejemplo, los servicios de odontologia estdan muy dispersos,
incluyendo en las zonas urbanas. Esto limita las ganancias de
escala y reduce la calidad de la atencidén, ya que no todos los
establecimientos pueden disponer del equipamiento requerido, tal
como maquinas de Rayos X.

En las ultimas dos décadas, se observa un claro decrecimiento
de la cantidad de nacimientos domiciliarios, mientras fueron
incrementandose los nacimientos ocurridos en hospitales del
MSP. (Figura 58) En base a las estadisticas vitales, de los 288 mil
nacidos vivos en 2017, el 62% ocurre en establecimientos de salud
pertenecientes al MSP, el 20% en hospital, clinicas o consultorios
privados, el 9,3% en establecimientos del IESS y el 8,7% restante
en otro lugar (5,4% en casa, 4% en establecimientos de la Junta de
Beneficencia y el resto en otros). En los ultimos anos se evidencia
una leve caida en el porcentaje de partos que ocurren en instituciones
privadas. Entre el 2013y el 2017, los hospitales del MSP incrementaron
su atencién en un 37%, (pasaron de atender 129 mil a 177 mil partos).
Las cifras provisionales para 2018 sugieren que esta tendencia
continua, registrandose casi 181 mil partos para dicho afio.

LLa matriz contiene filas con establecimientos y columnas con las distancias medidas entre cada uno de los establecimientos.

Capitulo 7




. NACIDOS VIVOS POR LUGAR DE OCURRENCIA.
Figura58  1993.9017
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Notas: la figura muestra el total de nacimientos registrados en el pais, segun dénde ocurre el parto:
establecimiento perteneciente al MSP, al IESS, en un domicilio particular o en otro tipo de establecimiento
publico (incluye Municipios, Consejos Provinciales, Fuerzas Armadas, Policia).

Fuente: elaboraciéon propia con base en el Anuario Estadisticas Vitales (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, Ecuador 2017).

En el 2018, el 46% del total de nacimientos en Ecuador fueron
partos por cesarea. (Calculo propio en base a Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (2019) En base a una revisién internacional, la
OMS concluy6 que las tasas de cesareas por encima del 10% a nivel
poblacién no se asocian a reducciones de mortalidad materna o infantil.
Ademas, las cesareas pueden causar complicaciones significativas y
potencialmente permanentes, con riesgos de discapacidad o muerte,
y por ende solo se deberian realizar cuando sean necesarias del punto
de vista clinico. (World Health Organization 2015) Las altas tasas de
parto por cesarea podrian estar generandose por varios factores,
incluyendo incentivos financieros y de conveniencia para médicos
y pacientes. Socialmente, representan un gasto innecesario para el
sistema de salud, ademas de exponer a las parturientes a riesgos de
salud adicionales.
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La tasa de parto por cesarea es muy variable segun tipo de
entidad. Las tasas de cesarea son mayores en privados (84,6%) y
en los establecimientos del IESS (59,7%) en comparacién con MSP,
donde el 32,9% de los nacimientos ocurridos en establecimientos
del MSP en 2018 fueron por cesarea. (Tabla 29) Las razones de esta
variabilidad no son evidentes. Aun comparando mujeres similares en
términos de sus caracteristicas observables (edad, educacién, estado
civil, etnia, primeriza, nimero de controles prenatales, tipo de parto
simple o multiple, cantén de residencia, si reside en el mismo cantén
donde da a luz), si bien la brecha entre privado y publico disminuye
sigue siendo significativa - una mujer de similares caracteristicas en
el privado tiene 38% mas probabilidad de tener cesarea que en un
hospital del MSP. Con la informacion disponible de nacimientos, no es
posible observar si existen motivos clinicos que lleven al profesional
a practicar la cesarea. Vale destacar que, al observar las tasas de
los ultimos anos, los privados han registrado incrementos de casi 5
puntos porcentuales entre 2015 y 2018, mientras que MSP ha reducido
levemente el porcentaje de partos bajo esta modalidad.

N
Tabla 29 g
TASA DE PARTO POR CESAREA POR LUGAR DE OCURRENCIA. 2015-2018 £
(-}
RN |
2015 79,9% 54,9% 34,6% 35,1%
2016 79,0% 55,4% 33,4% 39,1%
2017 82,3% 56,0% 32,2% 32,4%
2018 84,6% 59,7% 32,9% 34,2%

Fuente: elaboracion propia con base en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2019).

La atencion del parto es realizada mayormente por médicos,
aunque varia entre entidades. (Figura 59) En concordancia con
las mayores tasas de cesareas en los privados y en el IESS, casi
la totalidad de sus partos son atendidos por estos profesionales,
tendencia observado a lo largo de todo el periodo. En el MSP, en
cambio, el porcentaje de partos atendidos por médicos si bien ha
estado en ascenso llegando a un 85% del total de nacidos en sus
establecimientos en 2018, el resto de los partos son atendidos por
las obstétricas. Los partos ocurridos en “otros lugares”, incluidos



establecimientos de la Junta de Beneficencia y partos domiciliarios
entre otros, la mitad son atendidos por los médicos y la otra mitad por
otros profesionales de la salud, mayormente obstetrices. Notar que
estos “otros” nacimientos representan cada vez menos partos en el
total de partos (alrededor del 8,5% para 2018).

NACIDOS VIVOS ATENDIDOS POR MEDICOS
SEGUN LUGAR DE OCURRENCIA. 2015-2018

Figura 59
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Fuente: elaboracion propia con base en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2019).

El aumento de nacimientos en MSP en términos absolutos
y la participacion de los médicos en la atencion del parto se
asocia con el incremento en la contrataciéon de médicos gineco-
obstétricos (Figura 60), Segun datos procesados a partir de la base
de SRPYN, entre inicios de 2015 y fines de 2018, la contratacién
de este tipo de médicos en establecimientos del MSP mas que se
duplicé, acompanando el incremento de nacimientos ocurridos en el
periodo.
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= 6o NACIDOS VIVOS EN MSP ASISTIDOS POR MEDICOS
Lelle Y CANTIDAD DE MEDICOS OBSTETRICOS. 2015-2018
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La cantidad de obstétricas en los establecimientos de MSP
también ha aumentado, aunque su participacion en la atencién
de partos ha disminuido (Figura 61) Si bien una de las competencias
asignadas a la profesién de obstetricia es la atencién de partos de
bajo riesgo, su principal competencia dentro del modelo MAIS es el
cuidado integral de la salud sexual y reproductiva en todo el ciclo
de vida de la mujer realizando acciones de prevencion y promocion.
(Ministerio de Salud Publica, Ecuador 2017) Dentro del ciclo de
embarazo de una muijer, el control prenatal de calidad es una de las
tareas para las cuales las obstétricas tienen alta formacion.



