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Presentacion

La seguridad social, tal como se enuncia por la constitucién de la Organizacion
Internacional del Trabajo, es un instrumento fundamental para el progreso y el
desarrollo de los pueblos. Su promocién y extension se enmarca dentro de los objetivos
estratégicos de la OIT.

La realizacién periddica de diagndsticos de los sistemas nacionales de seguridad social,
constituye una tarea estratégica que nos permite cumplir con parte de nuestra misién de
suministrar a las autoridades publicas y a las organizaciones de empleadores y de
trabajadores, insumos que permitan conocer la situacién y el desempefio general de
dichos sistemas. Por lo tanto, son una guia para la formulacidn de politicas nacionales
de seguridad social.

En este orden de ideas, el trabajo que aqui se presenta, tiene como objetivo analizar,
entre otras cosas, la evolucién reciente del sistema ecuatoriano de seguridad social, sus
logros més recientes, los problemas vigentes y los retos mds importantes.

Ademds de proveer un andlisis del contexto social dentro del cual se desenvuelven las
politicas de seguridad social en el Ecuador, se aborda el estudio y andlisis de la
estructura institucional y programdtica del sistema de proteccion social, la distribucion
de las principales funciones con énfasis en las instituciones de seguridad social, la
administracion y las caracteristicas del esquema de gobierno y campo de aplicacion, asi
como el desempefio en cuanto a la cobertura y financiamiento.

El presente estudio es el fruto del esfuerzo del equipo de trabajo en seguridad social de
la Oficina Subregional de la OIT para los Paises de la Regiéon Andina, del Departamento
de Seguridad Social de la OIT/Ginebra y del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
Para la OIT, representa una muestra de su interés por acatar la Resolucién sobre
Seguridad Social, de la 89 Conferencia Internacional del Trabajo de la OIT, junio de
2001. Consideramos que constituye un esfuerzo valioso y necesario en aras de contar
con instrumentos que faciliten al Gobierno e interlocutores sociales cumplir con el
mandato de garantizar la seguridad social como un Derecho Humano. A la Oficina
Internacional del Trabajo, le permite ofrecer el apoyo y acompafiamiento necesario para
avanzar en ese sentido.

José Luis Daza Pérez
Director de la Oficina Subregional de OIT para los Paises Andinos
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Capitulo 1. Introduccion

Este informe recoge los andlisis, resultados, conclusiones y recomendaciones que surgen del
estudio del sistema ecuatoriano de seguridad social, asi como de algunos otros componentes
que integran el sistema de proteccién social del pais. Es el fruto del esfuerzo mancomunado
de la Oficina Subregional de OIT para los Paises Andinos y el Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, IESS. Mediante este trabajo se intenta realizar un estudio exhaustivo de
elementos criticos que definen la estructura, accionar y desempefio del sistema durante los
ultimos afios, con el fin dltimo de aportar insumos para el mejoramiento de la seguridad
social, todo dentro del marco de los enfoques que en esta materia la OIT ha venido
desarrollando a lo largo de sus varias décadas de existencia.

El sistema ecuatoriano de seguridad social, y en general el sistema nacional de proteccion
social, esta caracterizado por su relativa concentracion alrededor del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social, IESS. Sin embargo, existen algunas otras instituciones y programas que
aportan a la configuracion del sistema, con una importancia creciente y critica, de modo que
también se incluyen en este trabajo.

Los sistemas de seguridad social se desenvuelven en un contexto social, econdémico,
demografico y politico cambiante, de ahi que estdn en evolucién permanente; es razonable
esperar que este proceso evolutivo conlleve normalmente a mejoras subsecuentes en el
enfoque y alcances de la proteccion social. En el caso del Ecuador, el enfoque de la
seguridad social ha tendido a permanecer mds o menos constante a lo largo de las tltimas
décadas, pero se observan tendencias recientes de cambio, que apuntan hacia la introduccién
de reformas de diversa indole.

Los cambios al marco juridico de inicios de la presente década, introdujeron cambios de
significativa importancia en los esquemas de financiamiento, organizacion y gestion de la
seguridad social ecuatoriana. Debido a consideraciones de orden constitucional y al contexto
que impone el escenario politico del pais, algunos de los cambios no se han concretizado del
todo, algunos estdn en proceso incipiente de aplicacion, mientras que otros han sido
plenamente implementados.

En general, se observan avances importantes, pero los retos centrales prevalecen. La
cobertura de la poblacién continda siendo muy baja y destaca como el problema mas critico.
Como se analiza este informe, el nivel de la cobertura obedece a un conjunto de complejos
determinantes que requieren ser abordados tanto desde el orden juridico como programético
y de la gestion, pero una solucién contundente requiere un profundo cambio en el enfoque y
en los instrumentos para lograrlo. Se intenta mediante este documento, aportar elementos en
ese sentido.

Al lado de la cobertura, la situaciéon econdémica de las instituciones y programas
administrados y sus determinantes criticos, son también abordados en este trabajo.
Ciertamente, el financiamiento del sistema se relaciona directamente con el tema de la
cobertura, y condicionan fuertemente su desempefio. Algunos programas de la seguridad
social ecuatoriana enfrentan problemas criticos en este dmbito; en especial los de pensiones.
Frente a las presiones econdmicas que ejerce la critica situacién financiera-actuarial del



IESS, principalmente en el campo de las pensiones, es necesario actuar con cautela, pero con
cierta urgencia. De alli la importancia de retomar una linea de reforma que permita al pais
avanzar hacia un sistema mds solidario, mds justo y mads sostenible econdmica y
politicamente.

Los diferentes programas que administra el IESS encaran un conjunto de retos comunes, en
la gestion, en el financiamiento y posicién financiera-actuarial, asi como en su desarrollo
practico. La mayor parte de estos temas también son abordados en este informe, en la linea
de procurar un enfoque critico y constructivo.

El contexto de reforma constitucional que prevalece en este momento, constituye un
escenario oportuno para reflexionar, discutir y aportar elementos para el desarrollo del
sistema de la seguridad social. En ese sentido, este documento va mas alld de los andlisis y
se aboca a establecer propuestas en diversos dmbitos.

El diagndstico comprende siete capitulos los cuales han sido elaborados sobre la base de
entrevistas, visitas y observaciones de campo, fuentes periodisticas y de literatura
relacionada, procesamiento de bases de datos y registros estadisticos institucionales. El
Capitulo 2 aborda una descripcidon del escenario sociodemografico, econdomico y laboral,
incluyendo temas como pobreza, desarrollo y empleo. EI Capitulo 3 se enfoca en los
elementos de la politica, estructura y financiamiento del gasto social, con el fin de entender la
estructura gubernamental existente para el despliegue de los servicios sociales, con énfasis en
la proteccién social. El Capitulo 4 realiza una descripcion general del sistema ecuatoriano de
seguridad social, con el fin de plantear el panorama institucional y programaético bajo la cual
estd actuando el Estado ecuatoriano. Dado que el IESS es la institucién mds importante de la
seguridad social en el Ecuador, en el Capitulo 5 se desarrollan una serie de anélisis detallados
referentes a los diversos programas administrados por la Entidad; el Capitulo aborda temas
administrativos, del financiamiento y evolucién financiera, las prestaciones y en general el
desempefio de los principales programas de prestaciones. En el Capitulo 6 se presenta
informacién y andlisis sobre otros programas que conforman el sistema ecuatoriano de
seguridad social y proteccion social, entre ellos el ISSFA, el ISSPOL, el programa de
Aseguramiento Universal en Salud (AUS), y los gobiernos locales como actores importantes
en la configuracion del actual sistema de seguridad social. El Diagndstico culmina con un
Capitulo 7 de conclusiones y recomendaciones especificas.
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Capitulo 2. Contexto sociodemografico, economico y laboral

Hasta el afio 2000 el Ecuador mostré una tendencia creciente en sus niveles de pobreza y
desigualdad, suscitada principalmente por la fuerte crisis ocurrida en el periodo 1998-1999.
El shock monetario, a través de la dolarizacién de la economia contribuy6 a la alteracion de
dicha tendencia por medio de continuas recuperaciones econdémicas a través de ajustes
salariales e inflacionarios, entre otros. Sin embargo, actualmente, el estado de las
oportunidades para la poblacién y el desarrollo humano del pafs, ain parece exhibir un
Ecuador con la profunda necesidad de hacer surgir sus potencialidades para el logro de
objetivos de desarrollo.

El presente capitulo tiene como objetivo exponer un marco referencial en términos
sociodemograficos, econémicos y laborales, tres ambitos que guardan una estrecha relacién
con el desempefio del sistema de seguridad social.

2.1 Desarrollo y economia

El Producto Interno Bruto (PIB) per cépita ha sido el indicador habitual para medir el nivel
de progreso alcanzado por cada pais o regién. Sin embargo el Indice de Desarrollo Humano
(IDH), constituye desde 1990 la medida mas acertada para resumir el progreso de los paises
en el &mbito del bienestar social de la poblacion.

Segin se observa en la Tabla 3.1, el Ecuador alcanzé un IDH de 0.735 para el afio 2002,
indice que lo ubica en la posicién nimero 45 de 50 de paises a nivel mundial con nivel de
desarrollo humano medio. En el horizonte latinoamericano, en el mismo afio, el pais ocupa el
treceavo lugar después de Belice, notdndose que su posicioén en 1975, fue la nimero 12 con
un IDH de 0.630 luego de Peru.

La Tabla 3.1 describe un Ecuador con esperanza de vida al nacer de 70.7 afios, una tasa de
alfabetizacion de adultos de 91%, una tasa bruta combinada de matriculacién primaria,
secundaria y terciaria del 72%, y un PIB per cdpita de US$ 3,580. En cuanto a la relacién
con el global de la regién, el Ecuador no presenta grandes diferencias en cuanto a esperanza
de vida, la tasa de alfabetizacion y tasa bruta de matriculaciéon.. No obstante, respecto al PIB
per cépita, el promedio de la regién supera al Ecuador en un 50.4%, de tal manera que se
puede decir que la poblacién ecuatoriana percibe al afio un nivel de ingreso per cépita
equivalente al 49.6% del ingreso per capita de la region.



Tabla 2.1
América Latina: Indicadores de Desarrollo Humano

Tasa bruta
Valor del Indice Desarrollo Esperanza de Tase de. . co.mbinad.a de. PIB Percapita
Pais Humano vida al nacer alfabetizacion matricula prl'marla, (PPA+en
de adultos secundaria y Us$)*
terciaria
1975 2002 2002 (%) 2002 (%) 2001/02 2002

América Latina y el Caribe 70.50 88.60 81.00 7,223
Ecuador 0.630 0.735 70.70 91.00 72.00 3,580
Argentina 0.784 0.853 74.10 97.00 94.00 10,880
Chile 0.703 0.839 76.00 95.70 79.00 9,820
Costa Rica 0.745 0.834 78.00 95.80 69.00 8,840
Uruguay 0.759 0.833 75.20 97.70 85.00 7,830
México 0.688 0.802 73.30 90.50 74.00 8,970
Panama 0.708 0.791 74.60 92.30 73.00 6,170
Venezuela 0.716 0.778 73.60 93.10 71.00 5,380
Brazil 0.644 0.775 68.00 86.40 92.00 7,770
Colombia 0.661 0.773 72.10 92.10 68.00 6,370
Pert 0.642 0.752 69.70 85.00 88.00 5,010
Paraguay 0.667 0.750 70.70 91.60 72.00 4,610
Belice - 0.737 71.50 76.90 71.00 6,080
El Salvador 0.590 0.720 70.60 79.70 66.00 4,890
Bolivia 0.512 0.681 63.70 86.70 86.00 2,460
Honduras 0.517 0.672 68.80 80.00 62.00 2,600
Nicaragua 0.565 0.667 69.40 76.70 65.00 2,470
Guatemala 0.510 0.649 65.70 69.90 56.00 4,080

* PIB per céapita ajustado por paridad del poder adquisitivo
Fuente: Human Development Report 2004, PNUD

Luego de una recesiéon econdémica de varios afios, a partir del afo 2000 la economia
ecuatoriana presenta una tendencia de crecimiento, mucho debido a la propensidn creciente
de los precios del petrdleo, al aumento de sus volimenes de exportacion y a la entrada de
divisas, producto de la emigracién, que para el 2002 constituyeron el 7% del PIB y el 31% de
las exportaciones.

Segun fuentes del Banco Central del Ecuador, la tasa de variacién anual del PIB para el 2000
fue del 2.8%, de 4.2% para el 2002 y es de 4.3% para el 2006. El afio 2004 presentd su mas
alta tasa de variacion con el 7.9%. Sin embargo, a nivel latinoamericano la tasa de
crecimiento anual del PIB per cépita durante el periodo 1975-2002 constituye una de las mas
bajas, alcanzando el 0,1% como promedio anual, con lo que igualé a Guatemala y Honduras.
El valor del ingreso per cdpita de US$ 3,580 llega a ser el 97% del valor maximo de
US$3,690 alcanzado por el Ecuador en 1988.

En lo que respecta a los niveles inflacionarios, la tasa promedio anual de inflacién durante el
periodo 2000-2001 llega a ser menos de la mitad con respecto a la que muestra el periodo
1990-2001. Hay que destacar que la economia ecuatoriana ha tenido una reduccion paulatina
de la inflacién y las tasas de interés como efecto directo de la dolarizacién econdmica, las
mismas que han nvolucrado la generaciéon de mayor confianza en la moneda extranjera
adquirida, la mayor dindmica para la planificacién econémica de largo plazo, la restauracion
del poder de compra y disposicion de fondos de la poblacién. Esta reduccién ha logrado
ubicar al Ecuador con una tasa promedio anual de inflacién del orden del 3%.



2.2 Pobreza

Con la apertura del Ecuador al régimen monetario rigido, en términos generales se puede
decir que el pais ha sostenido mayor estabilidad pero con relativa mejora, ya que los indices
de pobreza atin se manifiestan ajenos a una reactivacion eficiente y total de la economia
dolarizada. De aqui se evidencia que los niveles de gasto social son insuficientes y que la
eficiencia en la distribucién del ingreso por parte del Estado Ecuatoriano, pese a los niveles
paulatinos de recuperacidon econdmica, deja ain mucho que desear en lo que respecta a una
Optima utilizacién de los recursos publicos y la gestién de politicas dindmicas para impulsar
la cohesidn social.

El panorama usual de la sociedad ecuatoriana con respecto a los niveles de desigualdad y
pobreza pueden observarse en la Tabla 2.2, segiin la distribuciéon de los ingresos. La
poblacién que sobrevive con un délar por dia, es decir la poblacion de extrema pobreza o
indigencia equivale al 16% del total de la poblacién. Se denota que estas condiciones son
acentuadas a nivel rural (33%). El nlimero de personas que se sitdan bajo la linea de pobreza,
o sea aquellas que viven con un méaximo de tres ddlares por dia, constituyen el 51% de la
poblacion. Con respecto al global de América Latina cuyo nivel de indigencia y pobreza es,
respectivamente, segin la CEPAL, el 17,4% y 41,7% para el afio 2004; se podria decir que la
pobreza global de América Latina es menor en 9,3 puntos porcentuales a la pobreza del
Ecuador y su indigencia mayor en 3.4.

Tabla 2.2

Ecuador: Pobreza y pobreza extrema:
noviembre 2005 - abril 2006

Linea de .
Extrema Linea de
Pobreza o
Zona pobreza o Pobreza - . pobreza
X . indigencia
Indigencia
(dblares por dia)
Nacional 16% 51% 1.3 2.7
Urbana 7% 38%
Rural 33% 78%

Fuente. Encuesta de Condiciones de Vida, INEC

Por otro lado, el nivel de pobreza e indigencia, medidos segin consumo' se describen en el
Griéfico 3.1, segin datos preliminares de la Encuesta de Condiciones de Vida (2006). El
numero de personas afectadas por la indigencia, expresada como porcentaje de la poblacion
total, asciende al 10%, y la poblaciéon pobre no indigente al 29%, indicadores que
conjuntamente contribuyen a definir un total de pobres de casi el 39% de la poblacién total

! La Linea de Pobreza o Indigencia es el valor monetario de una canasta bdsica de bienes alimenticios,
que refleja el costo necesario para satisfacer los requerimientos nutricionales minimos. Aquellos hogares
cuyo consumo no alcanza para cubrir ni siquiera los requerimientos nutricionales minimos son
considerados indigentes. La valoracién de una canasta de 2,236 kilocalorias por persona y por dia,
representa la Linea de Extrema Pobreza o Indigencia. Al dividir la linea de Extrema Pobreza para el
Coeficiente de Angel (49,7%) se obtiene la Linea de Pobreza, que constituye el valor monetario de una
canasta bdsica de bienes y servicios para una persona para un periodo particular (INEC: 2006).



del Ecuador. Asi, la brecha de la pobreza evidencia que cuatro de cada diez ecuatorianos
viven en condiciones de pobreza.

Esta medicion, junto con las realizadas en los afios 2000 y 2001, sugieren que ha habido una
disminucién de la pobreza con respecto a los afios precedentes’, que muy probablemente estd
coligada a la desaceleracidn de la inflacién y por lo tanto a la recuperacién de los salarios
reales y la caida del desempleo, tal y como se describe en la Tabla 2.4, al aumento de las
remesas del exterior por la migracion y en general a la reactivacion econémica en funcién del
control del tipo de cambio. Sin embargo, hay que destacar que si bien puede existir la
recuperacidon de los flujos reales de la poblacion, en términos de patrimonio real de los
hogares, este desempefio atin no dice mucho. De hecho, la crisis bancaria redujo los activos
financieros de los hogares, lo que limit6 el efecto de la reduccién de la pobreza al corto
plazo.

Por otro lado el Gréifico 3.2 muestra que de acuerdo a la distribucién del consumo per cépita,
el 20% mas rico de la poblacion accede al 55, 3% de todo el nivel de consumo, en tanto el
20% mas pobre accede a 12 veces menos, es decir al 4,6% del consumo.

Grafico 2.1
Ecuador: Pobreza y extrema pobreza, segin consumo a nivel nacional 2006

9,90%

28,60%
61,50%

(m No Pobres W2 Ppobres No Indigentes @ 3 Indigencia

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida (ECV), INEC, datos preliminares a julio 2006

* El total de la pobreza del pais para 1999 fue de 56% en tanto que la indigencia se ubicé para el mismo
periodo en el 21%, INEC.



Grafico 2.2
Ecuador: Distribucion del Consumo per Capita

20% mas pobre Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 20% mas rico

Fuente: Encuesta de Condiciones de Vida (ECV), INEC, datos preliminares a julio 2006.

2.3 Demografia, salud y educacion

Hacia el afo 2005 la poblacién ecuatoriana se estima en 13,210,382 habitantes. Segtin
estimaciones de la CEPAL, el Ecuador alcanzard los 15.2 millones de habitantes en el 2015 y
179 millones hacia el 2030, todo ello dentro de un contexto de desaceleracién de la tasa de
crecimiento poblacional. Algunos de los elementos que establecen la consecuencia de esta
dindmica decreciente son: la tasa de migracion internacional que para el periodo 2003
destaca en un valor 47,7 y, la tasa de natalidad, que para el quinquenio 2000-2005 representa
el 23,3.

Con respecto al decrecimiento de la tasa de mortalidad infantil, el indicador presume una
mejora continua en las condiciones de vida de la poblacién ecuatoriana. Ahora bien, es claro
que estos indicadores se encuentran asociados a la estructura de la poblacién, pues como por
ejemplo, para el 2005 se observa que la poblacién se encuentra concentrada en la proporcién
de personas de 15 a 64 afios, con un grado de relacién de dependencia del 62%, lo cual indica
que el pais tiene en su mayoria, poblacién en capacidades de desarrollar la economia y
contribuir a la satisfaccidn de necesidades de quienes se encuentran dependientes de ellos.

En cuanto a indicadores de urbanizacién que ponen de manifiesto el crecimiento y desarrollo
poblacional en términos de la posibilidad de acceso a los servicios bdsicos, como se observa
en la Tabla 2.4, el Ecuador alcanzé el 47% de poblaciéon residente en dreas urbanas,
porcentaje que se incrementd para el nuevo milenio al 62.8%, con una proyeccion de 70.3%
para el 2025.



Tabla 2.3

Ecuador: Indicadores de crecimiento demografico y de la estructura poblacional 1950-2050

Indicadores de crecimiento demografico 1950-1955 1975-1980 2000-2005 2020-2025 2045-2050
(quinquenios)
Tasa de crecimiendo de la poblacién (por cien) 2,6 2.8 14 1,1 0,4
Tasa bruta de natalidad (por mil) 45,6 38,2 233 16,8 12,4
Tasa de mortalidad infantil (por mil) 139,5 82,4 24,9 11,5 6,0
Tasa de migracion internacional (por mil)* - - 47,7 - -
Esperanza de vida al nacer 48,4 61,4 74,2 77,2 80,0

Indicadores de la estructura poblacional
(afio) 2005

Distribucion de la poblacién (miles personas)

0-14 afios 2101
15-64 afios 4086
65 y mds 401
Relacién de dependencia (por cien) 61,60
Indice de masculinidad (por cien) 100,62
% de mujeres en edad fétil 57,61
Fuente: Anuario Estadistico CEPAL, VI Censo de Poblacién y Vivienda INEC
* Dato al 2003
Tabla 2.4
América Latina: Porcentaje de Poblacion Urbana
1980 -2005
Pais 1980 2005 2025
América Latina y el Caribe 64,9 77,6 83,5
Ecuador 47,0 62,8 70,3
Honduras 34,9 47,9 58,3
Belice 49,4 48,6 57,4
Guatemala 33,0 50,0 72,3
Nicaragua 50,1 56,9 61,9
El Salvador 44,1 57,8 66,6
Paraguay 41,7 58,4 68,4
Costa Rica 42,9 62,6 72,7
Bolivia 45,5 64,2 71,4
Panama 49,8 65,8 74,6
Perd 64,2 72,6 75,0
México 66,3 76,5 81,9
Colombia 64,3 76,6 82,5
Brazil 67,1 83,4 87,6
Chile 79,0 86,6 89,4
Argentina 82,9 91,8 95,5
Uruguay 85,1 91,9 93,3
Venezuela 79,0 92,8 94,4

Fuente: Anuario Estadisitco CEPAL

En lo que al estado de los indicadores que muestran la situacién de las condiciones generales
de salud y educacion las tablas 2.5 y 2.6 describen la situacidn.

Tabla 2.5



América Latina: Indicadores de compromiso con la salud: acceso, servicios y recursos

Poblacién con Poblacién con Nifios de 1 afio de inmunizacién Partos Médicos Gasto en salud
acceso a servicios acceso sostenible Contra la Contra el atendidos por Piblico Privado Per cépita
de salud a medicamentos personal  por 100.000
Pais esenciales sanitario (% del (% del
adecuados asequibles tuberculosis (%) sar ion (%) pecializado habitantes (PPA en
PIB PIB
%) () )
2000 1999 2002 2002 2002 1990-2003 200D 2001) _US$ 2001)
América Latina y el Caribe 77 0
Ecuador 86 0-49 99 80 69 145 2,3 23 177
Honduras 75 0-49 94 97 56 87 32 29 153
Belice 0 80-94 97 89 83 102 24 29 278
Guatemala 81 50-79 96 92 41 109 23 2,5 199
Nicaragua 85 0-49 84 98 67 62 3.8 4.0 158
El Salvador 82 80-94 92 93 90 126 3,7 43 376
Paraguay 94 0-49 65 82 71 49 3,1 49 332
Costa Rica 93 95-100 91 94 98 160 4,9 23 562
Bolivia 70 50-79 94 79 69 76 35 1,8 125
Panama 92 80-94 92 79 90 121 4.8 2,2 458
Pert 71 50-79 90 95 59 103 2,6 2.1 231
México 74 80-94 99 96 86 156 2,7 34 544
Colombia 86 80-94 85 89 86 94 3,6 1.9 356
Brazil 76 0-49 99 93 88 206 32 4.4 573
Chile 96 80-94 94 95 100 115 29 39 792
Argentina 0 50-79 99 97 98 304 5,1 4.4 1130
Uruguay 94 50-79 99 92 100 387 5.1 59 971
Venezuela 68 80-94 90 78 94 200 3,8 2,3 386
Fuente: Human Development Report 2003-2004, PNUD
Tabla 2.6
América Latina: Indicadores de alfabetizacion y educacion
Tasa de Tasa de Tasa neta de Tasa neta de Niiios que Estudiantes de
alfabetizacion alfabetizacién de terciaria en
matriculacién en  matriculacién en  llegan al 5° ciencias,
. de adultos (%) jovenes (%) de mateméticas e
Pais de 15 afios y mds 15 afios a 24 afios  primaria (%) secundaria (%) aiio ingenieria (% de
todos los
1990 2002 1990 2002 1990/91 2001/02 1990/91 2001/02 (%) 2000/01 estudiantes) 1994-
97
América Latina y el Caribe 85,0 88,6 92,7 94,8 - - - - - -
Ecuador 87,6 91,0 95,5 96,4 98,0 102,0 - 50,0 78,0 -
Honduras 68,1 80,0 79,7 88,9 90,0 87,0 - - - 26,0
Belice 89,1 76,9 96,0 84,2 94,0 96,0 31,0 60,0 81,0 -
Guatemala 61,0 69,9 73,4 80,1 64,0 85,0 - 28,0 56,0 -
Nicaragua 62,7 76,7 68,2 86,2 72,0 82,0 - 37,0 54,0 31,0
El Salvador 724 79,7 83,8 88,9 73,0 89,0 - 46,0 67,0 20,0
Paraguay 90,3 91,6 95,6 96,3 93,0 92,0 26,0 50,0 71,0 22,0
Costa Rica 93,9 95,8 97,4 98,4 87,0 91,0 37,0 51,0 94,0 18,0
Bolivia 78,1 86,7 92,6 97,3 91,0 94,0 29,0 67,0 78,0 -
Panama 89,0 923 95,3 97,0 92,0 99,0 50,0 62,0 89,0 27,0
Perid 85,5 85,0 94,5 96,6 88,0 100,0 - 66,0 86,0 -
México 87,3 90,5 95,2 96,6 100,0 101,0 45,0 60,0 90,0 31,0
Colombia 88,4 92,1 94,9 97,2 68,0 87,0 - 54,0 61,0 31,0
Brazil 82,0 86,4 91,8 94,2 86,0 97,0 15,0 72,0 - 23,0
Chile 94,0 95,7 98,1 99,0 88,0 89,0 55,0 75,0 100,0 43,0
Argentina 95,7 97,0 98,2 98,6 94,0 108,0 - 81,0 93,0 30,0
Uruguay 96,5 97,7 98,7 99,0 92,0 90,0 - 72,0 89,0 24,0
Venezuela 88,9 93,1 96,0 98,2 88,0 92,0 19,0 57,0 96,0 -

Fuente: Human Development Report 2004, PNUD

En la Tabla 2.6 se presenta informacién acerca del grado de compromiso con la salud en
términos de acceso, servicios y recursos invertidos. Asi por ejemplo, se destaca que el 86%
de la poblacién tiene acceso a servicios adecuados de salud, lo cual ubica al pais en la sexta
posicién a nivel latinoamericano, junto con Colombia; entre 0% y 49% de la poblacion, tiene
acceso a medicamentos bdsicos. Para el 2002 solo el 69% de los partos son atendidos por
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personal con especializacion, en tanto para el 2001 gasto publico en salud como porcentaje
del PIB es del 2.3%, uno de los mds bajos de Latinoamérica.

La Tabla 2.6 evidencia el avance en las tasas de alfabetizacién y la cobertura en educacién
durante el periodo 1990-2002. A nivel de toda América Latina, la propensién general es
creciente. Sin embargo, en lo que al Ecuador se refiere el andlisis de la tasa de alfabetizacién
en adultos indica que para el 2002, el porcentaje de analfabetismo es del 9% después de
Bolivia que mantiene el 13.3% y, México el 9.5%. Dentro del global de América Latina,
Ecuador presenta 2.4 puntos porcentuales menos que el total de analfabetismo
latinoamericano que corresponde para el mismo afio al 11.4%. En lo que respecta a las tasa
de matriculacién secundaria para el 2002 se evidencia con el 50%. Segiin proyecciones
realizadas por la Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo (SENPLADES), en el
2006 la poblacién ecuatoriana registra una tasa de analfabetismo del 7.6%, en tanto los

niveles de escolaridad se han incrementado de 8.4 afios promedio en el 2005 a 8.7 para el
2006.

2.4 Desempleo y subempleo

Resulta necesario ubicar el mercado laboral ecuatoriano dentro del contexto econdmico
expuesto anteriormente. Segtn cifras de la Tabla 2.7, en el afio 2005 el Ecuador mostré una
tasa de 7.9% en el desempleo global, pese a un escenario macroecondémico relativamente
favorable. El subempleo por su parte, para el mismo afio, alcanzé el 61.3%, el que
comparado con los afios inmediatamente precedentes refleja un estancamiento de la
capacidad de la actividad econdmica para absorber la mano de obra. Debido a que la
explotacién petrolera ha sido la base del crecimiento econdmico, y en vista de que esta
actividad no posee gran demanda de mano de obra, los indicadores reflejan la escasa
capacidad de crecimiento del sector no petrolero, que no se expandio lo suficiente como para
generar mayor demanda de mano de obra.

Tabla 2.7
Ecuador: Evolucién Desempleo y Subempleo

CONDICION 2002 2003 2004 2005
Desocupacién Total 9.2% 11,5% 8,6% 7,9%
Desempleo Abierto 5,5% 7.7% 5.8% 5,3%
Desempleo Oculto 3,7% 3,8% 2,8% 2,6%
Subempleo Total 538% 61,4% 60,1% 61,3%

Fuente: Encuesta Nacional de Empleo, Desempleo y Subempleo Urbano, INEC

Segun los avances de Panorama Laboral 2005 en las tres principales ciudades del Ecuador
(Quito, Guayaquil y Cuenca) la tasa de desempleo se elevé al 11% en el 2004 de 9.8% en el
2003; este efecto se dio lugar, particularmente, por el aumento de la oferta laboral® que fue
mayor que el crecimiento de la tasa de ocupaci(’)n4. En el primer trimestre del 2005 la tasa
promedio de desempleo para las tres ciudades ecuatorianas principales fue del 11.1%, menor
que el 11.3% registrado el afio anterior en el mismo periodo.

* La tasa de participacién aumentd del 53,% en el afio 2003 a 55,8% en el 2004, Panorama Laboral,2005
* La tasa de crecimiento ocupacional pasé del 48,6% en el afio 2003 a 49,7% en el 2004, Panorama
Laboral, 2005
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En el contexto de la regién latinoamericana, dentro de la tasa media anual promedio de
desempleo urbano, el Ecuador presenta un desempefio laboral superior a la de otros paises de
la region, como es el caso de Venezuela y Colombia, segtin se aprecia en la Tabla 2.8.

Tabla 2.8
América Latina: Tasa Media Anual de Desempleo Urbano Abierto

Pais 2004
Venezuela 16,2
Panama 14,0
Colombia 13,7
Uruguay 13,0
Argentina 12,7
Nicaragua 12,5
Brazil 11,1
Paraguay 11,0
Chile 10,1
Ecuador 9,9
Honduras 7.5
Pera 7,3
Costa Rica 6,7
El Salvador 6,5
Bolivia 6,4
Guatemala 4,8
México 4,1

Fuente: Anuario Estadisitco CEPAL

Finalmente, dentro del andlisis del mercado de fuerza laboral ecuatoriana, el trabajo informal
y el contexto de género son dos puntos relevantes. Segtin Panorama Laboral, en el Ecuador,
la participacion en el sector de la economia informal en el empleo no agricola se incrementd
de 56.5% en el 2003 a 57.6% en el 2004, como producto de la generacién de empleos
independientes y microempresas. Por otra parte, el andlisis seglin sexo indica que para el
2004 el porcentaje de la estructura de empleo no agricola se desarrollé como muestra la
Tabla 2.9. El empleo para las mujeres en el sector informal es mucho mayor con respecto a
los hombres, superior en once puntos porcentuales.

Tabla 2.9
Ecuador: Estructura del Empleo no Agricola 2004

Total Hombres Mujeres
Sector Informal 57,6 52,9 63,9
Sector Formal 424 47,1 36,1

Fuente: Avance Panorama Laboral, 2005
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Capitulo 3. La politica social y el gasto social en el Ecuador

Este capitulo centra su atencidén en el marco institucional y en las tendencias del gasto
publico, a través de las cuales el Estado ecuatoriano administra y preside la gestién y la
proteccion social en el pafs; el andlisis tiene como objetivo contextualizar el esfuerzo de
gasto social, dentro del cual el gasto en seguridad juega un papel sumamente relevante.

3.1 Marco institucional y de gestion de la politica social ecuatoriana

De acuerdo con los datos expuestos en el capitulo anterior, se puede afirmar que la accién
social por parte de la administracion publica ecuatoriana, la cual rige sus operaciones a través
del sector puiblico no financiero (SPNF) y el sector publico financiero (SPF), no parece haber
tenido la capacidad de responder a los retos que impone la pobreza estructural ecuatoriana y
sus brechas.

Aun cuando el SPNF busque, continuamente, la concordancia con el presupuesto del Estado
como principal instrumento de politica fiscal para la asignacién de recursos, el sistema que
rige la gestion social ecuatoriana padece de dispersion y no muestra una destreza clara que
combine la cohesion social y la gobernabilidad. Los programas sociales han tendido a
superponerse bajo condiciones de ausencia de una adecuada coordinacién planificada y
uniforme, tanto a nivel de composicion de programas, como a nivel financiero, distributivo y
operativo. La generacion de una red compleja de servicios que dificilmente deja ver, dentro
de un marco global, la eficacia de la gestion del gobierno central, los gobiernos seccionales y
otros organismos, es un efecto directo de la sujecion de la politica social a las incertidumbres
y vulnerabilidades de la politica y del servicio de la inversion publica.

En el marco de la gestién de politicas piblicas del dmbito social, justamente se evidencia la
existencia de una diversidad de 6rganos de gestion, a los que, adicionalmente, se les puede
decir que: dado que con la dolarizacidn, la politica fiscal del gobierno se redujo a influir en
los ajustes de la economia ecuatoriana, la estratagema fiscal y su gestién se ha tornado
continuamente disimil y ciclica. Ello en el sentido de que cuando las condiciones externas se
deterioran y los ingresos del fisco disminuyen, el gobierno debe reaccionar contrayendo sus
gastos y por ende agravando los efectos recesivos de los embates externos. Si a esta
actividad econdmica ciclica se le suma la dispersiéon de misiones, es obvio decir que existe
gran nivel de vulnerabilidad, la misma que va contra la estabilidad de largo plazo que se
requiere para hacer del gasto social un gasto de inversion permanente y no un paliativo a las
circunstancias desfavorables que afronta la economia ecuatoriana.

Frente a este panorama, no cabe duda de la importancia de consolidar un sistema de
seguridad social que alcance a la mayoria de los ecuatorianos, como una estrategia central
para lograr un gasto social mds eficaz y eficiente. Usualmente el financiamiento de los
sistemas de proteccion social tienen la ventaja relativa de institucionalizar canales de
financiamiento y gasto de cardcter mds permanente, y de progresivo desarrollo.
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3.2 Tendencias del Gasto Publico en Proteccion Social y Gasto Social

Durante los ultimos afios, incluyendo la década de los noventa, segin la CEPAL, América
Latina y El Caribe, no ha mostrado mayor significaciéon y resultados efectivos como
consecuencia de las variaciones de gasto social en la region; pues los paises mas pobres atin
destinan fracciones minimas del PIB en comparacién de los paises de mayores ingresos.

Para el bienio 2002-2003, como lo muestra el Grafico 3.1, Cuba, Uruguay, Argentina, Brasil
y Costa Rica designaron mds del 18% del PIB al gasto social, mientras El Salvador,
Republica Dominicana, Perd y Nicaragua a penas destind niveles mayores al 7%. Ecuador
dedic6 un nivel de 5.7 %. Para la CEPAL a pesar de que han existido esfuerzos por parte de
los paises para elevar el gasto no existe una claridad que permita converger al éxito de
dichos esfuerzos y ver disminuida las brechas de pobreza.

Griéfico 3.1
América Latina: Gasto Social como Porcentaje del PIB 2002-2003

América Latina yEl Caribe !
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De acuerdo con CEPAL, se evidencia la necesidad de inyectar mayor cantidad de recursos a
mds de reducir la deuda externa para que dichos paises vean con menor dificultad el
cumplimiento de los objetivos de desarrollo del Milenio. En una base comparativa, Naciones
Unidas (2005), establecié que para el periodo 1996-1997 cinco de siete paises de menor
gasto per cdpita alcanzaron un incremento apreciable del gasto social por habitante.
Guatemala por ejemplo, aumenté su gasto en un 58%, Bolivia 55% en ese periodo y en el
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bienio 2002-2003, Nicaragua el 42%, Honduras el 37% y El Salvador el 21%; valores,
realmente, mucho mayores al incremento promedio del 16% de la region.

Para algunos de estos paises la ayuda externa sobre la base de la condonacién del servicio de
deuda, facilité tener un arca fiscal de mayor holgura que permitié acoger las iniciativas para
elevar los niveles de gasto. Ahora bien el bajo ingreso por habitante y la baja carga tributaria
que contribuye al desarrollo de los sectores sociales en paises como Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Paraguay, Perti y Republica Dominicana, explica los bajos niveles de inversién
por habitante que el sector social realiza. En la generalidad, en estos paises el destino de los
recursos por habitante del sector social llega a $US 180 o menos, cuando el promedio
regional es de $US 610.

Lo dltimo advierte que el reducido nivel de gasto social y de gasto publico por habitante se
rige por los bajos niveles de ingresos fiscales. Por esta razén la CEPAL ha declarado la
necesidad de establecer un pacto fiscal que ayude a incrementar la carga tributaria para
promover los ingresos publicos con el fin de aumentar los porcentajes destinados al sector
social (CEPAL, 1998). La idea de este pacto fiscal radica en atenuar la desigualdad de
distribucion del ingreso a través de una estructura tributaria gradual, apoydndose en
programas que guardan gran aceptacion y focalizacion, y que pueden facilitar la exigencia de
condiciones tributarias.

Una exigencia tributaria de esta naturaleza, tiene que ir de la mano con el crecimiento
econdmico, sostenible y no ciclico. Es decir una administraciéon programada del gasto social
acorde con los ingresos fiscales esperados. En el caso ecuatoriano, al ser un pais cuyo precio
del crudo ha tendido al aumento, el manejo habil de los presupuestos fiscales es una
obligacion inmediata.

3.2.1 Composicion del gasto publico y del gasto social

Antes de presentar cifras sobre la composicion del gasto social y de la proteccion social
ecuatoriana, es importante sefialar que las precisiones metodoldgicas de la cobertura de las
series de gasto publico social son distintas en cada pafs; asi como también lo es con respecto
a las caracteristicas institucionales. En el Ecuador el gasto publico se desagrega de acuerdo a
las diferentes entidades que lo componen, lo que delimita la cobertura de la informacién. De
hecho el SPNF, es la mayor entidad de cobertura de gasto publico que incluye el Gobierno
Central, a su vez formado de entidades con organizacion presupuestaria auténoma y las que
dependen directamente del Gobierno Central. El SPNF es importante pues de él se derivan
un sin ndimero de programas y se estructura el gasto de la proteccion social.

Segun el Observatorio de la Politica Fiscal, cuando se consolida los gastos en todo el sector
publico se deduce que el 51% estd directamente a cargo del Gobierno Central, 16% a cargo
de los gobiernos seccionales, el 11% por parte del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS), el 3% por las universidades y el 12% son subsidios. Las diferencias generalmente las
gastan las entidades auténomas descentralizadas.

En la Tabla 3.1 se presenta una serie de gasto para el periodo 2000-2006, la cual ha sido
elaborada con base en la informacion presupuestaria disponible de distintas fuentes.
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En dicha Tabla el gasto publico y el gasto social estin desagregados segun sectores y
corresponden a los gastos del Gobierno Central. El gasto en proteccion social incluye el
IESS, el Instituto de Seguridad de las Fuerzas Armadas (ISFFA) y el Instituto de Seguridad
Social de la Policia (ISSPOL). Durante los afos 2000-2003 los aportes al ISSFA y la
ISSPOL, no eran considerados transferencias directas, por tal razén no existen datos
disponibles. Adicionalmente, se encuentran desagregados dos rubros importantes: los aportes
a las universidades y el Programa de Desarrollo Humano (BDH) Para éste ultimo, a partir del
2003 el BDH esta incluido dentro del rubro de Bienestar Social (ver Recuadro 3.1).

El aporte a las universidades y el BDH junto con el gasto en proteccidn social, se introducen
separadamente pues son consideradas como transferencias monetarias directas. Se ha
calificado también la desagregacion de los subsidios petroleros que surgen desde el 2003, por
contribuir éstos a una respuesta social.

Recuadro 3.1
El Bono de Desarrollo Humano (BDH)

El BDH, anteriormente llamado bono solidario, nacié como compensacion de la reduccién de los subsidios en el
gobierno de Mahuad el 28 de marzo del 2001. En el 2003 el bono solidario se une con el programa beca escolar,
creando el BDH; que consiste en la entrega de un subsidio familiar monetario mensual dirigido al quintil 1 y 2
de la poblacién. Actualmente, con el disefio adicional de pensidn asistencial para ancianos y discapacitados que
se le ha dado, el BDH rompe el esquema de hogar logrando también asistir al 40% de adultos mds pobres. A
mayo del 2006 el BDH logra asistir a un total de 17121.413 ecuatorianos (994.977 madres de familia, 123.772
ancianos y 2.664 discapacitados). Asi mismo el BDH integra hoy por hoy un cambio sustancial en el tema de
corresponsabilidad ciudadana, en la que los beneficiarios se integran a la gestion para reducir la transferencia de
pobreza hereditaria.

El BDH es un componente de la red de Programas de Proteccién Social (PPS) a nivel nacional que tiene tres
componentes: el bono de desarrollo humano, el crédito productivo solidario y el Fondo de Proteccién Social ante
Emergencias.

El PPS se creé en el afio 2001 para gestionar los fondos y tener una administracién técnica cuyo primer paso es
la pension asistencial. Segin el EC. José Martinez Dobronsky, responsable Bono de Desarrollo Humano, el PPS
es el programa mds grande con respecto al PIB en América Latina.

Como se denota el gasto ha tenido una tendencia al aumento en virtud de los incrementos del
PIB, pues contribuye a los subsidios petroleros, a los ensanchamientos del FEP y los
CEREPS, mencionados en el acdpite anterior. El bienio 2005-2006 es el periodo de mayor
holgura en lo que respecta al gasto en general total. Por un lado el gasto puiblico de gobierno
central, asciende en promedio a 5.5 millones. Mientras que por otro lado, en el mismo
periodo, el gasto social total se ubica, en un promedio de 2,5 millones. El sector social que
mads se atiende es el sector de la educacidn con un porcentaje sobre el PIB del 5.42%, seguido
del sector de salud publica con el 1,4% para el 2006. El Gréfico 4.2 expresan con claridad el
desenvolvimiento del gasto.

En la Tabla 3.2 se presentan las relaciones segin componente de gasto. Se evidencia que el

gasto social total (GST), incluido subsidios, como porcentaje del PIB, alcanza su nivel
maximo en el 2005 con el 8.7%; y sin subsidios constituye el 5.7%. De igual manera el
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mayor nivel de gasto en proteccién social como porcentaje del PIB alcanza el 1.2% en el
2005. En lo que se refiere a los totales del gasto social (con subsidios) y proteccion social
como porcentaje del gasto publico del gobierno central, se revela un incremento permanente,
que llega casi al 44% y 39.1% (sin subsidios) para el 2006. Como porcentaje del PIB esta
sumatoria (con subsidios) llega a ser el 9.9% en el 2005 y 7.1% en el 2006 tal como lo
muestra también el Grafico 3.3.

3.2.2 Distribucion y financiamiento del gasto social

Ahora bien, el tema de como éstos recursos son distribuidos entre la poblacidn, tiene que ver
con la planificacién y coordinacién nacional. Un aspecto critico es la base de datos a nivel
nacional. El1 SELBEN ha buscado establecer mecanismo para focalizar a la poblacién mas
desprotegida mediante indicadores de bienestar.

No obstante, actualmente la base del SELBEN no se encuentra actualizada desde hace mas
de dos afios y son pocas las instituciones o programas que hacen uso de la base actual’. Esta
es una de las razones mds importantes que impide ver el grado de eficacia de la distribucién
de los recursos a través de los programas. Otro aspecto critico es la administracién de
programas sociales, pues no todos los programas existentes a nivel nacional forman parte de
la administracion del ciclo presupuestario de la SFTS, algunos han perdido continuidad
debido a los cambios de gobierno y otros no han llegado a hacer acordados, unificados o
complementados entre si con otras instituciones. Aunque se ha presupuesto la identificacion
de programas prioritarios, no existe un circuito que permita identificar de mejor manera las
desigualdades en la reparticion del gasto.

> Algunas de las dificultades que el SELBEN acoge son: beneficiarios sin identificaciéon geografica
confirmada, baja calidad de la informacién y falta de pardmetros técnicos establecidos para el manejo de
una base de datos nacional.
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Tabla 3.1

Ecuador: Evolucién Histérica del Gasto Social Por Sectores

Base Presupuesto Inicial en Millones de Délares

Afios 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Gasto Total Gobierno Central (GTGC) 978,20 4.082,91 4.275,08 5.240,93 5.742,48 5.560,20 6.401,50
Tesoro Nacional 14,27 2.698,27 2.346,27 3.468,97 3.362,90 3.585,30 4.044,30
Legislativo 354 20,5 25,3 30,6 368,7 52,3 68,5
Jurisdiccional 14,2 34,6 81,6 124,8 139.8 1453 1433
Administrativo 14,2 159 17,4 24,8 445 45,6 84,7
Ambiente 55 7,6 17,2 24,8 26,2 22,1 23,0
Asuntos Internos 167,2 243,6 336,0 4474 463,1 507,7 5229
Defensa Nacional 254,6 3453 558,0 641,2 589,6 593.4 653,6
Asuntos del Exterior 34,0 444 121,3 99,4 94,7 80,0 112,4
Finanzas 95,6 160,4 1574 34,0 2294 30,1 35,0
Agropecuario 131,4 160,2 216,1 60,8 70,1 124,5 124,4
Recursos Naturales 6,0 5,1 12,4 21,3 18,2 21,8 50,6
Comercio e Industria 6,6 11,4 14,6 15,3 13,1 13,9 16,4
Turismo L9 6,7 57 6,9 11,9 73 9,7
Comunicaciones 189.5 321,9 365,8 2234 264,2 311,8 462,2
Otros 7.8 7,0 38,5 17,4 46,2 19,1 50,5
Gasto Social Total (GST) 761,71 1.187,68 1.680,14 2.285,23 2.540,88 3.160,14 2.466,74
Gasto Social del Gobierno Central 761,71 853,91 1.314,18 1.369,00 1.470,82 1.783,50 2.160,60
Educacién y Cultura ! 356,4 456,2 601,8 781,6 8534 950,5 1096,5
Bienestar Social 249,0 187.8 217,6 1439 148.8 320,4 341,8
Trabajo y Empleo 6,6 6,5 7,0 9,5 11,4 11,8 12,1
Salud Publica 125,8 151,8 3111 3733 3872 420,0 561,7
Vivienda 24,0 51,7 176,7 60,8 70,1 80,8 148,5
Bono de Desarrollo Humano - 147,30 137,10 168,06 172,34 - -
Transferencia a Universidades - 186,5 228,9 266,2 279,7 296,6 0,344
Subsidios Petroleros > - - 482,00 618,00 1.080,00 305,80
Subsidio al gas - - 219,0 277,0 329,0 1252
Subsidio compaiiias eléctricas - - 118,0 28,0 58,0 14,0
Subsidio al diesel - - 145,0 313,0 693,0 166,6
Gasto Total en Proteccion Social (GTPS) 24,50 38,40 220,90 260,74 342,64 449,79 342,97
IESS 24,5 384 156,3 166,0 2425 343,8 343,0
ISSFA & ISSPOL - - 64,60 94,70 100,12 105,95
Dato Referencial del PIB 15.933,70 21.249,60 24.899,50  28.635,90  32.635,70 36.488,90 39.823,70
(1) Incluye eduacién primaria, media y cierto porcentaje de la educacién técnica
(2) Datos: (Base Presupuesto Devengado)
Fuentes: Observatorio de Politica Fiscal, Ministerio de Finanzas, Banco Central del Ecuador
Tabla 3.2
Ecuador: Relaciones del Gasto Piblico y Gasto Social
Aiios 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
GST como % PIB (con subsidios) 4,78 5,59 6,75 7,98 7,79 8,66 6,19
GST como % PIB (sin subsidios) 4,78 5,59 6,75 6,30 5,89 5,70 5,43
GPS como % PIB 0,15 0,18 0,89 0,91 1,05 1,23 0,86
GST + GTPS como % GTGC (con subsidios) 80,37 30,03 44,47 48,58 50,21 64,92 43,89
GST + GTPS como % GTGC (sin subsidios) 80,37 30,03 44,47 39,38 39,45 45,50 39,11
GST + GTPS como % PIB (con subsidios) 4,93 5,77 7,63 8,89 8,84 9,89 7,06
GST + GTPS como % PIB (sin subsidios) 4,93 5,77 7,63 7,21 6,94 6,93 6,29
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Grifico 3.2
Ecuador: Gasto Publico y Gasto Social
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La Tabla 3.3 muestra un desglose de los programas que para el 2005 la SFTS dio
seguimiento y asistencia segun el concepto de la base presupuestaria. Como se menciono, el
concepto que prima para la SFTS para distribuir las asignaciones es el de programas
prioritarios. En la Tabla se denota que el monto total invertido sobre la base transferida llega
a ser de 386 millones de ddlares. El sector mas favorecido es el de bienestar social pues se
incluye en él el BDH, le sigue el sector de la educacién con 58,5 millones y la salud con 47.3

millones.

Grifico 3.3
Ecuador: Gasto Piblico y Gasto Social como Porcentaje del PIB
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Tabla 3.3
Ecuador: Informacién Presupuestaria del Gasto Social
Enero - Diciembre 2005

Sector / Programa o Proyecto Presupuesto
Codificado Devengado Transferido
TOTAL GENERAL 462.371.358 412.500.360  385.919.162
Sector Educacién 58.539.969 46.377.124 37.133.052
Programa de Alimentacién Escolar - PAE 27.000.000 15.094.900 8.932.983
Desarrollo e Implementacion de la Educacién Bésica 424.800 86.504 84.900
Desarrollo e Implementacién del Bachillerato 496.150 100.504 98.900
Descentralizacion y desconcentracién del MEC 470.926 124.504 122.900
Educacion Intercultural Bilingiie DINEIB 120.000 120.000 120.000
Programa de Mejoramiento de la Calidad de la Oferta
Educativa de las Escuelas Unidocentes 650.000 650.000 32.236
Portal Educativo Educar Ecuador N/D N/D N/D
PRONEPE 242.153 N/D 40.500
Direccion Nacional de Servicios Educativos - DINSE 27.808.549 29.249.672 27.232.193
Redes Amigas 448.440 448.440 448.440
Minga por un Ecuador que lee y estudia 878.952 502.600 -
SENADER N/D N/D N/D
Sector Bienestar Social 332.045.225 276.131.482 272.305.465
Programa Alimentate Ecuador 8.000.000 8.000.000 8.000.000
Atencion Integral a la Nifiez y la Adolescencia AINA 8.984.576 7.873.288 7.718.449
Atencién Integral a Personas de la Tercera Edad 1.827.458 1.719.089 1.719.089
Bono de Desarrollo Humano BDH 176.269.039 170.140.476 170.140.476
Atencién Integral a Personas con Discapacidad 1.749.162 1.310.656 1.310.656
CONADIS N/D N/D N/D
Crédito Productivo Solidario N/D N/D N/D
FISE 29.734.236 15.243.483 15.243.483
FODI 10.850.000 10.262.054 10.320.835
Gestion y Desarrollo de la Juventud (FONDEJU) 705.000 433.760 417.396
Operacién Rescate Infantil - ORI 27.930.974 27.930.974 27.859.672
PRODEPINE N/D N/D N/D
Desarrollo Social Rural y Urbano Costa Centro 500.000 472.130 500.000
Marginal SDRUM / Programa de X
Desarrollo Rural (DRI) Sierra Centro 500.000 444.863 500.000
Proyecto de Reduccion de la Pobreza y Desarrollo
Rural Local - PROLOCAL 15.407.189 7.575.646 16.075.409
Seguro Social Campesino 49.587.592 24.725.061 12.500.000
Sistema de Identificacion y Seleccién de Beneficiarios
para Programas Sociales - SELBEN N/D N/D N/D
Sector Trabajo - 19.901.307 16.826.878
Capacitacion y Entrenamiento a Grupos Vulnerables N/D N/D N/D
Plan Maestro Tecnologico N/D N/D N/D
Errad{caclén Progreslva de las peores formas de N/D 19.901.307 16.826.878
Trabajo Infantil
Programa de Compras Estatales para favorecer el
Empleo Productivo N/D N/D N/D
Sector Salud 47.384.924 47.180.782 37.818.500
Servicio Nacional de Control de las Enfermedades
Transmitidas por Vectores Artropodos (SNEM) N/D N/D N/D
i;r;lir:ir:a de Maternidad Gratuita y Atencién a la 20.417.384 19.901.307 16.826.878
Medicamentos Genericos 1.500.000 - -
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) 6.000.000 9.733.124 9.733.123
PANN 2000 13.800.000 13.800.000 8.600.000
Tuberculosis 500.000 469.391 145.268
Unidades Méviles de Salud (UMSE) 800.000 800.000 800.000
Programa Integrado de Micronutrientes (PIM) 200.000 125.550 125.550
Programa de Aseguramiento Universal de Salud (AUS) N/D N/D N/D
Programa de Dermatologia Sanitaria N/D N/D N/D
Programa Nacional de la Eliminacion de la
Oncocercosis en el Ecuador (PNEO-E) N/D 959951 636311
Zoonosis 315315 315.058 315.058
Control de accidentes ofidicos N/D N/D N/D
Prevencion y control del VIH 3.652.225 959.951 636.311
Control y vigilancia epidemiologica 200.000 116.450 -
Sector Vivienda 24.401.240 22.909.665 21.835.266
Praguas 10.334.767 9.697.837 10.180.329
Mejoramiento integral barrios (PROMIB) 600.000 51.195 60.000
Construccion y rehabilitacién de agua potable 662.373 167.077 2.930
Vivienda Campesina (ley 03) N/D 489.000 489.000
SIvV 11.578.100 11.299.337 10.027.008
Vivienda urbano marginal N/D N/D N/D
Agua potable y saneamiento ambiental 726.000 716.220 626.000
Programa de vivienda de maestros 500.000 489.000 450.000

Fuente. Secretaria Técnica del Frente Social (STFS)
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Capitulo 4. Sistema ecuatoriano de seguridad social

4.1 Marco constitucional

La Secciéon sexta de la Constitucion Politica vigente, establece el mandato
constitucional referente a la seguridad social. El Articulo 55 la define como “...deber
del Estado y derecho irrenunciable de todos sus habitantes. Se prestard con la
participacion de los sectores ptiblico y privado, de conformidad con la ley”.

En el Articulo 56 se establece el sistema nacional de seguridad social, indicando que
“La seguridad social se regird por los principios de solidaridad, obligatoriedad,
universalidad, equidad, eficiencia, subsidiaridad y suficiencia, para la atencion de las
necesidades individuales y colectivas, en procura del bien comiin.”

Otros articulos de la Constitucion complementan la configuracion y las caracteristicas
centrales del Sistema:

a) Crea el Seguro General Obligatorio y define las contingencias que cubre

b) Establece el mandato de la extension de dicho Seguro, al dmbito urbano y rural,
y a la poblacién asalariada y no asalariada (Articulo 57)

c) Define al IESS como institucién gestora del Seguro General Obligatorio, con
cardcter tripartito en su gobierno

d) Establece el caricter descentralizado y desconcentrado de su organizacién y
gestion

e) Permite la creacion y promocién de terceros administradores de recursos para
fortalecer el sistema provisional y mejorar la atencién en salud

f) Establece la posibilidad de que la fuerza publica tenga su propio esquema de
seguridad social

g) Establece las obligaciones del Estado en cuanto al presupuesto publico, y la
obligacién de pagar en forma oportuna

h) Manda a establecer las prestaciones sobre bases técnico —actuariales

i) Establece la separacion patrimonial de los fondos de Reserva, con respecto al
Estado

j) Dispone de los mecanismos para hacer las inversiones, y crea una comision
técnica de inversiones, y establece la supervision de una superintendencia

k) Manda a ajustar anualmente las pensiones, en funcién de las disponibilidades

1) Crea el Seguro Social Campesino, define su campo de aplicacion y aspectos de
financiamiento; asi también, define las prestaciones que otorgard este Seguro.

m) Incluye a los seguros publicos y privados como parte del sistema nacional de
seguridad social

n) Establece la vigencia de seguros complementarios para cubrir prestaciones
adicionales a los del seguro general obligatorio. Convoca a las entidades
publicas, privadas o mixtas, para su gestion.
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4.2 Convenios internacionales de OIT en Seguridad Social

En el orden de los convenios internacionales, Ecuador ratificé en el afio 1974 el Convenio de
OIT sobre la seguridad social (norma minima, 1952). El pais ha aceptado las partes III
(Prestaciones Monetarias de Enfermedad), V (Prestaciones de Vejez), VI (Prestaciones en
Caso de Accidente del Trabajo y de Enfermedad Profesional), IX (Prestaciones de Invalidez)
y X (Prestaciones de Sobrevivientes). La parte VI ya no es aplicable en virtud de la
ratificacién del Convenio niim. 121 (Convenio sobre las prestaciones en caso de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales, de 1964). En virtud de la ratificacién del Convenio
nim. 128 (Convenio sobre las prestaciones de invalidez, vejez y sobrevivientes, de 1967) y
de conformidad con su articulo 45, ciertas partes del Convenio 102 cesan de aplicarse. La
parte III no es aplicable en virtud de la ratificaciéon del Convenio nim. 130 (Convenio sobre
asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad, de 1969).

Por lo tanto, las partes no aceptadas del Convenio 102, son: I (Disposiciones Generales), 11
(Asistencia Médica), IV (Prestaciones de Desempleo), VII (Prestaciones Familiares), VIII
(Prestaciones de Maternidad), IX (Prestaciones de Invalidez).

4.3 Instituciones participantes

El sistema ecuatoriano de seguridad social estd integrado por las siguientes instituciones:

a) Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
b) Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA)
c) Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL).

Estas tres entidades administran un conjunto de programas tipicos de la seguridad social, en
las nueve ramas de seguridad social que define el Convenio 102 de OIT.

El IESS es la principal institucién de seguridad social del pafs, y administra cuatro seguros,
mads otras prestaciones de corto plazo:
e Seguro Social Campesino (Salud y pensiones de vejez)

e Seguro de Salud Individual y Familiar Individual y Familiar (prevencion y
recuperacion), incluyendo prestaciones economicas

e Seguro General de Riesgos del Trabajo

e Seguro General de Pensiones de Invalidez, Vejez y Muerte
* Fondos de Reserva

e (Cesantia

e Qtras prestaciones econdmicas de corto plazo.

En una definicién mas amplia, atendiendo a un concepto de proteccion social, se pueden
identificar otras instituciones que contribuyen con dicha funcion, a saber:
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d) El Consejo Nacional de Salud,
e) El Ministerio de Salud Pidblica y sus dependencias adscritas

f) Ministerio de Bienestar Social —Programa Bono de Desarrollo Humano (Secretaria
Técnica del Frente Social)

g) El Programa de Aseguramiento Universal en Salud, AUSS

h) La Asociacion de Municipalidades del Ecuador

i) La Corporacién Metropolitana de Salud del Distrito Metropolitano de Quito
j)  El Municipio de Guayaquil,

k) Junta de Beneficencia de Guayaquil

1) Otros gobiernos municipales que administran programas de proteccion social en salud
y en otras prestaciones.

En el campo de la regulacion y supervision, la ley estable la existencia de dos instituciones
encargadas de controlar la seguridad social, cada una en su dmbito respectivo:

m) La Contraloria General del Estado (control de origen y uso de fondos)

n) La Superintendencia de Bancos y Seguros, a través de la Intendencia Nacional de
Seguridad Social.
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Capitulo 5. El IESS: cobertura, financiamiento y gestion

Sin lugar a dudas el IESS es actualmente la institucion mds importante del sistema
ecuatoriano de seguridad social, tanto en términos de los programas que administra, como del
financiamiento y las prestaciones que otorga. Por esta razdn, este capitulo se centra en el
analisis de los principales programas del IESS; se abordan los aspectos principales referentes
a cobertura, financiamiento y desempeifio en la gestion.

5.1 Antecedentes histdricos

En el afio 1928 el IESS asume la misién que la Constitucién Politica le concedié para
proteger a la poblacidon ecuatoriana. Este acontecimiento marca un hito en la Republica
Ecuatoriana que de conformidad con la ley da lugar a la Caja de Pensiones. Su rol era
conferir favores de jubilacidon, montepio civil, retiro, militar y fondo mortuorio a los
empleados del sector publico, militares, civiles y mas tarde, en el mismo afio, al sector
financiero del pais. En 1935 se crea el Seguro General Obligatorio y se establece el Instituto
Nacional de Previsién como el 6rgano supremo del Seguro Social. En 1937, se da un giro a la
seguridad social ecuatoriana, con la reforma a la Ley del Seguro Social Obligatorio para
incorporar el Seguro de Enfermedad. De esta manera, a la fecha, el Ejecutivo aprob6 la Caja
de Seguro de empleados privados y obreros.

Es en 1958 cuando las nuevas reformas ilustran una mayor disposicién de equilibrio
financiero y de servicios entre la Caja de Seguro y la Caja de Pensiones. Para inicios de la
década de los sesenta se fusionan las cajas existentes tomando el nombre de Caja Nacional
del Seguro Social, que establecid, dentro del criterio de la seguridad social, los siguientes
beneficios: subsidio de dinero por enfermedad, seguro contra riesgos de trabajo, seguro
artesanal, seguro profesional, y el seguro de trabajadores domésticos. En 1966 surgen nuevas
reformas a la Ley del Seguro Social Obligatorio y para junio de 1970 se suprime el Instituto
Nacional de Prevision, y la Caja Nacional del Seguro Social se convirtié en el Instituto
Nacional de Seguridad Social. En 1974 se da la nueva estructura del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) con transformaciones en la conformacion del Consejo Superior y el
Departamento médico, el mismo que se conformé con el nombre de la Direccion Nacional
Meédico Social.

Para 1981 se dictan las aprobaciones para el Reglamento de Fondos de Reserva a favor de los
empleados sujetos a la Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa. El mismo afio se
establece el Régimen Especial del Seguros Social Campesino con caracteristicas especiales
para las organizaciones campesinas rurales bajo la administracion directa del IESS. En 1986
se extiende la cobertura de proteccion a nuevos grupos poblacionales del pais, surgiendo el
Seguro Obligatorio del Trabajador Agricola, el Seguro Voluntario y el Fondo de Seguridad
Social Marginal. Este dltimo estaba dirigido a la poblacién con ingresos inferiores al salario
minimo vital. En 1987 se integran al Consejo Directivo en una relacion tripartita, integrantes
de: los empleadores, los asegurados y el Estado.
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A inicios de la década de los noventa, por un lado se dan reformas en relacion con el Cédigo
de Trabajo, la Ley de Compaiifas Financieras y otras; mientras que por otro lado la Comisién
Legislativa, en pleno, del Congreso Nacional dicta la Ley de Régimen de Maquila, de
Contratacién Laboral en tiempo parcial. Mds tarde esta ley fue derogada por el régimen de
afiliacion de contrato laboral por horas. En 1991 se dicta la Ley del Anciano, estableciendo al
Ministerio de Bienestar Social como érgano protector de este grupo poblacional. Para 1992
se dicta la Ley de Discapacidades con fines de atencidn, prevencion e integracion social.
Pero en 1998, la Presidencia del Ecuador, por la Disposicién Transitoria Segunda de la
Constitucién Politica del Ecuador, nombra la Comisién Interventora del IESS, la misma que
asumio las funciones del Consejo Superior cesante y fue conformada de manera tripartita por
representantes de los empleadores, de los asegurados y de la Funcion Ejecutiva.

La comisién inici6é un profundo proceso de transformacion para sistematizar la conformacién
una estructura moderna de gestién y descentralizacion, optimizacién, extension de cobertura
y financiamiento. En el afio 2001 se publicé la Ley 2001-55 en el Registro Oficial. Sin
embargo, el Tribunal Constitucional registr6 dos demandas de inconstitucionalidad en contra
de varios articulos de la ley. Para marzo del 2003 la Comisién Interventora abandond sus
funciones, dando lugar al nuevo Consejo Directivo integrado de conformidad con la ley.
Finalmente, debido a que la resoluciéon de inconstitucionalidad de la Ley 2001-55 ha sido
inaplicable hasta el punto que no ha llegado a ser reglamentada hasta el 2006, se ha llegado a
expedir resoluciones coyunturales administrativas. Como resultado de esta declaratoria, el
estancamiento del IESS se torna evidente y surgiendo, en la actualidad, la formacién de una
Comision Interinstitucional entre el IESS, el Congreso Nacional y el Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo, PNUD para la posible reforma de la Ley 2001-55.

5.2 Marco organico y funcional del IESS

La estructura orgdnica del IESS ha experimentado cambios sustanciales durante la presente
década, tanto como resultado de la reforma legal del 2001 como de las modificaciones que
han introducido las recientes administraciones.

En el nivel superior del IESS existe un Consejo Directivo integrado por tres representantes
tripartitos, del Gobierno, quien lo preside, de los empleadores y de los afiliados. En el nivel
jerdrquico siguiente se ubica la Direccién General y la Subdireccién General, a cargo de un
Director y Subdirector generales, respectivamente.

Se ubican como 6rganos de asesoria técnica al nivel superior, la Direcciéon Actuarial, la
Auditoria Interna, la Comisién Nacional de Apelaciones y la Comisién Técnica de
Inversiones.

En un nivel intermedio se ubican los oOrganos de fiscalizacién y control, a saber: la

Procuraduria General y la Secretaria General, dependiendo jerdrquicamente de la Direccion
General.
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En el nivel de direcciébn operativa, se encuentran cuatro direcciones generales, tres
atendiendo programas de prestaciones especificos (productos) y una atendiendo al régimen
de proteccion para los campesinos, a saber:

a) Direccidn del Seguro de Salud Individual y Familiar Individual y Familiar
b) Direccién del Sistema de Pensiones

c) Direccién del Seguro General de Riesgos del Trabajo, y

d) Direccién del Seguro Social Campesino (SSC).

Cada una de estas direcciones posee una estructura interna similar, organizada en
subdirecciones, orientadas a la prevencion de riesgos y de prestaciones y al aseguramiento,
con una Unidad Provincial y una Subdireccién de contabilidad y control presupuestario.

Dependiendo del nivel superior, bajo la Direccién General, se encuentran tres direcciones de
apoyo: i) Direccién de Servicios Corporativos, ii) Direccién de Desarrollo Institucional, y iii)
Direccién Econémica Financiera.

Por ultimo, en un nivel mas operativo se encuentran las direcciones provinciales, las cuales
basicamente replican algunas de las funciones del nivel central. A este nivel provincial
existe una Comisién Provincial de Prestaciones y Controversias, y una Subdireccion de
Servicios al Asegurado, con sus respectivos departamentos de afiliaciéon y control patronal,
departamentos de fondos de terceros, agencias y montes de piedad; y una subdireccion de
servicios internos. Las subdirecciones de servicios al asegurado coordinan con el nivel
central por intermedio de los departamentos provinciales de cada Direccién de Seguros.

