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En el presente estudio se examinan tres premisas comunes en el campo de 
la salud pública internacional: que los servicios de atención primaria ofrecidos en las de- 
pendencias de los ministerios de salud (MS) son menos costosos que los que ofrecen los 
centros de la seguridad social, que aquellos servicios son inferiores a estos, y que en los 
centros de los MS los fondos se distribuyen más equitativamente entre las distintas pobla- 
ciones beneficiarias. En 1986 comparamos los costos, calidad y equidad de los servicios en 
15 centros de atención primaria del Ecuador -ocho del Ministerio de Salud y siete de la 
Seguridad Social Rural (SSRk examinando datos presupuestarios de 1985 y obteniendo 
información mediante un cuestionario y entrevistas con el personal de estos centros. 

Se aplicaron técnicas aTe contabilidad estandarizadas pra determinar los costos 
promedio y se confirmó que en lo que respecta a varios servicios importantes, especial- 
mente las consultas médicas, estos costos eran mucho más bajos en las dependencias del 
ministerio que en las a’e la seguridad social. Por otra parte, no se detectó ninguna diferen- 
cia en los costos de la atención odontológica. 

La evaluación de calidad, basada en un análisis de la estructura y proceso 
de producción, dio resultados poco un$rmes. Por una parte, la distribución del personal 
y la adjudicación de fondos para medicamentos y otros insumos indicaron que las depen- 
dencias de la SSR brindan servicios de mejor calidad. Por otra, un cuestionario reveló que 
los trabajadores de salud del MS superaban a los de la SSR en el conocimiento de diversos 
principios de atención prkaria. 

Al comparar el presupuesto per cápita de las dos entidades, se confirmó que * 
el ministerio de salud tiene una cobertura per cápita más equitativa que la seguridad social 
rural. Por último se discuten las implicaciones de nuestros hallazgos para el Ecuador y 
otros países en desarrollo y se hacen algunas recomendaciones. 

’ Este trabajo está basado en una investigación realzada en 
el Ecuador por el proyecto de Financiaaón de la Atenaón 
de Salud en Aménca Latina y el Caribe (HCFK.AC) con el 
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aprovechar con la mayor eficiencia7 posible los 
escasos recursos del sector de la salud, que en 
algunos casos están a punto de agotarse, se 
hace imprescindible que los administradores 
y planificadores de programas, así como las 
autoridades que formulan las políticas del 
sector, cuenten con datos pormenorizados 
acerca de los costos asociados con la atención 
sanitaria. De ahí que en los países en desa- 
rrollo estas entidades estén cada vez más in- 
teresadas en conocer el costo de los elemen- 
tos individuales que, en conjunto, constituyen 
la atención primaria de salud, al mismo tiempo 
que se esfuerzan por proporcionara la pobla- 
ción servicios sanitarios adecuados o, prefe- 
riblemente, de alta calidad y por distribuir 
equitativamente los fondos entre las diversas 
poblaciones de beneficiarios, 

En los últimos años han surgido 
varias premisas de carácter axiomático en 
torno al costo, calidad y equidad de la aten- 
ción primaria de salud en los países en desa- 
rrollo. La primera es que la atención primaria 
proporcionada en las instituciones de la se- 
guridad social es más costosa que la suminis- 
trada en las de los ministerios de salud (MS) 
(3). La segunda premisa es que las institucio- 
nes de la segundad social brindan atención de 
salud de mejor calidad que las de los MS (4). 
La tercera y última premisa es que los MS ad- 
judican fondos para la cobertura de sus po- 
blaciones destinatarias más equitativamente 
que la seguridad social (5). 

Aunque en años recientes se han 
estudiado más los costos de la atención de sa- 

’ “Eficienaa técmca” es la mayor producción a parhr de de- 
termmado cayunto de insumos, m~entrasque “eficiencia 
económica” es la mayor producaón a partir de determi- 
nado gasto en msumos (costo) Un costo más bajo au- 
menta la efxiencia económica, siempre que la calidad del 
producto no varíe (1, 2) En este trabajo, la palabra “efi- 
oencd’ se refiere solamente a eficiencia económica. 

lud en los países en desarrollo, por lo general 
las investigaciones han enfocado un solo pro- 
grama o tipo de servicio, sin examinar la ca- 
lidad o equidad de la atención (6, 7). En el 
presente estudio se examinó la validez de las 
tres premisas antedichas comparando el costo, 
la calidad y la equidad de los servicios de 
atención primaria de salud en distintas insti- 
tuciones ecuatorianas en 1985 (8). El objetivo 
fue investigar los costos relativos de los ser- 
vicios básicos extendidos a las poblaciones 
rurales y urbanas de bajos ingresos en los 
centros del Ministerio de Salud (MS) y la Se- 
guridad Social Rural (SSR), y las posibles 
causas de la diferencia detectada entre estos 
costos. 

M AIYQRIALES 
Y METODOS 

En 1986 se hizo un estudio de ca- 
sos en 15 instituciones de atención primaria 
-ocho del MS y siete de la SSR- situadas 
en dos zonas geográficamente importantes 
para el Ecuador: Pichincha, provincia de la 
cordillera andina con cierto grado de desarro- 
llo urbano, y Manabí, provincia rural en la 
llanura del Pacífico. Cuatro de los centros del 
Ministerio estaban en Pichincha y cuatro en 
Manabí; de los centros de la SSR, cuatro se 
encontraban en Pichincha y tres en Manabí. 
Se procuró que todos los centros fueran 
representativos, con niveles de rendimien- 
to moderados y un volumen de usuarios si- 
milar. 