Figura 61

NACIDOS VIVOS EN MSP ASISTIDOS POR OBSTETRICAS
Y CANTIDAD DE OBSTETRICAS. 2015-2018
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Fuente: elaboracion propia con base en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2019) y con base en SPRYN.

El acceso a la atencion materna prenatal sigue siendo insuficiente:
el nimero promedio de visitas de atencién prenatal en Ecuador en
2018 fue de 6,4, sin mejorias en relacion al promedio alcanzado
en 2015 (6,6). (Figura 62) La OMS, en su guia de cuidado prenatal,
recomienda un minimo de 8 visitas durante todo el embarazo. (World
Health Organization 2016) Sin embargo, en Ecuador este objetivo sélo
es alcanzado por el 20% de mujeres que tienen su parto en una clinica
privada. Quienes dan a luz en el IESS, en promedio realizaron en 2018
7,2 visitas. Las mujeres controladas en el MSP apenas alcanzan las
5,8 visitas promedio en 2018, cuando en 2015 realizaban 6,2 visitas.
Esta caida en el niumero de visitas puede estar influida en parte
por un cambio en la composicion de mujeres. Como se menciona
anteriormente, hay un “nuevo” grupo de mujeres que antes hubiesen
tenido su parto en el domicilio y ahora lo realizan en MSP. Este nuevo
grupo posiblemente tenga un perfil diferente al resto de las mujeres
que se atienden en el MSP, y tengan menos contacto con el sistema
de salud durante su embarazo.
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Aun no se evidencian mejoras en los indicadores neonatales: sé6lo
5 de 24 provincias registran una reduccion en el porcentaje de nacidos
vivos con bajo peso entre 2015y 2018. (Figura 63) En Ecuador, el 8,7%
de los nacidos vivos tienen, en promedio, un peso inferior a 2.500
gramos. Esta cifra se ha mantenido constante entre 2015 y 2018. Sin
embargo, al analizar este porcentaje segun residencia habitual de la
madre, se observa diferencias entre provincias. Carchi y Sucumbios,
que en 2015 registraban las mayores cifras de nacidos bajo peso
registrando hasta un 12% de sus nacimientos bajo peso, logran
reducir a 10% y 6%, respectivamente. Contrariamente, Chimborazo
y Cotopaxi experimentan desmejoras, registrando incrementos de 2
puntos porcentuales (pasan de 8% a 10% de nacimientos con bajo
peso). Es interesante observar que, al restringir los nacimientos a
aquellos ocurridos en establecimientos del MSP, son sélo estas dos
provincias las que registran los mayores cambios, mientras que el
resto de las provincias no evidencia grandes diferencias entre 2015 y
2018. (Figura 64)
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Fuente: elaboracion propia con base en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2019).
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Fuente: elaboracion propia con base en el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2019).
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Equidad de acceso a servicios de salud. En los datos de la ECV
2014, encontramos disparidades en el acceso a los servicios entre
los grupos étnicos (59% para los indigenas, 74% para los mestizos) y
entre quintiles (64% para quintil 1 versus 83% para quintil 5), pero no
hay grandes disparidades entre las regiones de la Sierra 'y la Amazonia
(72% versus 69%). Aproximadamente el 30% de las personas
continuan pagando de su bolsillo por servicios, independientemente de
si estan asegurados con IESS o no asegurado. Los tiempos de espera
medianos y medios para citas médicas no difieren significativamente
entre esos dos grupos o entre los indigenas y los mestizos. Si bien
se necesitarian mas datos y analisis para entender las diferencias en
el acceso, no parece que el estatus de afiliacion de seguros per sé
desempenfie un papel crucial, sino mas bien que las diferencias son
impulsadas principalmente por el estatus socioeconémico.

Capitulo 7
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| Mensajes clave

Durante la ultima década Ecuador ha realizado esfuerzos considerables para mejorar
el acceso a servicios de salud a través de incrementos en la asignacion de fondos
publicos y politicas sectoriales. Entre el 2013 y el 2018, se registra un incremento sostenido
de asignacién de recursos publicos al sector salud y la introduccion de un nuevo modelo de
atencidn integral de salud bajo el enfoque de redes de establecimientos de atencion primaria.

El desafio actual es asegurar la continuidad y fortalecimiento del modelo, asi como
la sostenibilidad del sector dentro de un contexto macroeconémico menos favorable.
El uso eficiente de los recursos disponibles es un requerimiento critico para asegurar esta
sostenibilidad.

Del analisis realizado en este estudio surgen las siguientes opciones a corto y mediano
plazo para mejorar la eficiencia del gasto publico en salud:

e Mejorar la asignacion de recursos humanos asistenciales y optimizar la distribucion de
servicios de salud, incluyendo:

- Mejorar el ratio de médicos/enfermeras, en particular en las provincias que en la
actualidad tienen menos de una enfermera por médico.

- Optimizar la asignacién de personal en establecimientos con escasa demanda/
produccion de servicios en lugares no aislados.

- Concentrar servicios en aquellas instancias donde se pueden obtener economias de
escala y no se afecte el acceso de la poblacion.

e Optimizar los procesos de gestion y adquisicion de medicamentos e insumos y servicios de
salud a terceros:
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- Ampliar y mejorar el funcionamiento del catalogo electrénico.

- Monitorear y publicar los precios, cantidades y entidades compradoras para las
subastas inversas electronicas institucionales.

- Optimizar el sistema de pagos y subsidios a la RPC por la entrega de servicios,
asegurando la pertinencia, eficiencia y equidad de los servicios.

e Fortalecer la capacidad del MSP como ente rector y evaluador del sistema de salud:

- Continuar con el fortalecimiento de un sistema Unico integral e integrado de informacién
que permita monitorear y evaluar la cantidad y calidad de los servicios.