Las unidades médicas representan un componente sumamente importante de la estructura del
IESS, tanto en nuimero como en términos econdémico-financieros; estas dependen
directamente de la Direcciéon del Seguro de Salud Individual y Familiar Individual y
Familiar, y coordinan a través de la Unidad Provincial de dicho Seguro. Por su parte, el
Seguro General de Riesgos del Trabajo no posee una red propia de prestacion de servicios
médicos, sino que segtn la ley debe contratar los servicios médicos con el Seguro de Salud
Individual y Familiar, bdsicamente.

Sin duda alguna, esta estructura orgédnica es altamente compleja, en concordancia con la
complejidad que conlleva administrar los diversos seguros, programas y regimenes de
proteccion encargados al IESS.

Dentro de esta estructura orgédnica y funcional destacan algunos elementos, los cuales se
desarrollan a continuacion:

a) La cantidad de integrantes del Consejo Directivo es muy baja en comparacién con la
préctica de este tipo de organizaciones de caricter tripartito. Usualmente los consejos
directivos de las instituciones de seguridad social se integran al menos por dos
representantes de cada parte constituyente.

b) Un tema ligado a la funcién de conduccién, es el papel que juega el Consejo
Directivo, que en la prictica asume tareas en el campo administrativo y tiene
injerencia directa a este nivel, participando en los procesos de gestion, incluido el
nombramiento de funcionarios. Esta forma de participacién de los representantes
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tripartitos es completamente inusual en las instituciones de seguridad social, pues
normalmente se entiende el papel de un consejo directivo mds en funciones de
conduccién de politicas (rectoria) y normativas.

¢) En estrecha relacién con lo anterior, existe una relacién directa de los drganos
asesores con el Consejo Directivo. Esto podria ser bondadoso desde el punto de vista
de la estrecha comunicacién con el nivel directivo, pero es contraproducente pues
genera el riesgo de que los 6rganos de asesoria técnica, como el caso de Actuarial y la
Comision de Inversiones, estén influidos por decisiones del nivel politico. En la
préctica, esta parece ser una situaciéon reconocida e institucionalizada en el IESS.

d) Es notable la ausencia de un estamento encargado de la funcién de planificacién
institucional, que en las empresas modernas puede estar encargada a un consejo
gerencial que permita no solo la fijaciéon de estrategias conjuntas para toda la
organizacion, sino también la coordinacién entre dreas funcionales, direcciones y
departamentos. Esta es una carencia importante a la que hay que prestar atencion.

e) Destaca el relativamente bajo nivel estratégico concedido a la gestién de tecnologias
de informacién, que en organizaciones grandes como el IESS tienden a ubicarse mds
cerca del nivel superior, entendiendo su funcién en un plano mds estratégico y
cediendo espacio para que la gestion informadtica operativa pueda ser desempefiada en
un plano mds operativo. El modelo vigente de gestion informadtica tiende a conservar
rasgos sumamente centralistas, lo que se convierte en un obsticulo para el desarrollo
institucional de las tecnologias de informacién. Es recomendable visualizar un
modelo alternativo para esta drea, en concordancia con los requerimientos de una
organizacion grande y compleja.

5.3 Situacion de la cobertura

Sin lugar a dudas el principal problema que enfrenta el sistema de seguridad social del
Ecuador es la baja cobertura. La poblacidn nacional estimada para el Ecuador en el afio 2005
es 13,289,987 personas, de las cuales solo cerca del 15.3% cuenta con cobertura de
aseguramiento en algin programa de seguro social, de modo que mds de 11 millones de
ecuatorianos y ecuatorianas estdn desprotegidos por la seguridad social. En términos
contributivos, cuando la cobertura se mide con respecto a la poblaciéon econdémicamente
activa (PEA), el indice de cotizantes se ha mantenido en un valor del orden del 23%; esto
significa que de cada 100 personas en actividad econémica, 77 no cotizan a la seguridad
social, y hacia el futuro, es muy posible que el indice de personas que no logren a consolidar
derechos jubilatorios sea mucho mayor.

La falta de acceso a cobertura de la seguridad social representa para millones de ecuatorianos
una pesada carga econdmica y social que retroalimenta la marginacién y la pobreza. En
términos précticos y cotidianos, este problema tiene manifestaciones que afectan los derechos
humanos de diversas maneras: desproteccion frente a los riesgos de enfermedad (incluidas las
pérdidas temporales de ingresos que supone la enfermedad y falta de acceso a atencién
integral en salud), condiciones inadecuadas de seguridad y salud en el trabajo que se reflejan
en altos indices de accidentes, enfermedades y muertes por causas laborales, mortalidad
infantil y juvenil; en general, condiciones de incertidumbre econdémica que afectan
directamente el bienestar familiar.
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En el contexto de envejecimiento paulatino de la poblacion que muestra el Ecuador, los
actuales déficit de cobertura contributiva de la fuerza de trabajo, suponen la formacion de un
pasivo social de enormes dimensiones, que de no enfrentarse hoy, implicard condiciones
desbastadoras no solo en términos de bienestar social, sino también desde el punto de vista
del pasivo fiscal acumulado que suponen las prestaciones de jubilacion por la via de
instrumentos no contributivos. Asi, lo que no se logre financiar por medio de instrumentos
basados en la participacién contributiva que prevén los instrumentos de los seguros sociales,
tarde o temprano el Estado deberd financiarlo utilizando instrumentos de proteccién no
contributivos dirigidos a los ancianos y ancianas desprotegidas.

Como lo muestran las cifras de la Tabla 5.1, la exclusion en seguridad social es un fenémeno
que afecta en mayor medida a las mujeres, y como veremos mds adelante, también a los
nifios. Un 13.5% de las mujeres logran acceder a la cobertura de la seguridad social, frente a
un indice del 17% para los hombres. Esta inequidad de género se repite en casi todos los
grupos de edades, como se explica luego.

Tabla 5.1
Ecuador: cobertura de la poblacidon nacional seguin programa: 2005
Programa Ambos sexos Hombres Mujeres

Poblacioén total 13,289,987 6,634,097 6,655,890

Poblacién con cobertura: 2,033,155 1,137,640 895,515
IESS- Seguro Campesino 538,341 272,724 265,617
IESS- Seguro General 1,419,566 824,154 595,412
ISSFA, ISSPOL 75,248 40,762 34,486

Poblacién con cobertura (%): 15.3 1741 13.5
IESS- Seguro Campesino 4.1 4.1 4.0
IESS- Seguro General 10.7 12.4 8.9
ISSFA, ISSPOL 0.6 0.6 0.5

Fuente: procesado a partir de Encuestas de Hogares 2005, OIT/SIAL.

De la poblacion protegida, casi la totalidad (96%) corresponde a asegurados al IESS bajo las
modalidades del Seguro General y el Seguro Social Campesino; los demds sistemas, como lo
son el de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y de la Policia Nacional (ISSPOL), en conjunto
cubren al 0.6% de la poblacion, lo que evidencia su caricter de programas cerrados.

El acceso a la atencién en salud por medio de los derechos que se derivan de la afiliacion a
un seguro de salud, es uno de las mds importantes y sentidos por la ciudadania. La falta de
cobertura por la seguridad social en salud se compensa mediante la iniciativa individual a
través de los seguros privados, pero solo para un 2.4% de la poblacién nacional; se trata sin
duda alguna de grupos con alta capacidad contributiva.
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Grafico 5.1

% cobertura de la seguridad social en salud
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Al revisar la proteccion de los programas de la seguridad social ecuatoriana por rangos de
edades y por sexo, encontramos que precisamente la poblacién mds vulnerable, esto es los
infantes y lo menores de edad en general, son los menos protegidos, con niveles del orden del
5%. La cobertura del IESS alcanza a los niflos durante su primer afio de vida, pero cabe
destacar que Ecuador se ubica dentro de los pocos paises de Latinoamérica donde el Seguro
Social no brinda cobertura completa a los hijos del asegurado hasta los 18 afios. Mads
especificamente, Ecuador forma parte de un grupo de ocho paises latinoamericanos que
restringen la cobertura de los hijos del titular asegurado, y més adn, junto con Reptiblica
Dominicana es el pais de Latinoamérica donde mds limitada estd la cobertura legal de los
hijos (hasta el primer afio de vida). Otros paises donde también se restringe la cobertura son
Guatemala (hasta los 5 afios), El Salvador (hasta los 6 afios), Honduras (hasta los 11 afios) y
El Salvador y Nicaragua (hasta los 12 afios); en el resto de los paises de la Region los hijos
tienen derecho a la cobertura hasta los 18 afios, y en algunos paises hasta la culminacion de
los estudios universitarios®.

® Mesa-Lago, Carmelo. (2006). Integracién de politicas de proteccién social para extender la cobertura:
El rol de las instituciones de seguridad social. La extension de la cobertura de salud en América Latina:
problemas y politicas. AISS, Conferencia Regional Americana, 2006.
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La falta de cobertura afecta tanto a los hombres como a las mujeres, en todas las edades, pero
en mayor medida a la poblacién femenina. Cabe advertir, ademads, que para la poblacién en
edades intermedias, es decir, poblacién en edad de trabajar y potencialmente sujeta de
afiliacién contributiva directa, la cobertura oscila entre 20 y 30%.

Desde el punto de vista del desempefio de la cobertura, resulta muy importante obtener
mediciones comparativas con otros paises. El Gréafico 5.2, muestra los indicadores de
cobertura contributiva, es decir, derivada de la vinculacién laboral, medida con respecto a la
poblacién econémicamente activa de un grupo seleccionado de paises latinoamericanos; los
datos estdn ordenados de mayor a menor.

Grafico 5.2
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Fuente: Encuestas de Hogares 2003 y 2004, OIT/SIAL.

Comparativamente, a nivel regional de América Latina Ecuador se ubica entre los paises de
baja cobertura contributiva de la seguridad social, incluso por debajo de paises que poseen
similares niveles de economia informal como es el caso de Colombia. Sin lugar a dudas, esto
indica que existe un margen suficiente para extender la aplicacién de la cobertura legal
vigente, al menos a la poblacién asalariada como luego se vera.
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Cobertura del IESS respecto a la fuerza de trabajo

Las cifras para el andlisis de la cobertura del IESS presentadas en este apartado, se basan en
los registros institucionales de la Institucién, y se combinan con cifras extraidas de las
encuestas de hogares (ENEMDU) a efectos de estimar las tasas de cobertura. Cabe aclarar
que las estimaciones de indicadores derivadas exclusivamente de las encuestas de hogares
presentan algunas diferencias con respecto a las cifras de registros institucionales, que
pueden estar explicadas tanto por los conocidos problemas en los sistemas de informacion
del IESS como en las desviaciones propias de la metodologia de muestreo que utilizan las
encuestas de hogares. Sin embargo, las diferencias no son suficientemente significativas y
por ende no invalidan los anélisis resultantes.

Durante los dltimos tres lustros la evolucion de la cobertura del IESS con respecto a la PEA o
fuerza de trabajo no ha dado muestras de mejoria, y por el contrario, se observa una
tendencia al estancamiento a largo plazo con reduccién reciente. Como se muestra en el
Griéfico 5.3, en el lapso 1992 a 2005 la PEA presenta un crecimiento sostenido, en tanto que
el porcentaje de cobertura (cociente cotizantes activos del IESS/PEA) permanece
practicamente estancado. Dicho indicador fluctda en todo el periodo entre un minimo de
20.3% registrado en el afio 2001 y maximo de 28.1% alcanzado en el afio 1995; a partir de
este afio, es notoria la tendencia decreciente en los niveles de cobertura.

Grafico 5.3

PEA, cotizantes al IESS y % de cobertura de la PEA. 1992-2005
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Cobertura por niveles de ingreso y geografica

Datos del Sistema Integrado de Encuesta de Hogares muestran que la mayor parte de la
poblacién protegida por el IESS corresponde a los estratos de mayores ingresos, fendmeno
tipico en los paises de Latinoamérica de baja cobertura de la seguridad social. En ese
sentido, mientras que el 20% mads pobre de la poblacién concentra el 9% de afiliados, el
quintil superior de ingresos concentra el 37% de la afiliacion.

Tabla 5.2
Afiliados al IESS por quintiles de ingreso

Ingreso

?:gl;:zlsg: promedio/ N:;;:;rgoie % afiliados
mes US$
1 37 104,873 23.6
2 97 119,284 26.9
3 150 171,901 38.8
4 220 358,752 80.9
5 661 443,579 100.0
Total 1,198,389 270.2

FUENTE: Secretaria Técnica del Frente Social, Sistema
Integrado de Encuestas de Hogares (ENEMDU), INEC, 2003.

Estudios previos sobre pobreza y cobertura geogrifica suministran mayores evidencias
acerca de la concentracién de la cobertura de la seguridad social no solo a nivel de ingresos,
sino también en los territorios con mayores indices de pobreza. Las cifras muestran una
relacion inversa entre indice de desarrollo humano provincial y el porcentaje de cobertura, de
modo que en las dos provincias (Guayas y Pichincha) con menor indice de pobreza humana
(entre 8.9 y 9.8 de IPH) se concentra poco mas de las dos terceras partes (68%) de afiliados
al Seguro General Obligatorio y la cobertura del IESS es mas del doble que en las ocho
provincias que muestran mayor indice de pobreza (entre el 20 y 28 de IPH), donde se
concentra apenas el 18% de la cobertura’.

Por otra parte, estas cifras muestran que no existe una correspondencia entre el nimero de
afiliados, el tamafio de la PEA y la poblacién total en las dos provincias menos pobres del
Ecuador (Guayas y Pichincha). Por ejemplo, la poblacién total de Pichincha (2,300,000
habitantes) es inferior en casi 1 millén de personas a la de Guayas (3,309,034); sin embargo,
su PEA es superior en 182,512 y su porcentaje de cobertura con respecto a la poblacion total
es mas del doble. Diversos elementos pueden estar explicando esta situacion, tales como el
grado de desarrollo de la economia, la concentracion de empleados ptiblicos en Quito, y
diferenciales en los niveles de evasion, entre otros.

7 FUENTE: PNUD, Direccién Actuarial del IESS, Secretaria Técnica del Frente Social, Ecuador Online, INEC, Los

datos corresponden al afio 2001.
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Cobertura de la poblacion asalariada

Hacia el 2005 Ecuador presenta una poblacién asalariada de 3.1 millones de empleados y
empleadas, de los cuales cerca de 1 millén contaban con la cobertura del IESS vinculada a la
relaciéon laboral, cifras que arrojan un porcentaje medio de cobertura del 33%,
aproximadamente.

Dicho de otra manera, de cada 100 trabajadores asalariados, 66 no cuentan con cobertura de
afiliacién a la seguridad social, de modo que se trata de empleadores obligados a reportar a
sus trabajadores, pero que evaden sus obligaciones con la seguridad social.

Grafico 5.4

Ecuador: cotizantes y %de cobertura de la PEA asalariada,
2005.
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O Total PEA asalariada 3,168,180 2,727,893 440,287

Fuente: Encuesta de Hogares 2005, procesado por OIT/SIAL.

Cuando la cobertura de los asalariados se analiza segun sector institucional, se observa que
los valores medios correspondientes al sector privado estin muy por debajo de los del sector
publico, de modo que solo el 23% de los trabajadores asalariados del sector privado logran
realizar su derecho laboral de aseguramiento. Como se analiza seguidamente, este indicador
muestra variaciones importantes cuando se detalla por tamafio de establecimiento y rama de
actividad econémica.

Segin se muestra en la Tabla 5.3, se observa una fuerte relacién directa entre el tamaiio de
establecimiento, medido seguin el nimero de empleados en el establecimiento, y la tasa de
cobertura. Se evidencia el tipico problema de baja cobertura en la microempresa que
presentan los paises latinoamericanos; efectivamente, apenas el 7% de los trabajadores de
empresas con menos de 5 empleados, estdn integrados al IESS. Como se puede apreciar, la
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proteccion de la seguridad social es practicamente nula en las actividades agropecuarias y de
la construcciéon con menos de 10 empleados.

Tabla 5.3

Ecuador: % de cobertura de la PEA asalariada, por tamaiio de establecimiento, segiin rama de actividad

- Numero de trabajadores -
Rama de actividad Total Taa 5a0 10219 20y mas Sector Publico

Total 32.7 7.2 1.7 22.7 49.6 90.9
Argricultura, silv., caza y pesca 9.4 2.1 2.7 7.5 26.5
Comercio, restaurantes y hoteles 28.2 9.1 18.1 35.2 55.6 77.6
Construccion 9.1 1.3 4.0 2.7 36.8 87.1
Industrias manufactureras 37.1 12.0 9.5 25.4 59.9 83.9
Otras actividades 39.0 12.0 25.3 33.8 54.9 86.4
Servicio doméstico 10.0 8.5 39.0
Servicios. comun., sociales y pers. 72.0 14.0 26.7 31.4 57.8 91.4

Fuente: Encuesta de Hogares 2005, procesada por OIT/SIAL.

Hay que destacar que excepto en el sector publico, ain en las medianas y grandes empresas,
la baja cobertura de la seguridad social parece ser un problema critico; en efecto, si se
consideran las empresas con 20 o mds empleados, el indice medio de cobertura apenas si
llega a alcanzar el 50%, y en el mejor de los casos se aproxima al 60% en el sector de
industrias manufactureras. Comparativamente, en paises como Chile, Costa Rica y Uruguay,
los indices equivalentes para empresas con 10 y mds empleados superan el 80%.

Grafico 5.5

Sector privado: % de cobertura de la poblacion asalariada, segun
tamaino de establecimiento
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De 20y més

Estas cifras suministran un mapeo sumamente ttil para el disefio de politicas y programas de
Considerando la experiencia de otros paises de la region, es
sumamente factible obtener resultados de aumento en aplicacion de normas de

aumento de cobertura.
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aseguramiento, en plazos relativamente cortos, en sectores tales como la mediana empresa
agricola, el comercio (para todos los tamafios de establecimiento), la mediana construccion y
en las industrias manufactureras medianas y grandes. En todos los casos sefialados, la
experiencia internacional muestra que se trata de sectores cuya naturaleza hace que el control
contributivo sea relativamente mucho mads facil y donde los sistemas de recaudacioén y cobro
operan sin mayores inconvenientes.

Cobertura pensionaria de los adultos mayores

Otra perspectiva de la cobertura, aplicable a los sistemas de pensiones, tiene que ver con la
proporcién de adultos mayores que llegan a consolidar un derecho pensionario; se trata de un
indicador que captura el efecto acumulativo de la cobertura contributiva en las décadas
previas, de manera que nos informa sobre el desempefio de la cobertura previsional en el
largo plazo.

Hacia el afio 2005 se estima que habian en Ecuador 1.3 millones de personas con edad igual
o superior a 60 afios, 644 mil hombres y 681 mil mujeres, aproximadamente. Asi también, se
estima que en ese rango de edades se ubican cerca de 124 mil pensionados, lo que arroja un
célculo de cobertura de 9.3%; si se considera solo la poblacion de 65 y mas afios (en edad de
pensionarse de acuerdo con los estindares internacionales), el indicador de cobertura
pensionaria es 11%. Estas estimaciones son coherentes con la cobertura contributiva
histérica respecto a la fuerza de trabajo, que en Ecuador se ha mantenido en un nivel
relativamente baja, lo que impide que una proporcion significativa de adultos mayores
lleguen a consolidar una pension.

Tabla 5.4
Cobertura pensionaria de la poblacion de 60 y mas afnos de edad, 2005.
Sexo y edad Poblacién Jubl!ados 0 % cobertura
pensionados

Ambos sexos 1,324,717 123,834 9.3
60 a 64 367,428 14,738 4.0
65y mas 957,289 109,095 11.4

Hombre 644,050 73,183 11.4
60 a 64 180,932 6,557 3.6
65y mas 463,118 66,626 14.4

Mujer 680,666 50,651 7.4
60 a 64 186,496 8,181 4.4
65 y mas 494,170 42,470 8.6

Fuente: Encuesta de Hogares 2005, procesado por OIT/SIAL.

Hay que destacar que una medicién completa de la cobertura pensionaria habria de agregar el
componente “no contributivo” de pensiones, que en Ecuador asume la forma del Bono de
Desarrollo Humano. Sin embargo, los datos de cobertura de dicho Bono dan cuenta de
aproximadamente 10 mil beneficiarios adultos mayores, lo que implicaria que la cobertura
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pensionaria total, contributiva y no contributiva, dificilmente sobrepasa el 10% de la
poblacién adulta mayor. Por lo tanto, una conclusién importante es que frente a la ausencia
de cobertura contributiva pasada, el Ecuador podria mejorar sus cobertura pensionaria de la
poblacién anciana fortaleciendo los instrumentos no contributivos; esto implica empezar a
considerar las prestaciones del Bono de Desarrollo Humano como una prestacién de la
seguridad social, y en ese sentido, consolidarla como un instrumento de mitigacion de la
pobreza para el grupo en cuestion. Otros paises latinoamericanos como Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Costa Rica y Uruguay, han desarrollado componentes pensionarios no
contributivos para la poblacién anciana, con un gran éxito en la reduccion de la pobreza entre
los ancianos.

El andlisis desde la perspectiva de género, indica que en términos generales, la baja cobertura
pensionaria de la poblacién de la tercera edad afecta en similar magnitud a los hombres y a
las mujeres; no obstante, como la cobertura contributiva histérica tiende a favorecer a los
hombres, a largo plazo esta situacion ha generado algtin grado de desigualdad, de manera que
mientras que en el caso de los hombres de 65 y mas afios de edad la cobertura pensionaria es
14.4%, el valor correspondiente a las mujeres es 8.6%, es decir, inferior a la de los hombres
en cuarenta por ciento.

5.4 La evasion de contribuciones al IESS

Como se demostré en la seccién anterior, una significativa proporcidon de trabajadores en
relacion de dependencia (asalariados) no disfrutan aun la cobertura de la seguridad social. La
problematica de la falta de cobertura posee una dimension econdémica propia, que se refiere a
la cantidad de recursos que no logran llegar al IESS y que no llegan a formar parte de las
prestaciones a los asegurados.

En este apartado se presentan estimaciones de la evasion contributiva por concepto de cuotas
a la seguridad social, con detalles para los cuatro principales programas de seguros
administrados por el IESS: salud, pensiones, riesgos del trabajo y cesantia.

La evasion es un fendmeno sumamente complejo, pero su solucién es un aspecto crucial para
la sostenibilidad de cualquier programa de seguridad social. Existen dos formas bésicas de
evasion: i) cuando un empleador no registra y reporta un empleado en la planilla de la
seguridad social, caso en el cual se trata de “evasién por no aseguramiento” y ii) cuando el
salario reportado por el empleador es inferior al salario por el que legalmente se debe cotizar.

La evasién de contribuciones puede ocurrir solamente si se dan al menos cuatro condiciones:

a) El marco juridico para tipificar y penalizar la evasién es débil, lo que genera en los
empleadores una percepcidon de bajo riesgo (econdmico y juridico) respecto a los
actos de evasion

b) Los empleadores desean evadir, o los pagos a la seguridad social tienen una baja
prioridad con respecto a otros gastos de las empresas

c) Los trabajadores prefieren no pagar las contribuciones, pues consideran que no
recibirdn a cambio del pago una suficiente contraprestacion o beneficio.

d) El Estado tolera la evasién o es incapaz de prevenirla.
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Existen poco mds de 2 millones de asalariados que no estdn incorporados al IESS, es decir,
que son sujetos de evasidén contributiva. Se trata de grupos con ingresos promedio
significativamente inferiores a los ingresos de los actuales cotizantes. Asi, mientras que los
cotizantes presentan un ingreso medio mensual de US$348, el ingreso correspondiente a los
trabajadores asalariados no cubiertos por el IESS llega a solo US$177, es decir, segin la
Encuesta de Hogares en promedio ganan aproximadamente la mitad que los primeros. Esto
no significa, sin embargo, que todos los asalariados no cubiertos ganen menos que los
cubiertos, pues dentro de los trabajadores sujetos de evasion contributiva hay también grupos
con salarios medios y altos, y empleados de la economia formal.

Una estimacion gruesa de la evasion por subdeclaracion de salarios, basada en cifras de la
Encuesta de Hogares del 2005 y aplicando una tasa global de cotizacién de 20.5% segin la
normativa vigente, da cuenta de un porcentaje de evasion del orden del 31% de los ingresos
efectivos actuales; es decir, se estima que por cada 100 délares recaudados, se dejan de
recaudar 31 ddlares solo por concepto de la subdeclaracion de salarios al IESS. Esto
representa aproximadamente US$ 228 millones de faltantes en ingresos.

Por otra parte, la suma estimada de evasién por no aseguramiento (no reporte de trabajadores
a IESS, parcial o total) para el afio 2005 arroja un resultado de US$778 millones. Por lo
tanto, la evasion total al IESS en el afio 2005, se estima en un valor del orden de los
US$1,006 millones. En la Tabla 5.5 se detallan los estimados globales de evasién para los
seguros de Salud, Pensiones IVM, Riesgos del Trabajo y Cesantia.

Tabla 5.5

Evasion global estimada a los seguros de Salud, IVM, Riesgos del Trabajo y Cesantia
por tamafio de establecimiento y rama de actividad, para el 2005.

(en dolares)

Rama de actividad Total Deta4 5a9 10a19 20y mas S,ect.or
empleados empleados Publico
Total 778,574,739 295,431,952 141,489,582 88,189,114 233,849,433 19,614,658
Argricultura, silv., caza y pesca 160,529,122 58,451,269 33,213,547 17,161,340 51,702,967
Comercio, restaurantes y hotele 165,239,018 65,761,039 34,182,729 20,398,754 44,779,814 116,681
Construccion 89,208,308 38,680,542 24,559,818 12,330,070 13,614,296 23,583
Industrias manufactureras 79,670,662 20,594,940 14,914,417 12,624,752 31,050,138 486,414
Otras actividades 139,175,525 46,868,330 21,689,012 12,876,648 55,660,521 2,081,015
Servicio doméstico 55,908,951 53,637,740 2,271,212
Servicios comunales, sociales y 88,843,152 11,438,093 10,658,847 12,797,550 37,041,698 16,906,965

Fuente: elaborado con base en Encuestas de Hogares, OIT/SIAL y tasas de cotizacién de la Direccién Actuarial del IESS.

Si todos los trabajadores asalariados ecuatorianos fueran incorporados al Seguro Social,
independientemente del tamafio de establecimiento y rama de actividad econdmica, los
ingresos de la Institucion en los seguros de salud, pensiones, riesgos del trabajo y cesantia, se
incrementarian en cerca de US$800 millones anuales. Esta cifra sobrepasa los gastos
actuales del IESS, que en el afio 2005 sumaron aproximadamente US$679 millones.

Grafico 5.6
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Evasion de cuotas al IESS por tamaiio de establecimiento, segun rama de
actividad, estimada para 2005 (en US$ millones)
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En términos econdmicos, la evasidén de cuotas se concentra en dos extremos: trabajadores de
la micro empresa, de menos de cinco empleados, y trabajadores de establecimientos de 20 y
mds empleados, probablemente con mayor concentraciéon hacia empresas medianas y
grandes. Esto se ilustra en el Gréifico 5.6.

Tabla 5.6

Evasion por no aseguramiento respecto a los ingresos,
en tres programas del IESS, 2005

.. % de % de
Evasion . .
Programa ingresos ingresos por
Us$
totales cuotas

Total 655,641,885 78.0 92.1

Salud 233,982,198 84.7 92.1
Pensiones IVM 399,121,998 74.4 91.6
Riesgos del Trabajo 22,537,690 81.8 103.0

Fuente: elaborado con base en Encuesta de Hogares 2005 y Estado de Resultados IESS 2005.

Las cifras de evasion por no aseguramiento, segin programa administrado, se presentan en la
Tabla 5.6. Como se puede observar, los programas mds afectados por el fenémeno de la
evasion, en términos de monto absoluto, son pensiones y salud. Se estima que solo en los
programas de salud, pensiones IVM vy riesgos del trabajo, el IESS deja de percibir un monto
total evadido por no aseguramiento, del orden de US$656 millones anuales, cifra que
representa cerca del 78% del total de ingresos percibidos en esos tres programas, o bien el
92% de los ingresos por cuotas. Se trata sin duda de cifras muy significativas.
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5.5 Afiliacion, recaudacion y control contributivo

Como se desprende de los andlisis de las dos secciones precedentes, el sistema de seguridad
social del Ecuador afronta severos problemas para cumplir la misién de brindar proteccién
social. La falta de aplicacién de la cobertura legal a la poblacidn asalariada y su contraparte
en términos econdmicos, la evasién de contribuciones, obedecen al menos a tres tipos de
factores: i) carencias en el marco juridico, ii) debilidades institucionales en la gestion de la
afiliacion, la recaudacion y el control contributivo, incluida la inspeccién de la seguridad
social, y iii) falta de incentivos a la contribucién.

5.5.1 Marco juridico para el control de la evasion

En general, la actual legislacion ecuatoriana en seguridad social es omisa en cuanto a la
definiciéon de un régimen claro de faltas y sanciones dirigido a los empleadores que
incumplen la ley en los dmbitos de afiliacion, inscripcién y pago. En ese sentido, existe el
reto de introducir modificaciones para fortalecer el concepto de la afiliacién a la seguridad
social como un derecho de los trabajadores, con sanciones de suficiente alcance para los
empleadores que incumplan con garantizar dicho derecho a sus empleados.

Desde el punto de vista del interés de los empleadores, es indispensable avanzar hacia un
esquema con mayor aplicaciéon de la legislacion vigente sobre cobertura. En la medida en
que un grupo de empresas incumple con los deberes de inscripcion de trabajadores y pago de
aportes, y tal situacion es tolerada por el sistema, ello coloca en desventaja competitiva a los
empleadores que si cumplen con su responsabilidad social de afiliacién y pago de aportes.

En las legislaciones de seguridad social mas avanzadas de Latinoamérica, la evasién de
cuotas a la seguridad social estd suficientemente tipificada y sancionada. No basta contar
con una tipificacién de faltas, sino que se requiere establecer un marco de sanciones que
genere riesgos para los empleadores que cometan evasion, en proporcion directa a la
gravedad de la falta cometida. Las faltas mas comunes tipificadas en las legislaciones de la
region, son las siguientes:

a) No realizar la afiliacion del trabajador en el plazo y condiciones establecidos en la ley

b) No comunicar la ocurrencia de un accidente laboral de acuerdo con el procedimiento y en
el tiempo que fije el respectivo reglamento o norma.

c) Rebajar los salarios de los trabajadores con el fin de cubrir las cuotas que deba pagar
como empleador

d) No realizar la deduccién de las cuotas de los trabajadores, en el monto y plazos
establecidos en la ley

e) Omitir en las planillas o ndminas presentadas, el reporte de uno o mas trabajadores

f) Suministrar incorrectamente o falsear el monto de las remuneraciones reportadas en las
planillas o cualquier informacién que sirva para calcular el valor de las contribuciones

g) Despedir a los trabajadores o tomar represalias contra aquellos empleados que denuncien
ante las autoridades publicas, el cumplimiento de las obligaciones patronales con la
seguridad social,
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h) Negarse a proporcionar los datos e informacion requerida para el cdlculo y aplicacién de
las contribuciones, o poner obstidculos a su acceso o retardar injustificadamente su
entrega.

i) Negarse a suministrar en forma injustificada y reiterada, informacién requerida por las
autoridades administrativas, los inspectores o cualquier otro funcionario debidamente
certificado para solicitarla.

j) Impedir o retardar injustificadamente la entrada a las instalaciones de los
establecimientos productivos bajo su responsabilidad, de los inspectores de la seguridad
social.

k) Reincidir injustificadamente con cualquiera de las faltas sefialadas anteriormente.

A nivel del marco juridico para el combate a la evasién, es sumamente recomendable que
futuros planteamientos de reforma incorporen la experiencia internacional, adaptando las
buenas précticas al contexto ecuatoriano.

5.5.2 Gestion de la afiliacion, la recaudacion y el control contributivo

La gestion de la afiliacion, la recaudacion y el control contributivo ocupa un lugar central en
la misién de cualquier instituciéon de seguridad social, puesto que se relaciona directamente
con el cumplimiento de la misién: brindar proteccioén social a la mayor cantidad posible de
personas. Sin embargo, en el IESS constituye una de las dreas mds rezagadas de la
administracién; ello pese a los progresos recientes en otras areas de la Institucion.
Lamentablemente no existen politicas institucionales de recaudacioén y control contributivo,
situaciéon que afecta el accionar de los programas como un todo, pues ello incide
negativamente en el nivel de financiamiento.

Aparte de la falta de un marco de politicas institucionales en materia de afiliacion,
recaudacion y control contributivo, las falencias del IESS en esta drea se pueden resumir en
tres categorias, relacionadas entre si:

a) Baja jerarquia organizativa de las funciones de recaudacién y control contributivo

b) Ausencia de coordinacidn con los servicios de inspeccidn del Ministerio de Trabajo y
Empleo; y

c) Debilidades en los servicios de inspeccidn, a nivel central y provincial: materiales,
tecnoldgicas, y de cantidad y calidad de recursos humanos.

La baja jerarquia se refleja en la ausencia de una instancia a nivel nacional responsable de
gestionar el tema a nivel estratégico y global; actualmente la responsabilidad de esta drea en
el nivel central del IESS estd subsumida a las funciones de la Direccién General, lo que le
brinda muy escasa presencia orgdnica central. Por lo tanto, los temas de afiliacidn,
recaudacién y control contributivo se gestionan basicamente a nivel de las direcciones
provinciales, sin articulacién sistémica ni organizativa central, pues en cada Direccién
Provincial opera un 4rea de afiliacién y control patronal. En el nivel central del IESS se
ubica la Direcciéon Provincial de afiliacion y control patronal que atiende exclusivamente
Pichincha. Se podria afirmar que la falta de integracién nacional de los sistemas de
informacién que padece el IESS, de una u otra forma no es mas que uno de los sintomas
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causados por la falta de articulacion de politicas y gestién de la recaudacion en el nivel
central.

Una recomendacion critica se refiere a la necesidad de integrar un drea central, al menos con
nivel de Direccion, especializada en desarrollar y gestionar institucionalmente las funciones
de afiliacién, recaudacion y control contributivo a nivel nacional. Una instancia como la
propuesta habria de estar dotada de las facultades e instrumentos necesarios para potenciar al
maximo su alcance en la aplicacion de la ley, a nivel nacional. Su Director, a través de los
funcionarios calificados, habria de estar dotado para requerir informacién financiera a los
empleadores privados e instituciones publicas, incluidas las entidades encargadas de
administrar la materia tributaria, asi como dotado para desarrollar la cobranza coactiva y
publicar listas de contribuyentes con adeudos vigentes al IESS, entre otras facultades.

Aparte de la formulaciéon de politicas nacionales y del desarrollo y coordinacion de la
afiliaciéon a nivel nacional, en la lista de funciones de dicha Direccion, se recomienda
establecer especificamente dos: el “control contributivo” y la “inspeccién laboral”; de
manera que puedan hacerse explicitas a nivel de la ley las atribuciones de la Direccion y de
los inspectores de la seguridad social.

Es importante mencionar que la historia laboral estd bajo la administracién de la Direccién de
Desarrollo Institucional, lo que impide una gestién integrada de las funciones de afiliacidon,
recaudacién y control contributivo, cuyo principal insumo y producto habria de ser el sistema
de historia laboral. Una linea de accién para mejorar en esta drea seria propiciar una
unificacion de las dreas de afiliacion y recaudacion con la de la administracion de la historia
laboral, asumiendo un rol especializado de incremento de la cobertura nacional.

Inspeccion de la seguridad social. Las reformas a la seguridad social introducidas en el
2001, lejos de favorecer el fortalecimiento de la inspeccion de la seguridad social, la
debilitaron. Ademds de establecer una adecuada coordinacién con el Ministerio de Trabajo y
Empleo, se requiere formular una estrategia de fortalecimiento de la inspeccién de la
seguridad social, la cual habria de estar acompafiada de la creacién de la funcién de control
contributivo a nivel central y con sus respectivos “brazos” provinciales, encargada de los
temas de “inteligencia contributiva”, como por ejemplo el mapeo de la evasion, la deteccién
de sectores de actividad con mayor crecimiento o contraccidn, deteccién de oportunidades de
expansion de la cobertura, disefio de instrumentos normativos y tecnoldgicos para el control
de la evasion y la organizacion y el control de desempeio del servicio de inspeccidn, entre
otras.

En relaciéon con los inspectores de la seguridad social, siguiendo las mejores précticas
internacionales, habrian de ser dotados legalmente con ‘“caricter de autoridades”; asi
también, a efecto de dotarlos de facultades suficientes, seria conveniente agregar que los
documentos que preparen en el cumplimiento de sus funciones, puedan considerarse con
valor de prueba calificada para cuestiones administrativas, contributivas y juridicas en
relacion con sus funciones. A nivel normativo, lo ideal seria establecer una lista completa de
funciones y facultades de los inspectores de la seguridad social.

Coordinacion con el Ministerio de Trabajo y Empleo. El otro problema mencionado,
relativo a la falta de coordinacién del IESS con los servicios de inspeccién del Ministerio de
Trabajo y Empleo, podria interpretarse en primera instancia como una falencia del marco
juridico laboral y de la seguridad social, problema que ha de ser estudiado y corregido cuanto
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antes. La falta de integracion funcional en la ejecucion de las tareas mencionadas entre el
IESS y el Ministerio de Trabajo, evidentemente redunda en ineficiencia e ineficacia, pues los
inspectores laborales tienen plena capacidad juridica y técnica para detectar el
incumplimiento de derechos laborales de aseguramiento, con el fin de comunicarlo al IESS
para la debida actuaciéon. Es recomendable establecer un proceso que conlleve a tal
coordinacién o articulacion funcional.

Privilegio de las contribuciones a la seguridad social. Como elemento adicional para
garantizar los respectivos derechos que establecen las normas de seguridad social y para
fortalecer la capacidad recaudatoria del IESS, se recomienda dotar al IESS y a las demds
instituciones de seguridad social, del privilegio de pago de contribuciones a la seguridad
social en relacién con los acreedores comunes.

Acceso a informacion en seguridad social. Otra consideracion tiene que ver con la
necesidad de garantizar que los representantes de las organizaciones de empleadores y
trabajadores -tales como cdmaras, centrales sindicales y federaciones- tengan la garantia de
acceso a informacion sobre evolucidn de los ingresos, gastos, cobertura, niveles de cotizacion
y morosidad, reportes de gestién, anuarios y memorias institucionales, y en general toda
informacion que por su naturaleza se considere de cardcter publico, sin perjuicio de la
proteccion de la confidencialidad de la informacién a nivel de de los empleadores e
individuos contribuyentes.

Es importante mencionar que pese a la introduccién de algunas mejoras importantes en la
gestion del IESS durante los dltimos afios, el tema recaudatorio y de control contributivo
parece haber permanecido al margen de los procesos de cambio, lo cual se refleja en el pobre
desempefio de la afiliacién y la cobertura respecto a la PEA que se detalla en el presente
Informe.

Préstamos hipotecarios. Durante el lapso de elaboracion de este informe, el IESS se
preparaba para lanzar un nuevo programa de préstamos hipotecarios, con gestién a cargo de
la misma Entidad. En el pasado el IESS ha administrado programas de préstamos
hipotecarios, con consecuencias poco favorables desde el punto de vista de la recuperacion y
rentabilidad de cartera; en particular, los criterios de calificacién estaban basados en
elementos de escaso contenido técnico, como el tamafio del grupo familiar, lo que generd
tasas negativas de rentabilidad, etc., de manera que la actividad no se concibié como un
instrumento para potenciar la rentabilidad de las inversiones de largo plazo y garantizar
mayores prestaciones en pensiones y salud para los afiliados.

Es indispensable que un programa de esta naturaleza cumpla estrictamente con criterios
técnicos de disefio y administraciéon. En ese sentido, uno de los mayores riesgos que se
pueden percibir con la re incursidn del IESS en la actividad de préstamos hipotecarios, es que
su gestidn se politice; de hecho, durante los meses de mayo y junio de 2007 el Congreso de la
Republica estuvo deliberando sobre la fijacién de la tasa de interés aplicable a dichos
préstamos, un tema que en condiciones Optimas habria de resolverse en el plano
exclusivamente técnico-administrativo.

Por otra parte, este tipo de actividades, como los préstamos hipotecarios y quirografarios, sin

desmerecer la importante mision social que pudiesen cumplir, son ajenas a la misién de una
institucién de seguridad social, e histéricamente han representado un “distractor” que impide
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que la administracién se enfoque con mayor fuerza en los objetivos y programas principales
para los cuales fue creado el IESS.

Inspeccion de la seguridad social. Desde inicios de la década, la Comision Interventora
dispuso la disolucién de los servicios de inspeccion del IESS; aunque probablemente esta
decisiéon obedecié a la necesidad de enmendar algunos problemas de funcionamiento y
eficiencia, la situacion actual no puede ser peor. Hacia finales de los noventa, la Institucién
poseia un cuerpo de aproximadamente 120 inspectores de la seguridad social solo en la
provincia de Pichincha, mds los que actuaban en las restantes provincias. El IESS no cuenta
actualmente con servicio de inspeccion de la seguridad social; por su parte, el Ministerio de
Trabajo no posee los recursos, ni el mandato legal, ni la capacidad técnica para ejercer estas
funciones. Solamente funciona en el IESS una Unidad de Control Patronal, que atiende
casos por la via de la denuncia. Hacia principios del 2007 se estima que habian acumuladas
sin atender, solo en Pichincha, mis de 3,000 denuncias contra empleadores, las cuales no
pueden ser resueltas por falta de recursos humanos y capacidad operativa de la Entidad.
Este es uno de los factores determinantes de la reduccién de la cobertura y aumento de la
evasion, que perjudica en gran medida el cumplimiento de la mision del IESS (proteger a la
poblacién), y que requiere atenderse con urgencia.

Actualmente la visita del inspector al establecimiento productivo solo se produce cuando
existe una denuncia de un trabajador, y solo puede abarcar la solucién del trabajador
individual que planted la denuncia, pues los actuales funcionarios que integran esta funcion
no poseen facultades para realizar inspecciones sobre la totalidad de la planilla. Mediante la
visita de inspeccidn, se genera una “glosa” y el empleador posee un plazo de 30 dias para
atender el pago, de lo contrario, se emite un “titulo de crédito”, el cual tiene el cardcter de
titulo ejecutivo; este se remite a las unidades de coactiva para iniciar un juicio de coactiva.
El titulo de crédito es una orden de pago obligada, que en caso de incumplimiento, da origen
al embargo de las cuentas y bienes del empleador en deuda.

El juicio de la coactiva solo se puede detener mediante un “juicio de excepciones”, pero en la
via judicial, es decir, en los juzgados de lo contencioso administrativo, donde el proceso
inicia con la consignacidn del valor de la obligacidon.

Cabe destacar que existen serias falencias de gestién en este campo, pues desde el afio 2004
no hay en el IESS una instancia administrativa encargada de gestionar integralmente el tema,
de modo que no existe la respectiva informacién contable, y por ende, no se conoce ni
controla el desempefio de la recaudacion que se genera por esta via.

Recaudacion. Los recursos de la recaudacidon ingresan al ‘“‘sistema” centralizado de
recaudaciéon del Banco Central, pero existen serias deficiencias en los sistemas de
informacién que impiden conocer, a nivel contable, la distribucién de los fondos recaudados
segln los programas administrados por el IESS. Como lo mencioné un funcionario del nivel
gerencial del IESS, esto ocurre porque el sistema de recaudacion “...no va de la mano con la
Contabilidad, ni con Tesoreria, ni con la parte legal..” Por lo tanto, actualmente es
imposible contabilizar con certeza de dénde provienen los recursos, ni la distribucién a cada
programa. Este dificil panorama se complementa con el hecho de que los listados definitivos
de la historia laboral estan emitidos hasta marzo del 2006, es decir, a mayo de 2007 tenian
mads de un afio de atraso.
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En consecuencia, la distribucién de recursos que se realiza actualmente entre los programas
del IESS, es de manera provisional; es decir, no es real, lo cual genera a su vez retrasos e
incertidumbres en los sistemas de contabilidad.

Los problemas en los sistemas de recaudacidn se acrecientan por la coexistencia de tres
plataformas de datos: sendas plataformas que administran bases de datos planas en Quito y
Guayaquil, y una plataforma moderna de “Historia Laboral”; las tres funcionan
desintegradamente y pese a los esfuerzos no ha sido posible resolver la consolidacién de
bases de datos, probablemente por falta de capacidad interna del IESS para culminar los
complejos y costosos procesos de transferencia de datos entre plataformas, que iniciaron hace
ya varios afos.

5.6 Gestion de las inversiones

Durante los tltimos afios el IESS ha venido dando pasos importantes orientados al
mejoramiento de la gestion de las inversiones. Se han documentado aumentos notables en el
portafolio global de inversiones, por ejemplo, un incremento de 169% entre 1998 y 2002;
posteriormente, durante los dltimos afios, mejorfas notables en las tasas de rentabilidad de las
inversiones, aunque no necesariamente en la rentabilidad de las reservas técnicas.

Las inversiones se colocan en el mercado financiero nacional; han permitido que el IESS
logre mayor participacién en el mercado bursatil. Dicha participacion se increment6 de 6,6%
enel 2001 a 21,6% en el 2002.

Existe suficiente acuerdo en el sentido de que muchos de los principales logros en el drea de
las inversiones estan asociados a los cambios en la estructura institucional para la gestion de
ésta drea, que conllevaron a la conformaciéon de una Comision Técnica de Inversiones, asi
como a las funciones de supervision y regulacion que viene ejerciendo la Superintendencia
de Bancos y Seguros.

Comision Técnica de Inversiones. Dicha Comisién posee una conformacion tripartita y
paritaria de representantes del Gobierno, empleadores y trabajadores, y su Secretario actia en
calidad de Director de Inversiones. Esta figura se complementa con una Direccién de
Inversiones, la cual se encarga de gestionar las operaciones; asi también, existe un Comité de
Riesgos de Inversion, conformado de manera tripartita, entre cuyas funciones estd la
consejeria de inversiones.

Si bien la introduccién de la Comisiéon Técnica de Inversiones ha permitido mejoras notables,
todo parece indicar que el reparto del poder tripartito en el nivel del Consejo Directivo se
reproduce hacia abajo hasta los niveles de administracion, estratégica y operativa de las
inversiones (y también de otras dreas de la administracion); evidentemente, ello limita la
pretension de mantenerle como 6rgano de naturaleza técnica.

La supervisiéon de la gestion de las inversiones estd a cargo de la Superintendencia de
Bancos, Entidad que como se indicd, ha venido desempefado un papel cada vez mads
importante en las actuaciones del IESS, especialmente en materia de inversiones. En un
grado importante, la mejora en la gestion de las inversiones que ha experimentado el IESS
estd asociada a la introduccién y fortalecimiento de tales facultades de supervision,
especialmente por su caridcter autébnomo Yy altamente técnico. Cabe destacar que
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juridicamente las resoluciones de la Superintendencia son vinculantes, y por ende, han
permitido incidir positivamente desde el punto de vista del mejoramiento técnico.

Gestién de inversiones. Las inversiones del IESS son de carécter Privativo y No Privativo®.
La mayoria de recursos del Seguro General Obligatorio se establecen en titulos de renta fija
emitidos por el sector ptiblico y una fraccién de los ingresos por aportes, en depdsitos en el
Banco Central del Ecuador. La Tabla 5.7 muestra la evolucién de las inversiones no
privativas hasta junio del 2006. En promedio el 85% de las inversiones corresponden al
mercado bursétil. El sector privado emite obligaciones de deuda, en tanto el puiblico emite
certificados de tesoreria de corto plazo y bonos del Estado, en los cuales se puede invertir
hasta el 50% del portafolio. Los rubros de caja son los montos de presupuesto no ejecutado
sobre los cuales se busca generar proyectos por medio de las bolsas de valores del pais;
actualmente existe el interés de estudiar las condiciones en que seria posible invertir de
manera segura en el exterior, debido a que legalmente es posible hacerlo.

Tabla 5.7
IESS: portafolio global de inversiones (en millones de US$)
Concepto 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006-06
TOTAL 206.3 532.4 910.9 1436.8 2178.5 2423.9 2419.7
VALORES: 93.1 218.8 591.2 987.3 1483.8 2000.0 2264.0
Renta fija 70.4 193.0 525.5 908.1 1379.1 1870.3 2104.6
Sector Publico 52.9 150.3 468.1 7731 1174.3 1471.0 1533.7
Sector Privado 17.5 42.7 57.4 135.0 204.8 399.3 570.9
Renta variable 22.7 25.8 65.7 79.2 104.7 129.7 159.4
Industriales 15.6 15.8 46.6 50.4 50.3 50.6 50.7
Comerciales 6.7 9.6 18.7 28.4 54.0 78.7 108.3
Bancarias 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4 0.4
CAJA 113.2 313.6 319.7 449.5 694.7 423.9 155.7

Fuente: Departamento de Inversiones Privativas, IESS.

Entre el 2000 y el 2006 el portafolio global de inversiones se multiplicé por doce veces, en
términos nominales (en US$). La mayor parte de este aumento estd explicado por el
crecimiento de las inversiones de renta fija, que se elevaron en 24 veces, aproximadamente;

mientras tanto, las inversiones en instrumentos
de renta variable aumentaron también, pero en
menor medida: se multiplicaron por 7 veces en
seis afios.  Cabe destacar que el nivel
mantenido en Caja, que estrictamente no
representa un rubro de inversioén, se ubica
dentro de limites razonables, pues en el 2006
represent6 alrededor del 6% de las inversiones
globales; este nivel de caja también parece
razonable cuando se le compara con el valor
de las erogaciones anuales, o con el valor de
las reservas totales del IESS. Es importante
sefialar que desde finales del 2006 existe la
disposicién legal que obliga al Banco Central

Grafico 5.7
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Las Inversiones Privativas son aquellas que el IESS realiza en forma directa con sus afiliados asf como
el otorgamiento de préstamos directos y la adquisicion, conservacién y enajenacioén de bienes raices. La
Inversiones No Privativas son las operaciones financieras que el IESS realiza a través de las bolsas de

valores del pais.
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a retribuir al IESS una tasa de rendimiento por estos recursos (dicha retribucidn ha alcanzado
un valor promedio del 4.7%).

Las inversiones en instrumentos de renta fija representan el principal componente de las
inversiones. En el 2006, los titulos publicos llegaron a representar el 68% del total de
inversiones en titulos valores, mientras que las colocaciones en instrumentos de renta fija del
sector privado se ubicaron en un segundo puesto y dieron cuenta de un 25% del total de
titulos valores, lo cual estd explicado por el escaso desarrollo del mercado bursétil del pafs.

Se puede decir que en lo que corresponde a las inversiones no privativas, presentan un
problema en el marco legislativo, que las restringe en su flexibilidad y eficiencia. El
problema se refiere principalmente a una division existente en los requerimientos de
inversion entre Costa y Sierra; de manera que segun la ley, el 50% de cada inversion debe
colocarse en la Sierra y el 50% en la Costa, situacidon que genera la opcidn a cada regioén de
imponer condiciones en su propio mercado regional. Estas condiciones histéricamente han
tendido a limitar la eficiencia, pues restringen la libre movilidad de las colocaciones hacia
aquellos instrumentos de mayor eficiencia, seguridad y rentabilidad en cada momento del
tiempo. Se reconoce, por ejemplo, que en la Sierra por lo general existen mds emisores,
mientras que no siempre se encuentran contrapartidas para invertir en la Costa.

A las inflexibilidades de orden territorial que impone la actual legislacion, se suma el hecho
de que el mercado privado de valores estd escasamente desarrollado, y que del total de
inversiones del IESS, la ley manda a destinar inversiones de hasta el 50% al sector piblico y
el 50% restante al sector privado, aunque en este sector no existen limites para la proporcion
de inversiones. En consecuencia, los montos que no se pueden colocar por falta de oferta de
titulos valores, van directamente a las cuentas del Banco Central a constituir un activo de
caja relativamente poco productivo, que aun con la enmienda de finales del 2006 le genera al
IESS una rentabilidad real negativa.

No obstante, para el Banco Central los dep6sitos del IESS forman parte de la reserva de libre
disponibilidad que es un fondo liquido proveniente de los excedentes del IESS y no
constituyen lo que el IESS llama la reserva monetaria de patrimonio propio del Banco. Este
coloca estos depdsitos en inversiones de corto plazo y no de largo plazo, debido
principalmente a que el IESS los utiliza como fondos para las devoluciones que realiza’.

Las posibilidades de inversion en el mercado bursitil han dado mayor transparencia a la
gestion financiera, pero a pesar de los progresos en la diversificacion de las inversiones, se
requieren soluciones a los problemas planteados, en especial el de la rigidez territorial e
institucional de las inversiones.

Inversiones en bienes inmuebles. Segtn habia informado la Comisién Interventora, para
fines del 2002 las inversiones de bienes inmuebles totalizaron 1,055 propiedades, de las
cuales el 79% eran aptas para la enajenacion y el 21% de uso institucional. Adicionalmente,
se buscé desarrollar actividades empresariales eficaces como alternativas de inversién de los

% La devolucién de fondos, como lo ha sido la de los Fondos de Reserva dispuesto por el Congreso
Nacional es una situacién de politica que no entiende el concepto de Seguridad Social porque para el
Banco Central, con ella se destruy6 una potencial fuente de ahorro jubilatorio.
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recursos del Seguro General Obligatorio que el IESS ya habia dispuesto con anterioridad.
Hacia finales del 2006 el IESS registraba 1,276 bienes (edificios, terrenos y casas) en todo el
pais; de los cuales 950 se consideran de uso institucional y 326 son susceptibles de inversion.
La mayor parte de estos bienes fueron adquiridos por medio de la ejecucién de procesos
coactivos y su cartera inmobiliaria es de $USD 450 millones. Recientemente, el IESS se ha
iniciado contactos con el sector inmobiliario como una opcién de negocio a fin de que los
bienes se puedan convertir en bienes fiduciarios. Para ello ha establecido convenios de
cooperacion institucional con los Municipios de Loja, Guayaquil y Quito. No obstante, la
Instituciéon mantiene un gran ndmero de terrenos en condiciones judiciales dificiles
(apropiacién e invasion) adn sin fallos, y peor atin, no se cuenta con una cifra global a nivel
de pais que indique cudnta cantidad de tierras estdn bajo éstas condiciones. Al menos se
conoce que en las ciudades de Quito y Santo Domingo de los Colorados existen 121
propiedades.

El cuerpo de funcionarios legales del IESS destinado a los tramites judiciales es insuficiente,
y usualmente los procesos son lentos; por tal motivo, la Institucién ha venido sufriendo
pérdidas. Hacia el futuro, habria de considerar la posibilidad de buscar algin mecanismo
mediante el cual el IESS se desprenda de la mayor parte de las “inversiones” en bienes
inmuebles —v.g. un programa especial de liquidacion de propiedades-, pues estas otras
actividades no solo alejan a la Entidad de su mision principal y distraen la atencién de la
administracién, sino que perjudican y reducen la rentabilidad de las reservas, y por ende,
afectan el nivel de las prestaciones dirigidas a los asegurados.

Inversiones segin programa. Las inversiones del programa IVM y Cesantia representan
los componentes mds importantes del portafolio global de inversiones del IESS, pues hacia
inicios del 2007 aportan cada una cerca de un tercio de participacién en el total.

Llama la atencién la importancia absoluta y relativa que poseen las inversiones del Seguro de
Salud, que hacia inicios del 2007 alcanzan un valor cercano a los US$340 millones; esta
situaciéon no parece congruente con la naturaleza del modelo de financiamiento de los
programas de seguros de salud, pues usualmente estos programas funcionen bajo la técnica
del “reparto”. Esto quiere decir que los gastos de un periodo se corresponden con los
ingresos, de modo que no es necesario generar grandes volimenes de reservas, excepto una
pequefia reserva —usualmente no superior al equivalente de tres o cuatro meses de gasto
operativo- para contingencias epidemioldgicas, macroeconémicas o ligadas a catastrofes
naturales. La existencia de un nivel de reservas de esa magnitud en un programa de reparto,
refleja, finalmente, dificultades para traducir los recursos institucionales en prestaciones para
los afiliados.
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Grafico 5.8

IESS: portafolio global de inversiones segun programa
(a febrero de 2007)
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Fuente: Intendencia de Seguridad Social, Superintendencia de Bancos y Seguros.

Otro hecho que destaca en el andlisis de la composicién del portafolio de inversiones segun
programa es la baja importancia relativa y absoluta de las inversiones del programa de
Riesgos del Trabajo, con aproximadamente un 3% del portafolio total y US$872 millones.
Desde el punto de vista actuarial, este tipo de programas usualmente funcionan bajo
esquemas financieros de capitalizacién intermedia y con el método de reparto de capitales de
cobertura'®, por lo que deben conformar algiin nivel de reservas importantes para hacer
frente a las pensiones por invalidez; este no parece ser el caso del Seguro General de Riesgos
del Trabajo del IESS. Dos posibles explicaciones de esta situacion, que por su importancia
deberian ser abordadas con mayor profundidad en estudios especificos son: i) que una
fraccion importante de pensiones (de invalidez y muerte) originadas en riesgos del trabajo,
estén recibiendo tratamiento como pensiones de riesgo comun; esto es muy plausible, dado el
gran subregistro de accidentes y enfermedades profesionales que ocurre en el Ecuador
(estimado por OIT en 98% del total de casos a nivel nacional); y ii) que no se estén
provisionando suficientes niveles de reservas para las pensiones de riesgos del trabajo,
situacién que debe analizarse a profundidad desde la perspectiva actuarial, pues de hecho el
nivel total de financiamiento del programa de Riesgos del Trabajo (0.5% de la planilla)
parece a simple vista, y con base en la experiencia internacional, actuarialmente insuficiente.

Rentabilidad de las inversiones. Segin los datos suministrados por la Intendencia de
Seguridad Social de la Superintendencia de Bancos y Seguros, se estima que a diciembre de
2006 las inversiones del IESS generaron una rentabilidad anual del 7.7%. Las rentabilidades
medias por programa se ubicaron en rangos de 5.6% (para “seguro de saldos”) a 9.6% anual
(para el Fondo de Reserva); es decir, se puede observar una amplia variabilidad en el nivel de
rentabilidad segin programa. Al respecto, es importante tener presente que se trata de un
portafolio de inversiones de programas de muy diversa naturaleza, de manera que se este es
un resultado muy previsible.

' En el método de reparto de capitales de cobertura, se deben generar reservas técnicas anuales en un
nivel suficiente para cubrir el pago futuro de los pasivos originados por las pensiones nuevas concedidas
en el afio respectivo; es el método de capitalizacion parcial mds cominmente utilizado en seguros de
riesgos del trabajo.
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No obstante, para completar un andlisis de mayor profundidad, habria de comparar los plazos
de inversiones de los valores en cada uno de los programas, pues resultan llamativos los
niveles de rentabilidad relativamente equiparados o similares de programas de muy distinta
naturaleza tales como Salud, Pensiones y Riesgos del Trabajo. En general, habria de
esperarse que los programas con gestion financiera de corto plazo, tales como el Seguro de
Salud, mostraran rentabilidades mucho menores que las de los programas de més largo plazo.

Grafico 5.9

Rentabilidad del portafolio de inversiones, segun programa

( a diciembre de 2006)
Saldos | ]5.6
Fondo de Reserva (nuewo) | ]6.3
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Riesgos del Trabajo | | 7.2
S. Campesino | ] 7.2
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Fuente: Intendencia de Seguridad Social, Superintendencia de Bancos y Seguros, diciembre 2006.

5.7 Deuda del Estado

La falta de cumplimiento en las obligaciones del Estado es uno de los problemas crénicos
que mayormente han afectado al IESS; por su naturaleza e importancia, se ha convertido en
uno de los principales factores determinantes de la situacién financiera y actuarial de la
Entidad, pasada y presente, en especial en lo que se refiere al equilibrio del programa de
pensiones de Invalidez, Vejez y Muerte.

A manera de paréntesis, hay que mencionar que un problema relacionado con la deuda del
Estado, el cual no se trata en este apartado, tiene que ver con la no incorporacion en planilla
de todos los empleados publicos, o bien, el reporte al IESS de una base contributiva de los
empleados del Estado inferior a la real. Esta situacion convierte al Estado ecuatoriano en un
evasor importante de contribuciones a la seguridad social. Al respecto, desde 2003 hay un
convenio entre el IESS y el Gobierno para aumentar la base contributiva de los empleados de
éste, segin el cual se ajustaria en tramos de US$46 anuales; lamentablemente dicho
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compromiso se ha llevado a la practica solo parcialmente, con lo cual se sigue causando
perjuicio econdmico a los programas del IESS y sus afiliados.

Por sus caracteristicas de financiamiento a largo plazo, los problemas de faltantes de pago
por parte del Estado generan en los programas de pensiones efectos econdmicos
acumulativos importantes de grandes dimensiones. En efecto, hacia finales de 2006 la
Direccion Actuarial del IESS estimaba un total de US$4,500 millones en activos de fondos
de pensiones, de los cuales se estimaba que US$2,135 millones (47%) corresponde a deuda
del Estado, mientras que “otras cuentas por cobrar® sumaban US$1,194 millones. Por otra
parte, los pasivos actuariales acumulados en pensiones se estiman en cerca de US$5,000
millones, incluyendo tanto al Seguro General Obligatorio como al Seguro Social Campesino.

Frente a este panorama, es indudable que de no solventarse los faltantes acumulados en las
contribuciones estatales, serd imposible para el IESS cumplir a cabalidad con sus
obligaciones por concepto de pasivos pensionarios a los actuales afiliados. Otros efectos
colaterales de esta problemdtica, no menos importantes, se refieren a las consecuencias
negativas que produce en los montos de los beneficios en curso de pago y la capacidad
institucional para su revalorizacién, asi como a limitaciones en las posibilidades de expandir
la cobertura a nuevos grupos de poblacion.

Durante los tltimos afios ha existido una controversia alrededor de la metodologia de
valuacion de la deuda del Estado, suscitada entre el IESS y el Ministerio de Economia y
Finanzas (MEF). El tema de fondo gira alrededor de la metodologia utilizada para valorizar
la deuda a raiz del proceso de dolarizaciéon. Segun el criterio del MEF, hacia finales del
2005 la deuda del Estado ascendia al valor de $ USD 549 millones, valorizacion que resulta
de considerar una conversion de moneda al tipo de cambio fijo y tnico de 25,000 sucres por
dolar. En contraposicion, segin el IESS lo correcto es aplicar el tipo de cambio vigente a la
fecha de adquisicion de la deuda, argumento que parece muy razonable desde el punto de
vista técnico, pues como se sefald, la deuda del Estado se ha generado a los largo de varios
aflos, de manera que su valorizacién no debe corresponderse con una decisién coyuntural,
sino en concordancia con la situacién econémica que regia la economia ecuatoriana en cada
momento en que se incumplieron los pagos; es decir tomando en cuenta la recuperacion del
poder adquisitivo de la moneda y los costos de oportunidad de la capitalizacién de los fondos
en cada momento del tiempo en que se genero la obligacion.

Por otra parte, hay que agregar que el inico razonamiento valido que cabria para aplicar una
metodologia de valuacion basada en un tipo de cambio tnico y fijo, seria aplicar el mismo
criterio de valorizacion para las prestaciones en curso de pago (montos de pensiones), lo cual
darfa como resultado una reduccién sustancial en los montos de las pensiones en curso de

pago.

La correccién monetaria utilizada por el IESS para el célculo de la deuda del Estado, toma
como parametro el indice de precios al consumidor, con el fin de compensar el poder
adquisitivo en el valor de las reservas. El monto de deuda por unidad de negocio a diciembre
del 2005, se presenta en la Tabla 5.8.
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Tabla 5.8
IESS: valorizacion de la deuda del Estado ecuatoriano, a diciembre 2005 (en US$)

Unidad de Negocio Capital Interés Total Porcentaje
Pensiones 1,689,136,219 402,321,421 2,091,457,640 78.6
Riesgos de Trabajo -4,279,581 - -4,279,581 -0.2
Seguro General de Salud Indiv. y Fam. - - - -
Seguro Social Campesino 135,844,637 15,919,121 151,763,758 5.7
Direccion General 18,542,019 34,847,777 53,389,796 2.0

Subtotal Seguro General 1,839,243,294 453,088,319  2,292,331,613 86.1
Seguros Adicionales Contratados 249,817,269 119,233,075 369,050,344 13.9
Total 2,089,060,563 572,321,394  2,661,381,957 100.0

Fuente: Cifras suministradas por la Direccién Actuarial del IESS.

Un planteamiento del IESS respecto al tratamiento de la valorizacién de la deuda del Estado,
consiste en aceptar la valuacién propuesta por el MEF, siempre y cuando el Estado asuma la
diferencia entre lo cancelado al Seguro General y el valor estimado del déficit actuarial, suma
que podria ser titularizada mediante bonos a diez afios plazo.

Cabe destacar que cualquiera que sea el mecanismo de valorizacién que se seleccione, el
Estado en calidad de subsidiario de la seguridad social es el garante ultimo frente a la
sociedad, y por lo tanto, tarde o temprano habrd de incorporarse una férmula que permita al
sistema de seguridad social hacer frente a los pasivos actuariales. Dada la magnitud del
déficit actuarial vigente, es inminente que las medidas para el equilibrio financiero-actuarial
del IESS tendrén un fuerte componente de carga fiscal. En ese sentido, habrian de tomarse
las previsiones de reforma correspondientes para evitar que el déficit actuarial siga
incrementdndose.

5.8 El Seguro de Salud Individual y Familiar

El Seguro de Salud Individual y Familiar que administra el IESS, forma parte de un sistema
nacional de proteccion social en salud donde intervienen otras instituciones tales como el
Ministerio de Salud Puablica, la Sanidad de las Fuerzas Armadas, la Sanidad de la Policia, los
programas de salud local a cargo de los municipios, asi como otros programas afines tales
como los de alimentacién y nutricién que administra el Ministerio de Bienestar Social.

5.8.1 Administracion

La administracion del Seguro de Salud Individual y Familiar (DGSS) estd a cargo de una
direccion especializada, dotada de autonomia operativa, denominada Direccion del Seguro de
Salud Individual y Familiar Individual y Familiar, quien a su vez dirige la Administradora
del SGS.. Por ley, la Direccién estd encargada del aseguramiento colectivo de los afiliados y
jubilados contra las contingencias amparadas por la Ley.
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La DGSS tiene la facultad para comprar servicios de salud a las unidades médicas del IESS y
otros prestadores, publicos o privados, debidamente acreditados, mediante convenios o
contratos, cuyo precio se debe pagar con cargo al Fondo Presupuestario de Salud. De
acuerdo con esta definicion legal, la actual ley de seguridad social ecuatoriana plantea la
separacion de funciones de compra y provision de servicios entre la administradora del SGS
y los prestadores de servicios de salud propios del IESS.

El Director del SGS es la autoridad responsable de la gestion de la Administradora del
Seguro de Salud Individual y Familiar, quien es un funcionario de libre nombramiento,
designado por el Consejo Directivo del IESS para un periodo de cuatro afios.

5.8.2 Prestaciones y requisitos

De acuerdo con el Articulo 102 de la LSS, el Seguro de Salud Individual y Familiar
Individual y Familiar protege al asegurado contra las contingencias de enfermedad y
maternidad. La accién protectora abarca al afiliado, su conyuge o conviviente con derecho, y
sus hijos menores hasta los seis (6) afios de edad, asi como el jubilado, quienes “...serdn
beneficiarios de acciones integrales de fomento y promocién de la salud, prevencion,
diagnéstico y tratamiento de enfermedades no profesionales, recuperacién y rehabilitacion de
la salud individual. Las beneficiarias del seguro de maternidad recibirdn atencién de
embarazo, parto y puerperio.