En la selección se buscó que los 
centros estuvieran ubicados en áreas rurales 
o periurbanas y que las zonas costera y mon- 
tañosa estuvieran representadas uniforme- 
mente para evitar la distorsión de los resul- 
tados por influencias regionales. Otros 
criterios de selección fueron que los centros 
ofrecieran servicios de igual complejidad, que 
tuvieran una alta proporción de usuarios de 
escasos recursos, que permitieran el acceso a 
buenas fuentes de datos, y que hubieran re- 
cibido la autorización de los organismos cen- 
trales para la realización del estudio. 



costos 

En muchos casos, las institucio- 
nes del MS y de la SSR ofrecían distintos planes 
de atención primaria. Por lo tanto, los méto- 
dos que se aplicaron para calcular el costo re- 
lativo de sus servicios (9) incluyeron la iden- 
tificación de estos servicios, su clasificación en 
distintas categorías, y la distribución entre 
ellos de los costos directos. Los servicios se 
dividieron en actividades “generales”, “in- 
termedias” y “finales”. Las generales se de- 
finieron como funciones de apoyo de tipo 
educativo o administrativo, y las intermedias 
como medidas preliminares o complementa- 
rias, siendo las primeras las que sirven para 
diagnosticar una enfermedad, como los ra- 
yos X, y las segundas las que son de carácter 
terapéutico, como las inyecciones. Las fina- 
les, que se caracterizan por la interacción di- 
recta entre un trabajador de salud y un usua- 
rio con fines preventivos 0 curativos, se 
definieron como la suma de todas las medi- 
das, incluidas las actividades generales e in- 
termedias, adoptadas en torno a un solo pro- 
blema de salud (por ejemplo, un parto). 

Para estimar los costos directos de 
personal, el equipo de investigación calculó 
el tiempo promedio dedicado a cada activi- 
dad. Esto se hizo después de observaciones 
y entrevistas con trabajadores de todos los ni- 
veles, ya que no había recursos suficientes 
para hacer un estudio de rendimiento por 
unidad de tiempo (fime and mofim sfudy) en 
cada institución. Para nuestros fines la pro- 
ductividad del personal, que también reper- 
cute en los costos, se definió como el número 
promedio de actividades realizadas por 
un empleado por unidad de tiempo de con- 
tratación. 

Se consultaron registros oficiales 
pormenorizados de los costos de todos los in- 
sumos y productos del sector de la salud para 
1985, y aplicando una modificación del mé- 
todo de distribución escalonada (sfq-duzun), 
en que los costos indirectos se distribuyen 
entre todos los centros prestadores de servi- 
cios indirectos y directos bajo consideración, 
se calcularon los costos totales anuales y el 
costo por unidad delos servicios ofrecidos en 
cada centro (10, ll). 

A partir de los costos totales, de 
los cuales una fracción correspondía a los 
gastos administrativos de las oficinas provin- 
ciales y nacionales del organismo central, se 
calcularon separadamente los costos anuales 
de los insumos recurrentes y de capital de cada 
centro. Los cálculos se basaron en costos de 
reposición actualizados y en la duración an- 
ticipada del equipo y de los edificios. Los 
costos totales también se desglosaron por ca- 
tegorías presupuestarias estándar y se distri- 
buyeron entre las actividades generales y fi- 
nales, de acuerdo con criterios preestablecidos. 
Posteriormente los costos de las actividades 
generales se distribuyeron entre todas las ac- 
tividades finales.8 Por último, se calculó el 
costo promedio de cada actividad final divi- 
diendo su costo anual total por el número de 
veces que se realizó la actividad en 1985. Los 
centros se agruparon según el ofrecimiento 0 
ausencia de inmunizaciones y de algunos 
servicios médicos u odontológicos de tipo 
preventivo y curativo, y se determinaron los 
promedios de cada grupo y de cada subsec- 
tor. En síntesis, esta metodología sirvió para 
estimar los costos totales anuales de cada 
centro de atención primaria y el costo pro- 
medio de cada servicio final. 

La eficiencia relativa de dos sub- 
sectores puede determinarse comparando el 
costo por unidad de sus servicios respecti- 
vos, siempre que estos servicios sean de igual 
calidad. Teniendo en cuenta este factor y el 
hecho de que un menor costo por unidad in- 
dica una mayor eficiencia económica, se de- 
terminó la eficiencia relativa del MS y la SSR 

* No hay ningún método universal para repartir los costos 
indirectos y comparhdos entre los servicios finales e, me- 
vitablemente, nuestras estimaciones de los costos DTO- I 
medio difieren un poco de las que se hubleran obtemdo 
de haberse aplicado un método de reparhaón distinto. Aun 
así, consideramos que nuestros cálculos, sobre todo los que 
sirvieron para comparar los servicios del MS y de la SSR, 
produjeron resultados smulares a los de cualquier otro 
método. 
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comparando el costo promedio individual de 
las actividades médicas curativas y otros ser- 
vicios, sin reparar en diferencias de calidad. 

Se determinó el alcance9 de los 
diversos centros -esto es, la variedad de los 
servicios finales ofrecidos- para evaluar su 
influencia en los costos (12,13). 

