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Resumen

El mercado de los servicios de salud se caracteriza por la incertidumbre y la imposibilidad de
funcionar bajo las condiciones del equilibrio competitivo basado en el Teorema del Bienestar;
puesto que, la importancia de la Economia de la Salud radica en mejorar la asignacion de
recursos y fortalecer los mecanismos de financiamiento para alcanzar el bienestar de la
poblacion. El estudio corresponde a un andlisis de las fallas de mercado, caracterizacion de los
regimenes de aseguramiento publico o privado y el célculo de la Tasa de cobertura del
aseguramiento en salud con el objetivo de conocer la cobertura de los seguros de asistencia
médica en el Ecuador durante el periodo 2010-2019; en el cual, aproximadamente el 43% de
la poblacion cuenta con un seguro de salud publico o privado. Por ende, méas del 50% de la
poblacion, no presenta proteccién frente a riesgos derivados de gastos en salud, por lo tanto, es
importante la implementacion de politicas publicas para alcanzar la Cobertura Sanitaria

Universal.

Palabras Clave: Economia, salud, bienestar, fallas de mercado, seguros de asistencia médica.
Cadigos JEL: D60, G22, H75, 111, 118.

Abstract

The health services market is characterized by uncertainty and the impossibility of functioning
under the conditions of competitive equilibrium based on the Well-being Theorem; since, the
importance of health Economics is to improve the allocation of resources and strengthen
financing mechanisms to achieve the well-being of the population. The study is an analysis of
market failures, characterization of public and private insurance and calculation of the health
insurance coverage rate whit the objective to know the coverage of the medical assistance
insurances in Ecuador during the period 2010-2019; in which, approximately 43% of the
population have a health insurance health of the social security or private security. Therefore,
more than 50% of the population does not present protection against risks derived from health
expenses, whereby, is important the implementation of public politics for to achieve the

Universal Health Coverage.

Keywords: Economy, health, well-being, market failures, medical assistance insurance.
JEL Codes: D60, G22, H75, 111, 118
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Introduccion

Formulacion del Problema

La Constitucion de la Republica del Ecuador en el articulo 32 establece que la salud es
un derecho que garantiza el Estado, el mismo que se vincula con el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos
y otros estipulados en el buen vivir. Razon por la cual, el Estado debe garantizar este derecho
mediante politicas econdmicas y sociales para el acceso permanente, oportuno y sin exclusion

a servicios de salud y atencion integral.

En el Ecuador el sistema de seguros salud es limitado en cuanto a cobertura y
accesibilidad para la poblacion. Segun estadisticas sobre la asistencia médica en Ecuador, se
determind que para el afio 2019 el porcentaje de afiliados al seguro social habia disminuido
debido a la segmentacion de instituciones, aumento de tiempo en la espera de atencion y el bajo
poder adquisitivo. “Los seguros privados y empresas de medicina prepagada cubren
aproximadamente el 3% de la poblacion perteneciente a estratos de ingresos medios y altos”
(Ruth, Villacrés, & Henriquez, 2017). La proteccion de la salud no puede estar sujeta a un

acceso minimo de la poblacién y a la capacidad de pago de las personas.

Por lo que, la politica econdmica aplicada a la regulacion de este sector, no ha podido
controlar las fallas de mercado que se presentan debido a la incertidumbre. “La regulacion
impone normas obligatorias como modo de satisfacer un principio de equidad”. (Ferreira,
Saavedra, & Zuleta, 2004). La Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros (2017),
explica que la falta de salud puede afectar en la productividad de las personas y la economia
de la familia al encarar la incapacidad y la reduccion de los ingresos por la enfermedad o

accidente.



Justificacion

La presente investigacion busca contribuir en el anélisis y alcance de la cobertura de los
seguros de asistencia médica en el Ecuador en el periodo 2010-2019. Haciéndose
imprescindible identificar los agentes y componentes que influyen en las fallas de mercado,
calidad, costos y acceso a los servicios médicos; previo analisis y comparacion entre los dos
regimenes de aseguramiento de salud. El mercado asegurador cumple un rol fundamental que
es el manejo de riesgos en una economia, por lo tanto, incide en el crecimiento econémico. Por
ende, la propuesta y establecimiento de una politica econdmica enfocada en mejorar la calidad
de vida de la poblacion, contribuye de manera significativa al desarrollo y bienestar de los
asegurados. En sintesis, una correcta generacion de politica de aseguramiento universal de la
salud, mediante herramientas que se enfoquen en mejorar la cobertura, accesibilidad y garantias

de prestaciones generard mayores beneficios econémicos y sociales.

Un componente critico de la politica para la financiacién de la salud es
asegurar que los recursos disponibles sean utilizados equitativa y
eficientemente. Los gobiernos ejercen influencia directa en los recursos
en los cuales tienen control, pero al mismo tiempo pueden fomentar el
uso eficiente de los recursos del sector no gubernamental a través de
adecuadas politicas publicas. (Instituto Mexicano del Seguro Social,
2013, pag. 6)

De acuerdo a un estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud el 41,6%
del gasto total en salud del Ecuador se deriva del bolsillo de los hogares ecuatorianos. El acceso
de la poblacion a un seguro médico de calidad mejoraria su condicion de vida y la mitigacion
de riesgos. Con respecto al mercado asegurador, se establece que “Este mercado no solamente
tiene incidencia en el PIB de un pais, sino que ademas genera efectos multiplicadores en las
actividades econdmicas de los distintos sectores atenuando el riesgo financiero de los agentes
involucrados.” (Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, 2019, pag. 6)

Mediante el diagnostico que surge de la problematica, se establece que las condiciones
generales de salud de la poblacion se derivan de factores econdmicos, financieros y sociales.
El ingreso es determinante en la cobertura, calidad y eficacia en la prestacion de los servicios
médicos. Ademas, la politica enfocada a la proteccion financiera es significativa para atender

las prioridades del sector salud en los proximos afos.



Objetivos

Objetivo General

Analizar la cobertura de los seguros de asistencia médica en el Ecuador en el periodo 2010-
20109.

Obijetivos Especificos
1. Identificar los componentes estructurales del sistema de salud ecuatoriano y las fallas
de mercado en cuanto a la regulacion de seguros.
2. Realizar un analisis comparativo entre el seguro de asistencia médica publico y privado.
3. Determinar la poblacion que tiene acceso a los Sistemas de Seguros de Salud en base a
la Cobertura Universal y la politica publica aplicada al sector.
Pregunta de Investigacion
¢ Cudl es la cobertura de los seguros de gastos médicos en el Ecuador?

Hipotesis

Los seguros de asistencia médica presentan fallas de mercado, por ende, es necesario la

formulacion de politica pablica para ampliar la cobertura en el Ecuador.



CAPITULO |

Marco Tebrico

Fundamentacion Tebrica

El presente trabajo de investigacion esta fundamentado en la obra magistral de Kenneth
Arrow Economia de la Salud: “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”,
publicada en American Economic Review en el afio 1963. El estudio se basa en un contraste
de los teoremas de la Economia del Bienestar, aplicado al mercado de los servicios médicos
con el fin de establecer mecanismos para la asignacion eficiente de recursos y la formulacién
de politicas en base a la economia normativa para este sector. Ademas, trata problemas

fundamentales de la politica publica respecto a la atencién y financiamiento de la salud.

Fundamentalmente se reconocen dos visiones sobre la relacion entre economia y salud:
en una de ellas, se entiende la salud como un componente del capital humano (macroeconomia
y salud) y estudia sus determinantes econémicos Yy sociales, como la educacién, los ingresos,
la vivienda, la alimentacién y los servicios de salud (Cutler, LLeras, & Vogl, 2011); la otra
vision estudia la salud como un sector econémico Yy, por tanto, se centra en el andlisis de los

servicios de salud (microeconomia y salud).

“... Los seguros médicos son la respuesta a la aversion al riesgo por
parte de los pacientes y presenta también los problemas de incentivos
que existen en este mercado. El analisis parte del supuesto de que cada
agente busca maximizar el valor esperado de su funcién de utilidad.
Ahora, las compafiias aseguradoras son intermediarias en la relacion
médico paciente. Con presencia de incertidumbre, cada uno de los
integrantes de esta relacion a través de comportamientos estratégicos
busca maximizar su funcion objetivo. El resultado de nuevo son
situaciones suboOptimas”. (Arrow, 1963; traducido por (Restrepo &
Rojas, 2016, pag. 224))

En efecto, los servicios de salud presentan cierto nivel de incertidumbre en cuanto a la
ocurrencia de enfermedades y el grado de efectividad de sus tratamientos. La asignacion de
recursos no es eficiente porque existen limitaciones en el mercado. Ademas, la coordinacion
institucional no presenta una integracion del sistema de salud lo que genera suboptimalidad de
la atencion médica. Por esto, es necesario que las condiciones del mercado garanticen el

bienestar de la poblacion.



En concordancia a lo sefialado por Arrow sobre la Economia de la Salud existen dos
probabilidades de respuesta:
a) El riesgo moral cuando el individuo estd asegurado respecto a la probabilidad de
contraer una enfermedad y la actitud del asegurado con respecto a la prevencion.
b) Las aseguradoras aplican un proceso de seleccion, el mismo que esta enfocado en

identificar a los pacientes mas costo efectivos.

La primera probabilidad se relaciona con la incertidumbre que existe ya que la
enfermedad puede ser tan impredecible como su ocurrencia, al igual que el tratamiento. Existe
una brecha de informacion entre el servicio médico y los pacientes en cuanto a la garantia y
condiciones del servicio. En este escenario se determinan los siguientes aspectos del mercado:
bienes no comerciables, rendimientos crecientes, barreras de entrada y una discriminacion en

cuanto a los costos de los servicios de salud.

Por el contrario, en la segunda probabilidad, las compafiias del sector seguros
estratifican a los pacientes en funcion del nivel de ingreso para asi definir diferentes polizas
que difieren en cobertura. En este sentido, Elizondo (2006), menciona que, en las sociedades
contemporaneas desarrolladas, el derecho a los servicios de salud es creciente, porque se trata
de un bien que el ciudadano espera sea distribuido de acuerdo a la necesidad como un criterio
dominante. Es decir, en la mayoria de las sociedades desarrolladas es el criterio de distribucion
justo, mas no la capacidad de pago. Es asi, que en su marco de referencia sobre las ideas de
justicia se determinan que cada sociedad tiene reglas distintas para distribuir sus diferentes

bienes.

Dentro del funcionamiento de la industria de los servicios de salud y el comportamiento
ideal para un mercado competitivo que define la teoria econémica, la comparacién permite
evaluar las condiciones del teorema del bienestar aplicadas a los servicios médicos. De acuerdo
a Restrepo & Rojas (2016), “podria afirmarse que el mercado es el mejor mecanismo para la
asignacion de recursos, o de lo contrario habria de reconocerse fallas de mercado y definir el

espacio de la politica publica” (p.222).



Figura 1

Economia del mercado de atencién médica

Carencia de informacién.

Asimetria de \
informacion ( . . ; )
) Carencia de conocimiento necesario para
Fallas de evaluar riesgos y tratamientos.
mercado \
. Los consumidores estan expuestos a riesgos
Riesgo moral gue no son plenamente asegurables.

Nota. El gréfico representa las fallas de mercado en el sector de los servicios de atencion médica. Elaboracion
propia basada en 100 afios de la American Economic Review: Los 20 articulos mas destacados (p.350-351), por
Arrow, y otros, 2011. Revista de Economia Institucional.
Los potenciales clientes, tienen informacion valiosa para la compariia en cuanto a los riesgos y su actitud
frente a los riesgos. La asimetria de informacion afecta a la empresa por informacién oculta
(caracteristica de riesgo del cliente) y por accion oculta (actitud menos cuidadosa del cliente con
cobertura). (Ferreira, Saavedra, & Zuleta, 2004, pags. 6-7)

La asimetria de informacion esta asociada con la seleccion adversa, donde la demanda
de los seguros tiene informacion valiosa respecto a sus caracteristicas de riesgo. Por otro lado,
la empresa conoce la cobertura de los planes y la calidad en el servicio prestado. Akerlof (1970)
menciona que “las caracteristicas ocultas conllevan a que quienes finalmente intercambian en
el mercado son precisamente los individuos con las caracteristicas mas negativas de entre los

potenciales usuarios del sistema (los clientes mas riesgosos para las aseguradoras)”.

Los aseguradores pueden ser capaces de identificar las diferentes
caracteristicas del individuo con el objetivo de eliminar la seleccion
adversa. Ademas, ofrecer una variedad de planes alternativos que
garanticen el aseguramiento de forma libre y voluntaria. Las primas de
seguros emiten un castigo a los planes con mayor cobertura porque
existe el supuesto de los clientes mas riesgosos en este grupo. Este
proceso se define como screening porque la informacién asimétrica
persiste en el mercado y se les asigna planes de mayor costo con
condiciones especificas. (Rotzchild & Stiglitz, 1976, pag. 629)

En conclusion la Economia de la Salud basada en las precondiciones de los teoremas
del bienestar generan una base para establecer las fallas de mercado: la existencia del equilibrio
competitivo, la comerciabilidad de los bienes y la no existencia de rendiemientos crecientes.
En algunos casos las instituciones que deben subsanar las fallas de mercado, no cumplen su
funcion y generan mas barreras en el proceso. Por ejemplo el uso de tarifarios de precios de los

servicios, los mismos que pueden ser diferentes para el sector publico y para el privado.



Un Debate desde el Estado o Mercado acerca de los Servicios de Salud

Cuando el mercado falla en su mision de alcanzar una situacion éptima, la sociedad
tiende a reconocer, en cierta medida, esa deficiencia a la cobertura da lugar a la intervencion
de instituciones sociales no comerciales con el proposito de subsanarla (Arrow, 1963; traducido
por (Restrepo & Rojas, 2016)). Los planteamientos del autor citado dan fuerza al debate acerca
del papel del Estado y del mercado en la provision de los servicios médicos, el cual en las
ultimas décadas ha tenido distintas intensidades, especialmente en torno a las discusiones sobre

reforma de los sistemas de salud (Musgrove, 1996).

En los paises de ingreso medio la atencion médica no puede extenderse a todos, la
estrategia se enfoca en una alianza publico-privada mediante los poderes del Estado para
garantizar la salud. De acuerdo a Stiglitz (1999): “La politica sanitaria en estos paises se
desarrolla en el contexto de: (a) recursos limitados, (b) limitada capacidad de focalizacion por
ingresos, y (¢) mercados de seguros limitados para manejar los grandes riesgos asociados con

la atencion médica”(p.17).

El autor antes mencionado ratifica el enfoque de Arrow reconociendo las
particularidades del sector salud debido a los riesgos que enfrentan los individuos por las fallas
de mercado. Los mercados funcionan de manera imperfecta y el gobierno adopta el mismo
comportamiento. Las reformas van mas alla del gobierno y los mercados, es posible establecer

métodos alternativos basados en la comunidad.

Krugman (2009), menciona que: "Las aseguradoras tratan de negar la mayor cantidad
de reclamos posibles y ... tratan de evitar cubriendo a las personas que probablemente necesiten
atencion "'. Las compafiias aseguradoras estan enfocadas en la obtencidn de ganancias, mas no
en las personas. El gobierno debe asumir un rol significativo en cuanto a la regulacion del

mercado enfocado en los servicios de atencion médica.

En efecto el autor antes mencionado establece que la incertidumbre y la falta de
confianza hace que la atencion en salud no cuente con los estandares del mercado competitivo.
Los seguros privados generan altos costos administrativos y la alternativa planteada es que los

recursos médicos tengan una administracion en base a un pagador dnico.