- Incorporar al sistema de informacién los algoritmos de procesamiento, integracion y
analisis de los datos sobre financiamiento y provisién de servicios, para informar el
planeamiento estratégico y la toma de decisiones.

El analisis también identifica los siguientes riesgos asociados a la busqueda de
optimizacion del gasto en recursos humanos en salud:

e Una fuerte reduccion de los contratos administivos podria debilitar las funciones
esenciales de las Entidades Operativas Desconcentradas (EOD): reducir estas funciones
podria impactar negativamente en la gestion eficiente de los servicios y de los recursos,
incluyendo el funcionamiento en red de los establecimientos de salud primaria, que ha sido
uno de los logros importantes del sistema.

e Unareduccidnindiscriminadadelos contratosocasionalesafectariadesproporcionadamente
la provision de servicios en el primer nivel atencion en las provincias mas pobres.

A largo plazo, mejorar la eficiencia del gasto en salud requiere:

e |dentificar cdmo modernizar los mecanismos de financiamiento del MSP para permitir
implementar y sostener el Modelo de Atencion Integral en Salud. El financiamiento
actual esta basado casi exclusivamente en presupuestos histdricos que no favorecen un
alineamiento entre las necesidades de la poblacion y el sistema de provision.

e Mas alla del MSP, es esencial optimizar y articular el financiamiento y provision de servicios
de salud de la seguridad social, en particular el IESS.



| Resumen

El estudio busca identificar las opciones para optimizar la eficiencia
del gasto a corto y mediano plazo y los riesgos asociados

Las opciones y los riesgos identificados estan basados en un analisis detallado de
la situacion del gasto en salud publica en Ecuador, que vincula los dominios de
finanzas y de salud. En base a los ultimos datos administrativos disponibles, se analiza
por un lado la composicién y evolucién del gasto y por el otro, la provision de servicios
de salud, utilizando la funcion de produccién como marco conceptual. Se identifican y
cuantifican los diferentes factores de produccion: recursos humanos, medicamentos e
insumos y terciarizacion de servicios de salud. El estudio también evalua los procesos
institucionales implementados en la obtencién estos factores: contratacion de personal,
adquisicion de medicamentos e insumos y contratacion de terceros para la provision de
servicios de salud.

El estudio mide también la productividad del gasto e identifica opciones de mejora.
Para cada establecimiento de salud se calculé el gasto en recursos humanos en base
al personal que brinda servicios de salud en dicho establecimiento y se los localizé
geograficamente. Utilizando una plataforma de “big data”, se vinculd este gasto con la
provisién real de servicios de salud para poder construirindicadores de productividad a nivel
establecimiento. Esta informacion fue incorporada a una aplicaciéon “app” especialmente
disefada para ser consultada por el decisor de politica publica. La app permite a los
responsables de la toma de decisiones simular el impacto de posibles acciones de politica
del gasto sobre la provision de servicios.

El sistema de salud se ha adaptado a la nueva dinamica demografica
y epidemioldgica

La dinamica demografica y epidemioldgica por la cual transita el Ecuador implica
cambios fundamentales en el tipo y cantidad de servicios que requiere la poblacion.
Aunque esta poblacion sigue caracterizandose como poblacion relativamente joven, se
estima que empezara a envejecer a partir del 2030. Luego de haber logrado avances
significativos en los indicadores de salud materno-infantil y enfermedades transmisibles,
el Ecuador esta enfrentando un nuevo desafio en la lucha contra las en enfermedades no
transmisibles. Estas representan actualmente la carga principal de enfermedad del pais,
contabilizando el 65% de la pérdida en anos de vida ajustados por discapacidad.

Impulsado por la nueva constitucion del 2008, se han realizado esfuerzos
considerables para mejorar el acceso a través de incrementos en la asignacion
de fondos publicos y politicas sectoriales. Se crea la RIPS y la RPC con el objetivo
de “garantizar la capacidad resolutiva y continuidad en la atencién de los problemas
de salud de la poblacion”. Se generan mecanismos legales y administrativos entre los
subsistemas para asegurar que toda persona que necesite acceder a un servicio de salud,
independientemente de su condicidn de pertenencia o no a un régimen de aseguramiento
en salud publico o privado, podra ser atendida en las unidades de la RPIS o derivada entre
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las redes en caso de que la RPIS no cuente con la capacidad resolutiva necesaria. Para
ello se desarrollé un tarifario de prestaciones que regula el reconocimiento econémico de
la prestacién de servicios de salud entre las entidades.

Se modernizé el modelo de atenciéon con la redaccion del MAIS-FCI. Este plasmo
la forma en que las entidades que componen el sistema de salud deben interactuar y
trabajar para “reorientar los servicios de salud hacia la promocién de la salud y prevencion
de la enfermedad”. Se inicia un proceso de reorganizacion de la oferta de servicios
bajo un modelo de redes de establecimientos de atencién primaria. Se reorganiza
administrativamente la provision de servicios bajo una nueva estructura “desconcentrada”
con el objetivo de distribuir los procesos, servicios y productos a los niveles territoriales
mas desagregados. Bajo la nueva organizacion, las coordinaciones zonales y distritales de
salud son las responsables de articular la red.

Dentro de la red publica de salud, el MSP como entidad prestadora concentra
practicamente la totalidad de la capacidad publica de prestacion de servicios del
primer nivel de atencién y atencion de partos. Dentro de este nivel, su participacion
es mas importante cuanto mayor es el nivel de complejidad de las unidades. Es asi como
el 82% de establecimientos de mayor complejidad —Centros de Salud Tipo C Materno
Infantil y Emergencias— pertenecen a unidades del MPS mientras que las unidades del
IESS representan solo el 12%. Los Centros de Salud Tipo C prestan una variedad de
servicios, incluyendo los servicios de gineco-obstetricia y maternidad de corta estancia.
El MSP cuenta también con la mayor cantidad de centros de salud tipo B, que pueden
tener unidades odontolégicas y de trabajo de parto. Cabe resaltar que el 62% del total de
partos ocurren en unidades del MSP. Se evidencia un fuerte crecimiento en la demanda
de este servicio entre el 2015 y 2018, pasando de asistir 120 mil partos anuales a mas de
180 mil partos en 2018, al mismo tiempo que casi desaparecen los partos domiciliarios.

