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Privatizacion de la salud en Ecuador

Estudio de la interaccion publica con clinicas y hospitales privados.

n esta investigacion proponemos de-

terminar si el actual modelo de gestion

de salud implica la privatizacion del

sistema de salud del Ecuador y si este

implica concentracion y centralizacion
de capital en la compleja interaccion entre Estado
y mercado. Queremos contribuir en el analisis de
las politicas publicas de salud y su susceptibilidad
frente a las dinamicas de los grupos econdémicos
que gravitan en la orbita del mercado de los ser-
vicios médicos.

Esto involucra a la estructura nacional de provi-
sion de servicios de clinicas y hospitales y a su
relacion con las fuerzas de mercado que inter-
vienen. Por lo tanto, conviene iniciar con la des-
cripcion de los flujos de financiamiento, los roles
que juegan sus agentes y los usuarios finales de
los servicios, para definir quién controla el sector
y en donde descansa la concentracion del exce-
dente econdmico.

El debate ha girado, con justa razén, en torno a
cudl es la carga del costo por servicios de salud
que los hogares deben asumir del conjunto del
gasto, realizado también por el sector publico (en
Ecuador, también realizan gastos en menor me-
dida las instituciones privadas sin fines de lucro,
los seguros privados y las instituciones financie-
ras). EL mayor porcentaje del gasto total en sa-
lud asumido por las familias, en ceteris paribus’,
implica en promedio que las familias reducen su
salario disponible para otro tipo de consumo. Al
contrario, cuando se extiende la gratuidad de la
salud, las familias ahorran ese gasto y por Lo tan-
to se incrementa su salario disponible para el
acceso a otros bienes o servicios de consumo o,
en su defecto, para incrementar el ahorro de los
hogares. Lo mismo sucede con otras asignaciones
subvencionadas (educacion, materiales escolares

gratuitos, seguridad social, pensiones, etc.), que
constituyen, en términos generales, ahorros para
las familias. Cuando el ahorro beneficia a las fami-
lias que reciben ingresos principalmente por una
retribuciéon de su trabajo, nos referimos entonces
a un incremento del salario social.

Por el lado de los gastos publicos, las priorida-
des cambiaron considerablemente, mas aun si
se toma en cuenta que el pago del servicio de la
deuda externa dej6 de ser el principal rubro del
gasto, como habia sido por mas de dos décadas,
dejando mayor espacio para los rubros de educa-
cion y salud.

Por una parte, el poder econdmico de ciertas éli-
tes empresariales se manifiesta en la capacidad
de imponer su poder estructural, sostenido por
los privilegios que implica su posicion dominan-
te en la jerarquia econdémica. Pero también existe
un rango de empresas privilegiadas que logran
beneficios economicos por medios diferentes a
la opcion del gjercicio del comando y control es-
trictamente econdémico. Nos referimos a la capa-
cidad de ciertos actores privados influyentes de
manipular para su propio beneficio la formula-
cion de politicas publicas o las decisiones de los
funcionarios publicos. Esto implica un espectro
amplio de estrategias privadas y corporativas de
intervencion que pueden ir desde la presion po-
litica hasta los actos propiamente corruptos. Sin
embargo, el analisis de los actos ilicitos con la fi-
nalidad de enriguecimiento es de dificil deteccién
y escapa a las posibilidades y objeto de estudio
de nuestra investigacion. Pero no queremos dejar
de hacer esta mencion debido a que nos interesa
marcar la diferencia con la causa de concentra-
cion de riqueza sobre la cual nos centraremos: la
concentracion de activos productivos que empuja
procesos progresivos de monopolizacion de mer-

1. En economia se utiliza esta locucion latina para expresar que “todas las demas variables permanecen constantes cuando se modifica la variable

que interesa en el analisis”.
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cado, y la forma como se condiciona mutuamente
en su relacion con el Estado?

Ahora bien, aunque no consideremos un marco
conceptual para acciones de influencia directa
sobre el gobierno general, es necesario tomar en
cuenta que la concentracion econdémica favorece a
grupos que constituyen centros fundamentales del
poder economico y politico. Si estos grupos ejer-
cen su influencia mediante mecanismos politicos
0 cuasi politicos, legales o ilegales, escapa a esta
investigacion. Una economia politica de las refor-
mas institucionales debe considerar no solamente
los niveles de influencia por via de los mecanismos
ilegales, sino el grado de consolidacion de los in-
tereses de diferentes sectores en el manejo de las
reglas de juego de la administracion publica y el de-
recho juridico.

Ambas modalidades de operacion de estas élites
empresariales implican amplios margenes para
conducir y dirigir el proceso de acumulacion, a tal
punto que en ciertos casos sus operaciones pro-
ductivas o comerciales particulares son suficientes
para caracterizar el proceso general de reproduc-
cion de toda una rama economica. Expresiones de
los rasgos que implican su posicion dominante son
las altas cuotas de mercado que sostienen, el rit-
mo de la tasa de acumulacion, la composicion tec-
nolégica, o contar con margenes significativos de
ganancias.

Se puede identificar a las élites empresariales en
su articulacion con ciertos grupos economicos. En
la literatura académica, un grupo econémico es un
conjunto de empresas vinculadas por una adminis-
tracion, propiedad y control financiero comunes;
de manera que se convierte en un actor economi-
co relevante que en muchos casos esta vinculado
a una familia fundadora, que detenta la capacidad
de control y toma de decisiones de las empre-
sas afiliadas (Fierro, 1992). Estos grupos se suelen

caracterizar por elevados niveles de concentra-
cion de la propiedad y tienden a ampliarse diver-
sificandose e integrandose en distintas activida-
des econdmicas.

Consideramos que los grupos econémicos am-
plian la brecha de desigualdad social en tanto
concentran progresivamente su participacion
sobre el ingreso y la riqgueza. Ademas, los gru-
pos econdmicos relacionados con paraisos fis-
cales pueden incurrir en elusion de impuestos.
Los paraisos fiscales ayudan a las compafias a
trasladar ganancias fuera de los paises de origen
donde generaron el nuevo valor agregado.

La coyuntura de auge economico que vivio el
pais desde inicios de siglo, y la estabilidad po-
litica de la que disfruté el correismo, posibili-
taron al Estado adoptar ciertas caracteristicas
redistributivas del ingreso mediante politicas
fiscales, que se orientaron hacia una estructura
social compleja. Esta estructura ha dado paso a
la construccion de un nuevo tejido social, donde
el ascenso de la clase media es uno de sus ras-
g0s caracteristicos, pero que al mismo tiempo
mantiene la polarizacion con los segmentos po-
bres de la poblacion, la lenta disminucion de la
desigualdad y la marcada diferenciacion entre el
campo y la ciudad.

A través de sus dos principales instituciones de
salud (Ministerio de Salud Publica e Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social), el Estado pro-
movid la ampliacion de la cobertura de salud,
que tiene por objeto la reproduccion y manteni-
miento de la fuerza de trabajo. Estas institucio-
nes ejecutan politicas de salud que responden a
sectores sociales heterogéneos. En el caso del
MSP sus politicas tienen por objeto legitimar el
caracter del Estado modernizador, pretendiendo
aparecer como Estado de bienestar o buen vivir.
Hay que decir que, a pesar del gran incremento

2.En el intento de profundizar un marco conceptual para el seguimiento sistematico de los actos de corrupcion, el Banco Mundial ha propiciado
investigaciones que desarrollaron el concepto de captura del Estado para designar una clase especifica de corrupcion, que consiste en la influen-
cia de empresas sobre leyes, reglamentos o normas del Estado a cambio de un pago ilicito a funcionarios publicos (Hellman, Jones y Kaufmann,
20071). Consideramos que aunque es valido el intento de conceptualizar un patron social y politico sobre la corrupcion, este concepto desestima
en cambio que los intereses empresariales consolidados en el Estado, en detrimento de los intereses de otros segmentos sociales, se concretan y
consolidan incluso mediante canales legales, normados, politicos u otros que no incurren en ninguna ilegalidad.
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de la inversion en salud, su cobertura —segun este
estudio— es parcial y moderada, tanto en el area
urbana como -y principalmente— en el area rural.

En el caso del IESS, su rol en la ampliacion de la
cobertura fue mayor; sus politicas tienen como
funcion principal ofrecer servicios de salud aso-
ciados con clinicas y hospitales privados, que
actiian sobre las familias trabajadoras y, por lo
mismo, sirven para garantizar el ciclo mas tradi-
cional de reproduccion ampliada de capital con-
centrada en las zonas urbanas. Esto en contras-
te con la atencidn de salud rural, que acoge a un
segmento de poblacion ubicada en areas eco-
nomicas de menor productividad y, por lo tanto,
gue son menos atendidas por el gasto publico
de salud.

Las politicas de salud estatales contribuyen a
la consolidacion de las funciones mas sobresa-
lientes del Estado moderno, y profundizan el ca-
racter legitimador realizado a través del proceso
redistributivo del ingreso (que no implica nece-
sariamente la redistribucion de la riqueza). De

esta manera se favorece un progresivo aumento
del gasto en los servicios sociales, que tienen
como objetivo ampliar el mercado de consumo
interno, necesario para el proceso industrializa-
dory para el comercio importador. Este caracter
modernizante dinamiza la extension de una red
de establecimientos de salud por parte del MSP,
asi como una ampliacion de nuevos proveedo-
res privados de clinicas y hospitales incentivada
por el IESS.

La ampliacion institucional de salud es tanto pu-
blica como privada, pero ambas dependientes
de los ingresos fiscales. Esto ha requerido de una
mayor demanda de recursos humanos vy fisicos
(profesionales, infraestructura, medicamentos,
equipos e insumos, etc.), debido a la expansion
del gasto en salud. Estos recursos se distribuyen
a través de la estructura oficial a nivel provincial,
cantonal y parroquial, pero no se lo hace de ma-
nera desconcentrada, generando procesos de
desarrollo geografico desigual, principalmente
entre el campo y ciudad, pero también entre ca-
pitales privilegiadas y el resto del pais.

» Descripcion de la estructura de salud en el Ecuador

Para fines analiticos, y por la informacion de que
disponemos, tomaremos como gasto total en sa-
lud a la clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud, que incluye todos los gastos realizados
por:

1) el conjunto de hogares;

2) el gobierno central y los gobiernos descen-
tralizados;

3) elseguro social;
) los seguros privados; y

5) las organizaciones privadas sin fines
de lucro.

Sin embargo, esta cuenta de gasto en salud no con-
sidera las inversiones que fueron realizadas por el

sector empresarial privado. Por eso considerare-
mos un analisis separado de las inversiones de ca-
pital privado para intentar alcanzar una vision mas
completa sobre el crecimiento del sector salud.

Ahora bien, la demanda de salud genera gastos que
son capturados por prestadores de servicios priva-
dos o publicos (como farmacias, clinicas, hospita-
les, seguros, etc.). A su vez, estos prestadores son
diferentes a los administradores de los recursos,
tal como el MSP y los seguros. Ademas algunos se-
guros, tanto publicos como privados, son interme-
diarios (contratan con los proveedores de servicios
meédicos) y al mismo tiempo son también provee-
dores directos, por ejemplo en el caso del propio
IESS. En el siguiente diagrama podemos observar
estos segmentos de los agentes que intervienen
en la estructura del sistema de salud.