En opinidn de Krugman y otros que apoyan el estatismo, en su obra
Why markets can’t cure health care?”, las aseguradoras de salud son
malas porque buscan ganancias. Esto los vuelve ciegos a los
innumerables ejemplos de como la blsqueda de ganancias en un
mercado libre y competitivo brinda un mejor servicio que la supuesta
buena voluntad de los funcionarios gubernamentales. (Skorup, 2009)

El monopolio de las empresas aseguradoras controla los precios y genera una tarifa por
servicio que limita la innovacion y otros mecanismos para generar valor. Las politicas fiscales
enfocadas en deducir los gastos de atencion médica generan un sistema de pago externo, con
una brecha de incentivos para proveedores y clientes. Esta situacion ha generado que las

aseguradoras tengan menos sensibilidad a los consumidores.

El Estado constituye una organizacion econémica unica, con afiliacion
universal y obligatoria, lo que supone ventajas e inconvenientes en
relacion al mercado. Resuelve algunos de los problemas de seleccion
adversa y, en parte, el riesgo moral. La competencia se ve reducida o
anulada, los empleos y salarios son poco sensibles a las cambiantes
necesidades sociales y los incentivos a la eficiencia se ven limitados.
(Hidalgo, Corugedo, & Del Llano Sefaris, 2000, pag. 24)

En el aseguramiento privado existe seleccion adversa y riesgo moral, sin embargo, el
aseguramiento publico evita la seleccion adversa, pero no el riesgo moral porque el asegurado
presenta un comportamiento despreocupado. El aseguramiento voluntario genera seleccion
adversa ya que las personas no pueden elegir el tipo de seguro ni la cobertura. EI mercado
latinoamericano presenta diferentes seguros de salud, pero este problema se corrige mediante
el aseguramiento obligatorio (seguro Unico) empleado por el sistema de seguridad social.

La periodista econdmica Megan McArdle, explica que la imprevisibilidad no es una
caracteristica particular de los servicios médicos. En la actualidad los avances tecnolégicos
contribuyen a la masificacion del conocimiento y reducen la asimetria de informacion.
Entonces propone “un mercado libre para mas del 70% de la atencién médica, donde las fuerzas
del mercado puedan aplicarse de manera mas directa, y un seguro universal contra catastrofes

donde las fuerzas del mercado no funcionen tan bien” (Mcardle, 2012).

En conclusion, la combinacion del sistema puablico y privado puede establecer que el
primero sea un mercado eficiente, accesible y de alta calidad para las necesidades de atencion

médica, pero el segundo un sistema universal que cubre asistencias mayores. En este aspecto
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se cubriria la mayor parte de la poblacion. Ademas existiria un beneficio de la eleccion por
parte de los consumidores, la competencia en cuanto a los oferentes de los seguros de asistencia

médica y la innovacion de los proveedores y consumidores.

Finalmente, las fallas de mercado buscan mayores rentas, procesos burocraticos
normativas rigidas. La utilizacion de seguros puede reducir la incertidumbre y las pérdidas de
utilidad derivadas de la enfermedad. Estos sucesos no solo generan afectaciones a las finanzas
y calidad de vida de la persona, sino también al resultado de los respectivos tratamientos. Esto
genera un aumento del costo final en el tratamiento de los pacientes y su incapacidad para

adquirir una prima de seguro que se ajuste a sus necesidades de forma anticipada.

La Presencia del Estado para el Desarrollo Econémico y Social de la Salud

La Teoria de las Esferas de la Justicia desarrollada por Walzer en 1983 explica que no
existe un solo punto de decision, de que todas las distribuciones estan controladas. Por lo tanto,
“Ningun poder estatal ha sido tan dominante como para regular todo los patrones de compartir,

dividir e intercambiar de los cuales una sociedad toma forma” (Walzer, 1983).

El autor se opone a Marx que en su Teoria Critica de la Economia Politica menciona que
la igualdad social puede alcanzarse en todos los &mbitos. También critica al liberalismo de
Nozick donde la justicia social es alcanzable dentro de un Estado minimo. Por otra parte,
Walzer menciona que el individuo resuelve sus asuntos con los medios que posee,
intercambiando los bienes en el mercado sin la intervencion del Estado. “Si bien asumir la
benevolencia del Estado es un punto de partida que parece adecuado a cualquier andlisis de
politica serio, bien es sabido que ni el Estado ni incluso el gobierno son una caja negra que esta

programada para resolver las fallas del mercado”. (Ferreira, Saavedra, & Zuleta, 2004)

La motivacion radica en que, al tener un doble sistema, uno publico
abierto a todos y uno privado sélo para quienes tienen dinero, el
privado atrae los mejores recursos humanos y materiales del sistema de
salud. Ademas, dado que quienes pueden pagar suelen tener mas
influencia, al tener la opcion del servicio privado, se suelen descuidar
los servicios publicos. (Elizondo, 2006, pag. 146)

El establecimiento de un sistema publico y privado genera una inestabilidad y diferencia

en cuanto a calidad y precios de ambos. El privado se basa en el nivel de ingreso de los
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consumidores, por ende, existe una discriminacion hacia otros grupos de la poblacion. En este
sistema debido a la implicaciéon de costos, también se emplea mejores recursos humanos y
materiales. En el sistema de salud va a existir diferencias porque las instituciones se van a

enfocar en el sistema privado y van a existir falencias en el pablico.

Ningun sistema de salud en el mundo es publico o privado en su
totalidad, ni en su financiamiento ni en su prestacion. Entre los
mecanismos mas comunes de financiamiento del sector sanitario
figuran los fondos publicos, los seguros de salud, el cobro a los
usuarios, la seguridad social y la cooperacion internacional. (Collazo ,
y otros, 2001, pag. 2)

Los sistemas de salud siempre estdn conformados por los dos sectores. El
financiamiento y la prestacion de servicios corresponde a un sistema mixto porque no puede
ser solo privado o publico. La forma de financiamiento se deriva de muchas fuentes, las mismas
que aportan significativamente a su funcionamiento. Las formas de pago pueden ser directas,
cuando los fondos provienen del paciente y se realizan en un solo pago al momento que requiere

el servicio o con la intervencion de terceros donde se incluye los seguros.

Phelps (1992) realizé un andlisis de la extendida participacion del Estado en el mercado
de la salud, no llamara la atencion que una de las formas preferentes de tal intervencion se
traduzca en la regulacion del funcionamiento del mercado de seguros de salud. Si este mercado,
ademas, opera en el marco de la seguridad social, la regulacién estatal aparecera como la

contrapartida natural del mandato legal que obliga a los ciudadanos a asegurarse en este ambito.

En cambio, la Teoria de la Higiene Social establece la “lucha por el fortalecimiento de
la salud de los trabajadores” (Serenko & Ermakov, 1986). La higiene social afirma que apoya
a la salud puablica y rechaza el hecho de que este sector se regula por si mismo. Asi como
también contribuye a la organizacion de leyes sociales en cuanto a las relaciones de produccion
que fortalezcan a los ciudadanos; fundamentada en el comunismo cientifico (Carlos Marx,
Federico Engels y Vladimir Ilich), mediante la teoria marxista-leninista; misma que revela
cuanto depende la salud de los trabajadores del modo de produccion. Por lo que esta, se basa
en las vias de conservacion y de fortalecimiento de la salud de colectivos humanos con el apoyo
activo del Estado. Ademas, organiza directamente la actividad practica de los organos y las
instituciones de salud publica, participando en la misma. La economia de la salud publica es

una parte constitutiva de la economia politica del socialismo. La planificacion y el
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financiamiento determinan el uso mas eficaz de los medios y constituyen el objeto de las

investigaciones econdémicas.

La economia y la salud en el socialismo estan relacionadas
reciprocamente. La economia socialista crea las condiciones para el
fortalecimiento de la salud de lasociedad y lo asegura. Y sobre esta
base, el hombre; ciudadano de la sociedad socialista, con su trabajo
altamente productivo multiplica las riquezas de la sociedad. (Serenko
& Ermakov, 1986, pag. 655)

La estructura econdémico-social se fundamenta en las condiciones econdmicas Yy
sociales que presenta la calidad de vida de la poblacidn, a estos aspectos se suma el nivel de
desarrollo de las fuerzas productivas. Es importante las relaciones sociales porque estas
influyen de forma directa en la salud de la sociedad. El objetivo principal es plantear medidas

que se dirigen al fortalecimiento de la salud en la sociedad.

Existe una diferencia entre la Teoria de la higiene social en una sociedad socialista que
en la burguesa. La primera hace referencia al fortalecimiento de los sistemas de salud para
mejorar la salud en los colectivos humanos. Ademas, incluye una participacién activa del
Estado mediante planificacion y financiamiento para las instituciones de la estructura del
sistema de salud en el pais. Los procesos sociales no solo contribuyen a mejorar las condiciones
de vida y laborales de la poblacién, sino también al fortalecimiento de las condiciones de salud

de los trabajadores a través de un sistema social de proteccion.

Las medidas sociales, econémica y médicas son fundamentales en el socialismo. La
inversion del Estado en materia de salud contribuye al uso eficaz de los recursos y la
distribucion de los mismos. La infraestructura es fundamental, asi como su financiamiento. El
sistema de salud, requiere la coordinacion entre instituciones de la red de salud publica y por

medio de la economia politica se puede establecer un analisis econdmico para este sector.

De acuerdo a Cardona (1998), La higiene social se extendi6 por todo el mundo, en 1959
la Revolucion Cubana adopta los principios generales:

e Lasalud de la poblacién es responsabilidad del Estado.

e Los servicios de salud son gratuitos y estan al alcance de toda la
poblacion y llegan a cualquier ciudadano en el lugar y en el
momento necesario.
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e Los servicios de salud tienen un caracter integral preventivo-
curativo.

e Los servicios de salud son planificados e integrados al Plan de
Desarrollo Econdémico Social del pais, de acuerdo con los adelantos
de la ciencia.

Algunas teorias del crecimiento econdémico establecen que se requieren adoptar
politicas sociales en materia de educacion, salud, seguridad social y alimentacion, con la
finalidad de que el stock de activos en formacion, educacion y capacitacion incremente la

productividad del factor trabajo.

En materia de salud, Huertas (1998) menciona que se debe trasladar a los usuarios los
gastos en el uso de las prestaciones o atenciones en salud; ofrecer esquemas de seguros de salud
para los principales casos de riesgo; incorporar y utilizar de forma eficaz los recursos privados;
descentralizar los servicios publicos de salud; definir la preocupacién por la salud como una
cuestion privada y sélo bajo ciertas circunstancias una cuestion pablica; y por Gltimo, adecuarse
a una politica de ajuste fiscal, disminuyendo y reestructurando el gasto fiscal publico,

incluyendo por supuesto la salud.

Las fallas de mercado son la consecuencia de la ausencia de competencia, concentracion
de los procesos de legalidad que limita la eficiencia y falta de transparencia en la gestion.
Existen cambios en el poder cuando los intereses publicos se convierten en privados. Este
proceso da origen a un sistema burocratico que no transfiere el riesgo en su totalidad a los
proveedores de servicios sanitarios por que los costos no se encuentran en un mercado

competitivo.

El Estado con la presencia del gobierno cumple un rol fundamental cuando la regulacion
estd enfocada en la ampliacion de la cobertura y un eficiente funcionamiento de los seguros de
salud. Se enfoca en la calidad de los servicios correspondientes a prestaciones de salud
fundamentado en un derecho social en los paises. No existe un concepto netamente economico
de la demanda sino més bien una necesidad que tiene la sociedad independientemente de su
capacidad de pago. La regulacion se enfoca en corregir las fallas de mercado como un pilar

fundamental de la justicia social y bienestar.
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Fundamentacién Empirica

Existen estudios relacionados con la investigacion, como el Marco Conceptual para la
regulacién de seguros de salud enfocado en analizar los fundamentos tedricos de la economia,
aplicables al mercado de la salud en paises de la regién como: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Paraguay y Uruguay. Otros documentos de referencia como: “Un analisis al seguro de gastos
médicos y su impacto en la economia mexicana”; “Vision general del mercado asegurador
latinoamericano”; “Hacia un nuevo modelo de Seguridad Social”; “Financiacion de los
sistemas de salud” y estudios referentes al desarrollo del sector asegurador en la rama de salud

en el Ecuador.

Regulacion del Mercado asegurador

La economia politica determina dos teorias para establecer este punto, la Teoria del
Interés PUblico donde el Estado es benevolente ante el interés social y la Teoria de la Eleccion
Publica, donde el Estado responde a grupos de interés. Tirole (1994) argumenta que: “la
dificultad para disefiar esquemas de incentivos formales al interior de las reparticiones publicas
sugiere que la captura en la toma de decisiones es de mayor preocupacion en el gobierno que

en empresas privadas”

Laffont (2000) en su libro menciona que: “En el paradigma neocléasico de Arrow-
Debreu sobre el equilibrio general de los mercados, las instituciones politicas y judiciales son
dejadas fuera del analisis econémico”. El autor argumenta que las instituciones en la practica
son disefiadas como respuesta a este modelo de mercado. Los politicos toman el rol de
supervisores en cuanto a las situaciones que no se contemplan en el marco legal vy

constitucional.

Es decir, las instituciones son creadas para minimizar el riesgo en la regulacion, sin
embargo, existen asimetrias de informacion y en consecuencia limitaciones en la formulacion
de politicas. La formalizacién de la institucionalidad se basa en intereses individuales que
generan presiones por parte de los grupos econdémicos, los cuales ejercen cargos publicos y se
pierde el objetivo de regulacion para el mercado. En este aspecto el Estado constituye el ente

regulador y la competencia del sistema de seguros privados.

13



Figura 2
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Fundamentos de la regulacion

Segln Phelps (1992) en su anélisis con respecto a la participacion del Estado en el
mercado de los servicios de salud, dice que existen formas para regular el funcionamiento de
los seguros de salud. En caso de que se opere en el marco de la seguridad social esta forma de
regulacion sera de carécter legal porque obliga a los ciudadanos a tener esta forma de
aseguramiento. El objetivo de este mecanismo es regular de una forma eficiente por medio de

la fiscalizacion.

La teoria econdmica de la regulacion establece que este mecanismo es una respuesta a
las fallas de mercado. Los costos sociales deben ser menores a los beneficios que se obtengan.
El mercado de los servicios de salud es muy diferente a un mercado competitivo por la
incertidumbre, asimetrias de informacion, riesgo moral, seleccion adversa, la salud de caracter

meritorio y la cobertura como una garantia que brinda el Estado.

La regulacion debe responder al objetivo del aseguramiento obligatorio. Asi como el
Estado genera una demanda por seguros de salud en la poblacion, tiene que dar cumplimiento
a los estandares de la oferta, que incluye: planes accesibles, prestaciones de acuerdo a las
coberturas establecidas, libre informacion y acceso, servicios gratuitos, servicios de
prevencion. Estas condiciones convierten a la regulacion en un instrumento acorde a las

politicas sanitarias del pais.

La equidad en cuanto a la regulacion se basa en que los individuos con mayor capacidad
de pago y menor riesgo, financien a los que se encuentran en una condicién inversa. Por lo
tanto, el sistema de compensacion de riesgos se basa en la relacidn respecto al gasto esperado
y la prima que se recibe por el seguro. El aspecto social responde a la relacion entre la capacidad
de pago que tiene el asegurado y el pago que debe realizar al seguro mediante el sistema de
seguridad social.