Calidad 

En el análisis de calidad se com- 
pararon tres aspectos de la estructura y pro- 
ceso de producción de los servicios en los 
centros de atención primaria: la distribución 
porcentual de los costos totales entre las dis- 
tintas categorías de insumos, los conoci- 
mientos y habilidad práctica del personal, y 
las escalas de remuneración (ya que, teórica- 
mente, los sueldos más altos atraen aun per- 
sonal mejor capacitado). 

Para evaluar los conocimientos y 
habilidad práctica del personal se elaboró un 
cuestionario sencillo de 13 componentes re- 
lacionados con la atención maternoinfantil, el 
registro y la notificación de enfermedades 
transmisibles, y otras áreas de atención bá- 
sicas (8). Por este medio también se averiguó 
si en cada centro había normas reguladoras de 
la práctica médica y si estas eran conocidas y 
acatadas por el personal. Posteriormente, con 

9 Muchos economwtas han señalado que cuando las em- 
presas comerciales que producen bienes o servicios múl- 
tiples, como los centros de atención primaria de salud, 
ofrecen una mayor variedad de servicios, se forman “eco- 
nomías de alcance”, en las cuales los insumos generales 
se dIstribuyen entre un mayor número de productos. Las 
economías de alcance deben distinguirse de las economías 
de ex&. En estas últimas, el mcremento de todos los in- 
sumos produce un aumento desproporcionado de la pro- 
ducción, lo cual reduce el costo por unidad de producción 
o costo promedio. Como es lógico, a los disefiadores de 
este estudio les hubiera gustado investigar la influencia de 
distintas economías de escala, pero prefirieron hmitarse a 
comparar instituciones con escalas semejantes en térmi- 
nos de equipo y edihaos. Las ligeras diferencias detecta- 
das en el tamaño de las instalaciones del MS y la SSR no 
permitían sacar conclusiones válidas en torno a la influen- 
cia de distintas economías de escala. 

la asistencia de funcionarios de salud nacio- 
nales, se calificaron las instituciones de 
acuerdo con los resultados del cuestionario. 

Equidad 

Con el fin de comprobar si los 
servicios de atención primaria del MS son, de 
hecho, más equitativos que los de la SSR, se 
tomaron datos anteriores al estudio y se com- 
pararon los gastos presupuestados per cápita 
por el MS y la SSR para la atención primaria 
de las diversas poblaciones de beneficiarios en 
cada provincia. 

RE SULLADOS 

costos 

El cuadro 1 indica el costo pro- 
medio en sucreslo de algunos de los servicios 
finales ofrecidos en los 15 centros asistencia- 
les del MS y la SSR. Se destaca que los costos 
promedio de los servicios médicos, que fue- 
ron los únicos servicios finales ofrecidos en 
todos los centros, fueron mucho más bajos 
en los del MS que en los de la SSR (casi 50% 
en el caso de los servicios curativos y más de 
30% en el de los preventivos). Por consi- 
guiente, la premisa de que los servicios de 
atención primaria ofrecidos por la SSR son mas 
costosos que los servicios equivalentes en las 
instituciones del MS fue ampliamente con- 
firmada en lo que respecta a la atención 
médica. 

Por otra parte, el costo general de 
los servicios odontológicos fue aproximada- 
mente igual en ambos subsectores, ya que si 
bien los costos de los servicios curativos fue- 
ron ligeramente más altos en los centros de la 
SSR, los de los preventivos fueron más bajos 

*s Los costos promedio podrían convertirse a dólares esta- 
dounidenses usando el camblo monetario de mediados de 
1985 (115,52 sucres = $US 1,OO). Sin embargo, esto no es 
aconsejable si el objeto es hacer comparaciones interna- 
cionales, ya que podría no reflejar debidamente los cos- 
tos relativos de los servicios de salud en distintos países 
o estos costos en relación con los de otros bienes y ser- 
vicios. 



CUADRO 1. Número y costo promedio en sucre.? de algunos servicios finales ofrecidos en 15 
centros del Ministerio de Salud y la Seguridad Social Rural. Ecuador, 1985b 

Subsector y centro de salud 

Servicios m6dicos Servicios odontológicos 

Curativos Preventivos Curativos Preventivos Inmunizaciones 

Ministerio de Salud 

Con servicios odontológicos: 
Abdón Calderón 
Pifo 1::; 
Puembo 
Rlo Chico I;:; 

Promedio 

357 267 196 173 41 
307 273 221 197 
342 277 281 246 90 
226 132 166 124 
283 217 231 197 :3 

Sin servicios odontológicos: 
Carcelén 
Ferroviaria Alta 15; 
Crucita 
San Antonio 18j 

Promedio 

Promedio total del subsector 

798 437 - - 41 
392 317 - - 
539 328 - - ii 
372 289 - - 55 
515 354 - - 66 

375 265 231 197 43 

Seguridad Social Rural 

Con servicios odontológicos: 
La Pila 
Las Gilces 191 
San Miguel de 

los Colorados 
Luz de America [i{ 

Promedio 

487 261 280 219 - 
950 311 291 228 - 

1 069 
514 
683 

Sin servicios odontológicos: 
El Progreso 
El Chaupi ti; 
La Celica (6) 

Promedio 

710 
1 132 

879 
869 

Promedio total del subsector 741 

305 
288 

557 
685 

65 

387 

177 
145 
238 

- 
- 
- 
- 

238 

109 
13: 

3: 
31 

- - 26 - 26 

179 30 
Fuente: Referencia 8. 
a El cambro monetario en el mercado libre a mediados de 1985 era de 11532 sucres por un dblar estadoumdense. 
b El número de servIcIos ofrecidos se indica entre parkitesls despues del nombre de cada centro 

(véase el cuadro 1). También se observó que 
en los centros de la SSR los costos de las con- 
sultas básicas de enfermetia eran mayores que 
en los centros del MS, mientras que los de las 
tisitas domiciliarias eran menores (estos da- 
tos no se indican en el cuadro 1). 