Privatizacion de la salud en Ecuador

Diagrama 1
Estructura del sistema de salud del Ecuador en 2013

Fuentes de
financiamiento y
agentes Fuente Fiscal Contribuciones Contripuciones Contribucion en
empleadores trabajadores patronales
MSP
Compradores
Administradores r:lléics IS”SSISSL IESS-SSC < Ffrei!\%:(;?)?s
Aseguramiento L
(Aseg ) Municipalidades J l —l—'
Hospitales y Proveedores
Estableomle.ntos Establecimientos Hospitales y privados con y Proveedores
Prestadores Ambulatorios de Sanidad Dispensarios sin FL en contrato privados con y
Publicos Militar y Policia publicos con el IESS, ISSFA, sin FL
. EBAS . . . ISSPOL .
Miembros Trabajadores del Poblacion
USUEITES Poblacién con de las FF.AA. sector formal, Poblacion con sin (con)
< recursos y Policia voluntarios y > recursos seguridad
y familias campesinos social

. Conglomerado publico de proveedores . Conglomerado privado de prestadores

Notas:

1

2.

3.

Por irrelevancia en el peso y para simplificar omitimos las fuentes externas de financiamiento.

Notese que los agentes de financiamiento de seguros privados aparecen en este diagrama como administradores y las organizaciones privadas
sin fines de lucro aparecen como prestadores.

MSP, Ministerio de Salud Publica; MIES, Ministerio de Inclusion Econdmica y Social; MEC, Ministerio de Educacion; IESS, Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social; ISSFA, Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas; ISSPOL, Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional; SSC,
Seguro Social Campesino; FL, fines de lucro; EBAS, Equipos Basicos de Salud.

Fuente: elaboracion propia.

En este diagrama también identificamos de ma- El caracter de la estructura del sector de la salud
nera simplificada tres conjuntos de agentes que deberia estar determinado por su sistema de finan-
financian el sistema de salud: 1) las familias que ciamiento. Sin embargo, el propio MSP cuenta con
realizan desembolsos medidos por el llamado diferentes versiones sobre los principios rectores
gasto de bolsillo de los hogares; 2) el gobierno  de la sostenibilidad econdmica®: en algunos casos
central, gue incluye al MSP, MIES y MEC, y adicio- menciona la mancomunacion, en otros solamente
nalmente los gobiernos municipales; y 3) la se- la articulacion y en otros la integracion. Esto refleja
guridad social, que esta conformada por el IESS, las dificultades de conceptualizar la propuesta de
ISSFA, ISSPOL y SSC. sistema que se plantea desarrollar en el pais.

3.Sobre la caracterizacion del sistema de salud del Ecuador tomamos las ideas desarrolladas por el grupo de discusion de la Plataforma por el Dere-
cho a la Salud (2014).
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Frente a esta indefinicién podemos hacer com-
paraciones con otros sistemas, a fin de acercar-
nos a algunas de las caracteristicas que puede
compartir el caso ecuatoriano. Siguiendo un in-
forme de la Plataforma por el Derecho a la Salud
(2014), de acuerdo a la fuente del financiamiento
son dos los mecanismos mas tradicionales: me-
diante impuestos (caso de Reino Unido, Suecia,
Cuba, Espafa, Canada, etc.); y el modelo basado
en contribuciones obligatorias de los trabajado-
res, 0 modelo bismarckiano* (caso de Alemania,
Costa Rica, Francia, Chile, Colombia, etc.) EL primer
sistema nacional de salud en América Latina apa-
recio en Chile en 1952; después en 1960, con la
revolucion cubana; en 1973 Costa Rica aplico la
modalidad de cobertura universal, que combina
mecanismos tributarios y aportes a la seguridad
social; después, en 1988, con la promulgacion de
la Constitucion Federal del Brasil se establece

el Sistema Unico de Salud, que integra financia-
miento publico con financiamiento de la seguri-
dad social; en 1993 se crea en Colombia el mode-
lo clasico por capitaciéon y por seguros privados
financiados con fondos publicos®; finalmente, en
2008 Uruguay pone en practica la modalidad que
utiliza el fondo nacional de salud, similar al FONA-
SA¢ chileno; ademas, este pais integro todos los
fondos mutuales en el llamado Sistema Nacional
Integrado de Salud.

En un principio parecia que el gobierno de Rafael
Correa habia optado por un modelo basado en
impuestos, que debia incluir la transferia de la in-
fraestructura del MSP al IESS. Pero en la practica
la politica publica ha fomentado mayores contri-
buciones de los afiliados, y una transferencia del
tratamiento a los prestadores privados de salud,
COMO veremos a continuacion.

» Gasto y privatizacion de la salud

Desde principios de siglo, una vez terminada la
profunda depresion econdémica de los afos 90,
el pais experimenta un sostenido crecimiento del
sector salud, junto con el fortalecimiento de su
sistema de instituciones ligadas a mecanismos
de mercado, de los cuales depende. El conjunto
de erogaciones en el sector, tanto privadas como
publicas, adquirieron mayor importancia social, y
particularmente econémica, en un proceso con-
dicionado por la suerte de las fuerzas que ejercen
presion sobre el mercado interno, cuyos resulta-
dos —para este caso— se expresaron en la mayor
cobertura de servicios médicos.

También el ciclo de recuperacion economica abrio
nuevos margenes de maniobra para la orienta-
cion de politicas publicas que, entre otras cosas,

lograron cambiar el rol de los diferentes agentes
implicados en el flujo de financiamiento del sis-
tema de salud y sus canales de apropiacion del
excedente econdmico. Este proceso se dio bajo el
dominio de ciertos grupos privilegiados dentro de
la estructura del sector.

El gasto en salud, tanto publico como privado,
aumento considerablemente después del afo
2000: en valores nominales inicido con USD 734
millones en 1995, en el 2000 habia disminuido
hasta USD 613 millones (como resultado de la cri-
sis), después empieza un ascenso ininterrumpido
hasta alcanzar USD 2 298 millones en 2006 y USD
6 760 millones en el 2013. Este crecimiento se
desarrollé acompanado de la expansion general
de la economia, es decir, crecié en términos abso-

4. Llamado asi en honor a Otto von Bismarck, considerado como el disefiador del primer sistema de seguridad social en el mundo, aplicado en Ale-

mania a inicios del siglo XX.

5.Los aseguradores de salud se convierten en importantes intermediarios financieros. Constituye un mecanismo mediante el cual se transfiere a la
intermediacion financiera los servicios sociales de salud que tradicionalmente ofrece el Estado.

6.Siglas de Fondo Nacional de Salud.
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lutos junto con la mayoria de otras ramas eco-
nomicas del PIB. Pero, y es indispensable des-
tacarlo, el sector también crecié en términos
relativos, escalonando en la jerarquia de priori-

dades del destino de la renta nacional: todo el
gasto en salud ascendio del 3% del PIB en 1995,
al 4% en el 2000, 5% en el 2006 y finalmente
8% para el 2013’

Grafica1

Gasto en salud por agente de financiamiento

(en millones de délares corrientes)
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Fuente: elaboracion propia con datos de la OMS.

En este contexto las familias contindan asumien-
do los principales desembolsos en salud: 45% del
total del gasto, una participacion mucho mayor
que la del propio gobierno (29%) y de la seguri-
dad social (23%). EL nivel de carga de pagos en
salud financiado por el bolsillo de los hogares
continda siendo elevado, incluso si lo compara-

mMOos con otros paises de la region suramericana,
donde Ecuador ocupa el tercer lugar en cargo del
pago a las familias, solamente superado por Pa-
raguay (57%) y Venezuela (66%); mientras que los
paises con menores cargas al bolsillo familiar son
Colombia y Surinam (14%), Uruguay (17%), Bolivia
(20%) y Argentina (21%).

7. ELanalisis del gasto en salud se desarrollara en base a la informacion proporcionada por la Organizacion Mundial de la Salud, a menos que se indi-
que lo contrario; para actualizaciones consultar http:/apps.who.int/nha/database (OMS, 2015).



Estudio de la interaccion publica con clinicas y hospitales privados.

Grafica 2

Gasto de bolsillo de los hogares como porcentaje del gasto total en salud en 2013

66

57

45

35

32 | 30

Venezuela
Paraguay
Ecuador
Guayana

Chile

31

21
4

L
5
=
2
[=
o

Argentina

Fuente: elaboracién propia con datos de la OMS.

Cabe sefalar que la caracteristica mas distintiva
durante el gobierno de Rafael Correa ha sido el
protagonismo que adquirio el IESS, principal factor
para explicar el crecimiento del gasto en salud. En
valores reales, este gasto habia crecido 92% des-
de el 2007 hasta el 2013; de ese incremento el
37% fue gracias a la contribucion del IESS, mientras
que el MSP contribuyo con el 34%, en tanto la con-

Tabla1

tribucion del gasto de bolsillo de los hogares fue
del 29%. Por su parte, las instituciones sin fines de
lucro realizaron gastos marginales, y los seguros
privados decrecieron 8%, marcando un cambio de
rumbo en comparacion con la primera mitad de la
primera década del siglo XXI, donde la seguridad
privada de salud contribuyo protagénicamente al
crecimiento del sector con 13 puntos.

Agentes de financiamiento del sistema nacional de salud
(contribuciones al crecimiento del gasto en salud en millones de ddlares de 2005)

Agentes de financiamiento

Contribucion
1995 1999 al

crecimiento
Ministerio de Salud 246 188 -6%
Seguro Social 222 163 -6%
Seguros privados 66 43 -3%
Gasto de bolsillo 343 664 34%
Lr::::::lgones sin fines 54 78 1%
Crecimiento de todo el gasto 933 1136 2%

en salud

Recesion econémica/1 Periodo de recuperacion Gobierno Rafael Correa

Contribucién Contribucion
2000 2006 al 2007 2013 al
crecimiento crecimiento
181 450 25% 509 1.277 34%
103 167 6% 158 980 37%
39 180 13% 237 54 -8%
694 1304 56% 1299 1948 29%
79 27 -5% 44 57 1%
1.095 2128 94% 2247  4.317 92%

1. Notese que este periodo de comparacion es de cinco aios, a diferencia de los siete anos comparados en el “periodo de recuperacion”y en el
“gobierno de Rafael Correa”. Los hacemos de esta manera debido a la falta de informacién para afios anteriores a 1995, y creemos que es sufi-

ciente para interpretar el sentido de estos datos.

Fuente: elaboracion propia en base a informacion de la Organizacién Mundial de la Salud.
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Aqui es necesario puntualizar un matiz sobre el rol
del gasto de las familias: aunque fueron las que
mas gastaron, la tendencia en el ultimo periodo
de gobierno indica que sus egresos crecen menos
rapido que los realizados por el MSP y muchisimo
menos que los de la seguridad social gracias al
enorme crecimiento del gasto efectuado por el
IESS, principalmente a través de la proliferacion
de contratos de prestacion de servicios con clini-
cas y hospitales privados.

Tendencialmente, el IESS es la entidad cuyo gasto
crece mas, sobre todo como resultado de las po-
liticas de extension de la afiliacion laboral tanto
entre los trabajadores como a sus familias®. Gra-
cias a estas medidas los hogares redujeron su par-
ticipacion en el gasto, pero —como hemos visto—,

aungue hubo avances importantes, todavia dista
mucho de reducir su carga respecto del promedio
regional®.

Asi mismo, en valores constantes, el IESS paso de
un gasto per cdpita de USD 11 en 2007 a USD 62
en 2013°, Este mismo rubro también aumento
en el gasto del gobierno, donde paso de USD 36 a
USD 81. En el 2013 el gasto en salud per cdpita de
todo el sector publico" fue de USD 143, rebasando
el gasto de bolsillo de los hogares, que se ubico en
USD 124. Sin embargo, entre los trece paises suda-
mericanos, Ecuador se encuentra en el octavo pues-
to de gasto en salud del sector publico per cdpita,
es decir por debajo del promedio de USD 213 de la
region (ver anexo Tabla 8: Gasto del sector publico
por pais en Sudameérica, afos 1995 a 2013).