En el aspecto social, la regulacion del Estado contribuye a la proteccion financiera en
el caso de los seguros de salud y al cumplimiento de la seguridad social como una obligacion.
La funcion en este caso mediante la afiliacion obligatoria es subsanar la libre interaccion que
existe entre la oferta y demanda de un mercado competitivo. En este caso se crea un vinculo

entre el asegurador y los demandantes de este servicio.
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La regulacion del Estado para corregir fallas de mercado

En un sistema de libre mercado, el rol del Estado es importante principalmente en la
correccion de fallas de mercado. EI modelo centralizado se basa en la estructura econémica del
pais, para obtener un funcionamiento éptimo del mercado. En primera instancia crea un vinculo
entre los agentes econdémicos, para generar una interaccion. Segundo, toma la funcion de
corrector de fallas de mercado. Tercero, interviene en algunos &mbitos como la redistribucién

de ingresos y otros aspectos de caracter social.

Ferreira, Saavedra, & Zuleta (2004) mencionan que:

La preocupacién en mayor medida serd por las justificaciones
microecondmicas para la intervencion del Estado en una economia de
mercado. Estas se generan con las llamadas “fallas de mercado”, las
cuales son desviaciones de los tres supuestos fundamentales de la
competencia perfecta: i) tanto productores como consumidores en una
economia de mercado son tomadores de precios; ii) no hay bienes
publicos ni externalidades en el consumo ni en la produccién; y iii) hay
un mercado para cada bien.

El objetivo del Estado es la asignacion eficiente de recursos en la sociedad mediante la
provision de los servicios directos a los consumidores y el mantenimiento de la propiedad
privada. Por otra parte, el principio de la mano invisible de Adam Smith en cuanto al
conocimiento de todos los bienes por parte de los consumidores, es subjetivo. Existe la
presencia de asimetrias de informacién y como consecuencia un mercado de competencia

perfecta no existe, sino mas bien se establece una regulacion por parte del Estado.

En los planes de salud la oferta debe cumplir con pardmetros en cuanto a la cobertura
minima de los seguros de salud. Por lo tanto, la oferta debe tener condiciones que exige la
demanda necesariamente. La cobertura se enfoca en garantizar el acceso y la proteccion

financiera del asegurado mediante:
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Tabla 1

Areas de Regulacion

Area Regulacion

Planes de salud Condiciones en la oferta que garanticen una cobertura minima de
proteccion financiera con las prioridades de salud publica socialmente
definidas.

Contratos de  Se redactan de forma unilateral basados en los derechos del consumidor,
adhesion por lo tanto, la funcidn de regulacién se enfoca en dividir el contenido en:
prohibido, permitido y obligatorio.
Lo que incluye en la seguridad social corresponde a desahucio en caso de
desvinculacion unilateral o exclusiones de cobertura.
Sistema de El aporte de los asegurados debe ser de acuerdo a su capacidad de pago y
compensacion  los aseguradores reciban primas equivalentes al riesgo de los asegurados.
de riesgos Es necesario las capacidades institucionales de los paises y la generacion
de un marco regulatorio para garantizar las expectativas sociales y
econdmicas.
Control de Se genera una demanda inducida por la oferta, en este caso los seguros de
calidad salud intentan asumir el riesgo que los costos derivados de salud imponen
a los asegurados.
Las asimetrias de informacion dificultan el control de la demanda hacia la
oferta, lo que genera pérdida en la calidad del servicio.

Incentivos para Incluye los mecanismos de prevencion emitidos por el Estado. Esta es una

la prevencion  falla que se corrige desde la base estatal con informacion para mejorar la
calidad de vida.
Los seguros se establecen mediante contratos a largo plazo y socializacion
de sistemas de salud administrada.

Educacion del Es el conocimiento para adquirir un servicio de salud y ejercer sus

usuario derechos. Por ende, mejora la cobertura de los seguros y calidad en la
atencion medica que brindan los proveedores.
El regulador recolecta, procesa y difunde informacion que sea importante

en la decision de la demanda de estos servicios.

Nota. Se presenta las areas de regulacion del gobierno. Elaboracion propia basada en Marco Conceptual para

la regulacion de seguros de salud (p.33-42), por Ferreira, Saavedra, & Zuleta, 2004.
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Caracteristicas econémicas del sector salud

Tabla 2

Oferta y demanda por prestaciones de salud

Prestaciones de Salud

Oferta

Demanda

De acuerdo al 6ptimo de Pareto la oferta se estableceria en funcion a
la demanda. En el mercado de los seguros este equilibrio es inexistente
por dos razones:

1. Una libre entrada y salida de los oferentes.

2. La intervencion estatal en el mercado de la salud se ha

intensificado en todos los paises.

El acceso a las prestaciones de asistencia médica en algunos paises es
considerado como un derecho social, en otros la salud es un bien
meritorio. Feldstein (1999) menciona que: “Este aspecto de la
planificacion estatal estd basado en las necesidades y no tanto en la
demanda de salud”.
La oferta de los servicios de salud no solo se relaciona con la demanda,
sino también con las necesidades de la poblacion que se encuentra en

constantes cambios debido al desarrollo de la ciencia.

La demanda establece que las personas requieren de servicios de
atencion en salud cuando estan enfermas y son sucesos impredecibles
lo que diferencia al mercado de la salud con otros como los de
alimentacion.

La asistencia médica es significativa cuando es de caracter urgente y
una alternativa seria el interés de las personas respecto a la prevencién
como la adquisicion de un seguro.

El Estado garantiza el aseguramiento o cobertura de salud por la via
de la seguridad social y los beneficios de cobertura o proteccion
financiera es mayor a la demanda por personas que requieren un

aseguramiento voluntario.
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Oferta y demanda por seguros de salud

Seguros de Salud

Oferta La oferta se caracteriza por mecanismos de proteccion financiera que impactan

a la demanda de prestaciones de salud. Se establece mediante la diferencia

entre el precio cobrado por el prestador y lo que bonifica el seguro. Factores

de la diversificacion del riesgo:

Demanda °

Deducibles: Es un monto fijo de dinero que el asegurado debe pagar
frente a un evento médico. Los primeros gastos son del asegurado, al
superar el monto del deducible se traslada integramente al seguro.
Copagos: Corresponden al establecimiento de un porcentaje del valor
de la prestacion que serda asumida por el asegurado, siendo el
remanente de cargo del seguro.

Topes: Son los limites maximos de cobertura por prestacién, por
beneficiario, o por afio de contrato. En consecuencia, aquellos gastos
que superen el limite fijado serdn asumidos por el asegurado.

La integracion del seguro y del prestador: En respuesta a la
incapacidad de controlar el aumento de costos de seguros de salud
basados en reembolsos, ha crecido la oferta de coberturas de salud
asociadas (redes cerradas de atencion).

La demanda por los seguros de salud responde a la necesidad de
aseguramiento, por parte de las personas para evitar dafios futuros a su
patrimonio financiero y también la seguridad social como un
instrumento de cobertura medica.

Los seguros privados que son voluntarios y los que pertenecen a la
seguridad social de manera obligatoria. Los primeros son demandados
de forma espontanea, en este caso las personas contratan este tipo de
seguros para obtener proteccion financiera, mas no para asegurar su
condicion saludable, entonces lo que cubre el seguro no es la
enfermedad, sino mas bien los costos del tratamiento.

El pilar fundamental de la demanda es evitar un riesgo financiero en

caso de un siniestro de caracter médico.

Nota. Se detalla la oferta y demanda por prestaciones de salud y por seguros de salud. Elaboracién propia basada

en Marco Conceptual para la regulacién de seguros de salud (p.20-28), por Ferreira, Saavedra, & Zuleta, 2004.
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Elementos de un seguro de asistencia médica

El valor de la prima se compone, por una parte, del costo técnico,
actuarial o gasto esperado de los siniestros 0 eventos asegurables,
distribuido a prorrata entre el total de asegurados, y, por otra, de los
gastos de administracion o costos del seguro propiamente tales, que
incluyen el costo financiero, el costo de comercial, el costo de procesar
las solicitudes de cobertura, el costo de informacion, la utilidad del
seguro y los impuestos finales al consumidor. (Baeza & Copetta, 1999,

pag. 27)

El costo técnico o actuarial se calcula con la probabilidad del evento que multiplica a
la cantidad y precio de las prestaciones realizadas. Corresponde a la suma de los costos
actuariales esperados que se distribuyen estadisticamente para el asegurado. Entonces es la
distribucion de varios asegurados de acuerdo al siniestro esperado de los gastos que incurran
solo algunos, por lo tanto, el costo se enfoca en los gastos administrativos. EI Banco Mundial
establece la construccion de un plan basico de salud por medio de (patologias de mayor

incidencia/ afios de vida saludables perdidos).

El costo técnico y los gastos administrativos pueden influir en la seleccion de riesgo y
excluir a las personas que presentan un mayor siniestro. Al reducir el costo técnico, los costos
se pueden compartir con el asegurado por lo tanto existiria una demanda de prestaciones. El
empleo de mecanismos de pago puede reducir el precio unitario de los servicios y la
transferencia del riesgo. En cuanto a la cobertura se puede excluir diferentes patologias y

enfermedades preexistentes de forma temporal.

La regulacion, costos e importancia de las instituciones del sistema de salud

Los beneficios sociales que se van a obtener mediante la regulacion, se espera que sean
mayores a los costos que esta implica. Es importante conocer los costos para establecer un
marco conceptual para la regulacion de los seguros de salud. La teoria positiva de la regulacion
establece que los costos se enfatizan en cuanto a las fallas de mercado en la regulacién, los
mismos que por lo general son indirectos. Las irregularidades en el mercado son evidentes y el
presupuesto fiscal puede ser restringido o destinado a las actividades de regulacion, mediante
el uso de fondos publicos. Resulta una utopia la cuantificacion de los costos asociados a la

regulacion.
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Los costos de la regulacion varian de acuerdo al pais y a factores institucionales que se
presentan, los mismos que determinan el éxito o fracaso de una politica. Existen muchas
dificultades para la regulacion eficiente de los mercados en el aspecto de salud cuando: no hay
estandares institucionales, los reguladores son independientes en sus funciones, el poder
judicial presenta una debilidad para solucionar conflictos y finalmente el reglamento para la

operacion de los seguros privados es ineficiente.

El disefio de un mercado de seguros de salud privado es importante para la
implementacion de reformas institucionales que garanticen su correcta operacion, caso
contrario se genera un riesgo de invertir una gran cantidad de recursos publicos en la
regulacion. Ademas, carece de institucionalidad que vaya a garantizar el funcionamiento y
desempefio correcto del mercado. Por lo tanto, los costos asociados a esta actividad son muy
variables y no permiten establecer un grado 6ptimo de regulacién para el mercado de seguros

de salud.

Un Andlisis Sistematizado de Modelos y Experiencias Clave en América Latinay
Europa

La investigacion es elaborada por Maseira (2007), en la cual resume las principales
caracteristicas del sector publico por pais desde su dimensidn vertical: financiamiento, gestion,
contratacion de instituciones y personal. Ademas, también incluye un analisis para varias
instituciones de seguridad social y para el sector privado, correspondientes a hueve naciones,
con el objetivo de mostrar aspectos especificos de coordinacion, seleccion de riesgo y

definicion de paquetes.

El Sistema de Salud y Mercado Asegurador Ecuatoriano

El sector salud del Ecuador esta formado por tres agentes financiadores: los hogares
donde intervienen las familias que emiten desembolsos mediante el gasto de bolsillo de los
hogares; el gobierno central por medio del Ministerio de Salud Publica (MSP), Ministerio de
Inclusion Econdmica y Social (MIES), Ministerio de Educacion y Municipalidades; la
seguridad social incluye el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policia
Nacional (ISSPOL) y Seguro Social Campesino (SSC).
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Figura 3

Diagrama de la Estructura del Sistema de Salud del Ecuador

Sector Publico | Privado
Contribuciones Contribuciones de Contribuciones de
Fuentes . . Hogares Externos
del gobierno los trabajadores los empleadores
Contribuciones | |
l patronales
v i v i v v
Fondos MS.P’. MI.ES Y ISSFA e ISSPOL IESS Seguros privados
municipalidades
I I
| } } d v
Proveedores
Hospitales y Establecimientos Hospitales y privaclos con y sin Proveedores
establecimientos : - . : fines de lucro en . .
Proveedores . de sanidad militar dispensarios privados con y sin
ambulatorios del de la policia ublicos contrato con el fines de lucro
MSP y del MIES ydelap P IESS, ISSFA e
_ . ISSPOL
S | i
i I ! i
o Miembros de las Trabajadores del Poblacion con o
. Poblacion sin ! Poblacion sin
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recursos - - . seguridad social
policia y familias campesinos pago

Nota. El grafico representa los componentes estructurales del sistema de salud ecuatoriano. Tomado de Sistema de Salud de Ecuador (p.2), por Lucio, Villacrés, & Henriquez,
2011. Salud publica de México vol.53.
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Segun lturralde, (2015):

El caracter de la estructura del sector de la salud deberia estar
determinado por su sistema de financiamiento. Sin embargo, el propio
MSP cuenta con diferentes versiones sobre los principios rectores de la
sostenibilidad econdmica: en algunos casos mencionan la
mancomunacion, en otros solamente la articulacion y en otros la
integracion. Esto refleja las dificultades de conceptualizar la propuesta
de sistema que se plantea desarrollar en el pais.

El Ecuador presenta una estructura de los servicios de salud que se financia mediante
el sector publico y privado. Ademas, existen mecanismos de regulacion mediante la politica
publica y el mercado. EI incremento por parte de los asegurados al IESS ha generado una
ampliacion de la cobertura. Los servicios de salud han aumentado su demanda debido al

aumento de los contratos con empresas prestadoras de servicios privadas.

De acuerdo al Servicio de Estudios MAPFRE, (2019) se establece que:

En primer término, el indice de penetracion (primas/PIB) en 2018 se
situd en el 1,6% (0,4% en Vida y 1,2% en No Vida), practicamente en
el mismo nivel de 2017. En el mercado de Vida se encuentra
notablemente por debajo de la media de América Latina, tanto en nivel
como en tendencia.

En el Ecuador la poblacion demanda de servicios de salud, sin embargo, no todos tienen
acceso a la misma. Este sector se encuentra en el lugar 6 de importancia respecto a la Demanda
Final de los hogares. Algunos aspectos sociales y econémicos como la desigualdad de los
ingresos generan una barrera de entrada a los servicios de asistencia médica. Es importante

realizar estrategias para garantizar un aseguramiento sostenible y universal en el pais.

Llerena, Pinto , & Pinto, (2017) en el articulo Un poco de Proteccidn Social: Seguros
de Salud, Servicios de Salud y Pobreza mencionan que:

En definitiva, el 61% de la poblacion residente en Ecuador, no se
encuentra afiliada ni cubierta por algin seguro de salud. EI 38% de la
poblacién es cubierta de forma exclusiva por el seguro de salud
publico; y fracciones marginales de la poblacion, estan cubiertas o
afiliadas con un seguro publico y privado (1.12%) simultaneamente, y
privado exclusivamente (0,37%). (pag. 2)
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En efecto, el mercado asegurador en la Gltima década mantiene una tendencia creciente
con respecto a la oferta del sector privado. Sin embargo, la poblacion tiene dificultades para
acceder a los servicios de salud porque existen factores econémicos como el ingreso. Menos
del 50% de la poblacion esta cubierta por algun tipo de seguro que brinda servicios de salud,

debido a esto se encuentra debajo de la media en relacion a paises de la region.

Cobertura Universal

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, (2010) menciona el derecho fundamental
de todo ser humano a tener “la mejor asistencia sanitaria posible”. La cobertura universal es un
mecanismo para alcanzar este derecho. Segun la Declaracién de Alma-Ata (Kazajstan) se
reconocio que la promocion y proteccién de la salud también eran esenciales para el desarrollo
econdmico y social sostenible, contribuyendo a una mejor calidad de vida, la seguridad social
y la paz.