En el cuadro 1 se presentan las 
economías de alcance de los distintos cen- 
tros, los cuales se agruparon de acuerdo con 
la presencia o ausencia de atención odonto- 
lógica, ya que los que ofreáan esa atención 
solían proporcionar una mayor variedad de 
servicios. Se destaca que, en general, las ins- 

tituciones del MS ofrecían un mayor número 
de servicios finales relacionados principal- 
mente con el fomento de la salud. Algunos de 
ellos, como las inspecciones sanitarias y la re- 
partición de complementos nutricionales, no 
existían en las instituciones del programa de 
la SSR. Ambos subsectores, sin embargo, 
ofrecían más servicios curativos que preven- 
tivos. Estos últimos, como las inmunizacio- 
nes y la fluoración dental, eran menos cos- 



CUADRO 2. Número promedio de servicios prestados por los médicos y dentistas del Ministerio 
de Salud y la Seguridad Social Rural por hora de contratacibn. Ecuador, 1985 

Subsector 

Productividad 

Medicos Dentistas 

Servicios Servicios Servicios Servicios 
curativos preventivos curativos preventivos 

Ministerio de Salud 
Seguridad Social Rural 
Fuente: Referencia 8 

211 32 373 
::5 32 32 3.4 

CUADRO 3. Salario promedio por hora, en sucres, de los médicos, dentistas y enfermeras auxiliares 
en los centros del Ministerio de Salud y de la Seguridad Social Rural. Ecuador, 1985 

Salario 

Subsector Medicos Dentistas Enfermeras auxiliares 

Ministerio de Salud 173 173 117 
Seguridad Social Rural 372 406 226 
Fuente: Referencia 8. 

tosos que los curativos, debido en parte a la 
remuneración más baja del personal que los 
prestaba. Los centros del MS ofrecían más 
servicios preventivos de costo relativamente 
bajo que los de la SSR. 

El cuadro 1 también ilustra la re- 
lación entre las economías de alcance y los 
costos promedio dentro de cada subsector. 
Como puede advertirse, en lo que a costos se 
refiere hubo diferencias más marcadas entre 
aquellos centros con una mayor 0 menor va- 
riedad de servicios (es decir, la provisión o no 
de atención odontológica) en el caso del MS 
(45%) que en el de la SSR (21%). 

El cálculo del tiempo dedicado a 
cada actividad por los profesionales de la sa- 
lud reveló un alto porcentaje de tiempo sin 
actividad específica (TSAE), es decir, tiempo 
infructuoso durante el cual no se participaba 
en ninguna actividad final, intermedia o ge- 
neral. Los médicos en los centros del MS tu- 
vieron un porcentaje mucho mayor de TSAE 
(52%) que los médicos de la SSR (36%); en 
cambio, en el caso de las enfermeras auxilia- 
res, el porcentaje de TSAE fue de 24% en el 
MS y de 32% en la SSR. Los dentistas twie- 
ron 12% de TSAE en las dependencias del MS 
y 32% en las de la SSR (8). 

Las diferencias entre los subsec- 
tores en términos de productividad -esto es, 
el número de actividades preventivas o cura- 
tivas por unidad de tiempo de contrata- 
ción- se presentan en el cuadro 2. Los mé- 
dicos de la SSR fueron más productivos que 
los del MS; en cambio, la productividad de los 
dentistas fue muy similar. 

Calidad 

Como puede observarse en el 
cuadro 3, en general la escala de sueldos del 
personal de salud era más alta en los centros 
de la SSR que en los del MS, aunque en estos 
las enfermeras auxiliares recibían sueldos un 
poco más altos. En nuestro estudio no se exa- 
minó la relación entre los sueldos y la calidad 
del personal, pero se observó someramente 
que los médicos y dentistas de la SSR, cuyos 
sueldos eran superiores, solían tener estu- 
dios más especializados y ser mayores y más 
expertos que los del MS. 



Los resultados del cuestionario, 
expresados en términos del porcentaje de 
respuestas correctas, fueron poco unifor- 
mes. El personal del programa de la SSR es- 
taba más familiarizado con los principios de 
atención pediátrica que el personal del MS, 
pero este conocía mejor los protocolos de 
atención materna y de notificación de enfer- 
medades transmisibles. Contrario a lo antici- 
pado, las calificaciones fueron ligeramente 
superiores en las instituciones del MS (77%) 
que en las de la SSR (69%). 

Por otra parte, en nuestro estu- 
dio se confirmó que la calidad de los servicios 
y el proceso de producción se relacionan en- 
tre sí (cuadro 4). La distribución porcentual 
de los costos totales entre los diversos tipos 
de insumos reveló que en la mayor parte de 
las dependencias de la SSR los suministros 
médicos, especialmente los medicamentos, 
ocupaban una proporción mucho mayor de 
los insumos totales que en las instituciones del 
MS (17 y 6% respectivamente). Además, ya 
que los salarios más bajos del MS hicieron que 
los porcentajes de otros insumos, incluidos los 
medicamentos, fueran más altos, es posible 
que, en términos comparativos, el uso de 
medicamentos por paciente en el programa 
de la SSR fuese aun mayor de lo que indica el 
cuadro 4. Este también revela grandes dife- 
rencias en los costos de transporte y capaci- 
tación, los cuales fueron insignificantes en los 
centros del MS. 

