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Resumen

Estudio del Complejo Médico Industrial en Ecuador. Andlisis de 2008 a 2017
Autor: Fernando Xavier Maldonado Davila

Programa de Post graduacién de Doctorado en Salud Publica FMRP-USP

El presente estudio de caso describe el comportamiento del Complejo Médico Industrial
en Ecuador, expresado en el crecimiento y concentracion de capitales de las empresas
vinculadas a Salud entre 2008 y 2017 y su relacién con las politicas publicas. Parte del
analisis del concepto salud, incorpora criticamente el modelo desarrollista en salud,
analiza la demanda inducida por el proveedor y termina mostrando resultados
economicos de las empresas vinculadas al sector salud y su impacto sobre indicadores
trazadores en salud. Durante este periodo se implementaron politicas y normativas de
salud que incluian gratuidad, universalidad, modelo de atencion y ampliacion de oferta

de servicios.

Se encontré un crecimiento importante de estas empresas, asi como pobres resultados
en Salud. Las politicas publicas aplicadas y la normativa implementadas al parecer

estuvieron relacionadas con este resultado.

Se recomienda profundizar en el método descripto para desarrollar una nueva
metodologia de andlisis de politicas. Finalmente se plantea abrir el debate sobre

decrecimiento y salud.

Palabras clave:

Desarrollo y salud, Mercantilizacién, Politicas de Salud, Complejo Médico Industrial,

Demanda inducida, Definicién de Salud.
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Abstract

Study of the Industrial Medical Complex in Ecuador. Analysis from 2008 to 2017
Author: Fernando Xavier Maldonado Davila

FMRP-USP Public Health Doctorate Post Graduation Program

This case study describes the behavior of the Medical Industrial Complex in Ecuador,
expressed in the growth and concentration of capital of companies linked to Health
between 2008 and 2017 and its relationship with public policies. It starts from the
analysis of the concept of health, critically incorporates the developmentalist model in
health, analyzes the demand induced by the provider and ends by showing economic
results of the companies linked to the health sector and their impact on tracer indicators
in health. During this period, health policies and regulations were implemented that
included free health care, universality, a model of care and expansion of the supply of

services.

A significant growth of these companies was found, as well as poor health results. The
public policies applied and the regulations implemented seem to have been related to
this result.

It is recommended to deepen the described method in order to develop a new
methodology for policy analysis. Finally, it is proposed to open the debate on degrowth
and health.

Keywords:

Development and health, Commodification, Medical Industrial Complex, Health Policy,

Induced Demand, health definition



Resumo

Estudo do Complexo Médico Industrial no Equador. Analise de 2008 a 2017
Autor: Fernando Xavier Maldonado Davila

Programa de P6s-Graduacdo Doutorado em Saude Publica da FMRP-USP

Este estudo de caso descreve o comportamento do Complexo Industrial Médico no
Equador, expresso no crescimento e na concentracdo de capital das empresas ligadas
a saude entre 2008 e 2017 e sua relacdo com as politicas publicas. Ele comeca com
uma analise do conceito de salde, incorpora criticamente o modelo desenvolvimentista
em saude, analisa a demanda induzida pelo provedor e termina mostrando os
resultados econémicos das empresas ligadas ao setor de saude e seu impacto nos
indicadores de saude. Durante esse periodo, foram implementadas politicas e
regulamentacdes de saude que incluiam assisténcia médica gratuita, universalidade,

um modelo de atendimento e uma expansédo da gama de servicos oferecidos.

Constatou-se um crescimento significativo dessas empresas, bem como resultados de
saulde ruins. As politicas publicas e as regulamentacfes implementadas parecem ter

sido relacionadas a esse resultado.

Recomenda-se que o método descrito acima seja mais explorado a fim de desenvolver
uma nova metodologia para andlise de politicas. Por fim, propde-se a abertura do

debate sobre decrescimento e salde.

Palavras chave:

Desenvolvimento e saude, Mercantilizacdo, Politica de Saude, Complexo Médico
Industrial, Demanda Induzida, Politicas de Salude, Desenvolvimento Econémico,

Definigdo de Saude,
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Capitulo 1: Introduccion.

En la presente investigacion se busca estudiar la dinamica econdmica de las
empresas relacionadas al sector salud en Ecuador durante el periodo 2008 — 2017

como un elemento fundamental en la consolidacion del Complejo Médico Industrial.

En 2008 se producen importantes cambios en la estructura del Estado. El nuevo
marco normativo emanado de la Constitucion elaborada por la Asamblea Constituyente
en Montecristi y ratificada en Referendo, daba pie para redimensionar el rol del estado y
sus instituciones, fundamentalmente en las competencias de rectoria y regulacién.
Estos cambios fueron de tal contundencia que implicaron replantear el modelo de

desarrollo por una apuesta alterna: el Buen Vivir.

El Buen Vivir o Sumak Kawsay se entiende como “un nuevo pacto social en
armonia con la naturaleza” (Quirola Suarez, 2009) es un modelo alterno al régimen de
desarrollo que plantea un pais solidario que acorte las brechas de inequidad pero con

respeto a la naturaleza.

En lo referente a salud, los cambios mas significativos fueron: gratuidad,
universalidad, modelo de atencién basado en Atencion Primaria y ampliacion de la
oferta de servicios. Estos cambios se entendian enmarcados en un Sistema Nacional de
Salud que integraba a los otros “subsistemas”: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
IESS (de los trabajadores afiliados), Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas
Armadas ISSFA, Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional ISSPOL y

Ministerio de Salud MSP.

Estos actores conforman la Red Publica Integral de Salud RPIS que se vincula

coyunturalmente con la Red Complementaria, conformada por organismos privados con
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y sin fines de lucro (Ministerio de Salud Publica, 2014a) bajo mecanismos de compra de
servicios sobre la base de un tarifario (Ministerio de Salud Publica, 2014b) consensuado

con todos los actores.

En el periodo estudiado, se amplié la oferta de servicios y la provision de
medicamentos, pero contrariamente a lo esperado, esta serie de cambios jugaron un
papel importante en la consolidacion del Complejo Médico Industrial y del Modelo
Médico Hegemadnico, ambos en relacion directa con la concepcion de la salud como

mercancia.

El andlisis se orientara hacia evaluar el crecimiento de las empresas que prestan
servicios vinculados al sector salud como son: prestacion de servicios en hospitales y
clinicas; los servicios de diagndstico por imagen y de laboratorio; fabricacion y venta al
por mayor y menor de medicamentos; entre otros. Todos ellos organizados segun la

Clasificacion Industrial Internacional Uniforme CIIU.

Se analizara también la presentacion de enfermedades trazadoras durante este
periodo. Se identificara algunos elementos de politica publica, como marcos normativos
o0 documentos de cumplimiento como Guias de Practica Clinica, ejecutados en el

periodo de estudio.

Finalmente se intentara encontrar asociacion entre esta dindmica empresarial y

su fortalecimiento con las politicas ejecutadas como se puede observar en la Figura 1.



Figura 1. Politica de Salud Ecuador de 2008 a 2017
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La salud en el contexto histdrico reciente

La salud publica en Ecuador empieza a tomar forma recién en la Republica,
antes no pasaba de ser un asunto higienista de control a cargo de los cabildos. Desde
alli hasta inicios del siglo XX las Juntas de Sanidad se enfocan cada vez con mas
fuerza al control de los puertos y de las zonas de produccioén de materias primas
(Estrella, 1980) ya que se necesitaba apuntalar el comercio y los puertos eran el punto
de ingreso méas importante. Esta funcion era ejecutada por las direcciones de higiene y

saneamiento.

Desde fines del siglo XIX la atencién médica, sobre todo la hospitalaria, se
encarga a las instituciones religiosas, de caridad y filantropia. Se crea la famosa Junta

de Beneficencia de Guayaquil, que desde su fundacion ha estado en manos de las



oligarquias mas poderosas de Guayaquil y con una importante participacién en la

politica local y nacional. (Rodas-Chaves, 2011) (Sanchez Varas, 2008)

La primera mencion que se hace de forma oficial de la salud como un derecho es
en la Constitucién de 1945 donde aparece, de forma muy vaga, ligada a las condiciones
de trabajo y entendiendo la previsién y asistencia sociales, incluida la salubridad

publica, como un servicio ineludible del Estado. (Constitucién Ecuador 1945, 1945)

En 1967, luego de un largo e intenso debate legislativo se crea el Ministerio de
Salud Publica, con la oposicién de la Junta de Beneficencia. Unos pocos afios antes, a
partir de las Cajas de Pensiones se conforma el Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social — IESS que tendra cobertura para los/las trabajadores y que incidia sobre

jubilaciones, montepio y préstamos.

Pocos afios después, en la dictadura, denominada nacionalista — desarrollista
del General Guillermo Rodriguez Lara (1972 — 1976), se impulsa la construccién de una
gran red de centros de salud y hospitales y se ejecutan campafias de medicina
preventiva que se reflejan en una importante reduccion de la mortalidad prevenible. La
nueva Junta Militar presidida por el Almirante Alfredo Poveda Burbano, sienta las bases

para facilitar el ingreso de capital financiero al Pais. (Rodas-Chaves, 2011)

El retorno a la democracia en los afios 80 vino de la mano de una gran crisis
econOmica, que, sumada a la ausencia de servicios eficientes de salud, se convirtieron
en el sustento mas importante de un discurso que planteaba como Unica alternativa la

privatizacion de los servicios.

En la Constitucién de 1998 se define la salud como un derecho, pero se

garantiza la gratuidad solo para quienes lo necesiten (Constitucién Politica del Ecuador



1998, 1998) abriendo un camino legal y constitucional para el pago por servicios, es

decir, abre la puerta para la privatizacion de la salud.

La década del 90 del siglo pasado marca el inicio de las politicas neoliberales
gue tienen impacto en Salud. Las agencias multilaterales como el Banco Mundial y el
Fondo Monetario Internacional dictan lineamientos de politica pUblica para que sean
acogidos por los paises. Una de sus exigencias es poner limite al gasto publico, sobre

todo en salud.

La introduccion del modelo neoliberal en Ecuador no tuvo la fuerza que en otros
paises de la region. Los movimientos sociales, indigenas y campesinos lograron
detener la privatizacion del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social — IESS, asi como

la firma del Tratado de Libre Comercio con Estados Unidos (Maldonado et al., 2017)

En 1992 se implementa el proyecto de Fortalecimiento y Ampliacién de los
Servicios Basicos de Salud — FASBASE; y en 1998 el de Modernizacion de los Servicios
de Salud - MODERSA. Ambos financiados por el Banco Mundial con objetivos
claramente orientados a la privatizacion de los servicios de salud, y que proponian
apoyar la descentralizacion de los servicios de salud y modificar el marco legal y
reglamentario para el sector (Davalos Aguilar, 2016), elementos fundamentales para

alcanzar este fin.

Una muestra de esto es que en los afios 2000 se aprueban la Ley Orgénica de
Salud y la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud, que propone una alta
segmentacion del sistema de salud (Ley Orgénica de Salud, 2006) (Ley Orgénica del

Sistema Nacional de Salud, 2002). Identifica mas de 17 actores® integrantes del Sistema

L Art. 7.- Integrantes del Sistema. - Forman parte del Sistema Nacional de Salud las siguientes entidades
gue actuan en el sector de la salud, o en campos directamente relacionados con ella: 1. Ministerio de
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Nacional de Salud, integrados en un Consejo Asesor el CONASA que es presidido por

el/la ministro/a de salud.

Se han llevado varias propuestas legislativas a la Asamblea para reformar o
derogar esta ley, pero ninguna se ha concretado. La Ultima propuesta de Ley luego del

segundo debate recibi6 el veto total por parte del Ejecutivo, con lo que fue archivada.

El PIB crecié aproximadamente 3,1% entre 1990 — 1999 y 4,3% entre 2001 —
2007 (Davalos Aguilar, 2016). La poblacion aumento de 9.697.979 en 1990 a
14.483.499 en 2010, con una tasa de crecimiento intercensal de 2,05% entre 1990 —
2000 y de 1,95% entre 2001 — 2010 (Villacis & Carrillo, 2012). Sin embargo, a pesar de
este crecimiento poblacional y del PIB, el presupuesto en salud se mantuvo alrededor

del 0,9% del PIB de 1990 a 2006 (Dé&valos Aguilar, 2016)

Esta brecha que se iba formando entre el crecimiento sostenido de la poblaciony
el estancamiento del PIB hacia salud marcé el inicio del fortalecimiento de la medicina

privada, incluido las industrias de aseguramiento privado.

Salud Publica y sus entidades adscritas. 2. Ministerios que participan en el campo de la salud. 3. El
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, IESS; Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas,
ISSFA; e, Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional, ISSPOL. 4. Organizaciones de salud de la
Fuerza Publica: Fuerzas Armadas y Policia Nacional. 5. Las Facultades y Escuelas de Ciencias Médicas y de
la Salud de las Universidades y Escuelas Politécnicas. 6. Junta de Beneficencia de Guayaquil. 7. Sociedad
de Lucha Contra el Cancer, SOLCA. 8. Cruz Roja Ecuatoriana. 9. Organismos seccionales: Consejos
Provinciales, Concejos Municipales y Juntas Parroquiales. 10. Entidades de salud privadas con fines de
lucro: prestadoras de servicios, de medicina prepagada y aseguradoras. 11. Entidades de salud privadas
sin fines de lucro: organizaciones no gubernamentales (ONGs), servicios pastorales y fiscomisionales. 12.
Servicios comunitarios de salud y agentes de la medicina tradicional y alternativa. 13. Organizaciones que
trabajan en salud ambiental. 14. Centros de desarrollo de ciencia y tecnologia en salud. 15.
Organizaciones comunitarias que actuen en promocién y defensa de la salud. 16. Organizaciones
gremiales de profesionales y trabajadores de la salud. 17. Otros organismos de caracter publico, del
régimen dependiente o auténomo y de cardcter privado que actuen en el campo de la salud.

Tomado de la Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud. URL: https://www.conasa.gob.ec/wp-
content/uploads/BASES-LEGALES-
PDF/LEY%200RG%C3%81NICA%20DEL%20SISTEMA%20NACIONAL%20DE%20SALUD.pdf
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Es en esta coyuntura que los llamados “gobiernos progresistas” eclosionan en
América Latina, como una esperanza en medio de una crisis de institucionalidad que
habia cedido espacio al neoliberalismo, hecho que en salud se tradujo en modelos de

privatizacion.

El caso ecuatoriano es particular: el modelo promovido por la CEPAL
fundamentado en la industrializacién mediante sustitucién de importaciones que
empieza a hablarse desde los afios 50 y 60 recién toma fuerza en los afios 70; el
modelo neoliberal de los afios 90 no se implementé con fuerza como sucedié en sus
vecinos mas cercanos. Finalmente, el discurso progresista, contrariamente a lo que se
esperaba, terminé apuntalando el capitalismo y sirvié mas para fortalecer al Estado en
un rol de mediador — facilitador con los grandes grupos monopolicos asociados al

capital externo que en procesos de acumulacién interna (Maldonado et al., 2017).

La Constitucion de 2008 define al Ecuador como “un Estado constitucional de
derechos y justicia [...] intercultural, plurinacional y laico [...]" y determina un modelo
alterno al desarrollismo el denominado “Plan Nacional para el Buen Vivir’. Coloca al ser

humano y la naturaleza por encima de los intereses econdmicos y comerciales.

Marca un quiebre histérico porque define a la Salud como un derecho que debe
ser garantizado por el Estado y decreta la Gratuidad y universalidad (Constitucién del

Ecuador, 2008).



Complejo Médico Industrial

Definir al Complejo Médico Industrial — CMI, podria resultar una tarea compleja
ya que no hay un consenso sobre la misma. Las diferentes concepciones van a
depender de la matriz epistemolégica e ideoldgica que se utiliza; las perspectivas
realizadas desde la economia politica critica difieren en gran medida de concepciones
mas liberales. Estas se analizardn mas adelante en este mismo trabajo, pero si es
pertinente delimitar el enfoque del presente estudio en la medida que el entendimiento

del desarrollo del CMI va de la mano de la reforma sanitaria.

El crecimiento de industrias ligadas a la salud tiene casi un siglo, pero es
después de la segunda guerra mundial que estas toman un giro inesperado para
empezar a localizarse en el centro de la atencion, desplazando incluso, a los
proveedores de salud. Esto no es casual, es la consecuencia logica del “desarrollismo”

gue se instauraba con una fuerza arrolladora y sin derecho a discrepancias.

El concepto de “desarrollo” tiene una fuerza y una credibilidad que ha sido la
bandera de tiendas politicas de todo el espectro ideoldgico y gracias a este se ha
sentado las bases de una medicina que depende cada vez mas de dispositivos
tecnoldgicos; una medicina que no tiene limites, que esta mas alla del bien y del mal;
gque desplaza cualquier saber que no coincida con la ciencia y la evidencia. Es decir, se

ha modificado desde su concepcion.

Se acepta pagar por ella lo que el mercado dictamine, se empieza a calificar al
profesional en funcién del resultado inmediato. Se deja de creer en los procesos vitales

y se apuesta por los resultados. Las subjetividades del proceso salud — enfermedad —



atencion se han modificado y en esta trayectoria no hay retorno. Es decir, se ha

mercantilizado.

El término Complejo Médico Industrial — CMI se viene utilizando desde los afios
70, como una analogia del Complejo Militar Industrial, pero es desde 1980, que se
generaliza gracias a Relman que lo define como “una extensay creciente red de
corporaciones privadas comprometidas en el negocio de la oferta de atencion médica a
pacientes, con una finalidad lucrativa. Asistencia que —hasta ahora— habia sido
proporcionada por instituciones sin fines de lucro o a través de la practica individual.”

(Relman, 1980)

En Brasil el debate sobre el concepto ha decantado en “Resaltar las multiples y
complejas interrelaciones establecidas entre los actores del sector salud, y del sector
salud con los demas sectores de la economia.” (Vianna, 2002) Concepto que luego se
amplio para incorporar a las redes de formacion profesional, y a las industrias

farmacéuticas y de equipamiento médico.

A partir de los afios 90 con el fendmeno de financiarizacion de la economia va
apareciendo también una disputa entre el capital financiero que irrumpe con fuerzay el

capital Industrial que es el sustento del CMI (Iriart & Merhy, 2017)



Capitulo 2: Definicion de Objetivos y Métodos de Estudio

El interés principal de este estudio es evidenciar que existen elementos de
politica publica ligadas o no a la salud, como acuerdos ministeriales, guias de préactica
clinica o marcos normativos como el Cédigo Organico Integral Penal COIP, que han

contribuido a consolidar el Complejo Médico Industrial (CMI).

No se trata de una evaluacion clasica de politicas publicas, tampoco se pretende
producir informacién para la toma de decisiones, ni mucho menos analizar o comparar
resultados obtenidos en los programas y proyectos del Ministerio de Salud. Con el
presente estudio se busca describir la relacion entre las decisiones de politica publica y

su resultado en ciertas variables consideradas trazadoras en salud publica.

Objetivo General

El presente estudio tiene como objetivo principal:

“Analizar los elementos de politica publica que han llevado a profundizar el
Complejo Médico Industrial en Ecuador, con énfasis en los cambios

instaurados entre 2008 y 2017.”
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Objetivos Especificos

e Analizar la definicién de salud con relacién a la consolidacion del Complejo

Médico Industrial

e Describir el Estado del Arte del Complejo Médico Industrial.

¢ Analizar la demanda inducida por el proveedor

e Analizar la concentracion y el crecimiento del capital financiero asociado a Salud

en Ecuador de 2008 a 2017.

Propuesta Metodoldgica que Sustenta el Estudio

El Complejo Médico Industrial es un fendmeno social intrincado que involucra
multiples actores que se interrelacionan en un proceso continuo. Por esta razén y
considerando las especificidades del objeto de estudio, se ha considerado que un

abordaje cualitativo seria el mas adecuado.

Un tipo especial de estudio cualitativo es el denominado Estudio de Caso que se
trata de "una investigacion empirica de un fenbmeno contemporaneo, tomado en su
contexto, en especial cuando los limites entre el fenébmeno y el contexto no son
evidentes, y en la que se utiliza multiples fuentes de informaciéon” (Yin, 2009) Si bien los
primeros estudios de este tipo datan del siglo XIX, es a comienzos del siglo pasado,

cuando los integrantes de la Escuela de Chicago empiezan a utilizarlos (Forni, 2010)
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Se recomienda realizar estos estudios cuando la pregunta de investigacion gira
en torno al “cémo” y al “por qué”; el investigador tiene poco control sobre los eventos; vy,
el foco se encuentra en un fenédmeno contemporaneo dentro de un contexto de la vida

real. (Yin, 2009)

En la presente investigacion el caso a ser estudiado es el Complejo Médico
Industrial, se ha definido como limite temporal el periodo 2008 — 2017 y se lo estudia en

un contexto politico de reforma del Estado que se inici6 con la Constitucién de 2008.

La complicacion que representa el estudio de los fenédmenos sociales como el
Complejo Médico Industrial requiere de varios métodos para su estudio, por tanto, en
esta investigacion se ha utilizado una combinacién de herramientas cuantitativas y

cualitativas.

Por estas caracteristicas, el estudio de caso es el abordaje méas apropiado para
conocer el Complejo Médico Industrial desde la perspectiva del “cémo se encuentra” e

intentar explicar “de qué manera se construy6.”

Propdsito

Los métodos de investigacion, de forma general, son utilizados con 3 propésitos:

exploratorios, descriptivos y explicativos (Yin, 2009)
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El CMI debe ser entendido y estudiado desde su complejidad. Se trata de un
actor politico?, social y econémico invisible, que representa una transformacion de la
salud para convertirla en un engranaje fundamental en los procesos de acumulaciéon de

capital.

El Complejo Médico Industrial nos lleva al concepto de “mercantilizacion” y este
ultimo decanta finalmente en la mercancia. Por tanto, el punto de partida es el andlisis
de la concepcion de la salud como mercancia, es decir, describir como la salud, desde
Sus concepciones mas antiguas, se ha convertido en una herramienta para consolidar la
acumulacion de capitales. En concordancia también se hace una vista panordmica del

estado del arte del Complejo Médico Industrial.

En un segundo momento se describe los mecanismos de la politica publica que

permiten ampliar la oferta y demanda de los servicios de salud.

El tercer momento se dedica a investigar los elementos de consolidacion del
Complejo Médico Industrial aterrizados en ejemplos reales, es decir, como se ha
modificado la concentracion de capitales de las industrias relativas a la salud como

medicamentos, prestacion de servicios, insumos médicos, seguros, etc. en Ecuador.

El propdsito del presente estudio, siguiendo la propuesta de Babbie es

descriptivo y explicativo (Babbie & Babbie, 1999)

2 Actor Politico: “persona o grupo que desempefia un papel politicamente relevante, es decir, que juega
un rol que afecta directamente las operaciones de alguna estructura dentro del sistema politico, sin
importar lo pequefio que este efecto pueda ser.” Diccionario electoral INEP. URL:
https://diccionario.inep.org/A/ACTOR-POLITICO.html
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Pregunta de Investigacion

Al momento de formular la pregunta de investigacion se consider6 primero que
no se tiene control frente al conjunto de eventos que se pretende investigar. Y segundo,
gue se pretende encontrar una explicacion fundamentada con suficiente racionalidad

tedrica al fen6meno. La pregunta es:

¢De qué manera la politica publica ayud6 a consolidar el Complejo Médico

Industrial en Ecuador de 2008 a 20177

Tipo de Estudio de Caso

Para tener una visibn mas amplia del problema estudiarse es necesario analizar
las condiciones del contexto en relacién con el caso. Yin propone (Yin, 2009) una matriz
de 2 x 2 en la que cruza 2 variables: casos Unicos/multiples con una/multiples Unidades
de Analisis. De este modo tenemos 4 tipos de disefios, 2 holisticos y 2 integrados. Los
holisticos son el Tipo 1 disefio de caso unico; y el Tipo 3, disefio de casos multiples. Los
integrados son el Tipo 2 disefio de caso Unico con multiples Unidades de Analisis
integradas; y el Tipo 4 disefio de casos multiples con multiples Unidades de Analisis

integradas como se puede observar en la Figura 2.
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Figura 2. Disefios Basicos para Estudios de Caso

Disefios de Caso Unico Disefios de Casos multiples

(Unica Unidad
o - -

Unidad de
(Mdltiples
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Andlisis) Unidad de
analisis 2

Elaboracion: Tomado de Yin (Yin, 2009)

La pregunta de investigacion se centra en un caso Unico el “Complejo Médico
Industrial” en un contexto complejo del que se desprenden al menos 2 Unidades de
Andlisis. Por esta razon se trata de un disefio de caso Unico con multiples unidades de

analisis integradas, segun la clasificacién propuesta por Yin es de tipo Il. (Yin, 2009)
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Unidad de Andlisis

Las unidades de analisis son lo que examinamos para crear descripciones
sumarias de qué o quién estudiar; y para explicar sus diferencias. Las Unidades de
Analisis pueden ser individuos, grupos o productos sociales entendidos como cualquier

hechura o resultado de los seres sociales o de su conducta. (Babbie & Babbie, 1999)

Los mecanismos utilizados para consolidar el Complejo Médico Industrial son
multiples, variados y se encuentran interrelacionados. En el presente estudio se
intentara reconocerlos y para ello se plantean algunas estrategias que deben ser

interpretadas de forma conjunta.

Cada unidad de analisis tiene estrategias de recoleccién y sistematizacion de

informacion diferentes.

Para el caso de estudio, Complejo Médico Industrial en Ecuador, se plantea dos

unidades de analisis que a su vez tienen varias subunidades. Ver Tabla 1

UA1. Mercantilizacion de la Salud.

UA1.1 Concepto Salud

UAL.2 Complejo Médico Industrial

UA2. Demanda inducida por el proveedor

UA2.1. Medicina defensiva

UA2.2. Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud Publica
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Tabla 1. Unidades de Analisis

Caso: Complejo Médico Industrial

Unidad de Anélisis Subunidad

UAL. Mercantilizacion de la UA1.1 Concepto Salud

Salud. UA1.2 Complejo Médico Industrial

UA2.1. Medicina defensiva
UA2. Demanda inducida por el

q UA2.2. Guias de Préctica Clinica del
proveedor

Ministerio de Salud Publica

Elaboracion propia

Materiales y Métodos.

Se plantea una triangulacién metodolégica utilizando varias técnicas de
recoleccion de datos. De este modo se pretende obtener informacion oficial que define
los elementos de politica hasta las voces mas criticas de los mismos. De este modo, se

utilizé entrevistas semiestructuradas, analisis documentales, entre otros recursos.
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Entrevistas.
Se realiz6 entrevistas semiestructuradas a informantes clave® en relacion con
diversas concepciones de la salud, medicina defensiva, mercantilizacion de salud,

interculturalidad. El listado completo se encuentra en la Tabla 2

La seleccién se realizé buscando participacion interdisciplinaria (médicos,
filosofos, sociblogos, economistas, entre otros) con inclusion intergeneracional y de

género.

El guion de las entrevistas se estructurd sobre la base de preguntas abiertas con

el fin de guiar la entrevista sin restringir el discurso de los participantes. (Ver anexo)

Tabla 2. Lista de entrevistados

identificacion | SSX°/ Edad Profesién Foco de Ii*
género entrevista
E.AS. Hombre |> 60 afios Medlcp/ Concepcion de la
salubrista Salud
E.A.C. Muijer < 60 afios Medica/ Concepcion de la
salubrista Salud
L.C. Mujer | < 60 afios | Sociéloga Concepcion de la
Salud
D.Ch. Hombre | < 60 afios | Sociélogo Concepcion de la
Salud
J.C. Hombre |> 60 afios Lcdo. En Concepcion de la
desarrollo Salud
L.D. Hombre |> 60 afos | Economista Mercantilizacion
S.F. Mujer > 60 aflos Socidloga/ Mercantilizacion
salubrista
JG. Hombre | > 60 afios | Médico Familiar gglr&((:jepuon de la

3 Los entrevistados fueron en orden alfabético: Edison Aguilar Santacruz, Erika Arteaga Cruz, Liz Coba,
David Chavez, Juan Cuvi, Ladislau Dowbor, Sonia Fleury, Juan Gervas, Ricardo Hidalgo Ottolenghi, Miriam
Lang, Emerson Elias Merhy, Patricio Moncayo, Hugo Noboa, Edison Paredes, Marcelo Placencia, Nelson
Reascos, Alex Rivas, Napoledn Saltos, Natalia Sierra
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R.H.O. Hombre |> 60 afios Med!go Concepcion de la
cardiologo Salud
Master
M.L. Mujer < 60 afos | Estudios Mercantilizacién
globales
o Médico/ o,
E.E.M. Hombre |> 60 anos : Mercantilizacion
salubrista
P.M. Hombre |> 60 afos | Administrador | Mercantilizaciéon
H.N. Hombre |> 60 afios Medlcp/ Mercantilizacién
salubrista
E.P. Hombre |> 60 afios | Filésofo Concepcion de la
Salud
o Médico Medicina
M.P. Hombre | > 60 afios neurélogo Defensiva
N.R. Hombre |> 60 afios | Filésofo Concepcion de la
Salud
AR. Hombre | < 60 afios | Antropdlogo Concepcion de la
Salud
N.S. Hombre |> 60 afos PS'C.QIOQO/ Mercantilizacion
Sociodlogo
N.S. Mujer < 60 afos | Socibloga Mercantilizacion

Elaboracion: Xavier Maldonado

** Se ha colocado como “foco de la entrevista” a la idea mas importante trabajada por el

entrevistado, pero la guia cubria todas las demas areas (ver anexo).

la que se explicé el alcance de la investigacion y se contest6 todas las preguntas que
surgian de la misma. Al final se abri6 un espacio para recibir comentarios de parte del

entrevistado en relacidon con el tema abordado. La duracién de estas fue variada, entre

treinta y ochenta minutos aproximadamente.

lado mirar el objeto de estudio desde perspectivas diversas, y por otro, abrir nuevos

caminos para continuar la investigacion.
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Para facilitar el curso de la entrevista, se inici6 con una conversacion informal en

Las entrevistas fueron un gran aporte, en la medida en que permitieron por un




Para cada entrevista se definio un tema central y un objetivo para facilitar su

interpretacion y analisis.

Todas las entrevistas fueron grabadas previa la explicacion del estudio y la
aceptacion de participar. Se record6 que la grabacién puede ser suspendida en el
momento que se solicite. Se protege la identidad de los participantes. Se cuenta con el

archivo digital de cada una de ellas.

Analisis Documental.

La basqueda correcta de materiales que deberian considerarse en la presente
investigacion cursa por dos metodologias distintas y que responden a los objetivos

planteados.