En términos de la prestacion, la ley establece que los asegurados pueden acceder a las
prestaciones de salud del SGS en condiciones de libre eleccion del prestador de servicios de
salud, publico o privado, con las limitaciones que establece la ley. Para ello, se definen como
prestadores de los servicios de salud “...a los asegurados, las unidades médicas del IESS, las
entidades médico-asistenciales, publicas y privadas, y los profesionales de la salud en libre
ejercicio, acreditados y contratados por la Direcciéon del Seguro de Salud Individual y
Familiar Individual y Familiar...”

Con respecto a lo sefialado en los dos parrafos precedentes, a pesar de que la extension de la
proteccion a los hijos e hijas del afiliado/a menores de seis afios, asi como a la conyuge del
afiliado, se establecio legalmente desde el afio 2001, en la practica esto no se ha dado.

Cabe destacar que en la redaccién de la ley vigente, el concepto “afiliado” o “afiliada” esta
restringido al de cotizante titular del derecho'', 1o cual de hecho contradice el caricter
“Familiar” que establece la propia denominacién del Seguro. Un enfoque de modernizacion
de la seguridad social del Ecuador, pasa por hacer realidad la cobertura familiar, tema que se
aborda posteriormente con mayor detalle.

Tampoco se ha dado la libre eleccion del prestador de servicios de salud por parte de los
asegurados, ni la participaciéon en la prestaciéon de los proveedores privados ni de los
profesionales de libre ejercicio, tal y como lo establece la ley.

Prestaciones por enfermedad. En la practica, las prestaciones por enfermedad cubren a los
afiliados (titulares) y los hijos de las afiliadas (titulares) durante el primer afio de vida; los

!! Usualmente el concepto afiliado(a) es genéricamente una persona que se encuentra adherida al
programa y con goce de prestaciones en caso de que también cumpla los requisitos para estar asegurada,
independientemente de si la afiliacién es como cotizante titular o como dependiente del titular.
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jubilados; y la viuda con derecho a montepio, estin protegidos contra la contingencia de
enfermedad con las siguientes prestaciones: Asistencia médica, quirurgica, dental y
farmacoldgica integral que comprende: consulta externa, urgencias, medicina curativa,
preventiva y de rehabilitacién mediante la provision de Ortesis y protesis, atencion quirdrgica
y de hospitalizacién, atencién médica domiciliaria, subsidio en dinero por enfermedad;
atencion en unidades médica ajenas al IESS, compensacién de gastos médicos y atencion
médica mediante convenios suscritos con varias clinicas particulares; esto ultimo al parecer
solo en algunos casos.

En cuanto a los requisitos para las prestaciones por enfermedad, se conceden las
prestaciones a los afiliados y afiliadas (titulares) a los regimenes obligatorio que acrediten no
menos de 180 dias de aportacion continua, dentro de los 6 meses inmediatamente anteriores
al inicio de la enfermedad; o, en su defecto, no menos de 189 dias de aportacién, dentro de
los ultimos 8 meses anteriores al inicio de la enfermedad.

Los afiliados voluntarios deben haber acreditado no menos de 360 dias de aportacion
continua, dentro de los 12 meses inmediatamente anteriores al inicio de la enfermedad: o en
su defecto, no menos de 378 dias de aportacion, dentro de los dltimos 16 meses anteriores al
inicio de la enfermedad.

Conservacion de derechos. Los afiliados obligados y voluntarios, que dejaren de aportar,
conservan su derecho a las prestaciones del Seguro de Salud Individual y Familiar para
contingencias de enfermedad, hasta 60 dias posteriores al cese de sus aportaciones. Para los
jubilados o jubiladas con pensiones en curso, no se aplican tiempos de espera, y en el caso de
la viuda beneficiaria (no afiliada) debe pagar el 4.15% del monto de su pensién mensual para
tener derecho.

El afiliado con un minimo de 6 meses de aportaciones ininterrumpidas, al quedar cesante
conserva el derecho a las prestaciones por enfermedad durante los 2 meses posteriores al cese
(periodo de conservacion o extension del derecho). Si la enfermedad se produce durante este
periodo, la atencion se prolongara hasta la recuperacion total del paciente, salvo en casos de
los enfermos crénicos declarados incurables, en que se aplicard el reglamento
correspondiente. Si vuelve a trabajar recupera este derecho con el aporte de 6 cuotas
mensuales

Maternidad. Las afiliadas (en la practica entiéndase solo las titulares) del Seguro General
Obligatorio y de los regimenes especiales tienen derecho a recibir atenciéon médica
especializada durante el embarazo (periodo prenatal, parto y puerperio); atencion pedidtrica
integral al nifio, hijo de la afiliada, durante su primer afio de vida, con inclusién de la
prestaciéon farmacoldgica y hospitalizacién; al subsidio en dinero por maternidad;
compensacion de gastos efectuados y mediante convenios suscritos con clinicas particulares
(en la practica solo en algunos casos).

Requisitos. La afiliada (titular) obligada o voluntaria que acredite no menos de 360 dias de
aportacidén continua, dentro de los 12 mese inmediatamente anteriores al parto: o, en su
defecto, 378 dias de aportacion, dentro de los tltimos 16 meses anteriores al parto. Cuando
la afiliada deja de aportar, conserva su derecho a las prestaciones del SGS para las
contingencias de maternidad, hasta 60 dias posteriores al cese de aportaciones.
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Periodo de proteccion y recuperacion del derecho. Cuando una afiliada (en la practica,
solo la titular) se encuentre cesante en su trabajo y se deduzca que el parto se producird
dentro de los 11 meses posteriores a la fecha del cese, el IESS otorga la prestacion de
maternidad en el periodo prenatal, del parto y del puerperio, pero no se concede el derecho a
subsidio. Se establece los 11 meses por cuanto el periodo de proteccion es de 2 meses
(periodo de proteccidon) y el de gestacion es de 9 meses. A las afiliadas (titulares) que
cuentan con solo 6 cuotas mensuales, el IESS les concede solo asistencia prenatal.

Subsidio por maternidad. Se concede durante 12 semanas, dos antes y diez después del
parto. El aborto y el parto prematuro del nifio muerto o no viable, se considera como
enfermedad comun. Este subsidio equivale al 75% de la dltima remuneracién recibida por la
afiliada (titular).

A efectos de la concesion del subsidio, el empleador estd obligado a pagar el 25% del sueldo
o salario. Ademas, durante el tiempo subsidiado debera aportar sobre el 100% del sueldo que
sirvié para liquidar el subsidio. Tienen derecho al subsidio las afiliadas sujetas al Cédigo del
Trabajo, las afiliadas al Seguro Doméstico y al Seguro Agricola.

Se exceptian del derecho al subsidio las afiliadas voluntarias, de continuacién voluntaria y
de regimenes especiales sin relacién de dependencia (profesionales con titulo universitario
politécnico, artistas profesionales y trabajadoras autonomas e independientes) las del Seguro
Social Campesino, la trabajadora a tiempo parcial, de la maquila, empleadas publicas y las
afiliadas cesantes.

En el caso de las afiliadas que a consecuencia del parto se incapaciten para desempefar
normalmente su trabajo, tienen derecho al subsidio en dinero por enfermedad comun hasta
por seis meses. Y en caso de aborto, para efectos del subsidio, el aborto y el parto prematuro
del nifio muerto o no viable, se considerardn como casos de enfermedad comuin.

5.8.3 Logros y avances recientes en la gestion en salud

Se avanza hacia la desconcentracion. Durante los ultimos afos se han producido avances
importantes orientados al mejoramiento de la gestion del IESS, entre otras cosas, para reducir
el centralismo y generar mayor autonomia en la gestiéon local. Los cambios recientes han
tenido como propdsito darle contenido practico al Articulo 115 de la LSS, segtn el cual se
pasa a un enfoque moderno de la gestién en salud donde “...Las unidades médico-
asistenciales de propiedad del IESS serdn empresas prestadoras de servicios de salud,
dotadas de autonomia administrativa y financiera, integradas en sistemas regionales de
atencion médica organizados por  nivel de complejidad, de conformidad con la
reglamentacion interna que, para este efecto, dictard el Consejo Directivo’.

Mayor control de gestion local. Producto de los avances y en estrecha relacién con diversas
resoluciones del Consejo Directivo, se han venido generando indicadores de produccidn,
rendimiento y costos de las unidades asistenciales, con avances importantes en la
descentralizacién de la ejecucidon presupuestaria. Actualmente las unidades asistenciales
estdn obligadas a elaborar un plan operativo y un plan estratégico, mediante el cual se
condiciona la asignacién presupuestaria a cada unidad ejecutora.

Mediante catalogos de cuenta que fueron aprobados por la Intendencia de Seguridad social,
se generaron partidas presupuestarias para las unidades médico-asistenciales. Uno de los
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objetivos que se ha venido persiguiendo es invertir el modelo asistencial, dotando de mayor
cantidad de recursos a las actividades de primer nivel de atencién. Actualmente cada unidad
de atencién ambulatoria posee su propio presupuesto, cuanta con un ordenador de gasto, un
ordenador de pago y contabilidad, y dispone de un RUC, entre otras cosas. La idea es
cumplir con la ley, en el sentido de que funcionen como una empresa aparte, con gestion
financiera-contable independiente.

Este proceso ha permitido que las unidades médico-asistenciales accedan a un nuevo sistema
contable con capacidad de gestién via Internet, el cual aparentemente funciona sin mayores
contratiempos.

Contratacion local. Por otra parte, la administraciéon central ha venido realizando un
esfuerzo importante de capacitaciéon a las unidades médico-asistenciales en temas como
contratacién publica (Ley de Contratacién Piblica), lo que ha permitido que una significativa
proporcién de unidades hayan iniciado por su cuenta procesos de equipamiento, con la
asistencia del nivel central. Asi, varias resoluciones recientes del Consejo Directivo han
permitido ir generando un cambio favorable, en el proceso de adquisicion de equipo. El
cambio conlleva a que los directores de las unidades médico-asistenciales definen qué
compran, realicen especificaciones técnicas, ajusten sus compras al plan operativo, y tomen
decisiones locales sobre recursos humanos. En estos procesos, la revision de las
especificaciones técnicas y la emisién de autorizaciones estan a cargo del nivel central del
IESS, de modo que al final del proceso las unidades médicas definen a quién le adjudican.

Gestores con percepcion favorable de los avances. La percepcion de los funcionarios del
IESS, tanto del nivel central como de las unidades médico-asistenciales con las que se tuvo
contacto, es que se trata de un proceso que aunque incipiente, es irreversible, pues en los
gestores locales ya se viene generando un fuerte empoderamiento o apropiacién del nuevo
modelo.

En palabras textuales de un director de un Centro Asistencial entrevistado “...ha habido un
cambio durante esta gestion. Antes no se podia adquirir el equipamiento para las unidades;
habia recursos, pero todo era engorroso, el tiempo pasaba y no se podia comprar. Ahora es
diferente: se hace el pedido, no hay obstdculo, se autoriza el mismo dia, se agiliza, lo tinico
que queda es la capacidad del gerente para que el proceso salga, porque ya estd todo
regulado. A nivel de la Direccion, con el Sistema Zebra, no hay desperdicio de dinero, todo
se controla. Se hace todo en menos de 24 horas. Hay un cambio total. Mi centro es el
primer centro que ya no es centro de salud, sino que es una clinica. La estrategia es que
todo se transforme en una unidad de negocios independiente. Todos los dispensarios se han
reformado. Se les dio medios de diagnostico a nivel ambulatorio, con lo cual la gente no va
ya a los hospitales grandes. Claro, todo depende de la capacidad del gerente, ...pero la
mayoria se involucran ...la reaccion de los gremios sindicales ha sido muy buena, ellos son
buenos aliados...”

Con la consolidacion de estos cambios, la administracion del IESS espera que hacia el futuro
las Subdirecciones y Jefaturas de Salud Regionales dediquen mayores recursos y esfuerzos a
apoyar al nivel central en las funciones de aseguramiento.

Mejoras en la verificacion-acreditacion de derechos. En otro orden de cosas, otro de los

avances importantes, ligados a la introduccién del sistema de Historia Laboral, es el de la
puesta en practica de la verificacion de derechos de aseguramiento en linea desde los centros
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asistenciales'”.  Antes de que este proceso iniciara, las unidades médico-asistenciales
solicitaban al paciente 6 copias de planillas, 6 copias de comprobantes de pago y copia de
carné un aviso de enfermedad firmado por el empleador, de modo que el proceso de admision
para atender pacientes era sumamente engorroso, largo y costoso para todos. La mayor parte
de los problemas de verificacion de derechos parece haber sido resuelta desde hace mds de
dos afios en una gran mayoria de establecimientos de salud del IESS. Evidentemente, ello es
un reflejo de logros significativos en el proceso de automatizacién que viene desarrollando el
IESS, aunque claro estd, se requiere profundizar dichos logros. Algunos gestores de
unidades asistenciales manifestaron que pese a las ventajas de la consulta en linea, muchas
veces el sistema se cae y ello genera dificultades operativas importantes.

Administracion del presupuesto. Otros avances tienen que ver con las mejoras en los
procesos de administracion del presupuesto, segiin las cuales se han dado mejoras en el
control de la ejecucioén presupuestaria, incluyendo impedimentos para realizar sobregiros de
presupuesto, partiendo desde la disposicion presupuestaria que emite el Consejo Directivo.
Aparte de existir una percepcion favorable entre los gestores respecto a los avances en el
proceso presupuestario, se refieren opiniones positivas respecto a mayor flexibilidad para
realizar modificaciones presupuestarias y mayores facilidades para la ejecucién local. Un
tema planteado por el Director de uno de los grandes hospitales del IESS, es la forma en que
se interpreta la desconcentracién, pues las direcciones provinciales (brazo asegurador del
nivel central) asumen que parte de su papel desconcentrado es controlar la ejecucion
presupuestaria de las unidades médicas, lo cual contradice la autonomia financiera que les
otorga la ley a los establecimientos de salud.

Acceso remoto por Internet. A través de las inversiones que se han realizado recientemente
en tecnologias de informacién, se ha hecho posible que los empleadores tengan acceso
remoto por Internet para hacer operaciones de registro y realizar trdmites de pago. Mediante
la actual plataforma Web, los afiliados también tienen acceso para consultar sus cuentas
individuales, y para tramitar ciertas prestaciones y servicios; por ejemplo, hay acceso via
Web al préstamo quirografario y a al médulo de créditos.

Necesidad de profundizar los cambios. Sin duda alguna, se han producido avances
importantes en la gestiéon. Sin embargo, los mismos gestores de nivel central y de las
unidades médico-asistenciales, reconocen la necesidad de profundizar las reformas; asi
también, en algunos ambitos de la administracién existe escepticismo sobre los verdaderos
avances.  Asi, pese a las mejoras, sin embargo, existe un amplio reconocimiento en el
sentido de que adn la Institucién no ha desarrollado un sistema integrado de gestién
financiera, que persisten inflexibilidades para gestionar el presupuesto, y que no se logra
romper con el concepto de presupuesto centralizado. Algunos problemas serios que no
logran resolverse tienen que ver con la ausencia de control de la incidencia y gastos en
enfermedades catastréficas, control de ejecucion y gasto de los medicamentos, andlisis y
control epidemioldgico y de carga de enfermedad, entre otros temas estratégicos para
cualquier aseguradora en salud.

Por ejemplo, es claro que la contratacion de recursos humanos bdsicamente se sigue
administrando desde Quito, lo cual contradice el proceso de desconcentraciéon y dotacion de
autonomia local en la gestion. En el campo del equipamiento, todavia hay cuellos de botella,
tanto porque no todos los gestores locales asumen su papel de gestores auténomos, como por

"2 El funcionamiento de este sistema fue observado por el Especialista en Seguridad Social de OIT in sifu
en el Hospital Andrade Marin.
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la persistencia controles centralizados; un ejemplo de ello es que por normativa, el inicio de
un tramite de equipamiento tiene que ser aprobado por el Director General, o bien este lo
puede delegar, pero como expresd un alto funcionario “...finalmente esto termina causando
un embudo”. Tal situaciéon también estd relacionada con la percepcion de funcionarios del
nivel central y gestores locales, en el sentido de que “...la Direccion General se involucra
demasiado en la gestion operativa...”.

Se puede concluir que uno de los retos pendientes en el Seguro de Salud es completar la
implementacién del concepto de “aseguradora”, la cual se enfocaria en los temas estratégicos
tipicos de la gestion central de un seguro de salud, con énfasis en la gestion del riesgo y en la
asignacion de recursos.

5.8.4 Financiamiento del Seguro

Textualmente, el Articulo 117 de la LSS establece que “El Seguro de Salud Individual y
Familiar Individual y Familiar se financiard con una aportacién obligatoria de hasta el diez
por ciento (10%) sobre la materia gravada del afiliado, que cubrird la proteccién de éste, su
conyuge o conviviente con derecho, e hijos hasta seis (6) afios de edad, y con las demds
fuentes de financiamiento determinadas en esta Ley. En el caso del trabajador en relacién de
dependencia, la aportacién del afiliado serd compartida con su empleador, en la forma
sefialada en esta Ley...”

Aunque el Articulo 117 no fue sujeto de impugnacidon por la Corte Constitucional del
Ecuador, hasta el momento no se ha hecho realidad el aumento en el financiamiento al 10%,
de modo que para el SGS sigue vigente un financiamiento global del 5.71%, todo a cargo del
empleador y distribuido de la siguiente manera: 3.41% para la cobertura de Enfermedad,
1.3% para subsidios y un 1% para las atenciones de servicios de salud de riesgos del trabajo.

Es necesario revisar esta asignacion de tasas de cotizacidn por programa, pues las cifras
contables reflejan que en la practica prevalece otra situacion; por ejemplo, el costo real de las
prestaciones de subsidios de enfermedad y maternidad, en el 2005 rond6 el 0.3% de la masa
salarial, es decir, un valor muy por debajo de la prima nominal de 1.3% vigente por
normativa interna.

En todo caso, de acuerdo con la experiencia internacional, el financiamiento vigente del
3.41% no alcanza a cubrir las prestaciones integrales de servicios de salud que ofrece el
IESS. Como se presento en el apartado anterior, en el 2005 se estima que el costo del Seguro
de Salud, neto de prestaciones en especie, alcanz6 el 4.3% de la masa cotizable.

La no aplicacién del esquema de financiamiento que rige legalmente, impide que se extienda
la cobertura familiar, lo que perjudica a millones de ecuatorianos y ecuatorianas que no
pueden acceder al derecho a la seguridad social en salud. Por tanto, es urgente poner en
prictica algiin mecanismo para aplicar el financiamiento que rige legalmente, como por
ejemplo, programar un aumento gradual donde se concretice una aportacién del trabajador
(que hoy dia no existe) y algiin aumento de la aportacién del empleador, con el fin de llevar
la cotizacidn total a un nivel cercano al 10% en un plazo razonable.

Por otra parte, es muy recomendable que desde el punto de vista actuarial se determine si con
el financiamiento del 10% que establece la ley, se podria comprender la cobertura de los
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menores de 18 afios, tal y como ocurre en la mayoria de las legislaciones de seguridad social
de Latinoamérica. Ello parece factible, en la medida que por experiencia internacional el
grupo de nifios y nifias de 7 a 17 afios son los que presentan patrones de menor morbilidad y
por lo tanto, usualmente no generan un impacto sentido en los costos; por ende, este es otro
motivo por el que no tiene sentido su exclusion de la cobertura legal.

Se estima que la extension de la cobertura familiar a las conyuges y a los hijos(as) hasta los
seis afios de edad, permitirfa integrar al IESS en el corto plazo a cerca de 550 mil nifios y
nifias, y a mds de 500 mil cényuges (mujeres) de titulares; es decir, la cobertura podria
aumentar en cerca de 1 millén de personas.

Si la cobertura se extendiese a todos los hijos(as) menores de 18 afios, se estima que se
podrian incluir a la cobertura del IESS 1.5 millones de nifios y nifias, por lo que incluyendo
las cényuges de los titulares, la cobertura aumentaria en cerca de 2 millones de personas.
Ello elevaria el indice de cobertura de la seguridad social en salud del Ecuador del 15% al
30% de la poblacion total, alejando asi al Ecuador de las ultimas posiciones en los indices de
cobertura nacional a nivel latinoamericano.

Para abonar a esta discusion, hay que recordar que en la cobertura actual del SGS se
encuentra una apreciable proporcion de personas de la tercera edad, cuyos costos de atencién
en salud son muy superiores a los de la atencién de los nifios y jovenes13. Por lo tanto, no
habria de esperar que el costo actuarial del Seguro se incremente proporcionalmente a la
cantidad de nuevos afiliados nifios y jovenes. Por ejemplo, se estima que el 50% de los
actuales afiliados al SGS tienen mds de 40 afios de edad; un 30% tienen mds de 50 afios de
edad; y un 20% tienen edades de 60 afios y superiores. Por su perfil demografico y
epidemioldgico, sin duda alguna estos grupos de poblacién adulta son los que mayor costo
seguirian generando al SGS del IESS, atn con la incorporacién de la cobertura de nifios y
nifias.

Otro aspecto del financiamiento tiene que ver con la aportacion del Estado. El Articulo 111
de la LSS, establece, pero sin detallar el mecanismo y cuantia, la existencia de una
contribucion estatal al SGS, asi: “...La contribucién financiera obligatoria del Estado a este
Seguro se sujetard a lo dispuesto en el Reglamento General de esta Ley.” Desde del punto de
vista de una politica de financiamiento de la proteccién social en salud que conlleve a la
inclusion de los grupos desprotegidos, es importante abocarse a definir el papel que juega el
financiamiento del Estado; si los recursos que aporta el Estado se canalizan a complementar
las cotizaciones del SGS, como parece quedar establecido en la LSS, ello beneficiaria
principalmente a los grupos que ya estdn cubiertos por la seguridad social. En su lugar,
habria de plantearse una estrategia de focalizacidn del financiamiento tal que los recursos
aportados por el Estado se concentren en financiar o subsidiar el aseguramiento de los grupos
pobres o con baja capacidad contributiva; esto parece mas razonable y tendria un efecto mds
redistributivo del sistema de seguridad social. Una alternativa es que con los aportes
estatales se financien regimenes especiales, como el Seguro Social Campesino (actualmente
desfinanciado) u otros regimenes especiales de seguro que pudieren establecerse para otros
grupos de poblacion.

" En algunos paises, los costos de atencién en salud de los adultos mayores llegan a representar entre 3 y
6 veces los costos de atencién en salud de los nifios y jovenes.
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5.8.5 Evolucion financiera reciente

La evolucién financiera reciente del IESS se caracteriza por la existencia de un superavit de
operacion. Los excedentes como porcentaje de los ingresos han venido disminuyendo,
pasando de 35.6% en el 2002 a 17% en el 2005.

Aun para este afio, este nivel de superdvit se considera elevado, toda vez que el sistema de
financiamiento de los seguros de salud es de “reparto simple”; segin este método, los gastos
de cada periodo anual se hace corresponder, aproximadamente, con los ingresos del afio, de
modo que el excedente es nulo. Usualmente los seguros de salud operan mediante una
pequeia reserva para contingencias, que sirve para proteger la economia del seguro contra
situaciones coyunturales tales como incidencias epidemiolégicas, macroecndémicas o
naturales que desequilibren las finanzas en el corto plazo. El Seguro de Salud Individual y
Familiar no cuenta formalmente con reserva para contingencias, pero en virtud de los
superavit que ha generado durante los ultimos afios, contablemente si existe una reserva
valorada patrimonialmente en aproximadamente en mas de US$220. Una buena parte de los
activos del SGS se concentra en activo fijo.

Durante los ultimos afios los ingresos por aportes y contribuciones al SGS han subido
considerablemente, pues casi se duplicaron entre el 2002 y 2005. Sin duda alguna, este ha
sido un escenario favorable para la economia del Seguro, que ha permitido también mds que
duplicar el gasto corriente.

A partir de los registros financieros se puede derivar el costo actuarial del Seguro; el costo
bruto del seguro, definido como el cociente gastos/masa salarial, pas6 de 3.4% en el 2002 a
4.6% en el 2005. Esta situacion, sin embargo, no llega a afectar el equilibrio financiero, pues
en el 2005 los gastos alcanzaron a representar apenas el 83% de los ingresos.

Tabla 5.9

Seguro de Salud Individual y Familiar: evolucion financiera 2002-2005.

Rubro 2002 2003 2004 2005
Ingresos 157,578,843 194,799,918 233,953,615 276,103,628
Aportes y contribuciones 119,868,026 167,105,838 222,184,132 261,264,352
Intereses y utilidades 1,326,971 5,573,513 11,738,971 14,476,093
Otros 36,383,847 22,120,567 30,513 363,183
Gastos 101,555,118 120,071,472 165,765,325 228,027,339
Prestaciones en salud 95,892,729 112,805,243 157,995,013 218,101,205
Prestaciones en dinero 5,662,389 7,266,229 7,770,312 9,926,134
Superavit de operacion (déficit) 56,023,726 74,728,446 68,188,290 48,076,289
Masa salarial 2,969,934,500 3,414,541,920 3,925,708,302 4,909,405,853
Superavit como % de los ingresos 35.6 38.4 29.1 17.4
Gastos como % de los ingresos 64.4 61.6 70.9 82.6
Costo como % de masa salarial 3.4 3.5 4.2 4.6

Nota: masa salarial del afio 2005 estimada con base en 2006.
Fuente: elaborado a partir de los estados de ingresos y gastos del IESS.
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El gasto per cdpita por asegurado, definido como el cociente gasto anual/nimero de afiliados
con derecho, se ubica en un nivel del orden de US$155, esto es, en una posicién intermedia
en el contexto latinoamericano, superado por paises como Chile, México y Costa Rica, pero
superior al de otros paises como Perd, Bolivia, y Honduras.

Hay que mencionar la existencia de al menos dos problemas para la imputacién de gastos en
servicios de salud, que no estdn corregidos en dicha estimacion: i) el SGS estd absorbiendo
los gastos de atencidn en salud correspondiente al Programa de Riesgos del Trabajo, y ii)
también estd subsidiando una parte (no estimada por falta de datos) que podria ser
sumamente considerable de gastos imputables al Seguro Social Campesino; ello por cuanto
este programa basicamente posee red propia solo para el primer nivel de atencién, de modo
que los pacientes que requieren servicios de segundo y tercer nivel de atencion lo hacen en el
resto de la red del SGS, sin que se logre un registro adecuado de dichas atenciones para
efectos de una imputacién completa de costos compartidos.

Una estimacion mds afinada del gasto per cdpita en salud por asegurado para el IESS,
resultaria de considerar conjuntamente los gastos y los afiliados a los seguros SGS y SSC,
conjuntamente. Esta medicién representa mucho mejor la situacion real en que opera
actualmente el IESS, pues se reconoce que existe un fuerte subsidio al Seguro Social
Campesino; por tanto, la estimacién ajustada arroja un gasto capitado anual de US$123.

5.8.6 Modelo de asignacién de recursos en salud

Por modelo de asignacioén de recursos en salud se entiende la forma en que se disefian los
mecanismos y criterios para hacer llegar los recursos de las cotizaciones a los proveedores de
servicios de salud (hospitales, clinicas, etc.)

El modelo de asignaciéon de recursos es una pieza clave en la determinacién de dos
elementos: a) la eficiencia asignativa, y b) la equidad asignativa; si alguna de las dos fallase,
los recursos no irdn a los mejores usos, se comprometerd la eficiencia y la distribucién de las
prestaciones no serd equitativa entre los asegurados.

Idealmente, un modelo que garantice cierta eficiencia asignativa, no solo premiard a los
proveedores mdés eficientes y eficaces, sino que impulsard un adecuado equilibrio entre la
promocion/prevencion en salud y la reparacion del dafio; esto se conoce como enfoque de
gestion de riesgos en salud. Asi también, el modelo de asignacién de recursos debe constituir
un instrumento para la gestion de incentivos a la eficiencia.

En lo que toca a la equidad asignativa, la aplicacidn del principio de solidaridad que rige los
esquemas de seguridad social, ha de conducir a que los recursos vayan hacia los asegurados
con mayor necesidad en términos de exposicion de riesgos, mientras que los recursos deben
ser aportados por aquellos con mayor capacidad contributiva. Es decir, sin equidad
asignativa no hay redistribucién entre grupos de ingresos y los principios de la seguridad
social quedan comprometidos en su aplicaciéon. Evidentemente, todo ello dentro de un marco
de sostenibilidad y de razonabilidad en cuanto a la agrupacidn de riesgos, su costo actuarial y
las disponibilidades de financiamiento.

Debido a todo lo anterior, el modelo de asignacion de recursos es un determinante el nivel de
los costos, y por lo tanto, ocupa un lugar estratégico en la gestion del aseguramiento.
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Financiamiento de las unidades médicas del IESS. EIl Articulo 121 de la LSS prevé el
mecanismo de financiamiento de los proveedores de servicios de salud, propios o contratados
por el IESS, los cuales aparecen bajo la denominacién de “unidades médicas”. El
mecanismo de asignacion de recursos previsto para las unidades médicas es el de los
“presupuestos anuales por actividad’, el cual debe funcionar bajo responsabilidad del
respectivo Director de la unidad médica.

La ley establece que la entrega de los recursos presupuestarios asignados en el contrato de
cada unidad, serd responsabilidad del Director de la Administradora, contra la facturacién de
la actividad médica producida.

Se establece también que la Administradora contratard un reaseguro contra riesgos
catastroficos contra riesgos catastréficos para cubrir los excesos de gasto que se originen en
contingencias extraordinarias. Cabe hacer un paréntesis para sefialar que desde el punto de
vista técnico-actuarial, esto no parece razonalbe, pues como asegurador de cobertura
nacional, el IESS posee un “pool de riesgo® ampliamente distribuido que no amerita un
reaseguro, y por lo tanto, lo razonable y lo usual es la creacién de una reserva técnica para
contingencias; es recomendable un replanteamiento técnico y juridico para avanzar en esta
direccion.

Técitamente, la ley vigente establece la “contratacion” de servicios de salud como el marco
de actuacion para la asignacion de recursos a la red de servicios de salud, lo cual es razonable
y ademds se adecua a las tendencias internacionales recientes, en el sentido de que permite a
la administracién central del IESS establecer contratos entre el financiador (IESS como
asegurador) y los proveedores de servicios de salud; estos contratos pueden ser virtuales
(cuando se ‘“contrata” con un proveedor propio) o pueden ser contratos puros cuando se
compran servicios a otras entidades publicas o privadas. Pese a sus bondades y resultados
exitosos en otros paises, la introduccién de la contratacion no ha avanzado en el IESS; junto
a ello, los mecanismos de asignacién de recursos a los establecimientos de salud del IESS,
contindan funcionando sobre una base histdrica, los cuales estd demostrado que tienen como
desventaja que perpetiian las ineficiencias en la produccion de servicios de salud.

En conclusién, hay dos elementos de la gestion y el financiamiento de la red de servicios de
salud que van de la mano, y que requieren ser abordados en el IESS de una manera integral, y
que estidn vigentes segin la ley, aunque sin aplicacién practica: a) la introduccién de
contratos para separar las funciones entre financiador (administradora del Seguro Familiar de
Salud) y los proveedores de servicios de salud (hospitales y otros proveedores), de manera
que éstos puedan actuar dentro de un marco de mayor autonomia local de gestion; y b) la
instauracién de los nuevos mecanismos de asignaciéon de recursos contemplados en la ley,
con el fin de sustituir la “asignacidn histérica” por mecanismos mds eficaces y eficientes de
asignacion “prospectiva’”.

Necesidad de un cambio en el modelo de asignacion de recursos en salud.
Independientemente de los recientes cambios, tendientes a desconcentrar la gestion
administrativa y financiera, la forma en que el IESS opera la distribucidon de los recursos
hacia su red de servicios en salud, sigue todavia un modelo centralista y poco eficaz, que
compromete tanto la eficiencia de la funcién de aseguramiento, como la eficiencia en la
gestion de la red de servicios de salud.
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El presupuesto de la red de servicios se formula sobre una base histérica, con ajustes anuales
globales en funcién de la evolucién reciente de los ingresos. Pese a evidentes esfuerzos
recientes por acatar la disposicién normativa de establecer presupuestos por actividad, con el
fin de avanzar hacia un esquema de asignacion prospectiva basado en produccién y demanda
efectiva, los resultados son atn incipientes y no generalizados, de modo que prevalece un
esquema de asignacion histérico y centralista en su ejecucion y control.

La experiencia demuestra que cuando la gestion presupuestaria del abastecimiento de
materiales y equipamiento se controla centralizadamente, se tienden a generar cuellos de
botella en los procesos clinicos, que se traducen en atencidn ineficiente y poco satisfactoria
para los gestores y asegurados.

Como ya se anoto, existen tendencias internacionales orientadas hacia la desconcentracién (y
descentralizacién en algunos casos) e introduccién de nuevos mecanismos de asignacién de
recursos, vigentes en Europa y varios paises latinoamericanos, con sustantivos avances y
éxitos, de los que el IESS se podria beneficiar.

La introduccién de nuevos mecanismos de asignacién de recursos, prospectivos, podria
permitir al IESS hacer mds objetiva dicha asignacidn, llevando los recursos hacia el nivel
local con base en el nivel de produccién y actividad (caso de establecimientos hospitalarios),
o con base en poblacién y demanda en el caso del primer nivel de atencion. Esquemas de
asignacién capitativa (percéapita) para el primer nivel de atencién y modelos de “pago por
actividad” para los establecimientos hospitalarios, constituyen lineas de trabajo ineludibles
para el futuro de la modernizacion del IESS en el dmbito del financiamiento y retribucién de
los servicios de salud. Con miras a aprovechar las exitosas experiencias internacionales de
reforma del sector salud que han introducido estos novedosos elementos, es recomendable
darse a la tarea de implementar estas alternativas.

5.8.7 Modelo de atencion en salud: es necesaria una reforma

El modelo de atencién en salud comprende la estrategia en que se abordan los problemas de
salud, con el fin de incidir en las condiciones de riesgo en salud. Dado un nivel de
financiamiento para un programa de cobertura en salud, las diferencias en el modelo de
atencion en salud pueden a conducir a resultados mas o menos exitosos respecto al estado de
salud de una poblacién, o dicho de otra manera, respecto a la carga de enfermedad que
afronta un grupo de poblacion en determinado momento, y por ende, resultados mds o menos
favorables sobre los costos operativos.

La administracién de un seguro de salud tiene que ver con la gestion de los riesgos que
afectan la salud de la gente, mds que solo con la curacion de las enfermedades o accidentes.
Se espera que un modelo de atencion tenga un enfoque preventivo y promocional, por dos
razones: a) el objetivo principal es garantizar el maximo nivel de salud; mds que reparar el
dafio fisico o econémico que causa la enfermedad; y b) la préctica internacional demuestra
que sale mds barato prevenir que curar. Cabe destacar que aunque la promocién y la
prevencion no garantizan la eliminacién de todos los problemas de salud, si se espera que su
mediante su influencia sobre las condiciones de riesgos, los aminore.
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Por lo dicho anteriormente, la forma en que opera el modelo de atencién, impacta
directamente los costos; de modo que representa un tema critico desde el punto de vista del
financiamiento y sostenibilidad de los programas de proteccion social en salud.

En el SGS del IESS sigue prevaleciendo un modelo de atencién en salud bédsicamente de
cardcter curativo-asistencial, que por su naturaleza tiende a ser econdmicamente costoso e
ineficaz desde el punto de vista de gestion de riesgos en salud y logro de resultados en salud.
La mayor parte de los recursos del SGS se destinan a financiar atenciones curativas a través
de una oferta de servicios con alta concentracion de recursos en el nivel hospitalario. La
distribucion de la atencion en consultas ilustra esta situacion: del total de consultas del IESS,
solo el 7% aproximadamente, se refieren a atenciones de fomento y proteccion de la salud.

La red de servicios de salud del IESS se basa en 18 establecimientos hospitalarios, 25 centros
de atencién ambulatoria y 42 unidades de atencion ambulatoria. Aunque una parte de la red
estd orientada a la atencion de primer nivel, el modelo de atencién que rige en el primer nivel
sigue siendo curativo, pues basicamente se atiende por demanda en episodios de enfermedad.
Un resultado de la baja capacidad resolutiva del primer nivel de atencién es la saturacion de
atenciones en el nivel hospitalario, donde no solo el costo de la atencién es mayor, sino que
la capacidad de atencion masiva es mds limitada. Como se sefial6 en otro apartado de este
informe, entre los logros recientes del IESS destaca el fortalecimiento de la atencién
ambulatoria, pero prevalece el reto de modificar el modelo de atenciéon. Un modelo
alternativo, basado en un esquema de atencion familiar y comunitaria, por ejemplo mediante
un enfoque de médico de cabecera y capitacion, podria facilmente resolver el 80% del total
de atenciones, mejorar sustancialmente la salud de los asegurados, descongestionar los
servicios especializados y generar ahorros de recursos.  Siguiendo las tendencias
internacionales, se recomienda que el IESS avance en esa direccion.

5.8.8 Gestion de servicios de salud: hallazgos y recomendaciones

Consultas por asegurado. FEl indice de consultas por asegurado puede reflejar dos
situaciones: i) grado de acceso a las atenciones médicas; y ii) la carga de enfermedad. Las
mejoras en los programas de salud pueden aumentar o disminuir el indice de consultas por
asegurado, de manera que este indicador debe ser interpretado cuidadosamente. El indice en
cuestion, segin se obtiene de los registros del IESS, es cercano a 1.4 consultas por asegurado
(incluyendo emergencias y dispensarios anexos), el cual estd calculado utilizando las cifras
de afiliacion de la encuesta de hogares; si se utilizan las cifras de cobertura de los registros
del IESS, el indice de consultas por asegurado (“poblacién protegida”) bajaria a 1.15
consultas por asegurado. En cualquier caso, se trata de un indice inusualmente bajo si se
compara con otros programas de seguridad social en salud de la region; en ese sentido, se
recomienda un andlisis exhaustivo de las posibles explicaciones, con énfasis en la cobertura
de los registros clinicos y en el grado de acceso efectivo a los servicios.

Bajo indice de egresos hospitalarios por asegurado. El IESS muestra una tasa de 2.6
egresos por asegurado, la cual se considera relativamente baja; incluso en las regiones
administrativas 1 y 2, donde no sobrepasa un indice de 3 egresos por asegurado. Si se
compara internacionalmente, el indice podria calificarse como inusualmente bajo; por
ejemplo, la misma tasa es 5.5% en Peri y 8% en Costa Rica. Puede haber varias
explicaciones: por un lado, limitaciones en la oferta de la red hospitalaria del IESS; en
segundo término problemas de acceso a los servicios hospitalarios por parte de los
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asegurados (vinculado con el punto anterior); tercera: barreras de acceso que originan drenaje
de demanda de servicios hospitalarios hacia otras redes de atencién (servicios privados y del
Ministerio de Salud); cuarta: subregistro de egresos hospitalarios; y quinta: una condicién de
salud de los asegurados inusualmente elevada. Esta dltima explicacion parece poco plausible
pues como ya se advirti, el IESS carece de una red de servicios de salud de caricter
preventivos.

Elevada estancia media hospitalaria. Un indicador de la eficiencia hospitalaria es la
estancia media, que mide el nimero de dias que en promedio permanecen hospitalizados los
pacientes. Este indicador resume aspectos como nivel de complejidad de la oferta de
servicios, la casuistica (“‘case mix” de las atenciones), la calidad y la eficiencia de los
servicios. A mayor complejidad, mayor tiende a ser la estancia promedio, de modo que los
hospitales de alta complejidad usualmente presentan estancias medias superiores. A mayor
calidad, menor estancia media; por ejemplo, si el indice de infecciones intra hospitalarias es
alto, los casos clinicos se complican y las estancias se alargan. Si la cadena de suministro de
insumos médicos, firmacos y otros insumos estratégicos falla, entonces, los pacientes tardan
mas en recibir las atenciones clinicas y su estancia tiende a alargarse.

La estancia hospitalaria media en los hospitales del IESS es cercana a 6.3 dias (valor medido
para el 2003), indicador relativamente elevado. Esto puede estar explicado por problemas de
eficiencia, pero para demostrarlo se requeriria un estudio de la gestién clinica especifico para
el IESS para determinar en qué grado la estancia media se asocia con temas de eficiencia.
Asi también, el indicador puede estar explicado porque los conyuges (mujeres) y nifios/as no
estdn cubiertos, pues se trata de poblaciones que usualmente presentan menores indices de
estancia media; en el caso de las mujeres, la tasa de utilizacién de servicios usualmente es
superior que la de los hombres, pero la complejidad media de los casos es inferior por la
predominancia de atenciones ginecobstétricas.

Baja ocupacion hospitalaria. Este indice mide el grado de utilizaciéon de los recursos de
camas hospitalarias, y por lo tanto, el grado de eficiencia en las aplicaciones de los gastos
fijos y generales. En condiciones Optimas, los indices de ocupacidn habrian de ubicarse en
un nivel entre 85% y 90%, dejando una holgura razonable para enfrentar situaciones
imprevistas (epidemioldgicas, catdstrofes naturales, etc.).

64



Grafico 5.10

Porcentaje de ocupacion de camas, por Region
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Todos los hospitales del IESS presentan un nivel de utilizacién relativamente bajo, en
promedio del 73%; en otras palabras, significa que de cada 10 camas existentes, en promedio
3 estdn siempre desocupadas. La mayor utilizacién de camas ocurre en la Regién 1; sin
embargo, el indice es bajo pues no llega a superar el 75%. En algunas regiones, como se
observa en el Grafico 5.10, la utilizacion hospitalaria es particularmente baja.

La subutilizacion de recursos hospitalarios que presenta el IESS, contrasta con el bajo indice
de egresos hospitalarios por asegurado, que como vimos no llega a superar el 3%. Si a esto
se suma una estancia promedio relativamente elevada, que podria reducirse mediante técnicas
de gestion clinica, entonces la subutilizacién podria ser mayor. Un profundo estudio de la
gestion clinica hospitalaria del IESS, podria arrojar luces importantes para determinar las
causas de dichas contradicciones. Todo parece indicar que hay barreras de acceso a la
hospitalizacion (geograficas o administrativas) y que la saturacién de los servicios del IESS
no debe buscarse en los servicios de internamiento hospitalario, o bien, que en este campo los
problemas de gestion clinica impiden subir la tasa de ocupacién. Se recomienda realizar un
diagnéstico profundo de esta situacidén, con asesoria de expertos internacionales en gestion
clinica.

Dado que los hospitales del IESS consumen una alta proporcién de todos los recursos del
SGS, y que una parte importante de los costos inherentes son fijos o bien apenas
semivariables, la utilizaciéon de la infraestructura hospitalaria es un elemento de alta
importancia estratégica, de cara a un futuro proceso de extension de la cobertura. Se puede
concluir que existe un margen considerable de accidn, a nivel hospitalario, para elevar la
eficiencia mediante una estrategia que suba la tasa de ocupacién, incluyendo la posibilidad de
venta de servicios, una vez que se resuelvan posibles problemas de barreras de acceso de los
actuales asegurados.
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Deficiencias en la gestion clinica obstétrica. Las estadisticas del IESS registran
aproximadamente 8,000 nacimientos por afio, lo que combinado con los datos de afiliacién
total, arrojarfa una tasa bruta de natalidad para la poblacién asegurada de 4.1 nacimientos por
cada 1000 asegurados. Esta cifra no coincide con la tasa bruta de natalidad del pais, que en
el ano 2005 se ubica en un nivel cercano al 21 por mil. Surgen varias hipétesis para explicar
este fendmeno: primero, alto subregistro de parto institucional; segundo, barreras de acceso
al parto institucional para las aseguradas; tercero: que las aseguradas prefieren realizar sus
partos en otras institucionales hospitalarias distintas a las del IESS. Una ultima explicacion
podria estar asociada a la no cobertura familiar de las mujeres por parte del SGS, lo que
hipotéticamente generaria un desbalance en la afiliacién a favor de los hombres; ciertamente,
tal sesgo existe, pero no parece ser de suficiente magnitud como para explicar una parte
significativa del fenémeno aludido.

Otro tema relacionado tiene que ver con la proporcién de ceséreas, un indicador usual de la
calidad de la gestion clinica hospitalaria. El indice de cesdreas en nacimientos es 54%,
indicador sumamente alto si se compara con el estindar de OMS de no més de 15% de partos
por cesdrea; peor aun, en la Region 2, las cesareas llegan a representar un 76% de los
nacimientos totales que ocurren en los establecimientos del IESS. Esto puede tener al menos
tres explicaciones: i) serios problemas en la gestién clinica ginecobstétrica, que deben ser
analizados con profundidad, toda vez que una alta proporcién de atenciones hospitalarias se
refieren a partos (usualmente mas del 30% en los sistemas de seguridad social en salud de
Latinoamérica); y ii) alto subregistro del parto normal; y iii) que una alta proporcién de los
partos (normales) de las aseguradas no estan siendo atendidos en servicios del IESS, sino que
se derivan a establecimientos del Ministerio de Salud o privados; estas dos ultimas
explicaciones parecen mdas plausibles cuando se considera una tasa bruta de natalidad de 4
por mil asegurados. En todo caso, el andlisis de este fendmeno y sus posibles soluciones, es
indispensable para afrontar una estrategia de extension de la cobertura familiar a conyuges.

Necesidad de mejorar la gestion del gasto en salud. La gestion del gasto en salud tiene
que ver con la administracidon de riesgos en salud. Idealmente la gestiéon de un seguro de
salud involucra la capacidad para analizar tanto el financiamiento (fuentes y niveles de
financiamiento) como la asignacién del gasto, con el fin de determinar si este se estd
destinando a sus mejores usos alternativos y el impacto generado en funcion de la demografia
y epidemiologia.

La actual clasificacion del gasto del SGS del IESS no permite adentrarse en el tipo de andlisis
que se requiere en el nivel estratégico; es preciso complementar las clasificaciones de gastos
por objeto (clasificacién contable vigente) con otras clasificaciones que permitan determinar
la naturaleza del gasto y siniestralidad especifica: niveles de atencion en salud, hospitalario y
no hospitalario, grupos de edad, sexo, enfermedades catastréficas, atencién de pacientes
cronicos, servicios clinicos especificos, y costo por producto hospitalario (basado en
casuistica y grupos relacionados por el diagndstico, GRD).

De acuerdo con lo anterior, se requiere fortalecer la gestion del SGS, en dos sentidos: a)
desarrollando los sistemas de informacidon para la gestion econdmica a nivel de la
Administradora del SGS, y b) desarrollando cuadros gerenciales con alta capacidad y
especializados en la gestién econdmica, invirtiendo en la formacién de economistas en salud.
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5.8.9 Recursos humanos en salud

La gestion de los recursos humanos en salud reviste complejidades nada despreciables, toda
vez que debe corresponderse con las estrategias de desarrollo institucional y con los modelos
de financiamiento, gestion y atencion en salud. La mayoria de los gestores publicos de
seguros de salud que administran redes de servicios de salud propias, se ven enfrentados a
dichas complejidades, con diverso grado de éxito. Una pregunta usual es si la cantidad y
distribucion del personal son adecuadas en funcién del logro de la misién institucional; la
respuesta no es sencilla.

Al mes de agosto de 2006 el IESS tenia contratados 10,074 personas, de los cuales mds del
75% correspondian a personal de salud. En la Tabla 5.10 se presenta un resumen del
personal de salud segtn categoria; como es de esperar, destaca la predominancia del personal
médico (48% del personal de salud), mientras que los recursos de enfermeria y auxiliares en
salud representan el segundo lugar en importancia con un 43% del total. En total, ambos
grupos suman el 91% del total de recursos en salud; una parte de este personal, como es
razonable, se ocupa parcial o totalmente en labores de administracién y de gestidn clinica
necesarias para el funcionamiento de los servicios de salud.

Tabla 5.10
IESS: personal de servicios de salud, segun categoria -agosto 2006.
Categoria Numero Porcentaje Indice x 1000
asegurados
Total 7,530 100.0 3.85
Médico 3,581 47.6 1.83
Enfermera 1,137 15.1 0.58
Auxiliar de enfermeria 1,754 23.3 0.90
Auxiliares en salud 359 4.8 0.18
Farmacéutico 23 0.3 0.01
Tecnologo 450 6.0 0.23
Investigador social 133 1.8 0.07
Psicélogo 23 0.3 0.01
Otros 70 0.9 0.04

Fuente: IESS, Recursos Humanos 2006.

En general, los indicadores de distribucién de personal en salud se ubican dentro de niveles
razonables: la tasa de personal de salud por mil asegurados es 3.85, se dispone de casi 2
médicos por cada 1000 asegurados, y de 1.5 recursos de Enfermeria por cada 1000
asegurados. Hay que considerar, sin embargo, que una alta proporcién de personal médico
estd contratado a tiempo parcial, lo que podria estar afectando hacia la baja el valor real del
indicador de médicos por asegurado.

Llama la atencion la significativa cantidad de investigadores sociales (133) distribuidos tanto
en las direcciones provinciales como en los servicios de salud.

El transito hacia un modelo de atencién en salud mds preventivo no habria de generar
mayores problemas en términos de cantidad de personal, toda vez que es posible pensar en
una estrategia de redistribucién de recursos humanos en salud hacia el primer nivel de
atencion. Por ejemplo, para cubrir un primer nivel de atencién con médico de cabecera para
2 millones de asegurados, con un promedio de 3,000 asegurados por cada médico general, se
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podria lograr con no mas de 700 médicos, de los cuales a nivel global el IESS ya dispone
parcialmente; sin embargo, a nivel de dispensarios la cantidad de médicos asignados apenas
alcanza la cifra de 350 recursos, lo que evidencia la necesidad de fortalecer ese nivel de
atencion, probablemente no solo con recursos médicos, sino con otros recursos de personal
en salud.

Esto lleva a considerar el tema de la distribucién de los recursos humanos en salud. El grado
en que la distribucién del personal en salud es mds o menos adecuado, puede analizarse
desde diversas perspectivas tales como la geogréafica, por niveles de atencidn, por tipo de
funciones, y establecimiento de salud, entre otros. La Tabla 5.11 resume la distribucién de
los recursos humanos del IESS a agosto de 2006, segtin tipo de unidad ejecutora.

Tabla 5.11

Personal del IESS, por tipo de unidad ejecutora -agosto 2006

Tipo de unidad ejecutora Numero Porcentaje
Total 10,074 100.0

Dependencias nivel central -varias 306 3.0
Dptos afiliacién y control patronal 232 2.3
Dptos ejecucion presupuestaria 117 1.2
Subgerencias financieras -otras prov 69 0.7
Subdireccs. Aseguramiento y control prestaciones 36 0.4
Subdirecs de contabilidad y contr. presup -varios seguros 29 0.3
Dptos, direcciones y subdirecc. provinciales 750 7.4
Agencias 211 2.1
Montes de piedad 67 0.7
Dptos fondos de terceros 167 1.7
Gerencias de hospitales 588 5.8
Dptos servicios generales 310 3.1
HCAM, HJCA, HTMC: varias dependencias 2,995 29.7
Subger méd.-otros hosp. (Ancon,Chone,Duran,Milagro,Puyo) 238 2.4
Subgerencias medicina critica -otras prov 86 0.9
Subgerencias hospitalizaciéon y ambulatorio -otras prov 855 8.5
Subgerencias auxiliares diagnost y tratamiento 133 1.3
Subdirecciones de servicios internos 123 1.2
Otras dependencias -varios niveles 122 1.2
Subdirecciones de servicios al asegurado 31 0.3
Dispensarios -varias dependencias 2,609 25.9

Fuente: IESS, Recursos Humanos.

Es notoria la alta concentracién de personal en los tres principales hospitales del IESS
(HCAM, HICA, HTMC), los cuales absorben casi la tercera parte del total de empleados del
IESS y alrededor del 40% de todo el personal de establecimientos de salud. Es destacable
también la importancia relativa del personal de los dispensarios, que da cuenta del 26% del
total de personal del IESS; sin duda alguna, este es un aspecto positivo que requiere
fortalecerse a la luz de una redefinicién del modelo de atencidén en salud.

Reduccion de personal por la Comision Interventora. Uno de los cometidos de la
Comision Interventora del IESS, fue la de reorganizar la Instituciéon con el fin de avanzar
hacia una estructura organica mds aplanada y sencilla, en concordancia con las tendencias
modernas. Parte del proceso incluyd la reduccion del personal, de 14,045 empleados en 1998
a 10,074 en el 200614, es decir, se generd una reduccion total del 28%.

4 Informe de la Comisién Interventora, 2003.
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Entre los mismos funcionarios del IESS, del nivel central y de los establecimientos de saludo,
no existe un acuerdo respecto al grado de objetividad y bondades de dicho proceso de
reduccion de personal. Los argumentos a favor de tal medida giran en torno a la necesidad
de ajustar la cantidad de personal a la nueva estructura organizativa, alivianar el gasto
administrativo y elevar la eficiencia en algunas dreas, como es el caso de servicios generales
donde parecia existir evidencias claras de ineficiencia e ineficacia. Por su parte, los
argumentos en contra de la reduccidn del personal se basan en la falta de objetividad con que
se produjo el proceso, asi como en el hecho de que principalmente la reduccién se logrd
sustituyendo personal de planta por personal de empresas de servicios generales, sin que
mediara una reduccion real del gasto; se critica ademds la precarizacién del empleo del
personal contratado mediante empresas externas. La reduccion del personal en Riesgos del
Trabajo a un nivel criticamente minimo e insuficiente, pese a ser esta un drea considerada
como estratégica para la gestion de riesgos, representa un ejemplo de falta de adecuacion de
dicho proceso, pero es probable que este caso no sea generalizable a todas las dreas donde
ocurrid reduccion de recursos humanos.

Nuevo personal contratado entre 2003 y 2006. De acuerdo con informacion del
Departamento de Recursos Humanos, entre 2003 y 2006 hubo un incremento real de 829
nuevos empleados (9% en menos de tres afios), de los cuales casi el 55% corresponde a
personal de salud (médicos, personal de enfermeria, tecndlogos y auxiliares). Tratandose de
un tema altamente delicado, y reconociendo que histéricamente ha existido un grado
importante de influencia politica en la asignacion de personal, es preciso que a futuro se
establezcan instrumentos técnicos y normativos que garanticen un crecimiento del personal
acorde con el tamafio de la poblacién asegurada y con una oferta institucional que obedezca a
un modelo de atencién en salud claramente establecido. Ello es indispensable para garantizar
que la Entidad se mueva dentro de rangos razonables de sostenibilidad financiera.

Tabla 5.12
IESS: resumen nuevo personal contratado 2003 a junio 2006
Puesto Cantidad Porcentaje
Total 829 100.0
Médico 262 31.6
Enfermera(o) 24 2.9
Auxiliar de enfermeria 106 12.8
Tecnologo 21 2.5
Auxiliares serv. de salud 42 5.1
Vocal 23 2.8
Oficinistas 74 8.9
Auxiliares de contabilidad 41 4.9
Director provincial 23 2.8
Director 20 2.4
Subdirector 37 4.5
Jefe 19 23
Gerente 14 1.7
Gerente 14 1.7
Abogado 11 1.3
Otros 98 11.8

Fuente: IESS, Recursos Humanos.

Rigidez en la asignacion de personal médico. La tradicional concentracién de personal
médico en Quito, estd fuertemente asociada a la rigidez normativa que prevalece, que si bien
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protege conquistas laborales, perjudica el desempefio institucional y desfavorece a los
asegurados. Todos los sistemas de salud requieren la adecuacion permanente del personal
médico, y de salud en general, por establecimientos y por dreas geogrificas, en funcién de las
tendencias epidemioldgicas y de la distribucién de la poblacidn asegurada; por lo tanto, es
indispensable que a futuro se negocien y establezcan nuevas modalidades de contrato que
permitan una mayor flexibilidad institucional para reasignar el personal médico.

La preferencia del personal médico por trabajar en las grandes ciudades como Quito y
Guayaquil, obedece tanto a la falta de incentivos para desplazarse fuera de tales localidades,
como al interés de los médicos de combinar trabajo asalariado en el IESS con tiempo en la
préctica privada donde los ingresos son mayores. Un problema relacionado, en el que parece
existir bastante acuerdo, pero que debe estudiarse técnicamente para buscarle una solucién,
es el referente a que los médicos aprovechan su tiempo parcial en el IESS para reclutar
pacientes de sus propios consultorios particulares. Siguiendo las experiencias de otros
sistemas de salud se podria atacar el problema creando un nuevo régimen de contratacion,
donde se aumente el numero de horas laborables en el IESS con mejor paga, sin opcién de
doble prictica profesional (dedicacién exclusiva al IESS) y a la vez se otorguen incentivos
econdmicos por trabajar fuera de las ciudades grandes.

La Ley Orgénica de Servicio Civil y Carrera Administrativa y Unificacién y Homologacion
del Sector Pablico (LOSCA) impone un régimen de remuneraciones que no parece estar
acorde con la realidad del mercado. Dicha ley es compleja y tiene una serie de controles que
limitan el trabajo clinico con un enfoque sumamente normativo y basado en auditorias.

Por otra parte, los sueldos del IESS se rigen por escalafén, mientras que en otras instituciones
como el Ministerio de Salud Publica se rigen por contrato colectivo; en consecuencia, los
salarios son superiores en la primera Institucion. Por ejemplo, un médico tratante
(especialista) en el IESS gana entre $US 2,500 y $US 3,000, mientras que en el Ministerio de
Salud Publica la remuneracién es solo la tercera parte, en promedio. Evidentemente, esta
problematica afecta el desenvolvimiento del sector salud en general y debe ser afrontada en
cualquier escenario, especialmente en uno que plantee la universalizacién del aseguramiento.

Como un aspecto positivo, hay que mencionar que con la reestructuracion organica del IESS
se expidieron resoluciones a favor de la aprobacién de las escalas salariales, la
racionalizacion y clasificacion de los grupos ocupacionales, y se establecié un Manual de
Puestos de Direccidn, Subdireccién y Jefatura Departamental.

Necesidad de desconcentrar la gestion de recursos humanos. Pese a los esfuerzos para
avanzar hacia la desconcentracién que establece la ley, la gestién de los recursos humanos
continda fuertemente centralizada en Quito. Esto se explica principalmente por dos razones:
a) una tradicién administrativa eminentemente centralista, que es dificil de abandonar por
diversas razones, algunas de ellas de indole politica, y b) la falta de capacidad técnica y
administrativa a nivel de las regiones y de los gestores locales (unidades médicas) para
asumir las tareas y responsabilidades que implicaria una gestion mas desconcentrada.

La ley brinda amplias facultades al IESS para la gestién desconcentrada en todos los dmbitos,
incluido el de los recursos humanos; sin embargo, los procesos de gestion siguen
basicamente centralizados en la Sudireccién Nacional de Recursos Humanos, lo que ocasiona
lentitud y cuellos de botella. Por ejemplo, se requiere la participaciéon de la Direccién
General, quien primeramente autoriza la contrataciéon de un nuevo recurso, y al cierre del
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proceso de nombramiento, el cual finaliza con la nominacién por parte de la Direccion
General.

Cabe destacar que este modelo centralista de gestion de recursos humanos funciona como un
gran distractor y ocasiona dos graves problemas: a) distrae a las autoridades centrales,
incluidos el nivel directivo y la Direccidon General, de las tareas propias del IESS en calidad
de ente asegurador (politicas de afiliacién y control contributivo, financiamiento y gestion de
riesgos, principalmente); y b) satura a la Subdireccién Nacional de Recursos Humanos en
temas administrativos, y por tanto le impide asumir un papel mds estratégico para cumplir su
mision.

5.8.10 Elementos para la reforma de la seguridad social en salud: hacia un
enfoque nacional

Desde el punto de vista de una estrategia nacional de seguridad social en salud, se pueden
mencionar como elementos criticos que permitirian en avanzar en el desarrollo de un sistema
universal de salud que garantice la “seguridad social para todos”, los siguientes:

a) Necesidad de aumentar la cobertura de aseguramiento, por medio del IESS y de otros
programas de proteccion social

b) Mejorar el acceso y la calidad de los servicios del Seguro de Salud Individual y
Familiar y en general de todos los programas de seguridad social en salud

c) Desarrollar un primer nivel de atencion, con enfoque de salud familiar y comunitaria

Aumento de la cobertura. Dentro de las estrategias para aumentar la cobertura, se requiere
conjugar una serie de medidas, que incluyen: a) elevar la cobertura de los programas de
seguridad social en salud para la economia formal, mediante instrumentos que permitan
mejorar e incrementar el control contributivo y la compulsién para combatir la evasion; b)
desarrollar regimenes de aseguramiento para categorias especiales de trabajadores, con
énfasis en los trabajadores independientes y de la economia informal, los cuales no
necesariamente habrian de ofrecer las mismas prestaciones que el Seguro de Salud Individual
y Familiar, podrian tener primas mds accesibles para trabajadores de bajo ingreso, y
Optimamente podrian contar con subsidio estatal en el financiamiento; c) desarrollar un
programa de seguro publico, no contributivo, didndole continuidad y fortaleciendo la
iniciativa del aseguramiento universal en salud que se viene impulsando desde la
administracién anterior; d) fomentar las iniciativas de aseguramiento en salud de los
gobiernos municipales e incorporarlas en una estrategia nacional de seguridad social en
salud, como es el caso de los seguros municipales de salud que ya estdn desarrollando los
municipios de Quito y Guayaquil.

Cabe destacar que una nueva estrategia nacional de aseguramiento en salud, necesariamente
va mds alld del IESS, y debe tomar en cuenta el enfoque de la descentralizacioén del Estado,
lo que supondria determinar el rol del Gobierno Central y de los gobiernos locales en el
aseguramiento/financiamiento y en la provision de servicios de salud. Se hace necesario un
replanteamiento integral de la estrategia vigente, la cual no ha sido capaz de garantizar la
inclusion en la seguridad social de la gran mayoria de ecuatorianos y ecuatorianas.
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Expandir la cobertura familiar del Seguro de Salud Individual y Familiar. Debe
destacarse que cualquier estrategia de extension de cobertura debe mirar hacia la extensién
de la cobertura familiar a las conyuges de los afiliados titulares y a los hijos menores de edad,
con los respectivos ajustes en el nivel de financiamiento. Habria que aprovechar cualquier
oportunidad de reforma para que la ley contemple la cobertura a los hijos segtin la definicién
de “hijos” establecida en Parte I, Articulo 1, inciso e, del Convenio 102 de OIT, con el fin de
que a futuro el Ecuador sea capaz de acoger la ratificacién de la Parte I de dicho Convenio.
En ese sentido, el Convenio 102 establece que el “...término hijo designa un hijo en la edad
de asistencia obligatoria a la escuela o el que tiene menos de quince afios, segiin pueda ser
prescrito...”. En la mayoria de los paises, sin embargo, la definicién de hijos aplicada en la
seguridad social alcanza a los menores de 18 afios.

Mejoramiento del acceso y la calidad de servicios en el Seguro de Salud. Aparte del
problema de la baja cobertura de aseguramiento, el Seguro de Salud Individual y Familiar del
IESS presenta dos grandes problemas; la vigencia de un modelo curativo, y segundo, las
barreras de acceso, principalmente en el nivel ambulatorio.

La situacién actual, caracterizada por altos costos de transaccién para el acceso (colas y listas
de espera) no parece satisfacer las expectativas de un importante sector de los asegurados y
pone en riesgo la sostenibilidad politica y financiera del IESS, por eso se requiere la
busqueda de opciones innovadoras, mediante nuevos esquemas de provisiéon, pero sin
comprometer la situacién econdmica-financiera. Al respecto, cabe mencionar que el texto
de la reforma de la seguridad social del 2001 (Ley 2001-55), establecié un esquema donde
los asegurados tienen libre eleccion para escoger el proveedor de servicios de salud en el
sector privado, en todos los niveles de atencién. Si bien a primera vista ello podria
entenderse como una estrategia para incrementar el acceso, lo cierto es que sin la debida
regulacion y sin un adecuado enfoque de la organizacion financiera y del modelo de atencién
en salud, representa un mecanismo altamente riesgoso para la estabilidad econdmica del
IESS. Asi, una derivacion masiva de recursos hacia el reembolso de servicios prestados en el
sector privado, podria ocasionar una crisis financiera en el corto plazo que dejaria al
descubierto el financiamiento de los establecimientos de salud propios del IESS, lo que tarde
o temprano agravaria el acceso no solo a los servicios ambulatorios, sino también a los
servicios hospitalarios suministrados directamente por la Institucion.

Una propuesta alternativa irfa en la direccion de desarrollar un modelo con participacion
publica y privada en la provision, pero restringiendo la libre eleccion y la provision privada,
al primer nivel de atencién en salud. Para que este modelo sea exitoso y con riesgo
controlado, la provisién de primer nivel se financiarfa mediante el método de capitacidon y
habria de seguir un enfoque de “salud gestionada”. Un modelo de esta naturaleza especializa
al IESS en la provisién directa de servicios especializados de salud del segundo y tercer nivel
(ambulatorios y hospitalarios especializados), mientras que los servicios ambulatorios de
primer y segundo nivel pueden ser provistos por el mismo IESS o contratados a proveedores
externos, previamente calificados. En cualquier escenario de reforma, la implementacién de
este modelo requerird por parte del IESS del desarrollo de nuevas capacidades institucionales
para la contratacién de servicios de salud.

Definicion de los servicios integrales de salud del primer nivel de atencién. Un paso
importante para consolidar un enfoque de administracion de riesgos en salud en el IESS,
basado en el concepto de “salud gestionada” es el desarrollo del primer nivel de atencién en
salud con enfoque de atencion primaria en salud; esto se puede lograr mediante la
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transformacion de su actual red de servicios o combinando la red propia con servicios
contratados a terceros, con tal que los proveedores incorporen la gestién de riesgos en salud.
Para lograrlo, se pueden empezar a desarrollar experiencias piloto que permitan capitalizar
conocimiento y experiencia, con el fin de extenderlas en el mediano plazo a todo el IESS.

5.9 El Seguro General de Riesgos del Trabajo
5.9.1 Administracién

De acuerdo con el articulo 41 de la Ley, la administracién de los riesgos del trabajo esta
encomendada a la Direccidn del Seguro General de Riesgos del Trabajo (DSGRT), quien es
responsable de administrar los programas de prevencion y ejecutar acciones de reparacion de
los dafios derivados de accidentes y enfermedades, profesionales o de trabajo, incluida la
rehabilitacion fisica y mental y la reinsercion laboral.

La autoridad responsable de la gestion de la administradora del Seguro General de Riesgos
del Trabajo, es el Director, quien es nombrado por el Consejo Directivo para un periodo de
cuatro afios. Mediante la resoluciéon CD 044 del 26 de mayo del 2004, se estableci6 la
Comision Nacional de Prevencién de Riesgos; cabe destacar que su cardcter de “nacional” se
circunscribe Unicamente a instancias administrativas del IESS, de manera que el concepto no
incorpora relaciones con otras instituciones que realizan funciones afines en el conjunto del
sistema nacional de riesgos del trabajo vigente.

5.9.2 Resumen de antecedentes historicos

Los origenes de la legislacion nacional en materia de riesgos del trabajo se remontan a la Ley
del Seguro Social Ecuatoriano del afio 1942, en su Articulo 17. En esa época, ademads, queda
comprendida la materia de riesgos del trabajo en los Estatutos de la Caja del Seguro; sin
embargo, su aplicacién no se va a realizar sino hasta 22 afios més tarde, principalmente por
no haberse definido en la ley la tasa de cotizacién destinada a financiar las prestaciones
respectivas.