Grafica 3

Gasto en salud per capita por agente de financiamiento, afios 1995 a 2013

(en millones de dolares constantes de 2005)
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Fuente: elaboracion propia con datos de la OMS, 2014.

8.

1.

A partir de 2010 se aceleraron las contribuciones al IESS: en 2014 ascendieron a alrededor de USD 4 700 millones (BCE, 2015). Un analisis deta-
llado de la cobertura del IESS deberia también considerar los afiliados cotizantes, los pensionistas del sistema, los beneficiarios familiares de los
pensionistas y la distribucion de todos estos entre el IESS y el Seguro Social Campesino (por lo pronto dejamos este andlisis para otro momento).
A principios de 2015, frente a la decision gubernamental de no reconocer un pago exigido por el IESS de USD 1700 millones para atenciéon médica
de trabajadores del seguro y el pago de otro subsidio del 40% de las pensiones de los jubilados, en medio de una polémica, el presidente Correa
respondio a los criticos de esa decision que “esa supuesta deuda es producto de una ley que queria cargarle al Gobierno las enfermedades catas-
troficas de los afiliados, con el fin de privatizar la seguridad social, es decir que los negocios privados se lleven la troncha y el hueso dejarselo
al Estado”. (EL Ciudadano, 2015. El resaltado es nuestro). Mas alla de la polémica sobre si existe 0 no deuda del gobierno central con el IESS, nos ha
parecido interesante esta cita, pues consideramos que expresa correctamente que los recursos destinados por el seguro social a los prestadores
de servicios privados si implica la privatizacion del seguro social (en palabras del propio Presidente). En cambio, en nada cambiaria la situacion si
el gobierno paga a los prestadores privados con fondos del MSP. Mas que el cambio del contratante, la logica privatizadora de transferencia de
recursos publicos a capitales privados seguiria intacta.

. Lamentablemente, los indicadores disponibles no desagregan las erogaciones especificas en gastos hospitalarios. Tomaremos el gasto en salud

€OMO un acercamiento.
Dentro del gasto del sector publico se incluye al gasto realizado por el IESS y el MSP.
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Esta ampliacion del gasto se tradujo también en
la expansion del mercado de clinicas y hospitales,
que impulso el aparecimiento de nuevos estableci-
mientos de salud. En la siguiente grafica se observa
la creacion de nuevos operadores que van a la par

del movimiento ascendente del gasto del gobierno
central. Durante el periodo 2007-2013 se evidencio
un boom de 367 nuevos establecimientos de salud;
anteriormente, en el mismo periodo de tiempo se
generaron apenas 99 nuevos establecimientos.

Grafica 4

Relacion entre el gasto en salud del MSP y del IESS y el nimero de establecimientos de salud

(en millones de dolares corrientes)
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Fuente: elaboracién propia con datos del Anuario de Estadisticas de Salud 2014 presentado por el INEC, y datos de la OMS para 2014.

También se observa que el gasto en salud crecio
mas rapido que la oferta de establecimientos. Esto
significa que, en promedio, los establecimientos de
salud recibieron progresivamente mayores recur-
50s. Si suponemos que cada establecimiento hubie-
ra captado el gasto por igual, a cada uno le habrian
correspondido USD 584 mil al afo en el 2007, y este
valor se hubiera incrementado a USD 1022 mil para
el 2013 (en valores constantes del 2005). Que cada

establecimiento reciba por igual un milléon de do-
lares es una suposicion irreal, pero este es un dato
indicativo del incremento del gasto por estableci-
miento, aunque evidentemente cada clinica u hos-
pital no capturd el mismo monto del gasto y menos
cuando existe un alto acaparamiento del ingreso en
manos de prestadores privados privilegiados, como
veremos mas adelante. Por ahora nos limitamos a
ilustrar este indicador? en la siguiente grafica.

Graficas

Gasto en total en salud y gasto del gobierno general por empresa en promedios simples, aiios
2000 a 2013 (en miles de dolares constantes del 2005)
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Fuente: elaboracion propia con datos del Anuario de Estadisticas de Salud 2014 presentado por el INEC y datos de la OMS para 2014.
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Existen dos clasificaciones de establecimientos:
con internacion y sin internacion. Derivando el
analisis de los datos del INEC (2014) encontramos
que el 95% de establecimientos sin internacion
pertenecen al sector publico. En cambio, el 75%
de los establecimientos con internacion pertene-
cen al sector privado. Hay que considerar que el
90% de los establecimientos no cuentan con ser-
vicios de internacion. Por otra parte, la tendencia
indica que en nueve anos el sector publico cred
372 nuevos establecimientos sin internacion, pero
solamente tuvo la capacidad de generar seis nue-
vOs establecimientos con internacion.

El agente que definitivamente perdio a pesar del
gran incremento de su gasto fue el IESS; no cre-
Cioy, al contrario, perdid nueve establecimientos.
Esto podria indicar que los gastos en salud del
IESS se estan orientando en su mayoria al pago
del sector privado, en detrimento de ampliar la

capacidad instalada propia. Asi, mientras el IESS
pierde unidades propias, crecen los contratos que
firma con prestadores privados externos, pasando
de 27 en el 2008 a 345 en el 2012 (IESS, 2013), es
decir un crecimiento mayor al mil por ciento en
solo cuatro afos,

Una de las mayores deudas en cuanto a la univer-
salizacion de la salud® es la distribucion espacial
desigual entre areas urbanas y rurales. Observan-
do la distribucion del personal que trabaja en es-
tablecimientos de salud, tenemos que 91% esta
centralizado en las urbes. Este indicador empeo-
raria si descartamos el personal de médicos rura-
les, residentes o tecnologos, pues a la poblacion
rural se le asigna sobre todo personal de apoyo
sanitario, mientras el personal de mayor especia-
lizacion se encuentra en las areas urbanas. Para
un mejor analisis podemos observar la grafica a
continuacion.

Grafica 6

Personal que trabaja en establecimientos de salud segun area urbana y rural, afio 2013

(porcentaje del total)
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Fuente: elaboracion propia con datos de la OMS, 2014.
Notas:

1. Incluye odontologos generales, especialistas y rurales.

2 Incluye biogquimicos, quimico-farmacéuticos, nutricionistas, psicélogos, educadores para la salud, ingenieros sanitarios, trabajadores sociales, in-
genieros ambientales y otros (psicologos industriales, relacionadores publicos, etc.).

W

. Incluye inspectores sanitarios, empleados sanitarios y promotores de la salud en la comunidad.

4. Incluye personal de alimentacion y dietética, de lavanderia, roperia y costura, de limpieza, conserjes, choferes y guardias, personal de manteni-

miento, camilleros y otros.
. Incluye mecanicos dentales.

Ul

6. Incluye otros auxiliares, asistentes dentales, auxiliares de odontologia.

Fuente: elaboraciéon propia con datos del Anuario de Estadisticas de Salud 2014 presentado por el INEC.

12. En este texto estamos demostrando que se ha incrementado la cobertura, lo cual no implica necesariamente el incremento en el mismo grado

del acceso de la poblacién a la satisfaccion de sus necesidades de salud.
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Es pertinente preguntarse si para cerrar la bre-
cha cualitativa del gasto social, ademas de la ca-
lidad de la inversion es suficiente este aumento
absoluto en salud, originado en el conglomera-
do de prestadores publicos. Los criterios de eva-
luacion deberian girar fundamentalmente alre-
dedor de la satisfaccion del acceso a la salud. En
este sentido, diversas investigaciones advierten
que hacen falta mayores recursos financieros
para cubrir todas las necesidades (Ledn, 2012).
(De donde obtener mas dinero? Las inversiones
de capital en infraestructura y equipos estan
condicionadas a las fluctuaciones de los ingre-
S0S No permanentes, conseguidos basicamente
de los ingresos petroleros 0 mediante endeu-
damiento. Asi también, los impuestos y las con-
tribuciones del IESS pueden eventualmente fi-
nanciar la formacion de capital bruto, pero esos
recursos son los unicos que pueden cancelar los
gastos constantes que incluyen, por ejemplo, el
pago de personal.

Para garantizar la responsabilidad del Estado en la
priorizacion del sector salud, la Constitucion, en su
vigesimosegunda transitoria, dispuso Lo siguiente:

El Presupuesto General del Estado destinado al finan-
ciamiento del sistema nacional de salud, se incremen-
tara cada afo en un porcentaje no inferior al cero pun-
to cinco por ciento del Producto Interior Bruto, hasta
alcanzar al menos el cuatro por ciento.

Revisando la evolucion del presupuesto general
del Estado podemos determinar contundente-
mente que no se alcanzoé la meta establecida en
la Constitucion. En el afio 2013 se debia alcanzar
la meta, pero solamente se logro el 2,1% del PIB. Y
desde el 2008 en adelante, durante ningun afo
se registro un aumento anual en salud equivalen-
te al cero punto cinco por ciento. Incluso durante
el afno 2011 el gran crecimiento econdmico de ese
afio no se reflejo en el presupuesto en salud, lo
que genero un decrecimiento de -0,01%. Esto se
puede observar en la siguiente grafica.

Grafica7
Gasto en salud del gobierno como % del PIB

(porcentaje calculado sobre millones de dolares corrientes)
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Ademas, sumando el gasto del IESS se habria lo-
grado 3.7% para el 2013. También es importante
anotar que incluso agrupando ambos gastos no
se cumplié el camino trazado para el crecimiento
porcentual anual establecido constitucionalmen-
te: en 2010 se incrementod escasamente el 0.3%,
0.1% en 2011y 0.3% en 2012 (ver anexo Grafica 16:
Presupuesto del gobierno central en salud).

Tabla 2

También se puede observar un cambio en las
prioridades de inversion del presupuesto general
del Estado. La salud perdié atencion frente a la
construccion de carreteras, hidroeléctricas, edu-
cacion y desarrollo urbano y vivienda. Por Lo tanto,
aunque el crecimiento absoluto en salud es nota-
ble, crecié menos rapido que otros sectores, que
también tenian mayor peso sobre el presupuesto.

Estructura porcentual del gasto de inversion del PGE pagado, por sectoriales, 2008-2013

| 2008 | 2009 | 2000 | 20om | o1 | 201

Sectorial comunicaciones (vialidad) 27% 45%

Sectorial recursos naturales 3%
Sectorial educacion 15% 1%
Sectorial desarrollo urbano y vivienda 23% 6%
Sectorial asuntos internos 2%
Sectorial administrativos 2% 2%
Sectorial salud 8% 3%
Sectorial bienestar social 6% 8%
Sectorial defensa nacional 2% 3%
Sectorial agropecuario 6% 1%

Sectorial Jurisdiccional
Sectorial ambiente 3%
Otros sectoriales 8%

30% 24% 22% 26%
19% 18% 20% 23%
9% 16% 10% 12%
6% 5% 8% 12%
2% 3% 7% 4%
9% 9% 7% 6%
6% 6% 7% 4%
8% 8% 4% 3%

2% 2% 4%

4% 4% 3% 2%
7% 3%

5% 5% 5%

Fuente: elaboracion Gachet & Carrién (2014) en base a informacion de la Superintendencia de Bancos y Seguros.

Por otra parte, en 2014 la Superintendencia de
Compafiias autorizé la inversion de 13 millones
de ddlares en la actividad econdmica de salud y
asistencia social®. EL 90% de esa inversion tuvo
origen nacional, es decir USD 11 millones coloca-
dos por 112 empresas (0 prestadores de servicios)
del Ecuador. Mediante Inversion Extranjera Directa
(IED) se coloco un millén de dolares en manos de
once empresas. Casi la totalidad de la inversion se
destind al aumento de capital de las empresas ya
instaladas (94%). En contraste, las nuevas consti-
tuciones y domiciliaciones no fueron muy signifi-
cativas. Por ultimo, la mitad del capital acrecenta-
do de empresas ya existentes estuvo conformada
principalmente por reinversion de utilidades™.
Esto muestra que la inversion privada en salud es

nacional, aunque mantiene vinculos transnacio-
nales mediante la integracion de grupos econo-
micos con filiales en el extranjero.