El cuadro 4 también ilustra otra 
diferencia significativa entre los subsectores: 
que, por lo general, los edificios ocupados por 
las instituciones del MS comprendían un 
porcentaje mucho mayor de los costos totales 
que los de la SSR. A pesar de ello, no se ob- 
servaron diferencias en la calidad de las ins- 
talaciones de los dos subsectores. 

Por último, no se observó nin- 
guna diferencia en la distribución del perso- 
nal que pudiera sugerir una desigualdad de 
costos o de calidad, ya que en ambos subsec- 
tores había una enfermera auxiliar por cada 
médico. 

Equidad 

Nuestro análisis presupuestario 
reveló que la SSR había destinado 1758 su- 
cres anuales per cápita a los habitantes de 
Manabí y 4 376 (250% más) a los de Pichin- 
cha (8). En cambio, el presupuesto anual per 
cápita del MS, del cual se hizo un cálculo 
aproximado solamente, fue muy similar en las 
dos provincias: 413 sucres en Pichincha y 406 
en Manabí. Estas cifras sugieren que hay una 
gran desigualdad de recursos dentro de la SSR, 
posiblemente debido, en parte, a ineficien- 
cias internas que aumentan el costo prome- 
dio de cada servicio. Es probable que aun 
cuando fuera desigual la eficiencia de los ser- 
vicios ofrecidos en las dos provincias, la dis- 
tribución de fondos del MS sea, de hecho, más 
equitativa y que redunde en mayores benefi- 
cios para sus destinatarios. Debemos recor- 
dar que en el análisis de equidad no se tovie- 
ron en cuenta ni la solvencia económica de los 
usuarios ni otros factores que podrían influir 
en los gastos y la utilización de los servicios. 

D ISCUSIÓN 
Y CONCLUSIONES 

costos 

A pesar de los muchos factores 
que podrían explicar el mayor costo relativo 
de los servicios médicos de la SSR en el Ecua- 
dor, el más importante quizá sea la remune- 
ración más alta de los médicos, dentistas y 
enfermeras auxiliares, ya que los costos de 
otros insumos aparte del personal no difirie- 
ron lo suficiente entre los dos subsectores para 
influir apreciablemente en el costo promedio 
de sus servicios (véase el cuadro 3). 

Los costos también reflejan la 
productividad del personal (véase el cuadro 
2). Aunque en nuestro estudio un TSAE bajo 
se tomó como indicador de alta productivi- 
dad, cabe recordar que esta depende no solo 
del tiempo dedicado a los servicios, sino tam- 
bién del buen aprovechamiento del tiempo y 
de la accesibilidad de insumos de apoyo. La 
productividad de las instituciones varió mu- 299 



E Bol Of Sanit Panam ll l(4), 1991 

CUADRO 4. Distribución porcentual de los costos entre distintos tipos de insumos en 15 centros del Ministerio de Salud y la Seguridad 
Social Rural. Ecuador, 1985 

Costos anuales 
Suministros Complementos Transporte y de capital 

costos 
generales 

Subsector y centro de salud Personal Medicamentos Otros nutricionales capacitación Edificios Ewipo prorrateados Total 

Ministerio de Salud 

Con servicios odontológicos: 
Abdón Calderón 
Pifo 
Puembo 
Río Chico 

Promedio 

Sin servicios odontológicos: 
Carcel& 
Ferroviaria Alta 
Crucita 
San Antonio 

Promedio 

Promedio total del subsector 

Seguridad Social Rural 

Con servicios odontológicos: 
La Pila 
Las Gilces 
San Miguel de los Colorados 
Luz de América 

Promedio 

Con servicios odontológicos: 
El Progreso 
El Chaupi 
La Calica 

Promedio 

Promedio total del subsector: 

48,a 
56,4 
52,a 
43,3 
50,9 

9,7 

l’68 
a:6 
5,4 

o,a 
051 
031 
12 
03 

4:; 

2: 
511 

0,4 28,5 
29,7 
29,a 
20,a 
27,9 

13 391 

15:3 2: 5:: 

585 46:s 

100,00 
100,00 
100,00 
100,00 
100,00 

100,00 
100,00 
100,00 
100,00 
100,00 

100, OO 

100,00 
100,00 
100,00 
100,00 
100,00 

100,00 
100,00 
100,00 
100,00 

100, OO 

- 
- 

07 

SS'! 
68:6 
66,7 
62,4 

55,3 

0,7 

2'5 
111 
171 

0,7 

4,l 
4,7 

75 
4:5 

4,9 

la,5 
20,a 
9,4 
794 

15,2 

23,O 

5ii 
65 

1:0 s:: 

- 

0; 

0; 
O,l 

9:: 
10,7 
735 

417 5,7 

63,0 14,6 
49,6 23,4 
52,7 20,4 
53,l 15,7 
55.1 la.4 

83 
10,l 
12,a 
13,4 
10.9 

- 
- 
- 

õ 

55,3 
59,4 
44,7 
55,0 

55, 1 

10,7 
ia,5 
14,2 
14,4 

9:: 

;:ó 

3,9 

ll,7 
3.8 

5,3 
577 

12,6 
697 

583 

a,i 

19'; 
10:4 

871 

- 

416 
7,3 

77, 1 9,7 
Fuente: Referencia 6 



cho dentro de un mismo subsector, pero no 
lo suficiente como para descartar que dife- 
rencias globales de productividad hayan in- 
fluido en los costos relativos de los dos sub- 
sectores. 

