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De conformidad con el articulo 2 del Reglamento para la aplicacion de la Ley Organica de
Regulacion y Control del Poder de Mercado, el cual textualmente indica:

“Publicidad.- Las opiniones, lineamientos, guias, criterios técnicos y estudios de mercado
de la Superintendencia de Control del Poder de Mercado, se publicaran en su pagina
electrénica y podran ser difundidos y compilados en cualquier otro medio, salvo por la
informacidn que tenga el caracter de reservada o confidencial de conformidad con la
Constitucién y la ley. Las publicaciones a las que se refiere el presente articulo y la
Disposicion General Tercera de la Ley, se efectuaran sin incluir, en cada caso, los aspectos
reservados y confidenciales de su contenido, con el fin de garantizar el derecho
constitucional a la proteccion de la informacion.”

A continuacién se presenta la versién publica del Estudio de Mercado o relacionado con el
sector de Seguros, desarrollado por la Intendencia Zonal 8 de la Superintendencia de Control
del Poder de Mercado, debiendo indicar que el texto original del estudio de mercado no ha
sido modificado en su esencia, Unicamente en su estructura y omitido informacién
confidencial y reservada de los operadores econémicos involucrados en el presente analisis.
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GLOSARIO Y DEFINICION DE TERMINOS

LORCPM

SCPM

MORTALIDAD INFANTIL

POLIZA DE SEGURO

RAMO DE SEGURO

Ley Organica de Regulacion y Control del Poder
de Mercado.

Superintendencia de Control de Poder del
Mercado.

Indicador demogréafico que sefiala el nimero de
defunciones de nifios en una poblacién de cada mil
nacimientos vivos registrados, durante el primer
afio de vida.

Documento que certifica el mencionado respaldo al
que accede el asegurado cuando paga una prima
para ello.

Son los términos que definen el tipo de riesgo que
cubren.
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MEDICINA PREPAGADA Es un sistema de asistencia médica, autorizado
legalmente para operar en la Replblica del
Ecuador.

ACCIDENTE Acontecimiento inesperado e involuntario que
puede ser causa de dafio a las personas o bienes
independientemente de su voluntad.

BENEFICIARIO Persona que ostenta el derecho a percibir la
prestacion indemnizatoria del Asegurador.

ASEGURADO Persona sobre la cual recae la cobertura del seguro.

CARENCIA Periodo durante el cual el asegurado paga primas
pero no recibe la cobertura prevista en la péliza.

ASEGURABLE Persona o bien que reune las caracteristicas
predeterminadas para ser objeto de la cobertura del
seguro.

EDAD LIMITE Edad méxima o minima necesaria para estar
asegurado.

ESPERANZA DE VIDA Promedio de los afios de vida restantes para un

grupo de personas de determinada edad segun tabla
de mortalidad.

FRANQUICIA Monto que se encuentra a cargo del Asegurado en
caso de producirse el siniestro.

PLAZO DE GRACIA Periodo durante el cual estan en vigor las
coberturas de la poliza aunque no se hayan pagado
las primas correspondientes, generalmente es de un
mes a partir de la fecha de vencimiento de pago de
la prima.

VENCIMIENTO DE POLIZA Fecha pactada en el contrato para la finalizacion del
mismao.
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SINIESTRO Acontecimiento o hecho previsto en el contrato,
cuyo acaecimiento genera la obligacion de
indemnizar al Asegurado.

TABLAS DE MORBILIDAD Tablas estadisticas que reflejan la incidencia de las
enfermedades en un determinado grupo de
personas.

TABLAS DE MORTALIDAD Tablas estadisticas que reflejan la probabilidad de
fallecimiento de las personas en funcién de sus
edades.

VIGENCIA DEL SEGURO  Plazo durante el cual el contrato esta en vigor y el
asegurado se encuentra cubierto.

SEGURO COLECTIVO Contrato que retne a un grupo de personas unidas
por un vinculo previo a la adhesion del seguro, pero
diferente a la motivacién de contratar el seguro.

SOBREPRIMA Recargo a la prima cuando se trata de riesgos
agravados.
RIESGO AGRAVADO Es la situacién que se produce, por determinados

acontecimientos ajenos 0 no a la voluntad del
asegurado, el riesgo cubierto por una pdliza
adquiere una peligrosidad superior a la
inicialmente prevista.

HHI indice Herfindahl-Hirschman(HHI), usado para
describir la concentracién de mercado.

BPS La Brecha de Proteccion del Seguro es la diferencia
entre la cobertura de seguros que es
econdémicamente necesaria para la sociedad y la
cantidad de dicha cobertura efectivamente
adquirida.

PRIMAS NETAS Es el importe que cobra una compafiia de seguros
por cubrir un determinado riesgo.

PRIMAS ACEPTADAS Valor de la prima aceptada en reaseguro del interior
y el exterior, en los contratos proporcionales.
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PRIMAS CEDIDAS Valor de la prima cedida en reaseguro del interior
y el exterior en los contratos proporcionales.

PRIMAS RETENIDAS Valor neto de primas retenido por la aseguradora.

PRIMAS DEVENGADAS Valor neto devengado por la aseguradora una vez
deducidos los reaseguros y las reservas técnicas.

REASEGURO Es el método por el cual una aseguradora cede a
transfiere a otro asegurador, al cual se lo denomina
reasegurador, ya sea la totalidad o parte de los
riesgos asumidos, para de esta manera reducir el
monto de su pérdida probable.

Antecedentes

La utilidad de obtener un seguro de salud se centra en la necesidad de acceder a un servicio
que pueda cubrir gastos médicos, hospitalarios y ambulatorios, que se produzcan a
consecuencia de un evento inesperado, ya sea este, accidente o enfermedad, a cambio de un
valor monetario denominado prima. El seguro médico de salud privada tiene cobertura por
un determinado tiempo, un seguro de salud se convierte en la acertada decision de un
individuo como acto de prevencién ante cualquier enfermedad.

Al observar las condiciones generales de una poliza de seguros de salud privada, esta, suele
mencionar a las enfermedades preexistentes para definir la cobertura del seguro, y la decision
de obtener un seguro de salud se convierte en un tema para reflexionar, debido a que las
enfermedades preexistentes, que no se mencionan al momento de la obtencién del seguro o
que se presenten en el periodo de carencia (antes que la péliza entre en vigor), no seran
cubiertas por el mismo. Dependiendo del tipo de enfermedad preexistente, la compafiia
aseguradora puede declarar al cliente como sujeto no apto para la obtencion de la poliza de
seguro médico, razon por la cual, una persona que padece una enfermedad catastrofica no
tiene facilidades para la obtencion de un seguro médico, que contenga un valor de prima
accesible, en el hipotético caso que la compafiia aseguradora decida asumir el riesgo, el valor
de la prima puede incrementarse adicionalmente.

En la actualidad se encuentra en proceso de aprobacion un proyecto de ley para regular los
servicios que ofertan las compafiias de seguros que financian servicios de atencion integral
de salud y de asistencia medica. Entre otros puntos, este proyecto busca garantizar la
cobertura a los segmentos de la poblacion excluidos: mujeres embarazadas, adultos mayores,
personas con discapacidad, enfermedades cronicas, catastroficas o raras, y prohibe el
incremento de tarifas adicionales por manifestacion de enfermedades créonicas o
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preexistentes; normativa que intenta reemplazar a la ley vigente desde 1998. Las empresas
de seguros hasta hace poco estuvieron reguladas por la Superintendencia de Bancos y
Seguros (SBS), hoy en dia el ente regulador es la Superintendencia de Compaiiias, Valores
y Seguros (SCVS) responsabilidad que fue encomendada desde el 14 de septiembre de 2015.

En este sentido, este estudio enfoca su linea de investigacion en los seguros de asistencia
médica los cuales se encuentran dentro de los seguros generales y cuya cobertura de
asistencia cubre gastos meédicos hospitalarios y ambulatorios, que se produzcan a
consecuencia de un accidente o enfermedad.

Identificacidn y formulacion del problema

En Ecuador, el sistema de salud esta compuesto por el sistema publico y privado, dentro del
sistema publico se pueden mencionar las siguientes entidades: Ministerio de Salud Publica
(MSP), Ministerio de Inclusion y Economia Social (MIES), Instituto de Seguridad Social de
las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL)
e Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS). Estas instituciones ofrecen atencion de
servicios de salud a la poblaciéon que no esta en posibilidades de obtener atencion médica
privada, mientras que en el sistema de salud privado intervienen las clinicas, consultorios,
hospitales y empresas de medicina prepagada.