Para los objetivos uno y dos que se centran en definiciones conceptuales, en
contraposicion de ideas y en la construccion de marcos conceptuales que nos den una
base tedrica y nos muestren el estado del arte del problema, se realizard una revision

bibliogréafica.

Los objetivos tres y cuatro buscan producir datos para su analisis por tanto se

realizara una investigacion documental.

Cuando se tuvo un marco conceptual organizado se presenté frente a un grupo de

docentes y estudiantes de posgrado para recibir una retroalimentacion del proceso.
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Revisidn Bibliografica.

El punto central de la investigacion es el Complejo Médico Industrial, por tanto,
se partié de su conceptualizacion y de una descripcién actualizada de su estatuto
tedrico. Este proceso decanta en un analisis mas complejo que liga la salud y el
mercado. En esta revision también se incluye la definicion de Salud y de sus
concepciones a lo largo de la historia. Finalmente, se buscé sobre los mecanismos que

inducen a aumentar la demanda de servicios de salud.

El objetivo de la blsqueda giré en torno a encontrar cuales son los componentes
mas destacados y como se interrelacionan entre si para que permitan construir un

marco conceptual sobre los temas en cuestion.

Para las lineas de busqueda se plantearon conceptos y términos clave para
identificar con mayor facilidad la literatura relacionada con estos. Se realizo la busqueda
en grandes bases de datos como Pubmed, Lilacs y Scielo, en inglés, portugués y
espafiol. Se complementé con busquedas manuales dirigidas a partir de listas de
referencias para determinar literatura gris en repositorios de universidades y

organizaciones sociales y académicas.

investigacién documental.

Para obtener la informacion pertinente se busco en fuentes secundarias,

repositorios institucionales y paginas web de las Instituciones.

Se consider6 como material valido para el analisis lo siguiente:
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e Bases de datos del Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos (INEC)

e Reportes del Banco Central del Ecuador

¢ Informes consolidados de la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros

o Informes del Servicio de Rentas Interna (SRI)

e Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud Publica del Ecuador

¢ Reportes de vigilancia epidemiolégica del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador

e Acuerdos Ministeriales y Decretos Ejecutivos

La informacion de estadisticas vitales, de morbilidad, mortalidad y de salud en
general fueron extraidas de los anuarios del INEC y del MSP. Informacién mas
especifica de salud y que no se encontraba en las paginas oficiales fue obtenida
directamente de autoridades, mediante solicitud a la Subsecretaria de Provision de
Servicios del Ministerio de Salud (ver anexos). Las bases de datos se almacenaron en

hojas electronicas para facilitar su analisis.

La fase de recoleccion de informacion fue uno de los nudos criticos en la
investigacion. El Ministerio de Salud tiene la informacion dispersa, desactualizada e
incompleta. La Superintendencia de Compainiias, Valores y Seguros, el Banco Central
del Ecuador y el Servicio de Rentas Internas tienen la informacién muy escondida en su

pagina web lo que dificulta mucho su acceso”.

4 Ranking empresarial, informacién estadistica del sector societario, directorio de compafiias
https://appscvs.supercias.gob.ec/rankingCias/
https://appscvsmovil.supercias.gob.ec/Portalinformacion/sector societario.html
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Evaluacién de la Calidad del Disefio de Investigacion

Para asegurar la calidad y el rigor del estudio se considera los criterios de

validez y fiabilidad. (Yin, 2009)

Validez.

Es el grado en que un instrumento mide lo que realmente pretende o quiere
medir. Por tanto, es el criterio para valorar si el resultado obtenido en un estudio es el
adecuado.(Martinez Carazo, 2006) Para asegurar la validez se debe definir claramente
cudles son los cambios que se va a estudiar y demostrar que es posible medirlos con

los instrumentos elaborados.

Validez del Modelo.

Este criterio hace referencia primero, a que se estudien todos los conceptos que
deben ser analizados. Segundo, las medidas operativas utilizadas deben ser
indicadores certeros del fenémeno. Finalmente, que la forma de medirlos evalte
realmente los conceptos que se pretende investigar. Para conseguir esto se utiliza
varias fuentes de evidencia, que se establezca una cadena de evidencia y que los

resultados provisionales sean revisados por informantes clave. (Yin, 2009)
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Para asegurar la multiplicidad de fuentes de evidencia se incluyé bases de datos
de la Superintendencia de Compaiiias, del Servicio de Rentas Internas, del Banco
Central, del Ministerio de Salud Publica, Sistema de Normativas oficiales del Estado, del
Instituto Ecuatoriano de Estadisticas y Censos. Se realiz6 entrevistas a informantes

clave y se realiz6 una busqueda de materiales publicados sobre los temas a tratar.

Para la revision previa de los resultados preliminares se ha utilizado varias
técnicas. Estos han sido presentados en eventos internacionales® y fueron analizados
en la plenaria. Se realiz6 una exposicion con varios docentes de la Universidad Central

del Ecuador.

Validez Interna

La validez interna hace referencia al grado en que un estudio refleja la situacion
por analizar, por tanto, es fundamental en estudios de caso explicativos. Su importancia
en este tipo de estudios radica en su caracteristica de hacer inferencias. En el estudio
de caso se puede “inferir’ sobre la base de la informacion recolectada, que un evento
resulta de otro anterior (Yin, 2009). Para garantizar que una inferencia es correcta en la
presente investigacion se consideraron todas las explicaciones posibles y se verificaron

las fuentes para evitar trabajar con informacion dudosa o de mala calidad.

> Segundo congreso internacional de medicina familiar: Medicina y Familia siglo XXI. Participacion en la
mesa redonda: Mercantilizacion de la Salud. 02-06-2022. https://www.congreso.semf.ec/cronograma

Participacion en el webinar: lecciones aprendidas y retos en gobiernos alternativos en América Latina. 25-
06-2022 organizado por ALAMES Colombia. Link: https://www.youtube.com/watch?v=gvWY85Ev5fk
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En el presente estudio se trata de establecer una relacion de asociacion entre
algunas politicas publicas tomadas en el periodo de estudio que pudieron conducir a

resultados no esperados en la elaboracién de estas.

Para asegurar la validez interna se aconsejan las siguientes tacticas:

Triangulacion. Es un término derivado de la navegacioén, en la que se necesita
de tres puntos de referencia para localizar un objeto. Haciendo una analogia para la
investigacion, esta en relacién con el uso de varias medidas que sean independientes
para mejorar la confianza en la precision de las observaciones. La triangulacién puede
ser de diferentes modelos tedricos, diferentes fuentes de datos, diferentes métodos de

recopilacién de datos y diferentes tipos de datos. (Easterby-Smith et al., 2015)

Para el caso de la mercantilizacion de la salud, se tuvo cuidado en seleccionar y
recopilar datos provenientes de varias fuentes (SRI, SCIAS, MSP, entre otras.) y asi
triangular los datos. La triangulacién metodoldgica se vio avalada por el uso de
diferentes métodos de recoleccién de datos, entrevistas a profundidad, analisis

documental, andlisis de bases de datos estatales.

Construccidén de explicaciones. La construccidén de explicaciones radica en
realizar aclaraciones detalladas y fundamentadas de los datos que se van investigando
para ir construyendo un vinculo causal entre ellos. En el presente caso se realiz6 este

proceso en cada unidad de analisis
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Validez Externa

La validez externa es la capacidad que tiene un estudio para generalizar los
resultados. Esto se ha considerado como el talon de Aquiles de los estudios de caso,
llegando a ser una barrera importante para su realizacion (Bonache-Pérez, 1999). Las
criticas mas importantes que ha recibido giran en torno a que ofrece una base muy débil
para la generalizacién a diferencia de otras metodologias. Esta critica es errada ya que
los estudios experimentales se realizan con una muestra de una poblacién o de un

universo concreto lo que les permite hacer una “generalizacion estadistica”.

En los estudios de caso, el desarrollo de la teoria es parte del disefio, esto
facilita la recoleccion de datos y permite, sobre esa base generalizar el estudio. El modo
de generalizacion es la generalizacion analitica, en la cual una teoria desarrollada
previamente es usada como una plantilla con la cual comparar los resultados empiricos

del estudio de caso. El objetivo es ampliar y generalizar teorias.

Es decir se busca en casos concretos las causas generales que nos permitan
pronosticar un fenémeno, es decir, en el desarrollo de una teoria que pueda ser
extendida a otros casos (Giménez, 2012) teoria o de un modelo que ha

permitido analizar (exitosamente) un caso concreto (Yin, 2009)

Fiabilidad

Es la caracteristica de un estudio que permite obtener resultados similares en

otros estudios, siempre y cuando siga los mismos pasos, es decir, que se aplique la
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misma metodologia. Para que esto sea posible es necesario describir los
procedimientos de forma clara y precisa. Para reducir los errores es importante contar
con un protocolo y con las bases de datos de toda la informacion obtenida. Se refiere a
la consistencia interna de la medida; es decir, analiza si ésta se halla libre de errores
aleatorios y, en consecuencia, proporciona resultados estables y consistentes.

(Martinez Carazo, 2006)

Para cumplir los objetivos de esta investigacion se realizé un protocolo que fue
previamente discutido con el tutor y aprobado en cualificacion el 25 de septiembre de

2018.

En el desarrollo de la base de datos se utilizé varias fuentes diferentes. La
informacion sobre activos, utilidades, patrimonio, ingresos e impuesto a la renta de las
empresas vinculadas al sector salud fue obtenida de los repositorios y bases de datos

de la Superintendencia de compainiias.

Etica

Para la realizacién de entrevistas, se cont6 con el consentimiento previo de los

participantes a quienes se explico los alcances de la investigacion.

La investigacion se realizd con informacién publica obtenidos a partir de bases
de datos andnimas; no se realizé intervencién en individuos, poblaciones ni en
animales, por tanto, no es necesario contar con el aval de un Comité de Bioética de la

Investigacion.
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Cuando el proyecto haya concluido, se realizard una devolucion de los
resultados a las personas y a las instituciones publicas y privadas que colaboraron en el

desarrollo de este.
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Capitulo 3: Anélisis del Concepto de Salud

Partimos de la premisa que entender este concepto es muy complejo y puede
resultar polémico debido a la variedad de perspectivas epistémicas que se pueden
establecer en torno a él, es decir, no existe una definicién universalmente aceptada,
mucho menos una que cubra las expectativas de todos. Estas han ido variando desde
hace mas de 2500 afios, en funcion de situaciones, econémicas, politicas e ideolbgicas,
asi como de concepciones religiosas y culturales de cada tiempo. Para intentar una
definicion es importante conocer que transformaciones ha presentado a lo largo de la

historia.

Si bien a lo largo del tiempo las concepciones han sido diversas, eso no quiere
decir que son exclusivas para determinados periodos de tiempo o que el surgimiento de
una implique el abandono de otra. Existe un modelo que predomina y que generalmente
es respaldado por una narrativa oficial, pero casi todas las definiciones cohabitan

traslapadas en el imaginario de la sociedad.

A pesar de que la salud y la enfermedad son experiencias vividas por todo ser
humano, la concepcion que se tiene de ellas ha ido variando a lo largo del tiempo como
respuesta a condiciones historicas diversas y en contextos sociales, culturales y
politicos especificos. La medicina si ha sido fundamental en la Constitucion de formas
de organizar la sociedad, por tanto, deberian ser consideradas, ademas, como un
dispositivo normatizador de control ideolégico, que ha servido para intereses de grupos

gue respaldan posturas hegemonicas. (Caponi, 1997)
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Una propuesta interesante para abordar esta definicibn desde una perspectiva
histérica y filosoéfica es la realizada por Edison Paredes ©. Plantea que la concepcion de
salud, fundamentalmente en el mundo occidental, ha tenido una impronta ontolégica
gue ha permitido que, en el devenir del tiempo, sea medicalizada y luego
mercantilizada’, llegando a ser expropiada y apropiada por la medicina, hasta
convertirlas en términos intercambiables. Con fines mas bien didacticos, se han
agrupado en tres perspectivas: una césmica, una fisicalista — biologista y finalmente una

dialéctica.

Concepcién Césmica del Proceso Salud — Enfermedad.

La concepcion cosmica tiene dos ideas fundamentales (Paredes Buitrén, 2011).
Primero la idea de finitud, el cosmos es finito y por ello tiene centro. Todas las cosas
giran alrededor de este centro, tienen por tanto una relacién de dependencia y jerarquia
entre ellas. Lo que es normal tiene que estar centrado, vivir sin centro, actuar sin centro,
implica salirse de la normalidad y por lo tanto esté ligado a una concepcién de

enfermedad, lo que es “anormal’.

La otra idea del Cosmos es la nocion del lugar natural, cada cosa tiene su lugar y
tiene que estar en el lugar que le corresponde por naturaleza. Esta concepcién también

nos lleva a la idea de que existe un orden natural. Las cosas estan dispuestas en este

® Esta propuesta ha presentada en varios simposios y fue compilada en la entrevista mantenida
personalmente.

7 Mercantilizacidn es el proceso en que se convierte en mercancia algo que en principio no lo es, por
ejemplo, la salud.

Medicalizacién es llevar al ambito médico circunstancias o caracteristicas que no lo son, por ejemplo, el
nacimiento, la muerte, la calvicie.
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cosmos estableciendo un orden natural, cuando las cosas se mueven del lugar que les

corresponde por naturaleza viene el desorden, el caos y por tanto la enfermedad.

Lo normal se vuelve un hecho de obligatorio cumplimiento y observancia para
llevarnos a un estado de armonia y equilibrio, es decir, a un estado de salud. El desvio
de esta norma, el no cumplimiento de los deberes, la no observancia de los valores nos
puede llevar a una alteracién del orden y por tanto a la irrupcién del caos y por ende de

la enfermedad.

Medicina en la Antigliedad.

Sin duda, la medicina es una de las practicas mas antiguas de la humanidad,
nace cuando hay una persona o un grupo de personas que quieren curarse de sus
dolencias. En las formaciones sociales antiguas en que predominaban las visiones del
mundo ligadas a la religién, al mito o a la magia, como formas preponderantes del
conocimiento, la salud se construye desde una nocién de armonia de los elementos,
tanto materiales como espirituales. La variacion o alteracion de estos elementos y

fuerzas por la accion de entidades sobrenaturales constituyen la enfermedad.

En la Grecia antigua, alrededor del siglo VI A.C. el desplazamiento del “mito” al
“logos” marca el inicio de una racionalidad cientifica, con una caracteristica especial que
es la constitucion de un solo principio explicativo para todo. Se establece una
racionalidad absolutamente distinta: para comprender y explicar la naturaleza, la

sociedad y el individuo ya no es necesario recurrir a los dioses sino a este principio.
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La enfermedad aparece como un estado de desequilibrio, de malestar y de dolor.
La préactica y por tanto las técnicas medicas, tanto para el cuerpo individual como para

el cuerpo social, se van configurando de una manera particular.

En este espacio — tiempo nace lo que hoy entendemos como medicina. Alli fue
cambiando de ser un pufiado de préacticas y creencias desordenadas hasta convertirse

en un hecho racional.

El representante mas importante fue Hipocrates de Cos, que separé la medicina
de la religion y la magia. El y sus seguidores tenian una vision integral del cosmos que
los llevaba a ver los fendbmenos en su conjunto y a buscar la relacion existente entre

ellos. (Lain-Entralgo, 1970)

La salud en esta perspectiva césmica esta ligada a una concepciéon de armonia
gue mantiene las cosas en su lugar. El cuerpo humano esta compuesto por cuatro
humores: flema (agua), bilis amarilla (fuego), bilis negra (tierra), y sangre (aire). (Doval,
2014) El equilibrio de estos es la salud y la enfermedad el desequilibrio que se presenta
de forma individual, es decir, hay enfermos, no enfermedades. Curar es, por tanto,

volver al equilibrio, a la armonia, a la homeostasis

Galeno mas de 500 afios después se encarg6 de expandir los conocimientos de
HipOcrates por todo el Imperio. Definia la salud como el equilibrio integro de los
principios de la naturaleza, o de los humores, o la actuacion sin ningun obstaculo de las
fuerzas naturales o la comoda armonia de los elementos (Romero y Huesca et al.,

2011).
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Concepcidn Mecanicista — Biologista del Proceso Salud — Enfermedad.

La Edad Media

Durante casi 10 siglos, gracias a la iglesia, el sistema feudal fue el predominante.
Este hecho repercutié en la concepcion y el ejercicio de la medicina. La racionalidad
hipocratica fue perdiendo terreno frente a una vision religiosa que interpretaba la

enfermedad como un castigo divino.

No se abandona por completo la perspectiva cosmica, pero ahora los “lugares”

naturales son designados por Dios.

El sufrimiento y el dolor aparecen como resultado del pecado original. La
enfermedad se asume como una manifestacién del orden decretado por la sabiduria de
Dios en dos formas, como un justo castigo por los pecados o0 como una prueba

purificadora establecida por la misericordia divina (Goberna Tricas, 2004)

Esto llevé a que se cultive una actitud contemplativa, de resighacion y paciencia
frente a la enfermedad. Los enfermos se convirtieron en “pacientes” y fueron objeto de
compasion y misericordia, a excepcion de los grandes pecadores, para quienes estuvo

decretada la muerte o la exclusién social. (Gémez-Arias, 2018)

La Modernidad
La decadencia del sistema feudal, sumado a la acumulaciéon econémica que se
derivé del descubrimiento de América, entre otros hechos, marcoé el nacimiento de la

burguesia.
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El fortalecimiento de las Universidades y la posibilidad de estudiar propuso
rupturas importantes como fueron separar la iglesia del estado, sobreponer la razén a la
fe, promover leyes y situar el derecho natural sobre el derecho divino. Todos estos

hechos dan nacimiento a la modernidad.

Se establece la fisica como campo cientifico proponiendo una ruptura
epistemoldgica con respecto al cosmos. Esta ruptura posibilita la configuracién del

concepto de “universo infinito” como objeto de esta nueva ciencia.

Cuando los europeos llegan a América se produce un choque de civilizaciones
gue plantea visiones absolutamente diferentes del mundo, del cosmos, de la vida, de la
religiosidad, de la alimentacion, de la relacién con la naturaleza y eso, en el campo de la
medicina, es evidente hasta el dia de hoy. Algunas cosas han experimentado una fusion
tan profunda, que no vemos las diferencias. En la medicina aun el dia de hoy se puede

ver una contraposicion entre lo que serian dos 0 mas modelos médicos

. Cuando Galileo (1564 — 1642) plantea un universo de caracter infinito, la idea
de centro es insubsistente. Y esto tiene efectos tedricos y politicos. Porque en un

universo infinito, donde no hay centro, tampoco hay jerarquia ni lugares privilegiados.

Con el desarrollo de la fisica y luego de la biologia, el cuerpo y el mundo social,
son vistos como un mecanismo y como un organismo. Los fenémenos sociales y
politicos vuelven a ser pensados desde una 6ptica de orden natural. Las sociedades y
los cuerpos estan sometidos a leyes naturales y por lo tanto volvemos a una perspectiva

césmica.

Este retorno al cosmos también tiene un sustento en el caracter mercantil de la
modernidad capitalista, que concibe a los cuerpos, a la naturaleza, a la sociedad y
especificamente al modo de ser humano desde la forma mercancia.
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A pesar de que Galileo rompi6 la concepcion cosmica por la idea de universo, se
vuelve a esta idea de pensar la realidad social y la realidad humana, como regida por
leyes naturales y volvemos a las concepciones antiguas césmicas que de alguna

manera se mantienen hasta hoy.

En el renacimiento uno de los temas centrales es volver a darle una valoracién a
la vida de la gente y a su cuerpo. Se recupera desde el arte el cuerpo y esto es
fundamental porque abre la posibilidad de un rompimiento que se va a dar con la

modernidad, la ciencia.

El cuerpo no solamente es recuperado como un centro del arte de la vida sino
también como una preocupacion desde una Optica cientifica. Entonces aparece la
anatomia empiezan a diseccionar los cuerpos para ver como funciona el cuerpo

humano.

El cuerpo individual y el cuerpo social son concebidos como un mecanismo
compuesto por piezas y engranajes cuya composicion normal posibilita su
funcionamiento adecuado, un ejemplo es la famosa obra “De humani corporis fabrica”
de Andrés Vesalio. EIl momento en que estos engranajes se desgastan o se dafian

tienen que ser reparados o reemplazados para recuperar su normal funcionamiento.

En este contexto se configura la ciencia moderna que parte del rechazo de
cualquier enunciado que no surja de construcciones empiricas y organizadas de forma
rigurosa. La medicina va abandonando su concepcion religiosa, retoma los principios

hipocréticos y se empieza a generar nuevo conocimiento.

A partir de la modernidad la salud es vista como un estado del cuerpo. Pero es
un estado del que no se tiene conciencia plena; la conciencia sobre el cuerpo viene
cuando algo esta doliendo, fallando o ligado a las enfermedades. La salud viene a ser
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algo asi como como un atributo del cuerpo. La enfermedad se va a concebir como un

desequilibrio, un desvio de la norma que genera malestar, dolor y que afecta al ser.

La practica médica y sus saberes constituidos como tales tienen una funcion
reparadora a través de intervenciones técnicas y tratamientos que van a constituir la
cura y como esta idea de mecanismo y esta idea de organismo se extiende hacia los
ambitos sociales, también se va a constituir una especie de cura social, de

medicalizacién social.

Esta perspectiva de ver el cuerpo y el cuerpo social como un mecanismo va
ligada a una determinacion mecanica simple e implica una relacion causa efecto, que da

pie a la idea de los determinantes sociales de la salud.

Surgimiento de la medicina cientifica. Ya por el siglo XVII la expansién del
capitalismo exigia contar con una fuerza laboral y de seguridad suficiente. Para ello se
adoptaron basicamente dos politicas, la creacion de una policia médica que se
encargaria del control de mercados y de la salud de la gente. La otra fue fortalecer los

hospitales de beneficencia.

El hecho de juntar a los enfermos en un mismo lugar permitié6 comparar sus

dolencias en su propio lecho®. Esto condujo a entender la enfermedad como una

realidad observable conformada por signos y sintomas. Lo que a su vez llevé a

8 Es el nacimiento del método clinico. Thomas Sydenham propuso que la medicina debia basarse en la
observacidn minuciosa y sistematica de los enfermos en su lecho (del griego kliné: cama, lecho)
rompiendo por completo la concepcion religiosa medieval.
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describir, clasificar y agrupar los sintomas y signos del paciente en sindromes y

enfermedades (Goémez-Arias, 2018).

Esta nueva mirada transformé las enfermedades en categorias abstractas, con
existencia propia, por fuera del paciente, lo que llevo a que la medicina deje de ver

pacientes para empezar a tratar enfermedades.

Esta concepcion es la predominante y sirve justamente como base para tomar
ese cuerpo como fuerza de trabajo y como mercancia. El cuerpo tiene que estar en
condiciones adecuadas para poder desenvolverse en los procesos productivos que
demanda la modernidad, sobre todo los procesos de industrializacién. Si ese cuerpo,
esa fuerza de trabajo, tiene problemas, la medicina y los sistemas de salud tienen que
volverle a normalidad para que siga en un proceso de reproduccion, para que ese

cuerpo sea efectivo en el proceso de trabajo.

El Positivismo

Desde su aparecimiento, el positivismo se ha ido expandiendo y consolidando en
las ciencias en general y en la medicina en particular. El rapido desarrollo de las
ciencias y la tecnologia hace que se valore lo obijetivo, lo tangible, lo pragmatico,

dejando de lado lo subjetivo y los saberes colectivos y las percepciones individuales.

La enfermedad es lo que se aleja de lo normal, casi siempre definido por
parametros estadisticos, la salud, entonces, seria la ausencia de la enfermedad. Por
tanto, la salud debe ser diagnosticada por el médico a partir del estudio del cuerpo y de

su funcionamiento. El siguiente dilema es ¢ Como definir lo normal? Para esto, hay que
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entender que los parametros de la normalidad se han definido histéricamente desde una

posicién de poder, entonces es una posicion de dominacion.

Con esta misma légica, las enfermedades deben ser clasificadas. El primer
instrumento de clasificacion fue la Lista Internacional de Causas de Muerte (Rodriguez
et al., 2000) elaborado por Jacques Bertillon en 1893 y estuvo a cargo del gobierno
francés hasta su quinta edicion (OMS - OPS, 2003). Desde 1948 paso a cargo de la
OMS y es conocida como la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE. El
numero de categorias ha ido aumentando de 179 en su primera edicion hasta mas de

17.000 en la 11va edicion.

El otro gran sistema taxonémico es el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales, mas conocido como DSM que fue establecido en 1952 por la
Asociacion Americana de Psiquiatria APA por sus siglas en inglés y ha recibido duras
criticas por su falta de consistencia y una fuerte tendencia hacia la patologizacion de los

comportamientos humanos (Garcia-Zabaleta, 2019).

Todos los diagnésticos médicos incluidos los de salud mental deben coincidir
con alguna de las clasificaciones, ambas tienen orientaciones profundamente

medicalizadas.

A mediados del siglo XX estos saberes se juntan y se incorporan nuevas
visiones. La enfermedad se explica, por ejemplo, como una alteracion de la triada
ecoldégica compuesta por el hospedero, el agente y el medio ambiente en lo que seria
un modelo mas bien unicausalista. Leavell y Clark concebian a la enfermedad como un
proceso secuencial al que denominaron Historia natural de la enfermedad y describen
intervenciones especificas en cada estadio, prevencién primaria, secundaria y terciaria.

Ambas propuestas centran su vision en lo bioldgico.
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Hay también una corriente funcionalista que considera que todas las partes que
constituyen la sociedad deben funcionar de forma articulada ya que un mal
funcionamiento de una de ellas amenaza la sociedad en su conjunto. La salud, por
tanto, es un estado de funcionamiento normal ajustado a los estandares vigentes, el
enfermo es un desviado que se aleja de los estandares sociales. Talcott Parsons es uno
de los mas claros exponentes de esta postura, en 1958 definia como “La salud es el
estado de capacidad 6ptima de un individuo para la realizacion efectiva de sus roles y

las tareas para las que ha sido socializado”.

Los hechos son interpretados como fendmenos originados en ordenamientos

sociales adecuados a los que deben acoplarse las personas.

Criticas al positivismo. Frente a las propuestas positivistas, se presentan voces
gue la cuestionan. Leriche en 1935, citado por Canguilhem, define a la salud como “la
vida en el silencio de los 6rganos” y la enfermedad como “aquello que molesta a los
hombres en el normal ejercicio de su vida y en sus ocupaciones, y sobre todo aquello
que los hace sufrir’ (Canguilhem, 1971) Esta definicion la hace a partir de su
cuestionamiento a la ausencia de sintomas en muchas patologias y a una critica a los

conceptos de normalidad.

Este estado diferente no es una ausencia de salud, es una cosa diferente, una
nueva forma de organizacién de los procesos vitales. Por esto, la propuesta de Leriche

ha sido considerada como ontoldgica.

Canguilhem pocos afios después propone que la salud no es un concepto
cientifico, sino filoséfico. Considera que los seres vivos no son maquinas, ni se
mantiene con vida por su alma, ni toda anormalidad es incompatible con la salud. Los
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seres Vvivos existen gracias a su capacidad de cambiar e interactuar con el medio y

superar las adversidades que este les impone (Canguilhem, 1998).

Su propuesta nace de la critica a que la mayoria de los biélogos y médicos se
centran en estudios fisiolégicos y patoldgicos, pero no de salud. Se centran en
enfermedades, pero no se interesan por la salud. Segin este autor, la nocién de salud
se aplica a la posibilidad de enfrentar situaciones nuevas de cada persona para superar

los desafios y retos que nos impone la vida (Canguilhem, 1998).

Considera inadecuado el concepto de normalidad construido por el positivismo.
La enfermedad no es lo raro sino lo que se valora como desfavorable, confundir lo
normal con lo sano lleva a desconocer la variabilidad de la existencia. La diferencia
entre lo normal y lo patoldgico no es un hecho objetivo ni cuantitativo, ya que no hay un
limite estadistico entre ellas, se trata mas bien de consensos y acuerdos definidos por

grupos y personas.

La salud, por tanto, no es una nocion estadistica, es una valoracién subjetiva
sobre la capacidad de sobrellevar las crisis e instaurar nuevos 6rdenes. La enfermedad

tampoco debe asociarse a lo raro sino a lo desfavorable.

Lo sano y lo patolégico pueden estar en una misma persona, se puede estar en

el mismo momento, sano en algunos aspectos y enfermo en otros (Canguilhem, 1971)

Definicién de la Organizacién Mundial de la Salud

El final de la Segunda Guerra Mundial y el nuevo orden que se plantea desde el

“nacimiento del desarrollo” también tienen su correlaciéon con la salud. En 1946 La
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Asamblea General de la Organizacion Mundial de la Salud OMS definio a la salud como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de

afecciones o enfermedades®” (Organizacién Mundial de la Salud, 2006)

Por ser esta definicidn la que ha estado presente en la mayoria de las esferas
académicas y normativas, incluida la ecuatoriana', considero que es importante un

breve andlisis de esta.

¢, Como se entiende el “completo bienestar”? Este concepto nos lleva a pensar
siempre en el baremo més alto y, de ese modo, todos estariamos enfermos. Esta
definicion podria ser una trampa que nos lleve a medicalizar los acontecimientos de la
vida en busca de un estandar inalcanzable. El concepto de “desarrollo” asimilado en la

salud.

El otro problema con lo “completo” es su dificultad para mesurarlo lo que vuelve

a la definicion poco operativa.

Si adoptamos esta definicion, todos estariamos enfermos, los altos, los bajos, los
calvos, los tristes. Esta definicion no beneficia ni a los seres humanos, ni a los sistemas
de salud, ni a los ambientes. Quienes ganan son las industrias vinculadas a la salud,
farmacéuticas, de diagnésticos, de alimentos, etc. Es decir, se trata de una definicion

gue mercantiliza la Salud.

% Preambulo de la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud, que fue adoptada por la
Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946,
firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of the World Health
Organization, N2 2, p. 100), y entrd en vigor el 7 de abril de 1948. La definicidon no ha sido modificada
desde 1948.

10 por ejemplo, es la definicion que se ha adoptado en Ecuador al estar presente en el Modelo de Atencidn
Integral
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Esta definicion reafirma una concepcion ontoldgica que parte de un supuesto
esencialista al concebirla como un estado. Esta tiene unas caracteristicas, unos
atributos que dan cuenta de esa situacion esencial y que esta situacion esencial va a

derivar en un deber ser.