Desde la perspectiva financiera, hasta el momento el funcionando de la RIPS se da
practicamente de manera unilateral. En los ejercicios 2015 a 2018, no se identificaron
ingresos en las cuentas publicas por pagos por prestaciones brindadas por el MSP a
afiliados a seguros publicos.

En los ultimos anos, se observan cambios importantes —aunque poco planificados—
en la compra (terciarizacion) de servicios de salud por el MSP a varias entidades
de la RPC. Por un lado, se evidencia una disminucion paulatina del pago de servicios
oncolodgicos a SOLCA. Por otro lado, se observa un crecimiento sostenido de terciarizacion
a entidades que brindan mayormente servicios de dialisis’lhemodialisis y hospitalizacion.
Sin embargo, no se identificd un plan estratégico de priorizacidon de servicios a terciarizar
que dé cuenta de los cambios observados. A pesar de representar el 9% del gasto en
salud, no se dispone de un sistema de informacién integrado que permita registrar, evaluar
y auditar estas compras, y dar los lineamientos necesarios para la elaboracién de un
plan estratégico.

El gasto publico en salud del MSP ha crecido en los ultimos anos

Entre el 2013 y el 2018, se registra un incremento sostenido de asignacion de
recursos publicos al sector salud, siendo el recurso humano el factor que absorbe



la mayor cantidad de estos recursos financieros. En el 2013, el gasto en salud
representaba el 10% del gasto sectorial total, llegando a representar casi el doble
en 2018 (19%). Esto implica un 8,4% del gasto publico total. Del total de recursos
financieros asignados al sector, el 60% se destina a pagos de salarios, cargas sociales
y beneficios a los servidores publicos. La participacion, tanto relativa como absoluta, de
los recursos humanos en el gasto crecié en los ultimos afios.

La mayor parte del gasto se destina a recursos humanos
que cumplen funciones asistenciales

El incremento en el gasto en recursos humanos es el resultado de un aumento en
la contratacion del personal asistencial, en linea con la implementacién del nuevo
modelo de atenciéon y la apertura de nuevos centros de salud y hospitales. El
89% de los gastos en recursos humanos se asignan a pagos de personal que trabaja
directamente en los establecimientos de salud: el 33% a establecimientos del nivel |, el
38% a establecimientos del nivel Il, el 15% a establecimientos del nivel lll y un 1% a
establecimientos de nivel no identificado. Las actividades distritales absorben el 6,9% del
presupuestoylaszonalesel2%. Planta centrarepresentael 1,5%. Estos datos corresponden
a abril 2019, aunque reflejan un proceso de incrementos en las contrataciones entre 2015
y 2018, que representé un aumento de un 30% aproximadamente del gasto. Estas nuevas
contrataciones fueron practicamente en su mayoria a médicos y profesionales de la salud
no médicos (enfermeros, obstetricias, odontélogos, odontopediatras e internos rotativos).
Dentro de los médicos, el mayor incremento se dio en la contratacion de médicos generales
y de familia, en linea con la implementacion del modelo de atencion MAIS-FCl y aumentos
en la contrataciéon de médicos gineco-obstétricos, acompanando los incrementos en la
demanda de asistencia a partos en el MSP.

El nuevo personal de salud se vinculé bajo una modalidad de contrato precaria que
podria conllevar riesgos para la sostenibilidad del modelo de atenciéon. Mientras en
2015 el 39% de los médicos tenian contratos ocasionales, en 2019 el 52% trabaja bajo
esta modalidad contractual. Algo similar ocurre con profesionales no médicos, pasan del
45% al 58% en 2019. Es clave destacar que estos contratos ocasionales de médicos se
concentran mayormente en el primer nivel de atencion. En este nivel, el 64% de estos
profesionales trabajan bajo contratacion ocasional. Ademas, la modalidad de contratacién
ocasional esta concentrada en las provincias mas pobres. Una reduccién indiscriminada
de contratos ocasionales impactaria desproporcionadamente la provision de servicios en
el primer nivel de atencidn en las provincias mas pobres.

La combinacion de recursos humanos asistenciales no es eficiente
ni adecuada para garantizar la calidad de la atencion

La combinaciéon de recursos humanos asistenciales, y en particular, la razén de
enfermeros por médicos no es ni eficiente ni adecuada para garantizar la calidad de
la atencidn. Contabilizando estas nuevas contrataciones, calculamos que la densidad de
médicos que trabajan en establecimientos de MSP por 10 mil habitantes (que no tienen un
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seguro de salud) se ubica en la mediana (cuantil 50) de los paises miembros de la OMS. Sin
embargo, en lo que respecta a la densidad de enfermeros y obstétricos, segun nuestros
calculos el sector se encuentra en el cuartil 30, en un nivel inferior a lo que tienen paises
como Ghana, Angola, Kenia, Nigeria y Nicaragua. Segun la guia de la OMS esta razén
apenas alcanza la meta minima recomendada. A nivel provincial, evidenciamos que 9 de
24 provincias emplean ratios mucho mas ineficientes, con mas médicos que enfermeras.
La combinacién de médicos y enfermeros puede tener implicancias tanto del lado de
la calidad de la atencion como del lado de la eficiencia. Los enfermeros tipicamente se
encargan de la atencién diaria de los pacientes hospitalizados y de la atencion del nifio
sano y vacunaciones en atencion primaria. La escasez de enfermeros dificulta que las
tareas rutinarias puedan asignarse a este grupo liberando el tiempo del médico para tareas
especializadas.

No se evidencia sobredimensionamiento de los cargos
administrativos

La cantidad de personal y el gasto en cargos administrativos y analistas no evidencia
un sobredimensionamiento. Por un lado, tanto en términos de nimero de puestos como
del gasto, disminuy6 la participacién de este tipo de puestos en el total. Por otro lado,
estos cargos desempefian sus funciones en linea con el modelo de organizacién de los
servicios. Cabe resaltar que dentro del modelo de atencién, las EOD cumplan el rol critico
de planificar, optimizar y redistribuir los factores de produccién dentro de su red. Esto
permite optimizar la asignacién de recursos humanos dentro de su red y evitar falta o
exceso de stocks y caducidad de medicamentos e insumos.