El acceso a seguros privados segun la encuesta de estratificacion del nivel socioeconémico
NSE 2011, muestra el porcentaje de la poblacion encuestada dividida por estratos: en el
estrato A el 79%, en el B el 47%, en el C+ el 20%, en el estrato C- el 6%, mientras que los
hogares del estrato D no poseen este servicio. (INEC, 2011). Segun este analisis el acceso a
seguros privados esta directamente relacionado con la economia de los hogares; es decir, a
mayores ingresos de los hogares mayor acceso a este servicio y viceversa.

El mercado de las compafiias aseguradoras que ofrecen asistencia médica en el Ecuador son
diez, de acuerdo a la base proporcionada por la SCS, de todas estas, tan s6lo Pan American
Life y Bupa cubren el 70% del mercado, por lo tanto se deduce que es un mercado sumamente
concentrado. Segun Friendland (1978: 116-123), estimd que aquellas economias
desconcentradas (donde existe mayor nimero de oferentes) podrian generar mayor ganancia
social, que aquellas economias con mayores tasas de concentracién; de acuerdo con este
argumento, es imperioso un analisis de concentracion del mercado de seguros médicos, asi
como un analisis a la estructura del producto, con respecto a la caracteristica de enfermedades
preexistentes en las coberturas ofertadas.

Segun la normativa ecuatoriana, la Ley Organica de Regulacién y Control de Poder de
Mercado (LORCPM) 2, tiene por objeto:

1 Encuesta que clasifica a la poblacion por grupos socioeconémicos, en funcion del acceso a dimensiones tales
como: vivienda, educacion, econémica, bienes, tecnologia y habitos de consumo. Dando como resultado un
agregado de clasificacion por estratos: A, B, C+, C-y D.

2 Publicada en el Registro Oficial Suplemento N° 555, el 13 de octubre de 2011.
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(...) evitar, prevenir, corregir, eliminar y sancionar el abuso de
operadores economicos con poder de mercado; la prevencion,
prohibiciéon y sancién de acuerdos colusorios y otras practicas
restrictivas; el control y regulacion de las operaciones de
concentracion econdmica; y la prevencion, prohibicion y sancion de
las practicas desleales, buscando la eficiencia en los mercados, el
comercio justo y el bienestar general y de los consumidores y
usuarios, para el establecimiento de un sistema econémico social,
solidario y sostenible.

En este contexto, se considera necesario analizar el poder de mercado de las compafiias
aseguradoras, la cobertura que ofrecen en relacion a asistencia médica, las caracteristicas de
los contratos, para identificar practicas desleales y conductas colusorias dentro del mercado.

Objetivos de la investigacion
General

Determinar la existencia de conductas que generen distorsiones al mercado de seguros de
asistencia médica, con la finalidad de evitar afectaciones al bienestar de los usuarios,
producto de la concentracion excesiva de los operadores que participan en el mismo.

Especificos

- Analizar la dindmica del sector de seguros médicos privados.

- Detectar influencia en los precios vigentes en el mercado de seguros de asistencia
médica.

- Analizar existencia de barreras de entrada econémicas en el mercado de seguros de
asistencia medica.

- Determinar la diversidad de productos ofertados por las compafiias aseguradoras de
asistencia medica con coberturas que incluyan a las enfermedades preexistentes.

- Examinar el marco legal del sistema de salud que regula a las compafiias de seguros
que financian servicios de atencion integral y asistencia médica.

Fuentes de informacion
Para la elaboracion del presente estudio se recurri¢ a diferentes fuentes de informacion, tanto

de libre acceso, asi como aquella informacion que se requirid mediante solicitud, y estas
fuentes son:

10
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- Superintendencia de Bancos del Ecuador (Hasta el 14 de Septiembre de 2015)
- Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros, Afio 2014 y 2015
- Compaiiias privadas de Seguros Médicos, Afio 2014 y 2015

Fuentes primarias de informacion

Fuentes secundarias de informacién

- Banco Central del Ecuador

- Publicacién Fundacion MAPFRE, Afio 2014 y 2015

- Publicacion CEDES “Cuadrante de analisis en los sistemas de salud de América
Latina”, 2014

- Organizacion Mundial de la Salud, Afio 2014 y 2015

- Ministerio de Salud Publica, Afio 2016

- Péagina web INEC-Estadisticas de Salud, Afio 2015

- Revista Ekos — Especial Seguros 2016, edicion 267

Cabe mencionar, que para el analisis de los capitulos tres, cuatro y seis, se recurre a la
informacion proporcionada por las aseguradoras privadas que estdn registradas en la
Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros y que tienen activo el ramo de asistencia
meédica.

Delimitacion de la informacion

La investigacion esta dirigida al sector de seguros con el ramo de asistencia médica, el
espacio temporal definido para este estudio comprende los afios 2012 y 2015, esto, debido a
la entrada en vigencia de la Ley Organica de Regulacion de Control de Poder del Mercado,
el 13 de octubre de 2011, y el afio 2015 debido a la disponibilidad de informacion, ademas
del cambio, que se genero el ente regulador de las compafiias de seguros.

CAPITULO I

1.1.Metodologia de la investigacion
El tipo de investigacion que se considerd para este estudio es descriptivo mixto, es decir,
cuantitativo y cualitativo. Cuantitativa debido al analisis de competencia del mercado, en el
cual se realiza mediciones del nivel de concentracion del mercado, y cualitativa por las
argumentaciones del marco juridico que regula el sector de seguros en el Ecuador.

1.2. Linea de investigacion
Para la construccién de una linea de investigacién solida, que permita una buena organizacion
de la investigacion, se ha considerado las siguientes etapas: a) planteamiento del problema,

b) instrumentos para obtencion de datos, c¢) técnica del analisis de los datos y las inferencias
correspondientes para la obtencion de informacion.

11
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1.2.1 Instrumentos para la obtencion de datos en la investigacion

Los instrumentos utilizados para la recoleccion de datos se resume en la creacion de fichas
dirigidas a las compafiias de seguros médicos, las cuales son las fuentes de informacion
primaria, ademas de los reportes obtenidos de las paginas web de la SCVS, asi como pagina
web del INEC.

1.2.2 Técnica del analisis de los datos

Toda vez que las Aseguradoras han entregado los datos solicitados se procede a la
verificacion y validacion de la informacion, se identifican las variables de las bases
disponibles, con el afan de medir la concentracion de mercado, para ello, se considera el
indice Herfindahl-Hirschman (HHI), ademas del indice C4. Dentro del tratamiento
estadistico de los datos se realiza un analisis univariado a cada una de las variables relevantes,
ademas del analisis financiero a cada una de los operadores econémicos del mercado de
seguros de asistencia médica, los cuales presenten valores de primas emitidas al afio 2015.

1.2.3 Seleccién de las compafiias privadas de seguros médicos

La oferta del mercado de seguros privados que existe en Ecuador cuenta con 36 aseguradoras
privadas para una poblacién de 16 millones de habitantes. Para la obtencion de informacion
del objeto de estudio de esta investigacion, se utilizé la base de datos disponible a través de
la SCVS, por ser la institucién técnica de regulacion y supervision del sistema comercial. A
través del siguiente cuadro, se puede observar el listado de las compafiias de seguros médicos
de que tuvieron ingresos referentes al ramo de asistencia médica en el afio 2015.

Cuadro 1. Operadores econémicos

12



Estado del Ramo de
N° Razon Social Asistencia Médica
1 BMIDEL ECUADOR COMPARNIA DE SEGUROS DE VIDA SA. Activo
2 GENERALIECUADOR COMPARIA DE SEGUROS SA. Activo
3 CONSTITUCION C.A.COMPARNIA DE SEGUROS Activo
4 BUPA ECUADOR S.A.COMPARIA DE SEGUROS Y REASEGUROS Activo
5 LATINA VIDA COMPARNIA DE SEGUROS C.A Activo
6 LA UNION COMPARIA NACIONAL DE SEGUROS SA. Activo
7 LONG LIFE SEGUROS LLS EMPRESA DE SEGUROS SA. No Activo
8 ROCAFUERTE SEGUROS S.A. Activo
9 SEGUROS SUCRE SA. Activo
10 SEGUROS UNIDOS SA. Activo
un Panamerican LIFE Ecuador Activo
2 SEGUROS PICHINCHA No Activo
3 ACE SEGUROS SA. No Activo
14 MAPFREATLAS COMPARNIA DE SEGUROS SA. No Activo
5 EQUIVIDA COMPARIA DE SEGUROS SA. No Activo

Fuente: Superintendencia de Compafifas y Seguros
Elaboracion: DZAC-ZONAL N° 8

Nota: El estado del ramo de asistencia médica, indica que la compafiia de seguros contiene

informacién en este ramo durante el afo 2015.