Un segundo antecedente de relevancia histérica se produce en abril de 1964, afio en el que
mediante el Decreto Supremo No. 878 la Junta Militar de Gobierno restablece la vigencia el
Seguro de Riesgos del Trabajo, para lo cual fija una tasa de aporte del 1.5% de los sueldos y
salarios.

Varios afios mds tarde, en 1978 se crea y pone en funcionamiento la Divisién de Riesgos del
Trabajo, cuyas dreas departamentales incluian la calificacion de riesgos profesionales, la
gestion de los servicios de seguridad e higiene del trabajo; la formacién y promocién, un
Laboratorio de Higiene Industrial; y servicios de Medicina del Trabajo.

Con la aprobacién de la Ley de Seguridad Social de noviembre de 2001, Ecuador introdujo
una reforma de significativo alcance en la estructura y financiamiento del sistema de
seguridad social, que aporta elementos importantes para conformar y consolidar un sistema
de riesgos del trabajo. Entre otros cambios, hacia el interior del IESS la reforma del 2001
estableci6 modificaciones para separar el financiamiento y la administracion de los
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programas que administra la Entidad, la separacién de fondos por programas de proteccion y
la creacién de una estructura administrativa que separa la gestién de los distintos seguros:
Pensiones, Salud, Campesino y Riesgos del Trabajo.

Se crea asi el Seguro General de Riesgos del Trabajo, cuya administracién se encarga en
forma especializada a la Direccién del Seguro General de Riesgos del Trabajo, responsable
por ley de administrar los programas de prevencidn y ejecutar acciones de reparacion de los
dafios derivados de accidentes y enfermedades, profesionales o de trabajo, incluida la
rehabilitacion fisica y mental y la reinsercion laboral. La autoridad responsable de la gestion
de la administradora del Seguro General de Riesgos del Trabajo es el Director, quien es
nombrado por el Consejo Directivo para un periodo de cuatro afios.

Cabe destacar que el articulo 102 de la Ley de Seguridad Social establece que “La
prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales estard a cargo del Seguro
General de Riesgos del Trabajo.”

5.9.3 Marco juridico vigente

El marco juridico que fundamenta el desarrollo de las acciones en materia de riesgos del
trabajo y especificamente de seguridad y salud en el trabajo, tiene en el Ecuador el rango de
mandato constitucional. En la Constitucién Politica del pais, se consagran los derechos a la
salud, el trabajo y la seguridad de los trabajadores como derechos sociales a cargo del
Estado. Concretamente, en el Capitulo 4, De los derechos economicos, sociales y culturales,
Seccion segunda, Del trabajo, se encuentran referencias especificas sobre las obligaciones de
tutelar este derecho.

De igual manera, este derecho a la salud laboral se encuentra reconocido en los tratados
internacionales sobre la materia. La fuente normativa que consagra este derecho es el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC), que se encuentra
bajo vigilancia del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, y del que
Ecuador es Estado Parte, desde su entrada en vigor, el 03 de enero de 1976. En el articulo 7°
del PIDESC, se consigna que: “Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el
derecho de toda persona al goce de condiciones de trabajo, equitativas y satisfactorias, que
le aseguren en especial:...b) La seguridad y la higiene en el trabajo”.

De forma complementaria, el articulo 12° de este Pacto, define el derecho de toda persona al
disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental, y la necesidad de que los Estados
Partes, adopten las medidas pertinentes que aseguren un disfrute pleno de este derecho.
Medidas que entre otros objetivos, incluirdn el “mejoramiento en todos sus aspectos de la
higiene del trabajo y del medio ambiente”.

El Titulo VII de la Ley de Seguridad Social, desarrolla el Seguro General de Riesgos del
Trabajo a cargo del IESS. Por otra parte, el Capitulo IV del Cédigo de Trabajo del Ecuador,
trata sobre los riesgos de trabajo. Esta legislacion, igual que ocurre en la mayoria de paises
de la Region, fue promulgada pensando en la proteccion de los trabajadores que ejecutan sus
labores en un esquema de subordinacion y remuneracién formal, omitiendo consideraciones
para la poblacion trabajadora que no tiene acceso a contratos de trabajo. Esta situacion
tiende a convertirse en critica, en tiempos donde la economia informal y el empleo sin
seguridad social se han venido incrementando.
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Con el transcurrir de los afios, se han adoptado o desarrollado un conjunto de reglamentos
sectoriales, los cuales norman las condiciones de seguridad que deben prevalecer en distintas
actividades econdmicas. De esta forma, en la actualidad, se cuenta con el Reglamento
Trabajadores Portuarios, Reglamento de Seguridad para la Construccién, Reglamento
General de Plaguicidas, Reglamento de Seguridad Minera, y otros mas.

Otra normativa mds general o transversal también ha sido acogida. De los ejemplos mas
notorios, se encuentra el Reglamento para el Funcionamiento de los Servicios Médicos, el
Reglamento General de Responsabilidad Patronal y el Reglamento de Seguridad y Salud de
los Trabajadores y Mejoramiento del Medio Ambiente de Trabajo. Este dltimo representa el
marco general para la coordinacion de las acciones de las entidades e instituciones ptiblicas
del Ecuador, en el tema de prevencion y disminucidén de los accidentes y enfermedades
laborales.

Por otro lado, la Reptiblica del Ecuador, ha ratificado numerosos convenios de la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT). En cuanto a las prestaciones de la seguridad
social frente a accidentes y enfermedades profesionales, el pais ha ratificado el Convenio
sobre la Seguridad Social (norma minima), 1952 (No.102), incluida la Parte VI (Accidentes y
Enfermedades Profesionales), y el Convenio sobre proteccién de los riesgos profesionales
(No. 121). En total, han sido ratificados cincuenta y cinco convenios, de los cuales treinta
tratan especificamente sobre la seguridad y salud en el trabajo. El No. 110 sobre las
plantaciones, el No. 115 sobre la proteccion contra las raciones, el No. 136 sobre el benceno,
el No. 139 sobre el cincer profesional, el No. 119 sobre la proteccidén de la maquinaria, el
No. 148 sobre el medio ambiente de trabajo y el No. 121 sobre las prestaciones en caso de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Cabe destacar que pese a que los Convenios No. 155 sobre seguridad y salud de los
trabajadores y medio ambiente de trabajo y el Convenio No. 161 sobre los servicios de salud
en el trabajo, considerados como fundamentales en la materia, no han sido ratificados, han
servido de fuente de inspiracion en la legislacion nacional sobre la materia.

Este contexto juridico y normativo, se ha transformado de manera muy positiva con la
adopcién por parte del Ecuador, de la Decision 584, denominada Instrumento Andino de
Seguridad y Salud en el Trabajo, accién se produce en el marco del proceso de integracién
de la Comunidad Andina, y la decisién del Consejo Andino de Ministros de Relaciones
Exteriores se dio en el mes de junio del afio 2003.

Como apunta Ospina (2005), en la construccién de la institucionalidad andina, sobresale el
desarrollo de un orden juridico o Derecho Comunitario Andino. Uno de los instrumentos
normativos tipicos obligatorios de este derecho son las Decisiones. Estas no requieren de
procedimientos de recepcion en el ordenamiento interno de los Paises Miembros, para que
sus efectos empiecen a surtir efecto. Las normas andinas son de cumplimiento obligatorio e
inmediato, generando obligaciones y derechos a los ciudadanos, cuya observancia puede
exigirse tanto en los tribunales nacionales, como ante las instancias administrativas y
judiciales de la Comunidad Andina.

Por lo tanto, el Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo, se constituye en ley

comunitaria sobre la materia, y en consecuencia, es el marco de referencia para cada uno de
los paises que integran la CAN.
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Recuadro 5.1.- Normas de OIT

Desde su fundacion en 1919, uno de los temas fundamentales de la OIT, ha sido la proteccion de
los trabajadores contra las enfermedades y los accidentes laborales. Precisamente, la
Constitucion de OIT se refiere a la “proteccion de los trabajadores contra enfermedad; accidentes
y enfermedades profesionales; prestaciones por vejez (...)".

Esta preocupacién de OIT, se ha manifestado a través de numerosos Convenios y
Recomendaciones, que tratan sobre la seguridad y salud en el trabajo. OIT ha adoptado mas
de 40 normas sobre SST y mas de 40 repertorios de recomendaciones practicas. Cerca de la
mitad de los instrumentos de la OIT tratan directamente de SST. Estos instrumentos, puede
agruparse tematicamente en las siguientes categorias:

= Seguridad y salud en el trabajo = Proteccion de la maquinaria
= Servicios de salud en el trabajo * Peso maximo

= Control de riesgos mayores = Trabajo de las mujeres

= Medio ambiente de trabajo = Trabajo de los menores

= Sustancias y agentes toxicos = Trabajadores migrantes

= Cancer profesional = Inspeccion del trabajo.

= Determinadas ramas de actividad

Este marco de convenios seguridad y salud en el trabajo se complementa con el Convenio No.
102 “Norma Minima de Seguridad Social”, que en la Parte VI trata sobre prestaciones en caso de
accidentes o enfermedades profesionales, y el Convenio No. 121 sobre las prestaciones en caso
de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

De 44 convenios en SST emitidos por OIT, Ecuador tiene ratificados 19. No tiene ratificados los
denominados convenios fundamentales en SST, a saber: i) Convenio sobre seguridad y salud de
los trabajadores, 1981, num. 155; y, ii) Convenio sobre los servicios de salud en el trabajo, 1985,
nuim. 161. No obstante, el Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo, suple el
contenido del Convenio 155.

Ha que sefialar que en junio de 2006, la Conferencia Internacional del Trabajo adopté un Marco
Promocional relativo al Convenio sobre Seguridad y Salud en el Trabajo (Covenio Num. 187), el
cual tiene por objeto promover el mejoramiento continuo de la SST. Este nuevo convenio
establece una Politica (politica nacional de promocidn de la seguridad y salud en el trabajo, y el
ambiente); un Sistema (leyes, reglamentos, informacion, asesoria, capacitacion y educacion, y la
recoleccion de datos), y un Programa Nacional (cronograma, prioridades y medios para la
accion).
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5.9.4 Prestaciones y cobertura en riesgos del trabajo

La proteccidn del Seguro General de Riesgos del Trabajo (SGRT), cubre tanto a empleadores
y trabajadores, a través de programas de prevencion contra los riesgos derivados del trabajo,
asi como la atencién de los dafios producto de accidentes y enfermedades laborales,
incluyendo la rehabilitacién y la reinsercion laboral. Los accidentes que se originan durante
el traslado de los trabajadores de su domicilio al centro de trabajo, también hacen parte de los
riesgos cubiertos.

El Seguro cubre “toda lesion corporal y todo estado mérbido originado con ocasién o por
consecuencia del trabajo que realiza el afiliado; incluidos los que se originen durante los
desplazamientos entre su domicilio y lugar de trabajo (in itinere)”. Especificamente, las
prestaciones que cubre el SGRT, abarca las siguientes:

= Servicios de prevencion.

= Servicios médicos y asistencias, incluidos los servicios de prétesis y ortopedia.

= Subsidio por incapacidad, cuando el riesgo ocasiones impedimento temporal para
trabajar.

* Indemnizacién por pérdida de capacidad profesional, cuando el riesgo ocasiones
incapacidad permanente parcial.

= Pensioén por invalidez

= Pension de montepio, cuando el riesgo ocasione el fallecimiento del afiliado.

Cabe destacar que no todo este conjunto de prestaciones estd desarrollado actualmente por el
IESS, como es el caso de los servicios de prevencion, donde existe un desarrollo incipiente
que aun no se consolida con el desarrollo masivo de instrumentos y programas de
prevencion.

Las prestaciones econdémicas se conceden segin el grado de alteraciéon de la capacidad
individual para generar ingresos, segtn el siguiente esquema:

¢ Incapacidad temporal: que impide laborar al trabajador, durante un periodo de tiempo
no mayor que un aflo. El subsidio consiste en el 75% del sueldo o salario de
cotizacion, durante las diez primeras semanas y 66% en el tiempo posterior.

e Si la incapacidad dura mds de un afio, el subsidio sera el 80%, igual que en el caso
siguiente.

¢ Incapacidad permanente parcial: cuando existe una merma a la integridad fisica y a la
capacidad de trabajar. La pension se calcula de acuerdo con un cuadro valorativo de
incapacidades.

¢ Incapacidad permanente total: cuando imposibilita totalmente al trabajador para la
realizacion de todas o de las fundamentales tareas de su profesion u oficio. Declarada
la incapacidad por el IESS, el asegurado recibe una renta mensual equivalente al 80%
del promedio de sueldos o salarios de aportacion del dltimo afio o del promedio de los
cinco mejores afios, si éste fuere superior.

e Muerte: sin considerar el tiempo de aportacion, los sobrevivientes tienen derecho a
pension, las cuales se calculan sobre la renta de incapacidad permanente o total que le
habria correspondido al causante al momento de su muerte.

En materia de reparacién de dafios, cuando se presentan accidentes con secuelas permanentes
parciales, el IESS aplica un porcentaje de prestacion por el siniestro a modo de
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indemnizacion. Esto es, si el empleado ha sido afectado por un siniestro (accidente o
enfermedad) hasta el 20% de su potencial laboral, se concede una indemnizacién por una
sola vez. De igual manera se concede una pension vitalicia (sin derecho al servicio de salud
ni de viudedad o derecho habientes en caso de fallecer la persona afectada) siempre y cuando
el asegurado se encuentre afectado por una incapacidad permanente parcial desde un 21% a
un 100%. Si la incapacidad es clasificada como permanente total o absoluta, la persona se
halla protegida por los siguientes beneficios: pension vitalicia, asistencia médica, Ortesis,
protesis, y derecho de viudedad.

Dolo o imprudencia. Segutn la normativa vigente, no estdn cubiertos los accidentes que se
originan por dolo o imprudencia temeraria del afiliado; ni las enfermedades excluidas en el
Reglamento del Seguro General de Riesgos del trabajo como causas de incapacidad para el
trabajo. Al respecto, es importante mencionar que la no cobertura en caso de “dolo o
imprudencia temeraria del afiliado”, rifie con la doctrina de la responsabilidad objetiva del
empleador, segtin la cual hoy dia es ampliamente reconocido que todos los siniestros que
ocurren al trabajador en el lugar de trabajo, califican como riesgos laborales; en todo caso, el
acto de condicionar la prestaciéon a la prueba del dolo o la imprudencia temeraria siempre
coloca en desventaja al trabajador y contradice el marco doctrinario existente.

Afiliacion al Seguro. De acuerdo con los registros del IESS, el nimero total de afiliados al
Seguro General de Riesgos del Trabajo, ascendié en el afio 2003 a 1,184,485 personas, cifra
que equivale al 19.4% de la Poblaciéon Econdmicamente Activa Ocupada reportada en la
Encuesta de Empleo y Subempleo 2004. Este resultado ratifica un rasgo distintivo de la
seguridad social en el Ecuador, y que en una perspectiva de mediano plazo, representa uno de
sus principales retos: la expansion de la cobertura.

La Tabla 5.13 muestra el desglose la poblacion afiliada al Seguro General de Riesgos del
Trabajo segin régimen y region administrativa. En términos de las regiones, destaca la
concentracion de asegurados en la Region 1, la cual incluye a la provincia de Pichincha, que
agrupa a poco mds del 40% de la afiliacién. Este indicador supera por mucho el peso relativo
que la regién tiene dentro de la poblacion general y el peso respectivo de la poblacién
econdmicamente activa (23.0% y 24.7%, respectivamente), situacion explicada en parte, por
la centralizacién de recursos del IESS en esta importante provincia. La Regién 2 es la
segunda en peso relativo de afiliados, pero con un cierto grado de desfase respecto a su
participacion en las otras dos variables.

En cuanto al régimen, quizds uno de los elementos mds relevantes es el nimero
significativamente bajo de afiliados en las modalidades de trabajadores agricolas y de la
construccién, pues de acuerdo a las encuestas de empleo del INEC, en el Ecuador casi 2
millones de personas realizan o ejecutan labores propias de la agricultura, y
aproximadamente 400 mil participan en el sector de la construccion.
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Tabla 5.13
Poblacion afiliada al Seguro General de Riesgos del Trabajo
segun régimen y region, 2003

Regiones y Régimen de Afiliacion Peso relativo (%)
Provinci Total Poblacién

rovincias Privados Piblicos  Construccién  Agricolas Otros Total Afiliados general PEA
Esmeraldas 14,349 5,858 79 53 2,241 22,580 1.9% 3.2% 2.8%
Pichincha 344,388 67,365 3,887 2,591 67,215 485,446 41.0% 19.8% 21.8%
Region 1 358,737 73,223 3,966 2,644 69,456 508,026 42.9% 23.0% 24.7%
Galapagos 2,422 872 48 223 352 3,917 0.3% 0.2% 0.2%
Guayas 230,103 36,627 4,554 12,291 21,754 305,329 25.8% 27.4% 26.8%
Los Rios 9,689 6,105 192 9,833 1,558 27,377 2.3% 5.4% 5.0%
Region 2 242,214 43,604 4,794 22,347 23,664 336,623 28.4% 32.9% 31.9%
Azuay 43,125 11,097 689 86 13,368 69,523 5.9% 5.0% 5.1%
Canar 7,794 3,025 24 17 1,943 12,803 1.1% 1.7% 1.6%
Morona Santiago 1,038 2,690 70 2 391 4,191 0.4% 1.0% 0.9%
Region 3 51,957 16,812 783 105 15,702 86,517 7.3% 7.6% 7.6%
Cotopaxi 8,301 4,676 232 23 2,680 15,912 1.3% 2.9% 3.1%
Napo 4,789 3,312 60 3 1,084 9,248 0.8% 0.7% 0.7%
Pastaza 1,597 1,753 10 9 699 4,068 0.3% 0.5% 0.5%
Tungurahua 17,240 9,740 201 253 13,029 40,463 3.4% 3.6% 4.3%
Region 4 31,927 19,481 503 288 17,492 69,691 5.9% 7.7% 8.6%
Bolivar 1,824 3,833 24 12 893 6,586 0.6% 1.4% 1.4%
Chimborazo 8,906 9,858 175 91 4,493 23,523 2.0% 3.3% 3.6%
Region 5 10,730 13,691 199 103 5,386 30,109 2.5% 4.7% 5.0%
Manabi 30,274 17,478 460 171 5,011 53,394 4.5% 9.8% 8.4%
Region 6 30,274 17,478 460 171 5,011 53,394 4.5% 9.8% 8.4%
Loja 10,693 11,093 242 4 3,928 25,960 2.2% 3.4% 3.0%
Zamora Chinchipe 2,037 1,658 9 7 366 4,077 0.3% 0.6% 0.6%
Region 7 12,730 12,751 251 1 4,294 30,037 2.5% 4.0% 3.6%
Carchi 5,294 3,466 59 82 2,115 11,016 0.9% 1.3% 1.3%
Fco. de Orellana 2,556 1,797 30 8 637 5,028 0.4% 0.7% 0.7%
Imbabura 8,580 5,009 70 308 7,028 20,995 1.8% 2.8% 2.9%
Sucumbios 1,826 2,568 30 11 846 5,281 0.4% 1.1% 1.1%
Region 8 18,256 12,840 189 409 10,626 42,320 3.6% 5.9% 6.0%
El Oro 14,712 9,480 47 760 2,769 27,768 2.3% 4.4% 4.3%
Region 9 14,712 9,480 47 760 2,769 27,768 2.3% 4.4% 4.3%

TOTAL 771,537 219,360 11,192 26,838 154,400 1,184,485 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: Memoria IESS, 2003; Anuario Estadistico del Ecuador 2003, INEC.

Financiamiento de los riesgos del trabajo. El esquema de financiamiento de los riesgos del
trabajo ocupa un lugar especial dentro del espectro de los esquemas de financiamiento de los
programas de seguridad social. A diferencia de los otros regimenes de proteccion social, y
en virtud del principio de responsabilidad objetiva del empleador que gobierna su
concepcidn, la doctrina y la préctica a nivel universal apunta a que la reparacion de dafios a la
salud y a la renta debe recaer exclusivamente en el empleador, ya sea a través del pago de
primas o del reconocimiento del valor de las indemnizaciones a favor del trabajador cuando
éste no se encuentre asegurado o no cumpla con las normas de seguridad y salud en el
trabajo.

Hay que destacar que en virtud del principio de responsabilidad objetiva del empleador, la
recomendacion de OIT de Filadelfia establecié que “la totalidad de los gastos por reparacion
de lesiones derivados del empleo deberia estar a cargo de los empleadores". Esta concepcion
estd plenamente recogida en la Parte VI del Convenio 102 de OIT o “Norma Minima de
Seguridad Social” y en el Convenio 121 (Convenio sobre las prestaciones en caso de
accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, de 1964), ambos ratificados por el
Ecuador.
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Un elemento muy significativo en el desarrollo de la proteccién social de los riesgos
laborales, es la vinculacién que debe existir entre los instrumentos de financiamiento y las
politicas de prevencion de riesgos, lo cual se plasma mediante dos ideas principales: primero,
que una parte de los ingresos por recaudaciones de cuotas de aseguramiento de riesgos
laborales, debe destinarse de manera sistemdtica a la materia preventiva (gestion de riesgos);
y en segundo lugar, que los esquemas de financiamiento deben estar disefados de manera tal
que incentiven una conducta preventiva por parte del empleador. En ausencia de estas
condiciones, serd dificil lograr el desarrollo de la seguridad y salud en el trabajo.

Cada vez mds los regimenes de proteccion social vienen introduciendo tres tipos de
instrumentos en este dmbito: i) sanciones al empleador cuando se verifica el no cumplimiento
de la norma como causante del siniestro, o la sola sancidn por no aplicacion de las normas de
seguridad independientemente de la ocurrencia o no del siniestro; ii) el cobro de los costos de
reparacion de dafios (pensiones, indemnizaciones y gastos en salud), en caricter de
reembolso al sistema, cuando el empleador no ha contratado un seguro de riesgos
profesionales y se produce la contingencia (ya sea accidente o enfermedad); y iii) la
aplicacion de primas de seguros ajustables a nivel de empresa, en funcién de la siniestralidad
individual de la empresa.

En una forma muy resumida, se puede afirmar que los sistemas de financiamiento acuden
basicamente al uso de cuatro instrumentos: i) la tasa de cotizacidon uniforme por empresa y
actividad; ii) la tasa de cotizacion variable en funcién de la siniestralidad (Optimamente
aplicable a nivel de empresa individual); iii) la combinacién de una tasa uniforme (bdsica)
con una tasa de aportes variables en funcién de la siniestralidad individual (modelo Chileno);
y iv) la cobertura por parte del empleador de las prestaciones especificas generadas por el
accidente o enfermedad profesional, cuando se verifica ya sea que el empleador ha
incumplido las normas de seguridad y salud en el trabajo (considerado como un costo no
asegurable) o que incumpli6 la obligacion de asegurar al trabajador.

En Ecuador, la Reforma del 2001 defini6é una contribucién del 0.5% sobre el salario para el
financiamiento del Seguro de Riesgos del Trabajo, prima que supuestamente cubre el costo
de las actividades de promocién y prevencién (0.10%), asi como las prestaciones, subsidios,
indemnizaciones y pensiones (0.4%); sin embargo, de acuerdo con la experiencia
latinoamericana, ese nivel de primas es a todas luces insuficiente para financiar el costo de un
programa integral de riesgos del trabajo.

Cabe destacar que con la aprobacion de la Ley de Seguridad Social en el 2001, la tasa de
contribucién al SGRT fue rebajada de un 1.5% al 0.5%, de modo que el restante 1% se
transfirid ticitamente al financiamiento del Seguro de Salud Individual y Familiar, con el fin
de cubrir los costos de los servicios prestados por éste. Esta decisién, aunque bien
intencionada, lamentablemente no permite una gestion transparente de los costos del
programa y genera la posibilidad de acrecentar los subsidios cruzados entre ambos
programas; como resultado, se entorpece la gestion de los riesgos y el financiamiento, y peor
aun, ello ha impedido avanzar en la separacion de fondos entre los programas. Es
sumamente recomendable revisar este esquema desde el punto de vista del costeo actuarial,
pues en la experiencia internacional las prestaciones econdmicas (subsidios, pensiones e
indemnizaciones) siempre son mas costosas que las prestaciones de salud, de manera que a
simple vista la supuesta distribucion (actual) de la prima entre el SGRT y el Seguro de Salud
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Individual y Familiar, parece estar estd invertida y en discordancia con los costos actuariales
reales.

En el marco de la estrategia de separacion de fondos entre programas de seguridad social que
viene afirmdndose en el IESS, es muy recomendable dotar al SGRT de una prima adecuada,
plenamente separada y respaldada por un costeo actuarial, que le permita cubrir integramente
los costos de todas las prestaciones asociadas a riesgos del trabajo, de manera que los gastos
en servicios de salud puedan ser reembolsados sobre una base transparente a los prestadores
en salud que atienden casos de este seguro: Seguro de Salud del IESS, Ministerio de Salud y
otros proveedores publicos y privados que en la prictica aportan recursos a la atencién en
salud. Para lograr esto, un paso fundamental es iniciar cuanto antes la aplicacién del registro
de accidentes y enfermedades profesionales, que como indicamos antes, solo alcanza hoy dia
aproximadamente al 2% de los siniestros laborales.

Por ende, insistimos como recomendacién paralela, en el establecimiento, cuanto antes
posible, de un registro eficaz de los casos atendidos por accidentes y enfermedades
profesionales, a nivel de todos los proveedores de servicios de salud del Ecuador, que
permita clarificar, costear y separar los gastos y costos completos en que incurre el Programa.
Esta es una tarea prioritaria e indispensable de la gestién de riesgos del trabajo que se
recomienda abordar en el muy corto plazo.

Debido a que probablemente tomard algin tiempo desarrollar un registro completo de
accidentes y enfermedades laborales, una recomendacion especifica para la actuacién en el
muy corto plazo, es el disefio e inclusion, por tnica vez, de un médulo de riesgos del trabajo
en la Encuesta de Hogares, que le permita al pafs contar con una linea base sobre el mapeo de
riesgos laborales y con indicadores mds precisos de los retos que enfrenta el desarrollo de los
registros y de los sistemas de prevencidon de accidentes y enfermedades laborales. Esta se
identifica como una tarea de bajo costo y gran impacto.

En otro orden de cosas, es importante mencionar que en el caso de afiliados sin relacién de
dependencia, el aporte obligatorio es fijado por el Consejo Directivo del IESS, segiin la
naturaleza de la actividad y la posibilidad del riesgo protegido. No obstante, de acuerdo con
la Resolucién 005 del Consejo Directivo del IESS, de abril del afio 2003, en todas las
categorias ocupacionales el aporte global es de un 0.5%, lo cual no es congruente desde el
punto de vista actuarial, aunque si podria serlo desde el punto de vista de la existencia de
mecanismos de solidaridad.

El Recuadro 5.2 ilustra la situacién comparativa de los porcentajes de aportacion y tipo de
cuotas que caracterizan el financiamiento de las prestaciones derivadas de los accidentes y
enfermedades laborales en algunos paises. En términos generales, los porcentajes son
superiores a los establecidos para el Ecuador, y como se observa, es comun el uso de una tasa
de aportacion diferenciada segtn actividad y riesgo.
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Recuadro 5.2
Porcentajes de aportacion, tipo de cuota y limites salariales que caracterizan el financiamiento
de las prestaciones de los accidentes laborales y enfermedades profesionales
(grupo seleccionado de paises de América del Sur)

Pais Porcentajes y topes salariales

Argentina La cuota promedio de las actividades del Sistema de Riesgos del Trabajo es
del 5.2% y las aportaciones son efectuadas por los empleadores.

Bolivia 2% sobre el total de retribuciones de los trabajadores, a cargo de los
empleadores
Chile El empleador debe cotizar un 0.95% de las remuneraciones mensuales

imponibles, mas una cotizacién adicional diferenciada, que va desde un 0%
hasta un 3.4% segun actividad y riesgo, porcentaje que se puede incrementar
en un 100% en caso de que no se cumplan normas de prevencién y seguridad.

Colombia La cotizacion gira en funcién del salario base, hasta un tope de 25 veces el
salario minimo legal. El porcentaje de contribucién varia entre el 0.348% y el
8.7%, segun el riesgo de la empresa.

Peru Aportes a cargo del empleador y la tasa de aportacion es fijada por las
entidades publicas y privadas que ofrecen la cobertura de los riesgos del
trabajo. Las entidades publicas ofrecen las siguientes tasas: entre 0.90% y
10.0% de la remuneracion asegurable para las prestaciones econdmicas y
entre 0.63% y 1.84% de la remuneracion asegurable para las prestaciones de
salud.

Venezuela Las prestaciones se financian con el 6.25% que se ingresa al Fondo de
Asistencia Médica.

Fuente: Elaborado con la base de datos, Informacién Comparada de los Sistemas de Seguridad Social
Iberoamericanos (INCOSSI), OISS.

5.9.5 Evolucion financiera reciente

En la Tabla 5.14 se presenta informacién bdsica sobre la evolucién financiera del Seguro
General de Riesgos del Trabajo durante 2002-2005.

Segin los estados financieros, el Seguro presenté un superavit de operacion de US$17.2
millones en el ano 2005, con tendencia absoluta creciente, pero descendente cuando se mide
como porcentaje de los ingresos totales. En términos actuariales este superdvit es ficticio,
por dos razones principales: i) se reconoce que los gastos del SGRT en prestaciones médicas
no se estdn contabilizando como gastos de este Seguro, sino como parte de los gastos del
Seguro de Salud Individual y Familiar; ii) debido a los problemas de clasificacion de las
pensiones de invalidez, actualmente existen pensiones de riesgos del trabajo que estan siendo
asumidas como pensiones del Sistema General de Pensiones [VM.
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Tabla 5.14

Seguro General de Riesgos del Trabajo: evolucion financiera 2002-2005.

(en USS$ corrientes)

Partida 2002 2003 2004 2005
Ingresos 13,857,835 17,539,604 23,086,628 27,566,144
Aportes y contribuciones 12,280,445 16,679,934 21,411,701 23,825,382
Intereses 1,570,626 844,523 1,635,699 3,708,843
Otros 6,764 15,147 39,229 36,919
Gastos 2,857,781 6,462,772 9,029,868 10,351,287
Pensiones 2,230,247 4,794,781 6,309,786 7,160,940
Devolucién aportes a fallecidos 7,671 533,034 1,025,470 1,054,748
Operacion y administracion 580,694 1,030,388 1,548,725 2,049,359
Otros 39,169 104,569 145,888 86,240
Superavit (déficit) de operacion 11,000,054 11,076,832 14,056,760 17,214,857

Masa salarial cotizable

2,969,934,500

3,414,541,920

3,925,708,302 4,909,405,853

Superavit como % de los ingresos 79.4 63.2 60.9 62.4
Gastos como % de los ingresos 20.6 36.8 39.1 37.6
Gasto como % de masa salarial 0.10 0.19 0.23 0.21

Nota: masa salarial del afio 2005 estimada con base en 2006.
Fuente: elaborado a partir de los estados de ingresos y gastos del IESS.

Por otra parte, hay que mencionar la inadecuada denominacién del concepto “Devolucién de
aportes a afiliados fallecidos”, pues aparece en realidad en el Estado de Resultados como
“Beneficios adicionales” cuando en realidad no se trata de ningtin beneficio adicional. Por
otra parte, la devolucion de aportes a fallecidos no es una prictica razonable desde el punto
de vista del concepto de seguro, pues contradice su esencia.

Una recomendacion importante orientada a mejorar la gestion de los riesgos del trabajo, entre
otras cosas lo concerniente a la necesidad de cumplir con el mandato constitucional y legal
de la separacién de fondos entre los seguros, se refiere a desarrollar los instrumentos,
procesos y sistemas para clasificar adecuadamente y separar los gastos seglin su naturaleza,
distinguiendo entre: pensiones por riesgo profesional, servicios de salud, administracién
central, supervision, promocion y prevencion.

5.9.6 Gestion de los riesgos del trabajo

La gestion de los riesgos del trabajo se realiza por medio la Direccidn del Seguro General de
Riesgos del Trabajo (DSGRT), la cual estd a cargo de un Director nombrado por el Consejo
Directivo para un periodo de cuatro afios. Aparte de la Direccién del Seguro existe la
Comision Nacional de Prevencién de Riesgos del Trabajo, el cual es uno de los 6rganos de
gestion mds importantes.

Comision Nacional de Prevencion de Riesgos del Trabajo. Tiene su sede en Quito y esta
integrada por El Director del SGRT o su delegado que serd el Subdirector de Prevencion de
Riesgos y Control de Prestaciones, quien la preside y tiene voto dirimente; y por dos vocales,
que deben ser profesionales especializados en Salud y Seguridad en el Trabajo, uno de los
cuales serd médico, ambos designados por el Director del SGRT de entre los servidores del
nivel central de dicha Direcciéon. Actia como Secretario, sin derecho a voto, un funcionario
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del IESS con nombramiento de Abogado, experiencia y conocimientos en Salud y Seguridad
en el Trabajo, designado por el Director del Seguro General de Riesgos del Trabajo, de entre
los servidores del nivel central de dicha Direccién o por el Procurador General, a peticién del
Director del Seguro General de Riesgos del Trabajo.

Entre las funciones de la Comisién Nacional de Prevencion de Riesgos del Trabajo estdn la
de resolver la aplicacién de multas y sanciones, por incumplimiento de las normas de
prevencion de riesgos del trabajo, y sobre las responsabilidades de gestion en seguridad y
salud que tienen las empresas publicas y privadas; analizar los informes técnicos presentados
por las Subdirecciones, Departamentos o Grupos de Trabajo Provinciales de Riesgos de
Trabajo a nivel nacional, en los que se presuma responsabilidad patronal por inobservancia
de las medidas preventivas; y, resolver de acuerdo con la ley; emitir el Acuerdo de primera
instancia administrativa sobre los casos de multas y sanciones y responsabilidad patronal por
inobservancia de las medidas preventivas, de acuerdo con lo establecido en la Ley y sus
reglamentos; suspender, levantar o ratificar la prima de recargo, en armonia con lo dispuesto
en la Ley de Seguridad Social, su Reglamento General, y el presente Reglamento; vy,
comunicar a las Direcciones Provinciales sobre estas acciones, para su aplicacioén y control;
notificar a las empresas las multas y sanciones y la determinaciéon de responsabilidad
patronal, por intermedio de las Subdirecciones, Departamentos o Grupos de Trabajo
Provinciales de Riesgos de Trabajo, en cada una de las provincias a nivel nacional; y,
mantener las estadisticas de los casos tratados.

En la préctica, la mayoria de las funciones que ejecuta la Comisién Nacional de Prevencion
de Riesgos del Trabajo no se relacionan con la prevencién de riesgos laborales, y por el
contrario, actia sobre todo como un O6rgano administrativo de cardcter resolutorio de
conflictos, sanciones y procesos en la via administrativa.

Cabe sefialar que también existen comisiones provinciales de valuacién de incapacidades,
pero tnicamente funcionan en Quito, Guayaquil y Cuenca, lo cual representa un obsticulo en
términos de accesibilidad de las prestaciones para aquellos asegurados y aseguradas que no
viven en esas ciudades.

Avances recientes en la gestion de los riesgos del trabajo. El IESS ha venido realizando
esfuerzos orientados a mejorar la gestién de los riesgos del trabajo, al menos para el conjunto
de asegurados cubiertos. Entre ellos destacan el establecimiento de un Manual del Sistema
de Administracién de la Seguridad y Salud en el Trabajo, y la implantacién de un sistema de
auditorias laborales.

Asi, como parte del Plan de Asesoramiento Empresarial, 1a Direccién del SGRT publicé para
el afio 2004 el Manual del Sistema de Administracion de la Seguridad y Salud en el Trabajo,
instrumento que ya estd siendo usado en los programas de asistencia técnica. Bdésicamente,
este manual describe las actividades preventivas en las dreas de gestion administrativa,
talento humano y gestion técnica.

Las auditorias laborales del IESS representan un esfuerzo para promover una cultura de
prevencion de riesgos a través de la verificacion de cumplimiento de la normativa vigente.
Actualmente, se gestionan pre auditorias en mutua colaboracion entre el IESS y el sector
privado. Sin embargo, una de las grandes dificultades para una gestion de esta naturaleza, es
la falta de recursos humanos y materiales.
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En lo que se refiere a reinsercion laboral, se ha venido trabajando en la elaboracién de un
proyecto de inclusion laboral, que con el aval del Consejo Directivo, se espera su aprobacion
y puesta en marcha durante el afio 2007.

5.9.7 Incidencia de accidentes y enfermedades laborales'®

Los registros institucionales del IESS no parecen estar capturando la incidencia de la
siniestralidad de los accidentes y enfermedades laborales. La Tabla 5.15 resume informacién
sobre la poblacién afiliada al SGRT y la accidentabilidad.

Tabla 5.15
Accidentes laborales reportados al SGRT
Numero absoluto y tasa por mil asegurados, 1990-2003

Afio Poblacion protegida Accidentes Tasa de accidentes
por SGRT reportados al SGRT por 1,000 asegurados
1990 815,736 4,404 5.4
1991 826,373 4,546 5.5
1992 856,456 3,780 4.4
1993 886,634 3,599 4.1
1994 919,948 3,821 4.2
1995 1,050,502 3,533 34
1996 1,057,774 4,141 3.9
1997 1,067,038 3,076 29
1998 1,097,716 2,623 24
1999 1,092,887 2,762 25
2000 1,054,483 2,223 21
2001 1,127,394 2,309 2.0
2002 1,157,165 2,407 21
2003 1,184,485 2,301 1.9

Fuente: Boletin Estadistico N2 14, IESS.

Con base en esta estadistica podria concluirse que el total de accidentes reportados al SGRT
ha venido disminuyendo hasta alcanzar 2,301 casos en el afio 2003, es decir, con una
tendencia sostenida a la baja desde el afio 1990. Esta evolucién de los casos registrados,
habria implicado una caida permanente de la tasa de accidentes por mil asegurados, pasando
a inicios de los noventa de 5.4 a 1.9 en el 2003. Cuando se compara este indicador con el
correspondiente a un pais como Chile, el cual se ubica en 83.6 accidentes por mil
trabajadores, se tiene un primer referente del nivel de subregistro que evidentemente
prevalece en el caso del Ecuador.

15 Esta secci6n se basa en el Estudio de OIT (Picado, Gustavo y Fabio Durdn Valverde) “Repiiblica del Ecuador: Diagnéstico del Sistema

Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, mayo 20057, Oficina Subregional de OIT para los Paises Andinos.
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El descenso del ntimero absoluto de accidentes laborales registrado por el IESS, podria estar
asociado con mejoras sustanciales en el control de los riesgos laborales, de al menos, el
segmento de empresas que el Seguro de Riesgos del Trabajo tiene afiliadas; sin embargo, no
existen pruebas suficientes para sostener tal afirmacién. Otro hallazgo interesante, es que los
accidentes por rama de actividad econdmica, muestran una fuerte caida en la “Industria
Manufacturera”, mientras, las cifras en “Establecimientos financieros, seguros y bienes
inmuebles”, se multiplican por cinco, durante el periodo 1995-2003.

Tabla 5.16
Numero absoluto de accidentes laborales registrados en el SGRT, segiin rama de actividad
1990-2003

Establecimientos

Agricultura,  Explotacion de Industrias Electricidad Comercio al Transporte, financieros Servicio
Ao Silvicultura, Caza minas 'y ’  Construccion por mayory almacenamientoy o Comunal y

manufacturadas  gasy agua L seguros y bienes .

y Pesca canteras menor comunicaciones inmuebles Social

1990 150 40 2,338 2 229 107 235 127 1,176
1991 152 22 2,124 245 256 430 199 309 809
1992 150 56 1,680 300 204 284 128 382 596
1993 140 61 1,608 213 281 271 152 414 459
1994 190 38 1,439 262 226 394 199 380 693
1995 172 14 1,326 174 195 361 127 495 669
1996 399 17 1,379 200 228 273 246 542 857
1997 123 15 1,128 103 133 315 61 631 567
1998 88 9 953 7 148 227 54 457 616
1999 80 6 844 75 138 214 44 733 628
2000 33 5 528 64 63 140 33 791 566
2001 72 13 634 96 82 132 61 647 572
2002 82 10 692 44 118 123 59 750 529
2003 78 9 639 36 63 118 54 787 517

Fuente: Boletin Estadistico N°® 14, IESS.

En términos generales, cuando se clasifica el accidente segun tipo de incapacidad, se observa
que la mayoria de ellos provocan tan sélo incapacidades temporales (92.1%), aunque el
numero de muertes reportadas (2.3%), si es un indicador que estd por encima del promedio
verificado en otros paises. No obstante, con un registro tan bajo de accidentes laborales, sin
duda, hay un sesgo totalmente comprensible, de acreditar los casos de mayor gravedad, lo
que incrementa artificialmente las tasas de fatalidad por encima de la tasa real.
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Tabla 5.17
Numero absoluto de accidentes laborales registrados en el SGRT,
segun tipo de incapacidad, 2003.

Tipo de incapacidad

Rama de actividad Parcial Absoluta TOTAL
Temporal Muertes
permanente Permanente

Agricultura, Silvicultura, Caza y Pesca 63 4 5 0 72
Explotacién de minas y canteras 2 6 5 0 13
Industrias manufacturadas 566 55 11 0 632
Electricidad, gas y agua 87 2 6 1 96
Construccion 68 9 5 0 82
Comercio, Restaurantes y hoteles 123 5 4 0 132
Transporte, almacenamiento y comunicaciones 56 4 1 0 61
Estab. financieros, seguros y bienes inmuebles 629 10 5 0 644
Servicios Sociales, Comunales y Personales 526 31 12 0 569

Total General 2,120 126 54 1 2,301

Fuente: Boletin Estadistico N° 14, IESS.

De manera complementaria a las estadisticas de accidentes del Seguro General de Riesgos
del Trabajo, y tal como se dispone en el Cédigo de Trabajo, el Ministerio de Trabajo tramita
las indemnizaciones a favor de los trabajadores, que al momento de sufrir el accidente o
enfermedad laboral, no se encontraban afiliados al IESS. Pese a la reducida cobertura del
SGRT, los casos denunciados al Ministerio de Trabajo, no han superado en los tltimos afios
los 60 casos por afio. Los funcionarios de la Unidad Técnica de Seguridad y Salud en el
Trabajo del Ministerio, argumentaron que este fendmeno obedece en parte al
desconocimiento de los trabajadores de sus derechos, y por otro lado, a que es comiin los
acuerdos extrajudiciales del empleador con el trabajador que sufri6 el dafio, o incluso, con
sus familiares, cuando se ha dado el fallecimiento de éste.

Recursos humanos y materiales para la gestion de los riesgos del trabajo. Uno de los
principales problemas que enfrenta la gestion del SGRT es la carencia de recursos humanos.
En la actualidad el Seguro cuenta con aproximadamente 80 funcionarios en todo el pais, la
mayor parte de ellos (58 en total) concentrados en las Subdirecciones Provinciales, mientras
que unicamente 9 funcionarios estan asignados a seis departamentos provinciales; en el nivel
central laboran un total de 14 funcionarios para atender todas las funciones centrales del
Seguro.

Un aspecto importante que debe mencionarse es que debido a que el IESS no posee servicios
de inspeccién de la seguridad social, la figura de la inspeccidon o supervision en riesgos del
trabajo a nivel de las empresas es muy reducida y se limita a la existencia de un escaso
personal de auditoria de riesgos del trabajo.

A la falta de recursos humanos se une la falta de infraestructura, la cual estd concentrada en
Quito y Guayaquil, de modo que en las demds provincias la infraestructura es minima o nula,
en algunos casos con espacios fisicos sumamente reducidos o compartidos en condiciones
dificiles con otras 4reas. Otras carencias de recursos que afectan la gestion del Seguro
tienen que ver con la falta de inversiones en tecnologias de informacién (sistemas
informéticos y equipamiento de ordenadores y servidores), que afectan indudablemente la
cobertura y calidad de los registros y de la informacién en general con que se gestiona el
Seguro.
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En gran medida, la falta de recursos humanos en el SGRT, explica y a la vez estd explicada
por la excesiva concentracién de las funciones; se requiere avanzar hacia una estrategia de
gestion desconcentrada.

En concordancia con la problemdtica sefialada, se estima que la cobertura del seguro en
términos de empresas, alcanza no mds del 5% de ellas; en términos de tramites, hacia el mes
de mayo de 2007 se estima que existian aproximadamente 300 casos pendientes de tramite
solo en Quito.

En resumen, se pueden plantear las siguientes acciones estratégicas para fortalecer la gestion
del SGRT:

a) La definicién de un modelo organizativo para la gestion de los riesgos del trabajo
para todo el IESS, con claridad de roles entre nivel central y los departamentos
provinciales

b) Una mayor dotacién de recursos humanos, acorde con el modelo de gestién
institucional que se defina; en particular, se recomienda ahondar en la definicién del
modelo de supervision, estableciendo claramente qué funciones pueden jugar los
inspectores de la seguridad social y los inspectores del trabajo del Ministerio de
Trabajo, y cémo pueden coordinarse dichos servicios de inspeccion, incluyendo
funciones de auditoria.

¢) Fortalecimiento informético, de acuerdo con un Plan de Tecnologias de Informacién
en Riesgos del Trabajo, que a la fecha no existe.

d) Establecimiento de una normativa interna que permita, no solo definir los roles, sino
clarificar las funciones y procesos, todo tendiente a la agilizacién de tramites de
prestaciones.

e) Establecimiento del registro completo de accidentes y enfermedades laborales, en el
IESS, en el Ministerio de Trabajo y en el Ministerio de Salud; y en concordancia con
ello, el costeo actuarial de las actuales prestaciones, en salud y econdmicas.

Responsabilidad Patronal: principio de inversion de la prueba. En la doctrina moderna
de la seguridad social, se reconoce que la responsabilidad por los accidentes y enfermedades
laborales es totalmente del empleador. Si este no se considerara responsable habria de probar
legalmente y en juicio legal lo afirmado por el trabajador, es decir, debe probar la culpa
grave del trabajador como causa de su accidente. El Principio de Inversion de La Prueba,
consiste en que es el demandado —el empleador— quien debe probar en proceso la culpa
grave del trabajador como causa de su accidente o enfermedad profesional. Antiguamente
con la Principio o Accion Aquiliana o Extracontractual, quien debia probar era el trabajador,
que por su pobreza econdmica casi nunca ganaba un juicio de esa naturaleza. Hoy dia, con la
intervencion del Estado en las relaciones laborales, se abandona ese proceder y se empieza a
aplicar el Principio de la Inversion de La Prueba basada en la Indubio pro Operarum que se
deriva del de Indubio Pro Reo del campo del Derecho Penal.

La Responsabilidad Patronal en el IESS. En el Articulo 94 de la Ley vigente, el concepto
de responsabilidad patronal establece que “Si por culpa de un patrono el IESS no pudiere
conceder a un trabajador o a sus deudos las prestaciones en dinero que fueran reclamadas y
a las que habrian podido tener derecho, o si resultaren disminuidas dichas prestaciones por
falta de cumplimiento de las obligaciones del empleador, este serd responsable de los
perjuicios causados al asegurado o a sus deudos, responsabilidad que el Instituto hard
efectiva mediante la coactiva.
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El IESS concederd tales prestaciones, en la parte debida a la omision o culpa del empleador,
solamente cuando se haga efectiva la responsabilidad de éste, a menos que el patrono rinda
garantia satisfactoria para el pago de lo que debiere por aquel concepto.”

En el Seguro General de Riesgos del Trabajo se aplica la responsabilidad patronal en tres
circunstancias:

a) Mora patronal
b) Falta de notificacién del accidente dentro de los primeros 10 dias
¢) Incumplimiento de las normas de prevencion por parte del empleador.

Esta concepcion de la responsabilidad patronal vigente hoy dia en el Ecuador, hace que el
concepto se entienda como un proceso que se aplica para verificar si el patrono es
responsable del accidente o la enfermedad (caso de riesgos profesionales), de modo que
durante dicho proceso el trabajador no puede gozar de las prestaciones de ley (excepto las
que por ley si se pueden conceder en tal circunstancia). A todas luces, esta concepcion
contradice los principios de “responsabilidad objetiva” (los accidentes laborales son
responsabilidad del empleador, por haber este originado el riesgo y no por ser culpable del
accidente) y “automaticidad del derecho” (acceso inmediato a la prestacion) vigentes hoy
dia en la doctrina y practicas internacionales sobre riesgos del trabajo; ello, toda vez que en
el caso del IESS el otorgamiento de las prestaciones al trabajador casi siempre estard
condicionado a un proceso de prueba de responsabilidades, lo que finalmente da lugar a la
aplicacion de “Indubio pro Fondo” en vez de “Indubio pro Operarum”.

En otras palabras, de acuerdo con la ley vigente (2001-55), se concede la prestacién por
riesgos del trabajo en aquellos casos que a juicio del IESS estén calificados con
responsabilidad patronal. En consecuencia, los “asegurados” deben esperar la resolucién de
ese conflicto para acceder a las prestaciones. Segin informaciones suministradas por
funcionarios del IESS, en una significativa proporcion de los casos el proceso de declaracion
de la responsabilidad patronal (incluyendo el proceso de apelaciones) tarda més de 1,000 dias
(casi tres afos), periodo durante el cual se deniega la prestaciéon al trabajador (en
contraposicién al principio de automaticidad del derecho). Evidentemente esta concepcion
puede interpretarse como una forma de proteger los intereses financieros del IESS (principio
de Indubio pro Fondo que gobierna algunas de las prestaciones de la seguridad social), pero
en la practica ha dado lugar a que més del 90% de los casos tramitados en riesgos del trabajo
califiquen para el proceso de “responsabilidad patronal”.

Cabe sefialar que en los casos en los que la Comisién de Prevencion de Riesgos del Trabajo
presume responsabilidad patronal, el empleador puede apelar hasta en cuatro instancias:
primero, ante la misma Comisién Nacional de Prevencién; posteriormente a la Comision de
Prestaciones y Controversias; luego a la Comisién de Apelaciones (estas tres instancias son
al interior del IESS), y finalmente la apelacién se puede plantear ante el Tribunal de lo
Contencioso Administrativo.
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5.9.8 Elementos para la reforma del sistema de riesgos del trabajo

Como se menciond, las reformas han venido introduciendo mejoras en el sistema, incluyendo
la creaciéon de la DGRT, la separacion de fondos (que como se sefialé hasta ahora no
ejecutada totalmente), y las auditorias y normativas recientes, entre otros avances. Sin
embargo, prevalecen una serie de problemas y obsticulos para darle mayor complecién y
desarrollo de la materia de riesgos del trabajo, tanto a nivel del marco juridico como de la
gestion del Seguro y sus prestaciones.

La problemadtica de los riesgos del trabajo en el Ecuador es de grandes dimensiones. Un
indicador que apoya tal consideracion, es el elevado subregistro de los accidentes laborales.
El Diagnéstico de OIT en Seguridad y Salud en el Trabajo realizado en el 2005 en
colaboracion con el Ministerio de Trabajo y Empleo, ha sefialado no solo las debilidades en
cuanto a la falta de prevencion de accidentes y enfermedades laborales en las empresas, pues
solo una pequefa fraccion de empresas han implementado sistemas de gestidn, sino la
desproteccion de derechos que sufren los trabajadores no asegurados, quienes ante la falta de
aseguramiento, no son atendidos en el IESS ni en los establecimientos publicos de salud, y
deben asumir de su propio bolsillo los costos generados por los accidentes y enfermedades
profesionales.

Para avanzar en la consolidacién del sistema de riesgos del trabajo del pais, serd necesario
introducir cambios adicionales con el fin de propender a una legislacién més orientada a la
proteccion de los principios y derechos de los trabajadores en relacidén con los riesgos del
trabajo. Otros ajustes de gran importancia tienen que ver con la necesidad de dejar fijado en
la ley un mecanismo de financiamiento que no solo garantice la suficiencia de las
prestaciones, sino que incentive la prevencion a nivel de las empresas. Esto en adicion a
ajustes para definir y fortalecer el marco de actuacién de las distintas instituciones,
trabajadores y empleadores, en relacion con los sistemas de gestion y prevencién de
accidentes y enfermedades laborales.

Por otra parte, existe la necesidad de incorporar los principios vigentes en las précticas
internacionales de aseguramiento de riesgos del trabajo. A lo largo del tiempo, el proceso
evolutivo de la proteccion de los riesgos profesionales ha venido dando lugar al desarrollo y
aplicacién gradual de cinco principios basicos: a) Responsabilidad objetiva, b) Universalidad
subjetiva, ¢c) Automaticidad, d) Integralidad o suficiencia, y e) Unidad o uniformidad.

La “responsabilidad objetiva” se refiere a que el empresario responde no por ser considerado
culpable del dafio causado al trabajador, sino por ser el causante originario del riesgo. Su
basamento es la "Teoria del Riesgo Profesional y da origen al concepto de seguro de
accidente o enfermedad profesional. En virtud de este principio, todos los trabajadores
asalariados son sujetos de cobertura obligatoria, cualquiera que sea el trabajo que ejecuten.
La “automaticidad” conlleva a que no se requiera cumplir ninguna formalidad, por parte del
trabajador, para tener derecho a las prestaciones establecidas por ley. Por tanto, la sola
ocurrencia del siniestro laboral hace nacer en el trabajador el derecho a las prestaciones (de
salud y monetarias), ain cuando el empleador no se encuentre al dia en el pago de las cuotas,
e independientemente de la forma que asuma el contrato laboral. El principio de
“integralidad” establece que las prestaciones cubiertas por un seguro de riesgos laborales,
han de ser integrales para abarcar la promocion, la prevencion, la curacién, y la rehabilitacion
del trabajador. La suficiencia hace referencia a que las prestaciones han de ser suficientes en
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términos de efectividad en la cobertura del riesgo; tanto en términos de la tasa de reemplazo
del ingreso asegurable en caso de invalidez total (normal o gran invalidez), y de la capacidad
de la prestacion para restituir al maximo, en la medida de las posibilidades terapéuticas, la
condiciéon del trabajador antes de la ocurrencia de la contingencia. La unidad o
uniformidad, plantea que se ha de garantizar que el régimen (Unico) de prestaciones
aplicable a cada asegurado sea el mismo independientemente de la forma que asuma la parte
operativa del sistema, en el aseguramiento y en la prestacion de servicios finales.

En atencién a estos principios, especialmente los de “responsabilidad objetiva” y el de
“automaticidad”, un escenario de reforma es una oportunidad para garantizar el derecho del
trabajador a la proteccion de los riesgos, de una manera efectiva. Esto se puede lograr
mediante una reforma legal, en dos aspectos: 1) establecer que el IESS garantice a todo
trabajador con un accidente o enfermedad laboral, las respectivas prestaciones,
independientemente de su condicién de aseguramiento y de si el patrono esté al dia con las
cuotas, y ii) se autorice al IESS a exigir al empleador el reembolso de los costos de las
prestaciones  (de salud y econdmicas), asi como las sanciones respectivas por
incumplimiento de la normativa (no aseguramiento y cumplimiento de normas de seguridad y
salud en el trabajo). En un modelo de esta naturaleza, el derecho del trabajador queda
protegido, y el IESS tendra un fuerte incentivo para recuperar los costos de atencion, y los
riesgos del no aseguramiento (evasion) y del incumplimiento de normas (sanciones) son
transferidos al IESS y al empleador en vez de recaer sobre el trabajador (como sucede
actualmente). Al mismo tiempo, los empleadores tendrdn un incentivo para asegurar a sus
empleados, en la medida que se exponen al pago (por reembolso) de los costos de las
prestaciones otorgadas por el IESS cuando el trabajador no esté afiliado, o bien a sanciones
pecuniarias. Cabe destacar que en el esquema vigente en el Ecuador, los riesgos del trabajo
recaen bdsicamente en el trabajador, especialmente si este no estd asegurado.

La OIT ha estimado que de cada 100 accidentes laborales que se producen en el Ecuador,
solo 2 se llegan a registrar; en otras palabras, existe un subregistro estimado del 98% de los
accidentes y enfermedades profesionales. Esto obedece en gran parte a que actualmente ni el
IESS ni el Ministerio de Salud tienen incentivos para efectuar el registro, y refleja el estado
de indefensién de derechos en que se encuentran actualmente los trabajadores para hacer
cumplir su derecho a cobertura por riesgos laborales y los respectivos servicios de
prevencion de accidentes.

Las prestaciones en salud que brinda el IESS ocasionadas por los accidentes y enfermedades
profesionales, la suministra y financia actualmente el Seguro de Salud. Como ya se
menciond en el apartado de financiamiento, este esquema no es transparente, porque oculta la
magnitud de los costos de los accidentes y enfermedades profesionales, y genera un subsidio
cruzado (no cuantificado) entre el Seguro de Salud (riesgo comun) y el Seguro de Riesgos
del Trabajo. La falta de registros de accidentes y enfermedades, impide también la
formulaciéon de politicas y planes en el dmbito de seguridad y salud en el trabajo: sin
informacidn es imposible la planificacion.

Es sumamente recomendable que se establezcan, a nivel de la ley, incentivos y
responsabilidades claras para realizar el aludido registro; al respecto, se pueden introducir al
menos tres modificaciones: a) definir un plazo perentorio para que el IESS, a través de su
Seguro de Salud Individual y Familiar, desarrolle un sistema de registro de accidentes y
enfermedades laborales, b) que las atenciones en salud que brindan el Seguro de Salud del
IESS y el Ministerio de Salud como consecuencia de accidentes y enfermedades laborales,
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deban ser facturadas al Seguro de Riesgos del Trabajo del IESS; en un inicio esto puede
funcionar como facturacién virtual, pero luego de la consolidacién de los registros deberia
tener consecuencias contables y financieras para el SGRT; y c) establecer sanciones a los
empleadores que no registren y comuniquen oportunamente al Ministerio de Trabajo y
Empleo y al IESS, los accidentes y enfermedades profesionales.

Coordinacion interinstitucional y articulacion. Otro elemento a considerar en el disefio
institucional del sistema de riesgos del trabajo del Ecuador, tiene que ver con la articulacién
de politicas y esfuerzos entre las tres principales instituciones involucradas en la gestién de
los riesgos del trabajo: el IESS, a través de la Direccidon General de Riesgos del Trabajo; el
Ministerio de Trabajo y Empleo, mediante su Departamento de Seguridad y Salud en el
Trabajo, y el Ministerio de Salud a través de su Departamento de Salud Ocupacional. Esto se
puede lograr mediante la conformacion de un Consejo Nacional de Riesgos del Trabajo y
Seguridad y Salud en el Trabajo, instancia cuya creaciéon viene alentando la OIT en
diferentes paises y que ha venido dando buenos resultados en términos del desarrollo de un
sistema nacional.

A nivel de la Intendencia de Seguridad Social, es preciso incorporar funciones de proteccion
de derechos de los trabajadores, con el fin de que exista una instancia encargada de velar por
la aplicacion de los principios que rigen la materia de riesgos del trabajo, en especial el de
“responsabilidad objetiva” del empleador y el de ‘“automaticidad” en el acceso a las
prestaciones por parte de los trabajadores.

Desarrollo de la seguridad y salud en el trabajo. Un reciente estudio de OIT revela que en
el Ecuador el desarrollo de la seguridad y salud en el trabajo es atn incipiente. El pais no ha
ratificado los convenios fundamentales en seguridad y salud en el trabajo, a saber, el nlimero
155 “Convenio sobre seguridad y salud de los trabajadores” de 1981, ni el nimero 161
“Convenio sobre los servicios de salud en el trabajo” de 1985; sin embargo, si ha ratificado el
Instrumento Andino de Seguridad y Salud en el Trabajo.

5.10 Sistema General de Pensiones -IVM

De acuerdo con la ley 2001-55, el sistema de pensiones del Ecuador es mixto e integrado por
un régimen de solidaridad intergeneracional y otro de capitalizacién individual. Por motivos
de inconstitucionalidad, en la prictica solamente opera el componente de solidaridad
intergeneracional.

5.10.1 Administracion

De acuerdo con la division de funciones establecida en la ley, el Seguro General de
Invalidez, Vejez y Muerte divide los procesos de afiliacién y recaudacién, aseguramiento,
gestion financiera de los recursos previsionales, administracion de los patrimonios
previsionales, y entrega de las prestaciones basicas y complementarias a los afiliados.

La afiliacién y la recaudacion de las aportaciones obligatorias y de la contribucién financiera

obligatoria del Estado, estardn a cargo del IESS, mientras que el aseguramiento, la
calificacién del derecho a las prestaciones, y la entrega de las prestaciones (bdsicas) de
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invalidez, vejez y muerte, estardn a cargo de la Administradora del Seguro General de
Pensiones.

El texto de la ley aprobada en el 2001 sefiala, ademds, que la capitalizacién del ahorro
individual obligatorio estard a cargo de la Comision Técnica de Inversiones del IESS, a
través de la empresa adjudicataria administradora del fondo previsional, que tendrd a su
cargo la entrega de las prestaciones de invalidez, vejez y muerte. Sin embargo, la posible
existencia de empresas administradoras de ahorros provisionales fue declarada
inconstitucional, segin consta en la Resolucién 052-2001-RA.

De acuerdo con el articulo 168 de la ley de seguridad social, la Administradora del Seguro
General de Pensiones asegurard a los afiliados contra las contingencias de invalidez, vejez y
muerte, y tendrd a su cargo la aplicacién del régimen de jubilacién por solidaridad
intergeneracional, en los términos que establece esta Ley. Se establece ademds un tope de
4% para el financiamiento de los gastos administrativos.

5.10.2 Prestaciones y requisitos

El sistema de pensiones de IVM protege a la poblacion afiliada contra las contingencias de
invalidez, vejez y muerte (IVM). Sus prestaciones comprenden:

Pension ordinaria de vejez,

Pension de vejez por edad avanzada,

Pension ordinaria de invalidez,

Pensiones de viudez y orfandad,

Subsidio transitorio por incapacidad y

Prestacion asistencial no contributiva por vejez o invalidez.

O O O O O O

Adicionalmente, la Direccion del Sistema de Pensiones concede pensiones de Montepio y
Fondo Mortuorio (auxilio para funerales).

Pension por vejez. De acuerdo con el Reglamento Interno del Régimen de Transicion del
Seguro de Invalidez, Vejez y Muerte establecido en la Resolucién CD. 100 del 21 de Febrero
de 2006, la jubilacion ordinaria consiste de una renta mensual vitalicia a las personas que se
encuentran cesantes, y que cumplan los requisitos minimos de edad y ndmero de
cotizaciones, segun el siguiente detalle

S/L: 480 o mds cuotas mensuales
60 o mas afos: 360 cotizaciones
65 o mas anos: 180 cotizaciones
70 o mas afios: 120 cotizaciones.

Pension de sobrevivencia. Causa derecho a pension de sobrevivencia la persona en goce de
pensién de vejez o invalidez, o al asegurado activo que al momento de su fallecimiento tenga
acreditadas al menos sesenta (60) cotizaciones mensuales o se encuentre dentro del periodo
de proteccion del seguro de muerte.
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Tienen derecho a la pension por viudez:

e [La coényuge o conviviente del afiliado o jubilado fallecido.

e E] cényuge o conviviente de la afiliada o jubilada fallecida, incapacitado para el
trabajo y que haya vivido a cargo del causante.

e La convivencia genera derecho a pension de viudez a la persona que sin hallarse
casada hubiere convivido en unién libre, monogdmica y bajo el mismo techo, con el
causante, por mds de dos (2) afios inmediatamente anteriores a la muerte de éste y
cuya convivencia fue declarada judicialmente en vida del o la causante.

En cuanto a la pensién por orfandad, tienen derecho a ella:

¢ Los hijos del afiliado o jubilado de fallecido, menores de 18 afios de edad.

e Los hijos adoptados por lo menos en doce (12) meses antes del fallecimiento,
menores de 18 afios de edad.

¢ Los Hijos Péstumos, hasta alcanzar los 18 afios de edad.

e Los hijos de cualquier edad incapacitados para el trabajo, solteros, viudos o
divorciados y que hayan vivido a cargo del causante.

La terminacién del derecho se produce por cualquiera de las siguientes causas:

e El beneficiario de pension de viudez contrajere matrimonio o entrare en unién libre.

e El beneficiario de pensién de orfandad que no se encontrare incapacitado para el
trabajo y cumpliere dieciocho (18) afios de edad.

e El beneficiario de pensiéon de montepio que se encontrare incapacitado para el trabajo
que contrajere matrimonio o entrare en union libre.

e El beneficiario de pensién de montepio por incapacidad que recuperare la capacidad
para el trabajoo cuando cambiare favorablemente las condiciones econdmica.

¢ La madre o padre incapacitado para el trabajo, cuando cambiare favorablemente las
condiciones econdmicas.

Al fallecimiento del afiliado que no cause pensiones de sobrevivencia por no haber
completado al menos 60 cotizaciones mensuales o por encontrarse fuera del periodo de
proteccién, los beneficiarios tienen derecho a la devolucién de los aportes personales
realizados al Seguro; el derecho a solicitar tal devolucién caduca a los 5 afios, contados desde
la fecha de fallecimiento del causante, sin lugar al pago de intereses. Por lo tanto, el estatus
de asegurado se obtiene hasta el momento en que se cumplen las primeras 60 cotizaciones.

En lo que respecta a la pension por invalidez, se considera invdlido al afiliado que por
enfermedad (comun) o por alteracidn fisica o mental, se hallare incapacitado para procurarse
por medio de un trabajo acorde a su capacidad, fuerza y formacién tedrica y prictica, una
remuneracion equivalente a la mitad por lo menos de la remuneracién habitual que reciba un
trabajador sano en condiciones laborables similares.

Para optar por la pension de invalidez el afiliado debe cumplir los siguientes requisitos:

e Estar incapacitado para procurarse por medio de un trabajo proporcionado a su
capacidad, fuerza y formacion tedrica y préctica.
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e El asegurado que acredite un minimo de 60 meses de aportacion de las cuales 6 meses
(consecutivos) como minimo deberdn ser inmediatamente previas a la incapacidad.

e Si la incapacidad sobrevenida dentro de los 24 meses posteriores al cese en la
actividad o al vencimiento del periodo del subsidio transitorio por incapacidad,
cualquiera sea la causa que la haya originado, siempre que el asegurado hubiere
acumulado 120 meses como minimo, y no fuere beneficiario de otra pension jubilar
en el IESS.

Es posible el reingreso laboral, siempre y cuando el beneficiario tenga la autorizacion
expresa de la Direccion General, con base en los informes técnicos presentados por el
Director del Sistema de Pensiones y se cumplan los tramites reglamentarios respectivos.

Existe también un subsidio transitorio por invalidez, concedido por un plazo méximo de un
aflo, el cual puede ser adquirido por quien a causa de la contingencia se vea obligado al cese
forzoso en su actividad principal habitual. Para ello, se deben cumplir las siguientes
condiciones:

e Que el afiliado registre al menos 60 meses de aportacion de las cuales 6 meses
dltimos (consecutivas) deberdn ser inmediatamente previas a la incapacidad.

e Que la contingencia haya afectado la actividad laboral, que prive al asegurado la
obtencién de la mayor parte del ingreso necesario para el sustento.

e Que se verifique que el asegurado cesé en dicha actividad a causa de la contingencia,
entendiéndose por tal que interrumpié el desempefio de su labor o concluyé la
relacién laboral o contractual; y.

e Que la incapacidad no esté amparada por el Seguro General de Riesgos del Trabajo.