Existe gran dispersion en la productividad de los establecimientos
de salud y de su recurso humano asistencial

Existe una alta dispersion en la productividad de los establecimientos dentro de
cada nivel de atencion que sugiere posibilidades de mejoras en la eficiencia a
partir de la reasignacion del personal. Para un grupo de establecimientos ubicados en
lugares no aislados se registran altos gastos en personal en relacidén con su produccién.
La optimizacion en la asignacién del personal entre unidades de salud de un mismo nivel
de atencion permitiria atender mejor a la poblacién donde existe saturacién de servicios
y disminuir la cantidad de personal donde existe escasa demanda. Cabe mencionar
que para comparar entre niveles seria necesario incorporar los datos de intervenciones
meédicas y quirdrgicas, los cuales no se encontraban disponibles al momento de realizar
el estudio.



| Plan de accion a corto y mediano plazo

A fin de implementar las opciones que surgen de este estudio, se sugiere un plan de
accion a corto y mediano plazo. (Tabla 30)

Objetivo

 Tabla30
PLAN DE ACCION A CORTO Y MEDIANO PLAZO

Acciones

Entidades

Corregir el

desbalance en la
composicion del
recurso humano

Optimizar la
distribucion de
servicios de salud

Optimizar la
asignacion del
recurso humano

Mejorar los
sistemas de
gestion de compras
de insumos
(medicamentos y
insumos médicos)

Priorizar la contratacion de enfermeras calificadas.

Indagar la situacion de aquellos establecimientos
de salud con produccion documentada muy alta,
baja o nula.

Concentrar servicios en aquellas instancias donde
se pueden obtener economias de escala y no se
afectaria el acceso de la poblacién, por ejemplo,
los servicios odontoldgicos y los establecimientos
urbanos con baja produccion.

Priorizar la asignacién de personal a lugares con
alta demanda. Corregir el exceso de personal en
zonas de poca demanda, en cuanto no afecte el
acceso a servicios para la poblacion.

Incluir el codigo de la entidad hasta el nivel EOD
como campo requerido en los formularios y la base
SERCOP.

Usar PDF o formularios estandarizados de solicitud
de compra.

Estandarizar la clasificaciéon de los productos entre
medicamentos e insumos médicos.

Estandarizar el listado de productos y coédigos
correspondientes.

Incorporar la descripcién de los productos para
que el usuario (comprador) no tenga que registrarla
manualmente.

Corregir la clasificacion de vacunas en la base
SERCOP.

Monitorear y publicar los precios, cantidades y
entidades compradoras para las subastas inversas
electronicas institucionales.

Ampliar y mejorar el funcionamiento del catalogo
electrénico de medicamentos: acortar el periodo de
vigencia del catalogo para atraer mas proveedores.

MEF y MSP.

SERCOP.
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Objetivo Acciones Entidades
Digitalizar el sistema de referencias a la RPC, asi
como los sistemas de cuentas.
M(a‘tjorar Iods Transparentar los costos de la atencién en la RPC,
sistemas de usuarios y proveedores.
gestién y monitoreo . o o . MSP.
de servicios Priorizar/optimizar la terciarizacién en funcion
terciarizados de los costos relativos en el MSP y en el sector
privado.
Transparentar los subsidios a SOLCA.
Incorporar el registro del establecimiento de salud
) (unicodigo) donde el recurso humano presta
Mejorar los ‘L
ot p tié servicio de manera permanente al SPRYN.
sistemas de gestion , . e
y monitoreo de los Desarrollar un sistema integrado de planificaciény | MEF y MSP.
T S monitoreo de los profesionales de la salud y de su
movilidad, respondiendo a las necesidades reales
en territorio.
Digitalizar la produccion de procedimientos
médicos, quirdrgicos y diagndsticos.
Mejorar la gestion Desarrollar un sistema de analisis de los servicios
- de salud.
de la produccion de ) MSP.
servicios Desarrollar un plan maestro de la infraestructura de
salud que permita optimizar los lugares de entrega
de servicios tanto en términos de acceso como de
calidad de la atencién.

Queda aun pendiente la implementacion de sistemas de financiamiento mas
modernos para respaldar las innovaciones en el modelo de atencién de salud. Si
bien se evidenciaron innovaciones en el modelo de atencién, desde la perspectiva del
financiamiento el mecanismo de asignacion continud bajo la misma loégica tradicional “por
presupuesto historico”, sin separar la funcion de “compra” de la funcién de produccion de
servicios de salud. Alinear la produccion de servicios con las necesidades de la poblacion
depende en gran parte de la motivacion propia del personal, ya que los incentivos
financieros actuales no apoyan este alineamiento. A largo plazo, para mejorar la eficiencia
del gasto se deberan desarrollar mecanismos de “compra estratégica” que permitan al
financiador publico orientar a la provision de servicios a través de su poder financiero.
Aunque este tema quede fuera del alcance de este estudio, una posibilidad seria introducir
mecanismos de financiamiento alternativos, tales como por ejemplo el pago capitado con
ajustes de calidad en el primer nivel de atencion.