1.3. Fases de la Investigacion

Fase I1l: Analisis de los datos obtenidos.

Figura 1. Fases de la investigacién
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Fase Il: Obtencion de informacion de fuentes primarias o secundarias.

ﬁr

Las fases del analisis se resumen en tres aspectos, que estan definidas de la siguiente
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Del detalle de operadores econémicos, constan quince empresas aseguradoras, dentro del
listado hay cinco aseguradoras que no estan activas, por lo tanto, este mercado se ve mas
concentrado con diez que estan activas.

Fase I: Conocimiento del mercado objeto de estudio, los actores del mismo y el proceso de
la actividad econdmica, es decir oferta y demanda.



Fase |: Estudio
Preliminar del Sector

Fase Il: Recopilacidn
de Informacion

@
2
@A

Fase Ill: Anadlisis e
Interpretacion de
los Resultados y
Elaboracion del
Informe

Elaboracién: DZAC-ZONAL N° 8Z

14
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CAPITULO 11

2. MERCADO RELEVANTE
2.1 Analisis del Mercado Relevante

La importancia de definir el mercado relevante consiste en determinar el grado de
competencia efectiva en el mercado, en este sentido, se debe considerar el mercado del
producto y servicio y el mercado geogréafico.

2.2 Mercado del producto o servicio

De conformidad con el articulo 5 de la Ley Orgénica de Regulacion y Control del Poder de
Mercado, el mercado del producto o servicio comprende, al menos, el producto o servicio
materia de la conducta investigada y sus sustitutos.

En este sentido, el mercado de servicios de seguros de salud y medicina prepagada
comprende las atenciones que se establecen en la cobertura de la pdliza, y de acuerdo al
articulo 15 del capitulo II de la “Ley Organica que regula a las Compaiiias que financien
servicios de atencion integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica”, en el cual se indica lo siguiente:

“Articulo 15.- Financiamiento de servicios.- Las compafiias que financien servicios
de atencidn integral de salud prepagada, y las de seguro que ofrezcan cobertura de seguros
de asistencia médica, deberan estar en capacidad de asumir los costos de los servicios de
salud y prestaciones sanitarias contractualmente estipulados; y, de asumir directa o
indirectamente o aceptar y ceder riesgos, con caracter resarcitorio o indemnizatorio, con
sujecion a lo previsto en la Ley, respectivamente, en los &mbitos que a continuacién se
sefialan, sin perjuicio de que la Autoridad Sanitaria Nacional pueda ampliar dichos ambitos,
por razones de politica pablica, en materia de salud.

1.-Presentaciones de prevencion de la enfermedad sea ésta primaria, secundaria y
terciaria, como aspecto fundamental que promueva el acceso universal a la salud, en
los términos previstos en las estipulaciones contractuales y en esta Ley;

2.-Atencion ambulatoria profesional en medicina general y en las diversas
especialidades y sub — especialidades practicadas en los diferentes establecimientos
de salud y en los domicilios cuando lo justifique el estado de salud del paciente o la
imposibilidad de movilizarlo; que incluya dialisis y hemodialisis entre otras
atenciones, todas las derivaciones e interconsultas, insumos médicos, quirdrgicos y
medicamentos que la deteccion, diagndstico, tratamiento rehabilitacion, cuidados
paliativos y de largo plazo demanden para la atencion integral de salud del paciente;
3.-Atencion prehospitalaria que incluya transporte terrestre, aéreo o fluvial,
legalmente autorizado, al que se pueda acceder dentro o fuera del pais, de acuerdo
con el plan contratado;



4.-Atencidn hospitalaria por indicacion del profesional de la salud que atienda al
paciente. Esta cobertura incluira transporte, alimentacion, habitacion, vista médica,
cuidados de enfermeria, interconsultas profesionales, auxiliares de diagndstico,
complementarios y especificos, terapia intensiva, cirugia, medicamentos e insumos
medicos, ayudas técnicas, apoyo psicoldgico, rehabilitacion, cuidados paliativos y
honorarios profesionales

5.-Atencidn en casos de urgencia y emergencia médicas, asi como el procedimiento
de emergencia ambulatorio, hospitalario o médico quirurgico, incluyendo todo el
equipamiento, insumos y medicamentos necesarios;

6.-Atencion de embarazos normales, de riesgo o complicados, controles prenatales,
emergencias obstétricas, partos vaginales o por cesarea, con recién nacido a
término, pre- término o post- término; complicaciones que se presentaren antes,
durante y después del parto y alumbramiento, atencion del recién nacido a término,
pre-término o post — término, con atencion en neonatologia, atencion perinatal, de
manera integral y con asistencia de especialistas; atencion en la unidad de cuidados
intensivos y otros eventos que pudieren presentarse, tanto para la madre como para
el recién nacido a término, pre término o post término, para lo cual se emplearan
todos los procedimientos médicos necesarios, a fin de preservar la salud de la unidad
madre-hijo. Atencién al recién nacido que padeciere de patologias congénitas,
genéticas o hereditarias;

7.-Atencion de enfermedades congénitas, genéticas y hereditarias, con cobertura
total;

8.-Atencion de enfermedades preexistentes, con la cobertura prevista en esta Ley;
9.-Atencién de enfermedades cronicas, catastroficas, degenerativas y raras, de
acuerdo con el plan contratado;

10.-Atencion oncolégica integral que incluya obligatoriamente cirugia
reconstructiva y rehabilitacion, de acuerdo al plan contratado;

11.-Trasnplante de 6rganos, cuya atencion y cobertura se sujetara a lo previsto en la
Ley de la materia e incluira obligatoriamente la atencion y cobertura de las
prestaciones que se deban dar al donante, las que correspondan a los procesos de
retrasplante, trasplante y post trasplante, las complicaciones médicas que se
derivaren de dichos procesos; y, las de suministros de medicamentos, insumos,
dispositivos médicos y demas necesarios para atender al donante y al receptor;

12.- Servicios de salud para personas con discapacidad, cuya atencidn y cobertura
se sujetara a lo previsto en la Ley de la materia;

13.-Todo procedimiento diagndstico y terapéutico de seguimiento y control
posteriores a cada enfermedad o accidente atendido y referidos a especialidades y
subespecialidades; incluyendo curaciones, rehabilitacion, cuidados paliativos
domiciliarios, y de largo plazo;

14.-Auxiliares de diagndstico, complementarios y especificos, existentes, que
pudieran crearse, incorporarse o estar disponibles a la fecha de la presentacion,
necesarios para la continuidad de la atencion integral, solicitados por un prescriptor
y de acuerdo con el plan contratado;

16



15.-Estudios anatomopatoldgicos, genéticos y para enfermedades congénitas,
cuando éstos sean solicitados por un médico, para configurar aproximadamente el
diagndstico o evolucion de una patologia, con cobertura total;

16.-Acceso a medicamentos en cualquier farmacia autorizada por autoridad
competente, cuyo costo sera cubierto total o parcialmente, por las vias del pago
directo o el reembolso, segun el plan contratado, siempre que aquellos hayan sido
receptados por un prescriptor;

17.-Atencion de enfermedades psiquiatricas de base orgénica, determinadas por la
Autoridad Sanitaria Nacional, de conformidad con el plan contratado;
18.-Prestaciones de salud dental, asesoria nutricional y consultas psicolégicas, de
conformidad con el plan contratado;

Los servicios y prestaciones antes referidos, deberan estar fundamentados en
medicina basada en evidencia y en la oferta y tecnologia sanitarias aprobadas y
disponibles en el pais o en el exterior, de acuerdo con el plan contratado y con
cobertura en la forma prevista en esta Ley.”