5.10.3 Avances recientes en la gestion

Uno de los mayores logros en la gestion reciente del Seguro IVM ha sido el proceso de
revalorizacién de las pensiones en curso de pago, asi como el aumento del tope de pension.
Ese proceso permitié a miles de pensionados acceder a una pensién que refleja en mayor
medida sus necesidades econdmicas, especialmente en lo que tiene que ver a la recuperacion
del poder adquisitivo que se perdié durante la dolarizacion; asi también, acerca a la
Institucidn al objetivo y principio de la seguridad social de otorgar prestaciones suficientes.

No obstante, como se abordard mds adelante, existe conciencia en el nivel Directivo respecto
a la creciente presion financiera-actuarial que han generado los recientes ajustes en las
pensiones, pues si bien se ha cumplido con el compromiso de revalorizar las prestaciones, en
una gran proporcién de casos los montos ajustados no guardan ninguna relacién con los
aportes reales efectuados por los afiliados; es decir, el financiamiento de las prestaciones
revalorizadas después de la dolarizacién, en gran parte no ha estado sustentado por
aportaciones suficientes. Sin lugar a dudas, esto compromete la situacion financiera-actuarial
del Seguro de Pensiones.

Otro de los logros recientes del Seguro de Pensiones, se refiere a que con la ley de
homologacién laboral, de principios del 2006, se establecen las bases de aportacién al seguro
social de acuerdo con remuneracion total (Resolucion 96); cabe destacar que anteriormente
practicamente todo el sector publico estaba sub reportando el salario de cotizaciéon en una
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altisima proporcion. El problema se habia originado en una ley salarial emitida desde
gobiernos anteriores, por encima de la Ley de Seguro Social; por otra parte, la LOSCCA
(Ley Organica del Servicio Civil y Carrera Administrativa) habia establecido que se podria
reportar menos salario. Por lo tanto, hasta febrero del 2006 hubo casos de empleados
publicos que cotizaron sobre una salario de 9 ddlares; por ejemplo, un profesional aportaba
sobre un salario basico de 50 délares, pero recibia una prestacion pensionaria calculada sobre
el salario completo.

En el drea administrativa, uno de los avances mds importantes de IESS, es la reestructuracion
de la organizacién funcional de la Direccion del Seguro de Pensiones, realizada con el fin de
vincular operativamente todos los procesos en una ldégica eficiente donde los sistemas
informdticos se enmarquen y compatibilicen con la gestién de los recursos humanos. Entre
el afio 2005 y 2006, la direccion de pensiones ha logrado cursar varias actividades
relacionadas con el desarrollo del software de pensiones en diversas regiones del pais y ha
implementando el sistema informatico unificado a nivel nacional. Existen evidencias de
efectos favorables a partir de estas medidas; no obstante no todos los resultados han sido los
esperados.

De acuerdo con informacién suministrada por funcionarios del IESS, existen varios miles de
casos pendientes de tramite, cuyo procesamiento se dilata debido a varios factores, entre ellos
los siguientes:

i) Falta de cobro en concepto de responsabilidad patronal

ii) Fallas en el registro de aportes en la cuenta individual del afiliado

iii) Falta de documentacién no entregada por los propios afiliados o interesados

iv) Falta de integracion de los registros de aportes de Historia Laboral y el sistema Host
v) Suspensos en comisiones de prestaciones o de valuacidén

vi) Prestaciones pendientes de Fondos de Terceros por informe de crédito.

Frente a esta problemadtica, entre otros logros recientes destaca el desarrollo, en proceso, de
un sistema de trdmite automdtico de pensiones a través de Internet, que sin duda alguna
permitird mejor los procesos y reducir los elevados tiempos de tramites.

5.10.4 Evolucidn de las prestaciones

Las prestaciones pueden ser analizadas tanto desde el punto de vista de la cantidad de
pensiones en curso de pago y su distribucidn por riesgo, como de la suficiencia de los montos
vigentes y de la factibilidad de sostenerlos.

La distribucion de las pensiones segln sexo, indica que existen mas pensiones vigentes para
mujeres que para hombres, situacion que estd explicada principalmente porque las mujeres
acceden en mayor medida que los hombres a pensiones de viudedad y orfandad, esto es, en
calidad de sobrevivientes de asegurados fallecidos. En efecto, mientras que en el caso de los
hombres el 85% de las pensiones vigentes se originan en la consolidacion de derechos de
jubilacién (pensiones por vejez), para las mujeres las pensiones por vejez dan cuenta del 43%
de los casos, mientras que cerca del 55% son pensiones para huérfanas y viudas. Esto refleja
inequidades de género en las condiciones de acceso a prestaciones, que puede tener dos
posibles explicaciones: i) el menor acceso a cobertura por parte de las mujeres en calidad de
asegurados titulares, y ii) la menor densidad de cotizaciones que presentan las mujeres
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respecto a los hombres, lo que a su vez origina divergencias en las condiciones de
consolidacién de derechos de jubilacién en el largo plazo.

Tabla 5.18
IVM. Distribucién de pensiones vigentes, por sexo, seguin riesgo: enero 2007.
Riesgo Ambos sexos Hombres Mujeres

Total 239,355 106,669 132,686
Invalidez 11,516 7,180 4,336
Vejez 147,983 90,879 57,104
Horfandad 30,092 8,152 21,940
Viudedad 49,764 458 49,306

Total 100.0 100.0 100.0
Invalidez 4.8 6.7 3.3
Vejez 61.8 85.2 43.0
Horfandad 12.6 7.6 16.5
Viudedad 20.8 0.4 37.2

Fuente: elaborado con base en datos de la Direccién Actuarial del IESS.

Otro aspecto a destacar en cuanto a la distribucién de las pensiones por riesgo, es la baja
proporcioén de pensiones por invalidez, que no llega a superar el 5% del total de pensiones
vigentes; sin duda alguna una situacion poco usual en los programas de pensiones de la
seguridad social, pues normalmente en programas jovenes como el que administra el IESS,
este tipo de prestaciones llegan a ocupar hasta una tercera parte del total de pensiones
vigentes.

Tabla 5.19
Seguro General de Pensiones: pensionistas por riesgo: 1980-2005.

Ano Total Invalidez* Vejez Montepio
1980 83,834 5,291 30,202 48,341
1985 106,452 7,934 38,716 59,802
1990 127,369 10,356 51,541 65,472
1995 169,892 12,084 79,498 78,310
2000 220,785 14,835 119,869 86,081
2001 231,802 15,151 128,949 87,702
2002 240,882 15,396 136,320 89,166
2003 241,018 15,629 139,309 86,080
2004 242,422 15,584 143,476 83,362
2005 248,744 15,567 148,431 84,746

Distribucién porcentual:

1980 100.0 6.3 36.0 57.7
1985 100.0 7.5 36.4 56.2
1990 100.0 8.1 40.5 51.4
1995 100.0 71 46.8 46.1
2000 100.0 6.7 54.3 39.0
2001 100.0 6.5 55.6 37.8
2002 100.0 6.4 56.6 37.0
2003 100.0 6.5 57.8 35.7
2004 100.0 6.4 59.2 34.4
2005 100.0 6.3 59.7 34.1

* Incluye riesgos del trabajo.
Fuente: IESS, Direccién Actuarial.
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El comportamiento histérico en el nimero de pensionistas muestra una aceleracion a partir de
mediados de los afios noventa, principalmente en las pensiones por vejez o jubilacién; en
efecto, mientras que las pensiones de vejez representaban el 40% del total en 1990, hacia el
aflo 2000 pasan a representar el 54%, y el 60% en el 2005. Se trata de un comportamiento
normal, originado en la maduracién, atin incipiente, del Seguro de Pensiones; conforme el
programa siga madurando, las pensiones de vejez crecerdn a un ritmo cada vez mayor y
continuardn ganando importancia relativa.

La ganancia en la proporciéon de pensiones por jubilacién se ha generado a expensas de la
reduccién de la importancia relativa de las pensiones de sobrevivencia (montepio), mientras
que la proporcion de pensiones de invalidez permanece estable a lo largo del tiempo.

Cociente activos cotizantes/pensionados. La maduracion del Seguro General de Pensiones
también se manifiesta en el cociente cotizantes / pensionados, el cual descendié de 6.6
cotizantes por cada pensionado en el afio 1980, a un valor cercano a 5 en el 2000, afio a partir
del cual se ha tendido a estabilizar. En los sistemas que funcionan bajo el esquema
financiero de reparto, la relacion activos/pensionados es un indicador de la capacidad de
sostenimiento del plan de pensiones, toda vez que permite medir en qué grado las
aportaciones actuales son capaces de sostener el pago de las prestaciones.

Tabla 5.20
Seguro General de Pensiones: cociente activos / pensionados 1980-2005.

Aio Cotizantes Pensionados Cotizantes / pens.
1980 555,335 83,834 6.6
1985 648,460 106,452 6.1
1990 815,736 127,369 6.4
1995 1,050,502 169,892 6.2
2000 1,054,483 220,785 4.8
2001 1,127,394 231,802 4.9
2002 1,157,165 240,882 4.8
2003 1,184,485 241,018 4.9
2004 1,212,450 242,422 5.0
2005 1,241,075 248,744 5.0
2006 1,295,834 254,862 5.1

Fuente: |IESS, Direccién Actuarial.

Es importante destacar que wuna parte importante de la caida en el cociente
cotizantes/pensionados obedece al estancamiento en la cobertura, particularmente notable
durante el periodo 1995-2000, donde ocurrié el
principal salto en el indicador. Un esfuerzo por
incrementar la cobertura podria dar lugar a una

Tabla 5.21
SGP: pension promedio 1998-2006.

recuperacion del indicador bajo analisis, pero es
P ) p Afo Invalidez Vejez Viudedad Orfandad

importante mencionar que ello no solventara los 1998 548 69.0 13 1 55 5

requerimientos del equilibrio actuarial de largo 1999 252 328 19.6 10.3

plazo. 2000 21.2 28.3 16.8 8.9

2001 39.1 48.4 31.3 16.4

2002 849 1183 66.2 36.1

Revalorizacion de los montos de pensiones. La 2003 1404 1968 1109 62.9

o . . . 2004 1826 2364 1359 79.1

crisis financiera sufrida por el Ecuador a partir 2005 2546 3057 1654 93.1

de 1999, ocasioné un grave deterioro en el valor 2006 2682 3182  173.1 96.9
de las pensiones en curso de pago, cuya Fuente: IESS, Direccion Actuarial.

reduccidn se estima en 83%; no obstante, entre
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el 2001 y el 2006 se han generado incrementos que multiplicaron el valor de las prestaciones
hasta por 6 o 7 veces (Tabla 5.21 y Gréfico 5.11).

Grafico 5.11

Seguro General de Pensiones: pension promedio 1998-2006
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Aunque el ajuste absoluto de las pensiones presenta diferencias significativas por riesgo, en
términos relativos los ajustes en los montos han sido similares, de modo que se mantienen
diferencias importantes en los montos de pensién segun riesgo. Hacia finales del 2006, el
monto de la pensién de invalidez representaba aproximadamente el 85% del monto medio
para vejez, y las pensiones de viudedad y orfandad representaban el 54% y 30% del monto de
pensiones por vejez, respectivamente.

Suficiencia y tasas de reemplazo de las pensiones. Los sistemas de pensiones de la
seguridad social, estan llamados a garantizar ciertos niveles de suficiencia en los montos de
las prestaciones que ofrecen; pero a su vez, la suficiencia debe ser acorde con los niveles de
financiamiento o cotizacidn, con la idea de que los costos actuariales se mantengan dentro de
ciertos rangos razonables. Los ajustes en los montos de pensiones realizados por el IESS en
los dltimos afios, han obedecido a imperativos relacionados con la evolucién de las variables
macroecondmicas y con los ajustes que implico la dolarizacién; sin embargo, han conllevado
a tasas de reemplazo o sustituciéon que a simple vista comprometen la sostenibilidad
econdmica del Seguro de Pensiones.

La “tasa de reemplazo”, también conocida como ‘“tasa de sustitucién”, es un indicador del
grado en que una pension es capaz de reemplazar o sustituir el salario o ingreso que tenia el
trabajador antes de la jubilacién. Un indicador grueso del nivel de reemplazo es la “rasa
general de reemplazo”, que se define como el cociente (monto de pension / salario medio de
cotizacién ); informa en qué grado las pensiones reemplazan en general los salarios vigentes
de los actuales cotizantes. El Grafico 5.12 muestra la tasa general de reemplazo calculada
para el afio 2006.

Se observa que como resultado del proceso de revalorizaciones recientes, en el afio 2006 la
pensién por vejez llegd a representar el 94% del salario medio cotizable al IESS; en tanto que
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la pensién de invalidez lo hizo en 79%; y las de viudedad y orfandad en 51% y 29%,
respectivamente. A simple vista y considerando las tasas de cotizacidon vigentes, estos
niveles de reemplazo son insostenibles y no son congruentes con una politica de equilibrio
financiero de mediano y largo plazo. A manera de comparacion, a nivel internacional se
estima que los sistemas de pensiones de la seguridad social estin presentando tasas de
reemplazo a lo sumo del 50%, normalmente con niveles de cotizacién mucho mds elevados.

Grafico 5.12

Seguro General de Pensiones:
tasa general de reemplazo (%), por riesgo. 2006.
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Fuente: calculado con base en datos de la Direccién Actuarial del IESS.

Necesidad de mecanismos objetivos para el ajuste de las pensiones. En funcion de la
experiencia del IESS en los dltimos afios referente, a la revalorizaciéon de los montos de las
pensiones, es muy importante tener en cuenta dos elementos. Primero, la necesidad de
establecer por la via normativa un procedimiento de ajuste de los montos de pensiones, que
responda a criterios objetivos y lo mds alejado posible de la negociacién politica; y en
segundo lugar, un mecanismo de ajuste tal que garantice cierta razonabilidad en las tasas de
reemplazo, pero a su vez exista congruencia con las tasas de aporte y los aportes individuales
pasados, con el fin de garantizar la sostenibilidad econdémica del Seguro General de
Pensiones. Cabe agregar que para ello también es indispensable la fijacion y el
mantenimiento de una politica de niveles minimos contributivos.

Inequidad de género en la cuantia de las pensiones. Un tema de notable importancia tiene
que ver con la comparabilidad de los montos de las pensiones entre hombres y mujeres, pues
normalmente €stas sufren los efectos de las inequidades de género. Las mujeres usualmente
tienen una vida laboral cotizable mas corta que la de los hombres, ingresos mas bajos y una
expectativa de vida mas larga; todos estos factores las colocan en desventaja frente a los
hombres.

En la Tabla 5.22 se presentan a manera de ilustracion, los montos de las pensiones del Seguro
General de Pensiones vigentes por sexo en el afio 2003. En ese afio, las pensiones por
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invalidez y vejez de las mujeres representaban, respectivamente, el 85% y 77% de las
pensiones que recibian los hombres, lo cual da muestras evidentes de inequidad de género.

Tabla 5.22

IVM: pension promedio en riesgos de invalidez y vejez,
por sexo: 2003

Riesgo Hombres Muijeres Mujeres / hombres

(en %)
Invalidez 140.3 118.7 84.6
Vejez 201.2 154.9 77.0

Fuente: elaborado con base en datos de la Direccién Actuarial del IESS.

Otros problemas de inequidad de género se originan también en el hecho de que
mayoritariamente, el derecho a la pensién por parte de las mujeres estd condicionado a su
relaciéon de cényuge o viuda del titular, en vez de por un acceso directo en calidad de
cotizantes titulares. Siendo asi, los procesos de separacion de pareja hacen que los hombres
acumulen a su favor e individualmente, su acervo de cotizaciones; dicho de otro modo, las
cotizaciones acumuladas por el hombre en calidad de cotizante titular solo llegan a
representar un derecho consolidado para sus cényuges cuando la relacion de pareja se
mantiene hasta el momento de la concesién de la pensién, de manera que previamente a ese
momento los derechos pensionarios por jubilacién no forman parte de los bienes gananciales
para la mujer. Este panorama estd cambiando en las legislaciones europeas y por sus
alcances en términos de la eficacia de la accion protectora de los sistemas, constituye una
experiencia a considerar en la region latinoamericana.

5.10.5 Financiamiento y posicion actuarial en IVM

La legislacion vigente prevé el funcionamiento de un Régimen Mixto de Pensiones, donde el
financiamiento se distribuye entre un esquema de solidaridad intergeneracional y un esquema
de capitalizacion individual. Por razones de constitucionalidad, hasta la actualidad la
vigencia practica de dicho Régimen Mixto no ha sido posible, de modo que sélo estan
vigentes aquellas partes de la ley que no fueron declaradas inconstitucionales y que se
refieren a la operacién del régimen solidario.

Aunque en la legislacién vigente se establece un complejo sistema de financiamiento que
aplica y distribuye los recursos segiin tramos de ingreso definidos, la no aplicacién del
Régimen Mixto hace que en la prictica la prima global vigente aplicable solo a pensiones
(solidarias) se ubique en un nivel del 9.74%, aunque varia para algunas categorias de
trabajadores. Sin embargo, debe aclararse que este nivel de primas incluye el financiamiento
para auxilios funerales, que segin la Direccién Actuarial se estima en 0.64% del salario.

El nivel de financiamiento vigente es diferente para ciertas categorias de trabajadores.
Alcanza el 11.74% para los empleados bancarios, municipales, de entidades publicas
descentralizadas y notarios, registradores de la propiedad y mercantiles; 19.74% para los
trabajadores del Magisterio Fiscal y Trabajadores Graficos de entidades auténomas y
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bancarias con “seguro adicional”; 16.21% en el caso de los trabajadores temporales de la
industria azucarera; entre otros.

Tabla 5.23
IVM - IESS. Tasas de cotizacion segun categoria de trabajador: 2006-2007.

Categoria de trabajador Trabajador Patrono Total

Empleados y obreros, servicio doméstrico, construccion, agricolas, microempresa, artesania,

operarios y aprendices, a domicilio, iglesias, clero secular, servidores publicos incluidos los

funcionarios y empleados de la funcion judicial, servicio exterior residentes en exterior,

graficos sin seguro adicional, y otros del régimen general 6,64 3,10 9,74

Afiliados voluntarios (continuacién voluntaria), profesionales con titulo, artistas profesionales,
maestros de taller, maestros de taller, artesanos auténomos, choferes profesionales sin

relacién de dependencia, trabajadores auténomos e independientes 9,74 9,74
Bancarios, municipales, ent. publicas descentralizadas, notarios, registradores 8,64 3,10 11,74
Magisterio fiscal 13,64 6,10 19,74
Trabajadores graficos con seguro adicional y trabajadores en actividades insalubres 8,64 9,10 17,74
Trabajadores graficos de entidades autonomas y bancarias con seguro adicional 10.64 9.10 19,74
Trabajadores temporales de la industria azucarera 12,34 3,87 16,21
Trabajador contratado por hora 8,50 8,50
|Pensionistas del Seguro General Obligatorio 2,76 2,76

Fuente: elaborado con base en Direccién Actuarial del IESS.

Esta diversidad de niveles de financiamiento, a lo que debe agregarse los vigentes en los
regimenes especiales para las fuerzas armadas y la policia, refleja una evolucién histérica
marcada por continuas enmiendas para atender a demandas especificas de ciertos grupos de
trabajadores a través del régimen general; es decir, a diferencia de otros paises de la region
latinoamericana donde proliferaron regimenes complementarios con administracién
descentralizada (a nivel institucional), en el Ecuador existe una relativa diversidad de
regimenes de proteccidn y financiamiento “asimilados” a un régimen general obligatorio,
donde la administracion estd centralizada en el IESS. Esta situacién torna sumamente
compleja la gestién desde el punto de vista actuarial y administrativo-operativo, pues no solo
debe atenderse a particularidades de niveles de financiamiento, sino también de cobertura
vertical, es decir, en el alcance de la accidn protectora en cuanto a requisitos para consolidar
prestaciones en y los montos de éstas.

De cara a estos niveles de financiamiento y atendiendo a los requisitos y prestaciones con
que opera el Seguro, asi como al nivel de las actuales reservas, la situacion financiera-
actuarial del Seguro General de Pensiones del IESS es critica, y de no tomarse medidas
contundentes de reforma, tenderd a agudizarse durante las préximas décadas.

Para ilustrar la critica situacion actuarial que experimenta el Seguro General de Pensiones, a
continuacion se presenta un resumen del déficit actuarial, segin el balance actuarial
elaborado por la firma Actuaria Consultores al 31 de diciembre de 2003. Cabe destacar que
por el tipo de estudio, y de mantenerse las hipdtesis que sustentaron la valuacién actuarial,
esta estimacién mantiene plena vigencia por tratarse de un calculo que involucra parimetros
y variables de largo plazo.
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Tabla 5.24
Resumen del déficit actuarial del Fondo de Pensiones
(valores en millones de dolares al 31/12/2003)

Vigencia de Sin Régimen

Escenario de valorizacion actuarial ley 2001-55 Mixto

IVM incluyendo la obligacion del Estado del pago del 40% de
las pensiones 1,393 3,701

IVM sin incluir la obligacion del Estado del pago del 40% de
las pensiones 5,867 10,552

Fuente: IESS -Actuaria Consultores, Balance al 31/12/2003.

Los escenarios de valorizacion que se muestran se refieren al criterio de incluir o no incluir el
pago del 40% de aporte estatal para el pago de pensiones; asi también, se presentan los
resultados segtin si se aplica la vigencia plena de la ley 2001-55, que crea el Régimen Mixto,
o si se mantiene el Régimen actual.

En la situacién actual, es decir, a legislacion constante, se estima que el déficit actuarial del
Seguro IVM rondaria los 3,700 millones de délares; pero si se eliminaran los aportes
estatales del 40%, el déficit actuarial subiria a 10,500 millones de ddlares, aproximadamente.

Es importante destacar el impacto actuarial favorable que hubiese generado la aplicacion del
Régimen Mixto contemplado en la ley 2001-55, pues el déficit estimado se reduciria en mas
de la mitad en el escenario con aportes estatales del 40%.

Estas cifras convocan a la reflexion y a la bisqueda de alternativas orientadas a reformar el
sistema nacional de pensiones del Ecuador, cuya sostenibilidad econémica, evidentemente,
se encuentra comprometida.

En términos relativos, si se considera el escenario en el que el Estado aporta el 40% del
gasto, el déficit estimado a legislacion constante, representa un equivalente aproximado del
13% del PIB. Sin embargo, si el Estado no realiza dicho aporte, el déficit del Seguro IVM
pasaria a representar un equivalente del 37% del PIB.

Las cifras también ilustran la importancia que posee hoy dia el financiamiento estatal en el
Régimen General de Pensiones. Asi, a partir del balance actuarial se puede concluir que el
aporte estatal vigente del 40%, representa a lo largo del tiempo un valor aproximado
equivalente al 24% del PIB existente en el 2005. Sin duda alguna se trata de una cifra
considerable, especialmente si se toma en cuenta que dicho financiamiento estatal esta
dirigido a favorecer exclusivamente a la poblacién asalariada formal afiliada al IESS. Una
pregunta que surge es si no debiera pensarse en un esquema alternativo, donde el Estado
focalice su financiamiento en las poblaciones de menores ingresos, las cuales se encuentran
excluidas del sistema de seguridad social; la implantaciéon de regimenes de pensiones no
contributivos, constituye una opcion viable, en el tanto se considere un redisefio integral del
sistema de pensiones, para que éste atienda en el futuro a las necesidades de todos los grupos
de poblacion.

Para finalizar este apartado, es importante comentar sobre el efecto desfavorable que estd
causando la “devolucién de los fondos de reserva” que viene practicando el IESS; se genera
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un efecto perverso, pues los recursos para financiar prestaciones de largo plazo se estan
derivando hacia usos de corto plazo en prestaciones que en nada se corresponden con las de
seguridad social, lo cual no parece tener sentido desde el punto de vista de la necesidad de
financiamiento adicional a que estin sometidos los programas de la seguridad social, en
especial por la dificil situacién econdémica que afronta el Seguro IVM.

5.10.6 Evolucion financiera reciente

La revision de las cifras de evolucién financiera reciente, nos permiten analizar no solo la
posicion financiera de corto plazo, sino también la distribucidén actual del financiamiento
segin los diversos conceptos de gasto.

Durante el periodo 2002-2005 los ingresos del Seguro IVM casi se duplicaron, pero los
gastos crecieron mucho mds y se multiplicaron por 3.3 veces; en consecuencia, el superdvit
de operacidn se redujo en términos relativos, pasando de representar un 62% de los ingresos
en el afio 2002 a un 30% en el 2005. El superdvit de operacidon no debe confundirse con el
superdvit actuarial, pues este ultimo mide la cuantia en que los ingresos superan los gastos
cuando se hace la medicion a valores presentes para los ingresos y gastos futuros probables,
para un periodo de equilibrio que abarca varios afios, incluso varias décadas.

Tabla 5.25
Seguro General de Pensiones: evolucion financiera 2002-2005.

Partida 2002 2003 2004 2005

Ingresos 295,710,941 394,134,578 463,986,198 536,656,993

Aportes y contribuciones 267,553,983 336,968,381 388,988,253 443,529,168
Intereses y utilidades 11,188,171 36,934,366 50,455,366 64,314,708
Ingresos por recaudar 0 42,403 -76,509 1,535,051
Otros 16,968,787 20,189,428 24,619,088 27,278,065

Gastos 111,971,294 260,449,382 353,245,173 375,198,334
Pensiones 106,578,506 246,309,946 314,497,262 356,935,477
Administracion 2,469,185 3,954,335 4,126,144 4,677,779
Otros 2,615,380 8,200,892 32,351,071 10,985,725
Cooperativa mortuoria* 308,222 1,984,209 2,270,696 2,599,352
Superavit (déficit) de operacion 183,739,648 133,685,196 110,741,025 161,458,659
Masa salarial cotizable 2,969,934,500 3,414,541,920 3,925,708,302 4,909,405,853
Superavit como % de los ingresos 62.1 33.9 23.9 30.1
Gastos como % de los ingresos 37.9 66.1 76.1 69.9
Gasto como % de ingresos por cotizaciones 41.8 77.3 90.8 84.6
Gasto como % de masa salarial 3.8 7.6 9.0 7.6

Nota: masa salarial del afio 2005 estimada con base en 2006.
Fuente: elaborado a partir de los estados de ingresos y gastos del IESS.

La principal causa de la reduccién del superavit de operacion es la revalorizacién en el monto
de las pensiones aprobada por la Institucién durante los dltimos afios. Eso no significa que
los montos de pensiones no deban ajustarse; por el contrario, los ajustes deben guardar cierta
automaticidad, pero a su vez ser consistentes con los niveles de aporte pasados —tanto a nivel
colectivo como a nivel individual- y estar sujetos a ciertas reglas técnico-actuariales. Esto
demuestra que la falta de vigencia de mecanismos objetivos de ajuste en los montos de
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pensiones, puede generar tensiones acumuladas, de orden politico y financieras, que acaban
erosionando fuertemente la situacion financiera-actuarial.

Un indice del grado de suficiencia en el financiamiento de un programa de pensiones que
opera bajo el método de beneficio definido, es el conciente ‘“gastos / ingresos por
cotizaciones”; éste indice informa sobre el grado en que los ingresos por contribuciones
lograr cubrir o financiar los gastos corrientes. En el afio 2002, los gastos corrientes
representaban cerca del 42% de los ingresos por aportes y contribuciones (en su mayoria
integrado por cuotas obrero-patronales); el indicador se deteriord rdpidamente, de modo que
dos y tres afios méas tarde los gastos llegaron a absorber entre el 85% y 90% de las
contribuciones. La importancia de este indicador es que permite separar el efecto en el
financiamiento que generan los intereses de la reserva, pues desde el punto de vista técnico la
reserva capitalizada jamés debe ser comprometida para financiar gasto corriente.

La situacién descrita refleja un aumento en los costos del programa en el muy corto plazo,
que también puede ser medido a través del costo actuarial basado en reparto: el cociente
“gasto / masa salarial”. Asi, mientras que en el afio 2002 el programa costaba un 3.8% de la
masa salarial cotizable, pasa a un maximo de 9% y luego a 7.6% de la masa salarial. En
términos del balance actuarial, esto significa una afectacion considerable de los resultados
obtenidos en la valuacién actuarial previa; probablemente ello haya implicado un aumento
significativo en los pasivos actuariales, quiza de mas del 100%.

Frente a esta situacion, de no tomarse medidas para racionalizar el crecimiento del gasto
corriente sobre la base de criterios bien definidos técnicamente, en el corto plazo la situacién
financiera del Seguro General de Pensiones se verd seriamente comprometida y habria de
recurrirse a medidas drésticas, incluyendo probablemente un aumento de las cotizaciones con
el fin de equilibrar financieramente el programa en el corto y mediano plazo. Cabe destacar
que, en todo caso, las medidas para lograr el equilibrio actuarial de largo plazo, implican en
el caso del Ecuador el abordaje de una reforma integral del sistema.

5.10.7 Elementos para la reforma del sistema nacional de pensiones

El sistema de pensiones aprobado en el 2001, siguid las caracteristicas generales del modelo
uruguayo de pensiones. Establecié un componente solidario de reparto, complementado con
cuentas individuales para los individuos dentro de ciertos rangos de ingresos; una parte de las
contribuciones, dentro de cierto rango de ingresos, irfan al régimen solidario, mientras que
otra parte de los aportes, a partir de cierto nivel de salarios o ingresos, se destinaria al
esquema de ahorro individual. Propuso un esquema de recaudacién centralizado y la
creacion de entidades privadas especializadas para la gestion de las cuentas individuales.
Una parte de las prestaciones las gestionaria directamente el IESS, mientras que las
pensiones basadas en las cuentas individuales se otorgarian a través de una renta vitalicia.

Dicha reforma planted, por lo tanto, el transito hacia un “sistema mixto”, que combina un
componente solidario con un componente de cuentas individuales para los individuos con
ingresos que exceden cierto nivel de ingresos. Desde el punto de vista de la combinacién
tales instrumentos de financiamiento, este disefo se ajusta al planteamiento de OIT segtn el
cual no es conveniente utilizar las cuentas individuales como Unico instrumento, sino que
debe aplicarse en combinacién con esquemas solidarios. Presentaba, no obstante, cierta
complejidad para la comprension de su disefio financiero por parte de la poblacién.
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Desde la aprobacion de dicha reforma, el disefio mixto no satisfizo las expectativas de los
empleadores y trabajadores. En el primer caso, al parecer por plantearse la conservacion de
un componente publico de reparto; en el caso de las organizaciones de trabajadores, esta
propuesta no llené las expectativas, pues plantea un componente de ahorro individual con
gestion privada. Ambos planteamientos impedirian introducir transformaciones estructurales
al sistema nacional de pensiones del Ecuador, cualquiera que sea su disefio.

Como es ampliamente conocido, la Corte Constitucional del Ecuador declaré
inconstitucionales varios articulos de la ley del 2001; especificamente, la creacién de un
régimen mixto de pensiones, basado en una combinacién de un componente solidario de
reparto con un componente de capitalizacion individual, fue impugnada por la Corte
aduciendo la falta de solidaridad de las cuentas individuales.

Una propuesta alternativa: “régimen de solidaridad con cuentas individuales”. Una
propuesta de reforma remitida a OIT por la Comision de Reforma de la Seguridad Social en
el afio 2006, ha replanteado el redisefio del modelo aprobado en el afio 2001. Propone
mantener un componente solidario de reparto, aplicable a todos los trabajadores, sin
exclusion alguna, complementado con cuentas individuales para todos los afiliados. Ademas
de simplificar los tramos de cotizacién para cuenta individual en solo dos rangos, inferior y
superior a US$320, es decir, un equivalente a dos veces el salario basico unificado minimo,
la propuesta de la Comision establece niveles de cotizaciones diferenciadas, tanto para
financiar el componente solidario de gestiéon publica y reparto, como para alimentar las
cuentas individuales, lo cual parece razonable con el fin de conversar la prominencia del
componente solidario.

Este nuevo planteamiento, que en términos generales recoge una combinacién de los
modelos de reforma de pensiones de Costa Rica y Uruguay, difiere considerablemente del
planteamiento establecido en la reforma del 2001, en el sentido de que todos los afiliados
acumulardn derechos simultdneamente para dos pensiones: una solidaria de beneficio
definido y otra basada en la cuenta individual acumulada. Asi también, sin debilitar los
mecanismos de solidaridad en el tramo de ingresos que abarca el componente solidario, hace
que los trabajadores de mayor ingreso puedan destinar una fraccién mayor de su ingreso a las
cuentas individuales, pero solo a partir de cierto tramo de ingresos.

Aparte de garantizar un nivel de solidaridad dentro del tramo de ingresos inferior a dos
salarios bdsicos, un esquema de este tipo crea un incentivo para la declaracion real de los
salarios para los trabajadores de ingresos medios y altos, donde la experiencia
latinoamericana usualmente muestra una conducta hacia la prevalencia de elevadas tasas de
evasion de contribuciones. Una menor tasa de evasion para los salarios medios y altos, tiene
la ventaja adicional de que favoreceria también el financiamiento de los demds componentes
del sistema, a saber, el seguro de salud y el de riesgos profesionales, para los cuales no se
aplicarian techos de cotizacidn.

Frecuentemente se tiende a confundir el esquema de financiamiento con el esquema de
gestion. Las cuentas individuales se pueden gestionar desde el sector publico, bajo un
modelo plenamente centralizado a cargo del IESS, o bien se podrian gestionar mediante un
esquema plenamente descentralizado mediante gestores privados. La experiencia en
Latinoamérica sefiala que no conviene descentralizar todas las funciones del sistema, en
especial la recaudacion de aportes, pues esto reduce la oportunidad de aprovechar las
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economias de escala que acompafian a un sistema centralizado de recaudacién, y ademads,
recarga sobre las empresas, especialmente las mds pequefias, los mayores costos que implica
interactuar simultdneamente con varios sistemas de recaudacion.

Por lo tanto, una vez definidos los mecanismos de financiamiento, una decision critica tiene
que ver con la forma en que se gestionan las cuentas individuales. Existe para ello un
abanico de posibilidades, de entre las cuales un criterio importante de seleccion tiene que ver
con el nivel de costos de administracién que generaria cada esquema particular propuesto.
La experiencia en Latinoamérica es que un alto nivel de descentralizacidn, sin una adecuada
regulacion del esquema de comisiones de administracién, generard un costo administrativo
que puede llegar a ser muy elevado, poco eficiente e inconveniente para los afiliados. Por
tanto, en los sistemas de cuentas individuales es indispensable una regulaciéon de costos
administrativos maximos, tanto si se establecen como porcentaje de los aportes como si se
basan en la rentabilidad, o en ambos casos.

Régimen solidario de pensiones. Bajo cualquier propuesta de reforma, la gestién del
régimen solidario de pensiones (reformado) habria de continuar en manos del IESS. El
nuevo régimen solidario habria de adoptar algunas reformas con respecto al actual, aplicables
para los afiliados con menos de cierta edad a la fecha de vigencia de la reforma; esto es
conveniente, en la medida en que garantiza la gradualidad en la aplicacion de este tipo de
reformas, criterio indispensable para no afectar abruptamente las expectativas de jubilacion
de los afiliados mds cercanos a la fecha de retiro.

Debe entenderse que cualquier transformacién del actual régimen de pensiones gestionado
por el IESS, habria de respetar no solo las expectativas de consolidacién de derechos de las
personas proximas al retiro, sino también los “derechos consolidados”; es decir, los derechos
de las personas que ya cumplieron los requisitos para pensionarse, independientemente de si
los hubiesen gestionado a la fecha de la reforma. En ese sentido, seria recomendable
establecer algtin régimen de transicion en los cambios que se propongan, especialmente en
los que tienen que ver con requisitos de edad de jubilacién y nimero de aportaciones.

En la medida en que se desea propender a un sistema de pensiones donde sobresalga un
componente solidario, es recomendable revisar los mecanismos redistributivos. La idea de
establecer una base de célculo indexada para determinar el monto de la pensidn, es
especialmente conveniente, pues hace mas transparente el nivel de la “promesa” implicito en
el beneficio definido por la férmula de cédlculo. Con base en la experiencia internacional,
existe suficiente acuerdo a nivel técnico en el sentido de que es preferible utilizar una base de
célculo indexada, con el fin de garantizar un cdlculo equitativo entre los afiliados que se
pensionan en periodos de alto o bajo nivel inflacionario.

De cara a una reforma, es conveniente que la base de cdlculo de la pensién se extienda
paulatinamente por un periodo de al menos veinte afios. Esto es importante para proteger el
monto de las pensiones calculadas (tasa de reemplazo resultante) para los trabajadores menos
calificados y de menor ingreso, para quienes los ingresos tienden a disminuir a partir de
cierta edad (conforme se reduce la capacidad fisica), que es precisamente el periodo sobre el
que usualmente se calcula la pension.

La existencia de un techo de cotizacion para el régimen solidario, que segin la propuesta de

la Comision Técnica de Reforma se ubicaria en un monto equivalente (ajustable) a dos
salarios base, favorece la operacion del mecanismo de solidaridad en el cdlculo de la pension.
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Usualmente, las carreras salariales de los trabajadores de mads alto ingreso al momento del
retiro, son crecientes; cuando esto sucede y la férmula de cdlculo no considera un techo de
aportes y un periodo de aportes indexado y suficientemente largo, el mecanismo
redistributivo previsto en la féormula de célculo funcionard a la inversa y contrariamente a lo
esperado, favorecerd a los trabajadores de mds alto ingreso, causando un efecto perverso de
redistribucién regresiva. Por lo tanto, la propuesta de techo de cotizacién se considera un
mecanismo razonable cuando no hay otros elementos redistributivos en la base de célculo ni
en la férmula de cédlculo.

Adecuacion al Convenio 102 de OIT -Norma Minima de Seguridad Social. En virtud de
que Ecuador parece estar a las puertas de una reforma de alcance significativo, eso significa
una valiosa oportunidad para que la legislacién en seguridad social pueda adecuarse las
normas internacionales de OIT en seguridad social, en especial al Convenio 102, conocido
también como Norma Minima de Seguridad Social.

Segtn consta en la base de datos APPIS de OIT, Ecuador ratificé en el afio 1974 el Convenio
sobre la seguridad social (norma minima, 1952). El pais ha aceptado las partes III
(Prestaciones Monetarias de Enfermedad), V (Prestaciones de Vejez), VI (Prestaciones en
Caso de Accidente del Trabajo y de Enfermedad Profesional), IX (Prestaciones de Invalidez)
y X (Prestaciones de Sobrevivientes). La parte VI ya no es aplicable en virtud de la
ratificacién del Convenio niim. 121 (Convenio sobre las prestaciones en caso de accidentes
del trabajo y enfermedades profesionales, de 1964). En virtud de la ratificacion del Convenio
num. 128 (Convenio sobre las prestaciones de invalidez, vejez y sobrevivientes, de 1967) y
de conformidad con su articulo 45, ciertas partes del Convenio 102 cesan de aplicarse. La
parte III no es aplicable en virtud de la ratificaciéon del Convenio nim. 130 (Convenio sobre
asistencia médica y prestaciones monetarias de enfermedad, de 1969).

Por lo tanto, las partes no aceptadas del Convenio 102, son: I (Disposiciones Generales), 11
(Asistencia Médica), IV (Prestaciones de Desempleo), VII (Prestaciones Familiares), VIII
(Prestaciones de Maternidad), IX (Prestaciones de Invalidez).

Edad de retiro y requisito de cotizaciones. Como pardmetro de referencia para tratar el
tema de las edades de retiro, la Parte V del Convenio 102 de OIT, relativa a prestaciones de
vejez, establece en su Articulo 26 que “La contingencia cubierta serd la supervivencia mds
alld de una edad prescrita.”; dice ademds el Convenio que “...La edad prescrita no deberd
exceder de sesenta y cinco afios.” No obstante, el Convenio sefiala que se podrd fijar una
edad mds avanzada en funcion de la capacidad de trabajo de las personas de edad avanzada.

Como se observa en la Tabla 5.26, la expectativa de vida al momento del retiro, definida
como el promedio de afios que se espera sobreviva una persona que alcanza los 60 o 65 afios
de edad, ha venido creciendo en el Ecuador. Este indicador no debe confundirse con la
expectativa de vida al nacer, pues este dltimo dato no es pertinente en el andlisis de la
jubilacion.

Mientras que en el afio 1950 se esperaba que una mujer ecuatoriana que alcanzaba los 60
afios podia vivir en promedio 15.2 afios adicionales, hacia el afio 2005 una mujer que alcanza
los 60 afios se espera que sobreviva 24.1 afios mds, de modo que ha habido una “ganancia”
de casi 9 afios en el tiempo de vida mds alla de los 60 afios; una situacién similar se produce
en el caso de los hombres, segtin se muestra en la Tabla 5.26.
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Tabla 5.26
Ecuador: expectativa de vida a los 60 y 65 afios de edad,
en diferentes momentos del tiempo

Ganancia
Edad / sexo 1950-55 2005-10 2020-25 2005 / 1950
A los 60 anos de edad:
Hombres 14.0 21.7 22.2 7.8
Mujeres 15.2 24.1 25.0 8.8
A los 65 anos de edad:
Hombres 11.0 18.0 18.4 7.0
Mujeres 12.0 20.0 20.9 8.0

Fuente: CELADE, Boletin Demogréfico, Tablas de Mortalidad 1950-2025, Afio 2004.

Es claro que la longevidad ha venido creciendo sustancialmente en el Ecuador; y segiin las
proyecciones oficiales del Centro Latinoamericano de Demografia, CELADE, seguird
aumentado durante las proximas décadas. Es deseable que un disefio responsable de una
reforma, en términos del necesario equilibrio financiero-actuarial que debe caracterizar los
programas de pensiones de la seguridad social, considere los aumentos que ya se han dado en
la expectativa de vida durante las dltimas décadas, y prevea mecanismos para lidiar con los
futuros aumentos de la expectativa de vida; los cuales sin duda impactardn los costos del
sistema.

Los aumentos en la longevidad, no deberian perjudicar, sin embargo, una distribucién mas o
menos equitativa de los afios adicionales de vida (afios de vida “ganados”), entre el tiempo de
aportacién y el tiempo de disfrute de la pensién. Por tanto, un mecanismo de “indexacién”
de la edad de retiro a la “expectativa de vida al momento de la jubilacién”, puede
establecerse en la ley con tal salvedad.

Asi también, un disefio que considere aspectos de equidad de género debe considerar que las
mujeres viven en promedio mas que los hombres y cotizan en promedio menor cantidad de
afios, y por lo tanto, no deberian ser perjudicadas con condiciones de retiro mas estrictas con
respecto a las de los hombres.

La Parte V, Articulo 29 del Convenio 102 de OIT, relativa a las prestaciones de vejez, ha
sido ratificada por el Ecuador. El punto 2, establece literalmente que “Cuando la concesién
de la prestaciéon mencionada en el parrafo 1 esté condicionada al cumplimiento de un periodo
minimo de cotizacién o de empleo, deberd garantizarse una prestacién reducida, por lo
menos: a) a las personas protegidas que hayan cumplido, antes de la contingencia, de
conformidad con reglas prescritas, un periodo de calificacién de quince afios de cotizacién o
de empleo; o b) cuando en principio estén protegidas todas las personas econémicamente
activas, a las personas protegidas que hayan cumplido un periodo de calificacién prescrito de
cotizacién y en nombre de las cuales se haya pagado, durante el periodo activo de su vida, la
mitad del promedio anual de cotizaciones prescrito a que se refiere el apartado b) del parrafo
1 del presente articulo. *

Por lo tanto, en atencién al cumplimiento de la Parte V del Convenio 102, se recomienda
garantizar una prestacion reducida (equivalente a la pensiéon minima o a una fraccién de ella)
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a quienes cumplan un periodo de calificacion de quince afios de cotizacién o de empleo, a
alguna edad prescrita que razonablemente podria ser superior a los 65 afios de edad.

Ajuste de la edad de retiro. En funcién de la evolucién de la expectativa de vida al
momento del retiro, un ajuste paulatino en la edad minima de retiro para elevarla a los 65
aflos en un lapso aproximado de 20 a 25 afios, pareceria razonable en la situacidn actual,
situacion que aplicaria a los afiliados que a la fecha de la reforma tengan menos de una edad
prescrita (por ejemplo, 45 afios de edad). Ello estaria acorde con los términos del Convenio
102 de OIT, siempre y cuando el nimero de cotizaciones minimas requeridas no se aumente
a niveles que pudiesen impedir la jubilacién a los 65 afios de edad (o a una edad cercana a
esta) para la mayoria de los afiliados.

Tasa de reemplazo. Se conoce como tasa de reemplazo la proporcién del salario o ingreso
cotizable que se recibe en concepto de pensién. El reemplazo puede ser calculado como
porcentaje del dltimo salario, como porcentaje de la base de calculo o de algin otro indicador
que resuma el salario sobre el cual se han realizado las cotizaciones.

Ningtn sistema de pensiones persigue lograr una tasa de reemplazo del cien por ciento del
salario, pues esto siempre resultard muy costoso en términos del nivel de primas necesario
para lograr tal objetivo. Es por esa razén que en la experiencia internacional de la seguridad
social de los paises mds desarrollados, las tasas de reemplazo, definida como la pensién
media como porcentaje del salario medio, se ubican en el orden del 40%.

En términos muy generales, una combinacion de las pensiones de beneficio definido con las
de contribucién definida basada en tales niveles de contribucién, podria resultar en un nivel
global de reemplazo quizd no superior al 50%.

Un disefo responsable habria de considerar como objetivo, tasas de reemplazo en niveles
razonables en comparacion con la experiencia internacional; la pretension de lograr tasas de
reemplazo préximas al 100%, no seria realista y solo daria lugar a fuertes reformas futuras en
las variables de ajuste financiero-actuarial del sistema. Cabe destacar que estos resultados
finales no dependen del método de financiamiento (reparto, capitalizacién colectiva o
capitalizacion individual), sino del conjunto de variables que definen el desempefio del
sistema, cualquiera que sea el método de financiamiento.

Revalorizacion de las pensiones. Es conveniente establecer un mecanismo objetivo de
revalorizacién de las pensiones en curso de pago, en lugar de hacerla depender de las
posibilidades financieras del IESS. Existen al menos dos razones para fijar un mecanismo: i)
el otorgamiento de una pensién supone la consolidacién del derecho para el pensionado, de
modo que si las pensiones no se ajustan para conservar al menos su poder adquisitivo, ello
equivale a afectar (negativamente) dicho derecho; y ii) la falta de un mecanismo objetivo de
ajuste mas o menos sistemdtico de las pensiones, puede generar una acumulacién de
tensiones (politicas) que tarde o temprano pueden desembocar en aumentos no programados
de las pensiones; en algunos escenarios politicos, esos aumentos algunas veces pueden ser
superiores al poder adquisitivo que se desea recuperar, de modo que no solo generardn
incertidumbre, sino también un crecimiento no programado del gasto en pensiones y
desequilibrios financieros indeseables.

Cabe destacar que desde el punto de la necesidad de garantizar y conservar la consolidacién
del derecho a la pensién, se recomienda establecer un mecanismo especifico de ajuste,
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haciendo depender explicitamente el ajuste al incremento en el indice de precios al
consumidor o de los salarios cotizables, o una combinacion de ambos.

Financiamiento estatal. En el régimen vigente, el financiamiento estatal ha sido
tradicionalmente volcado a financiar las pensiones contributivas; por lo tanto, esto supone un
subsidio estatal dirigido exclusivamente a los afiliados que consolidan derechos,
independientemente de su nivel de ingresos. Ello no siempre es conveniente desde el punto
de vista del cumplimiento del principio de solidaridad.

En un régimen de pensiones regido por el principio de solidaridad, dada la necesidad de
generar los efectos redistributivos que ello supone, en condiciones Optimas el financiamiento
estatal habria de estar focalizado en financiar las pensiones de los trabajadores de menor
ingreso, especialmente los que no llegan a consolidar un derecho jubilatorio, o bien los que
consolidan un derecho inferior al minimo.

Un enfoque recomendable para potenciar los mecanismos redistributivos del nuevo sistema
que se desea disefiar, es focalizar los aportes estatales para financiar las pensiones no
contributivas y las pensiones minimas. Esto implica un cambio considerable con respecto a
la situacion actual, pero supondria conservar un nivel de compromiso estatal en el
financiamiento. Por ejemplo, se podria proponer que por cada délar gastado en las pensiones
de quienes ingresan en el nuevo sistema, el Estado se comprometa a aportar una fraccién
determinada (por ejemplo 40%) para financiar las pensiones no contributivas.

Cuentas individuales. En el Ecuador se ha venido discutiendo fuertemente sobre la validez
o no de las cuentas individuales como mecanismo de financiamiento de la seguridad social.
Para la Organizacién Internacional del Trabajo, segtin las conclusiones de la 89° Conferencia
Internacional del Trabajo, las cuentas individuales son un mecanismo valido en el tanto se
complementen con otros instrumentos que garanticen algin grado de solidaridad entre los
afiliados. Por otra parte, las cuentas individuales pueden ser administradas tanto por
entidades publicas como privadas; situacion que esta previsto desde el afio 1952 cuando entrdé
en vigencia el Convenio 102 relativo a la Norma Minima de la Seguridad Social.

Costos de transicion asociados a una reforma. Una reforma que introduzca parcial o
totalmente cuentas individuales, plantea dos escenarios de financiamiento: a) la
administracién financiera del régimen de solidaridad se realiza utilizando un mismo fondo
para el régimen antiguo y para el nuevo; b) el nuevo régimen solidario se desarrolla mediante
un nuevo fondo, que inicia a partir de cero, lo cual implica que se debe financiar el pasivo
actuarial presente en el régimen solidario antiguo (vigente); el financiamiento de dicho
pasivo representaria un costo de transicion de la reforma.

Si las cuentas individuales no sustituyen al régimen vigente, ninguno de los dos escenarios
requerird hacer explicitos, a nivel contable, los costos de transicion a nivel de compromisos
fiscales.

En el primer escenario, durante cierto periodo y hasta que se extingan las actuales cohortes
de jubilados y cotizantes activos, probablemente serd necesario ajustar el nivel de
cotizaciones en algin momento del tiempo, o alternativamente incrementar los aportes
fiscales para garantizar el equilibrio financiero del Programa. En la medida en que el nuevo
régimen solidario esté actuarialmente equilibrado, los aportes fiscales adicionales seran
transitorios hasta que se extingan los componentes de gasto originados en el régimen antiguo.
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En el segundo caso, la creacion del nuevo fondo demandard compromisos fiscales, mas
inmediatos, exclusivamente destinados a sostener el equilibrio financiero del régimen
antiguo, pues este verd mermada la cantidad de activos cotizantes y por ende, verd afectada
su relacion activos/pensionados.

Actuarialmente, ninguna de las dos alternativas es superior a la otra; desde el punto de vista
fiscal, las mayores diferencias entre ambas tienen que ver con el patrén de distribucion
temporal de los aportes fiscales.

Reforma de pensiones y equidad de género. La Conferencia Internacional del Trabajo del
afio 2001, estableci6 algunos elementos criticos en relacién con las inequidades de género
presentes en los sistemas de seguridad social, ya sean de gestion publica o privada. En su
Conclusiéon nuimero 8, sefald: “La seguridad social deberia fomentar y basarse en los
principios de la igualdad de género. No obstante, esto significa no soélo trato igualitario para
hombres y mujeres en situaciones iguales o similares, sino también medidas para garantizar
la igualdad de hecho para las mujeres. La sociedad obtiene un enorme beneficio del cuidado
no remunerado que proporcionan las mujeres, en especial a los nifios, los padres y los
familiares impedidos. Las mujeres no deberian verse mds tarde perjudicadas por el sistema
por haber hecho esta contribucion durante la edad en que podian trabajar.”

Asi también, en su Conclusion 9 dijo: “Dado el enorme aumento de la participacion de las
mujeres en la fuerza laboral y el cambiante papel de hombres y mujeres, los sistemas de
seguridad social originalmente basados en el modelo del varon como sostén de la familia
corresponden cada vez menos a las necesidades de muchas sociedades. La seguridad social
y los servicios sociales deberian concebirse sobre la base de la igualdad entre hombres y
mujeres. Las medidas que facilitan el acceso de las mujeres al empleo apoyardn la tendencia
encaminada a conceder a las mujeres prestaciones de seguridad social por propio derecho y
no por ser personas a cargo. La naturaleza de las prestaciones de sobrevivientes debe
mantenerse bajo examen y, en caso de reforma, deben adoptarse disposiciones de transicion
apropiadas para proteger a las mujeres cuyo modo y expectativas de vida se hayan basado
en los modelos del pasado.”

Por tltimo, la Conclusion 10 sefialé que “En la mayoria de sociedades, las continuas
desigualdades entre las remuneraciones de hombres y mujeres suelen afectar a los derechos
de las mujeres a la seguridad social. Ello pone de manifiesto la necesidad de proseguir los
esfuerzos por luchar contra la discriminacion salarial y de considerar la posibilidad de
introducir un salario minimo, cuando todavia no exista. Cualquiera de los progenitores que
se ocupe del cuidado de los hijos deberia disfrutar de las prestaciones de la seguridad social
previstas a tal fin. Ademds, cada sociedad deberia considerar la posibilidad de introducir
una discriminacion positiva a favor de las mujeres alli donde haya que hacer frente a la
discriminacion propia del sistema.”

Debido a que las mujeres poseen una densidad de cotizacion inferior que la de los hombres y
deben retirarse durante un tiempo para hacer la crianza de los hijos, ello supondra siempre un
periodo medio de cotizacion inferior respecto al promedio de los hombres. Lo anterior,
sumado a los menores niveles salariales de las mujeres y las mayores tasas de desempleo que
padecen, asi como a su mayor longevidad con respecto a los hombres, los célculos de la
pensioén basados en férmulas que asocian los beneficios al tiempo cotizado y al nivel del
salario, perjudican notablemente a las mujeres y deben ser compensados.
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En los sistemas de cuentas individuales, la inequidad en contra de las mujeres es mayor, de
modo que cuando se introduce dicho mecanismo, la inequidad debe ser compensada
mediante la forma en que se calculan las pensiones; por ejemplo, es recomendable utilizar
una tabla de mortalidad combinada hombres/mujeres, para calcular las rentas vitalicias y asi
generar algin grado de solidaridad de los hombres con las mujeres.

Prestacion asistencial no contributiva. Uno de los aspectos mds sobresalientes de la
evolucion de la seguridad social en Latinoamérica, es la aparicién en el escenario de las
reformas de las “pensiones no contributivas” para la poblacién de bajos ingresos. Una
iniciativa de este tipo para el Ecuador representaria un avance importante en la
modernizacion del sistema nacional de pensiones; la transformacién del Bono de Desarrollo
Humano en una prestacién pensionaria no contributiva, parece ser una opcion viable con el
fin de mejorar el alcance del actual sistema de seguridad social. De ser ese el caso, con el
fin de garantizar el adecuado desarrollo de las prestaciones no contributivas, se recomienda
definir una fuente de financiamiento tal que conlleve a compromisos efectivos de
financiamiento por parte del Estado.

5.11 Seguro Social Campesino

El Seguro Social Campesino (SSC) inici6 su funcionamiento en calidad de programa piloto
en el mes de setiembre de 1968, en cuatro comunidades campesinas del Ecuador. En el afio
1973, mediante el Decreto No. 307, se consolida el SSC como régimen especial. Es asi como
rapidamente la cobertura pasa de 614 familias con que inicia el programa en 1968 a 8,445
familias en 1975; en el afio 1981 se le da un impulso al Seguro Social campesino a través de
la aprobacién de la Ley de Extensién del Seguro Social Campesino'®.

El Articulo 60 de la Constitucion de la Republica, establece expresamente su vigencia
constitucional, incluyendo la definicion del &ambito de aplicaciéon y aspectos de
financiamiento, literalmente en los siguientes términos: “...El seguro social campesino serd
un régimen especial del seguro general obligatorio para proteger a la poblacion rural y al
pescador artesanal del pais. Se financiard con el aporte solidario de los asegurados y
empleadores del sistema nacional de seguridad social, la aportacion diferenciada de las
familias protegidas y las asignaciones fiscales que garanticen su fortalecimiento y
desarrollo. Ofrecerd prestaciones de salud, y proteccion contra las contingencias de
invalidez, discapacidad, vejez y muerte.”

' Barreiro, Pedro Isaac. ElIESS y el Seguro Social Campesino. Quito, Ecuador, agosto 2004
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Sin lugar a dudas, desde su nacimiento el Seguro Social Campesino ha representado un
baluarte en el desarrollo del sistema de seguridad social del Ecuador, asi como una
innovacién ejemplar en el contexto de los sistemas de seguridad social de Latinoamérica, que
permite llevar la proteccion social a un grupo socialmente vulnerable y usualmente excluido
desde la tradicional vision bismarckiana. Hoy dia se estima que casi 200 mil familias estdn
cubiertas por este régimen de proteccion.

5.11.1 Campo de aplicacion

De acuerdo con la ley, son sujetos obligados a solicitar la protecciéon del SSC “...los
trabajadores a que se dedican a la pesca artesanal y el habitante rural que labora
“habitualmente” en el campo, por cuenta propia o de la comunidad a la que pertenece, que
no recibe remuneraciones de un empleador ptiblico o privado y tampoco contrata a personas
extrafias a la comunidad o a terceros para que realicen actividades economicas bajo su
dependencia” (Articulo 2 de la LSS).

El Articulo 128 de la Ley define como beneficiarios de las prestaciones del SSC al jefe de
familia, su cényuge o conviviente con derecho y sus hijos y familiares que viven bajo su
dependencia. Para acceder a las prestaciones, debe existir la acreditacion ya sea al momento
de la afiliaciéon o en algin otro momento anterior a la solicitud de prestaciéon con una
antelacion no menor de tres meses.

En cuanto a la incorporacién de nuevos afiliados, el Articulo 129 establece que la misma
debe guardar relacion directa con el crecimiento del nimero de afiliados al Seguro General
Obligatorio y con las metas presupuestarias de gasto e inversiones previstas para las
prestaciones de salud a los campesinos.

Las organizaciones deben cumplir ciertos requisitos para ser incorporadas al Seguro Social
Campesino: han de estar ubicadas en el campo, ser de cardcter permanente y encontrarse
activas, teniendo como su principal objetivo el desarrollo integral de la comunidad, y que
expresen a la administracidn del Seguro su decision de ser incorporadas.

De acuerdo con lo anterior, el enfoque que sigue el SSC para incorporar nuevos afiliados, es
a través de organizaciones campesinas; ello constituye una gran ventaja desde el punto de
vista de la gestion y el control de la recaudacidon y verificacién de derechos de aseguramiento
para la entrega de las prestaciones. Sin embargo, en el tanto que no se considera un proceso
alterno de afiliacion de tipo individual, representa también una barrera para el acceso a
poblaciones que no tienen la suficiente capacidad organizativa o que carecen del todo de la
posibilidad de organizarse.

El campo de aplicacion vigente en la legislacion, aparentemente no impone restricciones
respecto a la condicion socioecondmica de los campesinos que son sujetos de incorporacion
al SSC, de manera que pueden afiliarse campesinos no pobres, tal y como en la préctica
parece estar sucediendo. Esta situacidn, sin embargo, rifie con el modelo de financiamiento
vigente, que como veremos mds adelante, establece condiciones de participacion contributiva
idénticas para todos los afiliados, indistintamente de su nivel socioeconémico individual.

114



5.11.2 Cobertura

La idea de contar con un régimen de seguridad social orientado a la poblaciéon campesina
posee una gran importancia en términos de los objetivos de extender la proteccion social a
toda la poblacién, particularmente en un pais donde la PEA agricola representa casi un tercio
del empleo total y las actividades agropecuarias aportan casi el 10% del valor de la
produccion nacional.

Con base en cifras de las encuestas de hogares, se estima que en el Ecuador existen
aproximadamente 1.2 millones de trabajadores agricolas no asalariados, de manera que este
grupo compone la mayoria del empleo agricola, debido a que en conjunto representa cerca
del 60% del empleo agricola total; dicha cifra a su vez representa un estimado de la
poblacién econémicamente activa que potencialmente podria cubrir el SSC.

Tabla 5.27
PEA ocupada agricola y no agricola, 2005.

Indicador PEA Porcentaje
PEA ocupada total 6,051,935 100.0%
PEA agricola 1,905,669 31.5%
PEA agricola -no asalariada 1,221,236 20.2%
PEA agricola no asalariada femenina 516,473 8.5%
PEA agricola no asalariada en el SSC 151,156 2.5%
% PEA agricola no asalariada 64.1%
% PEA agricola no asalariada femenina 42.3%
% PEA agricola no asalariada en el SSC 12.4%

Fuente: Elaborado con base en Encuesta de Hogares 2005, SIAL/OIT.

Es importante mencionar que en el Ecuador la poblaciéon econémicamente activa rural se ha
venido incrementando a lo largo del tiempo, lo cual hace mucho mds estratégicas las
opciones para garantizar la cobertura de estos grupos de poblacién. De acuerdo con
estimaciones del Centro Latinoamericano de Demografia, CELADE, de Naciones Unidas,
entre 1980 y 2005 la PEA rural ecuatoriana pasé de 1,2 millones a 1.9 millones de personas,
lo que representa un crecimiento del 55% en los dltimos veinticinco afios.

Grafico 5.13

PEA ocupada agricola asalariada y no asalariada
2005

Asalariada
36%

No asalariada
64%

Fuente: Elaborado con base en la Encuesta de Hogares, 2005.
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5.11.3 Administracion

El Seguro Social Campesino es un régimen especial del Seguro General Obligatorio del
IESS, vigente a nivel constitucional desde el afio 1998. Desde el ambito de la Ley 2001-55,
la administracion del SSC estd concebida como una de las unidades basicas de negocios del
IESS, y su administracion estd encargada por ley a la Direcciéon del Seguro Social
Campesino, quien actda en calidad de Administradora del Seguro Social Campesino.
Ademas, los dispensarios rurales del SSC funcionan bajo la subordinacién a la Direccién de
dicho Seguro.

La Direcciéon del Seguro Social Campesino es el drgano ejecutivo encargado del
aseguramiento, la prestacion y la compra de servicios de salud, y la entrega de prestaciones
monetarias, con cargo al Fondo Presupuestario del Seguro Social Campesino.

Desde el punto de vista operativo, este Seguro se caracteriza por funcionar bajo un esquema
de desconcentracidon geogrifica y descentralizacién operativa, bajo la jerarquia de la
Direccién del SSC, quien a su vez responde a la Direccion General del IESS y debe someter
al Consejo Directivo de la Entidad la aprobacidn de sus politicas y programas.

5.11.4 Financiamiento

De acuerdo con la Ley (Art. 5y 136), el SSC se debe financiar con base en los siguientes
aportes: a) un aporte solidario a cargo de los empleadores, calculado sobre los ingresos
cotizables (materia gravada) de los afiliados al Seguro General Obligatorio, con relacién de
dependencia o sin ella, y los afiliados voluntarios; b) la contribucién obligatoria de los
seguros publicos y privados que forman parte del Sistema Nacional de Seguridad Social; c)
el aporte diferenciado de las familias protegidas por el Seguro Social Campesino,
correspondiente a dos por ciento (2%) y el tres por ciento (3%) de la fraccion del salario
minimo de aportacion de los afiliados en relaciéon de dependencia, d) la contribucion
financiera obligatoria del Estado sobre la materia gravada de los afiliados con relacién de
dependencia al Seguro General Obligatorio, y e) las demads asignaciones que entregue la
Funcién Ejecutiva para el financiamiento de las prestaciones solidarias de este Seguro, de
conformidad con el Reglamento General de la Ley.

Con respecto a la Administradora del SSC, la ley establece que misma financiard sus
actividades de aseguramiento, compra de servicios, y entrega de prestaciones de salud y
monetarias, con los recursos del Fondo Presupuestario del Seguro Social Campesino. Se
establece también un tope de gastos administrativos, el cual no puede exceder el 4% de los
ingresos del Fondo Presupuestario del SSC.

El SSC enfrenta grandes retos desde el punto de vista del financiamiento y puede afirmarse
que este representa su Tendén de Aquiles. La aportacién que realizan los afiliados al Seguro
posee un cardcter simbodlico, aunque hay evidencias de que no necesariamente toda la
poblacién protegida calificaria como pobre. Por otra parte, el 1% de la masa cotizante que
actualmente se aplica para subsidiar el Seguro, que a su vez es el componente mas importante
del financiamiento actual, es insuficiente; debido a los problemas de registro de prestaciones,
principalmente en salud, hay fuertes indicios de que los gastos superan con creces el
financiamiento disponible, generdndose asi un subsidio desde el Seguro de Salud,
principalmente. Esta es una situacién plenamente conocida por la administracion del IESS.

116



Este panorama se complementa con un exiguo aporte del Estado al SSC, pues en la practica
no se han venido cumpliendo las normativas referentes al compromiso estatal en el
financiamiento. En todo caso, la normativa vigente establece un nivel sumamente bajo de
aportaciones por parte del Estado.

5.11.5 Prestaciones

El efecto directo de la problemdtica del financiamiento, es la limitada cobertura de las
prestaciones que es capaz de ofrecer el SSC: cubre solamente las prestaciones de invalidez y
vejez, se pagan prestaciones pensionarias mensuales de US$3, es decir, unas prestaciones a
todas luces insuficientes; y en el caso de las prestaciones en salud predominan fuertes
barreras de acceso a unos servicios
de salud de muy baja capacidad

. . Tabla 5.28
resolutiva a nivel local.

Pensionistas del Seguro Social Campesino: 1985-2003

Cabe destacar que la informacién Afio Pensionados % crecimiento”
disponible sobre los pensionados es 1985 1638
escasa y muy probablemente de baja 1990 2,042 36.9
calidad, pues los sistemas de 1995 5,072 126.2
procesamiento de informacién del 2000 15,716 2099

. 1 . 2001 17,256 9.8
SSC aun son manuales y existe 2002 18.984 10.0
aceptaciéon por parte de los 2003 20,697 9.0
funCiOIlariOS en el Sentido de que se * Tasa de crecimiento quinquenal o anual, seglin corresponda.

Fuente: |IESS, Direccién Actuarial.

carece de los controles necesarios.

En cuanto a las prestaciones de salud, estas se conceden principalmente a través de los
dispensarios, pero es evidente que el alcance vertical de las prestaciones en salud es muy
limitado, en virtud de una infraestructura en salud limitada principalmente al primer nivel de
atencion en salud. En consecuencia, los afiliados al SSC hacen uso de los niveles de atencion
especializados del Seguro de Salud Individual y Familiar, con un alto nivel de subregistro de
atenciones y por ende, con un fuerte subsidio del Seguro de Salud Invidivual y Familiar, no
cuantificado.

En cuanto a la poblaciéon beneficiaria de pension, hacia finales del 2003 el SSC estaba
otorgando prestaciones a cerca de 21 mil personas. Segun se observa en la Tabla 5.28, la
cantidad de pensionistas del Seguro ha venido creciendo en forma acelerada, especialmente
durante el periodo 1995-2000.

117



Recuadro 5.7
Una mirada a los dispensarios del SSC

En el dispensario de Guachald -Cayambe- Provincia de Pichincha, existen 8 organizaciones (comunidades
campesinas) afiliadas; es decir 1300 personas con 540 jefes de familia. El médico director del dispensario
lleva 25 afios en el SSC. Su traspaso de la amazonia hacia la regién sierra ya son cinco afios y maneja otro
dispensario adicional ubicado al norte de Cayambe via olmedo y al este de Guachala.

Las condiciones minimas con las que sobrevive el dispensario son evidentes. El personal es minimo y su
relacién con la trabajadora social en la ciudad de Cayambe no es de equipo, mucho se debe a los criterios
discriminatorios sobre la actividad profesional. Los médicos y odont6logos son itinerantes. El médico-
director es médico tratante que labora 6 horas en calidad de directo, sin mayor sueldo y cargado
econdmicamente por los errores que pueden existir por problemas en la afiliacién, el odontélogo 4 y a la
auxiliar de 4 a 8 horas.