Mas alla de la implementaciéon de nuevos mecanismos de financiamiento en el MSP,
un tema clave a resolver dentro del sistema de salud es la optimizacion y articulacion
del financiamiento de la seguridad social, en particular el IESS. Aunque en este
estudio no se pudo analizar ni el financiamiento ni la provisién de servicios de salud del
IESS debido a la imposibilidad de acceder a los datos, es un paso necesario para lograr
una visién comprensiva del estado del sistema nacional de salud.



| Anexo 1: Tablas y figuras anexas

Tabla - Anexo 1
OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD DE LA RIPS, POR ENTIDAD
Y TIPO DE ESTABLECIMIENTO

Red publica integral de salud Red complementaria
Nivel de Tioolodi
atencion | 'Pologia [yep " JESS | |SSFA ISSPOL  Mins. = Fisco-  GAD | Solca ' Junia | Otros
Just mi

Puesto de salud 447 657 10 7 49 0 1 0 0 4 | 1175
Consulfor o 1l s 2 1| 1| s 3| 0| 6| 160
General
Centrodesalud | 4 5o 0 0 0 0 0| 3 0 0 1| 1001
(sin tipo)
Centodesalud | og9 | g | o8| 15 3 0| o 4 0| 47| 40
tipo A

Primer nivel Centro de salud

de antecion | SN0 06 Sal 55| 28| 10| 2 3 0| 6 1 0| | 18
tipo B
Centro de salud
fipoC-matemo | g\ 41 ol o 0| o] o 0l 0 2|
infantil y
emergencia
SiltEekS 20 ol o o ol ol o ol ol o] o
anidadas
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Red publica integral de salud Red complementaria
Nivel de Tioolodi
atencién | 'P°'°91@ | NP |ESS ISSFA ISSPOL Mins. Fisco- GAD | Solca Junta  Otros
Just mi
Consultorio de
especialidades 11 0] o0 0 | o0 1 1 0 0 9 12
clinico
quirdrgico
Centro de
Segundo especialidades 0 14 3 2 0 2 3 2 1 o7 %
nivel de .
> Centro clinico
atencion uirdrgico
quIrrgico 1] 16| o 0 | o0 0 | 1 0 0 | 14 &
ambulatorio
(Hospital de dia)
Hospital basico 84 7 8 0 0 4 1 0 0 13 17
Hospital general 31 14 4 1 0 0 0 0 0 5 55
Vaiiis %5 2| 2 0 | o0 1| 12 1 0 | 3f 74
especializados
[, oot 2 0| o 0 | o0 0 | 1 9 3 3 28
de atencion | especializado
e 3 3l 1| 1] 0| oo 0 | 9 0 0
especialidades
ot 200 | 766 105 | 53 | 56 | 20 | 8 | 20 | 5 | 287 | 3.49%
establecimientos | '
Senvicios de 6 3% | f 3 2 | 8 0 17 138
Ss. Apoyo | Apoyo
mavil 7
! Ss.Deatencion | g0 | 410 | g3 | 1 0 | 24 7 5 | 54 811
de salud movil
Subtotal apoyo | ey | y45 | 34 | 14 2 | 3@ 7 6 |15 | 9
y movil
Total 2.679 912 | 139 67 56 22 118 27 11 412 4.443

Fuente: elaboracion propia con base en datos GeoSalud accedida en febrero 2019.



Tabla - Anexo 2
CONTRATACION PUBLICA POR SECTORES DE GOBIERNO
(EN MILLONES DE USD)

Sector 2013 2014 2015 2016

Administracion

4.279 3.046 2.333 1.598 1.695 1.982
del estado
GAD municipales 1.537 1.051 1.435 1.178 1.298 1.770
Empresas
publicas de la 2.920 2.019 1.575 2.009 1.084 1.084
funcioén ejecutiva
GAD provinciales 424 497 483 376 436 623
Entidades de la 358 430 494 909 426 545
seguridad social
Empresas
publicas de los 476 557 470 469 413 450
GAD
Soc. Anénimas
con participacion 589 283 202 142 254 304
publica
Entidades de
educacion 130 182 243 120 101 137
superior
GAD
parroquiales/ 74 70 98 58 70 91
rurales
Entidades
financieras 69 70 71 66 51 58
publicas
Otros 57 26 52 18 124 20
Total 10.914 8.231 7.456 6.943 5.952 7.064

Fuente: elaboracion propia con base en datos SERCOP.
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Tabla - Anexo 3
COMPARACION DE GASTOS EN MEDICAMENTOS REGISTRADOS

EN SERCOP Y PGE. 2015-2018

Tipo de entidad SERCOP SERCOP SERCOP SERCOP
MSP planta central 12 24 13 20 16 75 16 21
Entidaq adsgritg al MSP 0 2 0 1 0 1 0 0
(agencias & institutos)
Coordinacién zonal de salud 1 1 0 0 0 0 0 0
Direccién distrital de salud 49 58 40 45 35 48 36 48
Hospitales y c_entros de salud 60 86 66 75 55 75 59 73
con EOD propia
Otros 3
Total 125 171 119 141 107 198 111 142

Fuente: elaboracion propia con base en datos SERCOP y PGE. Cifras presentadas en millones de USD.

Tabla - Anexo 4
MONTOS TOTALES COMPRAS A TERCEROS SEGUN FECHA
DE PRESTACION Y FECHA DE PAGO

Sin datos/
gecha
pago
2010 0 0
=1 2011 1 11 0 3 16
S
| 2012 8 3 7 7 1 0 0 0 2| 28
(7]
2013 0 0 38 87 18 6 1 0 0 10 | 159
:§ 2014 1 114 | 106 19 0 0 0 0| 240
©
‘g:,‘ 2015 0 77 179 7 1 0 0 264
(7]
= | 2016 0| 113 132 2 1 249
§ 2017 144 | 37| 4 285
L=
| 2018 126 | 123 249
L.
2019 17 17
Total 1 12 8 41| 208 | 207 | 318| 287 | 266 | 145 12 | 1.507

Notas: *Fecha del pago se refiere a la fecha registrada en el Comprobante Unico de Registro (CUR).

Cifras presentadas en millones de USD.

Fuente: elaboracion propia con base en datos brindados por la Direccion Nacional de Articulacion de la Red Publica y Complementaria
de Salud. Subsecretaria de Gobernanza. MSP.



Figura CARGOS DEL SECTORIAL 12 (SALUD), MENSUAL.
anexo 1 ENERO 2015-OCTUBRE 2019
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Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.