Para adquirir ese estado, tienen que ser cumplidos ciertos deberes que estan
ligados a determinados valores y tablas de valores que luego van derivandose en
cuestiones mas cuantitativas. Los exadmenes de laboratorio que se hacen tienen sus
valores estimados, sus registros y si se pasa de estos rangos ya estamos en problemas.
Entonces esta relacion entre una esencia, un deber ser, unos valores, se ligan a una
cuestién de normalidad. Mientras se cumplan todos estos elementos, estos parametros,

estos valores, estamos anclados a una situacion de normalidad.

Concepcién Dialéctica

A diferencia de las tendencias anteriores, se cuestiona el concepto de salud
como estado fijo, estatico y se la plantea como un proceso: unas veces estamos sanos,

otras veces estamos enfermos en un movimiento dialéctico.

Esta propuesta considera el efecto de los cambios sociales, la condicion de
clase, la reproduccion social, la produccién econdmica, la cultura, la politica, las
condiciones de pobreza, de marginalidad, el acceso a las condiciones de vida y el modo
de vida en una estructura sociohistérica. Es decir, liga el proceso de salud —
enfermedad con las condiciones sociales, en lugar de los determinantes sociales que

habla la Organizacion Mundial de la Salud, se habla de una Determinacion Social
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(Passos Nogueira, 2014) (Breilh, 2013) (Breilh, 2011) de la Salud o de la enfermedad o

del proceso salud — enfermedad.

Est& concepcion dialéctica esta ligada a la concepcion critica de la medicina
social y sobre todo a la medicina social latinoamericana. Sus autores cuestionan las
condiciones sociales en América Latina, en las politicas publicas, en las politicas de

salud.

La salud tiene una contradiccion que es la enfermedad y en este proceso
dialéctico se construye el proceso salud — enfermedad. Esta sintesis entre salud y
enfermedad va generando una nueva condicién, que a su vez se convierte en tesis para

otros procesos, de este modo, el proceso contindia en un movimiento indefinido.

Esta perspectiva dialéctica, sitla a la economia en el centro del devenir histérico.
De este modo, se genera una relaciéon particular entre la medicina y la economia en la
medida que le da un sentido peculiar a la idea de salud. Asi el principio explicativo de
todos los procesos ligados a la salud y enfermedad estarian ubicados en estas
determinaciones sociales, econémicas y con mayor énfasis en las relaciones o

situaciones que generan pobreza.

Origen de la Medicina Social

Desde mediados del siglo XIX se presenta un quiebre en las concepciones
clasicas y mecanicistas con Rudolf Virchow, que proponia que “La medicina es una
ciencia social y la politica no es mas que medicina en una escala mas amplia”. Su

amplio legado tuvo un impacto importante en el pensamiento latinoamericano desde
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inicios del siglo XX como puede verse en los textos de Allende, por ejemplo (Waitzkin,
2006). Pero es recién en la década de los 70 del siglo pasado que los movimientos

sociales vinculados a la salud empiezan a tener mas visibilidad.

En 1972, en la ciudad de Cuenca, Ecuador, bajo el liderazgo de J. C. Garcia,
Miguel Marquez y Maria Isabel Rodriguez se forma el primer nicleo latinoamericano por
la transformacién de la educacion médica, con criticas fuertes a la visién higienista de la
medicina. Una década después, se repite el encuentro en Cuenca y poco después, “en
Ouro Preto, Brasil, con la presencia de Saul Franco, Asa Cristina Laurell, Hesio
Cordeiro, Jaime Breilh, Sergio Arouca, Everardo Nunes, Mario Testa y Susana
Belmartino se funda la Asociacion Latinoamericana de Medicina Social ALAMES”.

(Campafia, 2018)

La propuesta de Breilh de cuestionar la epidemiologia clasica, cada vez mas
alejada de las estructuras sociales y cercana a la precision de modelos estadisticos
complejos, que inicia con su tesis de maestria, termina en convertirlo en un referente
Latinoamericano de la Epidemiologia critica, con una propuesta integral y ampliamente

sustentada.

En 1986, en el marco de la VIII Conferencia Nacional de Salud, presidida por el
profesor Antonio Sérgio da Silva Arouca, se define la Salud como “el resultado de las
condiciones de alimentacién, vivienda, educacion, ingreso, medio ambiente, trabajo,
transporte, empleo, ocio, libertad, acceso a la posesion de la tierra y acceso a servicios
de salud. Siendo asi, es precisamente el resultado de las formas de organizacién social
de produccion, las cuales pueden generar grandes desigualdades en los niveles de

vida” (Arouca, 1986)
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Con esta definicion integra los determinantes de la salud, es decir trasciende a la
vision asistencial y mercantilizada de la salud. Va mas alla cuando complementa con
esta definiciéon “La salud no es un concepto abstracto. Se define en el contexto histérico
de determinada sociedad y en un momento determinado de su desarrollo, debiendo ser
conquistada por la poblacion en su lucha cotidiana.” (Arouca, 1986) De este modo

amplia su mirada hacia la determinacion social de la Salud.

Colofén

Estas son, en términos generales, los postulados que van ligados a una
concepcion ontoldgica, ya sea cdsmica, mecanicista o dialéctica y que configuran la
idea de salud de una manera particular y que son tendencias que estan presentes e

incluso predominantes en el momento actual.

Suponen que por accion de la medicina o del médico, cualquier pérdida del
“estado de salud” o de equilibrio cdsmico pueda ser devuelta y cuando estos se pierden
viene la enfermedad. Entonces la cura seria una vuelta al estado anterior que se

supone era de salud, pero eso no es posible.
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Capitulo 4: Estado del Arte del Complejo Médico Industrial

La transformacioén en la forma de percibir la salud y de ejercer la medicina a lo
largo de la historia, pero sobre todo en los ultimos 70 afios, fue descubriendo nuevos
actores y generando complejas dinamicas de relacionamiento entre ellos. La salud se
percibe como un gran negocio y se empieza a tejer relaciones entre la industria
farmacéutica, de tecnologias, empresas de prestacion de servicios médicos, y

aseguradoras, entre otras.

Para sostener este complejo mecanismo de articulacion que se va consolidando
como un gran emporio financiero, va a ser necesario ampliar sustancialmente el
consumo de bienes y servicios vinculados a la salud y para lograrlo es necesario
también extender sus fronteras hacia la politica sanitaria, la academia y, por supuesto,

hacia los pacientes.

El lobby que se ha desarrollado en las esferas de los gobiernos pone en riesgo
la estructura democratica sobre la que se asienta nuestra sociedad al trasladar las
decisiones sanitarias al campo politico para favorecer a los grandes capitales

vinculados a la salud, muchas veces en detrimento de la salud de la poblacion.

En la primera parte se hace una revision histérica del Complejo Médico Industrial
tomando como antecedentes, el surgimiento del “desarrollo” y del Complejo Militar
Industrial. EI primero define los nuevos derroteros sobre los que caminara la medicina y

el segundo, por su gran similitud social y politica, servird de matriz de analisis.

La segunda parte muestra lecturas diferentes del mismo proceso y las aterriza
en tres ejes fundamentales sobre los que se apalanca el CMI, el ejercicio profesional, la

influencia del sector financiero y la formacion de la fuerza laboral en salud.
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Finalmente se hace una revision sobre la medicalizacion y la bio-medicalizacién

en el marco de su contribucién a la consolidacion del CMI.

Los inicios

La medicina, desde finales del siglo XIX, estaba basada principalmente en un
modelo del médico que ejercia su profesion de forma individual, en un consultorio
privado y visitando familias que pudiesen pagar sus honorarios. No realizaban
intervenciones quirdrgicas, ni prescribian farmacos, esa tarea estaba relegada a
barberos y boticarios (ASCOFAME. Asociacién Colombiana de Facultades de Medicina,

2008)

Este modelo se fue agotando en la medida en que el paradigma positivista se iba
fortaleciendo, dando paso a lo que seria una “medicina moderna”. Estos cambios se
hacen evidentes en varias esferas como son la formacion de talento humano, la préactica

cotidiana y la concepcién que se tenia de la enfermedad y como debia ser enfrentada.

En relaciéon con el ejercicio médico, se va dado cada vez mas importancia a
nuevos auxiliares diagnésticos y terapéuticos como son los laboratorios clinicos, a las
salas de cirugia y a los rayos X con la consiguiente modificacion de los hospitales y el

aumento de médicos y diversificacion de funciones.

Esta concepcion mas “cientifica — moderna” se fue construyendo sobre la base
de un pensamiento que entendia a la enfermedad desde una comprension biologista,
unicausal y con una fuerte base fisico — quimica, lo que permitio la consolidacion de la

naciente industria farmacéutica.
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La forma de ensefiar en medicina sufrié un cambio fundamental a partir del
informe Flexner en 1910. Por pedido y con financiamiento de la fundacion Rockefeller,
se llevo a cabo una investigacion sobre la formacion de los médicos y el estado de la
practica de la medicina en Estados Unidos y Canad4, con el objetivo de proponer

cambios en estos ambitos.

El informe critica fuertemente las formas “no cientificas” de ensefiar medicina. Se
plantea que la relacién entre hospitales y escuelas de medicina debe modificarse para
gue se integren mejor y conseguir que la investigacion y el uso de laboratorios sean una
parte medular en la formacion, es decir, se da mucho mas énfasis a lo biolégico. Otro
cambio importante propuesto es la divisién por especialidades en contraposicion a una
medicina integral; pero uno de los cambios mas importantes es la promocion del uso de

farmacos como tratamientos de base.

El informe fue adoptado por la American Medical Association — AMA y los
Association of American Medical Colleges — AAMC que propusieron modificaciones
radicales en la ensefianza y en la practica médica, por ejemplo, se cerraron muchas
escuelas de medicina y se redujo el nimero de estudiantes de medicina. (Stahnisch &

Verhoef, 2012)

Méas alla de los elogios recibidos, el informe también ha sido criticado duramente
desde varios sectores y por multiples causas, entre ellas la falta de independencia ya
gue, uno de sus negocios mas lucrativo y en gran expansién de Rockefeller era el
petréleo (era propietario de mas del 90% de las refinerias) en un momento en que

eclosionaba la industria quimica derivada, incluida la industria farmacéutica.

El fin de la Segunda Guerra Mundial marcé el inicio de un nuevo modelo de

relacionamiento Norte-Sur, cambiando las viejas relaciones coloniales por un mundo
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bipolar, en el que las potencias se enfrentaron en lo politico, ideoldgico, tecnoldgico y

académico.

Pero sin duda, el parteaguas méas importante lo marc6 Harry S. Truman en su
discurso de investidura como presidente de los Estados Unidos el 20 de enero de 1949.
Ese dia, de un plumazo, apareci6 el “desarrollo” como una un dispositivo de poder que

definira los derroteros planetarios en todas las areas.

Surgimiento del “Desarrollo”

El desarrollo es un concepto polisémico, de gran aplicacion en las ciencias
bioldgicas y muestra el ciclo esperado de los seres vivos, es, por tanto, un proceso
natural. Esta palabra, sin embargo, ha sido utilizada en sectores vinculados a las
ciencias sociales como sinénimo de crecimiento lineal e ilimitado prometiéndonos desde
su nacimiento, hace mas de 70 afios, que gracias a El podriamos tener una vida
semejante al mundo desarrollado del norte global. Deja de ser un proceso para

convertirse en un fin en si mismo.

El concepto de desarrollo irrumpié en el planeta para redefinir las relaciones
entre lo que se denominaria el centro y la periferia. Si bien ya habia menciones sobre el
desarrollo, su concepto se va consolidando en la medida en que se delimita la nueva
estructura de relaciones que luego de la Segunda Guerra Mundial quedarian entre el

Norte y el Sur.

Simbdlicamente tiene su partida de nacimiento con el histérico discurso del

presidente de Estados Unidos, Harry Truman el 20 de enero de 1949 donde los paises
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del sur “subdesarrollados” debian seguir los mismos pasos que las naciones

industrializadas (Gudynas, 2011)

El desarrollo implica una concepcién de movimiento de menos a mas y se aplica
principalmente a la produccion y generacion de riqueza, reduciendo de este modo todas

las circunstancias al &mbito econémico.

Este modelo de desarrollo promueve una cultura e ideologia Unica, hegemonica,
jerarquizada y antropocéntrica. Presenta el modo de vida de los paises industrializados
como el ideal al que la humanidad deberia aspirar, con patrones de acumulacion y
consumo ilimitados y esto se consigue incorporando territorios nuevos a estos circuitos
de acumulacién de capital, ampliar los consumidores, romper légicas colectivas o
comunitarias para favorecer la propiedad privada y transformar los bienes naturales en

commodities. (Lang, 2016)

Es necesario también incrementar actividades extractivas, mas alla del impacto
sobre la naturaleza o los pueblos originarios. Abandonar practicas y saberes
ancestrales, como en la medicina, en la justicia indigena o en los mecanismos de
intercambio de bienes. Es mandatorio tener una poblacién homogénea con la capacidad
de consumir y producir en una légica casi delirante, que pone en riesgo la vida en

nuestro planeta (Lander, 2013)

El desarrollo también ha transitado su camino propio, en un primer momento se
consideraba de forma separada los asuntos econémicos y sociales del desarrollo para
luego integrarlos, lo que se plasmoé en una resolucién de Naciones Unidas en octubre
del1970 que asi lo requeria para la formulacién de sus politicas y programas. Més

adelante, en un nuevo giro, el desarrollo se focalizé en temas puntuales como el
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ambiente, el habitat, la mujer o el hambre, dando lugar al nacimiento de programas

especificos en las agencias de la cooperacion internacional.

En octubre de 1974 en el marco del simposio organizado por el Programa de las
Naciones Unidas para el Medio Ambiente — PNUMA y la Conferencia de las Naciones
Unidas sobre Comercio y Desarrollo — UNCTAD, en Cocoyoc, México, se redefinié los
objetivos del desarrollo, poniendo énfasis en que lo importante es el desarrollo del
hombre, llegando a proponer que “Cualquier proceso de crecimiento que no lleve a la
plena satisfaccion de estas necesidades, o peor aln, que obstruya cualquiera de ellas,

es en realidad una parodia de la idea del desarrollo” (CEPAL, 1974)

En los afios 80 empezaron las politicas de ajuste macrofiscal, se suscribe la
primera carta de intencién con el FMI que recomienda recortes al sector social, lo que
se tradujo en abandonar la mayoria de los logros sociales ganados, por lo que se

conoce a este momento histérico como la década perdida.

En los afios 90 para enfrentar la crisis global, se plantea una estrategia
econdmica para dinamizar las industrias, se exige que se desarrolle nuevamente lo que
estaba ya obsoleto, convirtiendo al sur global en una gran maquila y en un basurero
tecnoldgico del norte. A partir de alli, el desarrollo se ha limpiado la cara con los
adjetivos de “desarrollo sustentable” o “desarrollo verde”, con el fin de sostener el

“desarrollo” antes que buscar una vida digna y diversa para todos. (Esteva, 1996)

Aunque el desarrollo no tiene contenido en si mismo, posee una funcion: permite
gue cualquier intervencion sea santificada en nombre de un objetivo superior. El término
traspasa el terreno sobre el cual libran sus batallas las grandes potencias, las élites y
los movimientos de base. Oponerse al desarrollo no es politicamente correcto y es muy

mal visto desde la izquierda o desde la derecha.
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A pesar de las criticas recibidas, desde la academia y de los movimientos
sociales, esta idea del desarrollo se ha convertido en un concepto hegemaonico con la
capacidad de movilizar las agendas politicas y técnicas de los gobiernos,

independientemente de la tendencia ideolégica que los defina.

Salud y Desarrollo

Esta forma de entender el desarrollo se convierte en el andamiaje sobre el cual
se viene construyendo una nueva concepcion de la salud. Desde entonces, se
reconfigura con fuerza sobre la idea que la mejor medicina dependera de la aplicacion
de un mayor desarrollo cientifico y que la solucién de los grandes problemas de salud,
se encuentra en la aplicacion de técnicas y tecnologias cada vez mas sofisticadas. La

salud se ha reducido a atencién médica.

El sistema de salud también se va adaptando a los impactos de esta voragine
desatrrollista. Por un lado, se encuentra una modificacion del patrén epidemiolégico que
muestra que patologias como la obesidad, la diabetes, el cancer, las enfermedades
cardiovasculares, las afecciones respiratorias, la emergencia y reemergencia de
patologias tropicales y las infecciones pandémicas tienen mayor impacto en la morbi-

mortalidad.

Este cambio guarda relacién con modos de vida sedentarios, patrones de
alimentacion cada vez mas dependientes de alimentos ultraprocesados, el
calentamiento global, la deforestacion, la contaminacion, el uso de antibiéticos como
potenciadores de crecimiento, los sistemas de produccion animal a gran escala y el
crecimiento desmedido de las ciudades, todo esto derivado del modelo de desarrollo.
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Por otro lado, se ve un aumento en la tendencia hacia medicalizar la vida 'y sus
circunstancias. Conceptos como riesgo, seguridad o bienestar son maximizados para
conseguir que hechos cotidianos como el nacer y el morir, se conviertan en patologias
y, por lo tanto, requieran una intervenciéon médica y en la mayoria de los casos,
farmacoldgica. Se ha desarrollado y posicionado una idea absurda de postergar la
muerte al precio que sea, lo que ha terminado en convertir al ser humano en una
extension de complicadas maquinas y tecnologias farmacoldgicas en las que, la calidad

de vida o la dignidad poco importan.

Esta distorsion de la concepcion de salud y del modo de enfrentar la
enfermedad, que deja de lado las determinaciones sociales y culturales que la estan
provocando; que minimiza los saberes diversos tachandolos de pre-cientificos o
pseudociencias para favorecer un solo saber hegeménico; que culpabiliza a quien,
cansado de sentirse un objeto opta por otras formas de cura y reparacion, finalmente

termina mercantilizando la salud y la vida, incluso la muerte esta mercantilizada.

El nacimiento del desarrollo marco también un crecimiento en las industrias
ligadas a la salud, fundamentalmente la de medicamentos y la de equipamiento médico.
Esto a su vez condiciona el aparecimiento de nuevas especialidades y por tanto de
nuevos consumidores, lo que llevé a un nuevo patron de acumulacién del capital que se

condiciona al desarrollo tecnoldgico.

La medicina, a partir de ese momento sdélo podra practicarse con equipos muy
costosos y con protocolos clinicos y de laboratorios muy especializados (Vianna, 2002).
Es un viaje sin retorno, la salud se consolida como mercancia que puede ser vendida o

comprada y a costos cada vez mas altos. EI Complejo Médico Industrial se convierte en
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una bisagra que estimula el crecimiento de la oferta y responde a la presion de la

demanda, disparando los gastos en salud.

El desarrollo de la medicina cientifica moderna, la consolidacion del capitalismo
industrial y la idea del “desarrollo” como derrotero de los pueblos, son los puntales para
la configuracién del Complejo Médico Industrial. De este modo, inicia una
transformacion en la forma de practicar a medicina, un viaje sin retorno que modificd
desde los lugares de la atencidon hasta las formas de ensefianza, pero

fundamentalmente cambié la forma de entender y asimilar la salud y la enfermedad.

Origen del Complejo Médico Industrial

El 17 de enero de 1961, en su discurso* de despedida el presidente de Estados

Unidos Dwight Eisenhower alerté a los estadounidenses de la cada vez mas fuerte

influencia del “Complejo Industrial Militar” en el manejo de la politica publica.

Este concepto integraba los intereses econdmicos de las industrias ligadas a la
produccién de armas y las politicas militaristas e imperialistas de los EE. UU.
Actualmente se ha ampliado incluso a mecanismos de tercerizacion de la guerra con

ejércitos privados, con un presupuesto que alcanza el billén de dolares®.

11 “Ahora bien, esta conjuncién de un inmenso establecimiento militar y una gran industria de armas es
nueva en la experiencia estadounidense. La influencia total - econdmica, politica, incluso espiritual - se
siente en cada ciudad, cada Capitolio, cada oficina del gobierno federal [...] En los consejos de gobierno,
debemos protegernos contra la adquisicidon de una influencia injustificada, ya sea buscada o no, por el
complejo militar-industrial.” Dwight D. Eisenhower en su discurso de despedida a la nacién, 17 de enero
de 1961

Tomado de: https://es.alphahistory.com/guerra-Fr%C3%ADa/dwight-eisenhowers-discurso-de-despedida-

1961/

12 E| presupuesto del billén de ddlares para la defensa ya esta aqui. Robert Higgs 15/3/2007
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Para Tremblay, el Complejo Industrial Militar se sostiene en 5 pilares: el sistema
militar estadounidense, los contratistas de la defensa privada, el sistema politico, los

“think tanks” del sistema, y el establishment de la “propaganda” (Tremblay, 2006)

El escenario de la guerra fria fue el mas adecuado para hacer que el negocio de
las armas prospere, pero luego de las mas de cuatro décadas que durd, era necesario
buscar nuevas alternativas para sostener un negocio que dinamiza de forma
contundente la economia de los EE. UU. Era necesario tener muchas guerras para

vender mas armas, cambiar aquellas obsoletas por otras cada vez mas letales.

Fue necesario generar temor y hacer que los ciudadanos estemos de acuerdo en
perder nuestras libertades a cambio de neutralizar a los enemigos. Era necesario unir
los intereses de la industria con politicos, militares y medios de propaganda que
sostengan este discurso. Se vio claramente esa puerta giratoria entre el sistema militar,

sus grandes contratistas y los funcionarios de gobierno. (Tremblay, 2006)

Varios afios después, tomando como modelo el Complejo Industrial Militar, se
empieza a hablar de la existencia de un “Complejo Médico Industrial” «CMI» formado
por la industria farmacéutica y de tecnologia médica, instituciones prestadoras de
servicios sanitarios y profesionales vinculados a la atencion médica, para beneficiar la

formacion y consolidacién de capitales vinculados a la salud.

Si traslapamos los postulados propuestos por Tremblay encontraremos una gran
similitud conceptual y de préacticas entre ambos complejos industriales: el militar y el

médico. (Tremblay, 2006)

http://www.elindependent.org/articulos/article.asp?id=1941
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El concepto de complejo, en su parte medular, representa la idea de autonomia
de un bloque de sectores. Un complejo industrial expresa los vinculos entre industrias,
expresados en los flujos de bienes y servicios, que son mas fuertes que los vinculos con

otros sectores de la economia, a decir de Vianna:

En el caso del complejo de salud, es necesario entender que la dinamica
y la evolucion de los sistemas de salud dependen de dos racionalidades, una
interna y otra externa al sistema. La interna es definida por la existencia de un
patrén de acumulacion de capital a partir de dos légicas distintas, una publica y
otra privada. La externa comprende el conjunto de demandas sobre el sistema
de salud que influencian el modus operandi del sistema y de sus agentes.

(Vianna, 2002)

Uno de los primeros tedricos de este debate fue Sander Kelman que en 1971
propone un analisis para ilustrar como la dinamica del sistema econémico se manifiesta
en la atencion médica. En este, se muestra como el desarrollo del capitalismo ha
permeado el sector de la salud hasta moldear los sistemas de salud en el siglo XX. La
introduccion de la tecnologia a mayor escala llevo a que la base industrial y financiera
se expandan dando paso a una creciente concentracion tanto horizontal como vertical.

(Kelman, 1971)

Lynn Carmichael a fines de los afios setenta del siglo pasado ya se oponia al

sistema corporativo®. Su propuesta se orienta hacia la necesidad de contar con un

13 Con sistema corporativo o corporaciones médicas, se hace alusidn a la conformacién corporativa de
organizaciones relacionadas con el campo de la salud. En otros términos, se hace referencia al CMI

56



sistema federal de salud bajo el cual las decisiones fueran tomadas desde la base

organizada en grupos de interés (Carmichael, 1977)

Para Waitzkin la clave es el aparecimiento y consolidacién de un monopolio
capitalista en el sector salud ligado a la explotacion de la enfermedad para generar
mayor rentabilidad privada a través de las industrias relacionadas como la farmacéutica
y la de prestacion de servicios sin controles por parte del Estado. De este modo se va
configurando una situacion en que grandes mayorias de la poblacion de bajos recursos

tienen dificultad para acceder a servicios de salud. (Waitzkin, 1978)

Hésio Cordeiro amplia este concepto al proponer que el Complejo Médico
Industrial es una subordinacion de las practicas médicas al capital que se manifiesta en

el surgimiento de empresas médicas articuladas al sector financiero. (Cordeiro, 1984)

En su articulo ofrece una serie de instrumentos conceptuales para facilitar la
comprension de la transformacién del ejercicio médico. Entre estos, vale recalcar
algunos: 1) la transformacion capitalista de la practica médica supone un conjunto
articulado, no solamente de practicas ideoldgicas, sino también de practicas
econdmicas. 2) Se desarrolla en el marco de la generalizacion del trabajo asalariado y
de la obtencién de la ganancia, fundamentalmente, como derivado de la baja
remuneracion de los asalariados de la salud, el aumento de la productividad de la fuerza
de trabajo y la realizacién de la plusvalia generada con el consumo de servicios,
equipos médicos y medicamentos. 3) La tecnologia tiene un caracter decisivo, por un
lado “la propia incorporacion de una tecnologia médica avanzada implica la
reestructuracion de la medicina como practica social” (Cordeiro, 1984) ademas
transformo la correlacion de actores y de funciones: “La utilizacion de la tecnologia

disponible ya no dependeria solamente de la decision del médico, sino de un conjunto
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de procedimientos dirigidos a garantizar un maximo de rendimiento de los equipos

instalados” (p. 298)

Para concluir indica a “la constitucion y el desarrollo de las empresas médicas,
como aspecto mas caracteristico de la subordinacién de la practica médica al capital”
(p. 305) y su articulacién con el capital financiero como un aspecto particular del
“desarrollo del complejo médico empresarial y estatal” (p. 306) En este sentido, la
consecuencia mas compleja seria la subordinacion de los intereses de la salud publica
de la poblacién y de la autonomia de los profesionales de la salud a la rentabilidad del

capital.

De forma paralela entra al debate una perspectiva distinta que plantea una
relacion més equilibrada y organizada entre la salud y los grandes capitales asociados a
esta. Se plantea que estos no se contraponen y que se deberia trabajar en armonizar

esta relacion.

Este debate toma fuerza con la publicacién de Arnold Relman®* “The new
medical-industrial complex” en The New England Journal of Medicine. En este, propone
su existencia en los siguientes términos: “el nuevo complejo médico-industrial es una
extensa y creciente red de corporaciones privadas comprometidas en el negocio de la
oferta de atencion médica a pacientes, con una finalidad lucrativa. Asistencia que —
hasta ahora— habia sido proporcionada por instituciones sin fines de lucro o través de

la practica individual” (Relman, 1980)

14 Arnold Relman fue editor en The New England Journal of Medicine entre 1977 y 1991. Fue profesor
emérito de Medicina y Medicina Social en Harvard Medical School, también fue presidente de la American
Federation for Clinical Research, de la American Society for Clinical Investigation y la Association of
American Physicians. Esto es importante ya que su posicion esta fuertemente marcada por los efectos que
el CMlI tiene en la profesién médica y en los cambios en el estatus social de los médicos.
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La mayor relevancia de este “fendmeno sin precedentes” segin Relman es que
este nuevo CMI es de naturaleza corporativa y con capacidad de incidencia en la
politica nacional de salud en favor, precisamente, del lucro de las corporaciones que
empezaron a ser predominantes en el sistema. Muestra un aumento notorio en el
namero de hospitales, con un desplazamiento de la propiedad individual de los médicos

al control corporativo de los centros de atencion, con o sin fines de lucro.

En su propuesta llama la atencion sobre el rapido crecimiento de una red
corporativa que puede incidir en las politicas de salud con el propésito de impulsar las
dindmicas de lucro. Pero su preocupacion no se encuentra en cuestionar el modo de
produccién capitalista, de hecho, defiende la necesidad de que en una sociedad

capitalista los medicamentos y equipos médicos sean producidos por el sector privado.

Para el autor, el problema aparece cuando la salud empieza a ser tratada como
cualquier mercancia sin considerar que esta es un derecho y que los pacientes no son
consumidores en el sentido méas usual del término. La ley de oferta y demanda se
desvirtla porque cuando alguien esta enfermo o puede llegar a estarlo, lo que le

importa es el servicio que requiere y no el precio que debe pagar para adquirirlo.

Ademas, los integrantes de esta transaccidén no cuentan con la misma
informacion, de hecho, la desigualdad de la informacion entre el médico y el paciente es
tal, que estos Ultimos son casi completamente dependientes de los primeros. (Relman,

1980)

Relman no rechaza el caracter mercantil de la salud. Por el contrario, para este
médico, la salud es una mercancia, pero esta deberia ser manejada exclusivamente por
los profesionales de la medicina y no por agentes externos (Relman, 1980). Ademas lo

encuentra como un hecho positivo ya que, dado el caracter competitivo del mercado, el
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sector privado puede hacer mas eficaz el control de los costos unitarios y contribuir a la

calidad de los productos (Relman, 1980)

En resumen, para Relman el problema no es la participacién del sector privado ni
la busqueda de lucro en la atencion médica sino el monopolio corporativo y la

subordinacién a los intereses empresariales

James Morone?® en 1985 escribe un articulo en el que desde el principio plantea

que “Un hecho esencial es claro: el capitalismo corporativo ha descubierto la medicina y

rapidamente obtuvo enormes ganancias al proporcionarla.” (Morone et al., 1985)

La idea central es que la dinAmica del CMI profundiza la dificultad de afirmar la
salud como un derecho en Estados Unidos, pues al tiempo que un hospital es
considerado una fuente de lucro, un negocio, sus actividades seran calificadas como

servicios o bienes y no como derechos. (Morone et al., 1985)

Segun Celia Iriart, el cambio parte del creciente predominio del capital financiero
en la economia global. Las politicas de ajuste impuestas como requerimiento del Fondo
Monetario Internacional exigieron a los Estados una serie de reformas en materia de
gasto social con lo que se fueron creando nuevos mercados para invertir, entre ellos la
salud “La salud deja de tener un caracter de derecho universal de cuyo cumplimiento el
Estado es responsable, para convertirse en un bien de mercado que los individuos

deben adquirir”’ (Iriart et al., 2000)

15 James Morone, profesor de Ciencia Politica y Estudios Urbanos en Brown University, quien entre 1989 y
1994 fue editor de Journal of Health Politics, Policy and Law y entre 1995 y 2002, presidente de la junta de
editores de la misma revista

60



De este modo va tomando fuerza un nuevo actor, el administrador financiero de
las empresas a quien el Estado paga por atenciones realizadas, descuidando asi el

resto de las prestaciones en salud.