El dispensario es de primer nivel y como tal no posee el total abastecimiento requerido para las dreas de
promocién, prevencion, atencién y rehabilitacién y curacién. Cuando existan casos de complejidad se
transfieren a los pacientes a Quito. La transferencia incluye el costo segin el convenio que existe y que
posee tarifa especial. En caso de un accidente se transfiere a los pacientes via emergencia y no por
transferencia. Los medios para transportar van por cuenta de la comunidad y de no tenerlos la comunidad
los costos van a cuenta de la familia.

En lo que se refiere a la atencién de embarazos, es el dispensario quien provee la atencién directa. En las
instalaciones del IESS no se acepta partos naturales. Dada la zona floricola en la que ubica, han surgido
nuevos problemas de cdncer y ésta condicién supone un incremento debido al trabajo con quimicos. La
insuficiencia renal tiene una alta incidencia. En el caso de un cancer si lo detectan en el inicio y no existe
metastasis, se remite al especialista y el IESS cubre el tratamiento.

Cercano al dispensario existe un hospital del ministerio MSP el cual provee de especialidad de segundo
nivel. La ley no permite al dispensario trabajar con el Ministerio. Sin embargo por iniciativas locales y
personales, eventualmente, se puede coordinar y conversar para realizar actividades conjuntas como por
ejemplo la vacunacién. Este es mas tramite amistoso que politica de relacién institucional.

Cada directiva de cada organizacidn, tiene su tesorero para recolectar el dinero. Generalmente se recauda de
todo el afio para realizar la planilla de pago que se deposita en el Banco de Fomento y legalizan en el IESS.
Si la organizacién no paga, el SSC realiza el egreso correspondiente.

Cada mes se reporta la actividad médica diaria de los egresos e ingresos de insumos y medicamentos. Quito
es encargado de tabular y archivar. El registro de la morbilidad de las patologias va de acuerdo al sexo y la
edad y se lo grafica cada mes para encontrar las enfermedades de la pobreza, como son: diarreicos, de la
piel, parasitarios, hipertensiones, cardiacos, las cuales coinciden segtin el médico con las enfermedades de
pobreza a nivel pais.

En lo que se refiere a la cultura poblacional, el SSC se demanda mucho en funcién de los firmacos que
ofrece dentro de los cuadros vitales de los pacientes que asisten. El personal de salud tiene la percepcion de
que las poblacién campesina no parece valorar los controles médicos ni las atenciones asistencias.

La solicitud de medicacién a la unidad central del IESS se hace semestralmente y de acuerdo al cuadro
basico. Existe el problema de que ciertos medicamentos no se utilizan para ciertas patologias pues cambian
segtin la tecnologia de tal manera que existiendo una demora 6 meses para pedir el medicamento y la toma
un afio a que arribe, la adquisicién directa practicamente es invélida e imposible...<continua>
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Recuadro 5.7 (...continuacion)
Una mirada a los dispensarios del SSC

El IESS concede los equipos medico, odontolégico y de enfermeria; sin embargo su reparacién se hace en
las oficinas centrales del IESS. Ciertas comunidades han visto la necesidad de gestionar para financiar la
compra de su propio equipo, sobre todo en el drea odontolégica. Esto permite que el odontélogo no atienda
solamente cada tres meses sino de forma mds frecuentemente. Para pedir equipo nuevo no existe
presupuesto.

El personal de salud asegura que se deberia realizar la adquisiciéon de mdas equipo médico, pues asi se
disminuye la gestién y costos que generan las interconsultas que se dan por problemas especificos y
requieren de especialistas, las transferencias y el uso de medicamentos; todo lo cual encarece la gestion.

5.11.6 Evolucion financiera reciente

Los estados de ingresos y gastos del Seguro Social Campesino reflejan un superdvit de
operacién durante los dltimos afios. En efecto, el superdvit operativo, definido como la
diferencia entre ingresos y gastos anuales totales, pasé de 6.7 millones de ddlares en el afio
2002 a 17.9 millones en el 2005. Sin embargo, estas cifras adolecen de serios problemas de
orden contable.

Tabla 5.29
Seguro Social Campesino: evolucién financiera 2002-2005.
Rubro 2002 2003 2004 2005

Ingresos 20,805,141 44,926,878 34,545,925 41,241,793
Aportes 20,738,026 15,398,795 26,214,589 29,436,308
Contribuciones del Estado 0 28,320,297 5,279,477 6,770,146
Intereses y utilidades 67,115 1,207,785 3,051,859 5,035,339
Otros 0 0 0 0

Gastos 14,057,865 17,082,385 21,212,895 23,291,052
Pensiones 450,529 447,794 479,124 497,319
Gastos de operacion 13,598,359 16,591,018 20,672,720 22,706,774
Otros 8,978 43,572 61,051 86,959
Superavit de operacion (déficit) 6,747,276 27,844,493 13,333,030 17,950,741
Superavit como % de los ingresos 324 62.0 38.6 43.5
Gastos como % de los ingresos 67.6 38.0 61.4 56.5

Fuente: elaborado a partir de los estados de ingresos y gastos del IESS.

El superévit de operacién del Seguro Social Campesino que registran los estados de ingresos
y gastos que lleva el IESS, estdn lejos de representar la realidad, puesto que se conoce que
existe un fuerte subregistro de las atenciones de segundo y tercer nivel brindadas a los
afiliados del SSC; y por lo tanto, los sistemas contables de la Instituciéon no contabilizan el
costo completo de las atenciones de segundo y tercer nivel de atencidn, las cuales estdn
financiadas pricticamente en su totalidad con fondos del Seguro de Salud Individual y
Familiar. La falta de un registro de tales atenciones y de un método para su adecuado costeo
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y contabilizacién, hacen imposible actualmente conocer, al menos en forma aproximada, los
gastos anuales totales del SSC.

Esta situacion se evidencia al calcular el gasto per cdpita en salud del SSC, cuyo valor
alcanzaria una cifra de no mas de US$42 en el afio 2005; esto es, un gasto per capita muy
inferior al gasto per cédpita de US$155 estimada para el Seguro de Salud Individual y
Familiar.

Una estimacién gruesa del gasto total en salud imputable al SSC, surgiria de multiplicar el
gasto per cdpita total en salud del IESS (sumando el Seguro de Salud, Riesgos del Trabajo y
SSC), que asciende en el 2005 a US$123 anuales, por el nimero total de afiliados al SSC
estimado segun la Encuesta de Hogares. De acuerdo con este cdlculo, conservadoramente se
estimaria que el gasto total del SSC rondaria los US$ 66.2 millones, de modo que dicho
Seguro estaria experimentando en ese afio un déficit anual no inferior a los US$25 millones,
el que vendria a representar cerca del 60% de los ingresos percibidos por el SSC.

En conclusién, se puede afirmar que existe un fuerte subsidio cruzado desde el Seguro de
Salud Individual y Familiar hacia el SSC, que no aparece reflejado en los estados financieros,
asi como un déficit de operacion que tampoco se refleja. Esta situacién rifie con la
separacion financiera que establece la legislacion vigente y perjudica la transparencia en la
gestion financiera.

5.12 Fondos de Reserva y Seguro de Cesantia

Los fondos de reserva y cesantia son considerados fondos de terceros, back office, es decir
fondos administrados por registro y control. Al momento, la administracion de estos fondos
estd a cargo del Departamento de Inversiones Privativas, pues el fin es que la administracion
de estos fondos llegue a formar parte del Departamento Financiero del IESS. Uno de los
principales problemas que tienen éstos fondos es la ausencia de acoplamiento entre el sistema
informético antiguo (Host) con el nuevo de Historia Laboral. No obstante se estima poder
tener solucionados los datos histdricos para el 2007.

El Fondo de Reserva constituye el trabajo capitalizado de un trabajador, pues es un ahorro
obligatorio financiado por el empleador que se acumula a lo largo de la vida laboral del
asalariado. Este fondo al no entrar dentro de las formas redistributivas solidarias, como es el
caso de los otros seguros sociales, en teoria forma parte de la renta vitalicia en el régimen
mixto por medio del ahorro individual obligatorio, y con el fin de mejorar la jubilacién. El
valor del fondo de reserva equivale a la doceava parte de un sueldo o salario anual. El
derecho del afiliado para recibir el pago de este fondo, lo adquiere a partir del cumplimiento
de un afio de trabajo en relacién con el mismo empleador y sin que necesariamente el tiempo
de servicio sea continuo.

De acuerdo a las reformas de Ley del 2005, los fondos de reserva se devuelven cada tres afios
(capital mds intereses) por medio de solicitud electrénica, de solicitud a una entidad
financiera autorizada o a través de cheque girado por el IESS. En la actualidad la devolucién
de los fondos de reserva se realiza a los afiliados que acrediten tres o mds aportaciones
depositadas anualmente, a los que demostraren encontrarse cesantes por seis meses, a los
derechohabientes del afiliado fallecido, y al afiliado que ha cumplido la edad minima de
jubilacién.
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Para efectos de realizar la entrega de los fondos de reserva desde septiembre del 2005 el
Consejo Directivo dispuso que la entrega fuese segiin los rangos o flujos de capital
acumulado en cada cuenta individual. Esto régimen se utilizé hasta febrero del 2006. Para
poder cubrir éstos pagos se usaron las reservas de depdsito en el Banco Central y el cobro de
papeles emitidos. En el interino se usaron los fondos de reserva en curso de depésito para ser
devueltos una vez gestionado los recursos. El capital inicial de los fondos de reserva en el
2005 fue de $USD 746 millones y su saldo a octubre del 2006 $USD 50 millones; es decir
que se han otorgado devoluciones por $ USD 696 millones favoreciendo a 1.068 asegurados
por el IESS. Las provincias que concentran el 79,/% de las devoluciones son Pichincha con el
48,40%, Guayas con el 22,09%, Azuay con el 4,78% y Manabi con el 4,43%.

El Seguro de Cesantia General es un fondo comtn de ahorro que financia las prestaciones a
los afiliados mediante la capitalizaciéon del fondo colectivo compuesto por la aportacién del
3% patronal y personal. Este fondo crece a la tasa de rendimiento de los capitales fijada por
el IESS.

Para que el IESS pueda conceder la prestacion del servicio, el afiliado debe estar cesante por
un periodo de 60 dias. En el afio 2002 se concedieron 14,675 prestaciones, mientras que para
el aflo 2003 se establecié para 17,448 beneficiados. Esto representa un incremento del 18.
9%. En el 2003 el promedio de beneficio individual otorgado por el seguro de cesantia es de
$USD 977.2. Pese al incremento entre el 2002 y 2003, la Tabla 5.30 muestra mds bien una
tendencia a la baja en el nimero de beneficiarios cesantes, mucho se debe a la mayor
estabilidad econdémica del pais pero también a la evolucién migratoria.

Segin informacion suministrada por la administraciéon del Fondo de Cesantia, el segundo
semestre del afio 2006 por si solo ha concedido 4,698 pensiones acumulando un valor total de
$USD 6,920 millones.

Tabla 5.30
IESS: Evolucién del Seguro de Cesantia
Promedio de Valor Cesantia Valor Cesantia
Aifio Nimero Total
imposiciones general adicional

1990 7.710 324 7.201.806 2.829.320 10.031.126
1991 9.337 313 8.532.719 2.508.232 11.040.951
1992 11.131 328 12.928.734 4.405.629 17.334.363
1993 14.164 339 18.106.356 5.826.842 23.933.198
1994 18.708 365 36.294.973 13.061.770 49.356.743
1995 25.465 376 41.946.181 15.917.246 57.863.427
1996 26.214 322 44.160.801 9.970.771 54.131.572
1997 24.497 217 48.741.152 9.485.270 58.226.422
1998 23.011 208 55.936.395 9.705.705 65.642.099
1999 24.902 226 46.249.239 14.040.400 60.289.639
2000 22.267 219 11.066.444 2.681.255 13.747.699
2001 21.828 210 18.296.545 5.972.105 24.268.650
2002 14.675 204 10.935.513 1.821.497 12.757.010
2003 17.4438 213 15.611.239 2.005.387 17.616.626
2004 16.927 204 15.564.520 2.122.214 17.686.735
2005 14.175 199 13.655.517 2.069.630 15.725.147

Fuente: Boletin Estadistico No. 15 (Datos Preliminares)
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6. Otros programas de seguridad social y proteccion social
6.1 Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA)

6.1.1 Resena histoérica

En julio 1925 por el Movimiento Militar Juliano, el gobierno del Dr. Isidro Ayora expide la
Ley de Jubilacion Montepio Civil, Ahorro y Cooperativa, que asi como fue el punto de
partida de la seguridad social ecuatoriana, llegé hacer el inicio de la Ley de Retiro Militar
como proteccién del colectivo militar. En 1939 se anuncia bajo decreto la Ley de Pensiones
de las Fuerzas Armadas Nacionales (FFAA) que pretendid extender la cobertura militar. En
1957 surge la caja militar como caja independiente administrada por la caja de pensiones.
Bajo propia iniciativa de las FFAA, el seguro de cesantia militar se inicia para oficiales en
servicio activo en 1948. Un afio mds tarde este seguro se amplia a las tropas del ejército y
aviacion y en 1951 para la armada nacional. La cooperativa de cesantia militar para oficiales
y tropas muda su denominacién en 1953, llegando a constituirse la Cooperativa de Cesantia
Militar; sus fondos eran administrados por la caja de pensiones.

Para 1982 las FFAA exhiben el primer proyecto de ley, sin resultados, al Presidente de la
Republica Dr. Oswaldo Hurtado. Seis afios después bajo el delineamiento del plan estratégico
de las FFAA se retoma el proyecto de ley con la finalidad de crear el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas (ISSFFA) y es en agosto del afio 1992 que, finalmente, bajo el
Registro Oficial 995 se expide la Ley de Seguridad Social de las FFAA.

6.1.2 Gestion y servicios

El ISSFA surge como un o6rgano auténomo de finalidad social, ejecutor de la Ley de de
Seguridad Social de las FFAA y poseedor de patrimonio propio. No se encuentra sometido a
la intervencién de la Contraloria General del Estado Ecuatoriano pero al formar parte del
Sistema de Seguridad Social Nacional, desde el afio 2001 el ISSFA se encuentra sujeto a las
auditorias por parte de la Contraloria y la Superintendencia de Bancos.

Para su organizacién y funcionamiento el ISSFA, cuenta con: a) Niveles directivos que lo
conforman: el Consejo Directivo, la Direccién General, la Subdirecciéon General y las
direcciones de Bienestar Social, Prestaciones, Econdmico-Financiera y Administrativa. b)
Niveles operativos que se conforman por los departamentos técnicos y administrativos
dependientes de las direcciones, y c) los niveles de control, asesoramiento y apoyo, en donde
se encuentran: la Auditoria Interna, la Comision de Asesoramiento Técnico, la Junta de
Calificacion de Prestaciones y la Junta de Médicos Militares.

El ISSFA tiene como fin conceder seguridad social a los profesionales militares, a sus
dependientes y derechohabientes, a los aspirantes a oficiales, de tropa y conscriptos por
medio de prestaciones y servicios sociales diversos. A través de éste sistema de seguridad
social el ISSFA protege a todo el personal militar en servicio activo y pasivo, conjuntamente,
con su familia. En la generalidad las prestaciones que otorga son en especie a través de la
prestacion de salud y en dinero por medio de las prestaciones de: pensiones, cesantia,
mortuoria, montepio, seguro de vida, seguro de accidentes profesionales, fondos de reserva e
indemnizacién global. Esta tltima surge por peticién de baja para utilizar el servicio de
bienestar social. Anexamente a este conjunto de ofertas, la institucién ha buscado diversificar
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y fomentar sus actividades comprometiéndose con actividades de gestion social y
concediendo servicios de inversion a sus afiliados. Como medida general el ISSFA abarcd
para el 2005 un total de 248.660 beneficiarios. De los cuales esposas, hijos y padres
representan el 67,28%, el personal activo 15,45% y los pensionistas de retiro y montepio el
13,24%. La Tabla 5.34 muestra la poblacion cotizante para el primer semestre del 2006, la
cual representa alrededor el 1,34% del total de la poblacion asalariada ecuatoriana a finales
del 2005.

La masa salarial imponible para el mismo periodo corresponde a $USD 54.193 millones con
un sueldo imponible promedio de $USD 280,60 que comparada con el sueldo promedio
privado (cuadro 5.8) corresponde al 79,2% y comparada con el sueldo promedio del sector
publico en general el sueldo promedio imponible es mayor en un 32,7%.

Tabla. 6.1
ISSFA: Poblacién Cotizantes a Mayo 2006

Grupo N° Efectivos
Oficiales 4.376
Tropa 34.284
Asp. Oficiales 778
Asp. Tropa 1.408
Conscriptos 7.650

TOTAL 48.496

Fuente: Pag. Web ISSFA

a) Gestion de seguros previsionales: pensiones y cesantias

Segtn la Ley el Estado Ecuatoriano otorga pensiones al servicio militar segtin si el grupo de
pensionistas es calificado como contributivo o no contributivo.

Los contributivos son los asegurados cotizantes que alcanzaron derecho a la pension de
Retiro, Invalidez y Montepio antes del nueve de marzo de 1959. Estos pensionistas
mantienen sus derechos adquiridos y acceden a las prestaciones y servicios contemplados en
ley. Los pensionistas del Estado aportan al ISSFA, de su pensién mensual, los porcentajes
establecidos para los seguros de Enfermedad y Maternidad y, Mortuoria.

Los pensionistas no contributivos se refieren a los ex-Combatientes de la Campafia
Internacional de 1941 que se encuentren legalmente calificados, con o sin pension militar, y
sus viudas. Estos pensionistas mantienen sus derechos adquiridos y acceden a las
prestaciones de enfermedad, maternidad, mortuoria y viudez. Sin embargo, los pensionistas
de este grupo, que no acreditaron tiempo de servicio militar y no perciben pensién militar,
aportan al ISSFA, de su pension mensual, el porcentaje establecido para el Seguro de
Enfermedad y Maternidad y, Mortuoria.

Los derechohabientes de los ex-combatientes de las campafias militares de 1883 a 1899 y los
combates de Angoteros y Solano. Estas pensiones desaparecen con la muerte del pensionista
sin causar derecho al Seguro de Mortuoria.

Los descendientes de proceres de la Independencia: La pension conciente hasta la sexta

generacion e igualmente se extinguen con el fallecimiento del beneficiario y no causan
derecho a las prestaciones y servicios contemplados en la Ley.
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Desde enero del afio 2005 las pensiones del personal en servicio pasivo del ISSFA se
incrementaron en un 7% de acuerdo a lo prescrito en la ley; pues segtn ésta, cuando los
sueldos del personal militar en servicio activo aumentan existe un ajuste inmediato y de
revalorizacién automdtica en las pensiones de curso de pago. Sin embargo, en julio del
mismo afio los militares en servicio pasivo reclamaron al ISSFA el hecho de descontar de sus
pensiones el 12%, segin el articulo 94 de la Ley de Seguro Social del ISSFA que declara:
“Los pensionistas de retiro militar, invalidez y montepio, de la ex-Caja Militar, pensionistas
del Estado, ex-combatientes de la Campafia Militar de 1941 y pensionistas del Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) aportardn obligatoriamente los siguientes
porcentajes de su pensién mensual por estos conceptos: 0,25% para el seguro de mortuoria,
4,5% para el seguro de enfermedad y maternidad y el 7,25% para financiar el seguro de
retiro, invalidez y muerte” (ver Recuadro 6.1).

Recuadro 6.1
Ilogica en la aplicacion de descuentos en oficiales del servicio pasivo

“Aportamos toda nuestra carrera militar al ISSFA y ahora nos toca dar una parte de lo que nos
merecemos, es ilégico”. Comenta un ex coronel de las FFAA, quien ademas sefiala que por causa
de los descuentos que le obliga la Ley del ISSFA, de sus $USD 730 mensuales que recibe de
pension, pierde $USD 80. Y recalca: “el 10% de los 19 mil pensionistas somos oficiales, los que
mas sufren son los de tropa, ese 90% que vive con un promedio de $USD 770 mensuales y las 7
mil viudas y huérfanos de militares apenas subsisten con esa cantidad” (Fuente: Blanco y Negro,
2005).

Para las autoridades a la fecha, el descuento es necesario con el fin de que el seguro pueda
mantenerse debido a que las FFAA perdid las regalias del petrdleo y el aporte del 13% del
impuesto del 1% a las importaciones, contando solamente con el aporte del 10% de las
actividades empresariales de la institucién. De aqui con el descuento del 12% de las
pensiones el ISSFA recauda al afilo $USD 6 millones sin contar con los rendimientos que
ellas suscitan en las inversiones. Para el Director General del ISSFA “el derogar el descuento
de las pensiones significaria acabar con sus propios ingresos, que siempre han llegado
puntualmente” (El Hoy, 2005).

Al problema de los descuentos el personal en servicio pasivo se suma la queja que evidencid
que el incremento suscitado a razon del dia del militar en servicio pasivo, creado en 1996, a
penas llega a los $USD 12 debido a la dolarizacién. Sin embargo, segin la direccion, con
gestiones realizadas en el afio 2004, mediante decretos ejecutivos se incrementaron el valor
de las pensiones de los excombatientes de 1941 y de los de la guerra del Cenepa en 1995
(Ley 83), y se establecié la nivelacién y el ajuste paulatino para igualar a la pensién
establecida para los pensionistas restantes. Segin datos proporcionados por el ISSFA para el
2005 se entregaron 398.729 pensiones, las cuales 323.553 son pensiones del ISSFA
propiamente dichas, 40.211 pensiones provenientes del Estado y 34.964 pensiones a los ex
combatientes del 41 y de la guerra del Cenepa. Estas constituyeron un desembolso total de
105 millones.

La Tabla 5.35 y 5.36 identifica el nimero de pensionistas que para junio 2006 llegan a
33.480 y la masa pensional para el primer semestre del 2006 a un total de 50 millones. El
ISSFA detectd que para el aifo 2005 no se alcanzaron las estimaciones en el ndmero de
salidas de la institucién. Se declara que esto corresponde a la tendencia del personal de
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querer mantenerse en la Institucion Armada por falta de alternativas de reinsercion en el
mercado laboral civil. Estas razones han llevado al ISSFA a considerar la posibilidad de
incrementar el tiempo minimo de persistencia en las Fuerzas Armadas, lo que mejoraria el
Seguro de Pensiones en funcién de que la pensién es proporcion de la base imponible que
aumente de acuerdo a su mayor permanencia en el servicio activo. Pero para el Banco
Central el ISSFA mantiene un déficit actuarial de $USD 1.873 millones, que su patrimonio es
de 39 millones y que por tanto el ISSFA solamente alcanza a cubrir el 29% de las pensiones
de jubilacién de 119 millones (Criterios, 2006).

Actualmente, estd contemplada la legalizacion y legitimizacion del sistema remunerativo
militar en virtud de que durante el periodo de transiciéon que comprende de junio 2006 a
enero 2010, los militares en servicio activo accederdn a haberes militares establecidos en la
Ley de Servicio Civil y Carrera Administrativa (LOSCA) y, el militar de servicio pasivo
accederd a una pensiéon homologada, elevando las pensiones de montepio en le mismo
porcentaje en el que se elevan las pensiones de retiro.

Tabla 6. 2
ISSFA: Pensionistas a Junio 2006
No. Pensionistas

No. Pensionistas Montepio Total
Pensionista ISSFA 20.048 7.359 27.407
Pensionista Estado 425 2.818 3.243
Pensionista Ley 41 1.062 1.608 2.670
Pensionista Ley 83 10 151 161
Total 21.545 11.936 33.481
Fuente: Pag. Web ISSFA
Tabla 6.3
ISSFA: Masa Pensional Semestral
Retiro Montepio Total
Pensiones de Retiro 41.694.109 5.577.877 47.271.986
Pensiones Estado No Contributivas 647.939 774.874 1.422.813
Pensiones Estado Contributivas 441.452 1.066.112 1.507.564
Pensios Estado Ley Cenepa 17.160 93.879 111.039
Total 42.800.660 7.512.742 50.313.402

Fuente: Pag. Web ISSFA

Por ultimo el seguro de cesantia, el ISSFA lo concede por tnica vez al personal militar que
decide acogerse al retiro. En el 2005, el ISSFA otorgd 855 cesantias constituyendo un total
de $USD 45 millones, de los cuales 62 % corresponde a la fuerza terrestre, 24% a la fuerza
naval, 14% a la fuerza aérea.

b) Gestion de la Unidad de Prestaciones Médicas (UPM)

El modelo de la Seguridad Social de las Fuerzas Armadas separa la administracion del seguro
de la administracién de los prestadores de servicios, de tal forma el sistema tiene su propia
administracién rindiendo cuentas a las fuerzas existentes o al Comando Conjunto. El
responsable de esta gestion es la Direcciéon del Seguro de Salud. Entre las diversas
actividades que se han realizado con comin esfuerzo con las direcciones de Sanidad del
Comando Conjunto esté el incremento en la cobertura de la contingencia de enfermedad. La
Tabla 5.37 detalla la cobertura del seguro de acuerdo al nimero de atenciones realizadas y a
los valores de gasto alcanzados.
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El incremento de gasto del 2004 al 2005 para cubrir las necesidades de los afiliados llega a
ser del 9%, mientras que con respecto al nimero de atenciones realizadas es del 16%. Los
servicios que se han incrementado de manera significativa son los de hospitalizacién y
Medicina Gratuita para personas que son portadoras de enfermedades crénicas graves.

Dentro de las actividades administrativas y de coordinacién con las direcciones de sanidad se
destaca los cursos de capacitacion en las dreas de gerencia y auditoria de calidad en salud y,
modernizacién del sistema de salud de las FFAA. Este tltimo especialmente se dirigi6 a
fortalecer los primeros niveles de atencién para ayudar al descongestionamiento de los
hospitales de mayor complejidad y donde el seguro pretende, actualmente, financiar
medicamentos gratuitos para los doce diagndsticos mds reiterados.

Tabla 6.4
ISSFA: Cobertura del Seguro de Salud Segiin No. Atenciones y Gasto
Descripcion N° Personas N° Atenciones Valores
Emergencia 12.613 23.428 371.836
Exam. Y Proc. (Consulta Externa) 86.190 134.004 1.727.126
Hospitalizacion 10.379 11.489 4.278.906
Medicina Pacientes Cronicos 5.212 6.389 1.520.613
Ortesis y Prétesis 100 102 45.512
Rehabilitacion Nifios Especiales 94 389 14.994
Total 114.588 175.801 7.958.989

ISSFA: Evoluciéon Gasto y N° de Atenciones

En Término de Gasto N° Atenciones
2004 15.887.815 367.236
2005 17.293.442 427.157
a Junio 2006 7.958.989 175.801

Fuente: Rendicién de Cuentas 2005, Pidg Web ISSFA

El personal del ISSFA ha estado involucrado en la implantacién del sistema de gestién de
calidad a través del cual ha logrado obtener la certificacion de calificacion del Sistema de
Salud bajo la norma ISO 9001-2000. Esta evaluacion ha permitido que varios consultores
nacionales e internacionales propongan el sistema informético y de administracién del ISSFA
como instrumento de apoyo técnico para el proyecto nacional de Aseguramiento Universal de
la Salud. De ahi que para julio del 2006 el ISSFA logré suscribir el acta de entrega-recepcion
del Sistema Integrado Automatizado con la SODEM. Este sistema consiste en un software
que contiene los moédulos de: pardmetros generales, afiliacién, facturacién médica
(auditoria), planillaje de prestaciones de salud, administracion de usuarios, tesoreria,
contabilidad y presupuesto; ademds del manual técnico del usuario de cada uno de estos
moédulos. La suscripcion de este acuerdo constituye parte del Convenio de Cooperacion
Interinstitucional entre el ISSFA, la SODEM, el Ministerio de Salud Publica y el Ministerio
de Defensa Nacional que tiene como objeto la transferencia de tecnologia para el desarrollo
del Sistema de Aseguramiento Universal de Salud (AUS).

Finalmente, de esta manera habiendo consolidado la red de prestadores de salud y los
instrumentos bésicos para el incremento de la cobertura, se ha implementado en adicién los
dos programas siguientes: el servicio basico de odontologia en las unidades de primer nivel y
Convenio ISSFA-IESS para la racionalizacién del uso de los recursos de los seguros.
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¢) Gestion Social

La seguridad social de las FFAA se complementa con la gestién de servicios sociales y la
asistencia social que brinda. La gestion social de las FFAA maneja cuatro enfoques
principales: Atencién a discapacitados, atencion al adulto mayor, investigacion y asistencia
social y, apoyo a la gestion institucional. Entre las varias actividades gestoras ejecutadas se
destaca la gestion en el 2005 de becas de estudio a través del Instituto Ecuatoriano de Crédito
Educativo (IECE) por un monto de ciento cinco mil délares en el 2005 que cubrieron a 450
beneficiarios, y con la Fundacién Esquel por un monto de cuatro mil quinientos dirigidas a
78 beneficiarios.

d) Gestion de Administrativa y de Inversiones

El ISSFA administra sus propios recursos humanos y financieros, organiza, planifica, dirige
y ejecuta los programas de seguridad social. Su patrimonio se conforma de la proveniencia
de distintas fuentes como: los bienes, derecho u obligaciones que integran la caja militar,
Cooperativas de Cesantia Militar, Junta Calificadora de Servicios Militares y Junta
Administradora de Consulta Externa, las aportaciones de los asegurados; las aportaciones
patronales del Ministerio de Defensa Nacional; las asignaciones de Ley por parte del Estado,
los bienes y rendimientos financieros que por cualquier titulo adquiera el ISSFA, donaciones,
cesiones y contribuciones a favor y por ultimo los recursos registrados en las cuentas de la
Ex-Caja Militar, Cooperativa Mortuoria y Fondos de Reserva, y los de la ex-Cooperativa de
Cesantia Militar.

Segun la Ley del ISSFA cada seguro se administra a través del principio de autarquia por el
cual la utilizacién de los recursos de un seguro no puede utilizarse en el financiamiento de
otro; de esta manera las reservas de cada seguro se gestionan considerando la naturaleza de
cada fondo.

Como se menciond anteriormente parte de la liquidez que mantiene la institucién se debe al
financiamiento con las propias empresas de las FFAA. No obstante, el 2005 fue el periodo en
el que se dinamizaron los cobros de las obligaciones del Estado y el Ministerio de Defensa
Nacional. Un punto clave que hay que analizar es que en medio de la crisis bancaria, el
Ministerio de Defensa colocé en Filanbanco $USD 40 millones para sostener la institucién
financiera, para muchos esta decisiéon fue inconsulta. En el 2005, de esta error decisivo, el
ISSFA a penas se recuperé $USD 11 millones por la venta de inmuebles. Para fines de este
mismo afio, segin datos proporcionados por el ISSFA, la deuda de Filanbanco con la
institucion se disminuyé a $USD 24 millones sin considerar intereses al momento de la
liquidacion y costos procesales de coativas.

Esta gestion permitié obtener excedentes de liquidez con el fin de conceder préstamos y
colocar inversiones en el sistema financiero, bajo evaluacién de la Comision de Riesgos y de
la Unidad de Riesgos Integrales. A finales del 2005, la institucion alcanzé inversiones por la
suma de 119 millones.

Dentro del ISSFA para los préstamos quirografarios, se han efectuado reajustes en la
reglamentacidon con el fin de conseguir una renovacion automética para el afiliado. Los
beneficios del sistema de préstamos son: a) reduccién de tiempos de acreditacion de los
préstamos a 48 horas, b) concesién de créditos en linea a nivel nacional, c) concesion
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permanente de préstamos durante todo el afio, y d) informacién crediticia por medio de la
pagina web de la institucion.

Para el afio 2005 el ISSFA concedi6 un total de 31.974 créditos quirografarios por un total de
66,5 millones. La cartera vencida a fin de afio constituyé en 30% mayor que la cartera
vigente.

Asi mismo para enero del 2005 el Fondo Inmobiliario de las Fuerzas Armadas (FONIFA)
inici6 el programa de concesion de créditos hipotecarios que reemplazd al sistema de sorteos.
A finales de este periodo el FONIFA registré 23.210 socios, de los cuales 10.535 son
ahorristas, 11.734 se concentran en el Plan de Vivienda y 941 en el plan de Mejoras. Para ese
aflo se otorgo un total de 3.226 créditos equivalentes a 1.535 soluciones de vivienda en todo
el pais. Los créditos se distribuyeron entre el FONIFA vy el programa de préstamos PUENTE
y Complementarios. Los recursos por concepto de este tipo de crédito alcanzé los $USD 39
millones, constituyendo un incremento de 1,30% con respecto al 2004. Desde 1996 por
medio del FONIFA, el ISSFA ha financiado 11.000 programas de vivienda.

Los préstamos a los afiliados y las inversiones estdn autorizados a realizarse unicamente al
interior del pafs. De momento las inversiones se encuentran en 14 entidades financieras. La
institucién mantiene plazos de inversién coordinados para cubrir anticipadamente al menos
los cuatro meses posteriores a los pagos de prestaciones y concesiones de préstamos.

El periodo 2005 presupuesté una rentabilidad de $USD 9.6 millones por efecto de
inversiones financieras y préstamos. Sin embargo, se consolidé el monto de $USD 14.7
millones por este concepto a una tasa promedio ponderada de 5,6%. Para junio del 2006 la
institucion ha logrado invertir $USD 150,6 millones en prestamos quirografarios e
hipotecarios fuera del importe de reservas equivalentes a $ USD 121 millones que se
encuentran invertidas a corto plazo y en terrenos ubicados de manera estratégica en distintas
ciudades del pais. 48.896 préstamos quirografarios y 14.075 hipotecarios han sido
concedidos en el transcurso de este mismo afio, generando conjuntamente con las reservas un
consolidacion de rentabilidad $USD 8,4 millones en el primer semestre del 2006.

Finalmente, en lo que respecta a recursos humanos en el afio 2005 el 97% de los funcionarios
en todas las dreas fueron capacitados. Los recursos dedicados a este objetivo alcanzaron los
55 mil délares. La instituciéon mantiene un personal de alrededor de 250 que se distribuyen
entre militares y civiles en las provincias de gestion.

6.2 El Sistema de Seguridad Social de la Policia (ISSPOL)

6.2.1 Resena historia

Dentro de la Ley codificada del Seguro Social Obligatorio publicada en 1988 declara que el
IESS era el depositario y administrado de la Caja Militar y Policial hasta que se organice
legalmente el seguro militar y el de los fondos provenientes del ahorro militar obligatorio.
Bajo amparo de dicha disposicion y sujeta a Ley de Pensiones de las FFAA, la Caja Policial
concedid las prestaciones de retiro, invalidez, muerte, cooperativa mortuoria y fondos de
reserva a todo el colectivo de la Policia Nacional. En 1989 la Comandancia General de la
Policia solicita al Conjunto de las FFAA la inclusién de la Institucion Policial en el proyecto
de la creacién de la seguridad social militar con homologacién de beneficios y obligaciones.
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Para el efecto surgi6 la Comisién Interinstitucional entre el gabinete ministerial del
Ministerio de Defensa y representantes de la Policia Nacional. Sin embargo, debido a la
imposibilidad de unificar los beneficios a favor del policia y militares por a las diferencias en
las escalas de tiempo de servicios en los distintos grados y jerarquias institucionales y, a la
situacion financiera de los Seguros de Cesantia; el proyecto de homologacién y régimen
unificado no llegd a concretarse.

Posteriormente, la Comandancia General de la Policia Nacional inicia la reactivacion del
proyecto de separacion de la Caja Policial del IESS cuyas razones incluian la posibilidad de
privatizacion del IESS y pérdida de los ahorros acumulados en esta institucién. Es en mayo
de 1995 que el Sistema de Seguridad Social de la Policia nace con la Ley N° 90 expedida por
el Congreso Nacional del Ecuador. Quien ejecuta esta ley a partir de ese afio es el ISSPOL,
un organismo auténomo con finalidad social, sin 4nimo de lucro y patrimonio propio.

Para el afio 2001, con la promulgacion de la nueva Ley de Seguridad Social a través de la
Disposicion Transitoria Segunda de la Carta Politica Ecuatoriana, el ISSPOL y el ISSFA al
ser parte del Sistema de Seguridad Social, fueron incorporados como parte del régimen
normativo referido para su control y regulacion. Para ello no se tom6 en bajo consideracion
que el ISSPOL y el ISSFA se regulan de acuerdo a leyes especiales. Dicho contexto ha
marcado un conflicto juridico debido a las jerarquias de las normas. Pare el ISSPOL las
Superintendencias confiadas a regular las entidades publicas y privadas acarrean vicios de
inconstitucionalidad respecto a las normas de autonomia de las que gozan el ISSPOL y el
ISSFA. Esto en virtud de que la Jerarquia de la Constitucién y conflicto de Leyes establece
que la “Constitucion prevalece sobre cualquier otra norma legal”. De aqui que el ISSPOL
ratifica su inconformidad en contra de su autonomia pues la institucién se veria afectada con
las aportaciones de cardcter institucional que deberia hacer para cubrir la contribucién a las
instituciones de control. Por ello ya para el periodo 2004-2005 se realizaron las acciones
pertinentes para conseguir la exclusiéon del aporte del 5 por mil y del 0,94 por mil al
financiamiento de los gastos administrativos de los organismos de control. Luego de varias
negociaciones se logré la opinion favorable que eximi6 a las instituciones de seguridad social
(IESS-ISSPOL-ISSFA) del aporte del 5 por mil.

Las prestaciones del ISSPOL se financian con los aportes individuales més los aportes
patronales (Ministerio de Gobierno y Policia) y, adicionalmente, al igual que en el ISSFA, el
ISSPOL utiliza el cobro de un porcentaje sobre las pensiones (8,14%) para financiar las
prestaciones del Seguro de retiro, invalidez y muerte (RIM)"7.

El gran problema en el cual el ISSPOL se encuentra sumergido actualmente es que éste surge
cuando sobre la base de un informe actuarial, para 1999 la administraciéon del ISSPOL puso
en consideraciéon el reclamo que sustentaba las férmulas de cédlculo del aumento de
pensiones. Para dar curso al reclamo, se instaur6 una comisién bipartita entre el ISSPOL-
FEPOL (Federacion de Miembros de la Policia en Servicio Pasivo) con el objetivo de
encontrar posibles fuentes de financiamiento para el pago de pensiones revalorizadas.
Concluyendo que los aportes tripartitos (Estado-Patrono-Individuo) no eran suficientes, en
agosto de 1999, por medio de la FEPOL, se decidié libre y voluntariamente contribuir,

17 Segin la Ley del ISSPOL, en su articulo 22, dispone que: “Cada vez que se aumenten los sueldos de
personal policial en servicio activo, el Consejo Superior del ISSPOL, mediante resolucién, procederd a
revalorizar las pensiones en curso de pago, en la misma proporcién en que se incrementan los sueldos de
los activos”.
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conforme el porcentaje determinado con el estudio actuarial, con un aporte deducido de las
pensiones del personal pasivo para financiar el seguro RIM. Al afio 2000 el Consejo Superior
reconocid el porcentaje del 8,14 para el financiamiento del RIM y los asegurados de la Ex
Caja Policial (95%) y los del ISSPOL (5%), que se acogieron al retiro entre junio de 1995 y
junio de 1998, y los cuales empezaron a recibir sus pensiones revalorizadas. De esta manera
se suponia que la recaudacion del 8,14% conforme el objetivo primario de su creacion se
destinaria a cubrir solamente el costo que representa la fraccion de las pensiones
revalorizadas y compensadas a partir de enero del 2000.

Segin la FEPOL, la decisién tomada en 1999 estuvo sujeta a presiones institucionales en
virtud de que no se reconocerian el aumento de pensiones sin la autorizacién del descuento.
El encargado actuarial que para el ISSPOL pronosticé el desfinanciamiento de la institucidn,
si ésta asumia una politica de incremento de pensiones, desminti6 la insuficiencia de recursos
para el financiamiento de las pensiones. De ahi que el personal en servicio pasivo ha
solicitado constantemente la derogacion del descuento. Inclusive, en la actualidad se han
apoyado bajo el amparo constitucional con el fin de describir su solicitud, refiriendo incluso
que el descuento se aplica no solo a policias en retiro sino a pensionista del Estado, los cuales
jamds firmaron la autorizacién en virtud de no constar como socios de la FEPOL. Sin
embargo, dado que este descuento se fundamenta en una decisién mayoritaria, todos los
intentos de su derogacién hasta la fecha han sido un fracaso.

6.2.2 Administracion y procesos operativos

Para efectuar con el cumplimiento de sus obligaciones la ISSPOL mantiene tres niveles de
gestion directiva: Directivo-Legislativo: generador de politicas, objetivos y funciones, dentro
de éste el Consejo Superior es el maximo organismo. Ejecutivo: cumple y hace cumplir las
normas y politicas del directivo superior. Asesor: orienta a los directivos, ejecutivos y
personal en sus funciones. A nivel gestor cuenta con los siguientes niveles: Auxiliar o de
Apoyo: que son unidades administrativas. Operativo: constituido por direcciones para
cristalizar objetivos. Desconcentrado: que son las agencias provinciales a lo largo del pais.

Las prestaciones que concede la institucion son: Seguro de Retiro, Invalidez y Muerte (RIM),
Seguro de Mortuoria, Seguro de Accidentes y Enfermedades Profesionales (incluye pension
o indemnizacién por discapacidad), Seguro de Vida Obligatorio (dirigido al personal activo),
Seguro de Vida Potestativo dirigido a los derechohabientes del servicio pasivo no incluidos
pensionistas del Estado, ex combatientes, pensionistas de viudez y orfandad, indemnizacion
profesional, y por dltimo Fondos de Vivienda, Fondos de Reserva.

a) Gestion de cobertura y financiamiento

Para diciembre del afio 2005 el ISSPOL atendia a un promedio de personal activo de 35.366
a mayo del 2006 atiende un promedio de 35.937 verificindose una tendencia al aumento. De
igual manera para los afiliados de servicio pasivo y beneficiarios de montepio
(sobrevivencia) el ISSPOL atendia en el 2005 a cerca de 15.443 personas y para mayo del
2006 a cerca de 15.432. La Tabla 5.38 muestra la evoluciéon de la administracién de los
seguros. Como se puede observar la tendencia en valores pagados del RIM, del seguro de
enfermedad y maternidad y, mortuoria es al alza.
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El seguro de enfermedad y maternidad por su parte alcanzé un incremento del 46,95% en el
periodo 1995-2004. El ISSPOL cuenta con un centro de salud desde el afio 2002 que brinda
atenciéon médica y servicios complementarios. La consulta externa brinda servicios de:
medicina interna, ginecologia, obstetricia, pediatria, cirugia general, psicologia,
rehabilitacion y odontologia. Durante el periodo 2004-2005 el centro de salud del ISSPOL,
ha otorgado servicios con un total de 15.430 atenciones (6.365 atenciones médicas, 2.883
odontoldgicas, 1477 de laboratorio clinico, 3480 de fisioterapia, 974 psicoldgicas y 251
vacunaciones) y la dotacién de farmacos previendo para el futuro, su venta a los pacientes
particulares.

Tabla 6. 5
ISSPOL: Administracion de los Seguros
Retiros Montepio Valores Pagados Enfermedad y Mortuoria
Concedidos  Concedidos RIM ($USD) Maternidad ($USD) ($USD)
2000 383 153 19.501.867 152.163 92.023
2001 383 132 27.796.789 259.674 146.429
2002 286 154 33.420.147 441.855 184.869
2003 343 141 37.406.627 438.952 183.562
2004 422 130 40.368.998 457.658 185.673

Fuente: Memoria 2005, ISSPOL

Una de las causas que gener6 la preocupacién ante la crisis del ISSPOL ha sido
fundamentada en que se estimaba un promedio de ingreso anual de 500 policias nuevos. Para
el 2002 esta proyeccion tuvo un reajuste al declararse el ingreso de 4.000 policias nuevos
anuales hasta cumplir con los 20.000, esto junto con la declaraciéon de $USD 9 millones en
reservas actuales ha permitido que las autoridades del ISSPOL rechacen la notificaciéon de
crisis pasada. Sin embargo, contradictoriamente, la direccién no rechaza el hecho de que una
reduccién o eliminacién del porcentaje de aportacidon pasiva generaria consecuencias a al
estabilidad financiera de la ISSPOL y a las pensiones mismas de los policiales pasivos pues
los servicios prestacionales de la institucién se financian con el 60% del aporte del Estado,
con el 17,5% de los aportes del servicio pasivo y el 8,14%. El saldo de 14,36% constituye
financiamiento proveniente de la rentabilidad de las inversiones efectuadas en papeles del
Estado.

Ahora bien, el financiamiento de las prestaciones del seguro RIM consiste en el aporte
personal del 12.5% de los agentes activos, el 10.5% de patronal, 60% con la contribucién del
Estado y el 8,14% del aporte de los agentes pasivos, como se menciond anteriormente.
Durante el periodo 1997-2004 los ingresos de la institucion crecieron a una tasa anual del
2,89% mientras que los egresos tuvieron un incremento del 8,24%, existiendo una tendencia
a la descapitalizacion del sistema y al uso de las reservas técnicas, debido a la ausencia de las
transferencias del gobierno nacional para el financiamiento de las prestaciones y servicios.
La Tabla 5.39 muestra la evolucion de las capitalizaciones de los diferentes fondos una vez
considerado el flujo de recursos generado por cada uno, asi como también el pago de
prestaciones y servicios. Al 2004-2005 la administracion logré recuperar la totalidad de la
deuda del MEF y la Comandancia General de la Policia Nacional que acumulé a septiembre
del 2004 la cantidad de $USD 23,739 millones y que contribuyé a brindar la liquidez a la
institucién. No obstante para el ex instituto emisor (Banco Central), actualmente, el capital
del ISSPOL es de apenas $USD 10 millones en tanto sus compromisos con los afiliados y
pensionistas alcanza los $USD 51.7 millones, cubriendo asi solo el 19% de sus pasivos por
esta razon para el Banco Central, los miembros del ISSPOL deberian aportar un porcentaje
del 29.2%.
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Tabla 6.6

ISSPOL: Evolucién de los Fondos de Seguros Administrados por el ISSPOL ($USD)
2000 2001 2002 2003 2004
RIM 7.852.435 11.730.650 6.113.048 19.373.762 12.705.695
Accidentes Profesionales 375.895 592.992 997.359 1.486.217 1.769.418
Vida Activos 287.530 410.256 545.282 1.300.897 1.114.771
Mortuoria -10.943 -196.002 -357.161 -383.798 -602.839
Fondos de Reserva 3.713.504 2.106.122 4.608.417 7.736.676 2.383.936
Reserva Contingente 798.789 1.294.124 2.129.151 3.163.993 3.782.131
Vida Potestativo 15.738 58.961 108.311 161.376 235.441
Fondos de Vivienda 2.151.632 3.509.065 5.071.417 8.041.153 9.838.556
Enfermedad y Maternidad 152.163 259.674 441.855 438.952 457.658

Fuente: Memoria 2005, ISSPOL

Con respecto al seguro de Mortuoria, durante 1996, éste seguro sufrié un desequilibrio
financiero-actuarial debido a: a) la variaciéon de la mortalidad estimada en el célculo inicial
de la prima, en relacién al nimero efectivo de reclamaciones de los derechohabientes, b) la
mortalidad registrada en el grupo de pensionistas de montepio, ¢) a las reclamaciones de
beneficiarios de montepio del Estado. En virtud de estos fallos el ISSPOL declar para ese
mismo afio el pago diferido de indemnizacién mortuoria, por esta razén la Tabla 5.39 refleja
los valores negativos; llegando al 2004 a $USD 602.839. Pese a ello el Instituto cubrié los
gastos de funerales por siniestros ocurridos entre 1995-2004.

Para reubicar a la ISSPOL en un ambiente financiero sano el director general considera que
es necesario tomar consideraciones sobre algunos puntos clave: a) revaluar el tiempo de
servicio para aumentarlo a 25 afios, puesto que actualmente la mayoria del personal se retira
al cumplir los 20 afios de servicio y la ISSPOL se encuentra obligada a desembolsar
pensiones por un tiempo mayor al que trabajaron en la institucion. b) considerar el
incremento del porcentaje de los aportes del personal activo. ¢) tomar en cuenta la sujecién
legal que legitima al jubilado adherirse al retiro con el mejor tltimo sueldo.

Segin informacién del Departamento de Pensiones la pensiéon minima para el grado de
policia es de $USD 59. No obstante, segiin Periodismo Investigativo Blanco y Negro los
roles de pago para las viudas y huérfanos, éstos reciben pensiones mensuales que oscilan
entre $USD 2,92 y $USD 270. De acuerdo a estas cantidades con el descuento del 8.14%
habria cientos de personas que tratarian de seguir subsistiendo con menos de lo que reciben a
la costa de financiar el RIM. Esto destaca que dentro de la Policia existen pensionistas de
montepio que entrarfan dentro de las bandas de pobreza y extrema pobreza ecuatoriana.

En lo que se refiere al Seguro de Vida Activos y Potestativos, la Tabla 6.7 indica el monto
total de los seguros otorgados, los cuales para el afio 2004 se dirigieron a 173 causantes.

El fondo del Servicio Social de Vivienda tiene su propio régimen financiero que concede la

provision de soluciones de vivienda familiar al personal de servicio activo. El programa ha
generado de sus reservas programas colectivos habitacionales en la Ciudad de Quito.
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Tabla 6. 7
ISSPOL: Administracion de los Seguros

SV (Activos) SV Fondo Acumulado
(Potestativos) de Vivienda
$USD $USD Utilidades

2000 305.984 178.769 -
2001 472.253 174.037 -
2002 640.182 414.758 141.765
2003 619.717 693.414 435.813
2004 488.019 339.018 500.177

Fuente: Memoria 2005, ISSPOL

b) Inversiones

El ISSPOL realiza inversiones privativas y no privativas que ayudan a solventar el
financiamiento de las prestaciones. Los préstamos quirografarios se otorgan a la tasa activa
promedio del Banco Central més una provision del 1.5% por concepto de prima de seguro de
saldos y 1.5% por gastos administrativos. Estos valores se descuentan el momento de
concesion del crédito. Como muestra la Tabla 5.41 la concesion de créditos ha tenido una
contundente rebaja al afio 2004. Especialmente, en el caso de los préstamos hipotecarios, la
aprobacion de los créditos fue suspendida en virtud de la crisis por la falta de liquidezlg.

Finalmente, con respecto de las inversiones no privativas de la institucién se declara que
éstas tienen un rendimiento demasiado insuficiente con el que se aporta al financiamiento de
las prestaciones, pues éstas estdn también sujetas a la norma anclada de 50% Sierra - 50%
Costa que se expuso en el anélisis del IESS.

Tabla 6. 8

ISSPOL: Inversiones Privativas

Préstamos Préstamos
Quirografarios  Hipotecarios

$USD $USD
2000 2.804.846 11.975
2001 3.829.657 1.450.739
2002 5.955.715 2.467.358
2003 7.825.235 404.282
2004 1.311.218 31.242

Fuente: Memoria 2005, ISSPOL

6.3 El AUS, Ministerio de Salud Publica y CONASA

La Secretaria de Objetivos del Milenio (SODEM), es la encargada de iniciar los procesos
para el cumplimiento de los objetivos del milenio. Uno de los &mbitos mds importantes en los
que la SODEM ha intervenido se refiere a ampliacion de la proteccién social en salud;
valiéndose de manera fundamental de la infraestructura instalada del Ministerio de Salud

18 Cabe mencionar que el ISSPOL posee la Unidad Ejecutora de Vivienda dedicada al desarrollo de
programas de vivienda. Esta unidad planifica y ejecuta programas colectivos de construccion
habitacional.
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Publica (MSP) en virtud de que se reconoce la extensa cobertura del MSP y la necesidad de
fortalecer los servicios ptiblicos de la entidad y de otras instituciones publicas de salud
adicionales.

Sin embargo, este plan que pretende desarrollar el proceso de ampliacién de la proteccidon
social en salud en el pais podrd concretarse solo si los recursos tanto tecnoldgicos, de
infraestructura y de recursos humanos se implantan, al menos en el minimo necesario. Por
esta razon este capitulo se dedica a la presentacién de un diagnéstico de las condiciones en
que, actualmente, opera el MSP y el rol de asesoria del Consejo Nacional de Salud que
secunda estas operaciones y que pretende fortalecer la institucién y el sistema nacional de
salud, atn sin un resultado concreto y globalmente reconocido.

6.3.1 El Consejo Nacional de Salud

Con el Plan Quinquenal de Salud de 1979-1983 surge la creacién del Consejo Nacional de
Salud (CONASA) con el fin de concretar una tactica de coordinacidn entra las instituciones
publicas y las privadas del sector salud del Ecuador. Durante las dltimas dos décadas (1980-
2000), el CONASA junto con las delegaciones al interior de él, se establecieron como
soporte para el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP); de tal manera que para 1998
la institucién se inicid en la elaboracion y levantamiento del proyecto de Ley Orgénica del
Sistema Nacional de Salud (LOSNS) bajo el impulso proyectado por el decreto de la nueva
Carta de Estado a la fecha.

Dicho proyecto se declara ley orgdnica en el afio 2002 y tiene como objetivo la
estructuracién de las primicias y los pardmetros que deben regir el sistema nacional de salud.
Este sistema nacional se vincula por medio de una red intrincada de servicios dentro del
sector publico, privado, de derecho auténomo y/o comunitario, y por medio de cinco
objetivos de fundamento (CONASA, 2006):

Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencidn integral de salud.
Proteger integralmente a las personas de los dafios y riesgos de salud.

Generar entornos de vida saludables.

Promover la coordinacién interinstitucional y su complementariedad bajo el principio
de descentralizacion, desconcentracion y participacion.

e. Incrementar y difundir la participacién ciudadana y la veeduria social.

/o o

De aqui que el sistema desarrollaria su integracion por medio de funciones especificas de
coordinacién, provision de servicios de salud, aseguramiento y financiamiento; concediendo
al MSP el papel de coordinador del sistema y al CONASA, como entidad publica autébnoma y
con personeria juridica, el rol normativo técnico'” de concentracién de las Politicas Publicas
en Salud. La Tabla 6.1 muestra la gestién de coordinacion y concertacion en pro del sistema
nacional de salud por medio del CONASA.

19 . . .. . .. .
El CONASA posee, interiormente, nueve comisiones y cinco subcomisiones técnicas.
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Tabla 6. 9
CONASA: Gestion de Coordinacion y Concertacion del Sistema Nacional de Salud

Proceso de Promociéon Proceso de Planificacion Proceso de Investigacion
Promocién Planificacion Ciencia y Tecnologia
Comisién de Reforma de la Bioética
Historia Clinica
Organizacion y Subcomisién de Monitoreo y Medicamentos
Participacién Social Evaluacién

Subcomision de Prestaciones

Salud Sexual y Derechos Financiamiento

Reproductivos
CONARHUS '

" Comisién de Recursos Humanos
Fuente: CONASA, 2006

El dmbito de la promocion se destaca por tres actividades especificas: a) plan intersectorial
de promocién de salud. b) la creacién de los Consejos Locales de Salud para cumplir con la
ejecucion de la politica de salud por medio del disefio, implantacién y evaluacion de planes
estratégicos cantonales™ y, ¢) plan de accién de la politica de Salud y Derechos Sexuales
Reproductivos (SYDSR).

En el contexto de planificaciéon se destaca con: a) La planificacion del Conjunto de
Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, que contiene acciones relacionadas con la
politica publica saludable, estilos de vida saludable y la reorientacién de servicios para la
prevencion, participaciéon y poder facultativo social. b) Planificacion de monitoreo y
evaluacién por medio de la creacion de lineas de base sobre la base de los sistemas de
informacion de salud y plan de apoyo para la edificacion del sistema comun de informacion.
c¢) Planificacién de la historia clinica tdnica por medio del registro médico orientado por
problemas, el mismo que implica redisefiar e introducir nuevos formularios de informacién y
cambios en la conducta cientifica y la atencién en salud de nuestro pais. d) Financiamiento,
que incluye el plan de acciones de la subcomision de cuentas nacionales de la salud y el plan
de accidn del observatorio del financiamiento del sector publico. Y €) Comisién Nacional de
Recursos Humanos que rige la planificaciéon de la propuesta nacional de carrera sanitaria,
propuesta nacional de certificacidon y re-certificacién de odontélogos y obstetrices, y el
observatorio de recursos humanos en salud.

Finalmente, el contenido de los procesos de investigacion atienden a las ramas de. a) Ciencia
y tecnologia que abarca la politica nacional de investigacion en salud, el plan de accién par a
la ejecucion de dicha politica y la agenda de investigacién bajo dominio de prioridades. b)
Bioética que incluye la politica de bioética para la investigacién en salud y los comités
institucionales para la institucionalizacién de la bioética. c) Medicamentos, que abarca la
politica nacional de medicamentos, revision de la Tabla nacional de medicamentos, el
registro terapéutico nacional y la calificacion de proveedores de medicamentos genéricos.

YAl momento se han realizado pruebas piloto en 10 cantones pertenecientes a las provincias de: Azuay,
Cotopaxi y Bolivar. Las instituciones que han apoyado a la creacion de estos consejos son: el MSP con un
nivel de participacion del 17%, la Asociacién de Municipalidades del Ecuador (AME) con el 17%, el
Consorcio de Consejos Provinciales del Ecuador (CONCOPE) con el 32%, Comisiones Locales con el
17% y el restante 17% corresponde a la ausencia de datos.
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6.3.2 Ministerio de Salud Publica

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) ejerce la rectoria del Sistema Nacional de
Salud con el objetivo de responder por la salud integral del Ecuador. En este sentido el MSP,
como se menciond en el punto anterior, estd llamado a coordinar el pago directo de los
hogares y la gestion de los proveedores de bienes y servicios, ptblicos y privados.

El MSP enmarca su gestion en el dmbito de la protecciéon y promocién de la salud, la
seguridad alimentaria y el acceso sostenible a los servicios de salud. Por un lado el MSP ha
fortalecido su rectoria por medio de: a) Las gestiones que ha realizado para la aprobacion del
Nuevo Cdédigo de la Salud. b) Su constante labor para lograr establecer un sistema tnico de
informacién en salud, con el fin de reforzar los mddulos informdticos y estadisticos para la
implantacion y ejecucion del Aseguramiento Universal en Salud (AUS). c¢) La consolidacion
y fortalecimiento del CONASA y las comisiones técnicas adscritas a través de su marco
normativo que ejerce como autoridad sanitaria.

En el organigrama del MSP se identifican los siguientes niveles: a) A nivel de Area de Salud:
que constituye la unidad mds descentralizadas del MSP y cubre una poblacién dentro de un
drea geografica especifica. A este nivel el MSP incluye una red de servicios de atencién
primaria de salud con un centro de salud y varios sub-centros y, es gerenciado por la Unidad
Coordinadora de Area (UCA) que a su vez lo dirige un director con funcién politica y un
coordinador con funcién técnica. b) El nivel provincial, que maneja hospitales y tiene
autoridad sobre el drea de salud. Sus directores son elegidos por las autoridades provinciales.
A este nivel los trabajadores de salud tienen gran influencia. c) El nivel central que mas bien
juega el papel de administrador, su gestiéon se reduce, principalmente, a la definicién de
normas, regulacion de servicios de salud y al desarrollo de un sistema nacional de
informacion (AUS, 2006).

El MSP es la institucion puiblica con mayor nimero de unidades proveedoras de servicios de
salud, incluyendo las unidades hospitalarias donde segtin las Cuentas Nacionales de Salud
(1997) también se duplica el gasto ambulatorio. La Entidad financia el 80% de sus
prestaciones con ingresos corrientes y solo el 20% restante con ingresos de capital. En cada
uno de estos elementos el aporte fiscal es mayoritariamente representativo pues alcanza el
78% del financiamiento. En la generalidad las transferencias y donaciones de capital llegan a
casi un 12% e incluye fondos sin contraprestacion, internos o externos que se los dirige a
financiar los gastos de capital. Los impuestos, tasas y contribuciones llegan a un 9.3%. En lo
que respecta al cuadro de gasto, el 77% corresponde al gasto corriente, el mismo que se
concentra en gasto de personal, la diferencia se concede a gastos de capital e inversién
(MBS-SFTS, 2006).

La estructura del MSP, se caracteriza por ser rigida para dinamizar los procesos de gestion de
recursos. En muchas ocasiones, los recursos se asignan en forma sesgada hacia las
instituciones del MSP que tienen mayor tamafio que no necesariamente responden a los
requerimientos de mayor demanda (MBS-SFTS, 2006).

La permanente demanda de la poblacién por las mejoras en la atencién en de las unidades
operativas del Estado es una realidad actual. Un caso muy concreto lo evidencia el hecho de
que en octubre del 2006, el Gobierno del Ecuador entregé $USD 8.3 millones, provenientes
de los fondos petroleros, con el fin de dotar de recursos a nueve centros hospitalarios en el
pais. Dicha gestién no ha tenido sino una vision paliativa para solucionar de forma parcial los
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problemas de dichas unidades médicas, pues su despliegue no ha estado ejecutado sobre la
base de una planificacion debido a la providencia de los recursos extraordinarios.

Segin un diario nacional, esto evidencia que la salud en el Ecuador solo puede financiarse
con ingresos no presupuestados y atin asi la situacién de los centros de salud deja mucho que
desear. Esto refleja que los principales problemas de las redes de salud del MSP son: a) la
escasez de personal y, b) la poca capacidad resolutiva de los centros operativos en la atencién
primaria y especializada a nivel cantonal y familiar.

Por un lado, con respecto al primer punto, el MSP tiene un déficit de personal de salud para
la atencién directa en todos sus niveles y de manera muy especial en los hospitales y centros
o subcentros de salud donde se atiende a la poblacion en mayor necesidad. De hecho el MSP
se halla en una paralizacion de la creacion de partidas para ingreso de nuevos empleados en
la planta del MSP. Como referencia se destaca que el total de recursos humanos en salud para
el sector publico no se ha incrementado desde el afio 1994, periodo en el cual se
cuantificaron 46.559 personas, mientras que para el 2003 llegaron a ser 46.559. Sin embargo
por otro lado, existe una seria contradiccion ya que la observaciéon de la estructura del
sistema lo evidencia como caduca y con elevada carga de personal administrativo y de
servicio.

Para el CONASA (2006), la dotacién de personal del MSP no se ha ajustado a la
multiplicacion de los requerimientos de atencién, cuyas razones se hallan principalmente en:
el crecimiento de la poblacion, cuyo 50% es atendido por el MSP, la creacién de nuevas
unidades operativas tanto hospitalarias y ambulatorias sin personal ajustado a la demanda de
atencion, el incremento del porcentaje de poblacién mayor a 65 afios que requiere de
atencion frecuente, la inclusiéon de nuevas enfermedades entendidas como males de
modernidad y por dltimo el desarrollo y manejo de tecnologia que requiere de personal
capacitado. A esto se suma que la carga horaria de los médicos en general ha disminuido de
ocho a cuatro horas, dando como resultado la disminuciéon de mas de un 30% de horas
trabajadas.

A pesar de las gestiones del MSP ante el Ejecutivo para la creacién de 4.500 partidas para
cubrir los requerimientos minimos, la autorizacién de la asignacidon inmediata de cuarenta
millones de ddlares para la propuesta ha tardado en concretarse por la pretencién del MEF de
suprimir la pro forma presupuestaria del 2006.

En lo que se refiere a la capacidad resolutiva, segin la fuente del diario nacional, en una
década el nimero de camas por cada mil habitantes se ha reducido de 1.7 a 1.5, mientras que
el nimero de camas disponibles aument6 en 2079. Como ejemplos de la crisis en servicios de
salud del gobierno se expone el caso del Hospital del Austro en Loja —Hospital Isidro Ayora-
que desde hace dos afios se encuentra en estado readecuacioén y equipamiento teniendo 26
aflos de operacion. Las soluciones son escasas, limitadas y mal planificadas complicando las
situaciones de salud, especialmente, de las zonas rurales de las tres regiones del pais (Costa,
Sierra y Oriente). A esto se suman los problemas sindicales, las influencias politicas y el mal
uso de los recursos que llegan a los centros, como por ejemplo del escaso abastecimiento de
medicamentos.

Para muchos el tema central de la crisis es el presupuestario y demandan que se cumpla la
aplicacién del 12% del presupuesto del Estado al sector de la salud. Sin embargo, el sector
por medio del MSP no muestra eficacia y eficiencia en el uso de los pocos recursos que se le
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destina, en funcion de que no existe una articulacién de acciones que garanticen establecer
una red prolija que contenga estdndares en cada punto de gestion operativa y administrativa.

El Ministerio de Salud Publica, esta administrado por procesos, mediante la resolucién N°
OSCIDI 2003 0026 del afio 2003. Se supone que uno de los procesos que agregan valor es es,
Control y Mejoramiento en Vigilancia Sanitaria, cuyo rol comprende la administracién
mediante inspeccién, registro y certificacién, sobre la produccién, almacenamiento,
transportacion, comercializacién (incluido la importacidn, exportacién), y consumo de
productos destinados a los humanos, y las empresas que fabriquen los productos descritos en
el Art. 100 del Cédigo de la Salud (MSP, 2006).

No obstante, uno de los casos que ha tenido que afrontar el MSP es el caso del Hospital de
Chone en la costa ecuatoriana. Segin un documento del Instituto de Higiene Leopoldo
Izquieta, en junio del 2006 se corrobor6 que doce menores de edad fallecieron por una
infeccion causada por las bacterias que existian en el drea de neonatologia. El grado de
contaminacion se constatd como elevado, estableciendo de 30 a 40 tipos de bacterias y
hongos generados por el medio ambiente, sustancias organicas en descomposicién situadas
en los ductos y falta de ventilacion. Para el efecto el MSP realizd leves ajustes
presupuestarios (El Comercio, 2006).

Lo anterior reclama que no solamente el aumento de personal sino la dotacién y la
planificacion de corto, mediano y largo plazo son necesarios dentro de los centros operativos
del MSP; el Recuadro 6.2 resume alguna informacién de un diagndstico de los funcionarios
del centro hospitalario més importante del MSP.
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Recuadro 6.2
Los Hospitales manifiestan la eficacia del MSP

El hospital Eugenio Espejo es el mas grande del MSP. La autonomia administrativa viene desde el
bienio 1999-2000. Hoy por hoy, el hospital es proveedor del aseguramiento universal; planilla y
factura al municipio. Por el momento el Banco Central es quien concede el pago por éstas
prestaciones en virtud de que éste es el depositario de los dineros de fondos internacionales, hasta que
el sistema se financie con los asegurados y el Estado.

Las pacientes se clasifican segtin la categorizacion de acuerdo a formularios establecidos. El sector
mas vulnerable son los sectores a y b, a los cuales el Estado concede $ 20 por mes de subvencion,
Desde la categoria b los beneficiarios empiezan a pagar un 25%, la c el 50%, la d el 75% la e paga
todo y la F el 200%. La categorizacién esta establecido segun los costos del hospital, pues se valida
no por precio como en el caso del sector privado.

El hospital es auténomo y genera autogestiéon. En el 2006 el presupuesto es de $USD 13,500.000
millones en el que estdn incluidos los dos millones de autogestién que representa una recuperacion
parcial de costos. El presupuesto es anual pero la asignacién al hospital es mensual. El presupuesto
proyectado del préximo afio estd estimado por 19°000.000 justificado con indicadores como egresos
hospitalarios, 360.000 consultas externas (se tiene 1000 consultas por dia que incluyen consultas
ambulatoria, medicina genérica y especialidades) y 7.000 cirugias por afios. El hospital posee 600
camas.

El presupuesto es insuficiente — es exiguo- porque para el Director del Hospital Eugenio Espejo el
Estado no aporta lo suficiente, por lo que no se puede invertir en mejoras de calidad y tecnologia.