ANEXOS

Tabla - Anexo 5
NUMERO DE PUESTOS POR TIPO (DESAGREGADO). 2015-2019

pEserpCion 201501 | 2016:01 | 201701 | 201801 | 201901 | 2019-10 | C2MBI0

Descripcion desagregada 2019/15

Médico general/

Médicos I 6952 | 8585 | 10.149 | 11.267 | 11.168 | 11212 | +61%
familiar
e T w7 | 655 | 763| 892 | 960 | 950 | +122%
pediatra
Medico gineco/ 370 | 596 | 678 | 806 | 869 | 830 | +124%
obstetra
Otros medicos o 4209 | 3471 | 3852 | 4508 | 5792 | 5873 | +40%
especialistas
Enfermeras/os 10136 | 1.1264 | 14301 | 16.252 | 16.888 | 16.749 | +65%
Obstetrices 1713 | 1976 | 1853 | 2267 | 2346 | 2.007 | +17%
. Odontdlogos/ 053 | 2712 | 3154 | 3251 | 3375 | 3.686 | +45%
Profesionales de la odontopediatras

salud no médicos :
Internos rotativos

. o 2.291 2.833 | 3.004 | 2960 | 2.739 | 3.422 | +49%
(sin descripcion)

Otros profesionales

de la salud no 2.352 2.956 | 2.656 | 3.444 | 3.698 | 3.433 | +46%

médicos

Tecn. radiologia 125 99 84 43 41 34 | -73%
ey Tecn. médico 1.458 2.051 | 2290 | 2.865 | 3.112 | 3.010 | +106%
tecndlogos Tecn. laboratorio 463 372 | 268 355 | 369 365 | -21%

Tecn. otros 524 294 130 234 266 244 -53%

Auxiliares de

. 7.639 7599 | 6.897 | 7.182 | 7181 | 6.779 | -11%

Auxiliares de enfermeria
enfermeria Auxiliar radiologia 35 40 36 8 | 80 71| +103%
Otros auxiliares

Auxiliar laboratorio 347 390 371 434 454 397 | +14%

Auxiliar: otro 7.113 6.959 | 6.920 7342 | 7473 | 6.775 -5%

Sanitario de apoyo

(TAP)
Trabajador sanitario 1601 1516 | 2.033 | 1.829 | 1.885 | 1.199 | -25%

26 62 | 1.555 | 1.544 | 2.069 | 2.068 | +7854%

Personal sanitario de

- , Directivo/gerente/
apoyo administrativos

0,
administrador: NJS 226 377 486 423 471 384 | +70%

Otros

. . 8.149 7474 | 7.713 8416 | 8.964 7573 -1%
administrativos




/
. Descripcion Cambio

Analistas en proc. de | Analistas en 4407 | 4411 | 4683 | 5001 | 5500 | 4.883 | +11%
salud procesos de salud

Personal de servicio Personal de servicio 2.843 2185 | 2906 | 2920 | 2916 | 2.793 -2%
Persongl enla Persongl enla 15 14 16 15 15 15 0%
comunidad comunidad

Total mensual Total 65.957 | 68.891 | 76.798 | 84.426 | 88.631 | 84.752 | +28%

Notas: internos rotativos (sin descripcion) se refiere al grupo de internos rotativos que no cuenta con denominacion del puesto para ser clasificado
(y en cambio solo se describe como Interno Rotativo). El resto de los internos rotativos estén clasificados dentro de las categorias de enfermeras,
obstetrices, etc. Los administrativos NJS se refieren a aquellos que son de nivel jerarquico superior. Las cifras se presentan a enero de cada ano.

Fuente: elaboracion propia con base en SPRYN.

Anexo 2: Algoritmo de asignacion del recurso humano
por tipo de unidades/niveles de atencion

. Variables utilizadas: UNIDADOPERATIVADONDELABORA & AREADONDELABORA
reportadas en el posicional.

. SI UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “nombre de establecimiento” --> se
asigna a “Establecimiento” y se le asocia unicédigo correspondiente.

. En caso de no poder asociar “nombre establecimiento” con “unicddigo” se clasifica como
“Establecimiento sin unicodigo”.

. S| UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “campo vacio” & EOD: es un hospital-->
se asigna a “Establecimiento” y se le asocia unicédigo correspondiente a EOD hospital.

a. SI UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “DIRECCION DISTRITAL” --> se
asigna a “Distrito”

b. SI UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “AMBULANCIA 6 UNIDAD MOVIL 6
ECU 911” --> se asigna “Ambulancia/ECU911”.

c. SI UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “hospital neumolégico Alfredo J.
Valenzuela” el hospital fue cerrado a fines de 2017 por el mal manejo de desechos por
Acess aunque la EOD tiene a su cargo 339 puestos. Para asignar estos puestos se
utilizé la variable & AREADONDELABORA. Si & AREADONDELABORA: =="nombre de
un hospital/centro” --> se asigna el unicédigo correspondiente a ese hospital/centro.
Para los casos donde AREADONDELABORA no contiene nombre de hospital/centro,
quedan sin asignar.
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d. SIUNIDADOPERATIVADONDELABORAcontiene “campovacio” &AREADONDELABORA
contiene “INTERNADO ROTATIVO EN HOSPITALES” --> se asigna “Inter. Rotativo sin
identif. hosp”. Notas sobre Internos Rotativos:

e El total de internos rotativos es de 5.415 de los cuales:

1.528 tienen indicado la UNIDADOPERATIVADONDELABORA a la que se pudo
asignar un unicédigo (hospital especifico) y son todos a la Zonas 1 & Zona 2. Estos
internos rotativos estan asignados a los hospitales informados (con unicédigos).

2.500 no tienen indicado la UNIDADOPERATIVADONDELABORA (campo vacio) pero
en la EOD contienen el nombre del hospital y son todos de la Zona 3. Estos internos
rotativos estan asignados a los hospitales informados (con unicodigos)

e Los restantes 4.374 estan asignados a la clasificacion “Internado Rotativo sin
identificar hospital” que se refiere a los casos donde la zona no indicé cual es el
hospital donde esta el interno rotativo (i.e UNIDADOPERATIVADONDELABORA
==campo vacio) y la EOD es la ZONA. Las zonas que registraron de ésta manera
fueron Zona 4, 5,6,7,8y 9.

e Esto sugiere que la manera en que se informé al internado rotativo varia segun la
zona analizada.

5. SI UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “ZONA” --> se asigna “Zona/Dir. Zonal”.

6. SI UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “campo vacio” & AREADONDELABORA
contiene la palabra “ZONAL” (por ejemplo, Direccién Zonal, Administracion Zonal) --> se
asigna “Zona/Dir. Zonal”.