Hasta aca hemos mostrado como la ampliacion
del mercado interno implicé el crecimiento de
servicios de salud que, a partir del gobierno de
Correa, se potencio con el cambio de politica pu-
blica gracias al uso de los recursos del IESS como
la principal palanca del financiamiento expansivo
de la cobertura en salud. También se ha mostrado
que el IESS no incremento sus unidades propiasy,
al contrario, multiplico los contratos con presta-
dores privados externos. En general, el mercado
de clinicas y hospitales se expandio, incentivando
la aparicion de nuevos establecimientos de salud.

13. Lainversion privada en salud y asistencia social fue el 1% del total de USD 1189 millones invertidos en 2014.
14. Todas las cifras de inversion indican los compromisos suscritos y no la inversion pagada. Es necesario hacer esta aclaracion, aunque la diferencia
entre ambos tipos de inversion fue tan solo del 4%. Aclaramos también que para ese afio no se registraron inversiones de empresas extranjeras

residentes en el pais.
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Todo este proceso se vio limitado por la concen-
tracion de los servicios en areas urbanas y por la
falta de inversién publica, que aunque amplia, no
fue suficiente para cumplir con las metas traza-
das. Ademas, se mantuvo a las familias como los
agentes que cargan con la mayor parte del gasto.

Nos falta analizar como la ampliacion de los ser-
vicios de salud afectd al conglomerado privado
estructurado alrededor de grupos empresariales
que llevan el control del sector.

» Consolidacion de la monopolizacion de la salud

El mercado privado de clinicas y hospitales® ha
mostrado un crecimiento extraordinario durante
el gobierno de Rafael Correa. Segun cifras de la
Superintendencia de Compainiias, los ingresos del

sector ascendieron de 500 millones de dolares
en 2008 a la significativa suma de 1 007 millo-
nes en 2012, tal como se aprecia en la siguiente
grafica.

Grafica 8

Ingresos operacionales del sector privado de clinicas y hospitales

(en millones de dolares)
1200,0
1.000,0

800,0

599,3

6000 501,3

400,0

200,0

O
2008 2009

1.006,9
938,3
2010 20M 2012

Fuente: elaboracion propia con informacion de la Superintendencia de Compaiiias y Valores.

B ingreso operacional I

Dentro del sector de clinicas y hospitales® la ac-
tividad de mayor tamafio fue la realizada por los
hospitales privados, con un crecimiento de los in-
gresos que ascendieron de 223 millones de dola-
res en 2008 a 412 millones en 2012. En el mismo
periodo de tiempo, y con un crecimiento también
extraordinario, le siguieron las actividades de me-
dicina pre-pagada (de 175 millones a 286 millo-
nes), actividades de médicos y odontologos (de
96 millones a 124 millones), laboratorios, bancos
de sangre y otros servicios auxiliares de la salud

(de 55 millones a 113 millones), y finalmente otras
actividades de salud y asistencia social, que regis-
traron un ingreso significativamente menor (de 1,8
millones a 2 millones).

En el periodo 2008-2012 las actividades de hos-
pitales representaron 39% de los ingresos del sec-
tor, la medicina pre-pagada 30%, las actividades
de médicos y odontélogos 20%, los laboratorios y
otros servicios auxiliares de salud 11%, y las otras
actividades del sector apenas alcanzaron 0,3%.



Privatizacion de la salud en Ecuador

Grafica9

Participacion en el ingreso de las
actividades del sector privado de clinicas
y hospitales en el periodo 2008-2012
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Fuente: elaboracién propia con informacién de la
Superintendencia de Compaiiias y Valores.

Tabla 3

En cambio, la generalidad de los resultados finan-
cieros evidencia un elevado dinamismo econdémico
en el sector de clinicas y hospitales. Los activos del
sector se duplicaron en cuatro afos, con un creci-
miento del 83%, mientras las utilidades experimen-
taron un incremento del 49%. A 2012 todo el sector
de clinicas y hospitales poseian activos por USD 698
millones, y utilidades por USD 46 millones. Desde
2008 a 2012, nuevamente la medicina pre-pagada
fue la que mostroé un mayor crecimiento de sus ope-
raciones: sus activos ascendieron 141%, aunque sus
utilidades aumentaron solamente 9%. En el mismo
periodo, los activos de los hospitales experimenta-
ron un crecimiento del 73% y un crecimiento de sus
utilidades del 110%; mientras los laboratorios, ban-
cos de sangre y otros servicios de salud auxiliares
incrementaron 73% sus activos y 40% sus utilidades;
otro tipo de actividades y asistencia social sin aloja-
miento mostraron un decrecimiento del 1% de sus
activos y del 233% de sus utilidades.

Activo total y utilidad neta del sector privado de clinicas y hospitales

Actividades de hospitales 222,8 386,2
Actividades de médicos y odontélogos 64,8 19,0
Laboratorios, bancos de sangre y otros

servicios auxiliares de salud 44,6 76,9
Medicina pre-pagada 470 13,2
Otras actividades y asistencia social sin

alojamiento 24 2,2
Total sector clinicas y hospitales 3816 6975

73% 10,7 22,6 10%
84% 58 6,2 7%
73% 53 74 40%
141% 9,0 9,8 9%
-11% 0,05 -01 -233%
83% 30,9 45,9 49%

Fuente: elaboracion propia con informacion de la Superintendencia de Compaiiias y Valores.

Si al parecer el sector de clinicas y hospitales cre-
Ci6 aceleradamente a partir del 2008, en cambio
no todas las empresas se beneficiaron por igual.
Existe una élite de prestadores privados que gra-
cias al mayor dinamismo del sector lograron pro-
fundizar la concentracion y control del mercado,
de la propiedad y de los ingresos. Los resultados
que veremos a continuacion verifican las conclu-
siones de otras investigaciones que determinan
una mayor concentracion de capital en varios
sectores del sistema de salud del Ecuador (Astu-

dillo & Cadena, 2011, Iturralde, 2014; SCPM, 2014).
Revisaremos especificamente los niveles de con-
centracion en el sector de clinicas y hospitales y
la actividad de medicina pre-pagada.

Del registro de la Superintendencia de Companias
se puede deducir que en 2012 el 1% de prestadores
privados de salud concentraron el 40% de los in-
gresos operacionales de todo el sector de clinicas y
hospitales. Esto fue mayor que en 2011, cuando ha-
bian acaparado el 21% de los ingresos. Este elevado
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grado de concentracion tiende a incrementarse: en La grafica anterior involucra a ocho prestadores

2011 la élite del sector obtuvo ingresos por 145 mi- con los siguientes ingresos para el 2012: 60 millo-
llones de dolares; para 2012 duplicaron estos ingre- nes el Hospital Metropolitano, 52 millones Solca,
s0s hasta alcanzar los 289 millones. 40 millones Clinica Kennedy, 38 millones Hospital

de los Valles, 32 millones Hospital Vozandes, 27
millones Clinica Alcivar, 20 millones Latinomedi-
Grafica 10 cal y 20 millones Centro Médico Pichincha. Jun-
Ocho prestadores privados concentran el tos, en el transcurso de un afio, estos ocho pres-
mgre;o en el segtor de clinicas y_ hospitales tadores incrementaron diez veces sus utilidades,
(en millones de dodlares y porcentaje del total) ) )

pasando de 2,6 millones a 26 millones. Esto re-

presento el 72% de las utilidades netas del sector.
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= [} .
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201 2012 les proveedores lograron duplicar sus ingresos
Ingreso 1% més grandes entre el afio 2011 y el afo 2014. En 2011, 45 pres-
(8 principales) tadores de servicios privados de salud generaron
A Participacion sobre todo el sector in t l . lreded
del 1% mas grande (8 empresas) gresos por un monto que alcanzé alrededor
de 314 millones de dolares, monto que ascendio
Fuente: elaboracién propia con informacion de la cada afno hasta alcanzar alrededor de 613 millo-
Superintendencia de Compaiiias y Valores. nes de délares en 2014
Tabla 4

Resultados de los ocho prestadores privados del sector de clinicas y hospitales
(en millones de dolares y porcentaje del total)

Prestadores de servicios

Ingresos Ingresos TF
(millones de doélares) (% del sector) Ll

Hospital Metropolitano - 60,1 0,0% 8,3% - 0,04
Sociedad de Lucha Contra el Cancer del

Ecuador (Solca) 331 52,4 4,8% 7,3% o 16,19
Industrial Inmobiliaria Teotdn S.A. (Hospi-

tal Clinica Kennedy) 32,0 40,3 4,7% 5,6% 0,86 2,81
Hospital de los Valles S.A. (Hodevalles) 21,8 37,6 3,2% 5,2% 0,22 2,02

15. Consultar también la Tabla 4, Ranking 2014 por ingresos.
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0,0% 4,4% = 1,29
3,7% 3,8% 0,67 1,39
2,5% 2,8% 0,86 1,61
2,2% 2,7% = 0,72
21,1% 40,1% 2,61 26,08

Fuente: elaboracion propia con informacion de la Superintendencia de Compaiiias y Valores.

Hospital Vozandes de Quito - 31,7

Esculapio S.A. (Clinica Alcivar) 25,3 274

Promotores Médicos Latinoamericanos

Latinomedical S.A. 71 gee

Centro Médico Quirurgico Pichincha 152 197

Cenmep S.A.

Total 144,6 289,4
Grafica1

Ingresos de las principales clinicas
y hospitales (en dolares americanos)
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Fuente: elaboracion propia con informacion de la
Superintendencia de Compaiiias y Valores.

De esta manera tenemos que la tercera parte de
los ingresos generados por los hospitales de ma-
yor tamafio estuvo cooptada solamente por los
hospitales Metropolitano, Los Valles, Clinica Ke-
nedy’, Clinica Panamericana y Vozandes de Quito,
gue juntos generaron ingresos por 232.6 millones
de ddlares. Dicho de otra forma, estos cinco hos-
pitales captaron el 38% de los ingresos, aunque
representaron el 1% de los 47 prestadores priva-
dos mas grandes. En cuanto a las utilidades, la
tercera parte se concentro en tres hospitales: Cli-
nica Kennedy (11%), Metropolitano (10%) y Clinica
Panamericana (10%), con un monto de ganancias
de 12.4 millones del total embolsados.

Los 47 hospitales de la élite acumularon 139.3 mi-
llones de délares en ganancias en cuatro anos,
entre el 2011y 2014, Destaca que en este periodo
las ganancias crecieron casi cuatro veces, pasan-
do de 10.5 millones en el 2011 a 40.0 millones en
el 2014. Este crecimiento fue del 282%, es decir
que crecieron en promedio anual de 39.8%, que
representa un alto nivel de acumulacién, consi-
derando que el crecimiento promedio anual de la
economia fue de 6.1% en el mismo periodo”.

16. EL Hospital Clinica Kennedy tiene registrada su razon social bajo la nominacion de Industria Inmobiliaria Teoton S.A. En los cuadros estadisticos
identificaremos a este hospital con la razon social oficial y no con el nombre comercial.

17. ELPIB corriente del Ecuador crecid por encima del promedio regional en estos cuatro afos analizados: en 2011 fue 79.3 mil millones de ddlares, y
ascendi6 a 100.5 mil millones de doélares para 2014, eso es un crecimiento de 27%, que en promedio geométrico resulta en un crecimiento de 6.1%

por afio.