La distribución del personal tam- 
bién influye en los costos generales. Cuando 
hay una alta proporción de empleados que 
reciben poca remuneración -como cuando 
el número de enfermeras auxiliares por mé- 
dico es muy alto- el costo promedio de los 
servicios es menor, si los demás factores son 
iguales. Sin embargo, ya que en las instala- 
ciones del MS y de la SSR se observó básica- 
mente la misma proporción de personal 
-una enfermera auxiliar por médico- este 
factor podrfa haber dado origen a las diferen- 
cias observadas en el costo de los servicios 
médicos únicamente si la remuneración de las 
enfermeras auxiliares en el MS hubiera sido, 
en términos proporcionales, inferior a la de los 
médicos. Pero, como hemos visto, en el MS 
los sueldos de las enfermeras auxiliares, en 
relación con los de los médicos, eran un poco 
más altos que en la SSR, de manera que este 
factor no explica el hecho de que fueran más 
bajos los costos promedio del MS. 

Las economías de alcance tam- 
bién podrfan reducir los costos promedio de 
los servicios manteniendo al personal más 
ocupado y menos propenso a desperdiciar el 
tiempo. Nuestros datos confirmaron que el 
mayor alcance de las economías del MS pro- 
dujo ahorros en los costos promedio de las 
actividades curativas y preventivas, aunque 
debe contemplarse el posible efecto de la si- 
guiente variable de confusión: la mayor pro- 
ductividad del personal en las instituciones 
proveedoras de una amplia gama de servi- 
cios (demostrada por datos que no se han ta- 
bulado en el presente estudio). En conse- 
cuencia, sabemos que las economías de 
alcance y la productividad del personal ejer- 
cen una influencia conjunta aumentada, pero 
falta determinar el efecto independiente de 
cada factor. Pese a las limitaciones de los da- 
tos y metodología y la carencia de un análisis 
econométrico, el estudio ecuatoriano pro- 
porcionó una buena oportunidad de evaluar 
la influencia de las economías de alcance en 
el contexto de la atención de salud. 

El tipo de servicios ofrecidos y su 
número relativo, que obedecen a las políticas 
internas de cada subsector, también afectan a 
los costos totales. Es obvio que si en una ins- 
titución determinada es alto el porcentaje de 
servicios finales baratos, los costos totales se 
reducen, aunque no proporcionalmente. 
Consideramos que el mayor porcentaje de 
servicios preventivos de bajo costo obser- 
vado en los centros del MS es verdadero y no 
representa una distorsión porcentual pro- 
ducida por el tipo de casos atendidos, ya que 
el número de enfermos graves y la cantidad 
de recursos curativos usados en tratarlos no 
tenían por qué ser mayores en los centros de 
la SSR que en los del MS. 

Como ya se ha señalado, en 
nuestra investigación hemos tomado el TSAE 
como un factor que afecta a la productividad. 
Si bien es cierto que el alto porcentaje de TSAE 
detectado podría reflejar un mal registro o la 
recordación inexacta de las actividades y del 
tiempo que consumen, al menos una parte 
representa horas improductivas que son re- 
muneradas, lo cual implica un desperdicio de 
recursos humanos. *’ Es posible que se hu- 
biera detectado un TSAE aun mayor con un 
estudio de rendimiento por unidad de tiempo, 
el cual no era factible en este tipo de investi- 
gación. Se puede afirmar, no obstante, que las 
diferencias de TSAE detectadas afectan los 
costos comparativos de los dos subsectores. 

En síntesis, pensamos que las di- 
ferencias observadas en los costos promedio 

l’ El Dr. David H.Collins, econonusta ahlIado con la com- 
pañía Management kiences for Health, nos propuso que 
en vez de &stnbmr los costos dlrectos de personal entre 
toda una sene de actiwdades, los reparhéramos solo en- 
tre aquellas claramente desempeñadas por los dlversos 
tipos de personal. La sugerencia es muy sensata, pero se 
dificulta por la Imposlbihdad de establecer en qué me- 
dida ciertos profesionales de la salud (por ejemplo, los 
obstetras) prestan servicios admmlstrativos y otros ser- 
vicios de tipo general. Además, los métodos que hemos 
aplicado no parecen haber distorslonado los resultados 
prmapales. Sin embargo, reconocemosque lo propuesto 
por el Dr. Collins puede ser de gran valor para otros 
investigadores mteresados en hacer estudIos similares 
al nuestro. 
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de los dos subsectores se deben a diferencias 
en la escala de sueldos, la productividad del 
personal, las economías de alcance y, en lo que 
respecta a los costos totales, el tipo de servi- 
cios ofrecidos. 

Calidad 

Aunque a juzgar por su menor 
costo, los servicios prestados por los médi- 
cos, y otros posiblemente, fueron más efi- 
cientes en los centros de la SSR, tal conclu- 
sión no se hubiera podido sacar, como ya se 
ha dicho, sin antes comparar la calidad de los 
servicios. Las pocas investigaciones que se han 
hecho en el mundo sobre la calidad de la 
atención sanitaria han enfocado los resulta- 
dos de los servicios, así como los aspectos es- 
tructurales y funcionales de su producción 
(24-26). Nuestra evaluación, que se basó en 
la estructura y el proceso de la producción 
solamente, produjo resultados muy diversos 
según los indicadores y datos elegidos. 