La cobertura universal es una forma de alcanzar, ampliar y mantener el acceso a los
servicios médicos mediante seguros eficaces y asequibles para la poblacién. De esta manera,
los fondos mancomunados son gestionados por cada pais, de acuerdo a los servicios y los costes
a cubrir. Este sistema requiere cubrir a toda la poblacion, independiente de los pagos directos
en salud. La Organizacion Mundial de la Salud, (2010) menciona que: “Existen datos
fehacientes de que la recaudacion de fondos mediante el prepago obligatorio construye el
camino mas eficiente y equitativo posible hacia la cobertura universal”. El pago directo no es
adecuado para la prestacion y el consumo de asistencia sanitaria porque dificulta el acceso a la
misma por parte de la poblacion y los servicios médicos van a discriminar a los grupos que mas

lo necesita debido a su ingreso.

La cobertura sanitaria universal (CSU) significa que todas las personas
pueden acceder a servicios de salud de calidad sin tener que
experimentar dificultades financieras. La CSU permite, ademas, a los
paises aprovechar al maximo el capital humano, su principal activo. La
salud es una inversion fundamental en capital humano y en crecimiento
econdmico; sin una buena salud, los nifios no pueden asistir a la escuela
y los adultos no pueden ir a trabajar. (Banco Mundial, 2020)
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El sistema de prepago obligatorio contribuye en el largo plazo a obtener una proteccién
financiera frente al riesgo. Una estructura de fondos que responde a diferentes grupos de interés
no es eficiente para la economia ni para la poblacion, por lo tanto, el enfoque donde el gobierno
cubre a un determinado grupo de la poblacién y las aseguradoras a otros consumidores genera

un mercado no competitivo.

En la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible: una oportunidad para
América Latina y el Caribe, el Objetivo 3 plantea: "Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades"”. El numeral 3.8 establece, “Lograr la cobertura
sanitaria universal, en particular la proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a
servicios de salud esenciales de calidad y el acceso a medicamentos y vacunas Seguros,

eficaces, asequibles y de calidad para todos”. (Naciones Unidas, 2018)

La Organizacion Mundial de la Salud (2020), mide y precisa la cobertura sanitaria
universal, en base a los progresos enfocados en la consecucion de la CSU y los principales
datos se refieren a la proporcién de la poblacion que puede tener acceso a servicios de salud
esenciales de calidad. En este aspecto, cada pais puede emplear sus propios medios para evaluar
sus avances, pero en base a las medidas normalizadas para la comparacion. “Segun un reporte
del Banco Mundial, en cooperacion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los paises
de América Latina y el Caribe registran un puntaje que varia entre 60 y 80 sobre 100 unidades”.

(Montes, 2018, pag. 1)

Otras investigaciones relacionadas corresponden al estudio “Un andlisis de los seguros
de gastos médicos y su impacto en la economia mexicana” elaborado por Godinez (2017),
corresponde al analisis de la cobertura de los seguros de gastos médicos para evaluar el impacto
del sector asegurador en la economia. Ademas, trata aspectos como el financiamiento,
organizacion institucional, sistema de pagos y regulacion. Para lo cual se analiza la cobertura
y la importancia de contar con servicios médicos en la poblacion. El estudio también se
relaciona con el calculo de la “Tasa de cobertura del aseguramiento en salud” elaborado por
Mario Lopez en 2009, el indicador se basa en los fundamentos de la Organizacion Mundial de

la Salud para la cobertura universal.
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Politicas Pablicas y Econdmicas para la Cobertura Universal

Existen dos mecanismos que funcionan mediante la politica como: la disminucion de
pagos directos y presentar o fortalecer nuevas formas de prepago. Los paises que mas se han
ampliado la cobertura exigen contribuciones a las personas que pueden pagar, mediante cargas
fiscales y aportes al seguro. Se incluye alternativas de planes voluntarios, seguro comunitario
0 micro seguro. El riesgo financiero por el pago de los servicios sanitarios se reduce cuando es
compartido entre muchos individuos. Mientras méas gente lo comparta mejor seré la proteccion

y tendré un alcance mayor.

En Europa y Japon se establece primero los sectores que se deben cubrir primero como
los trabajadores del sector formal ya que pueden identificar y sus ingresos son conocidos.
Existe compromiso del gobierno y participacion de los trabajadores del sector formal para el
sistema de prepago y mancomunacion. El sistema divide el riesgo financiero de la enfermedad,
entre el mayor grupo de la poblacion posible. El estado logra reducir los gastos de pagos

directos y aumentar el gasto combinado (gasto del gobierno y el seguro obligatorio).

La Organizacion Mundial de la Salud, hace referencia que el sistema de

mancomunacion del riesgo puede gestionarse de dos maneras:

1. Financiacion a través de los impuestos: El Estado utiliza los ingresos
que obtiene de los impuestos generales para financiar la atencion
sanitaria. Toda la poblacion tiene acceso a los servicios: la cobertura es
universal.

2. Seguro social de enfermedad: Los empleados, los trabajadores
autébnomos, las empresas y el gobierno aportan fondos para la atencién
sanitaria. Esos fondos se integran en uno o varios fondos de seguro
social de enfermedad. Con este sistema de financiacion, sélo puede
lograrse la cobertura universal si se hacen aportaciones en nombre de
todos los miembros de la poblacion, y si las cotizaciones se
individualizan segun la capacidad de pago de cada persona. Por esta
razén, la mayoria de los sistemas de seguro social de enfermedad
combinan distintos tipos de fondos, y el Estado cotiza en nombre de las
personas que no pueden hacerlo por si mismas. (Organizacién Mundial
de la Salud, 2020)

26



Figura 4

Dimensiones para Alcanzar la Cobertura Universal
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Nota. Se detalla las dimensiones para alcanzar la cobertura universal. Elaboracion propia, basada en Informe sobre
la salud en el mundo: la financiacion de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal (p.17), por
la Organizacion Mundial de la Salud, 2010.

Los paises toman distintas alternativas hacia la cobertura universal, en base a su situacion

actual en el progreso pueden decidir en base a los tres ejes indicados en la Figura 4.

En un sistema de amplio alcance, con apenas unos pocos focos de
exclusion, el pais podra optar en un principio por un enfoque
especifico, identificando a quienes estan excluidos y tomando medidas
para garantizar que queden cubiertos. En tales casos, pueden cubrir mas
servicios para los mas necesitados y/o cubrir un mayor porcentaje de
los gastos. En ultima instancia, la cobertura universal requiere el
compromiso de cubrir al 100% de la poblacién, y se tienen que
desarrollar los planes para lograr este fin desde el principio, incluso si
no se alcanza el objetivo inmediatamente. (Organizacion Mundial de la
Salud, 2010, pag. 17)
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Tabla 3

Reformas politicas al sistema de salud

Pais Politicas

Estados Unidos Reformas a los seguros y accesibilidad.
Subvencidn a las familias de ingresos bajos.

China Reforma para implementar seguros eficaces.
Reduccion de pagos directos y aumento del porcentaje de
la poblacion cubierta por un seguro formal.

Paises de ingreso medio-bajo: ~ Desarrollo de los sistemas de financiacion.

Chile, Colombia, Cuba, Brasil, Ampliacién de las modalidades de prepago vy

Costa Rica mancomunacion.
27 paises de la OCDE Reformas en la seguridad sanitaria.
México Ampliacién de la oferta de servicios y la proporcion de los

gastos cubiertos por el sistema de seguros.
Republica de Corea Nuevos métodos para recaudar fondos y asignar mayor
cantidad de recursos financieros para acelerar el progreso

hacia la cobertura universal.

Nota. Se detalla ejemplos de politicas y reformas aplicadas a varios paises para amliar la cobertura de los
seguros de salud. Elaboracién propia, basada en Informe sobre la salud en el mundo: la financiacion de los
sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal (p.8), por la Organizacion Mundial de la Salud, 2010.

Tabla 4

Alternativas de prepago, fondo mancomunado y fondo nacional independiente

Pais Programas

Bengala Occidental  Plan de seguro estudiantil.

Ucrania Fondos para la enfermedad que constan del 5% de los salarios.
India 49 planes comunitarios para trabajadores informales y campesinos.
Alemania y Japon Existe el seguro médico comunitario y micro seguro.

Tailandia Plan para la prestacion sanitaria, Tarjeta sanitaria voluntaria, Planes

de seguridad social y Seguro privado.

Nota. Se detalla programas exitosos de paises que han ampliado la cobertura de los seguros. Elaboracion propia,
basada en Informe sobre la salud en el mundo, la financiacién de los sistemas de salud: el camino hacia la
cobertura universal (p.8), por la Organizacién Mundial de la Salud, 2010

Los programas de Bengala Occidental, Ucrania e India incluyen asistencia primaria y hospitalizacién.
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Sistema de Salud Integral

El equilibrio de gasto en salud de la poblacion abierta y los asegurados garantiza la
cobertura universal de los servicios de salud para la poblacion. Segiun Narro, Moctezuma, &

Orozco, (2010) mencionan que el sistema universal se genera mediante dos elementos:

Figura 5 Medidas de politica publica para un Sistema de Salud Integral

Esquema de cuotas para la poblacion
derechohabiente y canalizar recursos
gubernamentales para poblacion abierta.

Financiamiento

A través de la eliminacion de cuotas de
seguridad social, pero con un incremento a los
impuestos que gravan la riqueza.

Sistema de » Integrar y coordinar programas o servicios
Salud Integral de salud estatales que brindan servicios
gratuitos o financiamiento.

= Integracion del Seguro popular al Seguro

general.
Medidasde | |- Aportacion tripartita: Asegurado, Gobierno
politica publica Federal (Central) y estatal.

= Incremento de la aportacion gubernamental
a los servicios de salud derivados de los
ingresos petroleros con reformas fiscales.

= Evaluacidn de los servicios de salud por log
usuarios.

Nota. Se establecen las politicas publicas para un Sistema de Salud Integral. Elaboracion propia, basada en Hacia
un nuevo modelo de Seguridad Social (p.33), por Narro, Moctezuma, & Orozco, 201
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Tabla b

Resumen de las Principales Teorias y estudios

Teoria/Estudio Afo Autor Aporte
Fundamentacion Tedrica
, Contraste a los Teoremas del Bienestar economia
Economia de la Salud 1963 Kenneth Arrow y

Teoria de las Esferas de la Justicia
Teoria de la Higiene Social
Teoria del Crecimiento Econémico

1983
1986
1998

Michael Walzer
A. Serenko y V. Ermakov
Rafael Huertas

normativa aplicados al mercado se servicios médicos.
La regulacién del mercado sin intervencién del Estado.
Intervencion del Estado mediante la economia politica.
Politicas sociales en materia de salud y seguridad social.

Fundamentacion Empirica

Marco conceptual para la regulacion de
seguros de salud

Un anélisis sistematizado de modelos en
América Latina y Europa

Un poco de Proteccion Social: Seguros
de Salud

Tasa de cobertura del aseguramiento en
salud

Hacia un nuevo modelo de Seguridad
Social

Financiacioén de los sistemas de salud

Un analisis al seguro de gastos médicos
y su impacto en la economia mexicana
Agenda 2030 y los ODS

El Mercado asegurador latinoamericano

2004

2007

2017

2009

2010

2010

2017

2018
2019

Alejandro Ferreira, Eduardo
Saavedra, Gustavo Zuleta

Daniela Maseira

Freddy Llerena, Andrea Pinto
y Cristina Pinto

Mario L6pez

José Narro, David Moctezuma
y Lourdes Orozco
Organizacién Mundial de la
Salud

Christian Godinez

Naciones Unidas
MAPFRE

Fundamentos en base a la Teoria del Interés Publico, T.
Eleccién Publica y T. Positiva de la Regulacion.
Caracterizacion del sector publico y privado en base al
financiamiento y gestion.

Andlisis de los factores econdémicos que inciden el
aseguramiento.

Calculo del indicador TAS en base a la Organizacion
Mundial de la Salud para la cobertura universal.
Financiamiento y medidas de Politica Pablica para un
Sistema Integral de Salud.

La Cobertura Sanitaria  Universal, politicas vy
financiamiento y porcentaje de cobertura para la poblacién.
Anadlisis de la cobertura y la importancia de contar con
servicios médicos en la poblacion

Obijetivos para alcanzar la Cobertura Sanitaria Universal.
Panorama del Mercado asegurador ecuatoriano.

Nota. Resumen de la principal fundamentacion tedrica y empirica de la investigacion.
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Tabla 6

Resumen de la Normativa

Marco Normativo

Normativa

Articulos

Constitucion de la
Republica del Ecuador

La Ley Orgéanica que
Regula a las Compafiias de
Servicios de Atencion
Integral de Salud
Prepagada y que Oferten
Coberturas de Seguros de
Asistencia Médica

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula a otros derechos que sustentan
el buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales con el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, servicios de promocion y atencion integral de salud. La prestacion de los
servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad y solidaridad.

Art. 360.- (...) 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 con otros proveedores que pertenecen
al Estado, con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.

Art. 370.- El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad autonoma regulada por la ley, sera responsable de
la prestacion de las contingencias del seguro universal obligatorio a sus afiliados...La policia nacional y las fuerzas
armadas podran contar con un régimen especial de seguridad social, de acuerdo con la ley; sus entidades de
seguridad social formaran parte de la red publica integral de salud y del sistema de seguridad social.

Art. 15.- Financiamiento de servicios: Las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada, y las de seguros que ofrezcan cobertura de seguros de asistencia médica, deberan estar en capacidad de
asumir los costos de los servicios de salud y prestaciones sanitarias estipulados;
Art. 18.-En materia sanitaria, la Autoridad Sanitaria Nacional, conforme con lo dispuesto en la Ley Organica de
Salud, ejercera la regulacion y control de las compafiias en los siguientes ambitos de accion:

1.- Regulacion y control de la oportunidad, eficiencia y calidad de las prestaciones sanitarias, ofertadas.

2.- Regulacion y control de la calidad de los servicios prestados a través de plataformas tecnoldgicas.

3.- Aprobacion de periodos de carencia, aplicables para cada uno de los planes programas y modalidades.

4.- Dictar y ejercer el control de los lineamientos y términos de referencia de las prestaciones de salud;

5.- Emitir los dictdmenes obligatorios en materia sanitaria previstos en esta Ley.

6.- Ejercer competencia para la determinacion y sancion de las faltas administrativas previstas en esta Ley.
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Normativa Articulos

Norma Técnica Sustitutiva Art. 1.- Objeto: Normar los procedimientos administrativos del relacionamiento interinstitucional por derivacion
de relacionamiento para la de usuarios/pacientes, que garanticen el acceso universal, oportuno y equitativo a las prestaciones de salud en los
prestacion de servicios de  establecimientos de salud de la Red Publica Integral de Salud y Red Privada Complementaria.
salud entre instituciones de  Art. 2.- Ambito: Esta norma es de aplicacion obligatoria para todos los financiadores/aseguradores y prestadores
la Red Publica Integral de  de servicios de salud de la Red Publica Integral de Salud y de la Red Privada Complementaria.
Salud y de la Red Privada  Art. 3.- Beneficiarios: Los beneficiarios de las prestaciones de salud son: los usuarios/pacientes de los servicios
Complementaria, y su de salud, independientemente de su pertenencia o no a un régimen de aseguramiento.
reconocimiento Art. 4.- Cobertura: Incluye las prestaciones de salud de promocidn, prevencion y morbilidad, segun lo dispuesto
econémico. por la Autoridad Sanitaria Nacional;

Art. 5.- La cobertura de las prestaciones de salud se concederan en los siguientes casos:

a.

b.

Reglamento para Atencion C.
de Salud Integral d.

e.

Contingencias de enfermedad y maternidad de los afiliados con o sin relacion de dependencia laboral,
Contingencias de enfermedad de las pensionistas,

Contingencias de enfermedad no profesional de los jubilados por invalidez y vejez,

Contingencias originadas en accidentes del trabajo o enfermedades profesionales del afiliado,
Contingencias protegidas por el Seguro Social Campesino, con cargo a dicho Seguro.