En cuanto a los posibles sustitutos de servicios de seguros de salud, se aplica un analisis de
sustitucién de la demanda, usando la siguiente técnica: Elasticidad precio de la demanda o
elasticidad propia.- Es una medida de la sensibilidad que presenta la cantidad demandada de
un producto o servicio frente a variaciones en el precio del mismo. Se la estima generalmente
con la siguiente férmula:

Donde:

n.. AQi_Pi

li=——x—

L=API* Qi

nii: es la elasticidad del bien o servicio i con respecto a si mismo;

Qi: es la cantidad demandada del bien o servicio i;

Pi: es el precio del bien o servicio i; Y,

AQi/AP;j: es la variacién de la cantidad de i con respecto a una variacion en su propio
precio.

Siendo:

P, = 1.347,00
P, = 1.513,00
0, = 38.812
0, = 26.244
(26.244 — 38812)
_— 38812
ii = (1513 — 1347)
1347
n;; = _2,62
ng = 2,62
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Dividiendo la variacion porcentual de la cantidad sobre la variacion porcentual del precio, se
concluye que la elasticidad del servicio de seguros es mayor que 1, por lo tanto, la variacion
de la cantidad es mayor que la variacion del precio, esto indica que la elasticidad de este
servicio es elastico; a priori se podria decir que la demanda de este servicio es sensible a la
variacion del precio y la linea de demanda tal como se ve en el grafico tiende a ser cada vez
mas horizontal.

Gréfico 24. Elasticidad precio de la demanda del sector de seguros
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Fuente y elaboracion: DZAC — ZONAL 8

Con este valor de la elasticidad se podria deducir que dentro de este mercado existen buenos
sustitutos, sin que este argumento sea determinante ya que para verificar esto es necesario
medir el indice de contraccion del mercado, el cual se calculara méas adelante, asi también
otra hipdtesis que podria manejarse es que este servicio es de lujo ya que a medida que el
precio aumenta la demanda del mismo tiende a contraerse.

Los proveedores de servicios de salud, en cuanto al sector privado lo componen 31 empresas
de medicina prepagada y 15 aseguradoras del ramo de salud, como se observa en el cuadro
11; en cuanto a establecimientos de salud, se tiene que para el afio 2015 fueron 698
establecimientos de los cuales 524 corresponden al sector privado y 174 al sector publico,
este total de establecimientos de salud incluye hospitales basicos, generales, de
especialidades, especializados agudo, especializados crénico, clinicas generales y
especializadas, como se observa en la figura siguiente.
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Cuadro 12. Empresa de medicina prepagada y aseguradoras
* Datos a junio de 2016.

Ne EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA ASEGURADORAS
BMI DEL ECUADOR COMPARIA DE
1 ALFAMEDICAL S.A. SEGUROS DE VIDAS.A.
GENERALI ECUADOR COMPARIA DE
2 ASISKEN ASISTENCIA MEDICA S.A. e DOR SO
3 | BEST DOCTORS S.A. EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA CONST'TUC@E‘GCL'JQO%OMPAN'A DE
y BUPA ECUADOR S.A. COMPARNIA DE
4 | BESTCOVER COMPARNIA DE MEDICINA PREPAGADA S.A. R A, e
. SLUECARD ECUADOR SA LATINA VIDA COl\éI:P:\NIA DE SEGUROS
LA UNION COMPARIA NACIONAL DE
6 BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. (2bases) it N
7 | COLMEDIKAL COMPARIA DE MEDICINA PREPAGADA S.A. ROCAFUERTE SEGUROS S.A.
8 CONFIAMED SEGUROS SUCRE SA.
9 CONSTITUCION C.A. COMPARIIA DE SEGUROS (2bases) SEGUROS UNIDOS S.A.
10 CRUZBLANCA S.A. MEDICNA PREPAGADA Panamerican LIFE Ecuador
11 ECUASANITAS SA
12 HEALMED S.A. EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA
13 HORIZONTES BUSINESS COMPANY S A.
14 HUMANA S A.
15 INMEDICAL MEDICINA INTERNACIONAL SA.
16 | LATINA SALUD COMPANIA DE MEDICINA PREPAGADA S A
LATINASALUD (2bases)
17 | MAPFREMED EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA S A,
(2bases)
18 MED-EC SA
19 MEDICARD CIA. LTDA.
20 MEDIKEN MEDICINA INTEGRAL KENNEDY SA
21 NORTHERN LIGHT ECUADOR S.A. NORLIGEC
22 | PAN AMERICAN LIFE MEDICAL SERVICES PALICLIFE SA.
23 PLAN VITAL VITALPLAN S A.
9y PLUS MEDICAL SERVICES S.A. ECUATORIANA DE
MEDICINA PREPAGADA
25 PRIMEPRE SA.
” SALUD SA SISTEMA DE MEDICINA PREPAGADA DEL
ECUADOR SA.
27 SERMEDIPRE SERVICIO MEDICINA PREPAGADA S A.
28 TRANSMEDICAL HEALTH SYSTEMS S.A.
29 VIDASANA S.A.
30 VUMILATINA MEDICINA PREPAGADA S.A.
31 | OMCO MEDICAL S.A ANTONIO AGUIRRE MEDINA GERENTE

Nota: Se ha considerado a las aseguradoras que registraron primas netas en el afio 2015 por concepto de ramo de salud
Fuente: Ministerio de Salud Publica, 2016
Elaboracion: DZAC ZONAL 8
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Figura 4. Porcentaje de establecimientos segun sector, 2015

M Sector publico M Sector privado con fines de lucro Sector privado sin fines de lucro
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Fuente y Elaboracion: Registro Estadistico de camas hospitalarias 2015

Figura 5. Porcentajes de establecimientos segun clase, 2015
2,87%

W Hospital basico
® Hospital general

B Hospital especializado agudo

1,86%

1,86%
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B Hospital especializado cronico
® Hospital de especialidades
® Clinica general

m Clinica especializada

Fuente y Elaboracion: Registro Estadistico de camas hospitalarias 2015
2.3 Mercado Geogréfico

De conformidad con el articulo 5 de la Ley Orgénica de Regulacion y Control del Poder de
Mercado, el mercado geografico comprende el conjunto de zonas geograficas donde estan
ubicadas las fuentes alternativas de aprovisionamiento del producto o servicio relevante.

Para establecer los limites geograficos del mercado de servicios de aseguradores de salud, se
debe considerar que la propia naturaleza de este servicio, define una restriccion en lo
referente a costes acerca de desplazamientos, que no permiten una cobertura nacional de este
servicio por parte de los usuarios, nos referimos especificamente a la region insular, que es
de conocimiento general las limitaciones de movilidad los habitantes de esta region, por lo
tanto resulta dificil cubrir las asistencias médicas dentro de la provincia de Galapagos, por
falta de infraestructura de clinicas, policlinicos, red de farmacias y laboratorios que
pertenecen al sector privado.
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Con el afan de compensar esta falta de servicio de asistencia médica privada en la regién
insular, lo que promocionan algunas aseguradoras es el reembolso de lo facturado por
asistencia médica de sus clientes provenientes de las Islas Galapagos, en vista de no contar
con la infraestructura de clinicas asociadas a la cobertura ofrecida.

Luego de tener en cuenta esta importante consideracion con la provincia de Galapagos, el
mercado geogréfico es todo el territorio nacional excepto la region insular.

4.2. Barreras de Entrada

Las empresas que deciden ingresar al mercado de los seguros de asistencia médica, deben
considerar las barreras de entrada que todo mercado econémico posee, para el mercado
asegurador las barreras de entrada se dividen en Legales 0 Normativas y Naturales.