Para Cid Manso de Mello Vianna

Complejo Médico Industrial es un producto histérico particular de la evolucion del
sistema de salud; es un estadio en que, debido a la necesidad de reproduccién
de los capitales invertidos, las practicas capitalistas privadas se convierten en
hegemonicas y determinantes de las funciones, papeles y relaciones de cada

actor al interior del propio sistema (Vianna, 2002)

El autor muestra la tension entre los agentes que luchan por la hegemonia en el
sector: la tecnologia del capital industrial, contra la valorizacién del capital financiero. En
un recuento del concepto de CMI muestra una transicion que va del analisis de las
relaciones del Estado con el complejo médico empresarial hasta una concepcién mas
amplia que contempla “las diferentes articulaciones entre asistencia médica, redes de
formacion profesional, la industria farmacéutica y la industria productora de equipos

médicos y de instrumentos de diagndstico” (Vianna, 2002)

Siliansky de Andreazzi & Machado Kornis muestran la transformacion de las
practicas médicas como resultado de la presencia de los patrones de acumulacion de
capital en el sistema de salud. Identifican que el Complejo Médico Industrial fomenta los
procesos de acumulacion y de rentabilidad del capital mediante fusiones y compra de
empresas para aumentar el portafolio de servicios, alcanzar mas clientes y ahorrar

gastos de mercadeo.

La inversion en salud, bajo esta premisa, se orienta a garantizar la rentabilidad
de los capitales mas que a mejorar la salud de la poblacién, utilizando mecanismos que
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favorezcan la creacién de necesidades sociales de consumo y su influencia sobre la
practica médica. Finalmente, en este cuadro la regulacion del sector salud se vuelve
compleja al envolver esa pluralidad de agentes, relacionando al mismo tiempo la politica

industrial, financiera y de servicios personales (Andreazzi & Kornis, 2008)

Celia Iriart mas adelante muestra que, en los afos 90 del siglo pasado, como un
efecto de las politicas de ajuste y reducciéon de gasto, el capital financiero empieza a ser
hegemonico en el sector salud, lo que le coloca en oposicidon con los intereses
industriales. Estos, para no perder el control que han ostentado por afios, responden

con varias estrategias de mercado®® dirigidas a mejorar el consumo. (lriart, 2008)

Plantea que el ingreso del capital financiero a salud se da por medio de compras
y administracién de empresas que ofrecen servicios sanitarios para luego extraer esos
recursos y recolocarlos en otras areas, consolidando grupos financieros que promueven
integracion horizontal y vertical. Esta pugna entre ambos sectores determina finalmente
la creacion de los “clientes” o consumidores de salud, en un proceso de
biomedicalizacion para terminar reconceptualizando la salud para que sea funcional al
mercado. Las reformas neoliberales de los afios 80 y 90 van retirando poco a poco el rol

del estado en ser garante del derecho a la salud.

Poduval & Poduval definen el CMI como una nueva industria con fines de lucro

gue suple servicios de salud, en la que los profesionales de la atencién son solo una

16 publicidad, generacién de enfermedades “disease mongering” generando demandas de varios agentes
al Estado para la aprobacién del financiamiento de medicamentos, tecnologias, tratamientos e
investigaciones. Se elaboraron GPC con débil sustento de evidencia para incorporar el uso de nuevos
medicamentos. Cooptaron organizaciones de pacientes y medios de comunicacidn para exigir inclusion de
medicamentos en las listas oficiales. Finalmente abren una puerta a través de la judicializacion del acceso
a medicamentos, gran parte de ellos de muy dudosa efectividad. Para profundizar en el tema, recomiendo
leer la Tesis doctoral de la dra. Maria Belen Mena: "Acceso a medicamentos oncoldgicos por via judicial en
Ecuador entre 2012 y 2018" Universidad de Sao Paulo - Ribeirao Preto
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parte del complejo, del que los seguros son su subsidiario mas importante. (Poduval &
Poduval, 2008) Otros campos involucrados son la administracion de la salud, el turismo
médico, los diagndsticos, la educacién médica, investigacion y desarrollo clinico, la
atencion en salud personalizada, los seguros médicos, el desarrollo de medicinas y la

educacioén de los pacientes (Poduval & Poduval, 2008)

Las posturas criticas al CMI no se encuentran en relacién con la organizaciéon de
los sistemas de salud o su impacto sobre la salud individual o colectiva sino sobre sus
excesos. Es decir, se orientan mas hacia mecanismos de busqueda de estrategias de
regulaciéon y control para intervenir sobre sus consecuencias negativas, mas no a

cuestionar su existencia misma.

La regulacién del Complejo Médico Industrial ha transitado un camino que va
desde controlar el ejercicio de los profesionales de la medicina hasta la intervencion de

los gobiernos a través de los organismos y agencias de control.

Como se ha descripto previamente, la transformacion que ha experimentado la
medicina desde fines del siglo XIX y con mas énfasis desde mediados del siglo XX se
expresa claramente en el uso de las nuevas tecnologias, el gran crecimiento de la
industria farmacéutica y el aparecimiento de las empresas aseguradoras. Estos cambios
se sustentan sobre varios pilares como son el ejercicio profesional, la influencia del

sector financiero, y la formacién de fuerza laboral.
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Independencia en el Ejercicio Profesional

Poduval y Poduval se preguntan si la cultura corporativa y la profesién médica
son mutuamente excluyentes y para responderla, parten de la premisa que el CMI
(corporativizacién) es el resultado natural de un proceso social mas amplio
caracterizado por el consumismo y el materialismo. La limitacién de la autonomia
médica y el compromiso de los médicos para reducir los costos son caracteristicas
propias de los hospitales que estan afectando a los sistemas de salud. (Poduval &

Poduval, 2008)

Autores como Alexander, Morrisey, & Shortell plantean que los médicos pueden
estar mas dispuestos a sacrificar la autonomia en su practica, por una parte, para
obtener la seguridad de un ingreso o una filiacion institucional ya que cierta tecnologia
se restringe a los hospitales. Casi como una consecuencia de este hecho, hay muchas
decisiones corporativas que son tomadas por los fabricantes de dichas tecnologias, a
pesar de que puede haber un incremento en la participacién en la construccion de

politicas hospitalarias que afecten sus practicas. (Alexander et al., 1986)

Influencia del sector financiero

La discusién sobre la influencia que puede tener el sector financiero en el
ejercicio de la profesién es un hecho que se viene debatiendo desde los afios ochenta
del siglo XX y lleva a plantearse si la ética médica, por si sola, pudiera hacer frente a

esta injerencia.
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Relman es uno de los autores que defiende este postulado, pero critica que
ciertas regulaciones, sobre todo por parte de los terceros pagadores han afectado la
practica de la medicina. También se suma el hecho que la amenaza de la mala practica
meédica ha modificado la relacion de confianza mutua por relaciones casi estrictamente

comerciales. (Relman, 1991)

Otra mirada presenta autores como Llewellyn que postulan que la ética médica
no es suficiente ya que proporciona respuestas ambiguas y vacios que pueden ser
llenados por los incentivos financieros y profesionales que son los que actualmente mas
estan impulsando el campo de la medicina “El dinero es la forma de incentivo mas
generalizada en la sociedad y hay poca evidencia de que los médicos sean menos
susceptibles a su poder que otros grupos. (..) Sin embargo, se sabe poco sobre la
"curva de incentivos" para los médicos y es muy posible que después de alcanzar cierto
nivel de ingresos, las recompensas de los incentivos profesionales superen a los

financieros” (LIewellyn et al., 1999)

Formacion de Fuerza Laboral

Un mecanismo que no ha sido muy estudiado como elemento en la configuracién
y consolidacion del CMI es la educacién y, como extensién de esta, la investigacion. La
influencia de las industrias, principalmente la industria farmacéutica en la formacién de
fuerza laboral (Moynihan, 2008) en salud y en educacion médica continua es creciente y
se corre el riesgo de dejar de lado el bienestar de los pacientes para priorizar el

beneficio privado de la obtencién de ganancias. Cada vez hay mas centros de
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investigacion y docencia con sus medios de difusion como revistas, libros de texto o,

tltimamente, portales digitales financiados por las industrias.

Lexchin muestra como los medicamentos més vendidos no son los que aportan
mejoras terapéuticas, sino aquellos que han recibido mayor inversién en promocion.

(Lexchin, 2017)

Wazana muestra que la probabilidad de prescribir un farmaco es 13% mas
frecuente luego de recibir comidas de forma frecuente y 5% con comidas ocasionales; el
pago de congresos aumenta entre 4,5y 10 veces. Las entrevistas frecuentes con
representantes de la industria reducen el 66% de probabilidades de prescribir genéricos.

(Wazana, 2000)

En el estudio de Chimonas se demuestra que los médicos entendieron el
concepto de conflicto de intereses en la interaccién con los representantes de la
industria farmacéutica, pero mantuvieron opiniones favorables sobre ese tipo de

relacion. Esta contradiccion se explica mediante disonancias cognitivas®’.

Para resolver estas disonancias, utilizaron una variedad de negaciones y

racionalizaciones. Negacion: sesgo de ceguera selectiva; universalizacion: si todo el

17| psicélogo social Leon Festinger sugirié que los individuos tienen una fuerte necesidad de que sus
creencias, actitudes y su conducta sean coherentes entre si, evitando contradicciones entre estos
elementos. Cuando existe inconsistencia entre éstas, el conflicto conduce a la falta de armonia de las
ideas mantenidas por la persona, algo que en muchas ocasiones genera malestar.

Esta teoria ha sido ampliamente estudiada en el campo de |a psicologia y puede definirse como la
incomodidad, tensién o ansiedad que experimentan los individuos cuando sus creencias o actitudes
entran en conflicto con lo que hacen. Este displacer puede llevar a un intento de cambio de la conducta o
a defender sus creencias o actitudes (incluso llegando al autoengario) para reducir el malestar que
producen.

Festinger fue el autor de “Theory of Cognitive Dissonance" (1957), una obra que revolucioné el campo de
la psicologia social, y que se ha utilizado en distintas en dreas, como la motivacién, la dinamica de
grupos, el estudio del cambio de actitudes y la toma de decisiones.” Disonancia cognitiva: la teoria que
explica el autoengafio.

Jonathan Garcia-Allen. 17 octubre, 2015. https://psicologiaymente.com/psicologia/disonancia-
cognitiva-teoria-autoengano
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mundo lo hace, no debe ser tan malo; fantasia de control: aceptar la posibilidad de
influencia, pero asegurar que la controlan; autoengafo: el encuentro con la industria
proporciona informacién relevante y educativa que finalmente beneficia a los pacientes.

(Chimonas et al., 2007)

Shofferman defiende la necesidad de una educacion médica continuada libre de
sesgos. Define el caracter de financiero a este conflicto, ya que el interés de la industria
es obtener ganancias a toda costa sin importar ninguna otra cosa. Se va configurando,
por tanto, otro enfoque desde el cual se intenta explicar el CMI, un enfoque que hace
hincapié en la enorme cantidad de dinero que gasta la industria en esfuerzos para influir
en la practica médica, e incluso, en como va mas alla al no escatimar en gastos cuando
se trata de convencer a los médicos de que esa no es la intencion real. (Schofferman,

2011)

Medicalizacion y Bio-medicalizacién

Lynn Carmichael en 1977 publica un articulo en el que pone en evidencia la
pérdida de control de los pacientes sobre sus cuerpos como consecuencia del
fortalecimiento del sistema corporativo piramidal que constituye al CMI. Para este autor
la atencion en salud, en un primer momento, estaba basada en la demanda de
individuos libres y autonomos, que identificaban sus necesidades en salud y, si tenian
los recursos para costear los honorarios de un médico, pagaban para que estas fueran

resueltas.

Es decir, tenian algun nivel de control sobre sus cuerpos. Si una persona no
estaba a gusto con el tratamiento que le proporcionaba ese médico podia buscar otro al
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cual pagarle para que se encargara de sus necesidades en salud. Esta concepcién de
salud como privilegio lleva a que los individuos sean soberanos para decidir sobre sobre

sus cuerpos. (Carmichael, 1977)

Cuando estas necesidades empiezan a considerarse como derechos se pierden
estos mecanismos de (auto)control. La atencién en salud ya no es pagada Unicamente

por los individuos, quienes ademas ya no hacen los pagos directamente a los médicos.

Este cambio, en el que la salud se interpreta como algo a lo que todos deberian
tener acceso total y gratuito, y en el que la concepcién que las necesidades dejan de
ser establecidas de forma individual para ser consideradas a nivel poblacional. De
mantenerse esta interpretacion, el resultado seria la bancarrota del pais porque no hay

un limite para definir e identificar lo que es o0 no una enfermedad.

El autor considera que el mayor problema es el desplazamiento de la autonomia
individual al control corporativo, que decanta en una distribucién desigual de poder entre

los individuos y las corporaciones.

En la medida que el nuevo sistema busca garantizar la equidad en la atencion en
salud se va consolidando un sistema corporativo piramidal que concentra en la cima de
su estructura el poder de tomar decisiones. Es este sistema corporativo, o sea el CMI, el
gue empieza a definir cuales son las necesidades en salud y cuales deberan ser las
intervenciones que se debera implementar para superarlas; y el que, por medio de sus
instituciones y mecanismos de pago, ahora media en la transaccién econémica que
antes se establecia entre los pacientes y los médicos. En resumen, el CMl le da a la
industria del cuidado de la salud la capacidad de limitar la libertad de las personas y de

extender un extraordinario grado de control sobre sus vidas. (Carmichael, 1977)
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En 1975, Ivan lllich publica su libro Némesis Médica en el que denuncia el
proceso de yatrogénesis clinica, social y cultural asociado a la medicalizacion de las
sociedades contemporaneas. (lllich, 1975) Si bien le preocupa la pérdida de libertad que
se deriva de la forma de organizacion, para el autor, el problema esta en el creciente
proceso de medicalizacion de la vida que resulta de la nueva forma de organizacion de

la medicina.

Segun el autor, la medicina institucionalizada proveniente de las sociedad
industrializadas, es un elemento patdgeno para la sociedad porque, en primer lugar,
produce dafios clinicos superiores a sus posibles beneficios lo que denomina
yatrogénesis?®® clinica; en segundo lugar, enmascara las condiciones politicas que minan
la salud de la sociedad: yatrogénesis social; y en tercer lugar, tiende a expropiar el
poder del individuo para curarse a si mismo y para modelar su ambiente en la medida

en que propicia una guerra contra todo sufrimiento yatrogénesis cultural (lllich, 1975)

El autor denomina Némesis!® Médica a un proceso de destruccion de la salud
producto de una exageracion irracional de evitar la enfermedad que lleva a
intervenciones innecesaria y peligrosas. No se vislumbran soluciones eficientes y reales
para enfrentar esta medicalizacion ya que no cuestionan el punto central de esta: la

dependencia en el saber experto y la tecnologia.

18 E| término yatrogénesis viene de las palabras griegas “yatros” (médicos) y “génesis” (origen) y es usado
por lllich para designar un tipo de patologias que son originadas por los médicos o por los tratamientos
médicos tal como estos son concebidos en la sociedad industrial

19 En la mitologia griega Némesis era la diosa de la justicia retributiva, el equilibrio y la venganza. Al ser
una deidad primigenia, estaba por encima de los dioses Olimpicos, y sus acciones eran consideradas
inevitables e implacables. Era la encargada de castigar a los hijos desobedientes, a quienes ignoraban la
jerarquia de mando y a los amantes infieles, pero, sobre todo, castigaba la desmesura.

Tomado de: "Némesis". Autor: Equipo editorial, Etecé. De: Argentina. Para: Concepto.de. Disponible en:
https://concepto.de/nemesis-2/. Ultima edicién: 5 de agosto de 2021.
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Foucault cuestiona en parte la propuesta de lllich sobre la medicalizaciéon de la
vida y la transiciéon de una medicina colectiva a una privada, “El problema —dice
Foucault— no es saber si se requiere una medicina individual o social, sino cuestionar
el modelo de desarrollo de la medicina a partir del siglo XVIII, cuando se produjo lo que

podriamos denominar su «despegue»” (Foucault, Michel, 1999)

Una propuesta que se deriva del debate anterior es realizada por Clarke y cols
gue plantean que la expansion de la jurisdiccion, la autoridad y la practica médica a
nuevos campos configura lo que se denomina Biomedicalizacion. Este concepto hace
referencia a los procesos de medicalizacion cada vez mas complejos, escalonados y
multidireccionales, reconstituidos por medio de las nuevas formas sociales de la

biomedicina altamente tecnocientifica. (Clarke et al., 2003)

Este proceso se constituye por medio de tres cambios: la corporatizacion y la
mercantilizacion; la centralizacion, racionalizacion y transferencia de los servicios; y la

estratificacion de la biomedicalizacion.

Los dos cambios propuestos estan en relacion con la preeminencia del ambito
privado y la racionalizacién y control del gasto. Para el tercer cambio, sefialan que el
proceso de medicalizacion no es monolitico ni unidireccional, sino heterogéneo y lleno
paradojas de exclusion, inclusidn, participacion y resistencias. Describen una tendencia
la “medicalizacion cooptativa” en la que se evidencia una expansion de la jurisdiccién de
la medicina moderna hasta areas de la vida que antes no se consideraban problemas

médicos. (Clarke et al., 2003)

Este paso de la medicalizacion a la biomedicalizacién también es presentado por

Iriart y cols en 2011 pero desde una perspectiva diferente, en la que exploran las
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tensiones entre el CMI y los grupos financieros por obtener beneficios econdémicos en el

campo de la salud. (Iriart et al., 2011)

En la década de los noventa, todo el sistema de salud y el CMI es alterado en su
funcionamiento por la entrada del capital financiero a este sector ya que sus intereses
son opuestos. Esto llevo que las grandes empresas farmacéuticas y de tecnologias
médicas empiecen a desarrollar reformas casi imperceptibles para reposicionarse en el

mercado.

Estos cambios se sustentan, sobre todo en la reconceptualizacién del modelo
médico hegemaonico y por tanto del proceso salud — enfermedad — atencién. Un hecho
fundamental es la presion realizada para la aprobacion de tratamientos pagados por el
sistema publico, basados en el empleador o pagado por medio de seguros privados

(Iriart et al., 2011)

La conformacién del complejo médico-industrial-financiero refiere a la
penetracién del capital financiero como administrador, no sélo de seguros médicos, sino
también de servicios de salud (hospitales, centros de dialisis, servicios de atencién
domiciliaria, centros de diagndstico y tratamiento, servicios de emergencias, entre
otros). Esto estd muy avanzado en los Estados Unidos, y presente en algunos paises

latinoamericanos. (Iriart & Merhy, 2017)

Medicalizacién es “la expansion de la jurisdiccion médica sobre situaciones
previamente no consideradas padecimientos” (Iriart, 2018) como el nacimiento o el
envejecimiento y se consolida en el imaginario colectivo a partir de discursos que

deslegitiman cualquier tipo de intervencion sanitaria sin supervision médica.

Esta concepcion promueve estrategias preventivas de dudosa utilidad como los
chequeos médicos rutinarios o pruebas de tamizaje de dudoso valor (Han, 1997)
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(Krogsbgll et al., 2012) y que al contrario podrian producir mas riesgo. (Miglioretti et al.,

2016)

La biomedicalizacion, en cambio, supone “la internalizacién de la necesidad de
autocontrol y vigilancia por parte de los individuos mismos, no requiriendo
necesariamente la intervencién médica.” (Iriart, 2018) es decir, va mas alla de redefinir
las patologias, sino de mantener una poblacion enterada y pendiente de condiciones

gue se considerarian como potenciales riesgos.

Con la biomedicalizacién la salud deja de ser concebida como un medio para
alcanzar el vivir bien, sino se convierte en un fin en si misma, en un nuevo estatuto
moral. No se contrapone al concepto de medicalizacion, lo radicaliza porque interioriza

la idea de control.

Un elemento fundamental es la farmaceuticalizacion que implica tanto el
consumo de medicamentos como el uso de tecnologia médica dentro del hogar, como

son medidores de glucosa, tensibmetros u oximetros. (Williams et al., 2011)

La biomedicalizacion se apuntala también gracias al costo bajo de estos
dispositivos que ha permitido masificar su consumo. También ha influido la facilidad de
acceder a informacién, gran parte de ella controlada por intereses de las grandes
industrias, a través de sitios web, entre otros, hasta llegar a transformar incluso el rol de
los agentes sanitarios que cada vez se vuelven mas prescindibles en este nuevo

modelo de negocio desarrollado por el CMI.
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Capitulo 5: Demanda Inducida por el Proveedor

Los servicios sanitarios tienen un lugar dentro de los mercados, pero a diferencia
de otros bienes de consumo, guardan ciertas particularidades. Una de ellas es que
existe una asimetria en el nivel de informacién y conocimiento entre el médico y el
paciente. el usuario o consumidor de los servicios por lo general desconoce de su
condicion patoldgica, cdmo deberia ser diagnosticada y finalmente como debe ser
tratada, a diferencia del prestador del servicio que la conoce por completo (Bell6n
Saamefo, 2006) es por tanto un mercado imperfecto. Un ejemplo que clarifica esta

asimetria es el hecho de prescribir un farmaco.

Quien prescribe el medicamento (sea un médico u otro profesional facultado
para ello) conoce mas que el paciente sobre los mecanismos de accion y efectividad de
este. A su vez la industria farmacéutica conoce mas detalles del medicamento que el
médico desconoce, como por ejemplo sobre datos de farmacovigilancia o estudios
preclinicos o aquellos de costo — efectividad. Finalmente, el paciente que es quien

compra y consume el medicamento desconoce todo.

Un detalle adicional es que en Ecuador las compras publicas se realizan a través

del Servicio Nacional de Contratacién Publica SERCOP? pero quien paga es el

Ministerio de Salud, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social IESS o los diferentes

20 Nota a pié: “El Servicio Nacional de Contratacién Publica (SERCOP), es la entidad rectora del Sistema
Nacional de Contratacién Publica (SNCP), responsable de desarrollar y administrar el Sistema Oficial de
Contratacion Publica del Ecuador (SOCE) y de establecer las politicas y condiciones de la contratacion
publica a nivel nacional; ha enfocado su gestidn sobre la base de los ejes de transparencia, calidad,
eficiencia, eficacia y ahorro para el Estado, y garantiza el cumplimiento de sus principios, valores y politica
integrada de calidad y anti-soborno en los procesos de contratacion publica.”

Tomado de: https://portal.compraspublicas.gob.ec/sercop/la-institucion/
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actores de la Red Publica Integral de Salud RPIS, es decir que terminan pagando por
un medicamento que no escogieron y que tampoco van a consumir, En resumen, en el
sector privado quien prescribe no compra y quien compra no decide. Y en el sector
publico, que representa el mayor gasto, el que compra ni decide ni consume. La
correccion de los mercados imperfectos en salud ha llevado a un largo debate en el

campo de economia de la salud.

Para enfrentar esta asimetria se ha establecido lo que se conoce como una
“relacion de agencia” en la que, la una parte, es decir el usuario de los servicios
(paciente) encarga a la otra parte, es decir el prestador del servicio (médico) la toma de

decisiones sobre cudl sera el tratamiento mas adecuado para su problema.

Esta relacion de agencia puede ser completa o perfecta cuando se toma en
cuenta para el proceso de toma de decisiones Unicamente las variables que afectan al
usuario, es decir todo aquello que podria mejorar su salud o la de su entorno. Esto es lo
esperable desde una perspectiva fundamentada en la ética médica. Al contrario, cuando
se incorpora en el proceso cuestiones que no benefician al paciente, sino que son
relevantes para el médico, las instituciones o las industrias, se habla de una relacién de

agencia incompleta o imperfecta. (Bellén Saamefio, 2006)

En este contexto y casi como una consecuencia de lo anterior, la atencién
sanitaria puede tener un doble origen, puede estar iniciada por el profesional o por el
usuario, es decir la demanda puede ser inducida por el proveedor o por la oferta. El
hecho que los médicos sean capaces de generar su propia demanda es un fenémeno
gue se viene estudiando desde hace varios afios (Carlsen & Grytten, 2000) (Evans,

1974)
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En un estudio importante se mostrd que el 52% de las consultas se producian
por iniciativa del paciente y el 39% por iniciativa de los médicos de familia (Rossiter &
Wilensky, 1983). Se ha estimado que en algunos casos el 90% de los gastos de
atencion médica son iniciados por médicos o al menos controlados por médicos es decir

gue técnicamente controlan casi todos los gastos. (Wilensky & Rossiter, 1983)

La mayoria de propuestas separan las atenciones en dos tipos dependiendo de
guien las ha originado, el paciente o el proveedor (Rossiter & Wilensky, 1983) y estas

Gltimas se relacionan directamente con el profesional pero también con las instituciones.

En el caso que estamos investigando, la demanda inducida por el proveedor
responde, en gran medida, a una serie de politicas implementadas. Ya no es solamente

el médico quien decide, sino que se apega a lo que una norma le manda cumplir.

Es claro y entendible que las visitas aumenten en servicios privados, pero es
posible también encontrar un aumento desde lo publico por razones como el miedo a
ser demandados y entonces se prefiere excesos en consultas, examenes diagnésticos y
prescripciones terapéuticas que actuar con mesura. El fenémeno de la medicina

defensiva sera analizado a lo largo de este capitulo.

Un elemento adicional son las decisiones de politica sanitaria que se van
tomando para corregir las posibles distorsiones del mercado. Cuando la relacién de

agencia es incompleta se tiende a una induccién de la demanda.

La demanda inducida tiene un impacto altisimo para la politica sanitaria ya que
aumenta el gasto sanitario, dificulta la eficiencia de los servicios e incluso podria poner
en riesgo a los pacientes al someterlos a intervenciones innecesarias, entrando al
campo de lo que se conoce como prevencion cuaternaria (Kopitowski, 2013) Cuando las
presiones de uso, a través de incentivos o de miedos por demandas, el médico tiende a

75



modificar el tratamiento original sin que se refleje en las caracteristicas clinicas del

paciente. (Arrieta, 2015)

Se trata de un fendmeno complejo en el que en términos generales se pone a
prueba a un sistema sanitario con demandas cada vez mas crecientes que no se da
abasto. Las respuestas han sido hasta ahora salir de la disyuntiva de sistemas publicos,

privados o0 mixtos.

Oferta y Demanda en Salud

Los términos de oferta y demanda pertenecen al mundo de la economia, por
tanto, no es la intencién del presente estudio ahondar en sus conceptos. Cuando
buscamos el aterrizaje de su interaccién con la salud, entramos al campo de la

economia de la salud.

Si bien ambos son importantes, es la demanda de atencion el componente que
mas interés ha despertado a lo largo de las ultimas décadas. Y esto es
fundamentalmente gracias a la caracteristica particular que tiene de ser generada por la
oferta o por ella misma. Este hecho puede ser utilizado para fines loables como mejorar
la calidad de la atencién, pero puede ser también utilizado con fines mas soterrados

como favorecer a las industrias relacionadas a la salud.

Un concepto fundamental es el de demanda inducida, que se entiende como
“aquella parte de la demanda iniciada por el proveedor (es misién del agente iniciar la

demanda en nombre del consumidor) que esta por encima de lo que el paciente hubiera
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estado dispuesto a pagar en el supuesto de que este tuviera plena informacién, o como

minimo, la misma informacioén que el médico” (Ortun, 1991)

Esto quiere decir que una parte de los consumos de atencion médica refleja las

preferencias del médico mas que las necesidades del paciente.

Para desarrollar un marco conceptual que permita visualizar la interaccion de
todos los componentes que pudiesen influir en la demanda inducida por el profesional,
hemos adoptado y condensado los criterios y modelos propuestos por Labelle,
Mohammadshahi (Labelle et al., 1994) (Mohammadshabhi et al., 2019) y Eisenberg, este
ltimo citado por Teresa Martinez-Cafiavate (Martinez-Cafiavate L6épez-Montes, 2007)

con una nueva propuesta que resalta las decisiones de politica publica.

Por un lado, se encuentran acciones que van a favorecer intereses personales
de los médicos. Entre ellos se encuentra el deseo de mejorar sus ingresos, pero
también de ejercer una medicina que se adapte a sus preferencias y a su sitio de
trabajo. EI médico también puede persuadir al paciente para realizarse mas

procedimientos de lo que necesita.

En este rubro se encuentra la medicina defensiva, es decir el ejercicio médico
orientado hacia evitar posibles demandas. Y, muy ligada a esta, la obligatoriedad de

seguir la normativa vigente.

Por otro lado, la representacion que tiene el médico de los intereses del paciente

en funcion de sus caracteristicas, del bienestar y obviamente de los factores clinicos.

Del otro lado de la ecuacién se encuentra la oferta que tiene algunos elementos
gue van ligados al sistema de salud. Entre ellos, por ejemplo, el tiempo que se asigna a

consulta, los mecanismos de referencia y contrareferencia, el seguimiento y control.
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También se menciona el caracter docente de algunas unidades de salud, ya que
realizan procedimientos redundantes con fines de demostracion a los estudiantes

(Seyedin et al., 2021)

Otro mecanismo que contribuye a la demanda inducida es el pedido innecesario
que realizan los pacientes asegurados sin requerirlo, solo para “aprovechar” la
cobertura que le da el seguro. Este fendbmeno se conoce como “riesgo moral” (Bardey &
Lesur, 2006) y se define como un sobreconsumo de la asistencia debida a la cobertura

del seguro de salud.

Finalmente, otro factor que no se ha estudiado lo suficiente es la cultura y la
publicidad que llevan a la medicalizacion de la sociedad. La publicidad dirige sutilmente

a la poblacién a consumir servicios y tecnologias de forma innecesaria.

Un elemento que no se evidencia facilmente en este modelo es la presion que
ejerce la politica publica sobre el accionar de los médicos a través de la obligatoriedad
de seguir guias de practica clinica u otras normativas. Esto es particularmente
importante ya que algunas Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud,
recomiendan visitas periédicas para el control de enfermedades cronicas, sin evidencia
que lo respalde, sino como “recomendacion de buena practica”! En este caso, la
asimetria de informacion juega a favor del aumento de consultas, lo que casi siempre va

ligado a un aumento de prescripciones y de pruebas de laboratorio.

21 Como se evidencia por ejemplo en la GPC de diabetes, ver:
https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/2019/02/GPC diabetes mellitus 2017.pdf
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Ley de Roemer

Un dato importante es que se ha encontrado una correlacion entre las visitas
originadas por el médico y el nimero de médicos por habitante, lo que quiere decir que
mientras mas profesionales por habitante hay, se produce un aumento de la demanda

inducida por proveedores (Carlsen & Grytten, 1998)

En el estudio de Ortln, se evidencia que un aumento de 1 cama por 1.000
habitantes se asocia a un aumento de 16,8 admisiones por 1.000 habitantes (Rubio,
1986) lo que quiere decir que el componente de demanda inducida por el hospital
responde a una decisién de politica publica de aumentar la oferta de servicios, sin que
ello conlleve necesariamente a mejores resultados sanitarios, una mayor frecuencia de

uso no mejora los resultados de salud.