La vida 1til de los equipos es corta. Los salarios son bajos, sin relacién y con afectacién a la
dedicacién horaria y la generacion de la practica privada. Por ejemplo: El sueldo mdximo es de $
1,200.00. Y el médico tratante calificado gana $ 70 ($ 1,116).

Este hospital tiene el presupuesto mds alto del pais en lo que se refiere al MSP. El resto de centros del
pais maneja un alrededor de $USD 7-9 millones.

6.3.3 Aseguramiento Universal de la Salud (AUS)

La reforma integral de salud del Ecuador se inicia hace diez afios en una carrera social por
alcanzar una innovacidn nacional orientada a lograr mejoras y equidad en el acceso y la
dotacion de bienes y servicios de salud. Es en el afio 1994 cuando en el pais se conciente la
idea de extender la cobertura y de manera particular a la poblacién mds vulnerable y
desprotegida; que para entonces estaba representada por la madre y el nifio menor a 5 afios.
En virtud de tal razén se aprueba la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia
(LMGY AI), financiada por el Estado Ecuatoriano®', y que instaura el derecho de acceso a las
prestaciones ptblicas de salud para la vigilancia de parto y puerperio de toda mujer

2 Ley de Maternidad se cumple con las transferencias de dineros y con la rendicién de cuentas. Atun
existen dificultades en la aplicacién que supone la cobertura de la prestacion. El financiamiento viene del
Gobierno Central y se dirige al pago de insumos, medicamentos y exdmenes de laboratorio. Es una de las
pocas leyes que tiene financiamiento directo del Gobierno Central, que adjudica $USD 15°100.000
anuales. Sin embargo, el dinero no llega ficilmente. La unidad ejecutora nacional de maternidad
distribuye a nivel nacional y directamente a las areas de salud. En el caso de los municipios cuando
existen comités de gestiones, se transfiere directamente a éstos. Existe un candado a la ley que limita el
tipo de uso de los fondos a través de informes y de esta manera hay una dualidad de entrega de fondos.
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ecuatoriana. Para fines del mismo afio la Comisién Interministerial de Reforma del Sector
Salud del Ecuador exhibe una propuesta inicial en la que al MSP se le otorga el rol de rector
del Sector Salud, considerando que gradualmente se le conferiria el papel de administrador y
proveedor directo de servicios por medio de las unidades médicas que logren autonomia
administrativa y financiera. De aqui que por un lado al IESS le corresponderia el papel de
asegurador con funciones de compra de prestaciones a dotadores plurales, consintiendo que
el Seguro Social Campesino (SSC) vendria a constituirse en un seguro subsidiado. Por otro
lado el sector privado y otras entidades auténomas, estarian orientadas como empresas
promotoras y/o competidoras en la oferta de servicios.

Mas tarde la propuesta de la Comision Interministerial fue cediendo a la idea de que el
organo llamado a ser espacio de discusion de la reforma sectorial era CONASA. Desde el
CONASA se crea la Comisidon Técnica de Reforma que como se menciond en el acdpite
anterior estaba orientada a establecer: la formulacion de la Politica Nacional de Salud, la
organizacion del Sistema Nacional de Salud, la formulacién de una Politica de Desarrollo de
Recursos Humanos para el sector, y la promocién e institucionalizacién de la Salud. Ya para
1998 dentro la Asamblea Constituyente establecida, la Comision Técnica de Reforma del
CONASA logra que los asambleistas circunscriban todo un capitulo de salud en la carta
constitucional. Este capitulo acreditaba la responsabilidad estatal en la politica de salud y, la
conformacion de un Sistema Nacional de Salud de financiamiento descentralizado,
desconcentrado y participativo adherido a fuentes de financiamiento sectorial de plataforma
publica.

Como se ha mencionado anteriormente, en el afio 2001 llega la aprobacién de la nueva Ley
de Seguridad Social, que introduce el criterio divisorio de la provisién de servicios de salud,
de las prestaciones de seguridad social, el financiamiento y control del sector; concediendo la
posibilidad de que el sector privado participe en la provisién de servicios. Posteriormente
para el afio 2002 se aprueba la Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS) que
sugiere la realizacion del Plan Integral de Salud, conformacién de una estructura de consejos
de salud, fortalecimiento del rol rector del MSP y la generacion de redes interinstitucionales
de participacion social. Es en este periodo que la Vicepresidencia de la Reptiblica planteé la
conformacién y operatividad de un Sistema Nacional de Aseguramiento Universal de Salud
(SINAUS) de carécter publico orientado a buscar la proteccion financiera distributiva para
otorgar acceso a la atencién de salud. El enfoque de esta propuesta se edifica sobre la base
renovada de atencién primaria para garantizar la atencidn universal. Por esta razén para el
aflo 2003 surge la posibilidad de trazar al Aseguramiento Universal de Salud (AUS) como
punto esencial en la agenda gubernamental. Sin embargo, no es sino en el 2004 que por
medio del Proyecto Modernizacién de los Servicios de Salud (MODERSA), del Banco
Mundial, que se definen los dispositivos de operacion para el disefio del AUS por medio del
Consorcio CARE-BLOOMERG School of Public Health de la Universidad Johns Hopkins.

Finalmente en el afo 2005 se termina el disefio del Aseguramiento Universal de Salud y a
través de la SODEM se prescriben las estrategias para desplegar el cumplimiento y la gestién
del Sistema de Aseguramiento Universal en Salud. Surge entonces el Programa Nacional de
Aseguramiento Universal en Salud (PROAUS), el mismo que prioriza la conformacién de un
seguro encauzado a servir a la poblacion, principalmente, en funcién de:

o Que la mayoria de la poblacion del Ecuador no posee ningtin tipo de aseguramiento

en salud, siendo el primer y segundo quintil de la poblacién que evidencia la menor
cobertura.
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o La existencia de un presupuesto gubernamental para la salud cuya ejecucién atin
presenta indicadores deprimentes de produccién, acceso y atencion a la poblacién.

o Que el AUS permitira la disminucién de las carencias en los servicios del sistema
publico de salud MSP-IESS-SSC.

o Que el AUS permitird la definicion de las funciones rectoras, abasto, de
aseguramiento y financiamiento de las instituciones involucradas.

o Que el AUS permitird mayor equidad por medio de la disminucién de las barreras
financieras de acceso.

A. Caracteristicas, definicion y estrategias del AUS

Segin el Consorcio CARE Ecuador & Universidad Johns Hopkins (CARE-UJH), 2005, “El
AUS constituye un sistema de aseguramiento de racionalidad ptblica sin fines de pérdida,
que para su operacion puede y debe incorporar mecanismos de gestion privados, mixtos o
publicos segiin requerimientos de eficiencia en su accionar y efectividad en sus resultados”.
Su disefio en adicion a la del PROAUS se sustenta en los principios del marco juridico que
encierra la Constitucion Politica Ecuatoriana con respecto de la salud. Entre ellos se tiene: el
derecho ciudadano, racionalidad publica y proteccién social, equidad horizontal y vertical
tanto en la prestacion como en el financiamiento, universalidad y gradualidad,
fortalecimiento del sistema, solidaridad, eficiencia y calidad, participacién social,
transparencia y honestidad, descentralizacion, afiliacién familiar, pluralidad en la provision, e
integralidad en la gestion.

Dentro de este disefio establecido se encuentra contemplada la diferencia entre la Seguridad
social y el AUS. Desde una base legal constitucional los Sistemas de Salud Nacionales y la
Seguridad Social tienen sus competencias bien definidas. Si bien el seguro social obligatorio
emerge de una legislacion, cuya responsabilidad descansa sobre el IESS y contempla la
funcién de un aseguramiento y utilizacién de instituciones del Sistema Nacional de Salud
para ofrecer el goce de prestaciones a la ciudadania; el concepto de aseguramiento universal
mads bien descansa sobre la atribucion piiblica que busca cumplir la garantia de derecho a la
salud contemplado en la constitucién por medio de la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de
Salud. Es decir es le conjunto de entidades y normas legales diversas intrincadas que tienen
como objetivo el acceso resguardado y equitativo a la atencién ciudadana en salud.

Por el momento el Sistema de Seguridad Social no se encuentra en su plena capacidad para
asumir el pedido constitucional de conceder acceso perenne a los servicios de salud. De ahi
que le corresponde al Sistema Nacional de Salud proveer de los medios necesarios para que
se cumpla con la concesion de este derecho y en virtud de ello el AUS se desarrolla bajo tres
niveles bésicos de aseguramiento y provision de servicios. Estos niveles son funcionales y
correlacionados: El primero tiene que ver con la rectoria a cargo del CONASA y el MSP. El
Segundo relacionado con el aseguramiento que encierra los elementos y dispositivos
institucionales definidos en el Plan Integral de Salud y dentro del Sistema de Seguridad
Social. El tercer nivel conformado por abastecedores de servicios de salud privados, ptblicos
y del Sistema de Seguridad Social.

Asi pues establecidas la definicion y caracteristicas del AUS, los principales objetivos y
propésitos del programa, citados por el Salud y Altura, se resumen en los siguientes puntos:
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1) Alcanzar la cobertura financiera universal efectiva de salud entre la poblacién
ecuatoriana mas pobre y vulnerable de forma subsidiada hasta el afio 2010 y de forma
contributiva y progresiva al resto de la poblacion.

2) Obtencion de financiamiento sostenible para el acceso a un Plan de Beneficios de
Salud.

3) Asegurar el acceso a un Plan de Beneficios de Salud basado en promocioén,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion por medio de: un subconjunto de atencién
primaria ambulatoria, y de un subconjunto de atencién ambulatoria y hospitalaria de
segundo nivel para cubrir aquellas patologias de cardcter recurrente.

4) Promover la calidad, continuidad y complementariedad de la atencidén de salud
integral e integrada por medio de la estructuracién de redes, publicas y privadas, para
la provisién de servicios.

5) Asegurar la eficiencia, oportunidad y calidad en la atencién de salud a todos los
usuarios del seguro por medio de acertados canales de administracion.

6) Favorecer a la formacién de capital humano por medio de la implementacién del
AUS dentro del Sistema Nacional de Salud, respetando la rectoria del MSP y
apoyando la separacién de funciones.

Conforme lo descrito, por un lado el AUS constituye en si un sistema cuyo rol es articular de
manera operativa y sinérgica los diferentes actores y subsistemas del Ecuador. De esta
manera su responsabilidad de accién se entiende en un nivel de macro gestién en la cual el
6rgano ordenador, normativo y conciliador es el Consejo Nacional de Aseguramiento
(CONAUS)*. Por otro lado el AUS se constituye también en un plano de micro gestién por
medio del 6rgano juridico o corporacion PROAUS, el cual viene a ser un subsistema
operativo de aseguramiento.

Con el fin de consolidar estos dos dmbitos de gestién del Sistema de Aseguramiento
Universal de Salud, el consorcio CARE-UJH planteé tres fases progresivas de
implementacién de corto, mediano y largo plazo que aplicaran cuatro estrategias bdsicas:

a. Ampliacion de cobertura del IESS a la Familia: el mismo cuyo plazo de cumplimiento
estaba contemplado entre junio 2005 a Diciembre 2006 para aumentar la cobertura
poblacional del 9.2% al 16.8%, en adicién al 1.9% de los jubilados, logrando un
aseguramiento total del 38% de la poblacién nacional. El financiamiento total estimado
del Seguro General se incrementard de $USD 152 a $US 214 millones anuales. La
generacion de una red de proveedores del IESS por medio de sus propias unidades y el
sector privado autorizado y contratado.

En virtud de esto se establecié recomendaciones necesarias y prioritarias que el IESS debe
tomar en consideracion. A este respecto se han concentrado en las siguientes:

1. Remitir el reglamento de la Ley del Seguro Social para aprobacion por parte de la
Presidencia de la Republica.

* Para garantizar la participacién de las instituciones y grupos sociales interesados en la creacién del
AUS, se ha propuesto la creacién de tres comités externos bajo comando del CONAUS. Estos comités
tendrdn las funciones de supervisar los procesos de administracion, aprobar las normas con las cuales se
evaluara los servicios y resolver disputas
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2. Cumplir segin la Ley de Seguridad Social la contrataciéon de prestadores privados
para ampliar la atencion primaria en todo el pais y disminuir la concentracién en
los dispensarios o centros ambulatorios de la institucién®.

3. Implementar el sistema de referencia y contrarreferencia con los proveedores

propios y privados miembros de la red.

Optimizacion de la capacidad instalada de las unidades médicas.

Lograr la personeria juridica de las unidades médicas.

Lograr que el MEF asigne los valores presupuestados para el Estado como

empleador.

7. Contratar el balance actuarial del seguro de salud para ampliar la cobertura a
menores de 12 afios.

8. Difundir los beneficios y derechos de los afiliados incluyendo la red de
prestadores.

9. Estudios actuariales para saber si la prima prevista cubrird los costos adicionales.

10. Estudios econémicos para saber sobre el impacto del incremento de la prima sobre
la economia y crecimiento del sector formal.

AR o

b. Ampliacion de de cobertura del IESS a los trabajadores independientes: que se
contempla dentro del plazo 2007-2010 para conceder aseguramiento al 21.3% de la
poblacion ecuatoriana. Esto implicaria un incremento del financiamiento del IESS de
$USD 214 millones a $USD 457 millones. Se encuentra bajo consideracion la necesidad
del aporte fiscal del estado para subsidiar el porcentaje de la prima del trabajador
independiente que no puedan pagar el total de la prima.

c. Aseguramiento en salud a la poblacion de bajos ingresos por medio del PROAUS:
contemplado dentro del plazo 2005-2010 para la poblacién comprendida en el quintil 1 y
2 con concesion de participacion de la poblacion de los quintiles 3, 4 y 5. Se ha
recomendado la prima en relacidn con el ingreso. La cobertura del PROAUS tdnicamente
puede crecer en funcién de la capacidad de los sistemas de informacién relacionados:
afiliacidn, costos y pagos.

d. Aseguramiento Universal en Salud con figura obligatoria: contemplado dentro del
plazo 2011-2015 para alcanzar la cobertura del 100% del pais

B. Operacion del AUS - PROAUS

Cobertura

Para conocer la capacidad de cobertura poblacional para el AUS en el Ecuador, dentro del

disefio e implantacion del Modelo del AUS se ha identificado la poblacién beneficiaria por

medio del levantamiento de cinco fuentes que precisaron los siguientes elementos de

importancia:

a. Dado que dentro el universo poblacional por quintiles de ingreso se revela que la mayor
cantidad de poblacién ecuatoriana se encuentra en los 1 y 2 (Q1, Q2), la politica de

> La prestacién de este seguro es de responsabilidad del IESS segiin la Constitucién. No obstante se
establece la posibilidad de que éste forme instituciones administradoras de recursos para fortalecer el
sistema provisional y mejorar la atencién de la salud de los afiliados y sus familias (CARE-JHU, 2005)
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gobierno para el AUS implica atacar estos dos planos. Es decir que el programa se
iniciarfa con cubrir, segin datos del 2004, a por lo menos 5.2 millones (41.2%) de
ciudadanos los cuales perciben a penas un ingreso per cdpita de $USD 43.75 y $USD
81.74 por mes. Del 56% de la poblacion del Q1 y el 61% DEL Q2 se concentran en las
provincias del Guayas, Pichincha y Manabi.

Dentro del universo de la poblacién no cubierta y que constituyen beneficiarios futuros
del AUS, se determiné que el total de poblacién sin aseguramiento llega a 76.76%. El
88.2% se encuentra en el QI, es decir que apenas de 12 de cada 100 se encuentra
asegurados, mientras que el 82.22% se encuentra en el Q2. El dltimo quintil (Q5) abarca
el 64.5% y evidencia que 36 de cada 100 personas encuentran aseguradas. Un dato
importante es que de la poblacidon de los Q1, Q2, Q3 que tienen aseguramiento, el
98,56% se encuentra en el régimen de afiliacion publica. Las provincias que concentran
la falta de aseguramiento son: Los Rios, Sucumbios, Guayas y el Oro. En términos de
género el 51.5% que no estan cubiertas corresponde a mujeres y el 48.35% a hombres.

La realizacién de una encuesta especifica que permitié evadir las falencias estadisticas y
los huecos de informacién dentro de las unidades de salud a nivel nacional. Los
principales resultados de esta encuesta se arrojan a través de los siguientes puntos
enumerados:

o La mayor cantidad de demanda de servicios de salud recibe el sector publico
pese al deterioro de imagen que mantiene. El 70% de los encuestados retornan
al uso del servicio del sector ptiblico, mientras que en términos de satisfaccion
el MSP se lleva el 73%.

o La atencidn en el primer nivel representa la principal demanda en virtud de
que el 58% de prestaciones a nivel nacional requieren a nivel de Medicina
General.

o La mayoria de la poblacién requiere atencion primaria de salud en virtud de
que solo el 12% requiere hospitalizacion.

o Las infecciones respiratorias encabezan la lista de causas de morbilidad.

o El principal restrictivo para acudir a un seguro es el aspecto econémico.

o El calificativo sobre la atencidn recibida es considerada buena o muy buena en
el 50% de la poblacion. Esto se deberia mucho a las experiencias positivas al
acudir a los servicios de salud o la falta de conocimiento sobre mayores
niveles o estdndares de calidad.

o Se confirma el hecho de que a menor quintil de ingreso menor es la cobertura
de aseguramiento en salud.

o El 89% de la poblacion desearia ser parte del sistema de aseguramiento en
salud. El porcentaje restante no lo desea y muy posiblemente su razén estd
ligada al desconocimiento, malas experiencias o falta de hdbito de un sistema

prepago.

De acuerdo la informacién recopilada y segun los criterios de concentracion de los Q1 y Q2
en las provincias, se estableci6 las discreciones para seleccionar los lugares por medio de los
cuales se iniciaria la implementacién del PROAUS. Por esta razén los cantones provinciales
seleccionados fueron: Quito, Guayaquil, Santa Elena y Cotacachi. Su intervenciéon no
requiere de un orden de intervencién determinado y existe apertura para la integracion
paulatina de los cantones restantes. La consistencia con el nimero de asegurados en espera
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de cubrir lo realizard la unidad ejecutora del PROAUS conforme la ponderaciéon de la
cantidad de asegurados existentes en cada sitio y el avance de las negociaciones locales.

De esta manera se determina que el AUS se desarrollard por etapas de incorporacion al
sistema y la inclusidn de la poblacién a los programas se ejecutard por la definicion de las
unidades geograficas como se ha mencionado. Se estima que durante el primer quinquenio
(2005-2011) se alcanzara una cobertura del 88% de la poblacién nacional dentro de la cual
estaria cubierto el 100% de la poblacion del Q1 y Q2. Para el afio 2015 se prevé el
aseguramiento del 100% de la poblacion. La Tabla 6.2 muestra la cobertura progresiva del
AUS durante hasta su etapa media.

Tabla 6.10
AUS: Cobertura Progresiva
Etapa Periodo Cobertura PRO AUS (1) Cobertura Otros Subsistemas Aseguramiento: a) Cobertura
ESS, b) SSC, ¢) ISSFA, d) ISSPOL, ¢) Privado <2722 en ¢l
pais (1) + (2) =
y Pregaada Poblacién Q3. Q4 y Q5 (2) (3)
100.000 Habitantes Q1 y Q2 a) 1'406.652
b) 374.406
Arranque Agosto-Dic 2005 ©) 202.761
d) 177.416
e) 291.469
5.000 Habitantes Q3, Q4, Q5 2'452.704 2'557.704
860.000 Habitantes Q1 y Q2 a) 1'406.652
¢) 202.761
Inicio Enero-Dic 2006 d) 177.416
¢) 300.000
8.600 Habitantes Q3, Q4, Q5 2'086.829 2'955.429
1'800.000 Habitantes Q1 y Q2 a) 1'772.340
¢) 202.761
Inicio Enero-Dic 2007 d) 177.416
e) 301.469
18.000 Habitantes Q3, Q4, Q5 2'453.986 4'271.986
2'800.000 Habitantes Q1 y Q2 a) 1'772.340
¢) 205.000
Media Enero-Dic 2008 d) 180.000
e) 305.000
28.000 Habitantes Q3, Q4, Q5 2'462.340 5'290.340

Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005

Plan de Beneficios y Costos

En funcién de que los recursos son limitados y las necesidades de salud son ilimitadas se
comprende que es necesaria una priorizacién, pues ninglin sistema de salud puede dar
cobertura de todos los servicios a toda la poblacién. Las normas espontdneas de
racionamiento que se han establecido para el AUS van de acuerdo a: listas de espera, falta de
accesibilidad en zonas geograficas definidas, escasez de infraestructura y tecnologia,
reduccién del tiempo medio por consulta, detrimento de la calidad del servicios, impactos
negativos en el concepto de equidad y aumento de la exclusién de salud.

El punto de partida para la definicién de los planes de beneficios de salud para el PROAUS
fue el Conjunto Garantizado de Prestaciones (CGPS) que “es una relacion ordenada de
servicios y prestaciones financiados total o parcialmente por un sistema publico, objeto
potencial de derechos y obligaciones para los actores de dicho sistema” (Villacrés, 2006), y
fue elaborado por el CONASA quien a su vez lo determin6 de acuerdo a la Ley Orgénica del
Sistema Nacional de Salud y el Modelo de Atencién Integral remitido por el MSP en
segundo semestre del 2004.

El CGPS estd elaborado bajo los aspectos de promocidon, prevencién, curacién y
rehabilitacion como se mencioné anteriormente. Su enfoque va en torno a proteger los
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riesgos derivados de los condicionantes de la salud como: condiciones de vida, ciclo vital y
problemas o patologias con impacto epidemioldgico de importancia en la poblacién. En
funcién de esto para el AUS se plantearon tres Planes de Beneficios de Salud Universales:
CGPS-U (1) o completo, (2) mediano y (3) basico. Estos planes tienen similitud con las
prestaciones colectivas como promocién y prevencion, distinguiéndose en el alcance de
cobertura en la cantidad de patologias por cubrir.

El diagrama 6.1 muestra los planes de beneficio de salud (A, B, C, D) de acuerdo a los
problemas y riesgos de la poblacion y la respuesta considerada a dichos problemas y riesgos.
La implementacién de estos planes también se ha determinado como progresiva segin el
crecimiento de inclusién al programa y bajo la medida en que los balances financieros vayan
validando la posibilidad de ir financiando los planes mds abiertos en el plazo establecido.

Para el caso D, del 2 al 3% del total de la carga de enfermedad evidencia una prioridad baja
para el aseguramiento obligatorio en términos de efectividad. No obstante tiene caracter
circunstancial para los seguros privados complementarios.

Diagrama 6.1

Escenarios de Plan de Beneficios de Salud

D 3% de problemas y riesgos resueltos con atencion ambulatoria
y hospitalaria de alta complejidad ( D)

C 3% de problemas y riesgos resueltos con atencion ambulatoria
y hospitalaria de alta complejidad (C )

B 10 - 15% de problemas y riesgos resueltos
con atencion integral de segundo nivel ambulatoria
Y hospitalaria de mediana (B)

A 80- 85% de problemas y riesgos de una
Poblacién son resueltos con atencion integral
de primer nivel ambulatoria de baja y mediana
Complejidad (A)

Fuente: Villacrés, 2006

El diagrama 6.2 muestra el contenido del Plan Bdasico de Beneficios o el Plan minimo
(CGPS-U (3)) que contiene valores per capita de $USD 36.08 para prestaciones curativas,
$USD 7.63 para medicamentos y $USD 1.86 para prestaciones colectivas. Los planes
CGPSU-1 (incluye enfermedades catastrficas, nivel curativo 1 y 2, prevencion y
promocioén) y GPSU-2 (incluye nivel curativo 1 y 2, prevencién y promocidn) concretan
$USD 82.03 y $ USD 67.39 respectivamente.

Se estimaba que al momento de inicio del PRO-AUS (2005) se lograria alcanzar un total de
afiliados adicionales del Q1 y Q2 con 100 mil personas adicionales al total del 12% sefialado
como cubierto (535 mil personas). De éstos el 60% se atenderian en establecimientos
publicos y el 40% en organismos prestadores privados sin fines de lucro. A los agentes
publicos se pagaria un costo incremental per cdpita de $USD 9.03 y a los privados un
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completo per cdpita de $45.19. De aqui que segin la estimacion total el monto requerido es
de $USD 14.9 millones y un costo per cdpita consolidado de $USD 23.49.

Diagrama 6.2
Conjunto de Prestaciones Universales Plan Basico (3)

SUBCONJUNTO B SUBCONJUNTO A
SUBCONJUNTO C INCLUYE INCLUYE
31 patologias

CURATIVO
Ca. Mama AMBULATORIA BAJA y MEDIANA
Ca. Cervix CURACION COMPELJIDAD
CaliGiiaty HOSPITALARIA PREVENCION INDIVIDUAL
MEDIANA COMPLEJIDAD
CURACION HOSPITALARIA PREVENCION COLECTIVA
CURACION HOSPITALARIA BAJA COMPLEJIDAD
ALTA COMPLEJIDAD
CURLCION PROMOCION DE LA SALUD
AMBULATORIA ALTA CURACION
COMPLEJIDAD AMBULATORIA MEDIANA Y ALTA
COMPLEJIDAD
CUESTAUSD S CUESTA USD 10 CUESTA USD 30

Fuente: Villacrés, 2006

Las tablas 6.11, 6.12 y 6.13 describen el costo tomando en cuenta los costos de
administracion y arranque para el primer, segundo y décimo afio de operaciones. Para finales
del 2006 (afio 2), las estimaciones indican la cobertura de 860 mil personas adicionales
correspondientes al Q1 y Q2, que adicionales a las 534 mil personas cubiertas por otros
seguros, constituyen un total de 1.4 millones de personas pertenecientes a éstos quintiles de
los cuales el 60% se atienden por medio de servicios publicos y 40% por servicios privados
sin fines de lucro.

Para el segundo periodo de ejecucion, el costo total viene a ser de 39.7 millones
incrementando el costo per cdpita promedio. Un punto que es importante recalcar es que el
costo per cdpita promedio varia a $USD 24,08 en funcién de la variacion de la cantidad de
poblacién atendida por servicios publicos y sobre los cuales, tinicamente, se paga el
diferencial. Finalmente se establece que para el 2010 el costo total asciende a 149.7 millones
con una cobertura total de Q1 y Q2.

Tabla 6.11
AUS: Poblaciéon Cubierta y Costo del AUS ler aiio de Operaciones
Costo Per Capita Poblacién Costo Total $USD

Primer Afio Cubierta
GPSU Minimo (Millones) Millones

MSP 9,03 0,381 3,44
Otras Instituciones 45,19 0,254 11,48
Cobertura y Costo Total 54,22 0,635 14,92
Costo Gerencial /Adm 1,95 0,635 1,24
Costo del Arranque 4,7 3
Costo Total 19,16
Costo Per Cépita Afio 1 30,17

Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005
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Tabla 6.12
AUS: Poblacién Cubierta y Costo del AUS 2do aiio de Operaciones
Costo Per Capita Poblacién Costo Total $USD

Segundo Afio Cubierta
GPSU Minimo (Millones) Millones

MSP 9,26 0,837 7,75
Otras Instituciones 46,32 0,558 25,85
Cobertura y Costo Total 24,08 1,395 33,60
Costo Gerencial /Adm 2,0 1,395 2,79
Costo del Arranque 2.4 34
Costo Total 39,79
Costo Per Capita Afio 1 28,52

Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005

Tabla 6.13
AUS: Poblacion Cubierta y Costo del AUS 10mo afio de Operaciones
Costo Per Capita Poblacién Costo Total $USD

Afio 2010 Cubierta
GPSU Minimo (Millones) Millones

MSP 10,47 2,935 30,73
Otras Instituciones 52,41 1,956 102,51
Cobertura y Costo Total 27,25 4,891 133,24
Costo Gerencial /Adm 0,6 4,891 3,13
Costo del Arranque 2,7 13,3
Costo Total 149,67
Costo Per Capita Afio 1 30,60

Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005

Financiamiento

Como se ha dicho el AUS tiene una connotacién sistémica, por lo tanto esto exige una
organizacion y ordenamiento de los érganos que representan las fuentes de financiamiento y
las entidades que las reciben. Como se ha descrito anteriormente, la gestidn social y politica
del Ecuador es dispersa y fragmentada, por ello el financiamiento del pais también es
fragmentado de acuerdo a los programas y a las entidades que los administran. Segtiin CARE-
UJH el financiamiento que se estima en las Cuentas Nacionales de Salud (1995 y 1997)
(Anexo3), el Informe Mundial de la Salud, el Informe Mundial del Desarrollo y otros
estudios de la dltima década concuerdan en destacar la suficiencia de recursos para el sistema
que no logran su efectividad en virtud de la dispersion del sistema organizacional nacional, la
cobertura incorrecta y la falta de calidad en los servicios prestacionales.

Dentro del desarrollo del AUS ain cuando los prestadores o aseguradoras mantengan su
autonomia financiera, existen dos puntos clave considerados: a) la existencias de los
acuerdos contractuales para la compra de lo servicios con el fin de lograr un sistema comiin
de pago en el sector puiblico y b) la existencia de las relaciones con los subsistemas de
aseguramiento para cruce de cuentas entre los subsitemas o la mediacién de pago a los
proveedores. Para éste ultimo caso se ha definido la creacién de un sistema de Camara de
Compensacién que consiste en un sistema de pagos internos cuya transaccion se realiza con
el Sistema Estatal del Banco Central, negociando el valor por cada transaccién. Estas
operaciones de presupuesto y finanzas se realizaran por medio del Fondo Administrador de
Recursos PRO AUS.
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Las tablas 6.14, 6.15 y 6.16 muestran el financiamiento progresivo del AUS para financiar la
provision de atencién de salud en los ambitos de promocién, prevencion, curacion y
rehabilitacion en salud del CGPS-3. Como se evidencia una de las grandes fuentes de
financiamiento es el CEREPS, descrito anteriormente, en virtud de que estos fondos se
utilizan solo en inversiéon publica. El Banco Mundial y el Banco Interamericano de
Desarrollo forman parte del equipo de financiamiento del AUS.

Tabla 6.14
AUS: Financiamiento ler Aiio
Total ($USD
Fuente
Millones)
Pago por Carnét Familiar 0,7
Ingreso de Proveedores via Presupuesto 2,5
Ley Maternidad Gratuita, ingreso propio 5,7
Presupuesto General del Estado / CEREPS 8.8
Municipios aportes sistema 1,3
Total Financiamiento 19
Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005
Tabla 6.15
AUS: Financiamiento 2do Afio
Total ($USD
Fuente
Millones)
Pago por Carnét Familiar 1,5
Ingreso de Proveedores via Presupuesto 5,3
Ley Maternidad Gratuita, ingreso propio 11,9
Presupuesto General del Estado / CEREPS 18,27
Municipios aportes sistema 2,655
Total Financiamiento 39,6
Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005
Tabla 6.16
AUS: Financiamiento 10mo Afio
Total ($USD
Fuente
Millones)
Pago por Carnét Familiar 5.8
Ingreso de Proveedores via Presupuesto 45
Ley Maternidad Gratuita, ingreso propio 20
Presupuesto General del Estado / CEREPS 68,9
Municipios aportes sistema 10
Total Financiamiento 149,7

Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005

Otra consideracién importante es el aumento en las preasignaciones presupuestarias por
medio del Impuesto al Consumo Especial (ICE) que se destinarian a equipamiento
hospitalario del MSP y a la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia. De esta
manera el costo incremental pagado por estos servicios seria mds bajo para el AUS.

Los recursos provenientes del fisco y los créditos internos y externos que se entregan al MSP
contribuyen significativamente. Sin embargo, el MSP al ejercer el servicio prestacional bajo
contrato con el PROAUS recibe, adicionalmente, un financiamiento a su presupuesto inicial
asignado por el gobierno para cubrir la prestacion ejecutada.
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Con respecto a los aportes municipales, la conjugacién de las distintas propuestas locales
constituyen un desafio para el AUS pues una vez coordinada la articulacion se confirmaria el
crecimiento positivo en las participaciones de lo servicios como: aseguramientos locales,
dotacion de transporte para emergencias obstétricas y recursos de promocion; y esto daria
reconocimiento de mayor efectividad a los ingresos no petroleros.

Un punto que hay que suponer es que los medicamentos son determinantes para el éxito del
AUS pues a su uso y provision obedecerd buena parte del financiamiento del Plan de
Beneficios Basico (CGPSU-3). Por un lado debido a que los hogares mas pobres consignan
la mayor parte de sus ingresos a la adquisicion de farmacos y por otro debido a la existencia
de un mercado privado que mueve alrededor de $USD 450 millones de ddlares anuales.
Especificamente de $USD 474 millones para el 2004, se alcanzaba a un gasto de $USD 40
por afio por persona o $USD 15 por familia. Esto equivaldriaa a un monto comprendido entre
6-7% del ingreso.

Ahora bien, dentro del estudio del AUS, se han planteado otras fuentes alternativas de
financiamiento como:

o Focalizacién de subsidios energéticos y redireccion de saldos ahorrados.

o Mayor participacion del sector salud en el porcentaje de impuestos asignados que
castigan el consumo de productos nocivos para la salud.

o Porcentajes de participacion en la distribucién del impuesto a la renta y el IVA. Se
consideraria también el aumento del 1% o €l 0,5% al IVA

o Impuesto al consumo de bebidas gaseosas y otros bienes suntuarios.

o Manejo més equitativo y eficiente de los recursos que el gobierno ofrece pro medio
de subsidios o transferencias pero que no llegan a beneficiar a los mds pobres sino a
los quintiles de mayor ingreso”". Ver cuadro 6.9

Existiendo un tope para el crecimiento del gasto fiscal primario, gasto en el que se ubica el
AUS, es necesario considerar dispositivos mediante los cuales los recursos dirigidos al AUS
no se clasifiquen en este nivel de gasto. El gasto y financiamiento del programa debera
regirse en cuenta especial y financiada con recursos liberados de la deuda publica como
resultado de las operaciones de recompra realizadas por la CEREPS. De no efectivizarse, los
ingresos extraordinarios no podrian ser utilizados y serian migrados fuera del programa
(CARE-UJH, 2005)

2 Como ejemplo se tiene que en 1999, el quintil mds pobre de la poblacién se beneficiaba con 17.7
millones de délares mientras que el quintil de mayor ingresos se beneficiaba con 75.1 millones de ddlares
(CARE-UJH, 2005)
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Tabla 6.17
AUS: Financiamiento por Transferencias y Subsidios del Gobierno
Proforma 2005 % Participacién

del monto a
$USD Millones financiar

Transferencias y Subsidios 3224 6%

Preasignaciones Institucionales 623 33%
Ley especial 15% gobiernos seccionales 623

Preasignaciones creadas por ley 978 21%

Impuestos 806 26%
Universidades 276
Al FODESEC 93
A gobiernos Seccionales 13
Del SRI'y CAE 58
Del Fondo de Salvamento Cultural 39
Empresas de Agua Potable 80
De Junta de Recursos Hidrdulicos 13
Otras 235

Petroleo 171 120%

Subsidios 1355 15%

Pensiones 432 48%
IESS 332
ISSPOL 32
ISSFA 68

Derivados de Petréleo 719 29%
GLP 281
Diesel 357
Sector Eléctrico 80

Bono de Desarrollo Humano 192 107%

Banco Publicos (BNF) 12 1717%

Otras transferencias 268 77%
A fondo de estabilizacién petrolera 18
A bienestar social 50
A junta de beneficencia 6
A universidades 17
A FODESEC - Juntas Parroquiales 13
Otros 164

Transferencias Especiales del FEIREP 604 34%

Fuente: Citado en CARE-UJH, 2005

6.4 Los gobiernos locales como gestores de la proteccion social

El presente capitulo tiene como objetivo entrar en la dindmica de los gobiernos seccionales
del Ecuador para visualizar su rol como gestores de proteccion social y de transformadores
de las gestiones estratégicas dentro del panorama de la economia global y la alternativa local-
regional.

6.4.1 Asociacion de Municipalidades del Ecuador

En el Ecuador existen 219 municipalidades que buscan cumplir y garantizar los derechos
humanos en el pais por medio de los niveles cantorales de gestion en la areas de desarrollo
integral de la localidad como: productivo, medioambiente, salud, educacién y cultura. Desde
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esta configuracién la AME busca construir procesos sostenibles por medio de tres estrategias
de base:

o Sensibilizacién y posicionamiento politico de las autoridades locales en el desarrollo
social y garantia de derechos.

o Desarrollo de capacidades municipales para la generacion de condiciones de
institucionalidad y sostenibilidad de los procesos de acuerdo a leyes sociales que
permitan apoyar la organizacién y funcionamiento de los organismos.

o Fortalecimiento de la coordinacién interinstitucional como herramienta para
armonizar las diversas visiones institucionales que sobre la implementacion de leyes
sociales como: Cédigo de la Nifiez y Adolescencia, Ley de Maternidad Gratuita y
Atencién a la Infancia (LMGYAI), Ley del Sistema Nacional de Salud, existen en el
nivel cantonal (AME, 2006)

El despliegue de las actividades dentro del proceso de asesoria técnica surge de acuerdo a las
realidades locales de cada cantén. En la actualidad la AME concede asistencia técnica
permanente a 42 cantones y a 33 municipalidadeszs, la responsabilidad municipal social y
aplicacién cantonal es una de las prioridades de los equipos técnicos-politicos.

En adicién a lo mencionado, desde el afio 2000, la Asociacion de Municipalidades del
Ecuador (AME) ha venido trabajando en la consolidacién de ejes transversales de desarrollo,
a fin de propender a la construccion de todo un cuerpo de gobiernos locales comprometidos a
crear o recrear las condiciones minimas de vida para la poblacion. En el afio 2002, con la
LMGYALI la AME dio mayor asentamiento a este trabajo por medio de la instauracién de
esta ley a través de los municipios.

La agilidad de los proyectos ha dependido mucho de facilidad que el Gobierno Central
otorgue a los Gobiernos Locales directamente y por medio de la AME. La gestion de esta
institucién ha encontrando en un principio las trabas gubernamentales que hicieron sentir la
dindmica local desperdiciada. Para la Direccién General de la AME mal o bien algo se ha
llegado a instaurar y, en lo que respecta a la LMGYAI los municipios han ido internalizando
en mayores proporciones el compromiso y la decision. Un ejemplo de ello es que la
LMGYALI se ejecuta en alrededor de 40 municipios de la Nacién, existiendo inclusive, el
deseo de coordinar también con otras instituciones como el Instituto Ecuatoriano del Nifio y
la Familia (INNFA).

Pare la AME, las instituciones de gobierno y las instancias nacionales, no tiene miras de
largo plazo y hacia la realidad local. Se estancan en la planificacién tardia de los periodos de
legislatura, en adicion a la ausencia de continuidad. En principio la idea de crear los consejos
cantonales™ para mayor eficacia de las acciones ha sido que logren un trabajo armdnico; no
obstante, la creacién de estos cuerpos desde las alcaldias afecta a la gestion de las alcaldias
en si, pues resquebrajan la gestion integradora de la AME.

* El 64% de los 42 cantones poseen un plan operativo que articula acciones a favor de
la operatividad e implantacién del Cédigo de la Nifiez y Adolescencia y, LMGYALI

6 El consejo se conforma del Estado y la sociedad civil, en las dreas como salud, educacion, nifiez-
adolescencia, juventud, discapacidades. Con el de juventud y nifiez se busca el cumplimiento de derechos.
El consejo de salud y nifiez-adolescencia son las instancias definidoras de politica publica. El legislativo
no tiene ingerencia.
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Por un lado, aunque existe la idea de integrar los mandatos de los distintos cuerpos juridicos
existentes en un solo cuerpo que se llame Consejo Cantonal de Desarrollo Humano®’, las
instituciones estdn lejos de desprenderse de los recelos, discrepancias y desacuerdos para la
gestion. Una de las consecuencias de esta disparidad es que la AME se encuentra limitada en
su gestion y su rol y, considera la duplicacion de esfuerzos al verse obligada a trabajar en los
ejes transversales contando con o sin los cuerpos juridicos creados.

Por otro lado uno de los aspectos que requieren mayor atencién como en otros casos, es el
aspecto presupuestario. La descentralizacion fiscal de la AME es parte del Plan Nacional de
Descentralizaciéon del 2004 que propone a dicha descentralizacidn ser un eje transversal en
todos los procesos de transferencia de competencia. Se supone que el 10% del presupuesto se
dedica a los grupos vulnerables pero en realidad se requiere mds del 30%, pues la medicion
no se limita a decir cudnto incluye el gasto sino en la visién de inversion publica para que sea
mas efectivo y de mayor trascendencia. De aqui que como corolario, los municipios no tienen
ingresos adicionales pero tienen demandas que se incrementan, mientras que el Gobierno es
inconsistente al retirar las partidas presupuestarias cuando constatan que los municipios
realizan las dotaciones que se les demanda. Esta situacién coyuntural genera, entonces, la
pregunta de ;Como incidir para que el concepto social trascienda sobre el concepto politico?

Mucho se ha realizado mediante acuerdos, capacitaciones, adjudicando responsabilidades y
la ejecuciéon de rendicion de cuentas. Sin embargo, el miedo existente es que las
competencias y las autonomias asuman mas de lo que les corresponde como responsabilidad.

6.4.2 La Gestion del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito: la
Corporacion Metropolitana de Salud

Durante la ultima década la gestiéon del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito
(MDMQ) se ha descentralizado de forma parcial. Las distintas administraciones municipales
han procurado, la institucionalidad tanto para posesionarse en nuevas competencias cuanto
para alcanzar la ejecucion de un mandato efectivo inherente a la institucion. Desde el 2001,
con el fin de dar curso operativo a la propuesta del plan Siglo XXI, la Municipalidad
desarroll6 tres instrumentos principales para el ejercicio del Distrito Metropolitano de Quito
(DMQ):

o Un Programa de Desarrollo Institucional
o El Disefio e Implementacién de Participacién Ciudadana
o El Plan General de Desarrollo Territorial

Después de tomar posesion de nuevas competencias y funciones en 1993 y junto con la Ley
de Descentralizacion, el Municipio ha asumido roles en el sector de la salud, entre otros.

Desde el afio 2000, el MDMQ da un giro de prestador de servicios de gobierno local
asumiendo competencias que fortifican las direcciones temadticas de educacién-cultura,
seguridad, salud, medio ambiente y otras.

27 . P . . ..
Generalmente los mismos actores se encuentran en los multiples consejos existentes, disipando su rol
de agentes integradores y concentrando poder.
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En el drea social, el municipio maneja cerca de 330 proyectos. En cuanto a salud ha asumido
sus competencias parcialmente. El municipio estd avanzando hacia el objetivo de lograr la
competencia de salud en Quito, a través de conversaciones y negociaciones con el MSP, con
el fin de solventar los problemas que acarrea el traslape de competencias entre ambas
entidades, un tema crucial para la reforma en salud.

EL DMQ pretende articular, sobre la base de la desconcentracién y descentralizacion, el
conjunto de entidades publicas, privadas, autonomas y comunitarias para la generacion de
politicas publicas saludables, la participacién activa en salud, la seguridad nutricional, la red
de proveedores de servicios de salud y el aseguramiento metropolitano en salud.

La gestion en salud se inicié con la desaparicion de los patronatos como entes gestores de
salud, cuyas funciones han sido asumidas por la Corporacion Metropolitana de Salud (CMS).
La transformacion del patronato San José en la Secretaria de Salud ha permitido acoger a los
grupos de riesgos por parte de CMS en tres campos basicos:

a) Salud individual a través de las unidades de salud de atencién primaria (existentes en
la actualidad un total de siete, con frecuencia de atencion que han llegado a
seiscientas mil.

b) Salud ocupacional dentro del municipio

¢) Salud colectiva a través de la salud estudiantil dentro de escuelas y colegios, por
medio de los proyectos: Escuelas Saludables, las cuales buscan cambiar los hdbitos de
la ciudadania, en un trabajo conjunto entre alumnos, profesores y padres. Y,
Mercados Saludables

d) El SIDA como parte de los objetivos del milenio y en convenio con el MSP y el
Ministerio de Educacién y Cultura (MEC).

Ahora bien, la creacién misma del sistema de aseguramiento metropolitano en salud surge
cuando hace mds de de tres afios la Direccién Metropolitana de Salud (DMS) disefia los
lineamientos del proyecto de aseguramiento en funcién de lo solicitado por la alcaldia de la
capital. La DMS solicita al Consejo Metropolitano de Quito que se autorice la creacion de la
Corporaciéon Metropolitana de Salud (CMS) con el fin de financiar y administrar el sistema
de aseguramiento del DMQ, especialmente para los sectores menos favorecidos.

La CMS surge en julio del 2004 como una entidad de derecho privado con fines sociales y no
de lucro. Esta institucién contiene un marco normativo poco claro, en virtud de que no
constituye una compafiia de seguros, ni es una empresa de medicina prepaga. Es una
compafiifa creada por un acuerdo Ministerial del MSP, que no se encuentra bajo la
supervision de la Superintendencia de Bancos y Seguros sino del MSP y, que trabaja bajo las
instancias municipales. El objetivo de la CMS es proveer a la poblacién del DMQ, un seguro
de salud que ceda prestaciones segin las necesidades de la poblacién capitalina, por medio
de una red de proveedores de costo efectivo. Bajo impulso adicional de la Cooperacion
Técnica Bilateral Alemana (GTZ), la Unién Europea y la Cooperacién Técnica Belga (CTB),
la CMS elabora el esquema de aseguramiento médico voluntario que aparentemente se
enfoca a los hogares de clase media-baja y media.

La corporacién mantiene, en la actualidad, dos proyectos: a) El Seguro Metropolitano de

Salud (SMS) que surge como una necesidad local para personas de bajos ingresos y, b) El
Aseguramiento Universal de la Salud (AUS).
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Contrariamente a lo que se evidencia en la gestiéon del MSP, a nivel local existe una paradoja.
Por un lado, la subutilizacion de servicios versus la demanda insatisfecha. La Tabla 6.18
muestra la oferta de servicios que evidencia un nivel de ocupacién de alrededor del 50%, por
otro lado la existencia de demasiados actores y gestores a los que accede relativamente poca
poblacion. Por esta razén el SMS se plantea como una generadora de gestidn social.

El SMS nace sin afiliados cotizantes en el mes de marzo del 2005. Cubre solamente hogares
de clase media; para fines del 2005 habia afiliado cerca de 10,000 personas y para el primer
semestre del 2006 cerca de 60,000. De éstos 10,000 se encuentran afiliados bajo un régimen
individual y el restante bajo el régimen de grupos comunitarios organizados, por ejemplo:
cooperativas (AUS, 2006). Para el segundo semestre del 2006 el SMS logra alcanzar casi
setenta y cinco mil a través de las ocho administraciones zonales que realizan las afiliaciones
y seglin la direccidn ya se estd tomando en cuenta todos los quintiles de la poblacién. La
meta del SMS es lograr un adicional de trescientas cincuenta mil personas afiliadas de los
quintiles uno y dos dentro del segundo programa de la corporacion, que constituye el AUS;
mientras que los quintiles tres, cuatro y cinco se seguirdn ejecutando por medio del sector
privado.

La instauraciéon del AUS en los servicios contratados por la CMS puede constituir un
aliciente financieros y calidad de atencién en virtud de que los servicios que implementan el
AUS recibirian mayor soporte en términos de administracion y, esto puede llegar a mejorar
las tasas de matriculacién en los hogares de los Q3, Q4 y Q5 (AUS, 2006).

Segin la CMS un individuo sin seguro en Quito gasta, aproximadamente, $USD 540 en
salud. A comparacion del IESS que es un seguro obligatorio, el SMS es un seguro voluntario
y, tomando también en cuenta que la prima del IESS llega a ser en un promedio de mds o
menos $USD 20 ($240) por titular; con el SMS un individuo pagaria una prima equivalente a
$USD 36,00 anuales, es decir SUSD 3,00 mensuales

Tabla 6.18
DMQ: Antecedentes de Oferta de Servicios
Actores Hospitales Camas Otros
16 éreas de salud
MSP 16 2080
5 centros, 3
IESS ljmidades., 129
dispensarios del
1 434 SSC
6 centros médicos
ISSFA / ISSPOL ) 490
3 unidades
MDMQ / HCPP muni?ipales, 4
unidades
1 30 provinciales
. 122 clinicas y
Privados 3 1705 centros
ONGs 4 120 45 centros

Fuente: CMS, 2006
La provision de los servicios es privada y en ellas se establece las tarifas. Se califica

previamente a los proveedores a través de los permisos de funcionamiento del MSP y los
estdndares propios. Por la prima pagada el seguro brinda:
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o Prevencion de la enfermedad: con 91 prestaciones de acuerdo a las normas del MSP

o Consulta externa, radiografias, ecos y examenes de laboratorio: hasta 6 consultas en
el afio, con un maximo de $USD 300.00

o Atencién para cirugias: se cubre una de las 10 cirugias frecuentes en el DMQ,
incluyendo por una vez al afio honorarios profesionales, derechos de clinica, insumos
y exdmenes hasta un monto de $450,00

o Hospitalizacién por enfermedad: se cubre los eventos agudos de una de las diez
enfermedades frecuentes del DMQ, incluyendo por una vez al afio honorarios
profesionales, derechos de clinica, insumos y exdmenes hasta un monto de $450,00

o Maternidad: prevencion, atencién de parto o cesdrea en adicién a complicaciones y
atencion al recién nacido hasta por un monto de $USD 459,00

o Emergencia: cobertura hasta dos emergencias en el afio, incluyendo la atencién
quirtrgica si se efectda en las primeras 24 horas y por un monto maximo de $380,00

o Control a los enfermos crénicos: cubre cuatro chequeos de prevencién, dos controles
por laboratorio y un electrocardiograma al afio.

La Tabla 6.19 muestra las ventajas adicionales del SMS.

Tabla 6.19
SMS: Cuadro Comparativo de Ventajas Adicionales
Cob. USD Prima  Deducible Co-pago Limite Edad Exclusién y Cobertura de Odontologia Gestion de
Calidad con

USD USD o arios Preexistencias Prevencién Proveedores
. . si (profilax, fluor, .
SMS 1000 3 0 0 ninguno no si si
sellantes)
PARTICULAR 1000 18 15 20 65 si 1o 1o no

Fuente: CMS, 2006

El SMS cuenta con un sistema informdtico via Internet, para realizar el registro de la
actividad y la validacion de derechos en linea mediante la cédula de identidad.

Finalmente, con respecto a la participacién en el AUS por parte de la CMS, en mayo del
2005 el Municipio de la capital entregd a la SODEM la propuesta para la implantacién del
AUS en el DMQ. A diciembre del mismo afio se firma el convenio con el Gobierno
Nacional. Entre enero y marzo del 2006 se realiza la conformacion de los equipos técnicos,
se ejecutan los acuerdos para la afiliacidn, la poblacion beneficiaria y proveedores, el
Municipio solicita a la SODEM el manejo financiero para administracion local del AUS y la
SODEM propone, solamente, la delegacién de las funciones técnicas.

El objetivo del convenio es asociar los esfuerzos entre las instituciones del Gobierno
Nacional y el DMQ. Los principales compromisos asumidos por el municipio a través del
CMS son:

o La coordinacién con la SODEM para implementar con cardcter de inmediato las
acciones de promocién, comunicacion, afiliacién, aseguramiento efectivo y veeduria
social para la poblacién beneficiaria del Q1 y Q2 de la base SELBEN, que residen en
el DMQ.

o Brindar informacién y orientacién sobre la cobertura, prestaciones, prestadores de
servicios, derechos y obligaciones de los afiliados efectivos.

o Implementar el sistema de recepcién y procesamiento de reclamos provenientes de
los beneficiarios.

o Convocar, calificar, seleccionar y contratar junto con la SODEM la red de
proveedores de servicios.
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o Incorporar al programa del UAS y bajo licencia del MSP a los proveedores de salud
contratados en la actualidad por la CMS.

o Mantener la actualizacion en red y en tiempo real toda la informaciéon sobre
prestaciones, universo poblacional, cumplimiento de indicadores, metas de calidad y
otros.

o Efectuar los pagos a los proveedores sobre base de auditorias médicas y financieras

Presentar a la SODEM, informes globales trimestrales

o Proveer de recursos humanos, tecnoldgicos y otros para la administracién del
programa en el DMQ.

O

6.4.3 La Gestion del Municipio de Guayaquil

En el mes de septiembre del aio 2000 se crea en Guayaquil la Direccidon de Accidn Social y
Educacién del Municipio de la ciudad. En el dmbito de la ley municipal, Higiene y
Asistencia Social, la direccién tiene por finalidad planificar, ejecutar y evaluar programas
sociales encaminados al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién cantonal. Los
principios que rigen la gestién del municipio en las acciones sociales se basan sobre la
importancia de un vida prolongada y saludable, con acceso a la educacién y medios
necesarios e indispensables para el disfrute de un nivel de vida aceptable (MG, 2006).

La direccién inicié con un presupuesto de 1.7 millones de ddlares, no obstante, hoy por hoy
maneja 6.5 millones y con la perspectiva de terminar el 2006 con 7.2 millones. La diferencia
necesaria se financia con alianzas estratégicas. Bajo este modelo principal e integrador de los
diversos actores sociales de la ciudad, la Direccion de Accidn Social ejerce sus funciones por
medio de ejes fundamentales que son: el fortalecimiento comunitario, productivo,
organizacional, educativo y ciudadano.

A pesar que la Municipalidad de Guayaquil no tiene la competencia directa sobre el dmbito
de la educacién, la administracién actual considera que la inversién en este rubro es
prioritaria. Uno de los programas principales es el de Universalizacion Educativa que abarca
varios subprogramas. El programa M4s libros por ejemplo entrega textos escolares a escuelas
fiscales, multiculturales, municipales y fiscomicionales Para el 2006 dentro del cant6n
Guayaquil han sido atendidos a 194.000 nifios. El incremento de cobertura desde el afio 2005
es de veinte y un mil nifios. Otro programa es el de Mds Tecnologia, que constituye
pequefios laboratorios de informdtica, con red e Internet, y software de aprendizaje
personalizado de matematicas y lenguaje. En la actualidad existen como 300 escuelas
beneficiarias y 60.000 nifios que acceden a este servicio. Para ello la infraestructura escolar
por medio de acciones de mejoramiento y construccién ha sido evidente, consiguiendo
resultados en 300 unidades educativas, con 678 escuelas entre matutinas, vespertinas y
nocturnas. Los programas de educacién incluyen educacién pedagdgica, nutricional y para
discapacitados.

En el tema especifico de salud la Direccién de Salud e Higiene Municipal ha desarrollado
desde 1992 campanas de prevenciéon de enfermedades, fomento de la salud, asi como
atencion y curacion de las enfermedades por medio de las Brigadas Médicas, Odontolégicas,
Veterinarias y Dispensarios Médicos Odontoldgicos. Desde el afio 2000 estas unidades de
gestion se refuerzan y se unen al funcionamiento y creacién de una rede de unidades de
primer nivel de complejidad que contemplan ademds clinicas mdviles y hospitales
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municipales del dia e inspecciones higiénicas y sanitarias. Esta accién se consolidé para dar
lugar al programa Mas Salud amparado bajo la Ley de Régimen Municipal.

En materia de presupuesto la direcciéon maneja entre 6 -7 millones de d6lares que equivaldria
al 5% del presupuesto del Municipio mds otros ingresos del municipio como el 25% de
impuesto a la renta. Este presupuesto se dedica en su totalidad al programa Més Salud,
dotandole de 5 hospitales, 36 unidades méviles, 7 dispensarios, un centro de salud, 129
médicos, 52 odontélogos, 61 auxiliares de enfermeria entre otros. Mds salud concentra su
actividad en atencién primaria y refieren pacientes a las unidades de mayor complejidad, en
virtud de que la visidn es referir a los pacientes a las unidades de acuerdo a su necesidad para
que no exista le turismo en salud, ya mencionado anteriormente, y que mucho se debe a que
el abanico de servicios no permite controlar a los pacientes para una atencion
geograficamente tUnica y eficiente. En este sentido la Municipalidad es conciente que la
infraestructura es esencial para coordinar pacientes versus servicios y, evitar la dispersion
que implica ineficacia de gasto28.

La infraestructura ayuda a cubrir lo que el MSP no logra y de aqui el hecho de que el
municipio tiene mds radio de accidn. Adicionalmente, en virtud de que el programa es
gratuito a cualquier nivel socioeconémico la atencién ha llegado a ser nivel provincial y
nacional.

Cuando en 1992 se iniciaron los programas sociales la gestion era muy precaria, pero
actualmente se atiende a no menos de cien mil pacientes en consultas por mes. El programa
se ejecuta por medio de fundaciones municipales y su estrategia operativa ha sido ubicar las
unidades mdviles de atencion en las zonas deprimidas y vulnerables del cantdn, en las cuales
la poblacién no dispone de acceso fécil a los servicios de salud. El despliegue se ejecuta en
coordinacién conjunta entre: el jefe de seccidon de control, promotores comunitarios y
comunidad. De esta manera solo en el drea rural se ha dotado de atencion y educacién en
salud a 195 sectores que corresponde a las cinco cabeceras parroquiales y sus recintos. En
cuanto a los hospitales del dia, segtn la direccion, éstos han cumplido con el 100% en tanto
las unidades moviles con el 88%.

El programa Madas Salud no tiene relaciéon alguna con otros programas que existen
independientemente en la ciudad como por ejemplo el Programa de Aseguramiento Popular
(PAP) y el Programa de Prevenir. Para la direccion el problema de la dispersion de los
programas de salud tiene ocurrencia porque no existe una ley del estado que garantice la
calidad y efectividad de la atencidén. Es decir que no existe una politica de Estado que
permita solucionar la atencién en salud con vision de inversién. No hay el disefio de una red
de salud, claramente definida. Por esta razén la direccién no reconoce, totalmente, la
efectividad de las gestiones del CONASA. Guayaquil estd en mira de establecer un Consejo
Cantonal de Salud para hacer planes operativos anuales. De hecho se han creado mesas en la
ciudad para desarrollar la idea a nivel inter-ciudadano como primera instancia. Este érgano
aun cuando ya posea politicas elaboradas legalmente no se encuentra constituido.

El municipio no asume la competencia en el drea de salud pero si en turismo y medio
ambiente. Y reconoce que las condiciones bajo las cuales asumiria la competencia en salud

28 gl Municipio hizo un convenio con el IESS. Por este convenio, el municipio otorgé $USD 750.000
para dos dispensarios médicos del IESS (uno en el Sur y otro en el Norte). En un convenio adicional el
Municipio se encuentra también construyendo un Hospital del Dia para el Seguro Social.
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dependerian de la disponibilidad de recursos o el modelo de financiamiento; pues estos
recursos tienen que venir del Estado. Guayaquil estaria dispuesta a la competencia en salud si
los recursos del Estado se despliegan y si se lo adjudica solamente para la administracion. Es
necesario mencionar el hecho importante de que el partido de extrema izquierda MPD
(movimiento laboral), también mencionado anteriormente domina los sectores de la Salud y
Educacién y por ello el gobierno tiene siempre dificultades para lograr gestiones efectivas y
mads atin a nivel local.

Programa de Aseguramiento Popular

El Programa de Aseguramiento Popular (PAP) es un seguro de salud para todos los
beneficiarios del Bono de Desarrollo Humano que cobren el beneficio en el cantén
Guayaquil y contempla la cobertura de todos los hijos menores a 16 afios. El PAP tiene como
objetivo procurar la implementacion de planes de prevencién y promocion de la salud que
comprendan dos puntos principales:

o La generacion de estrategias para el control de enfermedades, complicaciones y
secuelas que desarrollan alto impacto social y econdémico.

o La generaciéon de un dispositivo para reducir la incidencia e inclusive erradicar
enfermedades altamente costosas para la sociedad.

Los Servicios del PAP excluyen especialidades y hospitalizacién y més bien se concentran
en la atenci6on primaria bdsica como: servicios médicos ambulatorios, servicios
odontolégicos, exdmenes de diagnostico bdsicos, medicina genérica necesaria para el
tratamiento del paciente atendido y auxilio funerario. Al momento existen alrededor de
160.000 asegurados titulares de los cuales: el 80% son mujeres, 15% son adultos mayores y
5% son discapacitados; en adicién, aproximadamente, 240,000 son hijos menores de 16 afios.
Los promedios mensuales tomando en cuenta, inicamente, el universo de adultos son: 16,000
consultas médicas, 9.413 citas odontoldgicas asignadas, 1.797 citas médicas prioritarias
atendidas, de las cuales en el 93% se han entregado medicinas.

El PAP se financia con un délar retenido mensualmente en cada pago del Bono de Desarrollo
Humano, al que se le suma treinta centavos como aporte de la Municipalidad de Guayaquil
por cada beneficiario. Para el despliegue preoperativo de los servicios del PAP, han existido
dificultades en lo que se refiere a la red de prestadores junto con la base de datos de los
beneficiarios. En lo que corresponde a la red de prestadores, los problemas se concentran en
que: no existe un registro formal de los centros médicos calificados, la red identificada no
cuenta con toda la infraestructura exigida, la dificultad de instaurar una nueva relacién
contractual por razones de estimacién de la demanda esperada y los nuevos modelos de
contratacion. En lo que respecta a la base de datos de los beneficiarios, fuera de dificultades
técnicas y confirmacion geogréfica de los beneficiarios, existe la carencia del perfil de salud
de la poblacion objeto.

No obstante, pese a las dificultades se han establecido ya acciones en lo que respecta a: a) la
distribucion de medicamentos que incluye: una garantia de stock  permanente,
almacenamiento adecuado, implementacion de un lugar con las condiciones fisico-
atmosférica de almacenamiento y despacho, implementacién del sistema de informacioén y
control, implementacién de sistema de abastecimiento de emergencia y b) el sistema de
informacion para: el control de base de datos de beneficiarios, asignacion de citas, admision
de pacientes y registro de actividades, manejo de historia clinica, control de medicamentos,
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generaciéon de reportes, médicos, financieros y estadisticos, generacion de matrices,
evaluaciéon de las ejecuciones, atencién al usuario, quejas, reclamos, satisfacciones y
autorizaciones.

Fondo de Inversién Prevenir: Plan Municipal de Salud y Ahorro

El programa Prevenir constituye un fondo de inversién que crea un base de ahorro y salud. El
fondo de ahorro tiene como objetivo incentivar la cuota inicial de una vivienda en virtud de
que, generalmente, la poblacién tiene capacidad de pago de las cuotas mensuales pero no
para una cuota inicial. Junto con el fondo de ahorro se obtiene la ventaja de un plan de salud
cuyas condiciones se establecen en la negociacidn pero que tiene un miximo de cobertura de
veinte mil délares.

Prevenir es administrado por la Administradora de Fondos y Fideicomisos del Municipio de
Guayaquil (ADMUNIFONDOS) en este sentido es un programa municipal que tiene como
finalidad incentivar el ahorro bajo las mejores condiciones de rentabilidad y seguridad y la
posibilidad de acceder a planes de salud prepagada. La prestacion de servicios se la realizo
bajo concurso publico. GENESIS es la administradora de fondos que ahora comercializa el
producto Salud-Ahorro, administra las cuentas individuales y gestiona la recaudacion del
fondo; mientras que son las empresas ECUASANITAS y PLAN VITAL del Hospital de
Alcivar las prestadoras de los servicios de salud.

El programa funciona mediante el depésito de un minimo de $USD 25,00 para ahorro
mensual destinado a la compra de vivienda, mas $USD 11,50 para el Plan de Salud. Es decir
un total de $USD 36,50. Esta iniciativa pretende distribuir las inversiones en diferentes
instrumentos y emisores para reducir el riesgo e incrementar los niveles de seguridad del
ahorro.

Los beneficiarios de este programa deciden la forma de ahorra y el tiempo en que lo hacen de
acuerdo a sus planes personales de compra de vivienda. El plan de salud incluye a la familia
por el pago de valores adicionales tal como se muestra en la Tabla 6.20; y en todos los
niveles de atencién como: consulta médica general, consulta médica especializada, examenes
de laboratorio e imagen, medicamentos genéricos, cirugia, emergencias, tratamientos
periddicos, gastos de hospitalizacidn y cancer.

Tabla 6.20
Prevenir: Plan en Salud
Edad Inversion Fondo Costo Plan Subtotal por Total por
de Salud Persona Cuenta
Adulto 18.49 minimo $ 25 $11,50 $36,50 $36,50
afios, solo

Adulto 18.49 afios minimo $ 18 (c/u) $ 11,50 (c/u) $ 29,50 $ 59,00

+ Cdényugue
Adulto 18.49 afios  minimo $ 18 $11.50 $ 29,50 $ 49,50

+ Hijo Menor de (adulto) + minimo (adulto) + $8 (adulto) + $

18 aflos $ 12 (hijoL (hijo) 20 (hijo)
Adultos 50-65 minomo $ 40,00 $ 27,00 $ 67,00 $ 67,00
anos
) Fuente:Prevenir, 2006
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Finalmente, el programa prevenir estd dirigido a la poblacién, media y baja. Para octubre del
2006 se ha logrado contar con 300 afiliados en una semana, estimando que para fines de afio
la cifra alcance los tres mil. El fondo de vivienda pretende ser invertido en papales con
garantia hipotecaria para generar rentabilidades mayores a las que normalmente se
encuentran en las instituciones financieras del mercado. La Tabla 6.21 muestra la dindmica
de ahorro.

Tabla 6.21
Prevenir: Fondo para Vivenda
Aportes Rentabilidad 3 afios 6 afios
$25 6,5% $1.020 $2.352
$50 6,5% $2.039 $4.705
$75 6,5% $3.059 $7.057
$ 100 6,5% $4.078 $94.410

Fuente: Prevenir, 2006

Hasta Febrero del 2007 el promedio de la rentabilidad proyectada es de 3,5% como
promocién de lanzamiento y hasta ese periodo el dinero es invertido en certificados de
depdsito a plazo. Siendo la directriz del fondo el ahorro a largo plazo, solamente una vez
cumplidos los seis afios de ahorro, el beneficiario podrd hacer uso de la totalidad de los
fondos capitalizados a través del retiro. Al tercer afio sélo el 50% de retiro es permitido y se
lo dirige exclusivamente a la compra de vivienda por medio de la transferencia hacia la
inmobiliaria.

161



Capitulo 7. Conclusiones y recomendaciones

7.1 Conclusiones

El sistema ecuatoriano de seguridad social, concentrado histéricamente alrededor del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social como principal institucion gestora, representa uno
de los bastiones mds importantes en el desarrollo econdmico y social del Ecuador. No
obstante sus progresos a lo largo del tiempo, enfrenta grandes desafios.

La misién de cualquier sistema de seguridad social es brindar proteccion social frente a los
riesgos sociales reconocidos internacionalmente en el &mbito de la proteccién social; la baja
cobertura de la seguridad social atafie directamente al cumplimiento de la misidn del sistema,
y por ende, en el caso del Ecuador constituye para la Oficina Internacional del Trabajo, OIT,
la principal preocupacion.

Sin lugar a dudas el reto principal que enfrenta la seguridad social en el Ecuador es la baja
cobertura lograda, pues lejos de mejorar, durante los dltimos afios ha tendido a deteriorarse
hasta alcanzar niveles preocupantes. Este problema, junto con otros relacionados con el
financiamiento y la gestion, configuran un panorama que compromete la sostenibilidad
politica y econdémica del actual modelo de seguridad social.

Una conclusion general que se deriva del presente estudio tiene que ver con la necesidad de
replantear por completo el enfoque o modelo de la seguridad social, con la idea de avanzar
hacia un esquema alternativo y mds moderno. En un nuevo enfoque de la proteccién social,
el dmbito de accién institucional habria de abarcar otras instituciones y programas hasta
ahora han venido jugando un papel relativamente marginal en el sistema nacional de
proteccion social; asi también, habria de plantear modificaciones sustanciales en las
estrategias de financiamiento, acorde con la necesidad de incorporar en la cobertura a toda la
poblacién ecuatoriana.