Al analizar las barreras de entrada legales que existen en el mercado ecuatoriano para las
aseguradoras, podemos mencionar la fijacion de capital y regimenes de solvencia,
patrimonio, reservas técnicas y provisiones, las cuales se mencionan en la Ley Organica que
regula las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud prepagada y a las
de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, y dice lo siguiente:

“ Capitulo II Constitucion y Funcionamiento de las Companias que financien Servicios de
Atencién Integral de Salud Prepagada y de las de Seguros que ofrezcan Cobertura de Seguros
de Asistencia Médica seccion primera requisitos minimos para la constitucion de las
compaiiias que financien servicios de atencion integral de salud prepagada (...) Articulo 8.-
Capital social minimo.- EIl capital suscrito y pagado minimos de las compafiias cuyo objeto
social sea el sefialado en el articulo, sera de un millén de ddlares de los Estados Unidos de
Norteamérica (USD 1.000.000,00). (...)Articulo 10.-Regimenes de solvencia, patrimonio,
reservas técnicas y provisiones.-Las compafiias que financien servicios de atencién integral
de salud prepagada deben tener, en todo tiempo, requerimientos de solvencia, sobre la base
de patrimonio técnico, inversiones obligatorias, asi como reservas técnicas constituidas y
contabilizadas, calculadas por actuarios calificados, que comprenderan: reservas de servicios
prestados y no reportados, reservas de servicios prestados y reportados; y, las demas que
determine la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros. Las reservas antes referidas
para efecto de deducciones del impuesto a la renta, tendran el mismo tratamiento, limites y
condiciones que las constituidas por las empresas de seguros y reaseguros, de conformidad
con la Ley de la materia. (...).”

El control y regulacion de normas sanitarias, puede considerarse como otra barrera normativa
en el mercado asegurador de asistencia médica, el capitulo 11l de Regulacion, Vigilancia y
Control Facultades y Atribuciones, menciona lo siguiente: “(...) Articulo 18.- Control de
Regulacion a cargo de la Autoridad Sanitaria Natural.- En materia sanitaria, ejercera la
regulacion y control de las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada, de las compafiias de seguros que oferten cobertura de servicios de asistencia
médica, y la prestacion de dichos servicios. (...).”
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La fijacion de precios la cual debe ser aprobada por la Superintendencia de Compaiiias, de
Valores y Seguros, se convierte en barrera normativa, y la Ley Organica que Regula a las
compafiias se pronuncia de la siguiente manera: “Capitulo IV De los planes, programas,
modalidades, contratos y pdlizas, en la Seccién Segunda de los contratos, Articulo 29.-
Precio.- El precio que se fije en los contratos guardara conformidad con las notas técnicas y
estudios actuariales aprobados por la Superintendencia de Compafiias, VValores y Seguros con
el soporte técnico de la Autoridad Sanitaria Nacional. (...).”

En general la Ley Organica que regula las compafiias que financien servicios de atencion
integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia
médica, se ha creado para el correcto funcionamiento de las compafiias aseguradoras de
asistencia medica y las compafiias de servicios de atencion integral.

Dentro de las Barreras de entradas naturales, podemos citar la falta de cultura sobre
prevencion en salud que existe en el pais, puesto que los seguros que mas destacan son los
ramos de vehiculos y vida, ademas en la ultima encuesta de condiciones de vida realizada
por el INEC, en el afio 2014, y en la cual participaron las 24 provincias del pais, de las
6.517.779 millones de personas que se pronunciaron en las acciones que toman cuando
presentan sintomas de enfermedad, el 16% de estas respondio que se auto médica, y otro 16%
indicé que no hace nada al respecto (TABULADOS ECV 6R), por lo que representa un
importante porcentaje de personas que no tienen cultura de prevencion en la salud.

La inversion también se la considera como una barrera natural de entrada, debido a que el
sistema de seguros en general obliga a las compafilas a estar mas fortalecidas
econémicamente y contar con infraestructura Fisica y Tecnoldgica, que permita la
optimizacion del servicio que se brinda, véase el siguiente gréfico.
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Grafico 28. Barreras de entrada al mercado asegurador
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CAPITULO 11l

3. MARCO NORMATIVO DE LOS SEGUROS DE SALUD

3.1. La salud como un derecho transversal para el ejercicio de los demas derechos y el
contrato de seguro de salud

La regulacion del contrato de seguro en Ecuador, entendido en un contexto general, esta
contemplada en el codigo de comercio (vigente desde 1968 en la parte de seguros), que
establece las normas generales y los principios en que se funda el contrato de seguro como
institucion juridica y como un acto de comercio por excelencia; sin embargo de aquello, el
Estado ha promulgado normas de orden pulblico para precautelar los intereses de los
asegurados y el buen manejo financiero de las instituciones aseguradoras. Estas normas de
derecho publico se encuentran especialmente en el Codigo Organico Monetario y Financiero

23



que entro en vigencia el 12 de septiembre de 2014 y que incorporo la ley de seguros hasta
entonces vigente, con algunas modificaciones significativas.

Ahora bien, es importante considerar que de acuerdo al objeto de estudio, la actividad
econodmica que se analiza esta estrechamente vinculada con un derecho fundamental que es
el derecho a la salud, entendido en toda su amplitud como un derecho transversal para el
ejercicio de los deméas derechos, y que ademéas implica un breve andlisis del principio de
igualdad y no discriminacién (como un principio universal que garantiza el ejercicio de los
derechos y el respeto a la dignidad humana, reconocido a nivel internacional como un
principio que forma parte del ius cogens) en lo que tiene que ver con el acceso a contratar
seguros de salud por parte de personas con enfermedades crénicas, degenerativas,
catastroficas, con capacidades especiales y con deficiencias o condiciones incapacitantes; ya
que estas condiciones estan ligadas a lo que en materia de seguros se calificaria como
preexistencias, lo cual se analizard en los apartados siguientes y que por tanto, amplia el
marco juridico que regula esta actividad, desde tratados internacionales hasta instructivos y
resoluciones expedidas por el Ministerio de Salud Pablica. Todo eso bajo el entendido de que
el Estado esté& obligado a cumplir un rol de regulacion y fiscalizacion a las empresas privadas
que prestan servicios de interés publico como el servicio de salud.

Es importante aclarar que este analisis del régimen juridico de las compafiias aseguradoras,
se realiza teniendo en cuenta las normas que actualmente estan vigentes, excluyendo de este
analisis proyectos normativos como el de Cédigo del Comercio que esta en discusion en el
organo legislativo; pero incluye un breve analisis comparativo entre la regulacion vigente y
la que propone la Ley organica que regula a las compariias que financien servicios de atencion
integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia
médica (a la que en adelante nos referiremos como ley de medicina prepaga), aprobada por
el pleno de la Asamblea Nacional el 12 de octubre de 2016 y publicada el 17 de octubre del
mismo afio en el Registro oficial, ya que es esta ley la que modifica sustancialmente el
ejercicio de esta actividad econdmica, por todas las garantias y derechos que contempla para
los asegurados, y que previamente no estaban determinados en una sola norma, por cuanto la
ley que aun sigue vigente no regulaba directamente a las compafiias aseguradoras, sino
Unicamente a las compafiias que brindan financiamiento para atencion médica, mas
conocidas como compafiias de medicina prepagada.

Bajo ese contexto conviene analizar en primer término, cémo esta integrado el sistema de
salud de acuerdo a la Constitucion del Ecuador y las garantias que se preve para el ejercicio
de este derecho.

En ese sentido la Constitucion dispone que el sistema nacional de salud comprende a todos
los actores en salud y abarca todas las dimensiones de este derecho (Constitucion, 2008, art.
359), lo que concuerda a su vez con la ley de medicina prepagada, que integra expresamente
a las compafiias de salud prepagada y las de seguros en el ramo de salud, al sistema nacional
de salud, y por ende las sujeta a las normas y politicas publicas que se emiten dentro del
sistema (2016, art. 5).
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A su vez el sistema de salud se rige por principios de inclusién y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y generacional y por lo tanto
asegura a los ciudadanos el acceso al sistema de salud en condiciones de igualdad, y una vida
saludable.

El derecho a la salud considerado como un derecho de doble dimension ha sido reconocido
en instrumentos internacionales de derechos humanos como la Convencion Americana sobre
derechos humanos, el Protocolo de San Salvador y el Pacto Internacional de Derechos
econdmicos, sociales y culturales, y todos coinciden en asegurar que el derecho a la salud
implica més alla que la ausencia de enfermedad y que por tanto impone al Estado, en palabras
de la Corte Constitucional del Ecuador:

La obligacidn (sic) de actuar de forma preventiva por medio de servicios y prestaciones que
permitan un desarrollo adecuado de las capacidades fisicas y psiquicas de los sujetos
protegidos, asi como brindar atencion médica, tratamiento de enfermedades y suministro de
medicamentos a las personas que se ven afectadas en su condicion de salud. (364-16-SEP-
CC).