Estudio de la interaccion publica con clinicas y hospitales privados.

Grafica 12
Ganancias o pérdidas acumuladas durante cuatro afios
(en dolares americanos)

139.265.763 A
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Fuente: elaboracion propia con informacion de la Superintendencia de Compaiiias y Valores.

El ranking de estas 47 mayores empresas para el 2014 lo mostramaos a continuacion, calculado sobre el
nivel de ingresos.




Tabla 5
Ranking de clinicas y hospitales privados de salud por ingresos en 2014
(en dolares y porcentajes)

10

12

13

15

16

17

20

21

22

23

Clinicasy hospitales

HOSPITAL
METROPOLITANO

HOSPITAL DE LOS
VALLES S.A.
(HODEVALLES)

INDUSTRIAL
INMOBILIARIA
TEOTON S.A.

HOSPITAL
VOZANDES DE
QUITO

CLINICA
PANAMERICANA
CLIMESAS.A.

ESCULAPIO S.A.

PROMOTORES
MEDICOS
LATINOAMERICANOS
LATINOMEDICAL S.A.

C.A. CLINICA
GUAYAQUIL
SERVICIOS MEDICOS

SERVICIOS
HOSPITALARIOS S.A.
ALBOTEOTON

BEST DOCTORS
S.A. EMPRESA
DE MEDICINA

PREPAGADA

CENTRO MEDICO
QUIRURGICO
PICHINCHA CENMEP
SA.

CENTRO DE
SERVICIOS MEDICOS
SAN FRANCISCO
(CEMEFRAN) CA.

MANADIALISIS S.A.
TAYANAS.A.
NOVACLINICA S.A.

HOSPITAL DEL RIO
(HOSPIRIOS.A)

CLINICA PASTEUR

CLINICA
INTERNACIONAL
INTERSANITAS S.A.

H.M.O. SYSTEMS
DEL ECUADOR S.A.

SISTEMAS MEDICOS

DE LA UNIVERSIDAD

SAN FRANCISCO DE
QUITO S.A.
(SIMEUSFQ)

HOSPITAL INGLES
EMCI CIA. LTDA.

CLINICA DE
ESPECIALIDADES
MEDICAS SANTA

INESS.A.

HOSPITAL MONTE
SINAIS.A. (HOMSI )

Ingresos
2014

68,628,278

47708222

45,818,492

37,415,391

33,030,378

29,107,081

28,136,537

19,291,495

18,289,049

17,142,436

17,100,084

16,796,145

16,734,736

13,564,700
11,904,089

1,601,231

11,503,409

11,178,305

10,558,270

8,699,449

8,591,892

8,293,361

7,988,611

Utilidad
2014

4,002,020

1,915,042

4,448,647

1,141,106

3,942,578

2,127,538

1,881,078

308,591

1,804,050

1,714,115

1,368,994
1,799,293

828,673

841,802

1,273,246

151,372

384,007

645,712

194,361

292,863
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Impuestos
2014

1,069,386

722,393

1,018,067

676,817

100,879

30,334

44,739

327,003

337,454
281739
384,861

149,439

66,383

71,515

103,079

105,916

35,162

9.711%

3.05%

1.94%

7131%

10.29%

1.80%

10.74%

10.24%

10.09%
1511%

714%

71.32%

1.39%

143%

4.41%

752%

2.34%

2.22%

0.00%

2.05%

0.35%

OM%

0.23%

2.56%

1.49%

0.00%

1.95%

2.02%

2.08%
3.23%

129%

0.00%

198%

0.63%

0.89%

120%

1.28%

0.44%

Utilidad
Ingresos 2013 201
62,453,180 3,468,847
47,033,559 3,765,179
46,126,994 3,576,768
34,146,770 246,061
31,137,523 3,587,324
26,074,195 1,208,441
23,893,144 1,581,755
19,947,772 226,273
17,746,234 2,062,860
10,680,570 315,505
23,825,829 202,547
15,408,767 2,201,140
14,499,251 1,407,398
1,306,067 1,087,794
11,151,945 1,447,902
8,822,507 =
10,849,031 769,124
9,948,352 919,584
8,882,888 157,309
12,084,573 3,085,807
6,801,891 156,661
6,514,747 @

Impuestos
2013

742,304

953,735

817,551

611,805

300,165

305,851

81,401

494,462

109,229

107,668

264,346
221,894
286,948

49,889

169,605

87,454

501,585

19,689

88,105

Utilidad/
2013

5.55%

8.01%

775%

0.72%

1.52%

4.63%

6.62%

113%

1.62%

2.95%

0.85%

14.28%

9.71%
9.62%
12.98%

709%

9.24%

177%

25.54%

230%

12.46%

Carga fiscal
2013

1.00%

2.00%

2.00%

0.00%

2.00%

1.00%

1.00%

0.00%

3.00%

1.00%

0.00%

2.00%

2.00%

2.00%
3.00%

1.00%

0.00%

2.00%

1.00%

4.00%

0.00%

1.00%
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Impuestos Carga fiscal Patrimonio

Ingresos 2012 Utilidad 2012 2012 2012 Ingresos 201 Utilidad 201 2011 Activos 201 Pasivos 201 Ingresos Patrimonio
60,091,803 43,701 781,518 0.07% 1.30%
37,632,857 2,023,815 596,521 5.38% 1.59% 21,764,963 223,799 20707 474 41,302,445 11,594,971 1.03% 0.75%
40,273,360 2,813,145 745,481 6.99% 1.85% 32,045,369 856,582 6,698,184 27395791 20,697,608 2.67% 12.79%
31,651,562 1,292,857 = 4.08% 0.00%
16,465,027 1,519,330 368,055 9.23% 2.24% 8,521,336 859,452 1,036,135 3,170,057 2,133,921 10.09% 82.95%
27,417,898 1,387,267 = 5.06% 0.94% 25,328,763 673,368 2,734,171 11,379,135 8,644,964 2.66% 24.63%
20,258,247 1,611,940 321,086 7.96% 1.58% 17,134,994 858,802 2,242,136 4,940,971 2,698,835 5.01% 38.30%
17,796,367 381,142 98,721 2.14% 0.55% 18,949,206 210,962 = 9,203,312 8,742,832 111% 45.81%
14,096,577 1,586,547 388,326 1.25% 2.75% 11,261,206 600,913 5,542,895 7982974 2,440,079 5.34% 10.84%
3,734,445 283,249 89,379 758% 2.39%
19,654,528 723,527 158,871 3.68% 0.81% 15,217,232 5,711,590 13,859,582 8,147,992
12,409,366 2,003,156 617,262 16.14% 4.97% 6,846,091 609,739 2,669,548 5,927,821 3,258,273 8.91% 22.84%
12,629,062 1,257,903 276,909 9.96% 219% 10,288,634 798,435 1910,749 3,748,450 1,837,700 7.76% 4179%
11,569,203 1,387,354 319,652 11.99% 2.76% 1,087,128 815,531 1,025,480 5,854,459 4,828,979 7.36% 79.53%
9,640,541 1,506,620 297,352 15.63% 3.08% 6,288,653 242,396 2,722,731 6,073,585 3,350,854 3.85% 8.90%
6,752,998 ® ® 0.00% 4,756,727 3,677,288 14,614,669 10,937,381
9,532,833 1,265,788 = 13.28% 0.00%
10,013,754 1,184,127 257,837 11.83% 2.57% 8,892,853 578,097 8,810,348 10593036 1,782,688 6.50% 6.56%
5,159,670 211,298 = 410% 1.28% 3,440,462 = 1,777,848 1,546,988
5,338,350 303,787 79,052 5.69% 1.48% 3,785,003 @ 2,256,069 1,265,128
6,155,341 858,571 = 13.95% 2.36% 2,074,323 224,487 415,677 2,605,960 2,190,282 10.82% 54.01%
6,152,971 200,099 45,768 3.25% 0.74% 4,742,007 192,437 14682280 8,158,684 3,476,404 4.06% 41%

5,742,159 1,216,311 238,897 2118% 4.16% 4,923,660 274,366 3,481,710 5,873,789 2,392,079 5.57% 7.88%
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Clinicasy hospitales

DANREMA S.A.
MED-ECS.A.

CENTRO MEDICO
AMBULATORIO
METROAMBULAT
SA.

NETLABS. A.

UNIDAD
ONCOLOGICA
SOLCA
TUNGURAHUA

CLINICA DE LOS
RINONES MENYDIAL

SOCIEDAD DE
HEMODIALISIS
SOCIHEMOD CIA.
LTDA.

CLINICA SAN
FRANCISCO S. A.

CLINICA
SANTAMARIA
CLISANTA S.A.

DIPROMEDICO CiA.
LTDA.

CLINICA DE
ESPECIALIDADES
MEDICAS
LATINOAMERICANA
CIA. LTDA.

RUTHY CIA. LTDA.

R.DES SERVICIOS
CORPORATIVOS CIA.
LTDA.

DIAGNOSTICO
AGUDO Y MEDICOS
ESPECIALISTAS
DAME S.A. (DAMESA)

CLINICA SANTA ANA
CENTRO MEDICO
QUIRURGICO S. A.

RENALCENTRO S.A.
AXXISCAN S. A,
DIALCENTRO S.A.

TRAUMA
ORTOPEDICSS. C. C.

GINECOLOGICA
MEDICA S.A.
(GINECOMED)

UNIDAD DE
SERVICIOS RENALES
DEL AUSTRO
(UNIREASCIA.LTDA.)

CINEANGIO
SERVICIOS MEDICOS
SA.

HOSPITAL CLINICA
SAN AGUSTIN CIA.
LTDA.

FESALUD S.A.

Ingresos
2014

7,448,817
7,305,106

7137,036
6,585,293

6,276,917
5,942,474
5,321,840

5,212,833
4,818,293

4,735,315

4,692,978

4,443,371

4,404,015
4,394,127

4,338,619

3,966,845
3,950,612
3,684,142

3,539,162

3,387,465
3,156,117

3,073,078

3,008,786

2,846,135

Utilidad
2014

494,254
148,683

1,572,862

516,459

858,138

205974

229,784

574,833

141,416

211,902

162,952

443192

263,708

88,619
588,269
289,304

946,764

296,209

79,669

22013

564,231
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Carga fiscal Utilidad
201 Ingresos 2013 2013
6,525 6.64% 0.09% 6,067,237 918,342
49,748 2.04% 0.68% 7,207,176 14,444
= 0.00% 7,027,868 o
= 23.88% 4.00% 6,260,144 1,234,174
= 8.23% 0.00%
= 14.44% 2.81% 4,871,302 445,576
= 3.87% 1.03% 4,782,093 =
43,501 4.41% 0.83% 12,866,615 536,218
52,747 5.67% 1.09% 4,596,980 335
= 12.14% 2.34%
23,504 3.01% 0.50% 2,675,215 16,476
36,211 477% 0.81% 5,062,723 1,527,210
7,677 370% 1.63% 3,358,911 80,702
86,605 10.09% 1.97% 4,787,433 779,41
43,746 6.08% 1.01% 3,598,847 49,606
66,495 2.23% 1.68%
= 14.89% 2.62% 3,613,644 373,027
100,887 7.85% 2.74% 3,372,464 =
203,612 26.75% 5.75% 2,745,135 762,834
= 0.00% 3,328,056 =
51,111 9.39% 1.62% 2,914,267 325,949
18,166 2.59% 0.59% 3,658,006 =
43,056 132% 1.43% 3,158,506 217,532
103,977 19.82% 3.65%