La inferencia de que hay una 
asociación entre la calidad del personal y su 
remuneración es especulativa, ya que la SSR 
podría pagar sueldos más altos, sobre todo a 
los médicos, como recompensa por una ma- 
yor productividad pero no necesariamente 
una mejor preparación. Otra posibilidad es 
que las diferencias de sueldo hayan sido for- 
tuitas y que, sin ser superior, el personal de 
la SSR haya tenido la fortuna de desenvol- 
verse en un mercado laboral poco competi- 
tivo. En este sentido, nuestro análisis preli- 
minar de calidad es orientador, pero no da 
lugar a conclusiones absolutas. No obstante, 
de ser válida la asociación entre los sueldos y 
la calidad del personal, el factor remunera- 
tivo sugiere que los servicios de la SSR son de 
mejor calidad que los del MS. 

Tampoco es necesariamente cierto 
que un menor suministro de medicamentos 
menoscabe la calidad de la atención en los 
centros del MS, ya que a los pacientes se les 
pueden extender recetas para que adquieran 
las medicinas necesarias en farmacias priva- 
das. Aunque no se ha establecido qué por- 
centaje de los insumos deben ocupar los me- 
dicamentos, la cifra correspondiente al MS 
parece excesivamente baja. Se reconoce que 

los medicamentos no son uniformemente 
eficaces y no siempre deben reemplazara otros 
insumos en el ámbito de la atención sanita- 
ria, pero en último término el menor sumi- 
nistro de medicamentos en los programas del 
MS sugiere, al menos, que en este sentido la 
atención de la SSRes superior. Cabe recordar 
que nuestra comparación de suministros se 
basó en porcentajes presupuestarios y no en 
el gasto por paciente. 

El costo relativo de los edificios 
ocupados por las instituciones es impor- 
tante, ya que algunos elementos estructura- 
les de alto costo, como ascensores y aire 
acondicionado, pueden redundar en un me- 
jor servicio. Sin embargo, es probable que los 
edificios del MS fueran más costosos por mo- 
tivos que no necesariamente repercuten en la 
calidad de la atención, como el hecho de ser 
alquilados, más amplios o mejor diseñados 
(seis de los centros del MS ocupaban edifi- 
cios más grandes que los del programa de la 
SSR). Los costos insignificantes de trans- 
porte y capacitación en los centros del MS re- 
flejan, indudablemente, una distorsión de las 
cifras verdaderas producida por la inclusión 
de estos costos en la categotia de gastos 
generales. 

En resumen, nuestros resulta- 
dos indican que, en lo que respecta a los pa- 
rámetros estudiados, no hay diferencias de 
calidad absolutas entre la atención primaria 
ofrecida por uno y otro subsector. La varie- 
dad de los resultados obtenidos con el cues- 
tionario puede servir de ejemplo de cuán di- 
versos son los indicadores que definen la 
calidad comparativa de los dos subsectores. 

Equidad 

Con raras excepciones (14), los 
pocos estudios que se han hecho en el campo 
de la salud no han incluido un análisis de cos- 
tos. Esto obedece, indudablemente, a que las 
investigaciones de equidad por lo general tie- 
nen que apoyarse en datos socioeconómicos 
concretos obtenidos mediante el estudio de 



poblaciones específicas (17). Los analistas di- 
fieren en cuanto a la medida en que el perfil 
socioeconómico de los usuarios debe mez- 
clarse con los gastos y costos en los análisis 
de equidad (18, 29), pero es innegable que la 
información socioeconómica, cuando puede 
obtenerse, es muy útil. El problema radica en 
el tiempo y dinero que los investigadores ten- 
drían que invertir para complementar los es- 
tudios basados en el análisis de la oferta, como 
el efectuado en el Ecuador, con datos que re- 
flejen las características de la demanda. 

En la investigación ecuatoriana la 
evaluación de equidad se agilizó mediante el 
uso de datos preexistentes sobre los fondos 
presupuestados para la atención de salud de 
distintas poblaciones destinatarias. Aunque 
también se reunieron datos sobre el acceso de 
poblaciones particulares a insumos no mo- 
netarios -entre ellos, equipo, personal e 
instalaciones físicas- estos datos carecieron 
de utilidad, ya que de acuerdo con el resul- 
tado de encuestas poblacionales realizadas en 
el Ecuador a comienzos y mediados del de- 
cenio de los ochenta, los insumos de este tipo 
destinados a las poblaciones de las provincias 
eran tan distintos que no permitían compa- 
raciones (8). Además, los datos disponibles 
sobre los insumos de los subsectores no eran 
lo suficientemente similares para permitir 
comparaciones de equidad entre el subsector 
de la salud pública y de la seguridad social. 
Se relegó a futuros investigadores en el Ecua- 
dor y otros países la tarea de analizar indica- 
dores de equidad adicionales, como la dis- 
ponibilidad y prontitud de los servicios 
recibidos por las diversas poblaciones desti- 
natarias (17). Es posible que otros indicado- 
res lleven a nuevas conclusiones sobre la 
equidad de determinado sistema de salud. 
Dada la ausencia de datos confiables sobre las 
áreas de captación de los centros del MS, cu- 
yos usuarios no están inscritos como los de la 
SSR, se optó por analizar el presupuesto 
asignado a las distintas provincias. 