En ese entendido el rol fiscalizador del Estado en el ambito de salud, se ha encomendado al
Ministerio de Salud Publica, que es la autoridad sanitaria nacional y el encargado de
establecer politicas publicas en materia de salud y que por tanto regula en el &ambito sanitario
a las empresas de medicina prepagada y a las compafiias de seguros, en el ramo de atencion
médica (Ley organica de salud, 2006, articulo 2 agregado).

En lo que tiene que ver con el seguro de salud se debe analizar en primer término lo que es
un contrato de seguro, cuéles son los principios que lo rigen y las normas especiales que
regulan ese ramo del sector asegurador.

De esa forma, como se mencion0 previamente el Codigo de comercio es la norma que regula
el seguro como una actividad mercantil y define al contrato de seguro como un acuerdo de
voluntades por el cual una parte, llamada asegurador, se obliga con otra, llamada tomador, a
pagar una indemnizacion a cambio de una contraprestacion, por el dafio sufrido a
consecuencia de un acontecimiento incierto (1963, art. 1).

El contrato de seguro es un contrato de tipo solemne y para su validez requiere la existencia
de algunos elementos que estan determinados en el articulo dos de la norma antes
mencionada, de entre los cuales conviene para este analisis resaltar, el riesgo asegurable, el
monto asegurado y el precio de la contraprestacion.

Asi la ley considera que el riesgo asegurable es aquel que cumple lo previsto en el articulo
cuatro, esto es, ser un acontecimiento incierto que no depende de la voluntad de los
intervinientes y ser un hecho de ocurrencia posible; por lo que a contrario se deduce que
aquellos acontecimientos ciertos son ajenos al contrato de seguro, salvo la muerte.
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Con relacién a la titularidad de los derechos derivado del contrato de seguro la ley prevé que
pueden intervenir al menos dos sujetos en la formacion del contrato, asegurador y asegurado,
existiendo en este ultimo caso la posibilidad de que en la parte activa del contrato se encuentre
también el solicitante del seguro y el beneficiario; estas cualidades (solicitante, asegurado y
beneficiario) pueden estar presentes en una misma persona.

Esto concuerda con la prevision del articulo veinte de la ley de medicina prepagada, que
prevé como personas beneficiarias del contrato, al titular, el beneficiario propiamente dicho
y sus dependientes o asegurados. En calidad de dependientes pueden beneficiarse o pueden
ser fungir como tales, aquellas personas que tengan con el solicitante o titular, relacién
laboral, conyugal, de unién de hecho, o de parentesco hasta el cuarto grado de
consanguinidad y segundo de afinidad.

Esta determinacidn legislativa provee a los contratantes del seguro una garantia que no existia
en la ley que regula las empresas privadas de salud y medicina prepagada, que dejaba al
arbitrio de estas compafiias, la determinacion de quiénes podian ser incorporados como
beneficiarios. (Ley 8, 1998, art. 3).

En lo que respecta a la aseguradora, las compafias de seguros son parte del sistema de seguro
privado y para existir legalmente deben constituirse bajo la modalidad de compafiia anénima,
cuyo objeto Unico serd la actividad aseguradora y para cuya constitucion es necesario un
capital pagado minimo de ocho millones de ddlares de los Estados Unidos de América
(COMF, 2014, arts. 3y 14).

Las aseguradoras deben ademés contar con autorizacién para su funcionamiento y otro
especifico para el ramo de aseguramiento, para lo cual es necesario tener ademas un
reaseguro y mantener en su patrimonio, una reserva legal y cuatro reservas técnicas que
garanticen su solvencia. La solvencia de las compafiias esta también sujeta a la regulacion de
la Junta de Regulacién de Politica Monetaria y Financiera, de acuerdo al ramo del seguro en
el que operen para lo cual se debe considerar el régimen de reservas técnicas, el sistema de
administracion de riesgos, el patrimonio técnico de la compafiia y las inversiones obligatorias
(COMF, 2014, arts. 11, 15, 21 y 22).

Bien, como se mencionod previamente el riesgo es un elemento esencial en el contrato de
seguro, de ahi que el asegurado esté en la obligacion de mantener el estado del riesgo y de
notificar al asegurador cualquier modificacion del estado del riesgo. Por lo que respecta al
seguro de salud, en todo contrato el asegurado o solicitante debe declarar de la forma mas
certera su estado de salud, ya que es la Unica forma de que la aseguradora analice el riesgo
adecuadamente, porque a su vez el riesgo determina otros elementos del contrato, como la
prima, la cobertura y las exclusiones de cobertura. Y aqui entran en juego las clausulas de
enfermedades preexistentes que constan en las pdlizas de seguro a la que se hara referencia
mas adelante.

La declaracién del estado del riesgo es determinante para la asuncién del riesgo por parte del
asegurador y tan es asi, que la falsedad en esta declaracion acarrea la nulidad relativa del
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contrato de seguro de salud y generales; mas en tratandose del seguro de vida, la declaracion
falsa sobre la edad de la persona acarrea la nulidad absoluta del contrato. En ese sentido, las
aseguradoras generalmente incluyen clausulas con relacion a las consecuencias de una
declaracion falsa.

El estado del riesgo suele declararse mediante el formulario propuesto por las compafiias
aseguradoras, pero en ausencia de un formulario como tal, el solicitante del seguro tiene
prohibido ocultar las circunstancias graves que afectan el estado del riesgo; de ahi que en
este tipo de contratos sea esencial la buena fe tanto al momento de su celebracion como
durante su ejecucion, y es por esto que de acuerdo con la ley de medicina prepagada es
obligacion del solicitante del seguro, actuar de buena fe.

La falsedad en la declaracion se denomina juridicamente como reticencia, que se basa tanto
en elementos subjetivos como objetivos, por cuanto se funda en la buena fe del solicitante y
también en la prueba que pueda presentar el asegurador con relacion al conocimiento o no,
por parte del asegurado, de enfermedades que de ser conocidas por él habrian resultado en la
no asuncion de cobertura.

Sin embargo, dada esa subjetividad que esta presente en la determinacion de si un asegurado
ha omitido informacién o ha hecho una declaracion falsa, habiéndose presentado conflictos
con relacion a este tema, los tribunales en su mayoria han impuesto la carga de la prueba a la
aseguradora por cuanto el formulario que se presenta para la declaracion del riesgo es de su
exclusiva responsabilidad, por lo que deben ser lo mas exhaustivos y claros posible.

Por esto mismo, como una forma de contrarrestar esta contingencia, la ley de medicina
prepagada impone a las aseguradoras la obligacién de redactar las pdlizas y sus anexos de
una manera clara, ya que la ambigtiedad en su redaccion vicia el consentimiento, segin la
ley, y por ende acarrea también la nulidad relativa del contrato, a favor del asegurado.

Esto sin perjuicio del deber de informacidn que es bidireccional, es decir, del asegurador al
asegurado y viceversa, como un derecho de usuario del servicio para garantizar que la
decision de contratar esté plenamente informada y acorde con sus necesidades en el &ambito
de salud.

Ventajosamente para el consumidor, la actuacion de las compafiias aseguradoras esta
controlada por un organismo técnico que tiene facultad dirimente en caso de controversias,
y ante quien los usuarios del sistema pueden acudir para presentar quejas relativas a la mala
actuacion de las aseguradoras. Y lo mismo ocurre con las compafiias seguradoras, puesto que
también pueden presentar reclamos administrativos en caso de que una preexistencia no haya
sido declarada al tiempo de la contratacién (2016, art. 34). Y aqui resulta relevante la fuerza
obligatoria de la resolucion de la autoridad administrativa, puesto que si la compaiiia dejase
de cumplir lo resuelto, podria ser considerado como causal de disolucién y liquidacién
forzosa (2016, art. 43).
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Sin embargo, es el propio codigo de comercio el que permite la resolucion del contrato de
forma unilateral por cualquiera de los contratantes en cualquier tiempo, pero cuando se trata
del seguro de salud existe una diferencia importante, y radica en que de acuerdo a la Ley de
Medicina Prepagada los contratos de seguro de salud deben durar al menos un afio para un
usuario comun, y tres afios en caso de que el asegurado sea una persona con discapacidad.

De conformidad a lo previsto en el Cddigo de comercio lo que corresponde en caso de
reticencia es solicitar la declaracion de nulidad relativa del contrato ante el juez competente,
lo cual trae como consecuencia que la compafia aseguradora pueda retener la prima por el
tiempo transcurrido de acuerdo a la tarifa de corto plazo (1963, art. 15).