Las poblaciones de las regiones de derivacion hospitalaria de alto, costo con alta
frecuencia de uso de los servicios no tienen una esperanza de vida mas larga que las
de las regiones de bajo costo, incluso después de controlar las diferencias en la
prevalencia de la enfermedad. Ademas, mas visitas, mas pruebas, mas
hospitalizaciones y una mayor probabilidad de morir en una unidad de cuidados
intensivos significan que es poco probable que quienes viven en regiones de alto costo

tengan una mejor calidad de vida. (Wennberg, 2002)

Este fendmeno ha sido descripto hace varios afos y es conocido como ley de
Roemers y es el primer estudio sobre demanda inducida por el proveedor. Segln esta
ley, “una cama de hospital construida es una cama llena” (Seyedin et al., 2021) mientras
mas se amplie la oferta de servicios, mayor sera la demanda de uso. Si la poblaciéon
vive en regiones con mas camas, sufrird mas hospitalizaciones y estancias en unidades

de cuidados intensivos. (Wennberg, 2002)
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En Ecuador la construccion de nuevas unidades de salud se ha mantenido
constante en los Ultimos 20 afios, en el periodo de 2000 a 2017 aumentaron de 3582 a

4168. Un detalle se puede ver en la Tabla 3

Tabla 3. Total de establecimientos de 2000 a 2017

Afos Total Establecimientos
2000 3.582
2001 3.652
2002 3.623
2003 3.501
2004 3.790
2005 3.912
2006 3.681
2007 3.847
2008 3.813
2009 3.894
2010 3.981
2011 4.032
2012 4.015
2013 4.223
2014 4.139
2015 4.081
2016 4.201
2017 4.168

Fuente: elaboracién propia con informacion del INEC
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Durante el periodo 2000 a 2008 se construyeron 231 establecimientos nuevos lo
gue representa un incremento del 6,06%. En el periodo 2009 a 2017 la construccion fue

de 274 nuevos establecimientos, lo que representa un incremento del 6,58%

Como es de esperarse con la Ley de Roemer, este incremento se acompafié de
un mayor nimero de consultas médicas, pero en proporciones mucho mayores como se

puede ver en Figura 3y Figura 4

Figura 3. Establecimientos de Salud 2008 — 2017
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Figura 4. Produccion Consultas Ministerio de Salud periodo 2006 — 2016
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Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

Una de las atribuciones del Ministerio de Salud es elaborar y dar el seguimiento
de implementacion de los documentos normativos, como son reglamentos, normas
técnicas, manuales, protocolos clinicos y Guias de Practica Clinica. Son, por lo tanto, de
obligado cumplimiento. Ademas, que se convierten en una estrategia de proteccién ante
posibles demandas si se demuestra que las recomendaciones emanadas de estos

instrumentos han sido respetadas y practicadas.

Si bien el ejercicio de la medicina apegado a pruebas data de varios siglos, es

desde 1992 que aparece con fuerza un nuevo paradigma que cambiara definitivamente
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la practica clinica: la medicina basada en evidencia (Guyatt, 1992). Un grupo de
investigadores liderados por Gordon Guyatt de la Universidad de McMaster sentaron las
bases para su aplicacién, ya que desde esa época se hablaba de la imposibilidad de
leer, interpretar y aplicar la gran cantidad de publicaciones cientificas, convirtiendo la
lectura critica en uno de los pilares mas importantes de este nuevo modo de pensar la

medicina.

Un punto de quiebre que permite seleccionar estas publicaciones y hacer
recomendaciones de estas es establecer los grados de recomendacion. Una revision
del tema da cuenta de méas de 100 sistemas de gradacion de la evidencia (Manterola D
& Zavando M, 2009) lo que se convierte en un nuevo y mayor problema. Para enfrentar
esta gran variabilidad, se propuso la estrategia GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation) que pretendia agruparlas en una sola. Una
de sus fortalezas es que se centra en el andlisis por separado para cada desenlace de
interés; describe los criterios de calidad respecto a desenlaces concretos; separa la
calidad de la evidencia de la fuerza de las recomendaciones; y considera el balance
entre riesgos y beneficios, los valores del paciente y el consumo de recursos (Aguayo-

Albasini et al., 2014)

De acuerdo con la propuesta del Instituto de Salud de los Estados Unidos (IOM
por sus siglas en inglés) Las Guias de practica clinica son un “conjunto de
recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidenciay en la
evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, son el objetivo de
optimizar la atencion sanitaria de los pacientes" (Committee on Standards for

Developing Trustworthy Clinical Practice Guidelines et al., 2011)
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El Ministerio de Salud ha venido realizando Guias de Practica Clinica de forma
aislada en los ultimos afios, pero es desde 2013 que se realizan de forma sistematica.

De 2013 a 2017 se han producido 51 GPC.

Las Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud utilizan la escala de
Shekelle modificada para jerarquizar el nivel de evidencia y el grado de recomendacion
(Shekelle et al., 1999). Esta, clasifica a la evidencia en niveles (categorias) e indica el
origen de las recomendaciones emitidas por medio del grado de fuerza, se basa en la
calidad de la evidencia y la fuerza de la recomendacion. Para establecer la categoria de
la evidencia utiliza nimero de 1 a 4 y las letras a 'y b (minusculas). En la fuerza de
recomendacion, letras mayusculas de la A hasta la D (Torres-Arreola et al., 2010) Ver

Tabla 4

Tabla 4. Escala modificada de Shekelle y colaboradores

Categoria Calidad de la evidencia
la Evidencia para metaandlisis de los estudios clinicos aleatorios
1b Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio
2a Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin aleatoridad
2b Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios de cohorte

Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como estudios
3 comparativos, estudios de correlacidn, casos y controles y revisiones

clinicas

Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o experiencia clinica

de autoridades en la materia 0 ambas
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Categoria Fuerza de la recomendacién

A Directamente basada en evidencia categoria 1

Directamente basada en evidencia categoria 2 o recomendaciones

B

extrapoladas de evidencia 1

Directamente basada en evidencia categoria 3 o recomendaciones
C

extrapoladas de evidencias categorias 1 0 2

Directamente basadas en evidencia categoria 4 o de recomendaciones
D

extrapoladas de evidencias categorias 2y 3

Fuente: elaboracion propia, tomado de Torres-Arreola et al. 2010

Esta escala es menos rigurosa que GRADE y no considera factores importantes

como la consistencia de los resultados.

La escala GRADE utiliza un enfoque mas amplio para evaluar la calidad de la
evidencia, verifica sesgos, imprecisiones, heterogeneidad, importancia de los
desenlaces. Es decir, proporciona una evaluacion mas rigurosa y detallada de la calidad

de la evidencia.

La consecuencia de esta decisién es de tal magnitud que puede terminar en
recomendaciones carentes de respaldo de buena calidad. Este hecho se da para visitas
de control, uso de medios diagnésticos y, sobre todo, o que es mas complicado, en el
uso de medicamentos que, si se utilizaran escalas mas rigurosas, probablemente no

serian recomendados.
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En un ejercicio realizado con 14 Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud??, se comparé los medicamentos recomendados con su presencia 0 no en la lista
de la Organizacion Mundial de la Salud y si se encontraban en otras guias validadas
internacionalmente como son las guias NICE?*, SIGN?, entre otras. Los resultados se
muestran en la Tabla 5. De los 357 medicamentos recomendados, el 36,4% no estaban

considerados en la lista de la OMS y el 56,5% no estaban en las Guias descriptas.

Tabla 5. Medicamentos recomendados en la GPC y presencia o no en lalista
oficial de la OMS y en otras GPC

Guia de Medicamentos Presentes en la Presentes en

Practica recomendados Listade laOMS otras GPC

Clinica (total) Si NO Si No
14 357 227 130 155 202

Fuente: elaboracion propia a partir de las GPC del Ministerio de Salud y las Lista de

medicamentos de la OMS

22 Artritis reumatoide; Trauma Dental; Prevencidn, diagndstico, tratamiento y control de la tuberculosis;
Recién nacido (RN) con dificultad para respirar; Diagndstico y tratamiento de hemofilia congénita;
Diagndstico y tratamiento del acné; Dolor lumbar; Trastornos hipertensivos del embarazo; Tratamiento
odontolégico en embarazadas; Diagndstico y tratamiento del episodio depresivo y del trastorno
recurrente depresivo en adultos; Tratamiento del dolor oncoldgico en adultos; Anomalias de insercion
placentaria y vasos sanguineos fetales; Trastornos del espectro autista en nifos y adolescentes: deteccion,
diagnéstico, tratamiento, rehabilitacidn y seguimiento; Diabetes mellitus tipo 2

23 NICE: National Institute for Health and Care Excellence https://www.nice.org.uk/
24 SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network https://www.sign.ac.uk/
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Las GPC del Ministerio de Salud son una prueba fehaciente de cémo se puede
inducir la demanda desde la politica publica a través de la aplicacién de normativa

técnica de obligatorio cumplimiento.

Medicina Defensiva en el Contexto Ecuatoriano

A partir del afio 2008, tras la emision de la nueva Constitucion del Ecuador, se
ha impulsado una serie de cambios juridicos que buscan armonizarse al nuevo marco

constitucional.

En este sentido, el litigio en salud relacionado al ejercicio profesional en salud es

un fenémeno relativamente joven y que tiene tres hitos clave.

Primero. A finales de 2007, debido a una demanda por un caso de mala praxis el
famoso caso “Alban Cornejo y otros vs. Ecuador” la Corte Interamericana de Derechos
Humanos CIDH en su sentencia, insta al Estado ecuatoriano a revisar y actualizar la
legislaciéon penal acerca de la mala praxis médica, sugiriendo que se incorporen
definiciones pragmaticas para adecuar el réegimen de la materia legal, de forma que
favorezca la debida realizacién de la justicia en cuanto al tema. (Caso Alban Cornejo y

otros VS. Ecuador, 2007)

Segundo. En septiembre de 2009 la ciudadana francesa Charlotte Mazoyer
recibié un disparo en un asalto y luego fue trasladada a un hospital privado donde se
demoro su atencidn hasta que presente un respaldo con una tarjeta de crédito. Se
perdié mucho tiempo, finalmente fue intervenida quirirgicamente pero no soporté y

falleci6. El médico que tardo en operar fue demandado. El tema se mediatiz6 de tal
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manera que se genero un alboroto social con marchas en todo el pais, con consignas a

favor y en contra de la judicializacion de la practica médica.

Tercero. Tras la aprobacion de la Constitucién de 2008, que en su articulo 54
determina que “[...] Las personas seran responsables por la mala practica en el ejercicio
de su profesion, arte u oficio, en especial aquella que ponga en riesgo la integridad o la
vida de las personas” (Constitucion del Ecuador, 2008) se hace imprescindible la
adecuacion de reformas juridicas. Un primer intento fallido se dio en 2010, que por falta
de acuerdos politicos en el interior de la Asamblea Nacional no se aprob6 una ley de

mala practica médica.

Finalmente, luego de un debate intenso, prolongado y muy mediatizado, en 2014
se aprueba el Codigo Organico Integral Penal — COIP, que recoge las legislaciones
relativas a materia penal en un solo cuerpo articulado.Este, al ser “Organico” segun el
art. 425 de la Constitucion (Constitucion del Ecuador, 2008) esta por encima de las
leyes ordinarias y demds cuerpos normativos en materia penal; condensa, agrupa y

conceptualiza la mala praxis como “Homicidio culposo por mala practica profesional”.

Este nuevo cuerpo legal es un intento a la adecuacion del nuevo orden
constitucional, en cuanto a la regulacion del deber punitivo del Estado Ecuatoriano.
Establece nuevos tipos penales como son los delitos de lesa humanidad, delitos
informaticos, explotacion laboral, femicidio, sicariato y por supuesto el homicidio culposo

por mala préactica profesional. (Reyes Vaca & Ledn Asqui, 2016)

A pesar de que el mismo documento de la Corte Interamericana es muy claro en

explicar que no es necesario instituir un nuevo tipo penal sobre mala praxis* el COIP

25 “La mala praxis médica suele ser considerada dentro de los tipos penales de lesiones u homicidio. No
parece indispensable instituir tipos especificos sobre aquélla si basta con las figuras generales y existen
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propone la tipificacion de un nuevo delito el “Homicidio culposo por mala practica
profesional” (Cédigo Organico Integral Penal, 2014) y que el pais si contaba con
legislacién para sancionar delitos culposos como lesiones o muerte y se habia aplicado
previamente. Entonces, desde esa Optica, no tenia sentido incorpora el nuevo delito al
Cddigo Penal ya que eso se interpretaba como un intento por “judicializar’ o

“criminalizar” la practica profesional.

Esto generd un amplio debate y movilizacién de los gremios médicos con
amenazas de tomar medidas drasticas como renuncias masivas, que se sentian
amenazados por el peligro potencial en su aplicacion ya que la naturaleza misma de su
profesién conlleva necesariamente un riesgo para el paciente, especialmente en el caso
de procedimientos invasivos y riesgosos como las intervenciones quirargicas. (Vargas

Villagran, 2017)

Medicina Defensiva. Se ha planteado la preocupacién de que los médicos
puedan resolver los casos para evitar las molestias, el acoso y el riesgo financiero
inherentes a los juicios por mala practica profesional. (Roberts & Hoch, 2007) (Peeples

et al., 2000)

De esta forma surge en los Estados Unidos, lo que se denomina “Medicina
Defensiva” que fue descripta por primera vez en 1978 como el empleo de
procedimientos diagndstico-terapéuticos con el propésito explicito de evitar demandas

por mala préactica. (Mejia et al., 2011)

reglas pertinentes para la consideracién judicial de la gravedad del delito, las circunstancias en que éste
fue cometido y la culpabilidad del agente” (Caso Albdn Cornejo y otros VS. Ecuador, 2007)
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Esta se entiende como un modo de ejercer la medicina que, para evitar
demandas por mala practica médica, realiza intervenciones excesivas y muchas veces
innecesarias (Clinica Universitaria de Navarra, s. f.). Esta practica tiene como
consecuencias, 1) aumento de costos para el paciente y para el Sistema de Salud. 2)
Afectacion de la relacion médico — paciente. 3) Posibilidad de negacién de atencion a
pacientes en condiciones graves de salud o con potenciales secuelas. 4) Mayor
sufrimiento del paciente. 5) Potencial riesgo por intervenciones innecesarias (Minossi &

Silva, 2013) (Sekhar & Vyas, 2013)

En algunos paises se ha reportado que, ante potenciales demandas, los
profesionales de la salud tienden a incrementar una practica “defensiva” que podria

conllevar a sobreutilizacién de recursos diagndsticos y terapéuticos (Bal, 2009)

Expresiones de Medicina Defensiva en Ecuador. Para el presente estudio, se
considera a la medicina defensiva también como un mecanismo que puede ampliar el
consumo en salud. Consideramos gque es un tema muy amplio y que amerita estudios
mucho mas complejos, pero para enmarcarlo en el estudio de la mercantilizacion de la

salud y el Complejo Médico Industrial, se analiz6 dos hechos muy puntuales.

Para detectar si existe asociacion entre estos hechos y el uso de tecnologias
sanitarias®®, se busco un hospital de tercer nivel de complejidad, que tenga todos los

auxiliares diagndsticos y que durante el periodo de estudio no haya presentado cambios

26 “| 35 tecnologias sanitarias son todos los recursos que se utilizan con el fin de satisfacer las necesidades
sanitarias individuales o colectivas de las personas sanas o enfermas, tales como los medicamentos, los
equipos, dispositivos y procedimientos médicos, los modelos organizativos y los sistemas de apoyo
empleados” tomado de: Organizacién Mundial de la Salud. CONSEJO EJECUTIVO EB118/15 1182 reunion
25 de mayo de 2006 Punto 5.5 del orden del dia provisional.

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB118/B118 15-sp.pdf
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significativos en nimero de camas, especialidades, especialistas, es decir, que no se ha
modificado sustancialmente. El hospital seleccionado fue el Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo.

Primero se identificé cambios en el uso de auxiliares diagndsticos y se comprobo
gue durante el periodo de estudio no aumentaron de forma significativa el niimero de
camas ni las consultas. Los resultados muestran una variacion importante en el uso de
todos los auxiliares diagnésticos (laboratorio clinico y de imagen) a pesar de que el
numero de consultas médicas no presenta una variacion importante. Esto se puede ver

en las Tabla 6y Tabla 7, asi como en la Figura 5

Tabla 6. Servicios auxiliares de diagnostico en el Hospital Eugenio Espejo. Afios
2007 - 2017

C. Externa | Hospitalizacion | Emergencia Total
2007 147.482 77.092 105.321 329.895
2008 172.617 74.235 133.231 380.083
2009 173.485 84.959 191.037 449.481
2010 199.130 99.256 169.161 467.547
2011 214.138 117.234 214.517 545.889
2012 387.990 216.956 365.165 970.111
2013 382.573 218.164 363.456 964.193
2014 364.094 193.292 299.711 857.097
2015 486.466 293.154 354.038 | 1.133.658
2016 553.407 343.579 363.532 | 1.260.518
2017 440.434 296.704 354.015 | 1.091.153
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* Incluye: Hematoldgicos, hemostasia, bioquimicos (quimica sanguinea), electrolitos, inmunoquimica, examen de orina,

examen de heces, serologia, bacteriologia, gasometria, tuberculosis, pruebas especiales

Fuente: elaboracion propia con informacion del Ministerio de Salud

Tabla 7. Numero de atenciones en el Hospital Eugenio Espejo. Afios 2007 - 2017

C. Externa | Hospitalizacion | Emergencia| Total
2007 355.638 11.931 32.236 399.805
2008 191.801 12.533 37.554 241.888
2009 204.310 11.893 38.691 254.894
2010 225.127 13.141 54.316 292.584
2011 239.710 13.055 45.449 298.214
2012 302.475 15.195 51.106 368.776
2013 302.978 14.699 40.061 357.738
2014 266.080 13.871 34.294 314.245
2015 278.970 13.914 22.123 315.007
2016 271.315 13.590 19.081 303.986
2017 239.410 13.446 13.687 266.543

Fuente: elaboracion propia con informacion del Ministerio de Salud
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Figura 5. Relacién atenciones — auxiliares diagnésticos en el Hospital Eugenio
Espejo. Aflos 2007 - 2017
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Fuente: elaboracion propia con informacion del Ministerio de Salud

Es notorio que desde que el tema de la mala practica entra en el debate
colectivo, los mecanismos de “proteccion” de los médicos se evidencian en el aumento
en la realizacion de examenes diagnosticos. Se mantiene constante la atencion, pero se

modifica de forma importante el nUmero de examenes realizados.

Es cada vez mas comun en el argot médico decir que se solicita realizar mas
auxiliares diagnoésticos “para documentar el caso” o “para cubrirse las espaldas” aunque
el pedir examenes de forma innecesaria podria incluso aumentar el riesgo o las
complicaciones. Es decir, en el momento de tomar una decisién se piensa en reclamos

judiciales antes que en el beneficio del paciente.
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El segundo hecho analizado fue el crecimiento de los seguros de
responsabilidad civil. Se revisé la informacién de la Superintendencia de Compafias y
Valores. Un analisis mas profundo se encuentra en otro capitulo de esta investigacion,
pero vale la pena mostrar el siguiente grafico que muestra la tendencia creciente desde

gue el tema fue llevado al debate publico. Ver Figura 6

Figura 6. Patrimonio de Empresas de Seguros de Responsabilidad Civil 2008 -
2017
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Fuente: elaboracion propia con informacién de la Superintendencia de Compaiiias y

Valores
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Capitulo 6: Resultados Principales

En este capitulo se pretende encontrar la relacion entre las politicas publicas, las
empresas vinculadas a salud y resultados sanitarios en patologias trazadoras. Se
pondra énfasis en describir el crecimiento de estas empresas y la posible concentracion
de capitales. Esto Ultimo resulta importante ya que existe una entidad gubernamental, la
Superintendencia de Control del Poder de Mercado, que tiene por objeto, “Promover y
defender la competencia. Controlar el correcto funcionamiento de los mercados para
proteger el bienestar general y contribuir al crecimiento econémico del pais.”

(Superintendencia de Control del Poder de Mercado, s. f.)

No se intenta describir la carga del gasto familiar por servicios de salud o gasto
de bolsillo, la idea es describir quien fue el mayor ganador de la implementacion de las
politicas relacionadas a salud, la salud individual y colectiva o las empresas vinculadas

al sector.

Un antecedente importante es que, a partir del nuevo marco normativo vigente
desde 2008, se garantiza la gratuidad en salud, el acceso a medicamentos, la
priorizacion a grupos vulnerables y a enfermedades catastréficas. También se propone
una serie de medidas que amplian la oferta de servicios y se reajusta el modelo de

atencion y se modifica por completo el modelo de gestién.

La expansion del sector salud se acompafia de un crecimiento en infraestructura,
fuerza laboral, medicamentos, insumos y en general todas las tecnologias, y se da en
los ambitos publico y privado. Este crecimiento implica una fuerte erogacién que va

hacia los grandes comercializadores de bienes y servicios.

95



Para realizar los andlisis siguientes, se utiliz la informacion procedente de la
Superintendencia de Compaiiias y Valores, Bases de Datos oficiales del Ministerio de

Salud y la Clasificacion Industrial Internacional Uniforme — CIIU

Clasificacion Industrial Internacional Uniforme

La Clasificacion Industrial Internacional Uniforme (ClIU) es una codificacion
estandarizada de las actividades econdmicas que sirve de referencia para las
actividades productivas. Su primera version fue realizada en 1948 por la Organizacion
de Naciones Unidas. Desde 2006 se encuentra vigente la cuarta revision (ONU. Division
de Estadistica del Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales, 2009) Su principal
objetivo es facilitar la agrupacion, andlisis y difusion de datos estadisticos en relacion

con estas actividades.

Las actividades econdmicas estan organizadas en niveles mutuamente
excluyentes identificadas con codigos alfanuméricos. Las categorias del nivel superior
son las denominadas secciones y cubren todo el espectro de actividades productivas
divididos en grandes grupos. Estos a su vez, combinan las actividades en funcion de las
similitudes del caracter de los bienes y servicios producidos, los usos a los que se
destinan y los insumos y procesos de producciéon. (ONU. Divisién de Estadistica del

Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales, 2009)

En Ecuador, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos — INEC adaptoé el
ClIU para la Clasificacion Nacional de Actividades Econdémicas. Las instituciones del

sector industrial y productivo han alineado su gestion a partir de esta. El Servicio de
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Acreditacion Ecuatoriano SAE trabaja con esta clasificacion, alineados a la vision pais y

la Politica Industrial. (Servicio de Acreditacion Ecuatoriano, s. f.)

En la Tabla 8 se observa las categorias relacionadas con salud que fueron

utilizadas en la presente investigacion

Tabla 8. Cdédigos CIIU relacionados con actividades de Salud considerados en el
presente estudio

CODIGO
DESCRIPCION
Cllu 4.0
Actividades a corto y a largo plazo de los hospitales basicos y generales, es
decir, actividades médicas, de diagndstico y de tratamiento (hospitales:
comunitarios y regionales, de organizaciones sin fines de lucro, universitarios,
Q8610.01
de bases militares y de prisiones, del Ministerio de gobierno y policia, del
Ministerio de defensa nacional, de la Junta de Beneficencia, del Seguro
Social, Fisco Misionales).
Actividades a corto y a largo plazo de clinicas del dia, basicas y generales, es
Q8610.02
decir, actividades médicas, de diagndstico y de tratamiento.
Actividades a corto y a largo plazo de los hospitales especializados, es decir,
actividades médicas, de diagnostico y de tratamiento (hospitales para
Q8610.03

enfermos mentales, centros de rehabilitacion, hospitales para enfermedades

infecciosas, de maternidad, sanatorios especializados, etcétera).
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Q8610.04

Actividades a corto y a largo plazo de clinicas especializadas, es decir,
actividades médicas, de diagnéstico y de tratamiento (clinicas para enfermos
mentales, de rehabilitacion, para enfermedades infecciosas, de maternidad,

etcétera).

Q8690.21

Actividades de Laboratorios de radiologia (rayos X) y otros centros de

diagndstico por imagen.

Q8690.22

Actividades de laboratorios clinicos de analisis de sangre, orina, etcétera.

C2100.01

Fabricacién de sustancias medicinales activas que se utilizan por sus
propiedades farmacoldgicas en la fabricacion de medicamentos: antibioticos,
vitaminas basicas, acido salicilico y acetilsalicilico, etcétera, tratamiento de la
sangre, fabricacion de medicamentos: antisueros y otras fracciones de
sangre, azUcares quimicamente puros, productos y extractos endocrinos,
vacunas. Incluidos preparados homeopaticos, fabricacion y procesamiento de
glandulas y extractos glandulares, fabricacion de productos quimicos
anticonceptivos de uso externo y de medicamentos anticonceptivos
hormonales, fabricacion de preparados para el diagnéstico médico, incluidas

pruebas de embarazo, etcétera.

C3250.24

Fabricacion de productos oftalmicos, gafas, gafas de sol, lentes de

graduacion, lentes de contacto, anteojos de proteccion.

G4649.22

Venta al por mayor de productos farmacéuticos, incluso veterinarios.

G4772.01

Venta al por menor de productos farmacéuticos en establecimientos

especializados.
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Suministros de servicios de seguros distintos de los seguros de vida: seguros
de accidentes y contra incendios, seguros médicos, seguros de viajes,

K6512.01
seguros de cosas, seguros de transporte por carretera, maritimo y aéreo,

seguros contra pérdidas pecuniarias y de responsabilidad civil

K6512.02 | Servicios de seguro de medicina prepagada

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Clasificacion Industrial Uniforme de

todas las actividades econdmicas (CIIU), revision 4.

Consolidacion de la monopolizacion de la salud

Actividades de hospitales y clinicas. Q8610

Para esta categoria se agruparon las actividades de los sectores Q8610.01 a

Q8610.03 con el siguiente detalle:

Q8610.01: Actividades a corto y a largo plazo de los hospitales basicos y
generales, es decir, actividades médicas, de diagnéstico y de tratamiento (hospitales:
comunitarios y regionales, de organizaciones sin fines de lucro, universitarios, de bases
militares y de prisiones, del Ministerio de gobierno y policia, del Ministerio de defensa

nacional, de la Junta de Beneficencia, del Seguro Social, Fisco Misionales).

Q8610.02: Actividades a corto y a largo plazo de clinicas del dia, basicas y

generales, es decir, actividades médicas, de diagndstico y de tratamiento.
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Q8610.03: Actividades a corto y a largo plazo de los hospitales especializados,
es decir, actividades médicas, de diagnostico y de tratamiento (hospitales para
enfermos mentales, centros de rehabilitaciéon, hospitales para enfermedades

infecciosas, de maternidad, sanatorios especializados, etcétera).

Q8610.04: Actividades a corto y a largo plazo de clinicas especializadas, es
decir, actividades médicas, de diagndstico y de tratamiento (clinicas para enfermos

mentales, de rehabilitacién, para enfermedades infecciosas, de maternidad, etcétera).

Las clinicas y hospitales privados experimentaron un crecimiento importante
durante el periodo de estudio. Sobre la base de las cifras de la Superintendencia de
Compaifiias, los ingresos del sector crecieron de 212.136.506,91 en 2008 a

632.047.528,80 en 2017, es decir 2,98 veces mas.

En general, los resultados econdémicos fueron alentadores durante este periodo.
Los activos casi se triplicaron y la utilidad del ejercicio pas6 de 6.638.160,53 a

27.890.108,4 es decir 4,2 veces mas.

Los valores totales de estas empresas durante el periodo fueron muy grandes,
con ingresos totales de mas de cuatro mil millones y utilidades por encima de los 180

millones de dolares. Ver Tabla 9

Tabla 9. Actividades de Clinicas y Hospitales clasificadas en el ClIU 4.0 en
millones de délares

Utilidad del
Afio Total Activo Patrimonio neto Total ingresos
ejercicio
2008 238.663.543,3 6.638.160,53 120.310.197,4 212.136.506,9
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2017 715.285.871,6 27.890.108,44 299.254.219,1 632.047.528,8

Total
2008 a 4.459.228.587,47 182.237.188,24 | 1.942.706.569,39| 4.582.104.124,58

2017

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

Valores

Figura 7. Utilidades de Clinicas y Hospitales privados en 2008 y en 2017
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Valores

Sin embargo, este gran crecimiento de las clinicas y hospitales no fue equitativo
para todas las empresas. Se evidencia que existe un grupo privilegiado que se beneficié
de mayor manera de la gran actividad del sector, determinando asi una importante

concentracion de capital.
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Un total de 10 empresas que representan el 1,75% de todas (n=573), concentrd
el 50% de los ingresos, el 58,5% del patrimonio y el 44,8% de las utilidades como se

puede observar en la Tabla 10

Tabla 10. Resultado de 10 empresas privadas del sector de Clinicas y Hospitales
de 2008 - 2017

Resultado de 10 empresas privadas del sector de Clinicas y Hospitales de 2008 - 2017

(En millones de ddlares)

Total de Ingresos Utilidades del Ejercicio Patrimonio Neto
(% del sector) (% del sector) (% del sector)

Conclina 597.914.404,66 | 13,05% | 14.216.041,41 | 7,80% 426.721.249,74 | 21,97%
Grupo

437.363.232,96 | 9,55% (22.728.498,15| 12,47% 140.809.552,60| 7,25%
Kennedy
Hospital de

259.478.586,12 | 5,66% | 5.620.070,01| 3,08% 259.562.722,88 | 13,36%
los Valles
Esculapio -

267.488.839,67 | 5,84% | 5.952.180,19| 3,27% 46.254.580,72 | 2,38%
Clinica Alcivar
Clinica

144.389.116,24 | 3,15% | 1.037.586,33| 0,57% 12.467.549,60 | 0,64%
Guayaquil
clinica
Panamericana| 142.439.612,43| 3,11% | 7.577.993,17| 4,16% 54.086.120,14 | 2,78%
Climesa

Manadialisis 133.353.745,52 | 2,91% | 9.336.731,35| 5,12% 27.432.377,30| 1,41%

Servicios
médicos San 111.571.868,16 | 2,43% |11.859.033,75| 6,51% 52.573.875,83 | 2,71%

Francisco
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Centro
Médico

Pichincha

107.008.614,38

2,34%

-3.019.204,47

1,66%

35.040.517,62

1,80%

Clinica

Internacional

Intersanitas

93.791.411,46

2,05%

6.267.244,24

3,44%

81.819.524,29

4,21%

Total 10

empresas

2.294.799.431,60

50,08%

81.576.174,13

44,76%

1.136.768.070,72

58,51%

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Compafiias y

Valores

Actividades de Laboratorios de radiologia (rayos X) y otros centros de

diagnostico por imagen. Q8690.21

Como se puede apreciar en la Tabla 11 el crecimiento de este subsector fue

moderado, pero con una tendencia importante hacia la concentracion de capitales.