Impuestos
2013

179,536
8,394

203,812

80,187

86

107,372

79,307

3221

20,494

136,377

11,095

62,911
44,765

159,828

66,514

25,883

53,622

19.71%

915%

8.28%

417%

7.29%

0.62%

30.17%

2.40%

16.28%

1.38%

10.32%
4.95%

27.79%

11.18%

2.83%

6.89%

3.00%

2.00%

2.00%

1.00%

2.00%

0.00%

6.00%

1.00%

3.00%

0.00%

2.00%
1.00%

6.00%

0.00%

2.00%

1.00%

2.00%
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Utilidad/ S Utilidad/
e S Iml;éel;tos "on mr%ﬁzscal S M “on
plor} 20M

4,817,973 555,449 113,312 11.53% 2.35% 1,732,122 10,536 1,738,065 1,727,529

7,496,457 203,478 44,005 2711% 0.59% 6,654,505 19,829 212,997 974,188 761,191 0.30% 9.31%
4,887,571 107,275 16,912 219% 0.35% 3,671,865 536,958 2,408,918 1,871,960
3,486,914 574,967 85,347 16.49% 2.45% 3,023,309 281,434 869,081 1,948,680 1,079,598 9.31% 32.38%

4,033,876 22,821 - 0.57% 0.00%

4,532,890 599,765 114,876 13.23% 2.53%

4,277,839 485,149 109,132 1.34% 2.55%

6,062,491 466,131 94,753 7.69% 1.56%

3,721,714 232,942 47,614 6.26% 1.28% 2,927,671 53,756 180,498 1,103,694 923,197 1.84% 29.78%

2,521,720 265,433 55,139 10.53% 219%

2,459,295 91,025 9,272 3.70% 0.38%

2,964,184 673,598 137,414 22.72% 4.64%

3,459,919 30,183 8,437 0.87% 0.24% 3,251,298 18,223 105,569 1,063,021 957,453 0.56% 17.26%
5710,723 606,412 123,708 10.62% 217%

2,841,890 - 16,931 176% 0.60% 1,942,244 560,152 1,463,301 903,149
2,463,361 20,706 20,062 0.84% 0.81% 1,832,166 13,374 - 1,247 101,106 0.73% 33.32%

2,844,084 431,693 61,606 15.18% 217%

2,846,128 269,771 57,946 9.48% 2.04% 2,281,553 o 167,521 824,272 656,751 6.80% 92.57%
3,493,419 968,063 210,913 27.71% 6.04%

3,069,983 271,728 65,038 8.85% 212% 2,815,911 167,349 1,135,550 1,983,316 847,766 5.94% 14.74%
2,591,273 406,154 81,845 15.67% 316% 2,697,304 313,038 467,274 821,323 = 1.61% 66.99%
3,771,756 145,309 43121 3.85% 114% 3,077,003 59,61 588,052 1,417,508 829,456 194% 10.14%
3,144,534 257,023 49,764 817% 158% 2,529,141 142,655 1,589,721 1,980,847 391,126 5.64% 897%

1,611,592 120,269 1940229 2,154,034 213,806 746% 6.20%
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Utilidad/ Utilidad/

Ranking n o Ingresos Impuestos Carga fiscal Utilidad Impuestos Carga fiscal
201 Clinicasy hospitales 201 201 Ingresos 201 Ingresos 2013 2013 20103 Ingresos 20153
2014 2013
No
e ANGIOTECS.A.
ASOCIACION
No MEDICA RENAL
aplica PORTOVIEJO
(ASMERP S.A.)
CENTRO
ECUATORIANO DE
No REPRODUCCION
aplica HUMANA DR. 2,527,759 396,466 85,038 15.68% 3.00%
P PABLO VALENCIA
(CERHVALENCIA CiA.
LTDA.)
CENTRO MEDICO
No DE ORIENTACION
aplica Y PLANIFICACION 5,414,295 - - 0.00%
P FAMILIAR
(CEMOPLAF )
No CLINEFNORTE CIA.
aplica LTDA.
ap":i(; a ECUAFONTES S. A. 2,656,363 56,063 28,385 211% 1.00%
No EMPRESA DE
aplica  MEDICINAINTEGRAL 2,604,423 219,433 54,657 8.43% 2.00%
P (EMIECUADOR S.A.)
No
e EMPRESALUD S.A.
No GRUHCLISAN CIA.
aplica LTDA.
HOSPITAL
No MILLENNIUM,
aplica  HOSPIMILLENNIUM
S.A.
No HOSPITAL
aplica VOZANDES DEL 2,843,141 - - 0.00%
P ORIENTE
INSTITUTO
No ECUATORIANO
aplica DE DIALISIS Y
P TRANSPLANTES
(LEDYT.S.A)
INSTITUTO DEL
. RINON Y CENTRO
aplica DE DIALISIS SAN 2,703,582 174,387 42,652 6.45% 2.00%
P MARTIN (INRIDI SAN
MARTINSA.)
- PARKSIDE
aplica 'NTERNATIONALCIA.
P LTDA.
No PLAN VITAL
aplica VITALPLAN S.A.
RESONANCIA
No MAGNETICA
aplica KENNEDY S.A.
(REMAKEN)
SOCIEDAD DE
No LUCHA CONTRA
aplica EL CANCER DEL
ECUADOR (SOLCA)

- TOtangEé?;FEd'o 612751017 | 39962423 | 6552734 | 652% 107% 574,037974 | 39602464 | 7667822 | 690% 1304%
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Utilidad/ . utilidad/ | utilidad/
Ingresos2022 | Utilidad2om2 | 'MPUEStOS | orcos | CarBRfiscal | o ecos20m | utilidad2om | PAEIMONIO |, vosoom | pasivos20m | ingresos | patrimonio
2010 on 201 20m on s

2,450,018 121,958 - 1,321,291 948,751 4.98% 32.74%
1,749,164 21,162 136,347 360,466 - 121% 15.52%
2,680,727 42,051 8,687 157% 0.32%
5,731,591 o = 0.00%
1,481,534 378,768 434,583 744,129 309,546 25.57% 87.16%
2,811,563 1121 = 0.04% 0.00%
2,412,017 168,586 75,037 6.99% 311% 2,264,645 171,149 546,149 876,982 330,833 7.56% 31.34%
1,591,681 24,045 55,741 89,299 33,558 151% 4314%
3,706,429 105,334 45,412 2.84% 123% 2,675,499 -55,974 1,031,878 1,087,853
2,367,540 - - 0.00%
2,493,347 - - 0.00%
2,363,709 160,888 300,929 752,463 451,534 6.81% 53.46%
2,710,501 188,884 347,329 895,854 548,525 6.97% 54.38%
1,883,595 2,038 39,012 502,416 463,404 OM% 522%
2,042,300 95,887 385,025 289,138
2,007,244 173,556 189,107 1,988,259 1,799,152 8.65% 91.78%
52,424,317 16,185,823 3,884,597 30.87% 141% 33,125,611

552,302,444 49,249,524 11,261,567 892% 2.04% 313,741,795 10,451,352 93521644 215,689,113 | 119,494,340 333% 1118%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos de la Superintendencia de Compaiiias y Valores.



Para poder comparar con la informacion del Servicio de Rentas Internas (SRI), tomamos las principales
nueve empresas segun sus ingresos para el afio 2013 (gracias a la disponibilidad de datos completos). A

continuacion el resultado:

Tabla 6

Posicién de clinicas y hospitales en el ranking de las 1000 compaiiias mas

importantes en 2013

Privatizacion de la salud en Ecuador

Prestador de servicio Cadigo CIIU Rev.4 mm

Hospital de los Valles S.A. (Hodeval-
les)

Industrial Inmobiliaria Teoton SA

Clinica Panamericana Climesa SA

Esculapio S.A.

International Laboratories Services
Interlab S.A.

Compafia Anénima Clinica Guayaquil
Servicios Médicos

ServiciosHospitalariosS.A.Alboteoton

Best Doctors S.A. Empresa de Medici-
na Prepagada

Manadialisis S.A

Hospitales basicos y generales
(Q8610.01)

Hospitales basicos y generales
(Q8610.01)

Hospitales basicos y generales
(Q8610.01)

Hospitales basicos y generales
(Q8610.01)

Laboratorios de analisis de sangre,
orina, etc. (Q8690.22)

Hospitales especializados
(Q8620.01)

Hospitales basicos y generales
(Q8610.01)

Hospitales especializados
(Q8620.01)

Hospitales basicos y generales
(Q8610.01)

Total

Cumbaya 45,791,681.16
Guayaquil 44,411,943.02
Guayaquil 32,142,007.88
Guayaquil 29,107,080.95
Guayaquil 19,377,589.03
Guayaquil 18,135,247.44
Guayaquil 18,079,608.10
Guayaquil 17,019,279.03
Portoviejo 16,734,736.32

240,799,172.93

Fuente: elaboracion propia con datos de la Superintendencia de Compaiiias y Seguros de Estados Financieros reportados por las

Observamos que la estructura patrimonial se en-
cuentra controlada por una minoria de institucio-
nes que, analizadas por separado (es decir por
cada agente que presta servicios), nos inducen a
determinar que existen altos niveles de concen-
tracion. Sin embargo, el grado de concentracion
se eleva aun mas si consideramos que estas insti-
tuciones pertenecen a un grupo econémico mas
amplio, formado por empresas bajo un mismo
manto de control y mando, abocado a velar por
los intereses de un solo bloque de propietarios.
Es decir, a la concentracion le podemos afadir
la existencia de centralizacién en uno (0 unos
pocos) de los activos y los ingresos que antes
se encontraban operados por otros propietarios
(generalmente de menor tamano), lo que implica
una serie de estrategias de articulacion mediante
fusiones e integraciones verticales u horizontales.

compaiiias, a la fecha de corte del 8 de julio de 2014.

Pasaremos entonces revista a la vinculacion de
clinicas y hospitales con grupos econdémicos es-
pecificos, identificados para fines tributarios por el
SRI. Con el objetivo de identificar y brindar segui-
miento a estos conglomerados, el articulo 5 del
reglamento para la aplicacion de la Ley de Régi-
men Tributario Interno establece lo siguiente:

Se define como grupo econdmico al conjun-
to de partes conformado por personas natu-
rales y sociedades, tanto nacionales como
extranjeras, donde una o varias de ellas
posean directa o indirectamente 40% o
mas de la participacion accionaria en otras
sociedades.

EL Servicio de Rentas Internas podra con-
siderar otros factores de relacion entre las
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partes que conforman los grupos econdmi-
Cos, respecto a la direccion, administraciony
relacion comercial; de ser el caso se emitira
una Resolucion sobre el mecanismo de apli-
cacion de estos criterios.

Asi mismo, de acuerdo a la normativa ante-
riormente citada, es obligacion del Director
General del Servicio de Rentas Internas in-
formar sobre la conformacion de los princi-
pales grupos econdémicos del pais y su com-
portamiento tributario.