Una vez revisado el marco general de regulacion de la actividad aseguradora es importante
ahora analizar la regulacién especial del seguro de salud que antes de la expedicion de la ley
de medicina prepagada se encontraba dispersa en algunas normas, especialmente en la Ley
organica de salud y su reglamento, por cuanto la ley que regula a las compafiias de medicina
prepagada expedida en 1998 no tiene como objeto de regulacion a las compaiiias de seguros
en el ramo de salud; de ahi que resulta importante la expedicion de la nueva ley de medicina
prepagada que incluye expresamente a las compafiias de seguros que operan en este ramo.

La ley que se comentara en los siguientes parrafos no esta vigente aln por la vacatio legis
contenida en la disposicion final de este cuerpo normativo, que dispone su entrada en
vigencia dentro del plazo de ciento ochenta dias contados a partir de su publicacion en el
Registro Oficial.

Sin perjuicio de aquello y como se mencion6 anteriormente, este estudio contempla el
analisis de esta norma por el impacto que tendra en la actividad aseguradora y por la
regulacion especial de las preexistencias que ofrece, lo cual compete a esta investigacion.

Conforme a la experiencia que ha tenido el pais con relacion a las dificultades presentadas a
los usuarios para la contratacion de estos servicios, la Asamblea Nacional incluyé algunas
prestaciones que deben ofrecer y cubrir las empresas de seguros y medicina prepagada que
previamente eran rechazadas por las aseguradoras; asi por ejemplo se encuentra el caso de
las enfermedades prexistentes, aquellas otras calificadas como cronicas, catastroficas,
degenerativas y raras (de acuerdo al plan contratado), atencién oncoldgica integral incluso
de cirugia reconstructiva y rehabilitacion, los servicios de salud para personas con
discapacidad (que ya estaba incluida en la Ley organica de discapacidades) y las
enfermedades psiquiatricas de base organica. La cobertura de algunas de estas prestaciones
esta limitada a lo previsto en el contrato; pero otra como aquellas relativas a las enfermedades
congeénitas y atencion oncoldgica deben estar cubiertas totalmente.

Ademas esta ley prevé la posibilidad de cubrir el trasplante de 6rganos en general como una
prestacion de salud, e incluir en la cobertura al donante, cosa que generalmente estaba
excluida de la cobertura en las pdlizas; ademas se amplia el margen de trasplantes puesto que
seran todos aquellos necesarios para la salud del asegurado y no solamente los que
determinen las aseguradoras en sus polizas.
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De acuerdo al modelo de regulacion que adoptd la ley, ahora esta claro el papel que
desempefia cada 6rgano de control sobre estas entidades; asi por un lado se encuentra la
Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, para el ambito mercantil y el Ministerio
de Salud (que es la Autoridad Sanitaria Nacional) para el control sanitario y la fiscalizacion
en la prestacion del servicio de salud. Importante en este tema resulta la atribucion que se
confiere a la Superintendencia para la aprobacion previo a su comercializacion, de los
programas, planes y modalidades para la prestacion del servicio de medicina prepagada, por
cuanto previo a esta reforma normativa, era el Ministerio de Salud el érgano encargado de
esta revision. Por su parte los contratos de seguros de salud siempre estuvieron sujetos a
aprobacion y revision por parte del organismo regulador del ramo, antes la Superintendencia
de Bancos y Seguros y ahora la Superintendencia de Compafiias.

Esta revision previa permitiré ejercer un control sobre el contenido del contrato, los precios
de las primas, y sobre todo, la no discriminacién por razones de discapacidad y la cobertura
de enfermedades prexistentes, el respeto a las prohibiciones previstas en la Ley organica de
defensa de usuarios y consumidores, la inclusion de las clausulas obligatorias en las polizas
asi como la identificacion de clausulas abusivas.

La Superintendencia es ademas, como 6rgano de vigilancia, un 6rgano con potestad
sancionatoria por el incumplimiento de la Ley de Medicina Prepagada. (2016, art. 7
numerales 3,4y 7).

La cobertura de salud estara prevista en el contrato y los beneficiarios de las prestaciones que
ofrecen estas empresas podran ser todas las personas que tengan relacion laboral, conyugal,
de union de hecho, o de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de
afinidad. Con esto se ha regulado el alcance de los beneficiarios, por cuanto la ley anterior
dejaba esto a potestad de las prestadoras del servicio. Ahora bien, en este punto es importante
mencionar que la ley prevé que nadie puede ser discriminado por ninguna de las categorias
protegidas a nivel de derechos humanos, tales como, etnia, raza, religion, etc, y otras que han
venido siendo incorporados a la clausula amplia de categorias, que aparecieron con el paso
del tiempo, como la identidad de género, pasado judicial, discapacidad, portar VIH,
agregando otros tantos propios que se presentan en el sistema de medicina prepagada, tales
como el estado de salud y diferencia fisica. Este clausulado es ademéas de caréacter
ejemplificativo porque la méxima que propugna es el principio de no discriminacion. Bajo
ese entendido, el Estado en su rol de garantista ha prohibido la discriminacion expresamente
en el articulo 20 de la ley en donde establece que no se admitiran como criterios de rechazo
de cobertura, suscripcion o renovacion de contrato, aquellas que como vimos, son categorias
de personas que han sido discriminadas socialmente desde siempre, y aquellas otras que han
sido reconocidas como categorias prohibidas o sospechosas en el desarrollo jurisprudencial
para ampliar la proteccion del sistema de derechos humanos, como la identidad de género, la
discapacidad y el portar VIH, e incluso en este caso, el estado de salud de las personas. Esto
implica que una aseguradora debera siempre analizar objetivamente el estado de salud de una
persona para conceder la cobertura, por lo que no puede negar de plano la suscripcion del
contrato por criterios no objetivos, como aquellas categorias sobre las que se ha analizado en
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este apartado; asi por ejemplo los estudios actuariales ayudarian a fijar el monto de la péliza
o de la contraprestacion que debera asumir el asegurado o beneficiario, para categorizar a las
personas dentro de su cobertura.

En lo que tiene que ver con las personas con discapacidad, la Ley orgénica de discapacidades
garantizo, sin perjuicio de los derechos ya previstos en la Constitucion, el acceso de personas
con discapacidad y enfermedades cronicas y degenerativas a seguros de salud y de vida; asi
el articulo veinticinco de la ley en mencion establece lo siguiente:

(...) Los contratos no podran contener clausulas de exclusion por motivos de
preexistencias y las mismas ser&n cubiertas aun cuando la persona cambie de plan de
salud o aseguradora. Se prohibe negarse a celebrar un contrato de las
caracteristicas celebradas o a prestar dichos servicios, proporcionarlos con
menor calidad o incrementar los valores regulares de los mismos, estando sujetos
a las sanciones correspondientes por parte de la Superintendencia de Bancos y
Seguros y demas autoridades competentes.

Teniendo eso como precedente ya a finales del afio 2013 se emitio el Reglamento a la ley
orgénica de discapacidades, que instrumentd la aplicacion de la garantia de no discriminacién
prevista en la ley; asi en el articulo dieciséis se regula el seguro de vida para personas con
discapacidad y se determina que las compafiias pueden categorizar a una persona por su
estado de salud bajo riesgo estandar, subnormal, agravado, o no elegible y que incluso en
este ultimo caso deberan otorgar una cobertura minima de diez salarios basicos unificados.

Por su parte el articulo diecisiete de este reglamento prohibe a las aseguradoras incrementar
el monto de la pdliza para las personas con discapacidad y establece una diferencia en el
tratamiento de las enfermedades preexistentes derivadas de la discapacidad o condicidn
incapacitante, de aquellas que son independientes; asi establece que aquellas enfermedades
relacionadas con la discapacidad deben estar cubiertas por la aseguradora con un monto
minimo de veinte salarios basicos unificados y con un periodo de carencia maximo de tres
meses. En cuanto a las enfermedades preexistentes independientes, pueden ser incluso
excluidas de la cobertura segun las politicas de elegibilidad o asegurabilidad propias de las
empresas de seguros de asistencia médica o salud.