Art. 6.- Asistencia al sujeto de proteccion: En caso de enfermedad el sujeto de proteccion tendra derecho a la
asistencia médica, quirdrgica, farmacéutica y de rehabilitacion.

Nota. Se detalla la normativa respecto a los seguros de asistencia médica en Ecuador. Adaptado de Constitucion de la Republica del Ecuador (pags.29-165-168), 2008;
Registro Oficial Suplemento 863, (pags. 6-8), 2016; Registro Oficial (pags.6-8), 2017; Registro Oficial Suplemento 173 (pag. 4), 2011.
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CAPITULO 1
Metodologia

La investigacion es de carécter cualitativo y cuantitativo por medio del anélisis de
aspectos sociales y econdmicos referentes a los seguros de asistencia médica del Ecuador. El
estudio realiza una comparacion entre la poblacion que cuenta con financiamiento de asistencia
médica y la poblacion que no tiene este seguro. Se establece mediante informacion documental
y estadistica que proporcionan las instituciones de este sector.

El alcance de la investigacion es descriptivo porque se determinan caracteristicas
especificas del sistema de salud ecuatoriano. También incluye las particularidades del seguro
publico y privado para la comparacion de los mismos. Ademas, se realiza una recopilacion de
informacién de manera conjunta sobre la cobertura para responder a la pregunta de
investigacion: ¢Cual es la cobertura de los seguros de gastos médicos en el Ecuador? y la
hipotesis: Los seguros de asistencia médica presentan fallas de mercado, por ende, es necesario
la formulacion de politica publica para ampliar la cobertura en el Ecuador. La identificacion y
evolucion de variables se realiza desde este enfoque, para determinar el comportamiento en el

tiempo, en base a las condiciones cambiantes de la de la poblacion.

El método deductivo se aplica en base a la fundamentacion tedrica y empirica para la
investigacion. El alcance explicativo se basa en las principales teorias econdmicas aplicadas al
estudio del sector de servicios médicos. Este enfoque permite analizar las causas del problema
debido a la estructura del sistema de salud en el pais, el mismo que estd compuesto por
diferentes sectores tanto en su financiamiento como en la prestacion de servicios. Al mismo

tiempo permite generar conclusiones en base al analisis efectuado.

Los datos seran recopilados de fuentes oficiales como el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) mediante la Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y
Subempleo (ENEMDU) y la Cuenta Satélite de los Servicios de Salud (Anuario de Estadisticas
de Salud) correspondientes al periodo 2010-2019. La encuesta es aplicada en todo el pais
mediante dominios para el levantamiento de informacion en las ciudades mas representativas:
Quito, Guayaquil, Cuenca, Machala, Ambato y resto del pais. Las series historicas de la
poblacién que cuenta con un régimen de aseguramiento en salud del IESS, ISSFA, ISSPOL o

seguros privados estan articuladas a las estadisticas proporcionadas por el INEC. La
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informacion estadistica correspondiente a los indicadores de salud sera extraida de la base de

datos de la Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial.

La poblacion “Es el conjunto de todas las unidades o elementos que hacen parte de un
todo, en este caso: las personas que conforman los hogares y que habitan en las viviendas
ubicadas en las areas urbanas y rurales”. (INEC, 2019). Para el estudio se considera la

Poblacién en edad de trabajar (PET), que comprende a todas las personas de 15 afios y mas.

Metodologia para Determinar las Fallas de Mercado

El método que establece (Restrepo & Rojas, 2016), en su obra La génesis de la
Economia de la Salud en Kenneth Arrow (1963), determina la comparacion entre el
funcionamiento de la industria de los servicios de salud y las condiciones de los dos teoremas
del bienestar para determinar si se cumplen en la industria de servicios. Existen dos supuestos
para determinar un mercado competitivo que son: EI cumplimiento de las condiciones y la

asignacion de recursos.

Tabla 7

El mercado competitivo y las fallas de mercado en salud

Precondiciones que garantizan la eficiencia Determinantes del Mercado

(Kenneth Arrow) competitivo (variables)

Informacion perfecta
Existencia del Bienes privados
equilibrio competitivo No hay barreras a la entrada

Producto homogéneo
Mercados completos

Comerciabilidad No externalidades

de bienes Vector de precios que equilibra todos

los mercados.

No rendimientos Rendimientos constantes

Crecientes Libre formacion de precios

Nota. La tabla representa las precondiciones de Mercado Competitivo. Tomado de La génesis de la
Economia de la Salud en Kenneth Arrow (1963) (p.222), por Restrepo & Rojas, 2016, Lecturas de

Economia.
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Metodologia para caracterizar al seguro publico y privado

La aplicacion del método corresponde a un marco de referencia para el analisis
comparado de los seguros publicos y privados, considerando la estructura de cada sistema de
salud, sus implicaciones en términos de equidad, cohesion social y aseguramiento; y los

mecanismos de transferencia y absorcion del riesgo entre actores. (Maseira, 2007)

Tabla 8

Comparacion del seguro publico y privado

Variables

Financiamiento

Red Publica o Complementaria
Relacion con servicios de salud
Mecanismos de pago

Copagos (caracteristicas)
Coordinacion con Ministerio de Salud
Paquete de servicios

Seleccidn de riesgos

Gastos catastroficos

Nota. La tabla representa las variables para un anlisis
vertical del seguro por sectores. Tomado de Un analisis
sistematizado de modelos y experiencias clave en América

Latina y Europa (p.51), por Maseira, 2007.

Metodologia para medir la cobertura

La prestacidn de servicios de asistencia médica corresponde a diferentes instituciones.
“Las estimaciones para conocer el nimero de personas que tienen cobertura o seguro de salud
separan a la poblacion asegurada o derechohabiente de la poblacion no asegurada o no
derechohabiente” (Godinez, 2017). Estas estimaciones son calculadas en base a la metodologia
como las personas que realizan aportaciones a las instituciones como el IESS, ISSFA e

ISSPOL, censos y encuestas a nivel nacional.

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en su manual metodolégico define a la

cobertura y al seguro de asistencia médica de la siguiente manera:
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Cobertura de los Sistemas de Seguros de Salud. Son los datos que
corresponden a la poblacién que paga una cuota mensual o periodica.

Seguro de Salud. Es el derecho que tienen o adquieren los miembros
del hogar para el cuidado de su salud, sea en centros publicos o
privados como son el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS
que comprende el Seguro General y el Seguro Campesino; Fuerzas
Armadas ISSFA; Instituto de Seguridad de la Policia ISSPOL;
instituciones privadas, etc., un seguro de salud puede cubrir a los
afiliados y a los beneficiarios. (INEC, 2019, pag. 52)

Para el andlisis se toma como referencia la poblacion que se encuentra afiliada a un

seguro médico segun la siguiente clasificacion:

Tabla 9

Poblacién y Sistema de aseguramiento

Poblacion Definicion

Es la que tiene acceso a instituciones de seguridad social o por
medio de seguros privados.
Seguro General: IESS, Seguro general
Otro seguro:
e |ESS, seguro voluntario
e Seguro Campesino
e Seguro del ISSFA o ISSPOL

e Seguro de salud privado con hospitalizacién

Asegurada

e Seguro de salud privado sin hospitalizacion

e AUS (Aseguramiento Universal de la Salud)

e Seguros Municipales y de Consejos Provinciales
e Seguro M.S.P.

No asegurada Es la que no esta cubierta por un mecanismo de aseguramiento.

Nota. La tabla representa la poblacion y los regimenes de aseguramiento. Adaptado de Encuesta

Nacional de Empleo Desempleo y Subempleo Manual del Encuestador (p.52), por INEC, 2019.
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Tasa de Cobertura del Aseguramiento en Salud

La tasa de cobertura del aseguramiento en salud se presenta como un indicador de

producto con el cual se puede monitorear mediante la proporcion de la poblacion que tiene

acceso a la prestacion del servicio de salud.

Tabla 10

Tasa de Cobertura del Aseguramiento en Salud

Indicador Definicion
TAS; ;.. Es la proporcion existente entre la poblacion afiliada al Sistema
Definicion General de Seguridad Social en el régimen de afiliacion y la poblacion
total, en la unidad espacial de referencia j, en el tiempo t.
Pertinencia Los paises miembros de la Organizacién Mundial de la Salud, OMS,

Unidad de medida

Formula

Estimacion

buscan conseguir sistemas de salud equitativos, integradores y justos.

El indicador esta expresado en porcentaje (%).

NAR;;,
TASj, = x100
P

TAS;;;: es la tasa de cobertura (expresada como porcentaje), del
aseguramiento en salud por régimen de afiliacion i, en la UER j, en el
tiempo t.

Variable 1. NAR;;,: es la poblacion (numero de habitantes), afiliada al
Sistema de seguros de salud en el régimen de afiliacion i, en la UER j,
en el tiempo t.

Variable 2. P;,: es la poblacion (nimero de habitantes) de la UER j, en
la que se esta calculando el indicador en el tiempo t.

El indicador puede ser estimado para la escala nacional, regional,

subregional y local.

Nota. La tabla representa la descripcion del indicador TAS. Adaptado de Tasa de Cobertura del Aseguramiento
en Salud (p.1-3), por Lépez, 2009.

Para los analisis respectivos, es importante tener presente que nos son posibles las

comparaciones entre los resultados trimestrales o semestrales de un mismo afio, siendo lo

adecuado la comparacion entre trimestres o semestres de los afios anteriores o posteriores al
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calculo de la base de datos. Este trato se emplea principalmente por la estacionalidad que

pueden presentar los valores del indicador.

El célculo parte de la disponibilidad de datos oficiales acerca de la poblacion afiliada a
un régimen de aseguramiento en salud por parte del INEC. La variable 1 se obtiene sumando
la poblacion afiliada y la variable 2 en este caso corresponde a la poblacion total de la muestra.
La estimacion se determina cuando se divide el valor de la variable 1 para el de la variable 2 y
el resultado se multiplica por 100.

0 < TAS;j; <100

Anélisis del indicador:
TAS;jy =0 : Cuando no hay poblacion afiliada en el régimen de seguros de salud i.
ATAS;j : Cuando la poblacion afiliada en el régimen i es mayor.

TAS;j = 100 : Cuando toda la poblacion de la UER se encuentra afiliada al sistema de

seguros de salud i.

La presentacion de los datos se puede realizar en una tabla, en las filas se detalla el
régimen de aseguramiento que se considera en los datos. En las columnas, las variables (1) y
(2), para obtener el valor del indicador. La primera corresponde a la poblacion afiliada al
sistema de seguros de salud, la segunda a la poblacién residente en la UER vy finalmente, una
que contiene el calculo del indicador. Para facilitar la interpretacion de los resultados en
distintos periodos de tiempo, se puede emplear una representacion grafica que permite

evidenciar diferencias significativas entre los valores del indicador en el tiempo.
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CAPITULO 111

Analisis y Discusion de Resultados

Principales resultados

En este capitulo se obtienen y analizan los resultados del estudio para la identificacion
de fallas de mercado, comparacion del régimen de aseguramiento en salud publico y privado.
Ademas, se determina los resultados del célculo de la Tasa de aseguramiento en salud del
Ecuador para su respectiva discusion. La misma que es en base a las politicas de Cobertura
Universal establecidas por la Organizacion de las Naciones Unidas y la Organizacién Mundial
de la Salud, para mejorar las condiciones de vida de la poblacién y el acceso a los sistemas de

salud con mecanismos de financiamiento.

Las fallas de mercado son circunstancias negativas que se presentan en el
funcionamiento del mercado, cuando no se obtiene los resultados planteados por la teoria. Estos
aspectos se refieren a los precios, condiciones de oferta y demanda con las cantidades
transadas, beneficios sociales y otras consecuencias que se desarrollan en un escenario no
competitivo. Las principales caracteristicas que inciden en la asignacion eficiente del sector
salud enfocado en los seguros de asistencia médica corresponden a la asimetria de informacion,

bienes publicos, mercados incompletos y externalidades.

En resumen, la descripcion de los regimenes de aseguramiento en salud publico y
privado se analizan desde los actores del sistema de salud ecuatoriano. Se refiere a un analisis
vertical relacionado con el financiamiento, gestion y articulacion de instituciones. También se
determinan caracteristicas especificas de la seleccion de riesgos, paquetes de servicios que

contribuyen a mejorar la cobertura universal para la poblacion.

La tasa de cobertura del aseguramiento en salud permite establecer la poblacion que
cuenta con un régimen de aseguramiento, correspondiente a la seguridad social u otros
mecanismos de aseguramiento que tenga el pais. En este caso, es importante establecer el
analisis de las variaciones que presenta la tasa en la serie de tiempo que corresponde al periodo
2010 -2019.
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Resultados de la Identificacion de Fallas de Mercado

Las fallas de mercado se establecen mediante los principios de la Teoria del Bienestar, para dar respuesta al objetivo especifico nimero

uno donde se identifica los componentes estructurales del sistema de salud ecuatoriano y las fallas de mercado en cuanto a la regulacién de los

Seguros.
Tabla 11

Las fallas de mercado en el sector salud

Precondiciones de la
eficiencia
(Kenneth Arrow)

Vision del Mercado competitivo

Vision de las fallas de mercado

Equilibrio competitivo

Informacion perfecta
Bienes privados
No hay barreras a la entrada

Producto homogéneo

Asimetrias de informacion (servicio).
El Estado como productor de bienes publicos.
Barreras de entrada para los profesionales.

Heterogeneidad en la cobertura.

Comerciabilidad
de bienes

Mercados completos
No externalidades

Vector de precios que equilibra los mercados.

Mercados incompletos
Externalidades respecto a riesgos

Precios establecidos por la tarificacion.

Rendimientos

Rendimientos constantes

Libre formacion de precios

Rendimientos crecientes por la seguridad social.

Discriminacion de precios mediante tarifarios.

Nota. La tabla representa las Fallas de mercado correspondientes al sector de los servicios de asistencia médica. Adaptado de La génesis de la Economia de la Salud

en Kenneth Arrow (1963) (p.222), por Restrepo & Rojas, 2016, Lecturas de Economia.



1. Asimetria de informacion

La asimetria de informacion nace de la mayor informacion que poseen
los oferentes en los mercados de seguros cuando estos tienen mas
informacidn que la que razonablemente pueden conocer y/o asimilar
los usuarios del sistema. En particular al mercado de los seguros de
salud, la informacion respecto de los planes ofertados v,
fundamentalmente, respecto de la calidad del servicio asociada a dichos
planes, como por ejemplo la prontitud, efectividad y probabilidad de
pago del servicio de salud prestado, la solvencia econémico-financiera
del asegurador, etc. (Ferreira, Saavedra, & Zuleta, 2004, pag. 22)

La asimetria de informacidn se presenta en a la calidad del servicio con respecto a los

planes ofertados. Ademas, existe una afectacién de dos formas, por la informacién oculta

(riesgo del cliente) y las acciones ocultas(prevencion). Esto da lugar a la seleccion adversa,

donde los individuos que presentan mayor riesgo son los que participan mas en el mercado lo

gue genera una mayor o menor utilizacion de los servicios médicos en relacion a los que se

pueden desarrollar en el mercado competitivo. Por otra parte, las compafiias aseguradoras

realizan un proceso de seleccion con el objetivo de identificar a los pacientes mas costo

efectivos.

Figura 6

¢, Quién brinda un mejor servicio?
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mPrivadas ®IESS ®mMSP mTodos ®=Ninguna © No responde

Nota. La figura representa la calidad del servicio de atencion médica en las instituciones de salud. Adaptado de
Encuesta de percepcién de usuarios y beneficiarios del del IESS (p.52) por IESS, 2019.