Una sola empresa (n:125) que representa menos del 1% acumula el 14% del

total de los ingresos.

Diez empresas que representan el 8% (n:125) tienen el 72% de las utilidades,

ver el detalle en la Tabla 12
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Tabla 11. Actividades de Laboratorios de radiologia (rayos X) y otros centros de
diagndstico por imagen en el CllU 4.0 en millones de dolares

Afio Total Activo | Utilidad del ejercicio | Patrimonio neto | Total ingresos
2008 22.395.476,15 1.022.345,92 7.416.248,39 17.270.418,57
2017 38.523.886,30 1.836.923,16 19.561.783,06 34.272.616,36
Total
293.709.106,92 19.075.029,59 124.234.745,75| 262.374.515,92
2008 - 2017

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Compafiias y

Valores

Tabla 12. Acumulado de 1, 5y 10 empresas de Diagndéstico por imagen periodo
2008 — 2017 en millones de délares y porcentaje del total

% del % del % del
1 empresa 5 empresas 10 empresas
total total total
Total Activos |48.163.598,74 16,40% | 113.505.995,05| 38,65% | 164.450.472,00| 55,99%
Utilidad del
4.197.790,93 22,01%| 10.573.884,70| 55,43% 13.693.893,49 | 71,79%
ejercicio
Patrimonio
25.959.300,73 20,90% | 51.885.184,56| 41,76% 68.138.486,84 | 54,85%
neto
Total Ingresos | 36.887.033,63 14,06% | 107.522.125,09| 40,98% | 156.152.804,52| 59,52%

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

Valores
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Actividades de laboratorios clinicos de analisis de sangre, orina, etcétera.

Q8690.22

Los laboratorios clinicos presentan un crecimiento importante en el periodo

estudiado como se puede observar en la Tabla 13.

El patrimonio neto de estas empresas aumenté de 8.420.135,49 a 39.365.457,89

es decir 4,68 veces mas.

Las utilidades pasaron de 2.290.720,41 en 2008 a 10.484.694,57 en 2017 es

decir 4,58 veces mas.

Los ingresos totales durante el periodo de estudio llegaron a 679.804.343,95

millones de doélares.

Tabla 13. Actividades de Laboratorios clinicos de analisis de sangre, orina,
etcétera en el CllU 4.0 en millones de délares

Afio Total Activo | Utilidad del ejercicio | Patrimonio neto | Total ingresos
2008 16.056.232,34 2.290.720,41 8.420.135,49 31.616.674,30
2017 69.953.603,53 10.484.694,57 39.365.457,89| 102.008.815,67
Total
390.140.099,16 58.870.795,78 199.389.124,76 | 679.804.343,95
2008 - 2017

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Companiias y

Valores
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El importante crecimiento del sector se ve reflejado en muy pocas empresas.

Como se puede ver en la Tabla 14 una sola empresa representa casi el 40% de

las utilidades, 5 empresas que son el 3% del total (n=153) acumulan el 50% del total de

activos, y 10 empresas que son el 6,5% de todas las empresas (h=153) abarcaron el

76% de todas las utilidades, el 61,8% del total de activos y el 65% del total de los

ingresos.

Tabla 14. Laboratorios clinicos de andlisis de sangre, orina, etcétera periodo 2008
— 2017 en millones de d6lares y porcentaje del total

% del % del % del
1 empresa 5 empresas 10 empresas
total total total
Total Activos 90.021.081,59 | 23,07% | 193.188.114,96| 49,52% | 241.095.191,80| 61,80%
Utilidad del
23.417.348,61 | 39,78% | 39.744.164,73| 67,51% 45.011.207,28 | 76,46%
ejercicio
Patrimonio
62.131.265,19 | 31,16% | 112.369.476,93| 56,36% | 131.568.789,36 | 65,99%
neto
Total Ingresos 180.322.771,19 | 26,53% | 347.038.491,30| 51,05% | 447.248.026,63| 65,79%

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

Valores

Fabricacion de sustancias medicinales activas que se utilizan por sus

propiedades farmacoldgicas en la fabricacion de medicamentos. C2100.01

Las empresas que fabrican sustancias medicinales activas durante el periodo del

estudio fueron 243 y experimentaron un crecimiento importante llegando a triplicar su
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patrimonio y utilidades, con ingresos que sobrepasaron los mil millones de ddlares para

2017.

Vale la pena sefialar que los montos manejados por estas industrias en el
periodo fueron muy grandes, con ingresos totales de mas de ocho mil millones. Ver la
Tabla 15
Tabla 15. Relacién de Activos, utilidades, patrimonio e ingresos de las empresas

clasificadas en el CllU 4.0 como C2100.01 entre 2017 y 2008 en millones de
dolares

Utilidad del
Afio Total Activo Patrimonio neto Total ingresos
ejercicio

2008 311.639.260,52 15.260.763,72 101.590.895,05 510.232.367,51
2017 878.192.342,43 42.497.134,70 341.873.023,74| 1.001.467.025,87
Total

6.651.798.227,02 | 280.120.069,71| 2.278.564.576,11| 8.488.901.151,75

2008 a 2017

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

Valores

Nuevamente se evidencia la concentracion de capitales en pocas empresas.

Del total de estas 243 empresas, 5 es decir el 2% del total de empresas, tuvieron
el 61% de los ingresos; y 10, que representan el 4% alcanzaron el 70% de los activos,
las utilidades, el patrimonio y los ingresos en el periodo de estudio. Ver Tabla 15y

Tabla 16
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Tabla 16. Fabricacion de productos farmacéuticos, substancias quimicas
medicinales periodo 2008 — 2017 en millones de dolares y porcentaje del total

% del % del % del
1 empresa 5 empresas 10 empresas
total total total

Total Activos | 1.315.246.903,22 | 19,77% | 3.521.603.511,67 | 52,94% | 4.705.761.863,52 | 70,74%

Utilidad del
47.241.904,92
ejercicio 16,86% 113.762.355,07 | 40,61% | 193.102.333,51 | 68,94%
Patrimonio
290.829.714,65
neto 12,76% | 1.029.555.865,83 | 45,18% | 1.583.614.478,31 | 69,50%

Total Ingresos | 2.618.067.234,69 | 30,84% | 5.239.763.051,68 | 61,72% | 6.461.014.138,44 | 76,11%

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

Valores.

Tabla 17. Ranking de las 10 empresas de fabricacion de productos farmacéuticos,
substancias quimicas medicinales periodo 2008 — 2017 (CIIU 4.0 / C2100.01)

RANKING | EMPRESA

1 QUIFATEX SA
2 ROCHE ECUADOR S.A.
3 NOVARTIS ECUADOR S.A.

LABORATORIOS INDUSTRIALES FARMACEUTICOS ECUATORIANOS LIFE /

4
GENERICOS AMERICANOS, GENAMERICA S.A.

5 ACROMAX LABORATORIO QUIMICO FARMACEUTICO SA

6 TECNANDINA SA TENSA
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7 LABORATORIOS SIEGFRIED S.A.

8 NEFROCONTROL S.A.
9 FARMAYALA PHARMACEUTICAL COMPANY S.A. (FPC)
10 CARVAGU S.A.

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

Valores

Fabricacion de productos oftalmicos, gafas, gafas de sol, lentes de graduacién,

lentes de contacto, anteojos de proteccién. (C3250.24)

Si bien este rubro no es tan importante en lo que respecta a montos invertidos,
es un buen ejemplo de monopolizacién. Una sola empresa (Centro Optico Indulentes
S.A)) de las 19 del sector abarcé el 80% de los activos y casi el 90% del patrimonio y las

utilidades. Ver Tabla 18 y Tabla 19

Tabla 18. Relacion de Activos, utilidades, patrimonio e ingresos de las empresas
clasificadas en el CllU 4.0 como C3250.24 entre 2017 y 2008 en millones de
délares

Utilidad del
ARfo Total Activo Patrimonio neto Total ingresos
ejercicio
2008 1.523.787,05 143.731,74 597.310,58 2.977.199,25
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2017 9.412.750,20 1.115.752,05 4.001.001,69 11.085.718,81

Total
54.469.400,88 6.336.778,17 21.783.520,61 68.981.875,82
2008 a 2017

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

Valores

Tabla 19. Fabricacion de productos oftalmicos periodo 2008 — 2017 en millones de
délares y porcentaje del total. Una sola empresa

1 empresa | % del total
Total Activos 43.337.511,56 79,56%
Utilidad del ejercicio 5.686.898,25 89,74%
Patrimonio neto 19.505.367,56 89,54%
Total Ingresos 53.055.144,40 76,91%

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

Valores
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Venta al por mayor de productos farmacéuticos, incluso veterinarios. (G4649.22)

Este es un grupo muy grande, cuenta con 1000 empresas que en los 10 afios

del periodo de estudio presentaron ingresos totales por mas de 24 mil millones de

dolares. Ver Tabla 20

Tabla 20. Relacién de Activos, utilidades, patrimonio e ingresos de las empresas
dedicadas a la venta al por mayor de productos farmacéuticos, incluso
veterinarios. (G4649.22) entre 2017 y 2008 en millones de doélares

Utilidad del
Afio Total Activo Patrimonio neto Total ingresos
ejercicio
2008 882.000.699,69 46.223.936,89 311.477.985,28| 1.678.833.912,85
2017 1.771.365.228,78 | 134.690.931,35 522.167.038,55| 3.142.623.906,79
Total
13.411.653.930,41| 686.703.362,86 | 4.233.499.893,51 | 24.658.126.378,16
2008 a 2017

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

Valores

Nuevamente se evidencia una concentracion de capitales mucho mas marcada

en pocas empresas.

Del total de las 1000 empresas, apenas diez, que representan el 1% del total,

tuvieron el 60% de los ingresos y las utilidades. Ver Tabla 21 y Tabla 22
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Tabla 21. Venta al por mayor de productos farmacéuticos, incluso veterinarios.
(G4649.22) periodo 2008 — 2017 en millones de dblares y porcentaje del total

% del % del % del
1 empresa 5 empresas 10 empresas
total total total
Total Activos | 1.766.202.683,43 | 13,17% | 5.584.784.479,66 | 41,64% | 7.288.977.774,38 | 54,35%
Utilidad del
86.807.119,69
ejercicio 12,64% 260.278.865,80 | 37,90% 411.038.595,75 | 59,86%
Patrimonio
292.993.359,37
neto 6,92% | 1.448.876.086,30| 34,22% | 2.374.957.414,98 | 56,10%
Total Ingresos | 4.840.202.624,19 | 19,63% | 11.865.888.709,26 | 48,12% | 15.140.150.130,46 | 61,40%

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

Valores.

Tabla 22. Ranking de las 10 empresas de Venta al por mayor de productos
farmacéuticos, incluso veterinarios. (G4649.22) periodo 2008 — 2017

RANKING | EMPRESA
1 DISTRIBUIDORA FARMACEUTICA ECUATORIANA (DIFARE) S.A.
2 LETERAGO DEL ECUADOR S.A/ MEGALABS-PHARMA S.A.
3 FARMAENLACE CIA. LTDA / ORCEVAL DISTRIBUCIONES CIA. LTDA.
4 ECUAQUIMICA ECUATORIANA DE PRODUCTOS QUIMICOS CA
5 BAYER S.A.
6 JOHNSON & JOHNSON DEL ECUADOR SA
7 MERCK SHARP & DOHME (INTER AMERICAN) LLC.
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8 PFIZER CIA. LTDA.

9 ABBOTT LABORATORIOS DEL ECUADOR CIA. LTDA.

10 ECUAFARMACIAS & ASOCIADOS S.A.

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

Valores

Venta al por menor de productos farmacéuticos en establecimientos

especializados. (G4772.01)

Este es un grupo grande, cuenta con 206 empresas que en los 10 afios del
periodo de estudio presentaron ingresos totales por mas de 7 mil millones de ddlares.

Ver Tabla 23

Tabla 23. Relacién de Activos, utilidades, patrimonio e ingresos de las empresas
dedicadas a la venta al por menor de productos farmacéuticos en
establecimientos especializados. (G4772.01) entre 2017 y 2008 en millones de
délares

Utilidad del
Afio Total Activo Patrimonio neto Total ingresos
ejercicio

2008 159.447.655,51 14.534.484,33 49.875.740,00 495.082.257,36
2017 457.802.941,39 12.984.127,44 76.910.052,45 839.749.910,63
Total

3.113.447.115,85| 151.360.741,83 641.498.342,62 7.426.794.778,19

2008 a 2017

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Companiias y

Valores
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Esta categoria presenta una gran concentracion de capitales.

Una sola empresa FARCOMED, acumula casi el 80% de las utilidades y del
patrimonio del sector. Cinco empresas que representan el 2,4% acumulan el 85% de los
activos y el 83% del patrimonio neto de las empresas del grupo. Ver Tabla 24, Tabla 25

y Figura 8

Tabla 24. Venta al por menor de productos farmacéuticos en establecimientos
especializados. (G4772.01) periodo 2008 — 2017 en millones de d6lares y
porcentaje del total

% del
1 empresa % del total 5 empresas
total
Total Activos |2.475.765.129,88 79,52% | 2.649.311.188,78 85,09%
Utilidad del
108.682.229,75
ejercicio 71,80% | 121.835.692,42 80,49%
Patrimonio
508.202.869,58
neto 79,22% | 535.373.315,24 83,46%
Total Ingresos |5.567.654.919,27 74,97% | 6.281.844.331,35 84,58%

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

Valores.
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Figura 8. Venta al por menor de productos farmacéuticos. Total activos 2008 -
2017

Farcomed
Resto de

empresas

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Compafiias y

Valores.

Tabla 25. Ranking de las 5 empresas de venta al por menor de productos
farmacéuticos en establecimientos especializados. (G4772.01) periodo 2008 —
2017

RANKING | EMPRESA
1 FARMACIAS Y COMISARIATOS DE MEDICINAS SA FARCOMED
2 FARMASERVICIO S.A. FARMACEUTICA Y SERVICIO
3 FARMAMIA CIA. LTDA.
4 COMPANIA FARMACEUTICA VERA S.A. COFARVE
5 FARMACIAS SANTAMARTHA S.A.

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Compafiias y
Valores
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Suministros de servicios de seguros distintos de los seguros de vida. (K6512.01)

Este es un grupo pequefio, con ingresos que llegan a 2.177.435,39 en el periodo
de estudio. Incluye seguros distintos a los seguros de vida, entre ellos, los seguros de
responsabilidad civil, dicho en términos mas coloquiales, los seguros de mala practica

profesional.

Es muy llamativo el crecimiento que presenta a partir de que este tema entra en
el debate publico y termina en la aprobacién del nuevo Cédigo Organico Integral Penal,
incrementandose casi 20 veces en el periodo de estudio como se puede ver en la

Figura 9

Figura 9. Ingresos en empresas de seguros de Responsabilidad civil periodo 2008
- 2017
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Fuente: elaboracion propia con informacion de la Superintendencia de Compaiiias y

Valores
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Servicios de seguro de medicina prepagada. (K6512.02)

Las 67 empresas de medicina prepagada han mostrado un importante

crecimiento en este periodo, las utilidades pasaron de 6.211.026,59 en 2008 a

29.228.087,64 en 2017 es decir 4,7% mas y los activos y el patrimonio se triplicaron. El

valor total de los ingresos durante el periodo de estudio fue de 3.354.569.083,06. Tabla

26

Tabla 26. Relaciéon de Activos, utilidades, patrimonio e ingresos de las empresas
de seguro de medicina prepagada. (K6512.02) entre 2017 y 2008 en millones de

délares
Utilidad del
Afio Total Activo Patrimonio neto Total ingresos
ejercicio

2008 55.306.259,76 6.211.026,59 21.161.132,85 183.016.285,05

2017 168.287.116,04 29.228.087,64 64.855.921,43 496.271.603,97

Total

1.125.768.769,92 | 151.903.990,64 393.945.648,39| 3.354.569.083,06

2008 a 2017

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Companiias y

Valores

La concentracion de capitales en pocas empresas es una constante que se

mantiene en este rubro.

Del total de las 67 empresas, 10 (15% del total) tuvieron el 95% de los ingresos,

90% de los activos y el 97% de las utilidades. Ver Tabla 27,
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Tabla 28 y Figura 10

Tabla 27. Empresas de seguro de medicina prepagada. (K6512.02) periodo 2008 —
2017 en millones de délares y porcentaje del total

% del % del % del
1 empresa 5 empresas 10 empresas
total total total
Total Activos 263.805.622,46 | 23,43% | 791.908.431,05| 70,34% | 1.016.896.666,88 | 90,33%
Utilidad del
83.183.097,38
ejercicio 54,76% | 128.709.264,31| 84,73% | 148.001.727,44| 97,43%
Patrimonio
94.329.145,49
neto 23,94% | 264.419.515,40| 67,12% | 345.589.074,76 | 87,73%
Total Ingresos | 1.162.110.490,42 | 34,64% | 2.738.141.412,57 | 81,62% | 3.172.424.694,58 | 94,57%

Fuente: elaboracién propia con informacion de la Superintendencia de Compafiias y

Valores

Figura 10. Empresas de seguro de medicina prepagada. (K6512.02) en 2017 y en

2008
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Fuente: elaboracion propia con informacion de la Superintendencia de Compaiiias y

Valores

Tabla 28. Ranking de las 10 empresas de seguro de medicina prepagada.
(K6512.02) periodo 2008 — 2017

RANKING | EMPRESA
1 SALUDSA SISTEMA DE MEDICINA PRE-PAGADA DEL ECUADOR S.A.
2 BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A.
3 ECUASANITAS SA
4 MEDICINA PARA EL ECUADOR MEDIECUADOR-HUMANA S.A.
5 BEST DOCTORS S.A. EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA
6 MEDICINA PREPAGADA CRUZBLANCA S.A.
7 CONFIAMED S.A.
COMPANIA DE MEDICINA PREPAGADA INMEDICAL MEDICINA
° INTERNACIONAL S.A.
9 MEDIKEN MEDICINA INTEGRAL KENNEDY SA
10 TECNISEGUROS S.A. AGENCIA ASESORA PRODUCTORA DE SEGUROS

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

Valores
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Resultados en Salud

Para presentar estos resultados se acudi6 a los registros del Ministerio de Salud
y del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. Se considero variables duras y de

impacto sobre la salud publica.

Un indicador trazador es el porcentaje de Nacidos vivos de bajo peso,
contrariamente a lo que se esperaria la tendencia fue al alza como se puede notar en la

Figura 11

Figura 11. Nacidos vivos < 2500g periodo 2006 — 2016
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Fuente: elaboracion propia con informacion del Ministerio de Salud
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El otro indicador importante contra la medicalizacién es el porcentaje de parto
normal, que como se puede percibir en la Figura 12 bajo considerablemente,

obviamente el nimero de cesareas aumento.

Figura 12. Tendencia de Partos normales en el periodo 2006 - 2016
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Fuente: elaboracion propia con informacién del Ministerio de Salud

Un indicador importante que muestra la eficiencia de los servicios es la
mortalidad hospitalaria luego de 48 horas de hospitalizacion. La tendencia nuevamente

es ascendente como se parecia en la Figura 13
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Figura 13. Mortalidad hospitalaria (>48h internacién) durante el periodo 2006 -
2016
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Fuente: elaboracién propia con informacion del Ministerio de Salud

Lo que se mostré como un éxito y prueba fehaciente del éxito en salud fue el
namero de consultas. Como se puede ver en la Figura 14 la brecha entre consultas
preventivas y de morbilidad se fue ampliando para dar paso a un crecimiento muy

importante de las consultas de morbilidad.
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Figura 14. Produccion de consultas por tipo de atencion durante el periodo 2006 -
2016
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Fuente: elaboracién propia con informacion del Ministerio de Salud

Finalmente vale la pena analizar qué paso6 con la muerte materna. Este es un
indicador trazador de gran importancia por el gran impacto que tiene en la sociedad. En
1990 la razon de mortalidad materna era de 153,5 (por 100.000 nacidos vivos) segun
datos del INEC ajustados con el subregistro y descendié a 91,3 en 2008 que inicia el

periodo de estudio, para terminar en 42,8 en 2017.

Estos datos, en principio alentadores, esconden una inequidad importante.
Haciendo un ajuste de los valores por nivel de instruccién se puede notar que durante el
periodo de estudio la mortalidad disminuy6 efectivamente en las mujeres que tenian
nivel de estudio secundario o superior, pero en aguellas que no tenian ninguno o

llegaban a la primaria, contrariamente aumento.
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Si consideramos el nivel de instruccion como un proxy de condicion socio
econdmica, quiere decir que las politicas de reduccién de muerte materna favorecieron
a quienes mas posibilidades tenian. La proporcion entre estos dos grupos varié de 2,35
en 2010 a 3,36 en 2017, es decir, la brecha de desigualdad aumenté como se puede

observar en la Figura 15

Figura 15. Razon de Mortalidad materna por nivel de instruccién (rmm x 100.000
Nv) 2010 - 2017
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Fuente: elaboracion propia con datos del INEC, bases de datos nacimientos y

defunciones, 2017
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Capitulo 7: Conclusiones

Desarrollo y Salud

Ecuador fue parte de los gobiernos autodenominados progresistas de América
latina, una coyuntura interesante que planteaba enfrentar al Neoliberalismo que

campeaba en la region desde finales del siglo anterior.

Contrariamente a lo que se anunciaba, se construy6 un estado grande pero débil
gue lo que hizo fue favorecer con su estructura el crecimiento de las grandes
corporaciones privadas (Maldonado et al., 2017). Salud es el ejemplo mas claro de
como el Estado con sus politicas favorecio el crecimiento y la acumulacion de grandes
capitales ligados a la salud. Este hecho se vuelve méas importante luego de la firma del
Acuerdo Comercial con la Union Europea en el que se acepta la proteccion de datos de
prueba y otras medidas absolutamente neoliberales y que atentan contra el derecho y el

acceso a la salud.

El debate mas importante desde los afios 80 del siglo pasado sigue girando en
torno a lo publico y lo privado, pero en el presente estudio se puede comprobar que
tanto el sector publico como el privado terminan favoreciendo al Complejo Médico
Industrial. El debate debe plantearse en torno a otros temas que afectan a ambos, como
son la calidad de gasto, la judicializacién del acceso, el encarnizamiento terapéutico y

diagnéstico, y la prevencién cuaternaria.

En el presente estudiose demuestra que un discurso que interpreta de forma

erronea el “derecho a la salud” termina favoreciendo a las grandes corporaciones
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transnacionales a través de la mercantilizacion de la salud, sin tener un impacto real

sobre variables de importancia sanitaria.

El modelo de “desarrollo” se consolida como politica publica desde la posguerra
e independiente de la ideologia que lo acoja, tiene la misma cara: depredacion,
acumulacion, homogenizacion, crecimiento sin limites. Su correlato en salud es el
mismo, exceso de cuidados por encima de la evidencia y la seguridad del paciente,

tecnologia de Ultima generacidn que no mejora en nada la salud individual ni colectiva.

Es evidente que el discurso del desarrollo en salud y las politicas que lo
sostienen no ha sido ideado para solucionar los problemas importantes en salud
publica, sino que ha sido perversamente ideado para que el Complejo Médico Industrial

pueda sostenerse.

La alternativa es empezar a concebir a la salud desde una perspectiva distinta,
gue rompa con esa dualidad salud-enfermedad. Que se conciba como una cualidad
inherente a la existencia humana, en relacion arménica con su entorno, humano y no
humano. Que se sustente en la ética del cuidado y que ese cuidado no se delegue a la
gran industria que lo que busca es aumentar sus ganancias a costa de la dignidad

humana.

La conclusién es radical y es impopular, pero considero que es el momento de
empezar a hablar de decrecer en salud. No es suficiente buscar el acceso universal,
sino que la salud sea de calidad, una salud pensada en los principios que inspiraron el

buen vivir. Avanzar retrocediendo.
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Mercantilizacién de la salud

Uno de los resultados méas importantes ha sido mostrar la concentracion y
monopolizacion de capitales por parte de grupos econdmicos vinculados al sector salud

en el periodo de estudio.

También nos ha permitido visibilizar e identificar a las principales empresas

vinculadas al sector salud

Un Sistema de Salud que promueve la Atencion Primaria como eje estructurante
no puede orientar sus politicas hacia la mercantilizacion de la Salud. Aumentar la oferta
de servicios por un lado y por otro favorecer la demanda inducida por el proveedor
termina en un aumento irracional del consumo de medicamentos y otras tecnologias en
salud. Una estrategia mal estructurada de APS tiene el riesgo de no mejorar la salud

sino mejorar los negocios ligados a la salud.

Un hecho que ejemplifica esto, es que mientras, el Estado regula los
mecanismos de promocion y publicidad de medicamentos, con lo que se controla la
automedicacion, lo que es bueno y se aplaude. Pero por otro lado genera mecanismos
gue incentivan el consumo, como son eliminar las restricciones para instalar farmacias o
recomendar mas medicamentos de los que lo hace la propia Organizacion Mundial de la
Salud. Este hecho llevé a ser el pais que mas farmacias tiene por habitante de la region

(Ortiz-Prado et al., 2014), lo que coincide plenamente con los resultados encontrados.

La demanda inducida genera gastos incontrolables en salud que, en el contexto
de la gratuidad y las experiencias de judicializacion, se convierte en un tiro al pie. No

hay presupuesto que pueda sostener el gasto infinito que se viene. Puede ser la
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antesala de una gran privatizacion que termine fortaleciendo la segmentacién ya

presente en nuestro débil Sistema de Salud.

Si antes los intereses econémicos del Complejo Médico Industrial habian sido lo
suficientemente fuertes como para incidir en las decisiones de los prescriptores, ahora

han rebasado infinitamente ese poder al incidir sobre las politicas publicas.

Estado a favor de las empresas

Clasicamente se ha visto que existe un patrén de acumulacién de capital a partir

de dos logicas distintas, una publica y otra privada.

La privada que trasladaba los costos al usuario final cada vez era menos
eficiente para lograr su objetivo ya que los pacientes no lograban cubrir todos los

gastos.

Cuando se abre un mecanismo constitucional que obliga al Estado a cubrir ese
gasto, via subsidio a la demanda, por ejemplo, el mecanismo se vuelve eficiente ya que
se garantiza el pago a las grandes industrias. El discurso anti privatizador gana fuerza y

da réditos politicos, no da salud de calidad.

Es un error conceptual cerrar el debate Complejo Médico Industrial versus
Privatizacion. EI CMI se nutre del ejercicio exagerado e irracional de la medicina, y de
un buen pagador. La coyuntura politica de los ultimos 20 afios en la region a través de

sus politicas y gracias al alto costo de los commodities?” permitié que el CMI se

27 “Un commodity es un material tangible que se puede comerciar, comprar o vender. Al encontrarse sin

procesar, no posee ningun valor afiadido o diferencial mas alla de su proveniencia, por eso se suele usar
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consolide. El flujo importante de recursos movilizados desde el sector publico para

fortalecer al sector privado debe ser considerado como un mecanismo de privatizacion.

Es necesario consolidar el acceso universal, pero con una salud pensada desde
el Buen vivir, es decir desde una ldgica que entienda la salud como una integralidad con

el mundo que nos rodea.

Durante el periodo de estudio, el nuevo marco constitucional que garantiza la
gratuidad del acceso a salud por un lado y por otro incentiva la demanda, deja como
resultado un incremento econdmico descomunal de todas las industrias vinculadas a
Salud. En otras palabras, fortalece el Complejo Médico Industrial, pero sin obtener

mejoras importantes en calidad y cantidad de salud y vida digna.

El estado, en su obligacién de cumplir el derecho garantizado en la Constitucién,
se ve obligado a transferir fondos al sector privado para que cubra esta brecha en la
demanda. Es decir, este mecanismo se convierte en una justificacién para privatizar,
pero desde una l6gica distinta en la que el estado transfiere fondos hacia los privados.

Un postulado neoliberal es justamente focalizar la atencién centrada en la demanda.

Otro mecanismo de consolidar la concentracion de capitales y monopolios en
salud es un modelo de gestién de baja descentralizacion, que tiene impacto en los
mecanismos de compra, uno de los mas importantes es el de Subasta Inversa

Corporativa.

Bajo esta modalidad se agrupa a todos los actores publicos del sistema:
Ministerio de Salud Publica — MSP, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social — IESS,

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas — ISSFA, e Instituto de Seguridad

como materia prima para fabricar productos mas refinados.” Tomado de:
https://universidadeuropea.com/blog/que-son-los-commodities/
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Social de la Policia Nacional — ISSPOL y se plantea una compra centralizada de muy

grandes volumenes.

Como los pecios se van regulando hacia abajo a partir de un precio referencial,
es muy probable que los Unicos que puedan competir sean empresas grandes que
desplacen a las medianas y pequefias. Con este mecanismo, a mas de consolidar los
grandes grupos monopolicos, se corre el riesgo de desabastecer medicamentos
esenciales pero que sean de bajo costo, como sucede con los de muerte materna
(Mena et al., 2015). Este mecanismo se puede prestar también para practicas

colusorias.

Definicién de salud

No se ha cuestionado como la Salud se convirtié en un dispositivo para

incrementar las ganancias y dinamizar este sector desde el surgimiento del “desarrollo”.

La salud entendida desde la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud se

ha convertido en un fin casi inalcanzable, como el “desarrollo”.

Debemos trabajar en deconstruir el concepto de que salud es igual a mas
doctores, hospitales o medicamentos para entenderla como esa capacidad de
relacionarnos con el ambiente, con el cuidado, con el apego, con una alimentacion
saludable. No es l6gico promover politicas extractivistas para tener fondos para
construir hospitales oncolégicos, que no serian necesarios si dejaramos el petréleo bajo

tierra.
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Colocar un filtro técnico, ético, digno y humano a la provision de servicios es un
tema sensible, una papa caliente que nadie quiere tomar porque es impopular. El
discurso ganador siempre va dirigido hacia mas salud, sin importar de que salud

hablamos ni el costo que estamos dispuestos a pagar por eso.

Definir politicas publicas que permitan reinterpretar la salud para cambiar la

concepcion salud — enfermedad:

* Que se conciba como una cualidad inherente a la existencia humana, en

relacion arménica con su entorno, humano y no humano.