Tabla 7
Grupos econémicos vinculados a clinicas y hospitales identificados por el Servicio de
Rentas Internas (en ddlares americanos)

En el seguimiento de grupos econdomicos rea-
lizado por la autoridad tributaria hemos podido
identificar a por lo menos cinco grupos significati-
v0s. Estos deben ser tomados como una muestra,
pues se requiere una investigacion exhaustiva de
la composicion accionaria y administrativa, que
requiere de acceso a datos cuidados por sigilo
empresarial y abiertos solamente para la autori-
dad tributaria. A pesar de estos limites, nos parece
importante destacar estos ejemplos para dimen-
sionar el tamarfio de la centralizacion de capital en
el sector salud.

go | 882
o 0 285 Impuesto
L £5 2 Total de Impuesto a la o Total de o
Noconomico” . | 35 | £S5 | wesos | Rentacausada | CTRTCNOM | ngresos | RSO | COPITIECR
S5 | 422 2014 2014 - 2013 .
- % gET 2013
2 338
GRUPO FUTURO
(SEGUROS EQUINOCCIAL,
TECNIDEGUROS, 4 2 563.221.989.79 7.900.317,25 1,40% 509.601.378 6.604.086 1,30%
SALUDSA, EQUIVIDA)
FARMAENLACE
(FARMACIAS
ECONOMICAS, 1 1 249.253.073,34 73.721.220,65 1,49% 203.316.615 2.759.654 1,36%
FARMACIAS MEDICITY,
MEDISALUD, ZONA)
HUMANA (HOSPITAL
METROPOLITANO, 0 o 114.815.400,61 1.566.411,69 1,36% 118.933.989 1.663.357 1,40%
METROMED, FESALUD)
UNIVERSIDAD SAN
FRANCISCO (CONCEM,
DIGITAL PHOTO EXPRESS, 3 2 99.042.191,63 2.775.023,13 2,80% 108.515.329 2.599.249 2,40%
CMSFQ)
ESTUDIO JURIDICO
ORTEGA MOREIRA &
ORTEGA TRUJILLO 9 9 154.950.778,02 2.230.115,53 0,00% 226.268.616 2.526.711 0,00%
(ANGLO AUTOMOTRIZ,
BOLIVAR)
Total 17 14 1.181.283.442,39 18.193.088,25 1,54% 1.166.635.927 16.153.056 1,38%

Entre los cinco grupos econémicos generaron
USD 1181 millones en ingresos en el aio 2013,
esto es 17% mas que el afo anterior. Crecid
mas lentamente su contribucion al impuesto
a larenta, que fue de 11.7 millones en 2013, un
12% mayor que en 2012. Esto se debe a que
Su carga tributaria se redujo pasando de 1.45%
en 2012 a 1.38% en 2013, es decir que hubo

Fuente: elaboracion propia con datos del Servicio de Rentas Internas.

una reduccion del 4.57% de la carga tributaria
a pesar de que los ingresos se incrementaron
17%.

Los cinco grupos econémicos involucran un to-
tal de 211 integrantes y, a excepcion del grupo del
Hospital Metropolitano, todos mantuvieron vincu-
los con paraisos fiscales (17 del total).
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Por lo tanto, los hospitales y clinicas privadas
de la élite mantienen vinculos con grupos eco-
nomicos que se diversifican en varias ramas de
la economia, entre las cuales podemos senalar
como principales: venta al por mayor y menor de
medicinas, sistema financiero, constructoras, co-
mercializadoras, concesionarios y productoras de
alimentos. Ademas, aunque antes habiamos mos-
trado que la inversion privada en salud es funda-
mentalmente nacional, ahora comprobamos que
estos grupos mantienen vinculos con capitales
extranjeros y particularmente con filiales domici-
liadas en paraisos fiscales.

El incremento de capitales abre la posibilidad de
concentracion de la produccién, es decir de ab-
sorcion por grandes empresas. Como resultado
de la concentracion y centralizacion sefaladas, el
desenvolvimiento de la rama de actividad econo-

» Conclusiones

En Ecuador, como en la mayoria de paises occi-
dentales, la estructura de servicios de salud se
encuentra ordenada por una activa regulacion de
la politica publica y por los mecanismos de mer-
cado que canalizan la circulacion de los flujos
de financiamiento que provienen de los agentes
privados y publicos. Con altos y bajos, el mane-
jo de la salud experimenta un vuelco importan-
te desde la Constitucion de Montecristi, donde
los grandes objetivos de la nueva orientacion se
relacionan con el aseguramiento universal de la
salud, el acceso gratuito a programas publicos, la
construccion de infraestructura y la dotacion de
equipamiento. Sin embargo, en los ultimos afios
se consolida un giro de direccion expresado en un
progresivo crecimiento de contratos del IESS con
empresas de salud privadas. Asi, mientras en el
periodo 2007-2013 el IESS perdié nueve estable-
cimientos de salud, los contratos privados crecie-
ron mil por ciento.

mica depende del comando de un grupo reducido
de empresarios de élite.

La acumulacién de capital implica un aumento
del excedente econdémico. La ampliacion de em-
presas en este sentido aumenta las distintas pro-
porciones de capitales mediante la concentracion
y centralizacion de capital.

La concentracion es el aumento del capital en
una empresa, que podria provenir de la gene-
racion de nueva riqueza social. Mientras que la
centralizacion no implica la generacion de nueva
riqgueza porque redistribuye solamente el capital
existente, generando fusiones de muchos capi-
tales en unos pocos. En la competencia, cuando
los grandes capitales no arruinan a los pequefios
y medianos capitales tienden en ultima instancia
a absorberlos.

La gratuidad de la salud disminuyo el gasto de
bolsillo de las familias en 12 puntos respecto al
total del gasto publico y privado, gracias a que se
incrementaron las contribuciones al IESS, que a su
vez sirvieron para ampliar la cobertura de los ser-
vicios de salud mediante, principalmente, la pro-
liferacion de contratos con prestadores privados.

A pesar de la reduccion del gasto de bolsillo, Ecua-
dor todavia se encuentra por encima de la media
sudamericana de carga al gasto de las familias,
con el 43%, y ocupa el tercer lugar en la region.

Los servicios de salud del Ecuador giran en torno
a las necesidades y exigencias del capital finan-
ciero internacional a través de vinculaciones con
sociedades extrajeras, algunas de ellas con ma-
triz en paraisos fiscales (solamente dentro de los
cinco grupos econdmicos analizados aqui, encon-
tramos 14 filiales en jurisdicciones offshore). Lo
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financiero comprende a los accionistas, los tene-
dores de capital dinero, los fondos de inversiones,
los bancos, las aseguradoras de riesgo y similares.
Adelantamos en estas conclusiones que esto da
muestra de la profundizacion del proceso de fi-
nanciarizacion de la salud, en el sentido de que
la logica financiera corre el riesgo de superponer-
se a la garantia de los derechos. De la busqueda
de la maximizacion del beneficio privado se de-
riva una tension con la planificaciéon orientada al
alcance del bienestar social.

Una de las manifestaciones de la financiarizacion
es la monopolizacion del sector salud. Encon-
tramos que existen clinicas y hospitales que son
parte de grupos econémicos oligopdlicos, donde
tan solo cinco grupos economicos vinculados a la
salud obtuvieron mas de mil millones de ddlares
en ingresos durante el afio 2014; en cambio, so-
lamente tuvieron una contribucion del Impuesto
a la Renta del 1,5% en relacion con su ingreso, es
decir 18 millones de délares.

Los ocho mayores prestadores privados de servi-
cios médicos representan el 1% del sector y, sin
embargo, obtuvieron el 40% de los ingresos del
mercado al que pertenecen. Este es un proceso de
concentracion que vino acompafiado de la acu-
mulacion de capital generado en el sector, y que
durante el periodo de gobierno de Rafael Correa
se profundizé. Esta monopolizacién es resultado
de la integracion del capital industrial, comercial
0 bancario y su diversificacion a otras actividades
economicas que — en este caso — incluye a las
actividades de hospitales y médicos.

Durante el periodo de gobierno de Rafael Correa
el gasto se increment6 92% en valores constan-
tes, y fueron los recursos del IESS los principales
contribuyentes a este crecimiento (aporto con el
34%). En comparacion, hacia mediados vy finales
de los anos 90 el gasto en salud apenas se incre-
mento 22%. Esto ha generado una disminucion del
gasto de bolsillo de los hogares que, no obstante,
ha sido financiado por las propias contribuciones
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de los trabajadores y patronos. Por lo menos en
las dos ultimas décadas, nunca antes la seguridad
social habia sido tan importante dentro del gasto
en salud del sector publico: en 1995 representd
38% del total, en 2007 el 24%, en 2013 el 43%.

Esto induce a considerar que es indispensable
que el Estado garantice el financiamiento de la
atencion médica de los jubilados y de las perso-
nas con enfermedades catastroficas afiliados al
IESS. Esto en tanto que dicha institucion ha per-
mitido disminuir el ritmo de crecimiento del gasto
en salud de los hogares. Este es un mecanismo
para brindar proteccion financiera, mejorar la sa-
lud de las personas y responder a las expectativas
de la poblacién.

Por otra parte, el importante incremento del pre-
supuesto del MSP todavia es insuficiente: no se
logro la meta establecida por la vigesimosegunda
disposicion transitoria de la Constitucion, que es-
tablecia la obligacion de financiar el sistema na-
cional de salud en un grado equivalente al 4% del
PIB. Desde 2008 nunca se realizé un incremento
equivalente a por lo menos el 0,5% anual del PIB,
y al afio 2013 este presupuesto alcanzo unica-
mente 2,1% del PIB.

La apuesta por el cambio de la matriz energética,
infraestructura vial, educacion y viviendas urbanas
ha provocado una disminucion relativa en la inver-
sion publica en bienestar social, agricultura y salud.
Es decir, aunque el sector salud haya crecido en
términos absolutos, crecid menos rapido que los
otros sectores. EL gobierno estaria beneficiando en
mayor medida a los sectores urbanos enrolados
en actividades productivas mas eficientes y que
cuentan con mayor capacidad de endeudamiento,
al tiempo que les resta importancia relativa a los
sectores rurales histdricamente desfavorecidos y
vulnerables. El crecimiento del presupuesto para
gasto social posibilitd una mayor distribucion de
operaciones de salud. Esta estrategia propicia una
disminucion del conflicto social originado por la
ampliacion del proceso de modernizacion capita-
lista, reflejado en la ampliacion de las actividades
extractivas destinadas a la obtencion de recursos
para la diversificacion productiva.

Las subvenciones (entre las que se encuentran
las de salud) son verdaderas retribuciones invisi-
bilizadas a los ingresos de las familias. En tanto
repercuten sobre el ingreso de las familias que
obtienen retribuciones monetarias por trabajo, se
puede considerar a estos ingresos como salario
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social. Aunque las cuentas nacionales de salud
no nos permitieron desagregar la informacion
por niveles de ingresos, o por el gasto de bol-
sillo que proviene de la retribucién del trabajo
0 de las rentas patrimoniales (utilidades, rega-
lias, alquileres u otras rentas), nos parece una
presuncion razonable considerar que la mayor
parte del gasto de bolsillo de los hogares pro-
viene de las familias trabajadoras. Si la oferta
del MSP sirve principalmente a las familias de
menores recursos y el incremento del gasto del
IESS a las familias dentro del sector formal del
trabajo, una mayor cobertura implica un menor
gasto para las familias trabajadoras.

Es necesario considerar que se requiere un estu-
dio mas detallado para establecer un equilibrio
pertinente entre ambas inversiones. En Ecuador
la mayoria de la poblacion se encuentra en el
sector informal de la economia, la poblacién afi-
liada pertenece a un decil de ingresos superior
(@unque no necesariamente de estratos privile-
giados). En otras palabras, contar con informa-
cion desagregada por deciles nos ayudaria a
establecer cual es la distribucion del gasto del
IESS por estamentos de ingresos y compararla
al interior del sistema de seguridad social, para
luego compararla con los usuarios del MSP. Sin

esta evaluacion se mantendra el riesgo de caer
en una subvencion regresiva, consistente en una
mayor subvencion relativa a los estamentos al-
tos, aungue en términos absolutos se haya in-
crementado la subvencion a los estamentos de
menores ingresos.

La actual modalidad de prestacion de los servi-
cios es una de las formas de privatizacion de la
atencién médica. Esta privatizacion se produce
por insuficiencia de la oferta publica, situacién
que presiona la contratacion o derivacion hacia la
oferta privada, sin que sea regulada ni controlada
como si se hace con la oferta publica. De acuerdo
con la experiencia de otros paises, esta practica
incrementa el costo del servicio en relacion con
la cobertura (numero de casos atendidos) de los
afiliados.