Mas alld de la necesidad de mejorar las estructuras, los procesos y los sistemas de apoyo a la
gestion, los cuales sin duda son vitales para el logro de los objetivos de cualquier sistema de
seguridad social, 1a modernizacién de la seguridad social tiene que ver principalmente con la
introduccién de modificaciones en el enfoque programatico y en el financiamiento.

Las conclusiones de este trabajo se organizan en siete grandes apartados, a saber: a)
principales desafios estratégicos del sistema, b) la cobertura del IESS, c) Problemas en la
gestion del IESS comunes a todos los programas, d) Seguro de Salud, e) Seguro de
Pensiones, f) Seguro de Riesgos del Trabajo, y g) Seguro Social Campesino.
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A. Principales desafios estratégicos del sistema nacional de seguridad social

En el plano més general de las politicas publicas de proteccidn social, el sistema ecuatoriano
de seguridad social enfrenta una serie de desafios principales:

i)

Baja cobertura. La falta de capacidad del sistema para hacer llegar la proteccién
social a las grandes mayorias de poblacidn ecuatoriana, es el desafio mas importante
que deberd enfrentar el pais para consolidar un sistema de seguridad social eficaz,
solidario, y universal. El avance hacia la universalizacion de la seguridad social es
una aspiracion de todos los sectores sociales, que demandard un replanteamiento del
enfoque general acerca de como se aborda la cobertura, tanto a través de esquemas
contributivos como no contributivos. Las conclusiones especificas relacionadas con
la baja cobertura, incluyendo sus determinantes mas importantes, estdn resumidos en
un apartado especifico de este capitulo de conclusiones.

Focalizacion del financiamiento estatal. La participacion del Estado en el
financiamiento de los programas de seguro social solo podria estar justificada en la
medida en que garantice un impacto redistributivo progresivo, es decir, que cause
transferencias desde los grupos de mds altos ingresos a los mds vulnerables. Dado
que los grupos socialmente mds vulnerables no estin incorporados al IESS, a
excepcion de los cubiertos por Seguro Social Campesino -para el que el
financiamiento actual es exiguo e insuficiente- y por el contrario, la poblacién
protegida por el IESS corresponde bdsicamente a los empleados publicos y los
asalariados de la economia formal, los fondos que actualmente destina el Estado para
subsidiar al IESS generan un efecto redistributivo inverso o regresivo, especialmente
en el caso del financiamiento de las pensiones. Por lo tanto, es preciso buscar
alternativas de redisefio del sistema de seguridad social en las que los recursos del
Estado se canalicen exclusivamente a financiar la proteccion social de los grupos
actualmente excluidos de la proteccion social, incluyendo la consideracion de
subsidios de las cuotas para los trabajadores independientes de bajo ingreso, y hacia
el financiamiento de prestaciones no contributivas en salud y pensiones.

iii) Modelo de representacion politica. En las instituciones de seguridad social se

pueden distinguir dos dmbitos de gestion: la funcién de gobierno, correspondiente a la
rectoria o emision de politicas, que de acuerdo con el Convenio 102 de OIT
idealmente es de caracter tripartito; y por otra parte la funcion gestora en el ambito
operativo o administrativo.  Histéricamente estas dos funciones han estado
entremezcladas en el IESS, lo que ha generado un modelo de representacion politica
tripartita que “invade” la administraciéon. Los distintos actores sociales reconocen
que el IESS es una Entidad politizada en el nivel administrativo, al extremo de que
existen ambitos de poder politico que condicionan repartos de poder en la funcién
administrativa. Este modelo de cuotas de poder a nivel administrativo, es altamente
nocivo y explica gran parte de las falencias del IESS en otros dmbitos de la gestion.
Desde el punto de vista de OIT, el IESS habria de seguir teniendo un 6rgano de
gobierno tripartito, como es el Consejo Directivo, pero debe buscar la forma de aislar
esta funcién de la de administrar las prestaciones.

iv) Rectoria, supervision y regulaciéon. La seguridad social en el Ecuador carece de un

mecanismo de rectoria global, situacién que condiciona un enfoque de politicas de
proteccion social disperso y desarticulado, especialmente en el dmbito de la seguridad
social en salud, donde coexisten la rectoria en salud a cargo del Ministerio de Salud
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V)

i)

Publica, la rectoria de la seguridad social en salud encargada al Consejo Directivo del
IESS vy la incipiente pero necesaria gestion los gobiernos municipales. Si bien el
Consejo Directivo del IESS funge como 6rgano de gobierno de la seguridad social,
esta funcidn esta limitada al ambito de dicha Institucion, es decir, estd circunscrita a
un concepto limitado de seguridad social.

Por otra parte, mediante la reforma del afio 2001, el pais dio pasos importantes para
mejorar la regulacion y supervision del sistema de seguridad social, al crearse una
Intendencia de Seguridad Social adscrita a la Superintendencia de Banca y Seguros.
El principal logro de la Intendencia ha sido desarrollar actividades de control,
supervisiéon y regulacion otrora ausentes en el sistema, y que en el pasado han
permitido a los gestores del IESS actuar sin necesidad rendir cuentas en el orden
técnico-administrativo; al respecto, existe un reconocimiento general en el sentido de
que la Intendencia ha obligado al IESS a guardar cierto orden en algunos dmbitos de
la gestién. Se ha sefialado, inclusive, la injerencia de dicha Entidad externa al IESS
en asuntos (administrativos) mds alld de su competencia, situacion que parece normal
durante un periodo inicial de ajuste donde las distintas instituciones deben reconocer
la aparicion de nuevos actores y aceptar un nuevo orden en la reparticion de papeles.
No obstante, el accionar de este esquema durante estos afios, aunque con logros,
plantea la necesidad de darle un sustento propio y auténomo a la funcién de
superintendencia, emancipandola del sector financiero, y fortaleciendo su posicidn
politica y capacidad técnica, de cara a la compleja funciéon —politica, técnica,
administrativa- que le toca desempefiar. Cabe destacar que la adscripcidon de la
Intendencia de Seguridad Social a la Superintendencia de Banca y Seguros, implica
conflicto de intereses en cuanto a la gestién de inversiones (colocacion de fondos), en
su calidad de entidad encargada de la regulacion y supervision de inversiones desde el
ambito financiero-bancario (emision de instrumentos de inversion).

Sostenibilidad econémica en el largo plazo. La posicién financiera-actuarial del
Sistema de Pensiones del IESS es sumamente critica, pues muestra pasivos
actuariales de magnitudes econdmicas muy significativas, situaciéon que empeorard de
no tomarse medidas contundentes de reforma.

El Seguro de Salud Individual y Familiar viene operando con condiciones financieras
relativamente tensas. Por un lado, el inminente proceso de envejecimiento de la
poblacién ecuatoriana y su impacto en el perfil de demanda de servicios de salud,
elevard los costos futuros del programa, y por otra parte, la necesidad de ampliar la
accion protectora en salud a la familia, son dos factores que presionardn hacia
mayores necesidades de financiamiento. Una estrategia indispensable para solventar
en parte las necesidades que plantean estos procesos, tiene que ver con el cambio de
enfoque del modelo de atencién en salud; un modelo mas preventivo y promocional
puede permitir reducciones significativas de necesidad de recursos adicionales, pues
prevenir es mas barato que curar.

B. Cobertura

Como se sefial6, la baja cobertura poblacional es el principal problema que enfrenta la
proteccion social en el Ecuador, de manera que dedicamos un apartado de las conclusiones
para resumir los principales problemas y retos.

Cobertura contributiva. La falta de acceso a cobertura de la seguridad social
representa para millones de ecuatorianos una pesada carga econdémica y social que
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retroalimenta la marginacion y la pobreza. Mas de 11 millones de ecuatorianos y
ecuatorianas se encuentran desprotegidos por la seguridad social, esto es, el 85% de la
poblacién total. Medida como porcentaje de la PEA, el 23% de los trabajadores
acceden a la seguridad social; a largo plazo esto constituye una grave preocupacion,
pues es posible que la proporcion de trabajadores que no logren consolidar una
prestacion jubilatoria sea mucho mayor.

En el contexto del envejecimiento poblacional ecuatoriano, los actuales déficit de
cobertura contributiva implicardn la formacién de un pasivo social de grandes
dimensiones, que via las prestaciones no contributivas redundard en graves
consecuencias fiscales; esta es otra justificacién importante para abocarse a
incrementar la actual cobertura contributiva.

A nivel de América Latina Ecuador se ubica entre los paises de mds baja cobertura
contributiva de la seguridad social, incluso por debajo de paises que poseen similares
niveles de economia informal como es el caso de Colombia, lo cual es un signo de
que existe un margen suficiente para extender la aplicacion de la cobertura legal
vigente, en el corto plazo al menos a la poblacién asalariada.

La falta de cobertura discrimina en contra de los trabajadores de mas bajo ingreso: el
20% mas pobre de la poblacién concentra el 9% de afiliados, mientras que el quintil
superior de ingresos concentra el 37% de la afiliacion. Este fenémeno también tiene
su manifestacion geografica, dado que la cobertura es sustancialmente mas baja en las
provincias mds pobres.

De un total nacional de 3.1 millones de trabajadores asalariados, los empleadores
estin incumpliendo con el aseguramiento y las cotizaciones de 2 millones de
personas; este problema afecta tanto la economia formal como la informal, y alcanza
a practicamente todas las actividades econdmicas y tamafos de empresas, pero en
mayor medida a las micro y pequefias empresas.

La experiencia internacional muestra que es sumamente factible obtener aumentos en
el aseguramiento contributivo en plazos relativamente cortos, en sectores tales como
la mediana empresa agricola, el comercio (para todos los tamafios de
establecimiento), la mediana construccion y en las industrias manufactureras
medianas y grandes. Para ello se requiere fortalecer la organizacién e inteligencia
institucional en el control contributivo, combatir la evasiéon por medio de mayores
recursos de inspeccién y mejorar sustancialmente la plataforma tecnolégica que apoya
estas funciones.

Cobertura pensionaria de adultos mayores. Debido a la baja cobertura
contributiva histérica de la fuerza de trabajo, la proporcion de adultos mayores que
llega a consolidar un derecho jubilatorio apenas alcanza el 11% de la poblacién
mayor de 65 afios. La desproteccién social del 90% de los adultos mayores, también
limita su acceso a cobertura de seguro de salud y condiciona sus indices de pobreza.
Los programas asistenciales de combate a la pobreza, tales como el Bono de
Desarrollo Humano, son insuficientes para paliar con esta realidad, y la actual falta
de cobertura contributiva de los trabajadores agravard en el futuro cercano esta
situacién. Se evidencia, por lo tanto, una necesidad de desarrollar las pensiones no
contributivas como nuevo instrumento de la seguridad social para el combate a la
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ii)

pobreza, basado en el enfoque de derechos, el que podria desarrollarse a partir de una
transformacion del Bono de Desarrollo Humano.

Cobertura de trabajadores no asalariados. La cobertura del IESS de la poblacién
no asalariada —que comprende trabajadores independientes, patronos y socios, y
trabajadores familiares no remunerados—, es sumamente baja. Esto no es casual y
obedece en gran medida a dos factores: a) inexistencia de un régimen de seguridad
social cuya estructura programdtica atienda a las necesidades y posibilidades de este
grupo, y b) el cardcter voluntario de la afiliacién de esta poblacidon. En su lugar, una
estrategia de universalizacion de la seguridad social habria de considerar,
indefectiblemente, la obligatoriedad de la afiliacién para toda la fuerza de trabajo,
asalariada y no asalariada, y la creacion de regimenes de aseguramiento
(financiamiento y prestacion de servicios) adecuados a dicha poblacién. La
experiencia internacional demuestra que la incorporacién de dicho grupo en los
regimenes generales, es practicamente imposible, y puede concebirse tinicamente
como un estadio final de la universalizacion.

Cobertura familiar en salud. La exclusion en seguridad social afecta en mayor
medida a las mujeres y a los nifios, y las inequidades de género se repiten en
practicamente todos los grupos de edades. Ecuador se ubica dentro de los ocho paises
de Latinoamérica donde el Seguro Social no brinda cobertura completa a los hijos del
asegurado hasta los 18 afios, sino que se restringe la cobertura de los hijos del titular
asegurado; junto con Reptiblica Dominicana es el pais de Latinoamérica donde mas
limitada estd la cobertura legal de los hijos (hasta el primer afo de vida).

Evasién. Una estimacion para el ano 2005 arroja una evasion anual del orden de los
US$1,006 millones, de los cuales US$228 corresponderian a evasion por
subdeclaracion de salarios y US$778 a evasion por no aseguramiento. La evasion en
los seguros de salud, pensiones IVM y riesgos del trabajo, representa
aproximadamente el 92% de los ingresos por cuotas y el 78% de los ingresos totales
del IESS. En términos econdémicos, la evasion de cuotas se concentra en dos
extremos: trabajadores en la micro empresa, de menos de cinco empleados, y
trabajadores de empresas de 20 y mds empleados, probablemente con mayor
concentracion hacia empresas medianas y grandes.

iii) Afiliacion, recaudacion y control contributivo. La falta de aplicacion de la

cobertura legal a la poblacion asalariada y la evasion asociada, obedecen al menos a
tres tipos de factores: i) deficiencias en el marco juridico para garantizar un nivel
adecuado de compulsidn, ii) debilidades institucionales en la gestiéon de la afiliacidn,
la recaudacioén y el control contributivo, incluida la inspeccidn de la seguridad social,
y iii) falta de incentivos a la contribucion.

La legislacion ecuatoriana es omisa en cuanto a la definicién de un régimen claro de
faltas y sanciones dirigido a los empleadores que incumplen el deber de asegurar a
sus trabajadores; esta situacion coloca en desventaja competitiva a las empresas
responsables socialmente que si cumplen con la afiliacién y pago de aportes. En este
trabajo se propone la tipificacion de una serie de faltas relacionadas con la evasion,
pero en todo caso se requieren medidas complementarias para que garanticen la
aplicacién del marco juridico.
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La afiliacién, recaudacion y control contributivo constituyen una de las dreas mas
rezagadas de la administracién del IESS, lo cual no va de la mano con los progresos
recientes logrados en otras dreas. La Institucién no cuenta con politicas en ese
campo, situacion que afecta el accionar de los programas como un todo; esta laguna
incide negativamente en el nivel de financiamiento y por ende en la capacidad para
entregar mas y mejores prestaciones.

Los tres problemas principales en este campo tienen que ver con la baja jerarquia que
ocupan las funciones de recaudacién y control contributivo, la ausencia de
mecanismos de coordinacién con los servicios de inspeccién del Ministerio de
Trabajo, y quizd lo mds determinante: la inexistencia de servicios de inspeccion
propios del IESS, que fueron eliminados con las reformas de principios de la década.

Cabe destacar que los temas de afiliacién, recaudaciéon y control contributivo se
gestionan bdsicamente a nivel de las direcciones provinciales, sin articulacién
sistémica ni organizativa central, pues en cada Direccién Provincial opera un area de
afiliacion y control patronal; este es un problema que puede resolverse mediante la
creacién de una Direccién en el nivel central, especializada en desarrollar dichos
procesos.

Las reformas a la seguridad social introducidas en el 2001, lejos de favorecer el
fortalecimiento de la inspeccién de la seguridad social, la debilitaron reduciéndola a
su minima expresion. Dado que los servicios de inspeccion del Ministerio de Trabajo
histéricamente han sido sumamente débiles, es conveniente que la seguridad social
restablezca su propio sistema de inspeccion. Es muy importante no caer en la
tentacion de tratar de resolver este vacio por la via de la consolidaciéon de la
inspeccién laboral con la fiscalizacidn tributaria; esta seria una estrategia erronea,
pues confunde la “formalizacién laboral” con la “formalizacién tributaria”, lo cual
podria tener implicaciones muy negativas especialmente para garantizar la cobertura
de la micro y pequefia empresa.

Desde el punto de vista del interés de los empleadores, es indispensable avanzar hacia
un esquema con mayor aplicacion de la legislacién vigente sobre cobertura. En la
medida en que un grupo de empresas incumple con los deberes de inscripcion de
trabajadores y pago de aportes, y tal situacion es tolerada por el sistema, ello coloca
en desventaja competitiva a los empleadores que si cumplen con su responsabilidad
social de afiliacién y pago de las contribuciones sociales.

C. Otros problemas en la gestion del IESS comunes a todos los programas

El IESS es la instituciéon de seguridad social mds importante del pais, de modo que el
desempefio de su gestion tiene un efecto importante sobre los objetivos del sistema de
seguridad social. El Diagndstico ha permitido identificar algunos problemas en la gestion del
IESS que son transversales a los diferentes programas que administra; los problemas
referentes a la afiliacion, recaudacién y control contributivo, ya fueron abordados en el punto
anterior.

Centralismo administrativo. Pese a las reformas recientes y a la intencién de
avanzar hacia un modelo de gestiéon desconcentrado, los cuales se han plasmado en
algunos avances relevantes, lo cierto es que hoy dia el modelo de gestién del IESS
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sigue siendo altamente centralizado, especialmente en los ambitos de recursos
humanos y adquisiciones. Esto contrasta con la ausencia en el Nivel Central de cierto
conjunto de funciones que si demandan una visién global y centralista, como lo es el
caso de los sistemas y politicas de recaudacion y control contributivo a nivel de toda
la Institucion.

La desconcentraciéon del IESS, asi como de las otras instituciones de protecciéon
social, es indispensable no solo desde el punto de vista de la necesidad de “agilizar” y
hacer més eficientes y eficaces ciertos procesos criticos que condicionan la calidad y
la eficiencia (adquisiciones, nombramientos, inversion en  infraestructura y
equipamiento, entre otros), especialmente en la gestiéon de servicios de salud, sino
también porque permitiria repartir el poder y en gran medida romper con el dafiino
modelo de cuotas politicas.

ii) Calidad e imagen. Durante los dltimos afios el IESS ha venido realizando progresos

en la gestion, pero aun persisten serias falencias administrativas que deterioran la
imagen de la Entidad y minan la confianza publica: 4reas criticas tienen que ver con
la prestacion de servicios médicos, afiliacion, recaudacion y tramite de prestaciones
econdmicas. Es indispensable que las instituciones de seguridad gocen de la mejor
imagen y confianza publica posible, reconociendo que siempre serd dificil lograr
niveles de aprobacion total. La falta de confianza es uno de los obstidculos mas
importantes que afronta el IESS, pues incide negativamente sobre los incentivos a la
afiliacion y a la participacion contributiva, tanto por parte de los trabajadores como de
los empleadores.

iii) Dispersion de esfuerzos directivos y gerenciales. Normalmente las instituciones de

iv)

seguridad social de alcance nacional, como el IESS, son grandes y complejas. La
Entidad tiene como misién administrar cuatro tipos de programas/prestaciones
principales (salud, pensiones, riesgos del trabajo y prestaciones econdmicas) que por
si mismos implican un alto grado de complejidad. No obstante, en forma paralela el
IESS ha incursionado en un conjunto de actividades conexas, cuya naturaleza hace
que se distraigan gran parte de sus esfuerzos de direccién y gerencia. La existencia
de estas otras actividades perjudican el logro de la misién central, y peor atn, en
algunos casos ocasionan pérdidas econdmicas; destacan entre ellas los préstamos
quirografarios e hipotecarios, y las inversiones en activos fijos y en empresas (v.g.
hoteleria); estas actividades son atipicas de las instituciones de seguridad social y
alejan al IESS de su misidn.

Enfasis directivo y gerencial en la gestion operativa de servicios, y escasa
atencion a la funcion aseguradora. Las instituciones de seguridad social que como
el IESS administran redes propias de prestacion de servicios de salud, corren el
riesgo de auto percibirse principalmente como entidades prestadoras de servicios de
salud antes que como entidades gestoras de seguros. Los procesos centrales a los que
debe abocarse una institucién de seguridad social, tienen que ver con las estrategias
para aumentar la afiliacién y el control contributivo (cobertura poblacional como
misidn critica), asi como a realizar la administracion de riesgos de los programas que
administra. Sin embargo, actualmente estas funciones juegan un papel secundario en
el IESS, y las autoridades y el nivel gerencial estin mds enfocados en la gestién
operativa de la red de servicios médicos, lo que aunado al enfoque centralista y a la
diversidad de actividades conexas que ya se mencionaron, concentran la mayor parte
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de los esfuerzos directivos y gerenciales. Aunque la reforma del afio 2001 estableci6
la separacion de funciones y afiné una estructura organizativa por programas
separados, en la practica no se ha dado dicha separacion de funciones, y al interior de
los programas dicha separacidon no se logra asimilar y aplicar. Hacia el futuro, el
desarrollo del sistema de seguridad social demanda cambiar este énfasis, para
asignarle prioridad a las actividades de gestion medulares de un asegurador:
aseguramiento y gestion de riesgos.

v) Tecnologias de informacion. El IESS carece de un Plan Estratégico de Tecnologias

vi)

de Informacién (PETI) que le permita clarificar su modelo de gestion informatica.
Actualmente la gestion informdtica de la Institucion estd distorsionada y sesgada
fuertemente hacia la funcién prestadora de servicios médicos, lo que causa un
descuido en el desarrollo de los sistemas informdtico para la funcién aseguradora.
Este énfasis debe ser modificado e invertido, para enfocarse a la gestiéon de los
procesos de afiliacion, recaudacién e historia laboral, asi como al control y
administracién central de riesgos. La visién centralista de gestién de los servicios
médicos, incluyendo la administracién de la plataforma informatica, ha de variarse
con el fin de que el desarrollo de los servicios informdticos hospitalarios y clinicos en
general se transfiera hacia los gestores locales; esto no implicaria, para el nivel central
del IESS, abandonar su rol normativo y de planificacién central de las tecnologias de
informacién.

Por otra parte, un Plan Estratégico de Tecnologias de Informacién permitiria a la
Institucién dimensionar con mayor precision el nivel de inversiones requerido para
enfrentar exitosamente los retos de la informatizacién. Todo parece indicar que gran
parte de las falencias informaticas que padece el IESS, no se deben a la falta de
recursos, sino que obedecen a la falta de capacidad institucional para el
dimensionamiento de los proyectos de inversion informéticos y a la carencia de una
estrategia de informatizacion.

Separacion financiera -costeo actuarial de los programas. Aunque la reforma
legal del 2001 plante6 explicitamente la separacion financiera y administrativa a nivel
de programas y prestaciones, en la prictica este proceso no se ha consolidado. Se
dieron pasos firmes en esa direccion, pero existen fuertes evidencias de que dicha
separacion requiere profundizarse, para reflejar los ingresos y gastos reales de cada
programa. En la prictica hay subsidios cruzados fuertes entre los seguros de Salud y
Riesgos del Trabajo, y entre el primero y el Seguro Social Campesino;
lamentablemente ello no estd reflejado en los estados financieros; para lograrlo se
requiere realizar un costeo actuarial de cada programa, con aplicacién permanente, y
establecer metodologias de ajustes técnicos a los estados financieros.

Existen algunos otros problemas en la gestién financiera-contable, que estin
detallados en el cuerpo del presente informe.

vii) Transparencia en el acceso a informacién. El IESS es una institucion publica, y

como tal habria de estar obligada a suministrar al publico la informacién que
administra, con excepcion de los registros individuales de los afiliados y
empleadores, cuya confidencialidad debe garantizarse. Actualmente solo una
pequefia parte de la informacion se publica a través de boletines y del sitio Web
institucional, y la informacién contenida en estos medios tiene un desfase
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considerable, y se hace dificil acceder a informacion estratégica por otras vias. En
aras de cumplir con objetivos de transparencia en la informacion, habria de
garantizarse el acceso al publico de informacién oportuna (idealmente con no mas de
algunos meses de desfase), sobre: inversiones, reservas, afiliacién, cotizaciones,
estados financieros detallados (excepto detalle de transacciones individuales) por
programa, presupuestos por programa, activos fijos e infraestructura y recursos
humanos, entre otros.

Optimamente, esta informacién podria complementarse con un sistema de indicadores
institucionales que permita a los diferentes actores tripartitos y a la sociedad civil en
general, realizar el seguimiento del desempefio institucional por grandes &reas y
programas.

Gestion de inversiones. Durante los ultimos afios el IESS ha venido dando pasos
importantes orientados al mejoramiento de la gestién de las inversiones, y al aumento
de la participacion en el mercado bursatil. Se han documentado aumentos notables en
el portafolio global de inversiones y durante los dltimos afios se observan mejorias
notables en las tasas de rentabilidad de las inversiones, aunque no necesariamente en
la rentabilidad de las reservas técnicas. Estos logros estdn directamente asociados al
establecimiento de la Comisién Técnica de Inversiones, asi como por el accionar de
las funciones de supervision y regulacion que viene ejerciendo la Superintendencia de
Bancos y Seguros, a través de la Intendencia Nacional de Seguridad Social.

El carécter tripartito de la Comisidon Técnica de Inversiones, limita su pretension de
desempefiarse como un 6rgano de naturaleza técnica.

Entre el 2000 y el 2006 el portafolio global de inversiones se multiplicé por doce
veces, en términos nominales (en US$), lo cual estd en gran parte explicado por el
aumento de inversiones en renta fija, que representan casi el 70% del total de
inversiones.

Las inversiones no privativas, presentan un severo problema legal, que restringe su
flexibilidad y eficiencia: segtn la ley, el 50% de cada inversion debe colocarse en la
Sierra y el 50% en la Costa, lo cual hace que cada regiéon imponga condiciones
monopolicas en su propio mercado regional; estas condiciones histéricamente han
tendido a limitar la eficiencia, pues restringen la libre movilidad de las colocaciones
hacia aquellos instrumentos de mayor eficiencia, seguridad y rentabilidad en cada
momento del tiempo. Este es un problema que ha de solucionarse cuanto antes,
porque perjudica directamente a los afiliados al IESS.

A lo anterior se suma el hecho de que el mercado privado de valores estd escasamente
desarrollado, y que del total de inversiones del IESS, la ley manda a destinar
inversiones de hasta el 50% al sector publico y el 50% restante al sector privado. En
consecuencia, los montos que no se pueden colocar por falta de oferta de titulos
valores, van directamente a las cuentas del Banco Central a constituir un activo de
caja relativamente poco productivo, que atin con la enmienda normativa realizada a
finales del 2006 le produce al IESS una rentabilidad real negativa.

El IESS realiza una fuerte inversion en bienes inmuebles, donde se mantiene un gran
numero de activos (terrenos, entre otros) en condiciones juridicas dificiles, en gran
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medida adquiridos en la ejecucién de procesos coactivos, pero que cuya posesion
genera pérdidas financieras. Es importante buscar algin mecanismo para que la
Institucidén se desprenda de la mayor cantidad posible de estas “inversiones”.

Otros problemas que se observan en el campo de las inversiones son: a) elevados
niveles de reserva en inversiones en el Seguro de Salud, que contradice el régimen
financiero de reparto bajo el cual funciona este programa; b) baja importancia relativa
y absoluta de las inversiones (reservas) del Seguro de Riesgos del Trabajo, lo que no
parece estar acorde con las necesidades de capitalizacidn para financiar prestaciones
pensionarias futuras (sistema de capitalizacion intermedia de reparto de capitales de
cobertura); c) plazos de las inversiones, por programa, aparentemente no compatibles
con la naturaleza de los pasivos prestacionales (salud, pensiones, riesgos del trabajo,
fondos de reserva).

ix) Deuda del Estado. La falta de cumplimiento en las obligaciones del Estado es uno

de los problemas crénicos que mayormente han afectado al IESS; sin dudas es uno de
los principales factores determinantes de la situacién financiera y actuarial de la
Entidad, pasada y presente, en especial en lo que se refiere al equilibrio del Seguro de
Pensiones IVM. A este problema se suma la evasién contributiva del Estado,
ocasionada por el sub reporte de empleados y la subdeclaracion de salarios.

Del total de activos de pensiones se estima que un 47% corresponde a deuda del
Estado, de modo que es indispensable que se cancele la deuda, de lo contrario serd
imposible para el IESS cumplir a cabalidad con sus obligaciones por concepto de
pasivos pensionarios a los actuales afiliados; asi también, esto afectaria
negativamente los montos de los beneficios en curso de pago, la capacidad
institucional para su revalorizacién, y la capacidad para expandir la cobertura a
nuevos grupos de poblacion.

Existe una controversia entre el IESS y el MEF alrededor de la metodologia de
valuacién de la deuda del Estado; los planteamientos del IESS parecen ser razonables,
pero en cualquier caso le tocaria al Estado, en calidad de garante financiero de la
seguridad social, asumir las consecuencias financiero-actuariales de cualquier
decision que se tome.

D. Seguro de Salud Individual y Familiar

i)

Logros y avances recientes. Destacan como logros de los tltimos afos los avances
en el proceso de desconcentracion, atn incipiente, pero con resultados favorables; as{
también se produjeron mejoras en el control de la gestion local, originadas en
resoluciones diversas del Consejo Directivo, que permitieron establecer indicadores
de rendimiento, produccion y costos, y obligar a las unidades asistenciales a leaborar
un plan operativo y un plan estratégico. Por otra parte, la Intendencia de Seguridad
Social aprob¢ los catdlogos de cuenta, para generar partidas presupuestarias para las
unidades médico-asistenciales. Se ha avanzado en el objetivo de dotar de mayores
recursos a las actividades de primer nivel de atencién, un paso indispensable para la
buena salud de los asegurados y del IESS.

En el campo de la contratacién local, se han dado procesos de capacitacién al nivel
local, lo que ha permitido que una significativa proporcion de unidades hayan
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iniciado por su cuenta procesos de equipamiento, con la asistencia del nivel central.
Asi, varias resoluciones recientes del Consejo Directivo han permitido ir generando
un cambio favorable en el proceso de adquisicion de equipo, principalmente.

Otros logros importantes tienen que ver con el reconocimiento de una percepcidn
favorable de los avances por parte de los gestores locales y del nivel central.
También, como resultado de la introduccion del sistema de Historia Laboral se han
producido mejoras en los procesos de verificacion-acreditaciéon de derechos, con
acceso en linea desde los centros asistenciales. En el campo de la administracién
presupuestaria también se han producido avances sustanciales, que han generado
mejoras en el control de la ejecucidén presupuestaria, lo que suscita opiniones
favorables en los gestores, particularmente respecto a que ahora poseen mayor
flexibilidad para realizar modificaciones presupuestarias y mayores facilidades para la
ejecucion local.

Mediante inversiones recientes en tecnologias de informacién, se ha hecho posible
que los empleadores tengan acceso remoto por Internet para hacer operaciones de
registro y realizar trdmites de pago. Con la actual plataforma Web, los afiliados
también tienen acceso para consultar sus cuentas individuales, y para tramitar ciertas
prestaciones y servicios; por ejemplo, hay acceso via Web al préstamo quirografario y
al médulo de créditos.

Pese a todos estos cambios, los mismos gestores de nivel central y de las unidades
médico-asistenciales reconocen la necesidad de profundizar las reformas; asi también,
en algunos dmbitos de la administracién existe escepticismo sobre los verdaderos
avances.

Por otra parte, hay un amplio reconocimiento a nivel de los cuadros técnicos del
IESS, en el sentido de que atin la Entidad atn no ha desarrollado un sistema integrado
de gestion financiera, que persisten inflexibilidades para gestionar el presupuesto, y
que no se logra romper con el concepto de presupuesto centralizado. Algunos otros
problemas que no logran resolverse son la ausencia de control de la incidencia y
gastos en enfermedades catastréficas, control de ejecucién y gasto de los
medicamentos, andlisis y control epidemioldgico y de carga de enfermedad, entre
otros temas estratégicos para cualquier aseguradora en salud.

Financiamiento. Desde el 2001 la ley manda a elevar el financiamiento del Seguro
de Salud Individual y Familiar al 10% de la planilla; a pesar de la urgencia de esta
reforma, ain no se concretiza. En funcién de la experiencia internacional, el actual
financiamiento del 3.41% destinado a financiar los servicios de salud, es a todas luces
insuficiente. La distribucion actual del financiamiento vigente del 5.71% para el
SGS, debe revisarse, pues no refleja la realidad financiero-actuarial del Programa.

El aumento de la tasa de cotizacién previsto en la legislacion vigente es indispensable
para extender la cobertura familiar, incluso hasta los hijos menores de 18 afios, o al
menos hasta los 15 aflos como lo establece el Convenio 102 de OIT; sin duda, esta
reforma representaria uno de los mayores avances en la modernizacion del sistema de
seguridad social ecuatoriano. Este paso es factible, dado que el aumento en los costos
no seria proporcional a la mayor poblacién incorporada; y puede adoptarse en la
medida que se programe una gradualidad en el aumento de las cotizaciones, para que
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los empleadores y trabajadores puedan a su vez planificar y programar la aportacion
adicional requerida.

Se estima que la extension de la cobertura familiar a las cdnyuges y a los hijos(as)
hasta los seis afios de edad, permitirfa integrar al IESS en el corto plazo a cerca de
550 mil nifios y nifias, y a mds de 500 mil conyuges (mujeres) de titulares; es decir, la
cobertura podria aumentar en cerca de 1 millén de personas.

Si la cobertura se extendiese a todos los hijos(as) menores de 18 afios, se estima que
se podrian incluir a la cobertura del IESS 1.5 millones de nifios y nifias, que junto con
las conyuges de titulares, aumentaria la cobertura en cerca de 2 millones de personas.

iii) Situacion financiera reciente. La evolucion financiera reciente del IESS presenta un

superavit de operacion, pero los excedentes como porcentaje de los ingresos han
venido disminuyendo en los ultimos afios.

En funcién del método de reparto bajo el cual funciona el Seguro de Salud Individual
y Familiar, el superdvit mostrado se puede calificar de elevado. En los dltimos afios
los ingresos por aportes y contribuciones al SGS han subido considerablemente,
escenario que ha permitido mas que duplicar el gasto corriente. El costo bruto del
Seguro pasé de 3.4% en el 2002 a 4.6% en el 2005; situacion que no llega a afectar el
equilibrio financiero, pues por ejemplo en el 2005 los gastos alcanzaron a representar
apenas el 83% de los ingresos.

El gasto capitado por asegurado del Seguro de Salud Individual y Familiar, una vez
corregidos algunos problemas de subsidios con los otros programas administrados, se
estima en US$123 anuales. Esta representa una posicion intermedia en el contexto
latinoamericano, superada por paises como Chile, México y Costa Rica, pero superior
al de otros paises como Perd, Bolivia, y Honduras.

iv) Modelo de asignacion de recursos en salud. Las previsiones legales para aplicar un

V)

modelo de asignacidn de recursos en salud de tipo prospectivo, basado en un contrato
con cada unidad asistencial en salud, atin no llegan a aplicarse y continda vigente la
asignaciéon de base histdrica, que por su naturaleza se conoce que es ineficiente e
ineficaz. La introduccién de tales contratos es un imperativo para instrumentar la
separacion de funciones de financiamiento y provision de servicios que prevé la ley.

Modelo de atencion en salud. En el IESS sigue prevaleciendo un enfoque en salud
de carécter curativo-asistencial, que por su naturaleza tiende a ser econdmicamente
costoso e ineficaz para mejorar la salud de los asegurados. desde el punto de vista de
gestion de riesgos en salud y logro de resultados en salud. La mayor parte de los
recursos del Seguro de Salud Individual y Familiar se destinan a financiar atenciones
curativas a través de una oferta de servicios con alta concentracion de recursos en el
nivel hospitalario; asi, del total de consultas médicas, solo el 7% aproximadamente,
se refieren a atenciones de fomento y proteccion de la salud.

Por otra parte, aunque el IESS posee una red de primer nivel de atencion, el modelo
de atencion que aplica sigue siendo curativo, pues bdsicamente se atiende por
demanda en episodios de enfermedad. Un resultado de la baja capacidad resolutiva
del primer nivel de atencién es la saturacién de atenciones en el nivel hospitalario,
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vi)

donde no solo el costo de la atencién es mayor, sino que la capacidad de atencion
masiva es mds limitada. Los logros recientes en el fortalecimiento de la atencion
ambulatoria habrian de ser complementados con la introduccién de un modelo de
atencion integral en salud, que permita mejorar la salud de los asegurados,
descongestionar los servicios especializados y ahorrar recursos.

Otros hallazgos del Diagndstico tienen que ver con un indice de consultas por
asegurado relativamente bajo, que puede estar reflejando subregistro de actividad o
barreras de acceso a la atenciéon ambulatoria. Asi también, es notorio el bajo indice
de egresos por asegurado, cuya explicacion podria tener diversas causas, pero que por
sus notables implicaciones econdmicas, demanda una profunda investigacién. A la
par, se observa un indice de estancia media hospitalaria relativamente alto, que refleja
ineficiencias en la gestion clinica y que requiere ser investigado con el apoyo de
expertos. Este panorama se complementa con una baja tasa de ocupacion hospitalaria
que alcanza el 73%; esto significa que de cada 10 camas existentes, en promedio 3
estan siempre desocupadas.

Estos elementos de la utilizacion de servicios poseen una alta importancia estratégica
en términos de la factibilidad de incrementar la cobertura, pues en conjunto indican
que con el mejoramiento de la gestion clinica hospitalaria es posible cubrir a mas
asegurados sin hacer una sustancial inversién adicional.

vii) Otros temas tratados en este informe para considerar en la agenda del IESS se

refieren a: la distribucién de personal segin categoria con el fin de no disparar el
costo administrativo; a la necesidad de mantener un nivel de personal acorde con los
requerimientos reales y posibilidades econdmicas de la Institucion, evitando caer en
la tentacion de utilizar el modelo de cuotas politicas para nombrar nuevo personal;
evidencias de nueva contratacion de personal, con recientes indices de crecimiento de
personal sumamente elevados, que malogran los anteriores esfuerzos de la Comision
Interventora; la rigidez en la asignacién de personal en salud, principalmente personal
médico; y como ya se menciond, la necesidad de desconcentrar al nivel local la
gestion de recursos humanos.

E. Seguro General de Riesgos del Trabajo

i)

Logros y avances recientes. El IESS ha venido realizando esfuerzos orientados a
mejorar la gestién de los riesgos del trabajo, al menos para el conjunto de asegurados
cubiertos. Entre ellos destacan el establecimiento de un Manual del Sistema de
Administraciéon de la Seguridad y Salud en el Trabajo, y la implantacién de un
sistema de auditorias laborales. Como parte del Plan de Asesoramiento Empresarial,
la Direcciéon del SGRT publicé para el afio 2004 el Manual del Sistema de
Administracion de la Seguridad y Salud en el Trabajo, instrumento que ya estd siendo
usado en los programas de asistencia técnica. Bdsicamente, este manual describe las
actividades preventivas en las dreas de gestion administrativa, talento humano y
gestion técnica. Las auditorias laborales del IESS representan un esfuerzo para
promover una cultura de de prevencién de riesgos a través de la verificacion de
cumplimiento de la normativa vigente. Actualmente, se gestionan pre auditorias en
mutua colaboracién entre el IESS y el sector privado. Sin embargo, una de las
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grandes dificultades para una gestion de esta naturaleza, es la falta de recursos
humanos y materiales, que limitan su alcance.

Financiamiento. El modelo de financiamiento vigente en el Seguro de Riesgos del
Trabajo se basa en la aplicacién de un porcentaje fijo de cuota sobre el salario; este
esquema posee el gran inconveniente de que no incentiva la prevencién y por ende
eleva los costos y la financiacion del Seguro.

El nivel de financiamiento vigente del 0.5% del salario, es a todas luces insuficiente
para financiar el costo de un programa integral de riesgos del trabajo. La rebaja del
1.5% a 0.5% en la prima, y el traspaso de la diferencia al Seguro de Salud para
financiar la prestacion de servicios médicos, impide un gestién transparente de los
costos del SGRT y genera la posibilidad de acentuar los subsidios cruzados, de modo
que contradice el mandato legal realizar una separacién financiera de los programas.
Es muy recomendable revisar este tema, a la luz de un ejercicio de costeo actuarial,
para introducir las correcciones debidas e imputar adecuadamente los costos
correspondientes a cada programa.

En estrecha relacion con este problema, se encuentra el del subregistro de accidentes
y enfermedades laborales; estimaciones de la OIT dan cuenta de un subregistro
aproximado del 98% de los casos de accidentes y enfermedades. Este problema
influye directamente sobre las posibilidades de lograr una sana gestion del
financiamiento, toda vez que hace ocultar los costos reales.

Considerando esta problemdtica, el superdvit de operaciéon que muestra el SGRT en
los dltimos afios es ficticio, y lejos de representar una situacién favorable, oculta una
realidad de subregistro de accidentes y enfermedades, asi como la gran escasez de
recursos que enfrenta la operacion del programa.

Otro hallazgo resultante del Diagndstico ser refiere a la existencia de problemas en la
clasificacion y contabilidad de los gastos del Seguro y a la necesidad de
reclasificarlos para separarlos segiin su naturaleza.

iii) Gestion de riesgos. Aunque la ley creé una Comisiéon Nacional de Prevencién de

Riesgos del Trabajo, esta no logra ain asentarse para cumplir su rol. En la practica,
la mayoria de las funciones que ejecuta tal Comisién no se relacionan con la
prevencion de riesgos laborales, y por el contrario, responden en la realidad a las de
un 6rgano administrativo que resuelve conflictos y aplica sanciones y procesos en la
via administrativa.

Como ya se menciond, un imperativo para establecer una estrategia y un programa de
gestion de riesgos laborales, es fortalecer el sistema de registro de accidentes y
enfermedades; a su vez, como insumo o etapa previa para concretar la separacidn
financiera por programas. En el SGRT esta es una de las tareas mas urgentes,
también de cara a la gestion de riesgos.

Otros problemas que enfrenta la gestion de la prevencion de riesgos laborales es la

falta de recursos humanos, de infraestructura y equipos. En gran medida, la falta de
recursos humanos en el SGRT, explica y a la vez estd explicada por la excesiva
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concentracion de las funciones; se requiere, por ende, avanzar hacia una estrategia de
gestién desconcentrada.

En concordancia con la problemdtica sefialada, se estima que la cobertura del seguro
en términos de empresas, alcanza no mds del 5 porciento de ellas.

Responsabilidad patronal y automaticidad del derecho. La concepcidén del
concepto de responsabilidad patronal plasmada en la ley vigente, a todas luces
contradice los principios doctrinarios de ‘“responsabilidad objetiva” y de
“automaticidad del derecho”. Esto conlleva a que en la prictica el otorgamiento de
las prestaciones al trabajador casi siempre estd condicionado a un proceso de prueba
de responsabilidades, lo que finalmente da lugar a la aplicaciéon de “Indubio pro
Fondo” en vez de “Indubio pro Operarum”.

Este panorama se complica aiin mds si se considera que existen mecanismos de
apelacién por parte del empleador, que pueden alargar atin més el “trdmite” de las
prestaciones.

Resultado de lo anterior, cuando el IESS califica un caso de accidente o enfermedad
profesional como responsabilidad patronal (situaciéon que ocurre en mas del 90% de
los casos), los asegurados deben esperar hasta varios meses, e incluso afios, para tener
acceso a las prestaciones; y en virtud de la forma en que se interpreta la generacion
del riesgo (responsabilidad absoluta del empleador) una proporcién importante las
prestaciones no llegan a concederse.

F. Seguro General de Pensiones -IVM

i)

ii)

Logros y avances recientes. En los dltimos afios se lograron una serie de avances
importantes en el drea de pensiones, entre los que destaca la revalorizacién de las
pensiones y el aumento en el tope de la pensidn; en este caso, no obstante, se
reconoce la presion financiera-actuarial generada por estos ajustes, especialmente
porque muchas pensiones concedidas estaban sustentadas en salarios de cotizacién
muy bajos. En ese sentido, la Ley de Homologacion permitié ajustar las bases de
cotizacién salarial de los empleados publicos.

En el campo administrativo se reestructur6 la Direccion del Seguro de Pensiones y se
dieron pasos para mejorar los sistemas informdticos que apoyan los tramites de
pensiones; mds recientemente se iniciaron esfuerzos para desarrollar una plataforma
de solicitud de trdmites en linea via Web.

A pesar de los avances, la Institucion reconoce la prevalencia de algunos problemas,
que inciden en la acumulacién de varios miles de casos de pensiones en proceso de
tramite; una situacién que sin lugar a dudas dafia la imagen institucional y debe
afrontarse con inversiones y esfuerzos contundentes.

Prestaciones. Existen mds pensiones vigentes para mujeres que para hombres,
situacién que estd explicada principalmente porque las primeras acceden en mayor
medida que los hombres a pensiones de viudedad y orfandad, es decir, en calidad de
sobrevivientes de asegurados fallecidos. Por otra parte, es notoria e inusual la baja
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proporcién de pensiones por invalidez, situacion que merece una investigacion desde
el punto de vista técnico-administrativo.

El nimero de pensiones vigentes se aceler a partir de mediados de los afos noventa,
especialmente en el caso de las pensiones por vejez o jubilacidn, situacién normal que
refleja un proceso incipiente de maduracion del programa después de sus primeras
décadas de funcionamiento. Este hecho se refleja en el comportamiento descendente
de la razén cotizantes/pensionados; pero aparte del efecto de la maduracién, el
fenémeno estd explicado por el notable estancamiento de la cobertura. Un esfuerzo
por incrementar la cobertura podria dar lugar a una recuperacion temporal del
indicador, pero ello no solventard los requerimientos del equilibrio actuarial del
Seguro IVM, el cual estd determinado por otros pardmetros.

iii) Revalorizacion y suficiencia de las pensiones. Entre el 2001 y el 2006 se dieron

incrementos que multiplicaron el valor de las prestaciones hasta por 6 o 7 veces; este
es un hecho muy positivo en términos del cumplimiento del principio de suficiencia y
de la imagen del Seguro IVM, pero en el otro extremo de la balanza compromete el
equilibrio actuarial.

Como consecuencia del ajuste, la “tasa de reemplazo” alcanz6 un nivel que con base
en la experiencia internacional parece insostenible, e incongruente con una politica de
equilibrio financiero-actuarial de mediano y largo plazo.

La situacién expuesta revela la necesidad de establecer mecanismos objetivos y
automaticos para el ajuste de las pensiones, a la par de la vigencia de topes minimos
de cotizacién. Esta es una de las principales causas de desajuste financiero del
Seguro IVM, que debe afrontarse. Por lo tanto, es recomendable pensar en el
establecimiento de reglas claras de revalorizacién, que impidan acumulacién de
pérdida de poder adquisitivo, por un lado, pero que limiten la influencia de las
presiones politicas para fijar los incrementos.

iv) Inequidad de género en la cuantia de las pensiones. Las mujeres usualmente

V)

tienen una vida laboral cotizable mds corta que la de los hombres, ingresos mds bajos
y una expectativa de vida mas larga; todos estos factores las colocan en desventaja
frente a los hombres. El andlisis de los montos de pension evidencia inequidad de
género, fendmeno que se agrava con el hecho de que el derecho a pensién por parte
de las mujeres se consolida principalmente mediante su condicién de cényuge o viuda
del asegurado titular.

Financiamiento y posicion actuarial de IVM. El complejo esquema de
financiamiento establecido en la reforma del afio 2001, ain no estd vigente, en parte
por razones de inconstitucionalidad. No queda claro si el voto de
inconstitucionalidad obedece al esquema de financiamiento de cuenta individual, o a
la participacidon de administradores privados en la gestion. Desde el punto de vista
de la OIT, las cuentas individuales son un mecanismo vélido, pero deben
complementarse con esquemas solidarios; y la participacion del sector privado en la
administracién estd contemplada en el Convenio 102, pero debe darse garantizando
costos de administracion lo mas bajos posibles y razonables.
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La diversidad de niveles de cotizacion vigentes en el IESS y en los regimenes
especiales para las fuerzas armadas y la policia, refleja una evolucién histérica
marcada por continuas enmiendas para atender a demandas especificas de ciertos
grupos de trabajadores a través del régimen general. A manera de paréntesis, llama la
atencidn, sin embargo, la inexistencia de un régimen de financiamiento especifico
para la inclusion de los trabajadores independientes.

La diversidad de niveles de financiamiento torna sumamente compleja la gestion
desde el punto de vista actuarial y administrativo-operativo, pues no solo debe
atenderse a particularidades de niveles de financiamiento, sino también de cobertura
vertical.

De cara a estos niveles de financiamiento y atendiendo a los requisitos y prestaciones
con que opera el Seguro, asi como al nivel de las actuales reservas, la situacion
financiera-actuarial del Seguro General de Pensiones del IESS es critica, y de no
tomarse medidas contundentes de reforma, tendera a agudizarse durante las préximas
décadas y desembocara en una situacién econdmica cada vez mads dificil de abordar
en la medida en que se vayan posponiendo las enmiendas requeridas.

El ultimo balance actuarial disponible presenta una situacion actuarial sumamente
critica, que no refleja la realidad vigente con las recientes revalorizaciones, que sin
lugar a dudas elevaron los pasivos pensionarios. Es urgente, por lo tanto, una
valuacion actuarial del Seguro.

vi) Financiamiento estatal. Actualmente el financiamiento estatal ocupa una gran
importancia en el nivel de financiamiento de las prestaciones (contributivas) del
Seguro. A partir del balance actuarial se puede concluir que el aporte estatal vigente
del 40%, representa a lo largo del tiempo un valor aproximado del 24% del PIB. Sin
lugar a dudas se trata de una cifra considerable, especialmente si se toma en cuenta
que dicho financiamiento estatal estd dirigido a favorecer exclusivamente a la
poblacién asalariada formal afiliada al IESS, mientras que un contingente importante
de la poblacidn permanece sin proteccion social. Un imperativo de la reforma de la
seguridad social habria de plantear un mecanismo alternativo para derivar los
recursos estatales a la proteccion social de los grupos econdémica y socialmente mas
vulnerables.

vii) Evolucion financiera reciente. Durante los tltimos afios se produjo una fuerte
reduccion del superdvit de operacidn, pasando de representar un 62% de los ingresos
en el afio 2001 a 30% en el 2005; la principal causa es la revalorizacion reciente de
los montos de las pensiones. La situacién descrita refleja un aumento en los costos
del programa en el muy corto plazo, que también puede ser medido a través del costo
actuarial basado en reparto: el cociente “gasto / masa salarial”. Asi, mientras que en
el afio 2002 el programa costaba un 3.8% de la masa salarial cotizable, pasa a un
maximo de 9% y luego a 7.6% de la masa salarial. En términos del balance
actuarial, esto significa una afectacién considerable de los resultados obtenidos en la
valuacion actuarial previa; probablemente esto haya implicado un aumento
significativo en los pasivos actuariales, quiza en un valor de mas del 100%.

De no tomarse medidas para racionalizar el crecimiento del gasto corriente sobre la
base de criterios bien definidos técnicamente, en el corto plazo la situacion financiera
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del Seguro General de Pensiones IVM se vera seriamente comprometida y habria de
recurrirse a medidas drasticas, incluyendo probablemente un aumento de las
cotizaciones con el fin de equilibrar financieramente el programa en el corto y
mediano plazo. Cabe destacar que en el caso ecuatoriano las medidas para lograr el
equilibrio actuarial de largo plazo, implican, bajo cualquier escenario, el abordaje
inminente de una reforma integral del sistema.

viii) Devolucion de los fondos de reserva. En relacion con las politicas de

financiamiento, es importante comentar sobre el efecto desfavorable que estd
causando la “devolucion de los fondos de reserva” que viene practicando el IESS.
Esta prictica genera un efecto perverso, pues los recursos para financiar prestaciones
de largo plazo se estdn derivando hacia usos de corto plazo en prestaciones que en
nada se corresponden con las de la seguridad social; esto no parece tener sentido
desde el punto de vista de la necesidad de financiamiento adicional a que estan
sometidos los programas de la seguridad social en el pais -que se agravardn con el
envejecimiento demografico-, ni estd acorde con las prioridades en el financiamiento.

G. Seguro Social Campesino

i) Cobertura. La Poblacion Econémicamente Activa agricola no asalariada del Ecuador

V)

representa un 64.1% de la PEA agricola total, pero la PEA agricola incorporada al
SSC alcanza el 12.4%, cifra que contrasta con el creciente nimero de trabajadores
rurales no asalariados. Por lo tanto, es evidente que existe un déficit de cobertura
importante de la poblacién campesina.

Financiamiento. La falta de financiamiento es el Tendén de Aquiles del SSC. La
aportacién que realizan los afiliados al Seguro posee un caricter simbdlico, aunque
hay evidencias de que no necesariamente toda la poblacion protegida califica como
pobre. Por otra parte, el 1% de la masa cotizante que actualmente se aplica para
subsidiar el Seguro, que a su vez es el componente mds importante del
financiamiento, es insuficiente; asi también la contribucidén del Estado al SSC es
exigua. Estos problemas, aunados al subregistro de prestaciones que hace el Seguro
de Salud a los afiliados al SSC, constituyen fuertes indicios de que los gastos superan
con creces el financiamiento disponible, lo que produce un subsidio desde el Seguro
de Salud Individual y Familiar, principalmente. Para que el SSC pueda aspirar a una
mayor cobertura, es necesario incrementar el financiamiento del Estado.

vi) Prestaciones. La falta de financiamiento del SSC incide en prestaciones reducidas o

de baja calidad, tanto en salud como en pensiones. Las prestaciones pensionarias
alcanzan un promedio mensual de US$3, lo que provoca escasos incentivos a la
afiliacion. La cantidad de pensionados ha venido creciendo en forma acelerada. En
cuanto a las prestaciones de salud, la infraestructura del SSC estd limitada
basicamente al primer nivel de atencidn en salud, con clara evidencia de los escasos
recursos que finalmente llegan a los dispensarios. Una consecuencia directa de estos
factores, es que los afiliados al SSC hacen uso de los niveles de atencidn
especializados del Seguro de Salud Individual y Familiar, con un alto nivel de
subregistro de atenciones y por ende, con un fuerte subsidio, no cuantificado.
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vii) Situacion financiera reciente. Los estados financieros reflejan un superdvit de

operacién durante los ultimos afios, pero a todas luces dicho superavit es ficticio y no
refleja la verdadera situacién del SSC. Por ejemplo, arrojaria un gasto per capita por
asegurado de aproximadamente US$42 en el afio 2005, muy inferior al gasto per
cépita vigente en el Seguro de Salud Individual y Familiar.

H. Otras instituciones y programas de seguridad social

Junto con el IESS, existen otras instituciones y programas que también hacen parte
del sistema ecuatoriano de seguridad social y proteccién social. Destacan el
Ministerio de Salud, el Aseguramiento Universal en Salud, AUS, los planes de
aseguramiento de los gobiernos municipales de Quito y Guayaquil, el Programa de
Aseguramiento Popular y el Bono de Desarrollo Humano, entre otros.

Estas instituciones y el Programa de programas han venido desempefiando un papel
cada vez mdas importante en el escenario de la proteccion social del Ecuador, y
contribuyen fuertemente al desarrollo social.

Una estrategia de universalizacion de la seguridad social, tendiente a cumplir con el
mandato constitucional, habria de integrar los diferentes programas e instituciones, en
un todo arménico y articulado, tanto desde el punto de vista del financiamiento como
de la gestién. Es evidente, por lo tanto, que la reforma del sistema ecuatoriano de
seguridad social va mds alld del IESS, y comprende una estrategia de cardcter
nacional.

7.2 Recomendaciones

Los sistemas de seguridad requieren un redisefio permanente en funcién del cambiante
entorno en el cual se desempefian, y su redisefio entrafia complejidades de diversa indole,
cuyo planteamiento requiere el concurso participativo y democrético de los actores sociales.

En el marco del actual proceso de reforma constitucional al que estd abocado el Ecuador,
mediante las siguientes recomendaciones la OIT intenta aportar elementos estratégicos
orientados al fortalecimiento de la seguridad social, los cuales consideramos que tienen
validez independientemente del modelo especifico que asuma el sistema ecuatoriano de
seguridad social.

A. Recomendaciones para aumentar la cobertura

1.

Reformar el marco juridico para integrar un sistema de seguridad social que integre
las entidades y programas en un marco armoénico y articulado, incluyendo: IESS,
ISSPOL, ISSFA, Ministerio de Salud-AUS (aseguramiento no contributivo en salud),
programas de aseguramiento en salud a cargo de los municipios y Bono de Desarrollo
Humano, entre otros.

Reformar el marco juridico para aumentar la compulsiéon (inspeccién, faltas y
sanciones) y el control contributivo, para combatir la evasion en la economia formal.

180



Reformar el marco juridico para permitir el desarrollo de regimenes especiales de
seguro social contributivo para grupos excluidos, con financiamiento estatal parcial,
dirigidos principalmente a categorias de trabajadores no asalariados de bajos ingresos,
incluyendo la participacién de otros aseguradores en la funcién de aseguramiento,
como es el caso de los municipios.

Desarrollar programas de aseguramiento no contributivo, en salud y pensiones. En el
caso de pensiones, transformar el Bono de Desarrollo Humano en una pensién no
contributiva que se otorgue con caracter de derecho para los grupos beneficiarios que
califiquen.

Focalizar el financiamiento estatal en los programas no contributivos de seguridad
social, asi como en el subsidio (parcial) de contribuciones para los grupos de bajos
ingresos (v.g. trabajadores independientes en condiciéon de vulnerabilidad), y
minimizar el financiamiento estatal a los programas contributivos dirigidos a los
trabajadores de la economia formal.

Cumplir el mandato legal de dar cobertura en salud a los conyuges dependientes de
asegurados y a los hijos menores dependientes (segin el Convenio 102 de OIT
ratificado por Ecuador). A ese efecto, disefiar un mecanismo gradual de incremento
de las cotizaciones al Seguro de Salud, en funcién de los estudios actuariales
pertinentes.

A nivel del IESS, crear una Direccién especializada en la afiliacion, recaudacién y
control contributivo, con facultades de direccion nacional y planificacién a nivel
central.

Restablecer el servicio de inspeccidon de la seguridad social, creando un régimen
especial de contratacion y evaluacion de desempefio de los inspectores para
minimizar los riesgos de corrupcién, con permanencia sujeta al rendimiento
individual del inspector en afiliacion y fondos recaudados.

Recomendaciones para mejorar el gobierno del sistema de seguridad social

9.

10.

11.

Crear un 6rgano rector de todo el sistema de seguridad social, tal como un Consejo
Nacional de Seguridad Social, de cardcter multipartito, incluyendo la participacion de
los diferentes actores institucionales que realizan la gestion de programas de
seguridad social: IESS, regimenes especiales, Ministerio de Salud, Ministerio de
Trabajo, y gobiernos municipales, entre otros.

Cambiar el marco juridico para modificar profundamente el modelo de representacion
politica en el gobierno del IESS: i) aumentar el nimero de representantes tripartitos
en el Consejo Directivo a un minimo de seis miembros; ii) alargar los plazos de
permanencia de los miembros del Consejo Directivo, més alld de los plazos de la
administracién del Gobierno General; iii) impedir y penalizar la participacién de los
miembros del Consejo Directivo del IESS en actividades de administracién, en
especial penalizando el uso de influencias para el nombramiento de personal, y en
todo acto de participacién en actividades administrativas, incluyendo el uso de activos
institucionales (oficinas, equipos, asesorias, etc.).

Fortalecer la funcion de regulacidon y supervision sistémica, independizandola del
sector financiero y creando una entidad auténoma que realice esta funcidn;
asignandole potestades de regulacién, supervision y control respecto de todos y cada
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uno de los programas o prestaciones de la seguridad social: IESS, Ministerio de
Salud-AUS, fuerzas armadas, policia y gobiernos municipales, entre otros.

C. Recomendaciones para mejorar la gestion general del IESS

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Reenfocar los esfuerzos del nivel superior y de la administracion del nivel central y
sus brazos provinciales, en la funciéon aseguradora (gestion de riesgos),
desconcentrando al médximo otras funciones adminsitrativas

En general, desconcentrar al maximo la gestién de prestaciones (establecimientos de
salud, tramite de pensiones, gestion de los riesgos del trabajo).

Revisar y reformar el régimen de contrataciéon y administracion de los recursos
humanos, con especial atencién en la desconcentracion y el establecimiento de una
carrera administrativa. Establecer, a nivel reglamentario o legal, un régimen de
penalizaciones para los funcionarios de direccion y jefatura que incumplan las normas
y procesos de seleccion y promocion del personal.

Fortalecer el mercadeo social del IESS y en general de las instituciones
administradoras de la seguridad social.

Formular un Plan de Tecnologias de Informacidn, que enfoque y guie la estrategia de
gestion en este campo, que permita dimensionar y programar las inversiones, con un
enfoque desconcentrado, que a su vez focalice la gestién informatica del nivel central
en el ambito de los sistemas estratégicos para desarrollar la funcién de aseguramiento
(recaudacion-afiliacion-acreditacion de derechos, registros de prestaciones, y gestion
de inversiones, entre otros).

Profundizar la separacién financiera de los programas, con el fin de eliminar los
subsidios cruzados entre los programas-fondos. Entre las tareas prioritarias para esto
destacan: el fortalecimiento de los instrumentos para el costeo actuarial de cada
programa, y mejoramiento de los registros administrativos para cuantificar y facturar
servicios entre seguros y programas.

Fortalecer los medios y procesos para garantizar el acceso del piblico a informacion
sobre la gestion de la seguridad social.

Profundizar el mejoramiento de la gestion de inversiones. Eliminar el caricter
tripartito de la Comision de Inversiones, con el fin de reducir el riesgo de la gestién
afectada por criterios politicos.

Formular un cronograma de pagos de la deuda del Estado con el IESS y normar para
su cumplimiento a nivel legal, fijando un plazo limite para su cumplimiento.

Mejorar la gestion del IESS en el campo financiero-actuarial, dotando a la Direccién
Actuarial de mayores recursos humanos, moderno equipamiento, software y modelos
actuariales propios, asi como recursos para la formacién y capacitacion actuarial
permanente.

Seguro de Salud Individual y Familiar

22.

Aplicar el mandado legal de aumentar el financiamiento, y a la vez brindar cobertura
en salud a los conyuges dependientes de asegurados y a los menores de edad
dependientes del titular (segiin Convenio 102 de OIT). Formular un cronograma de
incremento segln estudio actuarial especifico.

182



23.

24.

Introducir un nuevo modelo de asignacién de recursos en salud, mediante nuevos
mecanismos de financiacién a los proveedores de servicios de salud sobre una base
prospectiva (por actividad y por capitacién, segin corresponda).

Reformar integralmente el modelo de atencion en salud, para sustituir el actual
modelo curativo, costoso e ineficaz, por otro mas orientado a la promocion y
prevencion en salud. Una estrategia es iniciar con proyectos piloto para implantar un
primer nivel de atencién, que permitan generar experiencia institucional en este
campo y luego extender los resultados a otros ambitos geograficos.

Seguro General de Riesgos del Trabajo

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Esclarecer los gastos y costos actuariales del programa, con el fin de redefinir las
primas del SGRT y asi profundizar la separacién de fondos, tanto con respecto al
Seguro de Salud como al Sistema de Pensiones.

Redisenar el modelo de financiamiento del SGRT, con el fin de establecer un modelo
que premie e incentive la prevencién, mediante primas variables segun siniestralidad
individual del empresario.

Introducir modificaciones a los estados financieros, con el fin de mejorar la
clasificaciéon de gastos y permitir una identificacién de los gastos segin tipos de
prestaciones (administracién general, promocién y prevencion de la seguridad y salud
en el trabajo, servicios de salud, y pensiones).

Reformar el marco juridico para modificar el actual concepto de responsabilidad
patronal que aplica el IESS, asi como para establecer el principio de “automaticidad”
del derecho.

Realizar una reestructuracion de la Direccion del SGRT, orientada a modernizar el
enfoque de la gestion de riesgos (con fuerte énfasis en los sistemas de gestion de la
seguridad y salud en el trabajo a nivel de las empresas).

Dotar de mayores recursos humanos y materiales a la DGRT, con el fin de fortalecer
su dmbito de accidn en tareas de gestion de la seguridad y salud en el trabajo, a nivel
nacional.

. Desarrollar cuanto antes el sistema de registro de accidentes y enfermedades

profesionales, como paso indispensable para reformar el modelo de financiamiento,
para la separacion de fondos, asi como para la gestién de los sistemas de seguridad y
salud en el trabajo.

Fortalecer la coordinacién interinstitucional, con orientacion a formar parte activa de
un Plan Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, en conjunto con el Ministerio
de Trabajo y el Ministerio de Salud.

Seguro General de Pensiones -IVM

33.

Elaborar y reglamentar una politica institucional de tasas de reemplazo para el Seguro
de Pensiones, con el fin de guiar el disefo de las férmulas de cdlculo y la aplicacién
de revalorizaciones de los montos de prestaciones, en funcién de los requerimientos
actuariales, y que su fijacion esté aislada de los criterios politicos.
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Sistematizar una metodologia de revalorizacién de los montos de pensiones, con el
fin de hacerla mas objetiva, de proteger el poder adquisitivo de las pensiones en curso
de pago y de atender simultineamente a criterios de sostenibilidad financiera.

Estandarizar los niveles de cotizacién y las prestaciones del Seguro de Pensiones, con
el fin de viabilizar una mejor gestién actuarial.

Realizar cuanto antes una valuacién actuarial, con el fin de conocer con mayor
precision los actuales niveles de desfinanciamiento del Sistema de Pensiones, y de
elaborar una estrategia de reforma integral que permita viabilizar actuarialmente las
prestaciones, incluyendo la valoracién de introducir un modelo combinado de
solidaridad con cuentas individuales gestionadas directamente por el IESS.

Desarrollar una estrategia financiera-actuarial que permita derivar gradualmente el
actual financiamiento estatal al Seguro, hacia otros programas no contributivos
orientados a la poblacién de escasos recursos, asi como al subsidio de las cotizaciones
de los grupos con baja capacidad contributiva.

Eliminar la practica de devolucién de los fondos de reserva, y derivar estos recursos
para fortalecer el financiamiento de las pensiones.

Mejorar sustancialmente los registros de aportaciones y cuenta individual, mediante
el adecuado dimensionamiento de un proyecto de Historia Laboral de grandes
magnitudes, que resuelva definitivamente esta problemadtica en un plazo razonable.

Abocarse al disefio de una reforma, creando un nuevo programa de pensiones en el
IESS, equilibrado actuarialmente, con un nuevo esquema de financiamiento y
prestaciones, aplicable a las generaciones mas jovenes y futuras. Es sumamente
recomendable el liderazgo del IESS en este proceso.

Seguro Social Campesino

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Elaborar un mapeo detallado del tamafio y ubicacién geogrifica de la poblacién
campesina, con el fin de evaluar con mayor precision el alcance de la actual cobertura
del SSC, como insumo para dimensionar un plan de recuperacion de cobertura.

De la mano con lo anterior, determinar el nivel de financiamiento real requerido por
el SSC para su funcionamiento.

Clarificar las fuentes de financiamiento del SSC, incluyendo una reforma legal para
definir con mayor precisiéon el papel del Estado como garante principal en su
financiamiento.

Incrementar el financiamiento del SSC en el campo de la salud, con especial énfasis
en el aumento del nivel resolutivo de los dispensarios.

Incrementar las prestaciones pensionarias del SSC, asimildndolas al menos a los
niveles de suficiencia de las pensiones no contributivas, con base en la experiencia de
otros paises de la region.

Mejorar la gestion de los registros administrativos, para cuantificar la utilizacion de
servicios de segundo y tercer nivel de atencion por parte de los afiliados al SSC; de
manera que pueda medirse los subsidios por prestaciones en especie recibidos del
Seguro de Salud Individual y Familiar.
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