7. SI UNIDADOPERATIVADONDELABORA contiene “campo vacio” & AREADONDELABORA
no contiene ni denominacion zonal ni distrital & EOD es ZONA --> se asigna “Zona/Dir.
Zonal”.



EFICIENCIA DEL GASTO PUBLICO EN SALUD EN ECUADOR
Situacion actual y opciones de politica

Anexo 3: Aplicacion (app) de visualizacion de los indicadores
de produccion y productividad
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Propoésito de la aplicacion

La aplicacion “productividad_v2” es una aplicacion de acceso restringido que permite
visualizar en un mapa los principales indicadores analizados en el Capitulo 7 de este
reporte. Cada variable se dibuja en tres “capas” — una capa por cada uno de los tres
niveles de atencion. De esta manera se pueden visualizar de forma separada o conjunta
los tres niveles.
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Listado de variables

Nombre de la variable Descripcion de la variable

LONGITUD

LATITUD
GEO_NOMBREOFICIAL
GEO_CODIGOPROVINCIA
GEO_PROVINCIA
GEO_CODIGOCANTON
GEO_CANTON
GEO_ZONA
GEO_DISTRITO
GEO_TIPOLOGIA
ANIOCREACION
ANIODESACTIVACION
ESTADO

GEO_HORARIODEATENCION
GEO_ZONADEFRONTERA

GEO_DIFICILACCESO
UNICODIGO
GEO_NIVEL

NP_MED

NP_PSNMNO

NP_ODONT

NP_LICTEC

NP_AUXILENF

ANEXOS

Longitud del establecimiento

Latitud del establecimiento

Nombre oficial del establecimiento segun GeoSalud
Cddigo de la provincia segun GeoSalud

Nombre de la provincia segin GeoSalud

Cadigo del canton segun GeoSalud

Nombre del cantén segun GeoSalud

Numero de la zona de salud segun GeoSalud
Nombre del distrito segun GeoSalud

Tipologia del establecimiento de salud

Afo de creacion del establecimiento de salud

Afo de desactivacion del establecimiento de salud
Estado (activo/inactivo) del establecimiento de salud

Horario de atencion segun GeoSalud

Zona de frontera segun GeoSalud

Establecimiento de dificil acceso segun GeoSalud
unicédigo del establecimiento

Nivel de atencion segun GeoSalud

Cantidad de personal - médicos

Cantidad de personal - profesionales de la salud (excl.
odontdélogos)

Cantidad de personal - odontélogos

Cantidad de personal - licenciados y tecnélogos

Cantidad de personal - auxiliares de enfermeria



Nombre de la variable Descripcion de la variable

NP_OTRAUXIL

NP_ADMIN

NP_ANALISTAS

NP_SANAP

NP_SERV

NP_COM

NP_OTROS

G_RMU

UNIDADOPERATIVADONDELABORA

N_OD_CUR

N_OD_MIX

N_OD_PREV

N_OD_SINTIP

N_OD_TOT

N_MED_CUR

N_MED_MIX

N_MED_PREV

N_MED_SINTIP

N_MED_TOT

N_EM_AT

N_EM_ING

N_EM_TOT

N_EG

N_HDIAS

Cantidad de personal - otros auxiliares

Cantidad de personal - administrativos

Cantidad de personal - analistas

Cantidad de personal - personal sanitario de apoyo
Cantidad de personal de servicio

Cantidad de personal en la comunidad

Cantidad de personal - otros auxiliares

Gasto mensual en remuneraciones basicas (USD)

Nombre del establecimiento en el relevamiento especial
MSP abril 2019

Numero de visitas odontologicas curativas
Numero de visitas odontoldgicas mixtas
Numero de visitas odontologicas preventivas
Numero de visitas odontoldgicas sin tipo
Numero de visitas odontoldgicas total
Numero de visitas médicas curativas
Numero de visitas médicas mixtas
Numero de visitas médicas preventivas
Numero de visitas médicas sin tipologia
Numero de visitas médicas total

Numero de atenciones de emergencia

Numero de ingresos de emergencia

Numero de emergencias total

Numero de egresos hospitalarios

Numero de dias de hospitalizacion
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Nombre de la variable Descripcion de la variable

N_PARTOS

UP_MED

UP_OD

UP_TOTAL

PROD_MED

PROD_PSNO

PROD_ODONT

PROD_TOTAL

G_RMU_MILES

COSTO_UNITARIO

NIVEL_PLUS

Numero de partos
Unidades de produccion de servicios médicos
Unidades de produccién de servicios odontologicos

Unidades de produccion de servicios médicos y
odontolégicos

Productividad de médicos

Productividad de profesionales de la salud (excl.
odontdlogos)

Productividad de odontélogos
Productividad total
Gasto mensual en remuneraciones basicas (USD 1.000)

Costo en remuneraciones basicas por unidad de servicios
meédicos y odontolégicos

Nivel de atencion, con desagregacion del nivel |
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GRUPO BANCO MUNDIAL

La medicion de la eficiencia en la asignacion y en el uso de
recursos publicos es el primer paso para identificar la
existencia de posibles mejoras en la produccién de bienes y
servicios. Este estudio es una primera aproximacion en la
medicién de la eficiencia en el sector salud del Ecuador, y en
particular en el subsistema de provision del Ministerio de
Salud Publica (MSP) . En base a datos oficiales se analiza, a
nivel de establecimiento de salud, simultaneamente el gasto
(recursos financieros) y la produccidon que este gasto genera.
El estudio se complementa con una aplicacién que permite al
hacedor de politica realizar facilmente consultas a la base de
datos, identificar mejoras en la asignacién de recursos y
tomar decisiones informadas. Si bien es una herramienta por
el momento estatica, ya que no se alimenta dinamicamente
con nueva informacién, los datos primarios utilizados si se
registran mensualmente por distintos ministerios y podrian
alimentar y actualizar la base de datos en forma continua.
Cabe destacar que estos datos primarios son de caracter
inéditos en el sentido que no han sido previamente
explotados de una manera integrada. Esta integralidad es la
que permite tener una visibn mas completa sobre qué
recursos se estan priorizando, cdmo se estan combinando y
cuanto se esta produciendo.
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