* Que se sustente en la ética del cuidado y que ese cuidado no se delegue
a la gran industria que lo que busca es aumentar sus ganancias a costa

de la dignidad humana

* Que las politicas de industrias, agricultura y comercio sean evaluadas por
el Ministerio de Salud, para evitar que las fuentes mas importantes de
agua sean concesionadas a las grandes industrias de las bebidas
azucaradas; que se controle el uso de medicamentos de uso humano en

actividades de agronegocio;

* Que las recomendaciones de los instrumentos normativos del MSP estén

acorde a la normativa internacional de alta calidad.

* Que se prohiba la participacion de personas con conflictos de interés en

todas las instancias estatales de toma de decision.

* Que se controle de forma efectiva y real la Publicidad de medicamentos,

de auxiliares de diagnostico y de servicios de medicina.
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* Que se prohiban mecanismos de promocion de habitos insanos en salud,
como bebidas alcohdlicas, cigarrillos, bebidas azucaradas en actividades

deportivas, educativas y aquellas destinadas a una vida saludable.

* Que mas alla de las notas informativas de riesgo en los alimentos
procesados, se prohiba se comercializacion si sus componentes

sobrepasan los niveles de riesgo.

Recomendaciones

Esta investigacién abre un camino para ahondar en otros temas como la
financiarizacion de la salud, integracioén horizontal y vertical de grupos econémicos
ligados a la salud, mapeo de actores y puertas giratorias, lineas de investigacion y CMI,

rol de la Academia, entre otros.

Es necesario ampliar otras investigaciones que permitan relacionar las empresas
del sector salud con los principales grupos econémicos locales y transnacionales.

Encontrando mecanismos de integracion horizontal y vertical de los mismos.

Elaborar un mapeo de actores que permita visibilizar el mecanismo conocido
como “puerta giratoria” mostrando como se pasa del Estado a las Empresas privada con

marcados conflictos de interés.

Deja también la idea de desarrollar un mecanismo nuevo de andlisis de politicas
publicas que vaya mas alla de la verificacién de cumplimiento de indicadores, sino que
integre variables diversas y de otros &mbitos para que reflejen una intencionalidad méas

cercana a lo real.
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Queda pendiente encontrar la ligazon de dos construcciones conceptuales como

son la mercantilizacion, la medicalizacién de la salud y Modelo Médico Hegemanico.
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ANEXO 1. Guia para entrevistas.

Edad:
Sexo:

Nivel de educacion:

¢,Como define la salud? ¢ Le parece importante actualizar la definicion de Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud? ¢ Cémo la definiria usted?

¢ Piensa que la salud es un derecho?

¢, Considera que la salud ha sido considerada como una mercancia? ¢,Por qué?

¢, Qué entiende por Complejo Médico Industrial?

¢ Conoce 0 a escuchado lo que es la medicina defensiva?

¢, Qué hace falta al Sistema de Salud para garantizar una buena salud?
¢,Cual es el rol del equipo de salud frente al paciente? ¢ A la sociedad?
¢,Cual es el rol del paciente frente al proceso salud enfermedad?

¢, Como se resuelven las controversias entre el médico y el paciente? ¢ Quién toma las
decisiones finales?

¢, Qué tan utiles le parecen las GPC del Ministerio de Salud?

¢, Como definiria usted el “desarrollo™?

¢ Podria relacionar la salud con el desarrollo?
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ANEXO?2. Solicitud de informacién del Ministerio de Salud.

Quito, 27 de agosto de 2021

Senor Dr.

José Andrés Corral Aguilar

Subsecretario Nacional de Provisidn de Servicios de Salud
Presente.

Reciba un atento saludo de Xavier Maldonado, estudiante de doctorado de la Universidad de Sao
Paubo — sade Ribeirao Preto y docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Central del
Ecuador.

Al momento me encuentro realizando mi investigacidn doctoral con el tema “Estudio del Complejo
Meédico Industrial en Ecuador. Andlisis de 2008 a 2017." En el departamento de Medicina Social de
la Universidad de 5ao Paulo.

Por medio de la presente le solicito de la manera més comedida autorice a quien corresponda me

faciliten la siguiente informacidn que aportard de manera invaluable en el desarrollo de mi
inwastigacidn:

« Nuimero total de examenes de laboratono y desglosados por biometria hematica, creatinina,
glucosa, TP-TTP y EMO realizados en hospitales en todo el pais desde el ano 2008 al ano 2017

« Mumero total de examenes de laboratorio y desglosados por biometria hematica, creatinina,
glucosa, TP-TTP, EMO y electrocardicgramas realizados en el Hospital Eugenio Espejo desde
el ano 2008 al ano 2017

« Nimero total de exdamenes de laboratorio y desglosados por biometria hematica, creatinina,
glucosa, TP-TTP y EMO realizados en primer nivel en todo el pais desde el afio 2008 al afio
2017

« Nimero total de examenes de laboratorio y desglosados por biometria hematica, creatinina,
glucosa, TP-TTP y EMO realizados en el Distrito 17003 desde el afio 2008 al afo 2017
Mumero de Radiografias de toras realizados en todo el pais desde el ano 2008 al ano 2017
Muimero total de pacientes atendidos a nivel nacional, en el nivel hospitalario y en el primer
nivel desde el afio 2008 al afio 2017.

« Numero total de pacientes atendidos en el Hospital Eugenio Espejo desde el ano 2008 al ano
2017.

« Nuimero total de pacientes atendidos en el Distrito 17003 desde el afio 2008 al afo 2017.

Agradezco el enwio a los correos: fxmaldonado@uce edu ec cc f elkavito 72 @ hotmail.com

La informacion obtenida se utilizard exclusivamente con fines académicos. Los resultados obtenidos
de la investigacidn serdn socializados con el Ministerio de Salud Pablica.

Paor la favorable acogida le anticipo mis agradecimientos y auguro que €l éxito le siga acompafiando
comeD hasta hoy

Atentamente

Dr. Xavier Maldonado
Tel: 0982728361
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ANEXO 3. Respuesta Solicitud de informacion del Ministerio de Salud Puablica.

:  Reoublica Ministerio de Salud Publica
i o1 Coordinacion General de Planificacion y Gestion Estratégica
Direccién Nacional de Estadistica y Andlisis de Informacion de Salud

Memorando Nro. MSP-DNEAIS-2021-2655-M

Quito, DAL, 05 de noviembre de 2021

PARA: Sr. Fernando Xavier Maldonado Dévila

ASUNTO: Respuesta - CIUDADANO, SOLICITA SE AUTORICE A QUIEN
CORRESPONDA SE LE FACILITE LA SIGUIENTE INFORMACION
QUE APORTARA DE MANERA INVALUABLE EN EL DESAROLLO
DE SU INVESTIGACION. S/A.

De mi consideracion:
Un cordial saludo, en atencidn al oficio No. 00MO-OC2FI2. en el que solicita:

“(...) Por medio de la presente le solicito de la manera mds comedida antorice a quien
corresponda me faciliten la siguiente informacidn que aportara de manera invaluable en
el desarrollo de mi investigacion:

® Niimero total de exdamenes de laboratorio desglosados por biometria hemitica.
()™

Con este antecedente, se procedio a generar la informacion en base a las siguientes
fuentes disponibles:

Base de Laboratorio, MSP 2016 a 2017,
1. Nimero de eximenes clinicos,
Para los fines pertinentes se adjunta la informacion.

Con sentimientos de distingusda consideracion.

Atentamente,

Dr. Meitner Nassary Cadena Cepeda i ) k
DIRECTOR NACIONAL DE ESTADISTICA Y ANALISIS DE INFORMACION
DE SALUD

Referencias:
- MSP-DNSO.202 | . 20903

Direccion: Av. Quitumbe Slan y Amary Slan. Codigo Postal: 170146 / Quao Ecuador 4V
Toldfono: 593-2-3814-400 - wiww salud.gob. oc > Gobierno | suntos
1 5 ool Encuentro | lo logramos 12

e

— g
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ANEXO 4. Solicitud de informacién a la Superintendencia de Compafiias.

Quito, D.M. 29 de septiembre de 2020

Sefior

Vietor Manuel Anchundia Places
SUPRINTENDENTE DE COMPANIAS
Presente.

Reciba un atento saludo de Xavier Maldonado, estudiante de doctorado de la Universidad de Sao Paula

—sede Ribeirao Preto y docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Central del Ecuador.

Al momento me encuentro realizando mi investigacidn doctoral con el tema “Estudio del Complejo
Médlco Industrial en Ecuador. Andlisis de 2008 a 2017.” En el departamento de Medicina Social de la

Universidad de Sao Paulo.

Por medio de la presente le solicito de la manera mds comedida autorice a quien corresponda me
faciliten la siguiente informacidn que aportara de manera invaluable en el desarrollo de mi

investigacion:

Infarmacién por empresa de ingresos, activos, impuesto a la renta causado, RUC, impuesto a la salida de
divisas, su codigo a cuatro digitos (clase) de la Clasificacion Industrial internacional Uniforme (CIIU) para
cada afio entre el periodo 2005 — 2020 o hasta el mes que exista registro. Agradezco el envio a los

siguientes correos: fxmaldonado@uce.edu.ec cc/ xaviermal@gmail.com y elxavito72 @hotmail.com

La informacion obtenida se utilizara exclusivamente con fines académicos. Los resultados obtenidos de

la investigacion serdn socializados con la Superintendencia de Compafiias.

Por la favorable acogida le anticipo mis agradecimientos y auguro que el éxito le siga acompafiando

como hasta hoy

Atentamente

L

auioa ¢ | P 05

% E -
-t e T LR L LY o a

B2

Fernando )('_avier Maldonado Davila EE
Cl: 1709765430 g
Tel. 0982728361 £y
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ANEXO 5. Respuesta Solicitud de informacién de la Superintendencia de

Compaiiias.

SISTEMA DE TRAMITES :: NOTIFICACIONES CON FINES INFORMATIVOS 72920-0041-20

SISTEMA DE TRAMITES

Seiior(a)(ita): MALDONADO DAVILA FERNANDO XAVIER

Estimado usuario,
Usted tiene documentos adjuntos
Su tramite de NOTIFICACIONES CON FINES INFORMATIVOS ha sido revisado y se encuentra en

etapa de FINALIZACION DE TR}:\MITE, con la accion realizada: ADJUNTA RESPUESTA. NOTIFICAR A
SOLICITANTE Y FINALIZAR TRAMITE.

Numero de tramite:  72920-0041-20

Nombre de la

compafiia:

Expediente:

Remitente: NARANJO MERA MIRIAM PATRICIA

Tipo de tramite: NOTIFICACIONES CON FINES INFORMATIVOS

Subtipo de tramite: NOTIFICACIONES CON FINES INFORMATIVOS
Estimado sefior Maldonado: en atencién a su solicitud y en virtud de que la informacion
se encuentra disponible en el portal web institucional www.supercias.gob.ec; y, en
cumplimiento de las instrucciones del sefior Director de la Unidad, adjunto sirvase
encontrar la guia (Estados Financieros por Rama), sobre la forma de extraer

Respuesta: directamente los Estados Financieros desde el referido portal institucional.
Adicionalmente la guia del Ranking Empresarial y en caso de que sea de su interés
ampliar la informacion, se adjunta la guia sobre el Directorio de Compariias cuya
informacion podria cruzarla con la de EEFF y Ranking por medio del nimero de
expediente. Saludos cordiales

Para poder visualizar los documentos adjuntos que contengan firmas electronicas, debera tener
instalado en su equipo los certificados raiz de las autoridades certificadoras. Si tiene alguna ingquietud
por favor consultar la guia del usuario de la entidad certificadora para que sepa como instalarla en su
equipo. ACCESO A LA GUIA DEL USUARIO

Notificacién electrénica realizada de conformidad a lo dispuesto en la Resolucion No. SCVS-INC-
DMNCDN-2018-0021 de 23 de abril de 2018, publicada en el Registro Oficial No. 246 de fecha 22 de
mayo de 2018, mediante la cual se expidid el Instructivo sobre la notificacion de las actuaciones de'la
Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros.

Para cualguier comentario o sugerencia dar clic aqui

153



154



ANEXO 6. Guia para descargar el ranking empresarial

PASO 1:

Ingresar a la pagina web institucional www.supercias.gob.ec y dar click en “Ranking

Empresarial”, icono que se encuentra en la parte central de la pagina.

Al

INORLD INVESTOR

Superintendencia de Compafiias promueve la educacion bursatil
en la “Semana Mundial del Inversor”

Ranking > Rendicién de Cuentas
r Empresarial 2018 (Nacional)
Ingreso de estados - r
financieros 2014 - 2C I8 2019 - S - 1

!( f Rendicion de Cuenta
o ) 1¢ ¥ Jjion. uit

NIF - IFRS = Rendicién de cuentas

o~
B8
=
<<
=
8
3
3

Tweets by SuperciaseC

senuasRbng
A sepunuag

—
[[=0] L 03 W 120%

PASO 2:

En la pantalla que se presenta, debe seleccionar primero el afio que desea consultar,
con la aclaracién de que cada afio, corresponde al afio inmediato anterior como consta

en el Ranking Empresarial 2019, sefialado en la captura de pantalla:
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W A - -

' - SUPERCIAS : x rankingCias

> C @ appscvs.supercias.gob.ec/rankingCias/

SUPER INTENDENCIA
DE COMPANIAS, VALORES Y SEGUROS
—

RANKING EMPRESARIAL 2019 K3

EMPRESAS S i S Y SEGUROS
Basada en informacion entregada del ejercicio econémico del 2018 — Compaiiias Activas

Ranking General Por Provincia Por Tamafio Por Sector

Ranking General Por Provincia

@ Ranking de
Compafiias

que
presentaron.

@ Listado de
Compaiiias
que no
presentaron.

16:49
30/09/2019

Los afios se desplegaran para darle la opcién de seleccioixr aguel que sea de su

interés.

RANKING EMPRESARIAL 2079 E3

EMPRESAS SUJETAS AL CONTROL DE LA SUPERINTENDENCI| P MPANIAS, VALORES Y SEGUROS

Basada en nfoemacdn entregada cel ejerocio econdenicd Eaitl Compaidas Activas

Ranking General

Puede listar las compafiias que presentaron balances al dar click en el color azul; y, el
color rojo listar4 a aquellas que no cumplieron con dicha obligacion; y, en ambos casos
al colocarse sobre cada color se generara la informacién en nimero y porcentajes,

como se aprecia en las capturas de pantalla siguientes:
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Ranking General
Ranking General

@ Racking oo
Tomgat o . © Rarkeg oo
a~e ~
creserisror 3o de Compad an oue NO pretertaron balances i 11503

" 3 (1A%
Lo Camgar s
e
sresemtaoe

Favang de Compahias cue resentanon Dalances Nt 69764,
[25.3%)

El Grifico regresanta of sdmero Oe compoliss que
€l Qrifico repeementa o sumerd OF Ccompatiss Que cumpleton totslmente con la obilgeciia de presentar of
cumplieron 1otalmente con ta obigackin de presentar ol Formulano 191 en of SRI y los Estados Fimanciercs en la
Formuiano 101 en o SR y jos Estados Fimanckeros en la Supenntendencia de Compsiilss Valores y Segurcs.
Supecimtendencia de Companiias Velores y Seguros

De igual manera se listaran las compafiias si damos click sobre el color seleccionado:

——

. = SUPERCIAS .; x

&« C @& appscvssupercias.gob.ac/rankingCias/rankingCias.zul?id=S&tipo=1 #  Enpausa @

SUPERI’NTENDENC TA

DE COMPARIAS, VALORES Y SEGUROS.

RANKING EMPRESARIAL

EMPRESAS SUJETAS AL CONTROL DE LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARNIAS, VALORES Y SEGUROS

Q‘ | & Regresar

ORDENADO POR INGRESO

RETVD] - INFORMACIOM COMPARIA ACTIVOS PATRIMONIO ) UTILIDAD

2018 ‘ 2017 Exuedient% NOMBRE PROVINCIA CIUDAD TAMANO 2018 2018 2018 2018

1 384 CORPORAGION FAVORITA G A, PIGHINGHA Qurro GRANDE 5185572300845 §1292.42652235 5213852507200 sisaonssnss ©

5 708547 SHAYA ECUADOR S A PICHINGHA aurro GRANDE §1.480.821.608 $522.114.898 s53maT4.401 §42.202.133.4.

CONSORCIO ECUATORIAND DE
47545 GUAYAS GUAVAQUIL GRANDE $1.272.008.500 $151.848.837 $1.318.257.880,24 3140512855
TELECOMUNIGAGIONES 5.4 CONECEL

ZAMORA
ECUACORRIENTES.A ELPANGUI 51221 788.051 3565.856.847
CHINGHIPE

ZAMORA Los
az144 AURELIAN ECUADOR 3.4 MICROEMFRESA $1.082.602.700 $622.721.018 30 3243525851
CHINCHIPE ENCUENTROS

143815 CONSORCIO SHUSHUFINDI S.A. PIGHINGHA auiro GRANDE $1.027.020.556 38312382 767 5276.255.307 $52377.382.3

aerz oTEcELEA PICHINGHA Qurro GRANDE s881.244.482.12 52278211008 385223188278 -521.801.862.81

Pagina: 2 de7 | Palabrasi279 | 4 Espafol (Ecuadar)

PASO 3:

Otra opcion de consulta es colocarse sobre el mapa y elegir la provincia de interés y al

dar click se listaran, como se muestra a continuacion.
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Ranking por Iocalidnd Qwe conserva 1s posicion Oel
ranking Qenersl DErO GUe S0 Ordena oo Dase &
provinca consultada

SUPERCIAS . X rankingCias X o+ l .

C & appsovssupercias.gob.ec/rankingCias/rankingCias.zul?id=17&tipo=2

SU'PERINTEN'DENCIA
'ANIAS, VALORES Y SEGUROS

DE COMP:

—_—

RANKING EMPRESARIAL - PROVINCIA DEL PICHINCHA

EMPRESAS SUJETAS AL CONTROL DE LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARIAS, VALORES Y SEGUROS
Q‘ | (3 Regresar

'ORDENADO POF . - INGRESO
ACTIVO o INFORMACIOM COMPANIA PATRIMONIO POR VENTA UTILIDAD

POSIGION =
018 | 2017 i Exped\e{ NOMBRE PROVINCIA CIUDAD TAMARO 018 018 2018 2018

CORPORACION FAVORITA C.A. PICHINCHA QuIto GRANDE §1.686.738.00645 §1.202.426.522.85 $2.138.535.073.0 $154.011.840,43
SHAYA ECUADOR SA. PICHINCHA

(CONSORCIO SHUSHUFINDI S A. PICHINCHA $1.027030558 3821.302 767 §276.255.307 $623773823
OTECELSA PICHINCHA 3381234442212 5282722 118,98 $A52231882.78 -581 801 362 81
(CORPORACION QUIPORT S.A. PICHINCHA $810.382.577 422072422 $40.200.177.8 $63.287.718.1
ANDES PETROLEUM ECUADCR LTD. PICHINCHA $701.770.705 $522.060.804 $481.480.4110 -534.077.0409
SCHLUMBERGER DELECUADORSA.  PICHINCHA §741.214.188 $401.742.370 $678.687.8280,08 $101.504.383

PROCESADORA NACIONAL DE

PICHINCHA $383 872 807,88 3420 448 85477 $1.145.303844.08 S4TOIT 72184
ALIMENTOS C.A. PRONACA

oL sl bl
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PASO 4:

En el lado superior izquierdo encontrara los parametros de consulta para extraer el

ranking por: Activo, Patrimonio, Utilidad e Ingresos por Ventas.

—

'- + SUPERCIAS .; X

< (] @ appscvs.supercias.gob.ec/rankingCias/rankingCias.zul?id=17&tipo=2 En pausa .

RANKING EMPRESARIAL - PROVINCIA DEL PICHINCHA

EMPRESAS SUJETAS AL CONTROL DE LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARNIAS, VALORES Y SEGUROS
Q‘ | (& Regresar

ADENADD POF ) - INGRESQ
INFORMACIOM COMPARIA ACTIVOS PATRIMONIO UTILIDAD

ACTIVO POR VENTA

INGRESO PROVINCI
UTILIDAD

ACTIVO -
PATRIMONIO PGS‘C‘UA Expﬁd\D{ NOMBRE PROVINCIA CIUDAD TAMARNO 2018 2018 2018 2018

EE CORPORACION FAVORITA C 4 PICHINDHA aurro GRANDE 5188572200845  S12892.40552085 5213853507289 s1sanmasnes *

$523.114.800. $530.374.401
143815 CONSORCIC SHUSHUFINDI S.A4 PIGHINGHA $1.027.020.556 3521202707 $278.255.307 se2277.382.2
47072 OTECELSA PICHINCHA $881.344.482.12 3282.722.110.08 $862.231.882.78 -561.001.202.61
CORPORACICN QUIPORT 5.4 PIGHINGHA 3310.282.577 s4z2072.422 540.308.177.2 se3287.718.1
ANDES PETROLEUM ECUADOR LTD.  PICHINCHA $791.778.705 3583086 864 34514804111 -534.077.040.9
SCHLUMBERGER DELECUADOR SA  PICHINCHA 5741.314.188 5481.742.370 3579.887 32508 3101.504.382

PROCESADORA NACIONAL DE
PICHINCHA $598.378.5807.88 3430 443 85477 $1.145.308.644,08 S4T.017.72168
ALIMENTOS C.A. FRONACA

HIDALGC E HDALGG S A PIGHINGHA 3325.702.300 5804018.274 5255.130.820.81 ses23eaTeE

ACERIA DEL ECUADOR CA ADELCA. PICHINCHA 3451977 308 3188.202 469 3318.0¢

HALLIBURTON LATINAMERICASR L PICHINCHA $445.046.037 $100.358.703 5150.287 18383

PASO 5:

En la parte inferior central debe seleccionar la descarga del archivo ya sea de las 10
compainias, 50, 100, 250, 500, 1000 o “todas las companias” y finalmente debe

presionar el boton “descargar”.
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Descarga directa - Todas las Companias

Descargar: -

Tipo descarga: Descargar primeras 10 CIAS

Descargar primeras 50 ClIAS
Descargar primeras 100 CIAS
Descargar primeras 250 CIAS
Descargar primeras 500 CIAS
Descargar primeras 1000 CIAS
Descargar Todas las CIAS

Inicio

e D Y e
+ SUPERCIAS X rankingCias +

x

C B appscvssupercias.gob.ec/rankingCias/rankingCias.zul?id=17&tipo=2 En pausa .

SINOFEC INTERNATIONAL
82582 PICHINCHA 5411332283 $67.810810.3 $183.397)
PETROLEUM SERVIGE ECUADCR 5.4

PLUSPETROL ECUADOR B.Y. PIGHINCHA GRANDE 3380.512.222 3320.292.804 $166.14
AMOVECUADOR 5.4 PICHINCHA PEQUENA $IT2ETT.0H $384.176.802 50
AEKIASA PICHINCHA GRANDE $343372.37262 $104.450.222.00 3440.200.060,73 $10.220.850,05

OLEODUCTO DE CRUDOS PESADOS
(OCP) ECUADOR S.A

PICHINCHA $330.705.024 $140.832.868 ST2774.088.22 $255.342.888

HERDCIZA CRESPD
PICHINCHA 0 $327.183.040 3282.006.845 57238078121 3073358 31
CONSTRUGCIONES S A
"GONSORGIO LINEA 1" - METRC DE
QUITO: ACCIONA

PICHINCHA $317.752.428 $120.054.608 $540.050.484 §120.057.228

GENERAL MOTORS DELECUADOR SA  PICHINCHA o GRANDE 3235.841.804 $183.711.150 3914.443.720.67 528.452.210.8

OMNIBUS S8 TRANSPORTES SA PICHINCHA GRANDE 5278.750.064 3185810010 3430.270.701,8 113070833

125 EH] [1-20/500]

Descarga directa - Todas las Compafiias

El archivo se generard en Excel como se muestra a continuacion:
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—
T T | oo

x rankingCias

@ appscvs.supercias.gob.ec/rankingCias/rankingCias.zul?id=17&tipo=2 w En pausa . H

SINGPEC INTERNATIONAL
FICHINCHA 3411332288 $67.818.610.3 $163.287]
PETROLEUM SERVICE ECUADCR 5.4

28185 PLUSPETROLECUADOR BV, FICHINGHA GRANDE 3300.512.222 $320.292.004 $186.14
113420 AMOVECUADORS.A PICHINCHA PEQUENA §384.178.302 0
20855 AEKIASA FICHINGHA GRANDE 3343.372.37262 $104.450282.00 3440.200.060.73 $10.220.280.06

OLEODUCTO DE CRUDOS PESADOS

PICHINCHA 3320.705.024 §$140.832.888 $265.242.828
(OCF) ECUADOR S.A.
HERDOIZA CRESPO

PICHINCHA $327.182.840 $5282.098.545 578.380.781.21
CONSTRUCCIONES 5.4,

‘CONSORCIO LINEA 1" - METRO DE
705287 PICHINCHA o $317.752.425 $123.054.505 3540056 454 $120.057.228
QUITO: ACCIONA

GENERAL MOTORS DELECUADOR SA  PICHINCHA o 5285.041.804 $188.741.150 3014.443.720,57 5234522102

OMMISUS BB TRANSPORTES 54 PICHINGHA o 5275750084 $185.910.010 $420.270.781.8 5118970833

() [1-20/500]

Descarga directa - Todas las Compafi(as

Descargar. Descargar primeras 10 CIA ~

Tipo descarga:

. Inicio n Descargar

@ ReparteRanking.xlsx Mostrar toclo

Pagina: 5 de5 | Palabras: 254 | <8 Espariol [Ecuador)

Al abrir el archivo Excel del ranking empresarial de acuerdo los pardmetros de consulta

seleccionados se presentan de la siguiente manera:
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Archiva Inicio Insertar Diserio de pagina Férmulas Datos Revisar Vista @& 0 o RS
- ] ] D e B
j # Calibri m B+ | SiAjustar texto General - *jﬂ ﬁ}? @ lflm é‘ || I Autesuma 57 4 [ﬁ
— & o 4 b @ Rellenar * 2
Pegar N ¥ § - Combinary centrar = | $ = % 000 | %3 % Formate  Darformato Estilos de | Insertar Eliminar Formato Ordenar  Buscary
- - @ v : e condicional ~ como tabla~ celda~ v - - (2 Bomar y filtrar = seleccionar ~
Portapapeles Fuente F Alineacién Fl MNumero F Estilos Celdas Modificar
AL - | .
‘ ry
-
[4/Al B | C| D E F G H | K L M N q P e
TENDENCIA LA SUPERINTENDENCIA DE COMPARIAS, VALORES Y SEGUROS
1 T 5
2
3 ACTUALIZADO A: 10119 7:52 AM
4 FECHA DE GENERACION DEL REPORTE: 10/1/19 10:34 AM 3
POSICIONADO POR: ACTVO
CLASIFICADO POR: LOCALIDAD: PICHINCHA
3 POSICION INFORMACION DE LA COMPAIilA
9 2018 | 2017 | PR | EXPEDIENTE NOMBRE TIPO COMPAGIIA ACTIVIDAD ECONOMICA REGION PRO\
1 1 1 CORPORACION FAVORTA C.A, ANONINA G4711.01 - VENTA AL POR MENOR DE GRAN VARIEDAD DE PRODUCTOS EN TENDAS, ENTRE LOS QUE PREDOMINAN, LOS. SERRA FICHINCHA
PRODUCTOS ALIMENTICIOS, LAS BEBIDAS O EL TABACO, COMO PRODUCTOS DE PRIMERA. NECES\DADYVAR\US DTRDS
iy A TIPOS 0F PRONNCTOS COMA PRENNAS NF WESTR WIFAIFS APARATOS ARTICII S DF o
05547 SHAYAECUADOR S.A, ANONIMA B0910.01 - ACTIVIDADES DE SERVICIOS DE EXTRACCION DE PETROLEQ ¥ GAS REALIZADAS A CAMBIO DE UNA RETR\BUUUN SERRA PICHINCHA
0 POR CONTRATO: SONDEOS, EXPLORACION (POR EJEMPLO: METODOS TRADICIONALES DE PROSPECCION, COMO
OBSERVACIONES GEOLOGICAS EN POSIBLES Y ACIMIENTOS); PERFORACION DRIGIDA Y REPERFORACION; PERFORACION
INICIAL; ERECCION, REPARACION Y DESWANTELAMEENTO DE TORRES DE PERFORACION, CEMENTACION DE TUBOS DE
11 ENCAMISADO DE LOS POZOS DE PETROLEO 'Y GAS, BOMBED, TAPONAMENTO Y ABANDONO DE POZ0S, ETCETERA‘
143815 CONSORCIO SHUSHUFINDI S A. ANONIMA B0910.01 - ACTIVIDADES DE SERVICIOS DE EXTRACCION DE PETROLEQ Y GAS REALIZADAS A CAMBIO DE UNA RETRIBUCION |SERRA PICHINCHA
0 POR CONTRATO: SONDEOS, EXPLORACION (POR EJEMPLD WETODOS TRADICIONALES DE PRDSPECCI@N, coMo
OBSERVACIONES GEOLOGICAS EN POSIBLES YACIMENTOS); PERFORACION DIRIGIDA Y REPERFORACION; PERFORACION
INICIAL; ERECCION, REPARACION Y DESWANTELAMEENTO DE TORRES DE PERFORACION, CEMENTACION DE TUBOS DE
12 ENCAMISADO DE LOS POZOS DE PETROLED Y GAS, BOMBEO, TAPONAMENTO Y ABANDONO DE POZOS, ETCETERA‘
4 47972 OTECEL S.A, ANONIMA 16120.01 - OPERACION, MANTENIMIENTO O FACILITACION DEL ACCESO A SERVICIOS DE TRANSMISION DE VOZ, DATOS, SERRA PICHINCHA
1 TEXTO, SONDO ¥ VIDEO UTILIZANDO UNA \NFRAESTRUCTURA DE TELECDHUN\CAC\ONES INALAHBH\CAS INCLUYE LAS 9
K 4 ¥ M| repol 2 4] 1l | [
listo | IEEET () (%)

ES

-t

10:37
01/10/2019

Insertar Datos Revisar Vista
) ] o = EEE T Aute -
Calibri S Ajustar texto General *E! ﬁ}ﬂ’ IZ cm Elr\ | utosuma V @a
=l 2 s E [@ Relenar ~ Z
N & § - Combinary centrar = | $ = % 00 | %0 ,%  Formato  Darformato Estilosde | Insertar Eliminar Formato Ordenar  Buscary
= = v : % *% | ondicional * como tabla~ celda ™ - < &2BemarT  yiiltrar+ seleccionar
Portapapeles Fuente £ Alineacién u Nimero £ Estilos Celdas Mdificar
AL - £ -
=
M N q P Q R s T u v W X Y Z AA AB E
- INGRESOS
8 MPANIA ACTIVO PATRIMONIO POR VENTA UTILIDAD
P - CANT.
9 REGION PROVINCIA CIUDAD TAMATIO SECTOR EMPLEADOS 2018 2018 2018 2018
QUE PREDOMINAN, LOS SERRA PICHINCHA auTa [GRANDE  |MERCADODE [10,478.00 1,685,738, 006.45 | 1,293,426, 522.[2,138,535,073. | 154,011 840
10 DAD Y VARIDS OTROS VALORES
[EBis COSWFTCOS | |
| MBIO DE UNA RETRIBUCION |SIERRA PICHINCHA aumo | GRANDE SOCIETARIO 111.00 1,480,831,608.00 (523,114,896.0 | 536,374 491.0 |42,398,133.4
PECCION, COMO
RACION; PERFORACION
CION DE TUBOS DE
11 °0Z0S, ETCETERA;
[ocub BILETRRA.
WBIO DE UNA RETRBUCION |SERRA PICHINCHA auTa [GRANDE  |SOCETARIO  [51.00 1,027,039,556.00 | 881382,797.0 | 276,255,307 .0 |52,377,362.3
PECCION, COMO
RACION; PERFORACION
CION DE TUBOS DE
12 20708, ETCETERA;
HON DE VOZ, DATOS, SERRA PICHINCHA aumo | GRANDE MERCADO DE 1,173.00 861,344,48212  |383,782,119.9 |652,231,882.7 |-61,901,892.
BRICAS. INCLUYE LAS VALORES
3 pAkA
INES PUBLICAS EN MATERIA |SERRA PICHINCHA aura [GRANDE  [SOCETARC  [108.00 610,362577.00 |422,073,422.0 |40,309,177.60 |62 367 716.1
5 ALQUITRANADAS, SERRA PICHINCHA auTa [GRANDE  [SOCETARID  [705.00 791,779,705.00 |583,069,894.0 |481,260,411.1 |-34977,040
ZNCIGN DE CRUDOS:
15
MBIO DE UNA RETRIBUCION |SIERRA PICHINCHA aumo | GRANDE SOCIETARIO 1,494.00 741,314,166.00 |491,743,370.0 |578,687,885.0 | 101,504,363
PECCION, COMO
RACIGN; PERFORACION
CION DE TUBOS DE
16 "0Z0S, ETCETERA;
ZNTO, PREPARACION, SERRA PICHINCHA aura [GRANDE ERCADODE |[7,199.00 ’E&w&au?.s& 430,443,854.7 [1,145,386,644. 47,017 7218
ZAS 0 PORCIONES VALORES ~
H 4 b M| reps (7] [14 [ i 30|
Listo | |@IEIFEI 100% ()
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ANEXO 7. Guia para extraer EEFF 2007-2018

PASO 1: Ingresar a la pagina web institucional www.supercias.gob.ec dar click en

portal de informacion.