En este aspecto, la percepcidn entre los distintos grupos de afiliados establece que el

servicio de salud privado es mejor que el servicio de salud del IESS, existe un 37% de
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diferencia entre los sectores y los dos son mejores que los ofertados por el Estado mediante el
Ministerio de Salud Publica. La Organizacion Internacional del Trabajo establece: “En el caso
del seguro social, la falta de médicos y la carencia de las medicinas que necesitan los
beneficiarios sin duda influye en la evaluacion que hacen las personas al momento de comparar
uno u otro servicio” (PATSS, 2020, pag. 52)

2. Bienes publicos
Los bienes publicos se consideran una falla de mercado, debido a que el consumo por
parte de un individuo no reduce de forma real o potencial la cantidad disponible para otro
individuo. La sanidad en general se considerada un bien pablico en el aspecto de la promocion
de habitos saludables y prevencidn, los mismos que se caracterizan y operan bajo los principios

de no exclusion del consumo y no apropiacion.

Tabla 12

Establecimientos hospitalarios por sector

Afo Publico Privado TOTAL
2010 173 607 780
2011 174 618 792
2012 174 611 785
2013 177 606 783
2014 174 595 769
2015 174 524 698
2016 175 490 665
2017 179 466 645
2018 183 451 634
2019 183 450 633

Nota. La tabla representa el nimero de establecimientos hospitalarios por sector del periodo
2010-2019. Adaptado de Anuario de Estadisticas de Salud por INEC 2019.

La participacion del Estado como productor de un servicio se evidencia en el mercado,
debido a sus recursos materiales e infraestructura que presenta. La prestacion de servicios
respecto a sanidad ha crecido, debido a que se presenta un incremento de 10 establecimientos
de salud por parte del gobierno durante el periodo 2010-2019. En la Tabla 12, se evidencia el

numero de establecimientos del sector publico.
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Figura7

Gasto Publico en Salud
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Nota. El grafico representa el Gasto Publico en salud del Ecuador como porcentaje del PIB. A partir de la
Plataforma de Informacion en Salud para las Américas PLISA. (OMS, 2019)

El Estado cumple un rol fundamental en este aspecto porque brinda bienes y servicios
financiados por el ahorro colectivo para ofrecerlos en el mercado a precios publicos. El ahorro
colectivo se basa en los impuestos que son de caracter obligatorio para cubrir el gasto publico.
Los precios publicos son contraprestaciones del Estado por ofrecer un servicio igual al del
sector privado. En este aspecto, existe una participacion activa del Estado en la asignacion de
recursos desde el afio 2012 hasta 2018 es superior al 4% del PIB, como establece la

Organizacién Mundial de la Salud.

3. Barreras de entrada

Las barreras de entrada se orientan en primer lugar a los estdndares que exige la
profesionalizacion de los médicos en cuanto a la ética, especializacién y responsabilidad en el
cuidado de la salud. Sin embargo, esta barrera ha generado una reduccion de la oferta para el
sector privado como se evidencia en la Figura 8. Phelps y Feldstein mencionan que “... las
barreras de entrada a la profesion médica serian mas un mecanismo orientado a reducir la oferta
e incrementar los ingresos de los médicos, que una medida para velar por la calidad” (Feldstein,
1999, pag. 398).
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Figura 8
Meédicos por Sector
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Nota. El gréafico representa el nimero de médicos pertenecientes al sector publico y privado en Ecuador en el
periodo 2010-2019. A partir del Anuario de Estadisticas de Salud (INEC, 2019).

Existe una compleja regulacion de la oferta hacia la constitucién de establecimientos
de servicios médicos o la preparacion de los profesionales. Ademas, se establece que “Por el
lado de la oferta se pueden apreciar elementos de no mercado, en particular la presencia de
restricciones al ejercicio profesional y la existencia de subsidios a la formacion meédica”
(Restrepo & Rojas, 2016, pag. 223). En este caso los subsidios a la formacion se evidencian en
la participacion de los profesionales en el sector publico, debido a que el Estado financia la
formacién por medio del “Programa de Becas para Fortalecimiento del Talento Humano en
Salud” en el afio 2013.

4. Producto heterogéneo
El mercado de los seguros de asistencia médica presenta productos heterogéneos en
primera instancia por la segmentacion de sectores: publico y privado. Ademas, la
estructuracién de planes difiere en la cobertura, precio y la calidad de los servicios que pueden
ofrecer las aseguradoras. Cada paquete de cobertura corresponde a diferentes tipos de
prestaciones en los niveles de atencion primaria, secundaria y terciaria (Ver Anexo 2). Los
servicios corresponden a diferentes procedimientos que se derivan de las necesidades de la

poblacién y riesgo del afiliado.
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5. Mercados incompletos
Los mercados incompletos se presentan cuando el mercado no es capaz de suministrar
un bien o servicio a pesar de que los consumidores estan dispuestos a pagar un alto costo por
el mismo. Con respecto a los mercados incompletos, se toma como referencia los especialistas
en atencion primaria de la salud en la Figura 9, debido a que la atencidn primaria es considerada

como bésica y corresponde a un acceso universal.

Figura 9

Especialistas en Atencién Primaria en Salud

Especialistas en Atencion Primaria en Salud

Numero de Especialistas en Atencion Primaria en Salud - .
0 33

Nota. El gréafico representa el nimero de especialistas en Atencion Primaria en Salud en Ecuador. A partir del
Anuario de Estadisticas de Salud (INEC, 2019).

En este aspecto, se determina que los especialistas en atencion primaria tienen una
mayor concentracion en las provincias de la Costa, la mayor parte de especialistas corresponde
a las provincias de Manabi 33 y Esmeraldas 25 profesionales. Por otra parte, en algunas
provincias de la Sierra y Amazonia existe una menor oferta, en la region Insular no existen
especialistas para la atencion en este nivel. Se considera un mercado incompleto porque
el Primer Nivel de Atencién corresponde al mas cercano a la poblacion, de ahi se deriva a los
usuarios dentro del Sistema Nacional de Salud y no existen este tipo de especialistas en 9

provincias.
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6. Externalidades y restricciones sociales
Las externalidades corresponden a los principales riesgos y condiciones de vida de la

poblacion.

Figura 10

Factores de riesgo de enfermedades no transmisibles en Ecuador
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Nota. El grafico representa los principales factores de riesgo relacionados con cuidados de prevencién en Ecuador
como porcentaje del PIB. A partir de la Plataforma de Informacion en Salud para las Américas PLISA. (OMS,
2019)

Las principales externalidades se evidencian en los riesgos referentes a los indicadores
de obesidad tanto en hombres como en mujeres que superan el 50%, ademas la falta de
actividad fisica que presenta un 27, 2% estos aspectos reflejan la falta de informacion y riesgo
moral derivados de la asimetria de informacion que existe en la poblacion respecto a los
cuidados preventivos. En referencia a lo mencionado por La génesis de la Economia de la Salud
en Kenneth Arrow (1963):

Por una parte, hay presencia de riesgo moral cuando el individuo esta
asegurado y, dada la relacion intrinseca entre la probabilidad de
contraer una enfermedad y la actitud del asegurado respecto a la
prevencion, hay una mayor (o menor) utilizacion de servicios médicos
de la que habria en condiciones de mercado competitivo. (Restrepo &
Rojas, 2016, pag. 224)
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7. Imposibilidad de exigir precios justos

La imposibilidad de establecer precios justos se deriva de los mecanismos que las
empresas emplean para reducir sus costos de produccion. EI Marco conceptual para la
regulacion de seguros de salud establece que “Los mecanismos de tarificacion més utilizados
en la préctica son basicamente tres: regulacion por costo de servicio, regulacion por precios
maximos (price cap), y regulacién por mena de incentivos (regulacion optima)” (Ferreira,
Saavedra, & Zuleta, 2004, pag. 10). La regulacién por costo de servicio que no genera
incentivos a reducir costos, porque cualquier ganancia en eficiencia beneficiaria a los
consumidores. La regulacion por precios maximos genera elevados incentivos a la reduccion
de costos y mayores rentas para las aseguradoras. La regulacion 6ptima genera beneficios

iguales de la reduccion de costos, para las empresas y para los consumidores.

El tarifario es el instrumento técnico que regula el reconocimiento
econdmico de los servicios de salud brindados por las instituciones
publicas, entre estas y con las privadas en el marco de la Red Publica
Integral y Complementaria del Sistema Nacional de Salud; los valores
expresados, registran el techo maximo del valor para el reconocimiento
econdmico entre prestadores y financiadores.

El tarifario integra las unidades de valor relativo de los procedimientos
que permite establecer el monto de pago maximo por cada uno de los
procedimientos utilizados para la atencién de la salud. La aplicacién
del tarifario contribuye al mejoramiento de la calidad de la atencion y
del gasto. (Registro Oficial N.235-Acuerdo 00004928, 2014, pag. 10)

8. Rendimientos crecientes
Cuando existe la produccién con rendimientos crecientes el mercado expulsa a las
empresas mas pequefias (debido a sus precios), en este caso las empresas mas grandes
mantienen sus costos y se genera un monopolio. EI mercado de los servicios médicos con
respecto a los seguros esté determinado por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (plan
de seguro Unico), porque tiene el mayor porcentaje de afiliacion, el 2019 alcanzo el 29,2% de

la poblacion en relacion al sector privado y otros que alcanzan el 10%.
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Figura 11

Porcentaje de Afiliacion a seguros de salud

Afiliacién a los sistemas de seguros de salud 2015-2019
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Nota. El grafico representa el porcentaje de afiliacion a los seguros de salud en Ecuador. A partir de la Encuesta
Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo (INEC, 2019).

Respecto a lo mencionado, los paises de ingreso medio van a generar mayor inversion
en el campo de la salud con el objetivo de que la calidad de la poblacién mejore. Las estrategias
para obtener mayores beneficios en este sector. Stiglitz (1999) menciona que la politica
sanitaria se reforma mediante ““(a) recursos limitados, (b) limitada capacidad de focalizacion
por ingresos, y (c) mercados de seguros limitados para manejar los grandes riesgos asociados
con la atencion médica” (p.17). El Estado contribuye a reducir los riesgos, sin embargo, la
seguridad social genera seleccidn adversa porgue el afiliado no puede elegir el tipo de seguro

y la cobertura.

9. Discriminacion de precios

La discriminacion de precios corresponde a los cambios que puede presentar las
prestaciones en salud, respecto a caracteristicas que requieren los diferentes procedimientos.
El Tarifario de prestaciones para el Sistema nacional de Salud en el Registro Oficial N.235-
Acuerdo 00004928 (2014) establece que: Se utilizan modificadores generales para indicar que
el costo del procedimiento o actividad ha sido alterado por una circunstancia especifica
respecto a los servicios institucionales y servicios profesionales médicos, y son: Variacion
geografica, calidad, emergencia y alto nivel de complejidad. Los valores que presentan
variaciones se detallan en las Tablas 13,14,15y 16.
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Tabla 13

Modificador por variacion geografica

Regidn Incremento Servicios

Servicio de habitacion
Sala de trasplante, cuidados intensivos, cuidados

Costa 204 intermedios, de quemados, de urgencias y emergencias, de
Oriente cirugia, salas para procedimientos de mediana complejidad
y alta complejidad, de recuperacion, de parto y recién
nacido.
Servicios institucionales y servicios profesionales
Insular 10% médicos.

Nota. Adaptado de Tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud (Registro Oficial N.235-
Acuerdo 00004928, 2014)

Tabla 14
Modificador de calidad

Nivel | Nivel 11 Nivel 111
% Adicional Puntaje % Adicional Puntaje % Adicional Puntaje
-5% 70 a 84% -5% 70 a 84% -5% 70 a 84%
1% 85 a 89% 1% 85 a 89% 1% 85 a 89%
3% 90 a 94% 3% 90 a 94% 3% 90 a 94%
5% 95 a 100% 5% 95 a 100% 5% 95 a 100%

Nota. Adaptado de Tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud (Registro Oficial N.235-
Acuerdo 00004928, 2014)

Tabla 15

Modificador por emergencia

Hospitales Hospitales

Descripcion i g : -
Nivel de atencion 11 Nivel de atencién 111

Servicios profesionales
médicos 10% 10%

Nota. Adaptado de Tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud (Registro Oficial N.235-
Acuerdo 00004928, 2014)

Tabla 16

Modificador por alto nivel de complejidad

Descripcion Porcentaje que se agrega
Servicios profesionales de alta complejidad 5%
50% por turno del honorario

Atencion por parte de enfermeria 1
médico

Nota. Adaptado de Tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud (Registro Oficial N.235-
Acuerdo 00004928, 2014)
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Resultados de la evaluacion comparativa

Para dar respuesta al objetivo especifico nimero dos, realizar una tabla comparativa entre el seguro de asistencia médica publico y privado,

se establece las principales caracteristicas de cada régimen de aseguramiento con un andlisis basado en la gestion, financiamiento y la relacion

entre instituciones de los dos sectores.

Tabla 17

Comparacion del seguro publico y privado

Régimen de Aseguramiento

Publico

Privado

1. Estado

2. Patronos

1. Recursos propios.

2. Aportes de los afiliados.

1. Financiamiento ) L . . .

3. Aporte de los Trabajadores 3. Emprestitos 'y medios de financiamiento
societario.
2. Red publica o complementaria Red Publica de Salud Red Complementaria de Salud
y o Publicos: Contratos — Facturacion. Publicos: Contratos — Facturacion.
3. Relacion con los servicios de _ o y ) o .
ud Privados sin fines de lucro: Contratos — Facturacion.  Privados sin fines de lucro: Contratos — Facturacion.
salu
Privados con fines de lucro: Contratos — Facturacion.  Privados con fines de lucro: Contratos — Facturacion.
Pablicos: Pago por diagnostico e intervencionismo. Publicos: Pago por diagnostico, tratamiento,
. evaluacion y seguimiento.
4. Mecanismos de pago

Privados: Pago por diagndstico e intervencionismo.

Privados: Pago por diagndstico, tratamiento,

evaluacion y seguimiento.
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Régimen de Aseguramiento

Publico

Privado

o

Copago

No: Los aseguradores no reconoceran copagos, ni

cuotas moderadoras.

Si: Los contratos incluyen las prestaciones sanitarias

sujetas a esta modalidad.

6. Coordinacion con el MSP

Si: Reglamento para Atencidn de Salud Integral y en

Red de los Asegurados.

Si: Ley que Regula Compaiiias de Salud Prepagada y

de Asistencia Médica.

~

Paquete de servicios

Primaria
Secundaria

Terciaria

Primaria
Secundaria

Terciaria

8. Seleccion de riesgos

Si: Identificacion de la situacion de salud y riesgos de
los afiliados y beneficiarios con derecho por zona

geografica de adscripcion.

Si: En caso de condiciones preexistentes.

9. Gastos catastroficos

Si: Respecto a tratamientos de enfermedades

catastréficas reconocidas por el Estado como

problemas de salud publica.

Si: De acuerdo a los aportes, cuotas o primas del

plan contratado.

Nota. La tabla representa un anélisis vertical de los regimenes de aseguramiento en el Ecuador.

N AWM E

Financiamiento: Fuentes de ingreso de los regimenes de aseguramiento.

Red publica o complementaria: Sector al que pertenece.

Relacién con los servicios de salud: Capacidad institucional para gestionar los servicios de salud.
Mecanismos de pago: Instrumentos de control y transferencia de riesgos.

Copago: Porcentaje de la prestacion que asume el asegurado.

Coordinacion con el MSP: Control y articulacion con instituciones gubernamentales.

Paquete de servicios: Niveles de atencion que incluyen los servicios.

Seleccién de riesgos: Identificacion de riesgos de los asegurados o clientes.