Los datos a nuestro alcance en 
materia de equidad obviamente fueron limi- 
tados y, por lo tanto, también su validez. No 
obstante, sugieren que en el Ecuador el MS 
proporciona servicios a sus beneficiarios más 
equitativamente que el programa de la SSR, 

a juzgar por la adjudicación de fondos per cá- 
pita para la atención primaria de salud. Es 
evidente que ninguna conclusión definitiva es 
factible sin encuestar a poblaciones específi- 
cas y obtener datos apoyados en una amplia 
variedad de indicadores de equidad. 

1 MrLICACIONJ3 
Y RECOMENDACIONES 

Los resultados que hemos pre- 
sentado son importantes no solo para el sec- 
tor de la salud del Ecuador, donde algunos 
funcionarios ya comienzan a apoyar investi- 
gaciones como la nuestra (20), sino también 
para la formulación de políticas en otros paí- 
ses con grados similares de desarrollo socioe- 
conómico (21,22). 

Las autoridades que deseen me- 
jorar la eficiencia de los servicios de atención 
primaria deben examinar minuciosamente los 
costos de estos servicios en las instalaciones 
de la SSR en general, sobre todo en los cen- 
tros más costosos que se identificaron en esta 
investigación, así como en aquellos centros del 
MS cuyos costos son superiores al promedio. 
Además, los sistemas nacionales de infor- 
mación sanitaria deben hacer estudios sobre 
los costos, calidad y equidad de los servicios 
con regularidad, aun en instalaciones donde 
estos servicios estén por encima del nivel pri- 
mario. Las autoridades también deben diri- 
gir su atención a la productividad del perso- 
nal, el costo de los edificios, el suministro de 
medicamentos y otros insumos, la equidad de 
la distribución de los fondos per cápita, y otros 
aspectos de la equidad. 

Al investigar estos aspectos, sin 
embargo, hay que recordar ciertos conceptos 
de carácter general. Primero, los costos rela- 
tivos sirven para determinar distintos grados 
de eficiencia solo si los costos se han ajustado 
de acuerdo con diferencias de calidad. Se- 
gundo, es posible reducir los costos exten- 
diendo el alcance de las economías, siempre 
que se tenga en cuenta el tamaño óptimo de 
las áreas de captación (catchmmf mm), pero 
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este es difícil de determinar sin examinar ri- 
gurosamente la relación entre el volumen y 
costo de los servicios y las características de 
las poblaciones beneficiarias locales, incluida 
su probable reacción si se modificara el ta- 
maño de las áreas de captación (23). Tercero, 
la evaluación cualitativa de los servicios en el 
mundo en desarrollo y su mejoramiento exi- 
gen que se estudien la estructura y proceso 
de producción -10s sueldos, costos en in- 
sumos, calidad del personal, etc.- y no solo 
el impacto de los servicios en la salud. Cuarto, 
la investigación de algunos aspectos de la 
equidad, como la accesibilidad de la atención 
cuando se necesita, no pueden investigarse sin 
la realización de encuestas poblacionales. Por 
otra parte, los datos de equidad ya disponi- 
bles en el Ecuador permiten la comparación 
de subsectores dentro del país y podrían 
compararse a su vez con los resultados de in- 
vestigaciones similares en otros países en de- 
sarrollo. Por último, a la hora de formular las 
políticas del sector de la salud, las limitacio- 
nes económicas probablemente obliguen a las 
autoridades a sacrificar un poco el costo (o 
eficiencia), la calidad o la equidad de los ser- 
vicios, haciendo ajustes que dependen de jui- 
cios valorativos muy difíciles. Estos juicios no 
son posibles sin la disponibilidad de datos 
precisos sobre la eficiencia, calidad y equidad 
de los servicios de atención primaria de sa- 
lud, o al menos, la posibilidad de generarlos. 
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S IJMMAJXY 

P-HEALTH CARE 
IN ECUADOR: MINISm 
OF HEALm AND RURAL 
SOCIAL SECURITY SERWCES 

The present study will examine 
three common premises in the field of inter- 
national public health: that the primary care 
services offered by agencies of the Ministries 
of Health (MH) are less costly than those of- 
fered by Social Security institutions, that the 
former services are inferior to the latter, and 
that funds are distributed more equitably by 
the MH centers among their various recipi- 
ent populations. The 1986 study compared G-te 
costs, quality, and equity of the services in 15 
primary care centers in Ecuador-eight 
Ministry of Health centers and seven rural 
Social Security (RSS) centers-examining 
budgetary data from 1985 and obtaining in- 
formation through a questionnaire and inter- 
views with the personnel at those centers. 

Average costs were calculated by 
standardized accounting techniques, and it 

was confirmed that for severa1 important 
services, especially medical consultations, 
these costs were much lower in the Ministry 
centers than in the Social Security centers. 
However, no differences in the cost of dental 
care were detected. 

The evaluation of quality, based 
on an analysis of the production structure and 
process, did not yield uniform results. On the 
one hand, the distibution of personnel and 
the allocation of funds for drugs and other 
supplies indicated that the RSS agencies pro- 
vided better quality services. On the other 
hand, a questionnaire revealed that the MH 
health workers’ knowledge of various prin- 
tiples of primary care was superior to that of 
the RSS workers. 

Upon comparing the per capita 
budget of the two types of entities, it was 
confirmed that the Ministry of Health had 
more equitable per capita coverage than rural 
Social Security. The implications of these 
findings for Ecuador and other developing 
countries are discussed and severa1 recom- 
mendations made. 