—— B
' B . SUPERCIAS : X ‘I+t -. — ! - - - - - -

L X @ supercias.gob.ec/portalscvs/ Y  Enpausa .

SUPERINTENDENCIA n ﬂe
DE COMPANIAS, VALORES Y SEGUROS
—

Inicio Institucion Transparencia Prevencién de. Gobierno Electrénico Nuestros Servicios Contactenos
Lavado de Activos

SECTOR SOCIETARIO MERCADO DE VALORES SEGUROS

Busqueda personalizade

Portal de Constitucion de
Compafiias

N o SUE Especialistas del drea de Tecnologia y de Registro de Sociedades de k
i U 3] 7= superintendencia explicaron los 52 tramites en linea que se pueder

’ L8 i| realizar a través del portal www supercias gob.ec.
4

¢Necesita Ayuda?

La Funcién de Transparencia y Control Social conformaré una veeduri:
ciudadana.

w
£5
Q 5
oc
o3
3 8.
Q.0
<

ritaciones |

Durante sus afios de servicio, ha vigilado el desarrollo de Iz activida
societaria, del mercado de valores y seguros.

11:10
30/09/2019

ES « % 40

PASO 2: Seleccionar “Sector Societario”.
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. +. SUPERCIAS .: x Portal de Informacion x K+

C @ appscvsmovil.supercias.gob.ec/portalnformacion/index.zul

1 %: SUPERINTENDENCIA

DE COMPANIAS, VALORES Y SEGUROS Iniciar

PORTAL DE INFORMACION

¢Necesita Ayuda?

P
/ \.v
-0 o

SECTOR MERCADO DE SEGUROS

SOCIETARIO VALORES
egacién en nuestro portal le recomendamos utilizar Google Chrome 65+ G

https://appscvsmovil.supercias.gob.ec/portalinformacion/mercado_valores.zu

11:10
30/09/2019

PASO 3: En la seccién “Informacion Estadistica”, abrir el icono de “Estados Financieros

por rama”.

. + SUPERCIAS .: x Portal de Infor

<« c @ appscvsmovil.supercias.gob.ec/portalinformacion/sector_societario.zul a En pausa @)

| % SU PERINTENDENCIA

DE COMPANIAS, VALORES Y SEGUROS Iniclar

PORTAL DE INFORMACION / SECTOR SOCIETARIO

Inicio /Sector Societario

.............. Varionas e s v - Formulario 101

2 % - < = h
2 . | =
2 A cnu = e
3 e 2 - - . @ ‘
2 ) e < P <Q Consultar 5o
8 val erandad'e Compafiia gor Socios o cco Informes de S B
AR Rudsd R ASSERES. gedidunacs 3
>
& ° ﬁ 7 % = ’.- s
I i6n de ¥ 5 3
varsion
woplas, e S capificndo 8
ais Extranjeras Economia Mixta Accionista/RL = ‘
— -~
M ] 2 11 ®
” -
Indicadores -
gz oSgtntes L asmunas iz (EEEES
Kema: 7 Rehns b conesiidada (P LT
i
i =g
Cias. Mercado de

Vaiores Datos
=.gob.ec/portaldeinformacion/consul

11:11
30/09/2019

S~ 0o

PASO 4: Al abrir el icono tiene dos formas de accesar a la informacion:
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a) En los parametros de busqueda seleccionar el “Ramo; Actividad Econdmica y el

afio de consulta y finalizarla.

B Portal de Informacion @ Estados Fi

@ reporteria.supercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?b_action=cognosViewer8ui.action=run&ui.object=%2fcontent%2ffolder%5b%40name%3d%27Reportes... & Enpausa @

ESTADOS FINANCIEROS POR RAMO

CRITERIOS DE BUSQUEDA

Ramo (A~ AGRICULTURA, GANADERTA, SIVICULTURA ¥ PESCA. v
o Actvidad (35711 13 - CULTIVG DE TRIGO. v

P ——— )

[ Finalizar |

i ia ia e IE] ia ia i ia s s 1

Balances 2007 | Balances 2008 | Balances 2009 | Balances 2010 | Balances 2011 | Balances 2012 | Balances 2013 | Balances 2014 | Balances 2015 | Balances 2016 | Balanc:

Descarga directa de toda la informacion

11:23

30/09/2019

. SUPERCIAS Portal de Informacian @ Estados Financieros x Rama - IEl. X +- - - - -

C @ reporteriasupercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?b_action=cognosViewer&uiaction=rundlui object=%2fcontent%2ffolder%5b%40name%3d%27Reportes.. & # | Enpausa @ :
Surernrepencs
[Erm—— b i B

[, AR GG, SR | A

oo e

oo e
- [, e e ———
. [, P T

oo e
1802 'COMPANIA ANONIMA A-AGTICULTURA. GANADERIA. SILVICULTURAY AT 208 316 'CUENTAS Y COCUMENTOS POR COBRAR CLIENTES NO RELACIONADOS DEL EXTERIOR |

| |

. [, e T A A5 5 LR 5 ST ST SR SRR AL S BRSSP A AT |
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La informacién que se descarga (captura de pantalla anterior), debera extraerse en
Excel, colocandose en la parte superior derecha de su pantalla y seleccionara el
formato Excel acorde a su equipo (captura de pantalla siguiente). Una vez que haya
descargado el archivo en Excel, por medio de una tabla dindAmica podra procesar la
informacion; en virtud de que se repiten los datos generales de la compafia de acuerdo

con el nimero de cuentas existentes (781 cuentas para el caso del balance 2018)

Captura de pantalla siguiente.

r B - superc: 5 |

C @ reporteriasupercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?b_action=cognosViewer@ui.action=run&ui.object=%2fcontent%2ffolder%5b%40name%3d%27Reportes.. @ ¢ Enpausa ()

SHLR!‘A!“TF;‘#‘?FfF!A

mama colu | Ao | Codgo Nombre ds Cuenta
Cueria

AT 201 10 NGRESD CON PARTES RELACIONADAS EN PARAISOS FISCALES

A 201 caEs am

A 2018 12 MINISTRATIVOS, DE CONSULTORIAY SIMILARES SARAISOS FISCALES am
A 2om 13 ACTIVD CON BR am
AT 201 18 PRSIV CON FART awm
AT 2018 15 o
amin 201 18 om
A 2o 17 OPERATIONES RERuENES am
AT ToTAL DE OPERA; am
At 2018 3 IONADAS LOCALES am
A 20 30 DE APLICACION DEL REGIMEN DE PREC: am
A 20 3 semm
Ay 28 a2 am
amn 2w aw DOTUMENTOS POR COSRAR CLIENTES RELAC:ONADOS D=L EXTERIDR am
A 2om e ULADO DEL VALC (TAS Y DOCUMENTOS F AR COMERCIALES POR INCOBRASILIDAD (PROVISIONES PARACREEITOS awm
Ay 2om 31 NTOS SOR COBRAR CLIENTES NG R 35.00000

¥ DOCUMENTOS ROR COBRAR CLIENTES MO RELACIONADOS DEL EXTERIOR

(Archivo descargado en Excel)

166



{ © 18M Cognos Viewer - Google Chrome 7% — n

4 iste y s Gescargard an el navazacer wed en braves mamentz

1] estados Financiero...xlsx A

& reporteria.supercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi

Mostrar todo

X

Con este archivo podra extraer la informacién en tabla dinamica.
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= R P N Estados Financieros x Rama (1).xlsx - Microsoft Excel ==
Inicio | Insertar  Disefio de pagina  Formulas  Datos  Revisar  Vista c@o@ =
[==| = e -
% b andaewt -6 AN %] = ¥ SiAustarteto General - ﬁ g cm ? Z futosuma ﬂ
== gy~ 153 = [&] Relienar -
Pegar E] £ § - | B A $ - % (| 0,9 Formato Darformato Estilos de | Insertar Eliminar Formato Ordenar  Buscary
R = = = = L [ " O >0 ondicional como tabla v celda~ - - » | @Bomarr  yfitrar+ seleccionar
[Portapapeles = Fuente 5 Alineaién 5 Niimero 5 Estilos Celdas Modificar
A1 -0 Je | ESTADO FINANCIEROS POR RAMOV2 ~
=
>
A B C D [ E [ F] & [ —
-
N E
2 | Expedienle Ruc Denominacion Ramo CCIU | Afo | Codigo Cuenta
3 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. ADT11.11 2018"10 INGRES0 CON PARTES RELACIONADAS
4 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018711 EGRESO CON PARTES RELACIONADAS
5 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. ADT11.11 2018712 OPERACIONES DE REGALIAS, SERVICIO
6 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018713 ACTIVO CON PARTES RELACIONADAS
7 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018714 PASIVO CON PARTES RELACIONADAS
8 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 201815 INGRESQ CON PARTES RELACIONADAS
9 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. | ADT11.11 2018”16 EGRESO CON PARTES RELACIONADAS
10 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. ADT11.11 2018717 OPERACIONES DE REGALIAS, SERVICIO
1 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018"9 TOTAL DE OPERACIONES CO PARTES
12 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018 ACTIVO CON PARTES RELACIONADAS
13 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018"0 SUIETQ PASVO EXENTO DE APLICACIC
14 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. | ADT11.11 2018"11 EFECTIVO ¥ EQUIVALENTES AL EFECTT
15 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. ADT11.11 2018"12 CUENTAS Y DOCUMENTOS POR COBRA
16 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018"13 CUENTAS Y DOCUNENTOS POR COBRA
17 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018"314 (-} DETERIORO ACUMULADO DEL VALO
18 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018315 CUENTAS Y DOCUNENTOS POR COBRA
19 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. | ADT11.11 2018"16 CUENTAS Y DOCUMENTOS POR COBRA
20 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018"17 (-) DETERIORO ACUMULADO DEL VALO
21 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018318 OTRAS CUENTAS POR COBRAR A ACC
2 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018319 OTRAS CUENTAS POR COBRAR A ACC
bE] 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018"520 OTRAS CUENTAS POR COBRAR - DVID
% 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. | AD111.11 2018"21 OTRAS CUENTAS POR COBRAR - DD
25 1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA'Y PESCA. | ADT11.11 2018522 OTRAS CUENTAS Y DOCUMENTOS POR
3 1602"1790040445001 | COMPANIA ANONIWA AGROPECUARIA A- AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. ADT11.11 2018"523 OTRAS CUENTAS Y DOCUMENTOS POR
1602 1790040445001 | COMPANIA ANONIMA AGROPECUARIA A~ AGRICULTURA, GANADERIA, SILVICULTURA Y PESCA. AD111.11 2018524 (-) DETERIORO ACUMULADO DEL VALO™

27
HA4rH

Pagel_1 /%3

1

b) La segunda manera de extraer la informacién de balances (2007-2018) de

acuerdo con el afio de interés, consiste en seleccionar el afio de consulta, darle

click al icono cuya informacion se presenta en la parte inferior izquierda de su

pantalla como se sefiala a continuacion:
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i3

Balances 2008

ia

Balances 2007

2D balances_2018 (1).zip ~

[Cmca N NN

C @ reporteria.supercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?b_action=cognosViewer8tui.action=run&lui.object=%2fcontent%2ffolder%!

Remo [Sleccione &l Ramo

ESTADOS FINANCIEROS POR RAMO

CRITERIOS DE BUSQUEDA

aQ &

Enpausa @

ia

Balances 2014

ia a

Balances 2013

i i ia

Balances 2009 | Balances 2010 | Balances 2011 | Balances 2012

Descarga directa de toda la informacién

T

Balances 2015

i

Balances 2017

i

Balances 2018

is

Balances 2016

Mostrar todo x

12:03

ES + [mz *3 4
1% 13 0 som0010

Para abrir extraer la informacion sefialada, de doble click en el archivo y en la siguiente

pantalla poner “SI” como se muestra a continuacion:

Portal de Informacién

8 reporteria.supercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?b_action=cognosViewer&ui.action=run&ui.object=%2fcontentd%2ffolder¥%5b%

ESTADOS FINANCIEROS POR RAMO

£0) WinZip - balances_2018 (1)zip

Archivo Acciones Ver Tareas Opciones Ayuda

? D] ¥ TR AR R4 e k 4

4y ° R - S - 4

Nuevo WinZip | — ‘ - - e ite
% Nombre Para un acceso completo a la interfaz del shell de WinZip, WinZip debeestfr [~
p P, P
bal2018.4;| correctamente asociado con los archivos Zip. No obstante, WinZip no est:
[E] ¥

actualmente asociado a los archivos Zip.

Desea asociar ahora WinZip con los archivos Zip?

[] No volver a mostrar este mensaje

<[

Seleccionado: 0 archivos, 0 bytes

Total: 1 archivo, 269.532KB

©0

e

Descarga directa de toda la informacion

En la siguiente pantalla “Aceptar”
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640name%3d%27Reportes...

I

Balances 2017

i

Balances 2018

i

Balances 2015

s

Balances 2016

12:08

30/09/2019




8 :sup

v

ERCIAS

(]

x | @ Portal deInformacion X @ Estados Fin xRama-18l X 4

. WinZip no puede reparar las asociaciones de archivo fuera de este
archivo. Para corregir este problems, realice una reparacién mediante el
programa de instalacion de WinZip que descargé o descargue una

nueva copia.

™

I

£) WinZip - balances_2018 (1)zip =8 %
Archivo Acciones Ver Tareas Opciones Ayuda i
- N -
c#f? "’ﬂ"l& WinZip . ) v
Nuevo  Abrir ente  Vista | |
8| bosmisee No se ha encontrado el archivo de instalacién hos Mo
C:\Users\miriann\AppData\Local\Temp\WZSEO. TMP\WINZIP121ES.MSI
| |bal20186¢ Documento... 23/

Seleccionado: 0 archivos, 0 bytes

Total: 1 archivo, 269.532KB

o

o

Descarga directa de toda la informacion

1]

Balances 2015

@ reporteriasupercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?b_action=cognosViewer@ui.action=run&ui.object=3%2fcontent%2ffolder%5b%40name%3d%27Reportes...

I

Balances 2016

Balances 2017

aQ &

) i

Balances 2018

En pausa (@)

ESTADOS FINANCIEROS POR RAMO

30/09/2019

Posteriormente Colocarse sobre el documento de texto con click derecho y “Abrir con

Microsoft Excel; y, finalmente obtendr la informacion de balance del afio seleccionado,

como lo apreciara en la siguiente captura de pantalla:

T — — OB TN E R ELEF 20102007 o e W v |
WE5- o= UIA OBTENER EEFF 2010-2017.docx - Microsoft Word HiC)
Inicio | Insertar  Disefio depagina  Referencias  Correspondencia  Revisar  Vista  SUPERCIAS > @
=3 % Cortar — 34 Buscar ~
4 i = AL will=is 4 8 . ;
B Arial 12 <A A = 201 || sumbcepa | assbcene| asebeene AaBbce AADB 4aBbec. agsbeco: % & Reemplazar
33 Copia Z fac
Pegar - - - - i i t it 3 Cambiar
9 # Copiar formato N £ S ~abe x, X Sy~ o TEpigrafe | fNomal | 1Sinespa.. Titulo 2 Titulo Subtitulo  Enfasis sutil Camblar e
I Fuente Gl Estilos Edicion
£) WinZip - balances_2018 (1)zip =

Nuevo Abrir Fave

% Nombre

Archivo Acciones Ver Tareas Opciones Ayuda

D 4 (9 R [

oritos  Aadir Extraer

Z 8 9 W

Enviar  Cifrar Ver  Desplegar Asistente

Tipo

@ &3

Vista

&

bal2018.bxt

Documento ...

X
L F— -
Pulse ESC ahora para salir |

Abrir
Imprimir
Editar
Abrir con
Eliminar..
Extraer...
Ver..

Ver con visor interno de texto ASCII

Ver con visor interno de imagenes
Cambiar nombre...

Enviar archivos seleccionados a

Seleccionar todos
Invertir seleccion

Seleccionar archivos...

Propiedades de archivo...

» Bloc de notas
Aplicacién WordPad de Windows
Microsoft Excel

Seleccionar programa...

&

:6 de10 | Palabrasi401 | <

Espaiol (Ecuadol
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e 0 L o ST o)
Inicio | Insertar  Disefiodepagina  Formulas  Datos  Revisar  Vista [ 0 o &
= ) o e g == . =y . *j ﬁ T § i\ ZAutosuma'%
_j - Calibri 11 A A [%] ¥ = Ajustar texto General £l _I% == | | @ Relene - [ﬁ
e N LEEMENE 2 Blcmmynu:| § =% W[40 SO0 Mo s oo o B
Portapapeles & Fuente [F1 Alineacidn Fl Nimero 1 Estilos Celdas Modificar
Al \a f | ANIO A
ry
hd
A B C D E F G H | J K L M N 0 P ;
1 |ANIO EXPEDIENTE RUC NOMBRE ~ RAMA_ACTI\DESCRIPCIOr ClIU ACTIVO_PPAPASIVO_PPAINGRESO_PP EGRESO_PP2OPR_STA_CSACTIVO_PPAPASIVO_PPAINGRESO_PPEGRESO_PPA OP
2 2018 1 1,79E+12 ACEITESTROA AGRICULTUR A0126.01 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 2018 258 1,79E+12 COMPANIAEA AGRICULTUR A0127.09 0 04937.26 0 0 0 0 050014.42
4 2018 554 1,79E+12 FURUKAWA A AGRICULTUR A0116.05 0 0 0 0 0 0 0 0 0
3 2018 620 1,79E+12 INCUBADOR. A AGRICULTUR A0146.01  9804467.99 0 2698996.67 0 316536.01 0 0 0 0
] 2018 762 1,7902E+12 LAVINACIA A AGRICULTUR A0119.03 0 036000.00  51623.28 0 0 0 0 0
7 2018 1278 1,7903E+12 CULTIVO DEIA AGRICULTURA0220.01  17617.00  3172.87 0 0 0 0 0 0 0
8 2018 1324 1,79E+12 TEXTILES TEXA AGRICULTUR A0116.05  50000.00 0 4562.50 0 0 0 0 0 02337
| 9 2018 1342 1,7903E+12 PIRETRO LATA AGRICULTUR A0128.03 0 0 245710.00 0 0 0 0 0 0
10 2018 1528 1,79E+12 MURRIN COFA AGRICULTUR AD111.39 0 02245780.18 182658.42 0 0 0 0 0
1 2018 1602 1,79E+12 COMPANIA LA AGRICULTUR A0111.11 0 0 0 0 0 0 0 0 0
12 2018 1606  1,09E+12 AGRICOLA CtA AGRICULTUR A0141.02 0 0 0 0 0 0 0 0 0
13 2018 1615 1,79E+12 RANCHOBRIA AGRICULTURA0LS0.00  25645.79 4091136 0 46851.61 0 0 0 0 0
14 2018 1633 1,7902E+12 PALFRICASA A AGRICULTUR A0126.01 0 0 0 0 0 0 0 0 0
15 2018 1634 1,7905E+12 LALOMA S.A.A AGRICULTUR A0119.03 0 0 0 0 0 0 0 0 0
16 2018 1655 1,79E+12 AVESCA AVICA AGRICULTUR AD146.01 87972643  1824610.84 534295.17 812980.41 0 0 0 0 0
17 2018 1675 9,9015E+11 SOCIEDAD AIA AGRICULTUR A0150.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
18 2018 1678 1,7906E+12 SAN FRANCIA AGRICULTUR A0122.09 0 0 0 0 0 0 0 0 0
19 2018 1701 1,89E+12 COMPANIATA AGRICULTUR A0150.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
20 2018 1833 1,7902E+12 PALMERAS DA AGRICULTURA0126.01  2100987.44 0 45164334.40 0 39000.00 0 0 0 0
21 2018 1877 1,2917E+12 AGRIPALBANA AGRICULTUR A0150.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 2018 1822 1,7904E+12 COMPANIA LA AGRICULTURAOL13.91  8847.12 0 0 0 0 0 0 0 0 |
PE] 2018 1865 1,3918E+12 PROCESADO A AGRICULTUR A0112.00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 |
1A mn1o aNNA_ 0 OYRACLT1 CODDARIBAT A ALDICLILTLIR AN2I1 AD n n n n n n n n n Y l
W 4 W] bal2ois /T2 IKim|
lListo |
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ANEXO 8. Guia para obtener el directorio de compaiiias

PASO 1:

Ingresar a la web institucional www.supercias.gob.ec

J B suercus. x N+ el e

€ C @ superciasgob.ec/portalscvs/ Q % Epusa @

At u SuUPERINTENDENCIA | f]v]o)]
DE COMPANIAS, VALORES Y SEGUROS
——

Inicio Institucion Transparencia Prevencion de Gobierno Electronico Nuestros Servicios Contactenos
Lavado de Activos

SECTOR SOCIETARIO MERCADO DE VALORES SEGUROS

Blisqueda persopd

! nes bl B 3 Portal de Constitucion de
Tramites en Linea J olticione Compaias

Presentamos los pasos para constituir en linea una compafiia en ¢
Ecuador, a través del portal www.supsrcias gob.ec

¢Necesita Ayuda?

La Superintendencia ha Smpificado hasta el momento 52 tramites: 1(
del sector societario, 11 del sector seguros y 31 del sector mercado dé
valores, que se realizan 100% en linea.

v
g5
Q@ S
[
o3
38
a0
.8
<

—

T B

11:42

ES L [mz w )
e 130 agano

PASO 2:

Dar click en Portal de informacién, y abrir el “Sector Societario”

172



- =
| | [F) - SiFErarss X @ Poral e Informacion x 0+

C @ Superintendencia de Compafias [EC] | app il.supercias.gob.ec/portallnformacion/index.zul fr Enpusa @

SUPERINTENDENCIA
—

DE COMPANIAS, VALORES Y SEGUROS Iniciar

DE INFORMACION

[0
©
T
>
<
8
7]
[}
)
[}
=
-~

SECTOR MERCADO DE
SOCIETARIO VALORES SEGUROS

Quito: Calle Roca 660 y Amazonas Superintendencia de

@scvs Matriz: Guayaquil, 8 de Octubre 200 y Pichincha (esquina)
Compaiiias, Valores y Sequros del Ecuador

PASO 3:

Seleccionar el icono de “Directorio de Companias”.

| . SUPERCIAS ¢ X @ Portal de Informacién x m‘gJ

< [¢] @ Superintendencia de Compafiias [EC] | appscvsmovil.supercias.gob.ec/portallnformacion/sector_sccietario.zul

% Enpasa @

SUPERINTENDENCIA

DE COMPANIAS, VALORES Y SEGUROS Iniciar

PORTAL DE INFORMACION / SECTOR SOCIETARIO

Inicio /Sector Societario

i) ¢ [ @ (@& [4°

Indicadores
Directorio de

io _ Estados Financieros Ranking de Inversion Balances de [
‘Compaiiias Financieros por Compaiiias Compahias Societaria Compaiias [1]
Rama Activas c o
=]
g <
- 2]
Clai‘ Mercado de ey [
Vaiores Datos Cias. Mercado de @
Genarales Valores 2014 8
4
4 .
z .,‘ P =
=P
s} fa)
Er P
iz = N
oy S ; &
= © Auditores Peritos o
= Externos Calificados Satsethrias

ortaldeinformacion/auditor_extera.zul

e Fg "% Mo
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PASO 4:

En la pantalla generada debe determinar los pardmetros de bdsqueda en caso de que
tenga una consulta especifica; o en caso contrario Unicamente debera finalizarla cuyo
resultado sera el directorio de compaiiias registrados en esta Superintendencia en
linea; y, contiene datos de caracter general por compafiia, los que podra trabajarlos por

medio de filtro de acuerdo con su necesidad.

pEr—— Y — NPT e e e BT R
)

C @ reporteria.supercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?b_action=cognosViewer8Lui.action=run8iui.object=%2fcontent%2ffolder%5b%40name%3d%27Reportes%2... Q& ¥ Enpausa @ i

PORTAL DE INFORMACION / DIREC TORIO DE COMPANIAS

SELECCIONE LOS PARAMETROS DE BUSQUEDA

PROVINCTA v

ESTADG LEGAL
TIPG COMPANIA
‘CIIU DESCRIPCIGN N1

<44

Para reaizar a Gusqusda @5 click en ol Gotan Anaszar
Finsizar

11:44

ES . Imz t3 W)

23/08/2019

SUPERCIAS X | @ Poral de Informacidn X @ Drectorio Resumido - 18M Co *Wgﬁm
» —

C & reporteriasupercias.gob.ec/portal/cg . - ' oct tert%2fold 40na j ¢ Q f Dol :

PORTAL DE INFORMACION / DIRECTORIO DE COMPANIAS -

SELECCIONE LOS PARAMETROS DE BUOSQUEDA

PASO 5:
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Para extraer el reporte generado en Excel debera colocarse entre los dos iconos a la
derecha de su pantalla y determinar el formato en Excel compatible con su equipo y
pueda trabajar con los filtros acordes a su necesidad; El detalle de los datos que se
disponen en el directorio se compone de: Expediente, RUC, nombre compafiia, fecha
constitucion, pais, situacion legal, tipo compafiia, ClIU Cddigo N°1, CIIU Cédigo N°6,
capital suscrito, regién, provincia, canton, ciudad, calle, nUmero, interseccion,
edificio, barrio, teléfono, ultimo balance, inversion extranjera directa, representante

legal y cargo, como podra observar en la captura de pantalla.

. SUPERCIAS % | @ Portal deInformacion X @ Directorio Resumido - 18M Cogr X ﬁ"‘"‘@ﬂu
| -

C @ reporteriasupercias.gob.ec/portal/cgi-bin/cognos.cgi?h_action=cognosViewer&uiaction=rungui.object=%2fcontent%2ffolder¥%5b%40name%3d%27Reportes®2.. @ ¢ [inpausa @ :
E&'%B&!‘Iﬁi%ﬁﬁ&
2 znee
PORTAL DE INFORMACION / DIRECTORIO DE COMPARIAS
EXPEDIENTE RUC NOMBRE PAlS SITUACION  TIPO GCOMFARIA =1} [} GAPITAL  REGION PROVINCIA  GANTON GRIDAD GCALLE NUMERO  INTERSECGION EDIFIGIO
COMPARIA LEGAL CODIGO CODIGD  SUSCRITO.
i

ECUADOR ACTIA  RESPONSABILIDAD A g2z 40 SESRA PICRNGRA GUTD Qumo LOSETAMAYD | LN CAUEA

s 1791408541001 | MULTIGESTION | 07-Ic-5
MGCALTDA. | ORODAX CHATADA

173340 179245853001 | ALLPASAMEY ECUADOR ACTIR  ANCNMA A Aat2eg 0 SESRA PIcMNGRA PEDRD ==omo VAALGIENE SN szcaTo
s cenTE = s

VICENTE  wicENTE AnDcAS
JONADO | MALDONADG
17728 1792464347001 | ROMOLSAENZ 1713 SCUADOR AT ANONMA A ngisooe 3000 SERRA | PICMINGRA  QUITO Qumo sanjosEDE SN B = oazzass | a0 ne ROMO soUmNES
ASOGIADOS SA. | OLOUAD GUIRARG GuncHe ALFONSO JAAER
184208 R ACTMA  RESPONSASILDAD A AOUEDT | 22000 SERRA PICKINCHA QUITO Pusmso A EYETE no
CHATADA NTEROCEANICA
[ TN ANCAMA A Agia 0 SERRA  PICHINCHA GUITO aumo AL SANTA E No
sazeL
sies VR A s ] A BICHINCHA QUTO aumo AoNSODE  NapaT no Bu=No
ToRREs GANGOTENA ANA
MARIA
sz VR D A 127 00 SERRA BICHINCHA RUMINAHUL | SANRARAEL  LOSCACTUS 30 Los cenmos casEL0 MARCOM
THELUARUTH
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