Ademas, esta modalidad de protagonismo priva-
do tiende a estimular la demanda en base a un
“acuerdo” médico-paciente, que incrementa las
intervenciones mas costosas o que técnicamente
Nno serian necesarias, incrementando Los costos
del servicio. Esta nueva modalidad de contrata-
cién, al contrario de fortalecer al Estado, debilita
su capacidad de rectoria, planificacion y control
de la calidad del servicio.
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Tabla 8
Tabla de gasto del sector publico por pais en Sudamérica, aifios 1995 al 2013
(en ddlares de 2005)

337 228 250 361 1416 480

Uruguay 317

Argentina 209 237 173 251 328 366 393
Panama 190 185 209 218 341 361 382
Chile 17 154 184 219 301 326 353
Brazil 123 130 139 181 249 259 27
Colombia 18 193 155 7 204 220 227
Suriname 78 91 108 14 129 144 151
Ecuador 52 42 39 47 90 107 144
Peru 54 65 67 74 98 m 127
Paraguay 35 47 30 39 64 vl 66
Bolivia 26 35 33 35 43 52 63
Venezuela 101 108 97 167 102 101 63
Guyana 39 42 51 43 56 55 58
Sur América 128 116 139 182 199 213

Fuente: elaboracion propia con datos de la OMS, 2014.
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Tabla 9
Numero de Médicos, Odontélogos, Enfermeras, Obstetrices, Psicologos, Auxiliares de Enfermeria,
que trabajan en establecimientos de salud y tasas segun regiones y provincias. Ao 2013.

Regiones y Poblacion Médicos 3/ Odontélogos

provincias

T T O N
Total Republica: 15,774,749 26,000 16.48 4,162 2.64
Region Sierra: 7,041,335 13,092 18.59 2,046 291
Azuay 781,919 1,734 2217 264 3.38
Bolivar 197,708 259 1310 83 420
Cafar 249,297 429 1719 101 4.05
Carchi 176,662 216 12.21 79 447
Cotopaxi 444,398 475 10.70 156 351
Chimborazo 491,753 726 14.75 142 2.89
Imbabura 432,543 668 15.45 19 2.75
Loja 484,529 1,069 22.06 178 3.67
Pichincha 2,835,373 6,267 2210 746 263
Tungurahua 544,090 701 12.89 129 2.37
Santo Domingo de
los Tsachilas 403,063 549 13.62 49 122
Region Costa: 7,849,237 11,391 14.51 1,651 2.10
EL Oro 653,400 1,098 16.80 196 3.00
Esmeraldas 581,010 618 10.64 133 229
Guayas 3,963,541 6,266 15.81 761 192
Los Rios 841,767 865 10.28 168 2.00
Manabi 146711 2,083 14.20 308 210
Santa Elena 342,408 461 13.46 85 248
Regién Amazonica: 820,024 1,422 17.34 440 5.37
Morona Santiago 166,345 337 20.24 100 6.01
Napo 114,805 296 25.79 68 592
Pastaza 94,373 105 115 65 6.89
Zamora Chinchipe 102,684 218 2120 78 760
Sucumbios 195,759 232 1.84 58 296
Orellana 146,058 234 16.04 7 4.86
Region Insular: 28,000 94 33.64 25 8.93
Galdpagos 28,000 o4 33.64 25 893
Zonas no 36,153 - 0.00

delimitadas:

Notas:

1/ Las poblaciones estimadas de los afios 1990 al 2001 son realizadas con la poblacion del Censo 2001, y la poblacion estimada del 2004 al 2013,
son a partir de la poblacién del Censo 2010.

2/ Tasas por 10.000 habitantes

* La tasa de médicos se homologa la formula de célculo en el afio 2014 por la Comision de Salud, en la que se incluye médicos posgradistas,
rurales, residentes y se pondera en relacion a las horas de trabajo. Ver resolucion de la Comision Interinstitucional de Estadisticas de Salud - CIES
002-2014.

Fuente: elaboracion propia con datos del anuario de Estadisticas de Salud 2014 presentado por el INEC.
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Psicélogos m Obstetrices Aux. de Enfermeria

IR 7 T T N N o

0.62 15,776 10.00 2,120 18,466 mnn
580 0.82 8,838 12.55 m 1.01 8,342 1.85
79 1.01 1,019 13.03 17 022 837 10.70
15 0.76 240 1214 26 1.32 180 910
24 0.96 251 10.07 6 0.24 316 12.68
21 119 2m 13.64 67 379 150 8.49
16 0.36 251 5.65 52 117 31 700
38 o.77 460 9.35 56 114 509 10.35
31 072 525 1214 37 0.86 373 8.62
24 050 573 11.83 30 0.62 641 1323
291 103 4,608 16.25 302 1.07 4183 14.75
26 0.48 498 915 57 1.05 473 8.69
15 0.37 172 427 61 151 369 915
333 0.42 5,956 7.59 1,225 156 9,257 1.79
56 0.86 629 9.63 127 194 696 10.65
16 0.28 381 6.56 150 258 474 816
194 0.49 3,073 775 593 150 5767 14.55
22 0.26 399 474 166 197 635 754
33 022 1,310 893 104 on 1406 9.58
12 0.35 164 479 85 248 279 815
66 0.80 941 11.48 180 2.20 850 10.37
14 0.84 232 1395 10 0.60 234 14.07
7 0.61 179 1559 53 4.62 127 11.06
4 0.42 15 1219 31 3.28 76 8.05
5 0.49 122 11.88 5 0.49 18 .49
8 o4 126 6.44 42 215 151 n
28 192 167 .43 39 2.67 144 9.86
2 0.7 m 14.64 4 143 17 6.07
20 omn 41 14.64 4 143 17 6.07

o 0.00 o 0.00
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Tabla 10
Numero de establecimientos de salud con internacién y sin internacion hospitalaria segun
entidad a la que pertenecen. Aiios 2004 y 2013.

B B I R A O I B AT S T

EOLAE 3.790 100 700 100 3.090 100 4.223 100 765 100 3.458 100

Sector Publico 3.086 81 188 27 2.898 o4 3.464 82 194 25 3.270 95
Ministerio de

1 PN 1732 46 126 18 1.606 52 2122 50 131 17 1991 58
Salud Publica
Seguro Social

2 (IESS) 81 2 19 3 62 2 76 2 23 3 58 2

3 Municipios 68 2 8 1 60 2 76 2 9 1 67 2

Ministerio de De-
4 N ——— 81 2 14 2 67 2 64 2 il 1 53 2

Ministerio de
Justicia, Dere-
5 chos Humanosy 38 1 2 o 36 1 E?) 1 2 o 30 1
Cultos
Otros
6 W 129 3 . . 129 4 17 3 1 0 126 4
7 Créficasal [ESS 329 9 - - 329 1l 246 6 - - 246 7
8 SEZIT HoEEl 577 15 - - 577 19 658 16 . - 658 19
Campesino
Sociedad de
9 Lucha contra el 8 0 8 1 - - 13 0 8 1 5 o
Cancer
COnSejOS _ _ _ _ _ _ _ _
e Provinciales ® @ ® L
1 Qiges ggbl'cos 43 1 1 2 £9) 1 31 1 9 1 2 1
sector Privado 704 19 512 73 192 6 759 18 571 75 188 5
Con fines de
2 Licro 3/ 490 13 486 69 4 0 605 1% 544 7 61 2
13 ELE 21 6 26 4 188 6 154 4 27 4 17 4
Lucro 4/
Notas:

1. Incluye Ministerios de Inclusion Econdmica y Social (MIES), Educacion, Obras Publicas y otros. (MIES en el afio 2004 corresponde al Ministerio de Bienes-
tar Social).

2. Aflo 2013 incluye Junta de Beneficencia de Guayaquil, Sociedad Protectora de la Infancia, Fisco-Misionales, Universidades y Politécnicas Publicas, Cruz
Roja Ecuatoriana, etc. Aflo 2004 incluye Junta de Beneficencia de Guayaquil, Sociedad Protectora de la Infancia, Fisco-Misionales, Mixtos, Misionales,
Universidades, Politécnicas e INNFA.

3. Afo 2013 incluye a los establecimientos con fines de lucro, ademas de un establecimiento de universidades y escuelas politécnicas privadas con fines
de lucro. Afio 2004 incluye clinicas y hospitales particulares.

4. Afo 2013 incluye ONG, fundaciones y pastorales, Aprofe, Cemoplaf, etc. Ademas dos establecimientos de universidades y escuelas politécnicas privadas
sin fines de lucro. Aflo 2004 incluye instituciones religiosas y particulares.

Fuente: elaboracién INEC, Anuario de Estadisticas de Salud 2014.zz
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Grafica13
Evolucion del Valor Agregado Bruto constante de salud y servicios sociales
(en millones de dolares de 2007 y porcentaje de crecimiento)
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Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Central del Ecuador.
Grafica14

Evolucion del Valor Agregado Bruto corriente de salud y servicios sociales
(en millones de dolares y porcentaje de crecimiento)

30000 1
2.723,6

A 83% 2.539,0

25000

2000,0

1500,0

1.000,0

500,0
0 - -
o) o () = o~ ) [Ta) Ne) o] [o @) = ] [a)
o3 oy o o o e} e} o o o} o o = e} o o)
o)) o o o) o
® % g Q& 2 8 £ & & £ & g R =& & R
B servicios socialesy desalud  —a— Crecimiento servicios sociales y de salud

Fuente: elaboracion propia con datos del Banco Central del Ecuador.
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Grafica 15
Evolucion del Valor Agregado Bruto constante de salud y servicios sociales
(en millones de dolares y porcentaje del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco Central del Ecuador.

Grafica 16
Presupuesto del gobierno central en salud
(en millones de dolares y porcentaje del PIB)
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Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco Central del Ecuador.
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Grafica 17
Gasto en salud y desarrollo comunal per capita

(gasto total en salud y desarrollo comunal/proyeccion de poblacion)
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» Notas metodologicas

a

Proponemos este indicador de “gasto total por
establecimiento” como medida del esfuerzo
de financiamiento por clinica u hospital. Su
formulacion resulta de la relacion que existe
del gasto para un ano determinado y el nume-
ro total de establecimientos del mismo afio:
Y= E— Como cualquier otro dato per cdpita, este
indicador ignora la desigualdad de la distribu-
cion del ingreso.

En el analisis de los registros de la Superin-
tendencia de Companias y Valores definimos

como “sector privado de clinicas y hospitales”
a la Seccion “Q” (servicios sociales y relaciona-
dos con la salud humana) del ClIU Rev.4 (ver
siguiente nota).

Las actividades contenidas por el sector de
clinicas y hospitales que utilizamos en estas
graficas son resultado de la informacion de la
Superintendencia de Companias y Valores, que
para nuestros fines hemos organizado segun
las siguientes agrupaciones de Clases y Des-
cripciones del CllU Rev.4:

” Agrupaciones de clases y descripciones
Categorias de salud del CIIU Rev.4

Actividades de hospitales

Actividades de médicos
y odontologos

Medicina prepagada

Laboratorios, bancos de sangre
y otros servicios auxiliares
de salud

Otras actividades y
asistencia social sin
alojamiento

“actividades de hospitales” (Q8610.0)

“actividades de médicos y odontologos” menos
“medicina prepagada” (Q8620.0 - Q8620.06)

“medicina prepagada” (Q8620.06)

Otras actividades de atencion de la salud humana (Q8690)

“actividades de atencion en instituciones para personas con retraso mental,
enfermos mentales y toxicbmanos” mas “actividades de asistencia social
sin alojamiento para personas de edad y personas con discapacidad”

(Q8720 + Q8810)
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