Gastos catastroficos: Gastos vinculados a problemas de salud publica.
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El analisis vertical permite determinar las principales caracteristicas de los regimenes
de aseguramiento establecidos en el Ecuador, el primero corresponde al sector publico o
también denominado como seguridad social y el segundo referente al sector privado, es decir,
las compafiias que ofertan seguros de asistencia médica y pertenecen a la red de salud
complementaria. Cada modalidad de aseguramiento presenta métodos de financiamiento,
mecanismos de relacion con las demas instituciones de la red de salud y la formacién de su
cartera de servicios en base a la evaluacion de riesgos que se identifican en los grupos de
poblacion.

La principal diferencia que existe en las dos formas de aseguramiento es la del
financiamiento, debido a que en el sector publico existe un aporte del Estado para que el
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social pueda garantizar sus prestaciones a los asegurados.
Ademas, el gasto es distribuido en porcentajes respecto a los aportes de los trabajadores y el
aporte patronal. En el caso de las compafiias que ofrecen seguros de salud y pertenecen al sector
privado, el financiamiento es propio y el Estado no puede intervenir con aportes econémicos

para el desarrollo de sus operaciones.

En el aspecto de gestidn y articulacion con otras instituciones de la red de salud, los dos
modelos de aseguramiento presentan una relacion por las derivaciones. Para este aspecto en el
afio 2017 se emite la Norma Técnica Sustitutiva de relacionamiento para la prestacion de
servicios de salud entre instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada
Complementaria, y su reconocimiento economico. Su publicacién en el Registro Oficial
pretende garantizar las prestaciones de salud en beneficio de los asegurados y fortalecer la red

de servicios.

Respecto a la formacion del paquete de servicios, los regimenes de aseguramiento se
basan en los niveles de atencion primaria, secundaria y terciaria. Sin embargo, existe una
seleccion de riesgos en la seguridad social se clasifican los riesgos en base a la ubicacion
geografica en el proceso de diagnostico. Por otra parte, las compafiias privadas presentan una
seleccidn de riesgos respecto a las situaciones de salud de preexistencia, las mismas que pueden

cambiar el valor de los seguros y la cobertura.
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1. Financiamiento
En el Ecuador el seguro social esta financiado desde un modelo tripartita, donde el
aporte es de los asegurados, el patrono y el Estado. En el sector privado las aseguradoras
establecen como fuentes de financiamiento los recursos propios que provienen de capital social,
utilidades y las reservas; los aportes que los afiliados realizan voluntariamente y otros medios
de financiamiento basados en empréstitos. La Ley que Regula Compafiias de Salud prepagada
y de Asistencia Médica (2016), establece que el Estado no puede financiar o intervenir de forma

econdmica en un rescate financiero de las compafiias privadas.

Figura 12

Financiamiento de los sistemas de Salud
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= Gasto privado en salud (%del gasto sanitario corriente)
= Gasto del bolsillo en salud (%del gasto sanitario corriente)

Nota. El grafico representa el Gasto en Salud del Ecuador como porcentaje del gasto en salud corriente. A partir
de la Plataforma de Informacion en Salud para las Américas PLISA. (OMS, 2019).

Para el analisis se hace referencia el porcentaje del gasto sanitario corriente publico ya
que de este se derivan las aportaciones al seguro social, infraestructura, compra de bienes y
servicios. En referencia, la OMS menciona que el gobierno se hace cargo del 51%, “El gasto
sanitario se compone de gasto publico, pagos directos (esto es, los pagos realizados por las
personas para sufragar los costos de la atencion recibida) y fuentes como el seguro médico
voluntario, los programas de salud proporcionados por los empleadores y las actividades de las
organizaciones no gubernamentales”. (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). En este caso
si se cumple, debido a que el aporte del gobierno es del 52%.
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2. Red publica o complementaria
En el Ecuador el sistema de salud esta determinado por el sector pablico y privado, sin
embargo, la seguridad social corresponde a la red publica de salud. Por otra parte, las
compafias de salud prepagada y de asistencia médica son reconocidas en la red
complementaria de salud. Aungue cada régimen de aseguramiento corresponde a diferentes

sectores, existe articulacion para mejorar la calidad en la atencion.

3. Relacion con los servicios de salud
La Norma Técnica sustitutiva de relacionamiento para la prestacion de servicios de
salud entre instituciones de la Red puablica integral de salud y de la Red privada
complementaria, y su reconocimiento econdmico en la Seccion 3: De los procesos y sus

tiempos menciona que:

El financiador/asegurador entregara el valor econémico aprobado en el
proceso de auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de
salud al prestador y realizara el tramite ante las compafiias que
financian servicios de atencion integral de salud prepagada y de
seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia medica por el
monto de la cobertura conforme al contrato. (Registro Oficial, 2017,
pag. 53)

El sistema de facturacion y modalidad de contrato entre las instituciones que forman
parte de la red de salud corresponde a métodos basados en la gestion de calidad, en caso de
derivaciones, con el objetivo de dar cumplimiento a la normativa vigente correspondiente a la

auditoria de la calidad de la facturacion de los servicios de salud.

4. Mecanismos de pago
Los mecanismos de pagos a proveedores de servicios de salud entre las instituciones de
la Red de salud publica y complementaria, se realizan mediante procesos de facturacion y
contratos. Los valores corresponden a cada prestacion que se realiza, en base al tarifario
establecido para cada procedimiento que requieran los asegurados. Estos mecanismos se han

fortalecido mediante el reconocimiento econdmico de 2017 en el caso de derivaciones.

El régimen de aseguramiento publico esta definido por dos situaciones, el primero que
corresponde al Intervencionismo en los procedimientos de drenaje o puncién dirigida por

ecografia o tomografia computarizada y otros. El segundo corresponde al Diagnostico, en los
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casos de endoscopia, electrocardiograma y electroencefalograma. En el régimen de
aseguramiento privado se derivan los procesos de diagnostico, tratamiento, evaluacion y

seguimiento que forman parte de un tratamiento integral de salud en cuanto a las prestaciones.

5. Copago
En referencia a los copagos, corresponden a un valor que debe asumir el asegurado por
una prestacion realizada. El régimen de aseguramiento publico no reconoce estos valores
debido a que los financiadores no tienen esta modalidad al igual que las cuotas moderadoras.
Sin embargo, las compafiias privadas tienen las prestaciones sanitarias sujetas a la modalidad
de copago, en base a los porcentajes que debe cubrir el contratante. En este caso, la segunda
modalidad debe cubrir los valores de desembolso en sesenta dias a los pagos realizados por el

usuario.

En el primer caso, el IESS no reconoce los copagos, debido a que no tiene esta
modalidad y el seguro social cubre todos los valores correspondientes a la prestacion, por ende,
no hay una contraparte del asegurado. Sin embargo, en el régimen de aseguramiento privado
la Ley que Regula Compafiias de Salud prepagada y de Asistencia Médica si reconoce los

copagos para este sector.

6. Coordinacion con el MSP

Los dos sistemas de aseguramiento estan normados por la autoridad maxima de Salud,
el Ministerio de Salud Publica emiti6 la "Norma Técnica de Relacionamiento para la Prestacion
se Servicios de Salud entre instituciones de la Red Publica Integral de Salud y de la Red Privada
Complementaria, y su Reconocimiento Econdmico”, por medio del Acuerdo Ministerial No.
137, publicado en el Registro Oficial No. 835 el 17 de enero de 2017. En este aspecto el acuerdo
también se fundamenta en la Constitucion, el articulo 370 acerca del seguro general obligatorio
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y en la Ley Organica que Regula a las Compatfiias
que Financian Servicios de Atencion Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que

Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica.

7. Paquete de servicios
Las dos modalidades de aseguramiento brindan un paquete de servicios basados en la
modalidad de pagos para una atencién integral en salud (Ver Anexo 2). EI mismo que debe

incluir: promocion y prevencion de morbilidad, dispuesto por la Autoridad en Salud Nacional.
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Ademas, estos intervienen en casos de emergencia, ambulatorio, procedimiento

prehospitalarios y rehabilitacion. Los paquetes se basan en las tres modalidades de atencion:

Figura 13

Niveles de atencion en salud

' -z 1A
« Promocion de salud, prevencion de )
Atencion primaria enfermedades, recuperacion, rehabilitacion y
) cuidados paliativos. )
( )\
o . « Atencion ambulatoria especializada y cirugia
Atencion secundaria ambulatoria.
\_ J/
( )\
. _ « Atencion ambulatoria, hospitalizacion 'y
Atencion terciaria procedimientos especializados
\_ J/

Nota. Adaptado de Tipologia sustitutiva para homologar los establecimientos de salud por niveles de atencién y
servicios de apoyo del Sistema nacional de Salud, (Registro Oficial No0.428, 2015).

8. Seleccion de riesgos
El régimen de aseguramiento correspondiente a la seguridad social identifica los riesgos
y la situacion de salud de los afiliados en base a la zona geogréafica de adscripcion mediante el
Anélisis de Situacion de Salud (ASIS) que determina las vias de acceso, y tiempos para
movilizarse a la unidad de salud, la movilidad de las personas y los habitos de atencién
empleados. Este analisis permite conocer las condiciones de vida, trabajo y el nivel que existe

de salud en una determinada poblacién.

Enfoque de salud integral: El equipo de salud aplicara un enfoque
integral, sistémico y holistico de la salud para la atencion de la familia
y del individuo de acuerdo al ciclo de vida. Inicia en el primer nivel de
atencion con la cartera de servicios normada para cada grupo de edad
y perfil de riesgo; y asi, de igual manera para los otros niveles.
(Registro Oficial Suplemento 173, 2011, pag. 14)

En el régimen de aseguramiento privado considera a las preexistencias como cualquier
condicion de salud que haya sido conocida por el usuario y diagnosticada antes de la
suscripcion del contrato. Estas condiciones son reconocidas como riesgos e influyen en el
monto de la cobertura, el mismo que puede ser ampliado de acuerdo libre entre las partes. De

esta forma:
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En los contratos con cobertura de enfermedades preexistentes, el
usuario, beneficiario, afiliado, dependiente o asegurado recibira, desde
el momento de la contratacion, cobertura de las prestaciones que no
sean parte de la preexistencia. (Registro Oficial Suplemento 863, 2016,
pag. 13).

9. Gastos catastroficos

Los gastos catastroficos en el aseguramiento publico corresponden a las prestaciones
cubiertas, en base a la "Guia de Reorientacion y Fortalecimiento de los Servicios de Salud de
la Seguridad Social, con enfoque al Asegurado del IESS y en Red Plural”, que menciona el
tratamiento para enfermedades catastroficas que son reconocidas por el Estado como
problemas de salud publica, garantizando el acceso a la atencion en salud. El régimen de
aseguramiento privado también cubre los gastos catastroficos en base al plan contratado, en
caso de que se suscitan situaciones referentes a estos gastos no pueden realizar incrementos a

las tarifas de los planes contratados.

Figura 14

Riesgo de contraer gastos catastroficos
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Nota. El gréfico representa el porcentaje del Riesgo de contraer Gastos catastréficos relacionados con la atencion
médica en Ecuador como porcentaje del gasto en salud corriente. A partir de (Banco Mundial, 2019).

El riesgo de contraer gastos catastroficos para la poblacion ha disminuido desde el afio
2010 que alcanzé el 32,2% hasta el 2019 que disminuy6 a 22,1%. Estas cifras determinan en
el ultimo afio mas del 20% de la poblacién experimentan dificultades financieras cuando
realizan un gasto directo en salud. Un mecanismo para disminuir estos gastos corresponde a
implementar medidas que fortalezcan la cobertura universal y mejorar el bienestar de la

poblacién.
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Resultados del célculo de la Tasa de cobertura del aseguramiento en salud

A continuacion, se presenta un analisis de la tasa de cobertura del aseguramiento en
salud, la misma que indica la proporcion que existe entre la poblacioén que esta afiliada a un
régimen de aseguramiento publico o privado y la poblacién total (PET), para dar respuesta al
objetivo especifico niumero tres. Este indicador determina el nivel de aseguramiento que existe
en el pais en base al régimen contributivo en salud que existe, considerando la capacidad de
pago. En el Ecuador se considera que la Tasa de aseguramiento de la poblacién es menor al
50%.

En el primer régimen de aseguramiento es considerado el Seguro General del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, debido a que la poblacién que tienen una vinculacion laboral
tiene la obligacion de afiliarse al IESS. El segundo régimen se aseguramiento corresponde al
seguro voluntario y campesino del IESS, Seguro del ISSFA o ISSPOL, Seguro de salud privado
con hospitalizacion y sin hospitalizacidn, el Aseguramiento Universal de la Salud, los Seguros
Municipales y de Consejos Provinciales y el Seguro del Ministerio de Salud Publica (PAP) que

antes era administrado por el Municipio de Guayaquil (Ver Anexo 3).

En el Ecuador, la Tasa de cobertura del aseguramiento en salud durante el periodo 2010-
2019, es inferior al 50% en el afio 2010, sin embargo, presenta una tendencia creciente hasta el
2012, donde se evidencia una caida de 2 puntos porcentuales hasta el 2014. En el afio 2015
presenta un aumento, recuperando el 46% de aseguramiento. Para los afios posteriores la tasa

desciende progresivamente hasta el 2019 llegando al 39, 87% en niveles de cobertura.
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Figura 15

Cobertura del aseguramiento en salud
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Nota. El grafico representa la Tasa de cobertura del Aseguramiento en Salud de Ecuador en el periodo 2010-2019.
A partir de los datos obtenidos de (INEC, 2019).

A partir del afio 2008, la Constitucion de la Republica del Ecuador en el Art. 360
establece que “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
con otros proveedores que pertenecen al Estado”. (Constitucion de la Republica del Ecuador,
2008). Ademas, el MSP recupera la rectoria para el marco normativo y funcionamiento de la

Red Pudblica Integral de Salud, para los actores de la red publicos y privados.

En el 2013 la tasa de cobertura crece de 44,97% a 46,15% en 2015 debido a las reformas
implementadas por el gobierno que se establecen a continuacion: Fortalecimiento del Talento
Humano mediante el programa “Ecuador saludable vuelvo por ti” que al 2013 ha logrado
incorporar 760 profesionales del exterior; El fortalecimiento de un Sistema basado en Atencion
Primaria en Salud: prevencion y promocion con la asignacidn presupuestaria del gasto corriente
para este sector con el 51% para el primer nivel de atencion y el 40% para el segundo y tercero;
El objetivo para 2017 establece que todos los profesionales obtengan la especializacion en
medicina familiar y comunitaria. En el aspecto de especializacion se determina que no se ha
cumplido la meta porque la oferta de profesionales en el primer nivel de atencién adn no tiene

una cobertura nacional como se evidencia en la Figura 9.
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Respecto al financiamiento se establecia ampliar la cobertura un 15% mediante la
afiliacion al IESS, ISSFA e ISSPOL, tomando como fuentes de financiamiento las cotizaciones
para salud de los trabajadores afiliados a los seguros publicos. Sin embargo, en referencia a los
afiliados al Instituto Ecuatoriano de Seguridad en los seguros de salud ha disminuido en 1,8%
desde el 2013 al 2017. Ademas, en 2014 se incluye un tarifario de prestaciones para el Sistema
nacional de Salud. Para el 2017 se emite la Norma Técnica Sustitutiva de relacionamiento para
la prestacion de servicios de salud entre instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la
Red Privada Complementaria, y su reconocimiento econémico, la misma que tiene el objetivo

de articular las instituciones y mejorar la calidad de prestacion de servicios.

En respuesta a la pregunta de investigacion formulada: Los seguros de gastos médicos
cubren aproximadamente el 43% en promedio de la poblacion para el periodo 2010-2019. En
el afio 2019, (4.944.915) personas cuentan con un régimen de aseguramiento en salud que
corresponde a los tres niveles de atencién. En este aspecto, podemos ver que la cobertura de
los seguros de salud tanto de la modalidad de aseguramiento publico y privado no es optima.
La mayor parte de la poblacion cuenta con el seguro del IEES debido al aseguramiento
obligatorio establecido en la seguridad social y fracciones de la poblacion corresponden a las

otras formas de aseguramiento.

Es necesario la estructuracion de financiamiento basada en la mancomunacion de
fondos con el objetivo de mejorar la transferencia de recursos en el sistema de salud. Ademas,
los procesos regulatorios también han contribuido a la ampliacion de servicios en el sector
privado, sin embargo, la tasa de cobertura del aseguramiento en salud se mantiene inferior al

50% durante el periodo de tiempo estudiado.

Segun la hipotesis planteada dentro de la investigacion: Los seguros de asistencia
médica presentan fallas de mercado, por ende, es necesario la formulacion de politica publica
para ampliar la cobertura en el Ecuador. Por lo cual, se acepta la hipotesis, porque se determina
que si existen fallas de mercado en contraste a los Teoremas del Bienestar aplicado a la oferta
de servicios médicos por Kenneth Arrow (1963). Las principales caracteristicas que presenta
el mercado de servicios médicos ecuatoriano corresponden a la asimetria de informacion,
bienes publicos, mercados incompletos y externalidades. Por lo cual, es necesario la
formulacion de politica publica enfocada en el financiamiento para mejorar la accesibilidad de

la poblacion.
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CAPITULO IV

Conclusiones

El sistema de salud ecuatoriano esta conformado por dos sectores que corresponden al
publico y privado. El primero se financia mediante contribuciones del gobierno, aportes
de los trabajadores y aportes patronales, fondos que son invertidos en establecimientos
de salud y dispensarios del Ministerio de Salud, municipalidades, Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas y el Instituto
de Seguridad Social de la Policia Nacional. Estas instituciones brindan sus servicios
médicos a la poblacién con capacidad de pago, con menos recursos, miembros de las
fuerzas armadas, policia y trabajadores. Por otra parte, el sector privado, se financia de
los hogares, fuentes externas y contribuciones patronales que se derivan en seguros.
Sus proveedores son privados con y sin fines de lucro mediante contratos con el IESS,
ISSFA e ISSPOL, ademas los usuarios pertenecen a la poblacion con capacidad de pago

y sin seguridad social.

El mercado de los seguros de asistencia médica presenta fallas respecto a las
precondiciones del equilibrio competitivo, comerciabilidad de bienes y rendimientos,
que son las siguientes:

En la primera se evidencia Asimetria de informacion respecto a la calidad del servicio,
en el 2019 las compafiias de salud privada brindan un mejor servicio alcanzando el 58%
a diferencia de los establecimientos del IESS con el 21%, en este aspecto se incluye la
Heterogeneidad del producto por sectores y niveles de atencién. Por otra parte, los
Bienes publicos producidos por el Estado con una inversidn aproximada del 4% genera
Barreras de entrada y reduccién de la oferta para el sector privado.

Respecto a la segunda precondicién se encuentran Mercados incompletos por la falta
de profesionales en atencién primaria; Externalidades respecto a la prevencion, donde
los factores de riesgo superan el 50% y la Imposibilidad de exigir precios justos, debido
a la tarificacion por el techo méximo del valor.

En el tercer aspecto se evidencia rendimientos crecientes formados por la Seguridad
Social que cubren el 29,2% respecto de otros seguros que alcanzan el 10,7% vy la
Discriminacidn de precios en base a la variacion geografica, calidad, emergencia y nivel

de complejidad.
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El régimen de aseguramiento publico pertenece a la Red Publica de Salud y el privado
a la Red Complementaria, los dos presentan un financiamiento diferente debido a que
el primero es Tripartita y el segundo mediante recursos propios, aportes de afiliados y
empréstitos. En el afio 2018 el gasto pablico fue de 51,9%, como porcentaje del gasto
sanitario corriente, se evidencia que la seguridad social se ha beneficiado de los aportes
del gobierno. Los dos seguros estan regulados por el MSP y tienen relacion con los
servicios de los dos sectores, mediante contratos y facturacion en los procesos de
diagndstico y tratamiento que corresponden a los niveles de atencién primaria,
secundaria y terciaria. El aseguramiento publico identifica los riesgos mediante el
Analisis de Situacion de Salud (ASIS) para la zona geogréafica y las compariias privadas
lo hacen por preexistencias. Respecto a los gastos catastréficos, el indice en el Ecuador
es del 22.1% en el 2019 y las dos formas de aseguramiento cubren los mismos, debido

a que es una politica publica para garantizar el acceso a la atencién en salud.

La Tasa de cobertura del Aseguramiento en Salud es del 43% de la poblacién para los
afios 2010 al 2019, la misma que tiene una evolucion debido a las politicas
implementadas por el gobierno. Por ejemplo, en el 2013 se incluyen politicas para
fortalecer el Talento Humano, la asignacion presupuestaria para el primer nivel de
atencion que corresponde al 51% y el financiamiento mediante la afiliacion de
trabajadores. Ademas, en el 2014 se incorpora el tarifario para los servicios médicos y
en el 2017 se emite la Norma Técnica Sustitutiva de Relacionamiento para la Prestacion
de Servicios de Salud entre Instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red
Privada Complementaria, y su reconocimiento econémico para mejorar la prestacion

de servicios.

Los Objetivos de Desarrollo Sostenible en el numeral 3.8 establecen que se debe lograr
la Cobertura Sanitaria Universal, que corresponde cubrir al 100% de la poblacion
respecto a la proteccion frente a riesgos financieros y el acceso a los servicios de salud.
Sin embargo, esta meta no se ha cumplido, incluso con las politicas y medidas
econdmicas que ha implementado el gobierno, por ejemplo, destinar el 4% del
porcentaje del PIB para este sector, que incluye el aporte al seguro social. Respecto al

Programa de financiamiento del sistema de salud se establecio incrementar el nimero
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de afiliados en un 15% para el 2017, sin embrago para ese afio el porcentaje de afiliados

disminuyo un 2,45%.

Los paises donde toda la poblacion tiene acceso a los servicios de salud han aplicado
politicas como: incrementar los niveles de fondos mancomunados alrededor del 5-6%
del PIB; incluir contribuciones obligatorias con planes a largo plazo (expansion del
prepago, inclusion del seguro comunitario y microseguro) y el fortalecimiento de los

fondos mancomunados con administracion auténoma.

La principal limitacion de la investigacion corresponde al acceso a la informacion por
sectores, la base de datos utilizada establece los regimenes de aseguramiento en general

y la metodologia establecida por el Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos.

Recomendaciones

El sistema de salud ecuatoriano presenta una segmentacion de instituciones y un
monopolio respecto al aseguramiento del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social con
los servicios de salud y un seguro Unico. Por lo que es importante que la poblacion
pueda elegir su forma de aseguramiento y el establecimiento donde atenderse mediante
el levantamiento de informacidn, estudios y andlisis acerca de los beneficios recibidos
en relacion a los costos asociados de los dos tipos de seguros. De esta manera,
mejorarian los servicios para el afiliado, para las empresas de seguros médicos y se
optimizaria la distribucion de recursos para el sector salud. EI gobierno debe ejercer la
regulacion en los planes de salud, compensacion de riesgos, control de calidad,

prevencion y educacién del usuario.

Las compafiias que ofertan seguros de asistencia médica y medicina prepagada deben
incluir planes alternativos se seguros, para garantizar el aseguramiento voluntario,
mejorar la participacion de las aseguradoras en el mercado y brindar una mayor

cobertura a la poblacion.
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El Estado deberad establecer politicas publicas dirigidas a nuevos mecanismos de
financiamiento, basados en la reduccion de pagos directos, el prepago y
mancomunacion de fondos mediante planes voluntarios, seguros comunitarios y
ampliacién de la oferta de servicios para reducir el riesgo financiero de la poblacion y
mejorar la accesibilidad a los servicios médicos. El gobierno puede establecer planes a
largo plazo, mediante la subvencion a las primas de seguros con fondos publicos,
dirigidas a la poblacion que no cuenta con los ingresos necesarios para adquirir un
seguro de salud. De esta forma, se ampliaré el acceso a un nimero mayor de personas
reduciendo las barreras de ingreso, los riesgos financieros y se garantizara la cobertura
universal.

Paises como: Chile, Colombia, Cuba, Brasil y Costa Rica han generado contribuciones
obligatorias para las personas que tienen méas ingresos con la generacion de impuestos
0 aportes al seguro; de esta forma, el riesgo financiero se reduce porque es compartido
entre mas individuos. Pudiendo ello, tomarse como referencia para una mejor oferta en
el aseguramiento y la calidad de salud de la poblacion. Es importante asegurar a los
trabajadores del sector formal porque sus ingresos se pueden identificar, como es el
caso de Europa; lo cual reduce los pagos directos y aumenta el gasto combinado. Otro
de los casos a tomar referencia, son los Estados Unidos que han generado reformas a
los seguros y accesibilidad, ademas de subvenciones dirigidas a las familias con bajos

ingresos para que puedan adquirir un seguro.

Para investigaciones posteriores, se recomienda el estudio del Programa
Gubernamental de Aseguramiento Universal de Salud (AUS) que fue ejecutado en el
afio 2006 en el Ecuador. ElI AUS es un sistema de financiamiento a mediano plazo con
el objetivo de cubrir a la totalidad de la poblacion y garantizar el acceso a los servicios

de salud.
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Anexo 2

Prestaciones sanitarias

Cobertura

Seguro
de
Salud
1.
2.
3.

Seguro General 4,
de Salud

Programas de fomento y promocion de la salud.

Acciones de medicina preventiva: consulta profesional,
diagnostico, medicamentos e intervenciones.

Atencién odontoldgica preventiva y de recuperacion.

Asistencia médica curativa integral y maternidad: consulta
profesional,  examenes, diagndstico, actos quirurgicos,
hospitalizacion, entrega de farmacos, acciones de recuperacion y
rehabilitacion de la salud;

Tratamiento de enfermedades crénico degenerativas, dentro del
régimen de seguro colectivo.

Tratamiento de enfermedades catastroficas reconocidas por el
Estado.

Individual y
Familiar
5.
6.
1.
2.
3.
4.
Seguros de
asistencia
médica
5.
6.
7.

Prestaciones de prevencion de la enfermedad: primaria, secundaria
y terciaria.

Atencion ambulatoria profesional en medicina general,
especialidades 'y subespecialidades: dialisis, hemodialisis,
derivaciones e interconsultas, insumos médicos, quirdrgicos y
medicamentos.

Atencion prehospitalaria que incluya transporte terrestre, aéreo o
fluvial dentro o fuera del pais.

Atencion hospitalaria con cobertura: transporte, alimentacion,
habitacion, visita médica, cuidados de enfermeria, interconsultas
profesionales, auxiliares de diagnostico, complementarios y
especificos, terapia

intensiva, cirugia, medicamentos e insumos médicos, ayudas
técnicas, apoyo psicoldgico, rehabilitacion, cuidados paliativos y
honorarios profesionales.

Atencion en casos de urgencia: ambulatorio, hospitalario o médico
quirdrgico, equipamiento, insumos y

medicamentos necesarios;

Atencién de embarazos normales, de riesgo o complicados:
controles prenatales, emergencias, obstétricas, partos, atencién al
recién nacido: patologias congénitas, genéticas o hereditarias;
Atencion de enfermedades: congénitas, genéticas y hereditarias,
con cobertura total.

Nota. Adaptado de Reglamento para la atencién de salud integral en red de los asegurados (Registro Oficial
Suplemento 173, 2011) y Ley que regula compafiias de salud prepagada y de asistencia médica (Registro
Oficial Suplemento 863, 2016).
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Anexo 3

Tasa de Cobertura del Aseguramiento en Salud

Variable 1 Variable 2
Seguro Otro y
Poblacion Poblacion Total
= General seguro TAS
ARno _ _ asegurada (millones de .
(millones de (millones de (Porcentaje)
(millones de personas)
personas) personas)
personas)
2010 2.826.524,3 1.189.594,6 4.016.119 10.291.500 39,02%
2011 3.224.991,7 1.312.057,3 4.537.049 10.533.003 43,07%
2012 3.597.412,2 1.450.711,0 5.048.123 10.864.147 46,47%
2013 3.895.267,8 1.141.645,7 5.036.914 11.200.371 44,97%
2014 3.963.214,6  1.165.554,6 5.128.769 11.159.255 45,96%
2015 4.049.426,1 1.210.815,9 5.260.242 11.399.276 46,15%
2016 3.799.615,8 1.362.483,3 5.162.099 11.696.131 44,14%
2017 3.733.338,5 1.342.568,6 5.075.907 11.937.928 42,52%
2018 3.657.740,4  1.458.713,9 5.116.454 12.239.023 41,80%
2019 3.620.730,3 1.324.184,9 4.944.915 12.402.565 39,87%

Nota. Calculo de la Tasa de cobertura del Aseguramiento en Salud en el periodo 2010-2010.

Seguro General: IESS, Seguro general.

Otro seguro: IESS, seguro voluntario

Seguro Campesino

Seguro del ISSFA o ISSPOL

Seguro de salud privado con hospitalizacion

Seguro de salud privado sin hospitalizacion

AUS (Aseguramiento Universal de la Salud)

Seguros Municipales y de Consejos Provinciales

Seguro M.S.P. (Programa de Aseguramiento Popular PAP)
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Anexo 4

Resumen de las reformas de salud en Ecuador

Afo Reformas
2008 Constitucion de la Republica del Ecuador Art. 360

e La red publica integral de salud serd parte del sistema nacional de salud y
estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de
la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado.

e Recuperacion de rectoria del MSP: ElI marco normativo constitucional y
funcionamiento de la RPIS, esté claramente definido y se respete el rol de
autoridad del MSP con la subordinacion correspondiente de los otros actores
de la red, tanto publicos como privados. Para el fortalecimiento institucional
del MSP, con la creacion del Viceministerio de Gobernanza y Vigilancia de la
Salud. Oferta de servicios en base a necesidades de salud de acuerdo al perfil
epidemioldgico de un territorio con su adscripcion poblacional definida.

2013 Fortalecimiento del Talento Humano

Homologacion de Salarios en el sector pablico en el marco de la Ley Organica del

Servicio Publico. Programa “Ecuador saludable vuelvo por ti” que al 2013 ha

logrado incorporar 760 profesionales del exterior.

Sistema basado en atencién primaria en salud: prevencion y promocion

La RPIS presupuesta el gasto corriente de 2013 a 2017: primer nivel de 35% a

51%, segundo Y tercer nivel de 65% a 40%.

Para el 2017 todos los profesionales obtengan la especializacion en medicina

familiar y comunitaria.

Financiamiento

Cobertura en 2013: IESS 31%, 3% ISSFA e ISSPOL - Propuesta del MSP

aumentar la cobertura a un 15% hasta el 2017.

Fuentes: cotizaciones para salud de los trabajadores afiliados a los seguros publicos

(con la posibilidad de ampliacién del nimero de afiliados debido a los procesos de

formalizacion del trabajo.

2014 Tarifario de prestaciones para el Sistema nacional de Salud
2017 El nimero de afiliados 2013 26% en 2017 43% PEA

Norma Técnica Sustitutiva de relacionamiento para la prestacion de servicios de
salud entre instituciones de la Red Publica Integral de Salud y la Red Privada
Complementaria, y su reconocimiento econoémico.

Nota. Adaptado de Reforma de Salud en Ecuador por (Malo Serrano & Malo Corral, 2014).
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