Asimismo, determina que las cuantias de las primas de los seguros seran definidas por cada
empresa o compafiia, en funcién de sus propios andlisis del riesgo asumido, experiencia de
siniestralidad del grupo asegurado, primas o tasas sugeridas por reaseguradores y/o de los
beneficios y coberturas ofrecidos y que éstas deben ser iguales a las primas que deben pagar
las personas sin discapacidad (2013).

El incumplimiento de estos derechos por parte de las aseguradoras puede acarrearles una
sancion pecuniaria de hasta quince remuneraciones béasicas unificadas o suspension de
actividades hasta por treinta dias. EI cobro en exceso del valor de la prima del seguro es una
infraccion grave que se sanciona hasta con diez remuneraciones basicas unificadas o
suspension de actividades hasta por quince dias. Las sanciones por lo que respecta al
incumplimiento a la Ley organica de discapacidades estdn a cargo de la Defensoria del
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Pueblo bajo el tramite previsto para tal efecto (LOD, 2012, arts. 115 y 116). No obstante, la
ley de medicina prepagada establece que la Defensoria del Pueblo como tal, esta a cargo de
la tutela de los derechos de los usuarios y de brindarles asesoramiento, por lo que habria que
definir si la competencia sancionatoria en este caso quedaria desplazada a la
Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, ya que esta misma norma establece que
por su naturaleza de ley especial se debe aplicar con preferencia a cualquier otra norma de
igual jerarquia, como es el caso de la Ley organica de discapacidades.

Los programas y planes de cobertura deben cumplir ademas ciertos requisitos para su validez.
Asi puede decirse que el legislador ha hecho mucho énfasis en el tratamiento de la
informacién que se le brinde al usuario, previendo que estos deban estar completamente
informados sobre el servicio que estan contratando y conocer las diferencias y semejanzas
entre cada plan o cobertura, para lo cual las aseguradoras deben redactar la péliza y demas
documentos relacionados, de la forma mas clara posible y en términos que cualquier persona
pueda entender; la ley de medicina prepagada incluso contempla la posibilidad de que los
contratos se emitan en otras lenguas nativas para proteger la interculturalidad.

Esto que se acaba de mencionar tiene especial relevancia para el sector ya que no son pocos
los reclamos que se presentan por la vaguedad del clausulado de los contratos, tanto
condiciones generales como particulares. En especial ha sido muy controvertido el asunto de
las enfermedades prexistentes por cuanto el término es amplio y debe estar claramente
determinado en el contrato a fin de que los usuarios conozcan la importancia de la declaracion
del estado del riesgo y del aumento de éste, a efecto de no ocasionar la nulidad del contrato.
Es por esta razon que la ley hace énfasis en que en este sector se aplican y se encuentran
integradas a la ley, las normas de la Ley organica de defensa de usuarios y consumidores y
el mismo énfasis se evidencia en el Cddigo Organico Monetario y Financiero cuando trata
de las clausulas obligatorias de las primas.

El servicio de salud se presta bajo tres modalidades en ambas normas (ley de medicina
prepagada y de compafiias de medicina prepagada), esto es, bajo la modalidad abierta,
cerrada o mixta. La diferencia entre cada modalidad esta dada por la relacion entre la
compafiia financiadora y la unidad de atencién médica; es decir, si los centros de salud que
puede escoger el usuario estan limitados o no, a aquellos que pertenecen a la misma cadena
del financiador; en ese sentido la modalidad abierta implica que los asegurados o
beneficiarios pueden acceder al servicio de salud en otros hospitales que no son de propiedad
del prestador del servicio, ni estan relacionados societariamente con él, y lo contrario aplica
para la modalidad cerrada; la mixta implica que el usuario puede utilizar tanto los hospitales,
clinicas o centros de salud de propiedad del prestador del servicio, como aquellos otros que
son de distinto propietario. De acuerdo a la ley que se encuentra vigente todavia, los
prestadores de salud pueden ejercer su actividad en cualquiera de las tres modalidades y
ofrecer el servicio bajo esas mismas tres modalidades; lo contrario ocurre con la ley de
medicina prepaga, en donde se prohibe a las aseguradoras ofrecer Unicamente la modalidad
cerrada; es decir, desde la entrada en vigencia de la ley, los proveedores de este servicio
deben ofrecerlo bajo las tres modalidades, o bajo la modalidad mixta, o bajo la modalidad
abierta, pero nunca bajo la modalidad cerrada exclusivamente.
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Un aspecto importante en lo que tiene que ver con las formalidades del contrato, es el relativo
a las clausulas ambiguas u oscuras, esto por cuanto la ley ha extendido una proteccion
constante ya en la ley orgéanica de defensa del consumidor, a los contratos de medicina
prepaga, estableciendo que la falta de oscuridad le es imputable a la compafiia financista y
que tal ambigiiedad debe ser considerada como un vicio del consentimiento (por error), lo
que de acuerdo a la legislacion civil, trae como consecuencia la nulidad del contrato, que
solamente puede ser alegada por el titular del mismo.

El objeto del contrato debe especificar las prestaciones sanitarias cubiertas por el servicio, la
obligacion de financiamiento, su contenido, alcances y limites. El detalle de las prestaciones
sujetas a copago, es decir, que son cubiertas parcialmente por la aseguradora o financiadora,
con expresion del porcentaje que le corresponde pagar a cada parte, asi como también el
plazo y los requisitos para la devolucion de lo pagado, que no puede superar los sesenta dias
(dias calendario).

Los contratos deben al menos cumplir las condiciones generales y comunes (tanto para las
prestadoras del servicio como las aseguradoras) en todos los contratos, entre ellos se requiere,
un trato equitativo entre las partes contratantes, informacion clara con relacién a los
requisitos para que opere la devolucion, la inclusion de clausulas para la solucion de
controversias, las causales taxativamente enunciadas para terminar anticipadamente el
contrato, y los demas que determine posteriormente el érgano de regulacion.

Estos requisitos estan relacionados también a aquellos que ya contempla el Codigo Organico
Monetario y Financiero, con relacion al contenido de las polizas, haciendo falta inicamente
lo relativo a fijar la moneda en que se paga la prima y el siniestro. Ademas es importante
considerar que de conformidad a lo previsto en el articulo veinticinco de esta norma, las
clausulas obligatorias se entienden incluidas en el contrato aun cuando no se hayan escrito
en la péliza, por lo que el 6rgano de control esté facultado para revisar el cumplimiento de
esta prevision normativa y sancionar en caso de incumplimiento hasta con la cancelacién de
la autorizacion para ejercer la actividad aseguradora dentro del ramo cuya péliza se cuestiona.
Bajo el entendido de que los contratos relativos a este ambito son contratos tipo, es decir,
aquellos en los que el usuario no puede modificar el sentido de su clausulado, la ley que
entrara a regir proximamente prevé en el articulo treinta una serie de clausulas obligatorias,
de entre las cuales conviene resaltar las siguientes:

Las aseguradoras Yy las prestadoras del servicio de salud no pueden incrementar la tarifa o
prima ante el aparecimiento de una enfermedad crénica o catastrofica, asi como tampoco
pueden negar la renovacion del contrato por esta causa.

Ante una emergencia médica el beneficiario del contrato o el titular tiene derecho a ser
atendido en cualquier centro de salud y a que se le brinde cobertura de conformidad al plan
contratado, asi como el derecho a recibir atencion de emergencias médicas ambulatorias. Los
afiliados y beneficiarios tienen derecho a recibir este tipo de atenciéon médica, conforme al
plan contratado y con cargo a la prima o tarifa pagada.
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Al regular estos aspectos la ley avanza hacia la garantia de no discriminacion y a hacer
efectivo el goce del derecho de salud a personas que, en razén de su enfermedad pueden ser
discriminadas y que por esta misma razén han sido considerados como un grupo vulnerable
y de atencion prioritaria.

De otra parte, esta prohibido para las aseguradoras limitar contractualmente el cumplimiento
de sus obligaciones bajo la imposicion de clausulas de duplicidad de amparo. La duplicidad
de amparo tiene relacion con la posibilidad que existe de que una misma persona se encuentre
asegurada contra un mismo riesgo por dos aseguradoras distintas, en cuyo caso el solicitante
del seguro esta obligado a comunicar el siniestro a todas las aseguradoras y recibir un valor
proporcional por cada una de ellas.

Estas clausulas de duplicidad de amparo estan previstas en la pdliza y en la practica también
ha servido para limitar la responsabilidad de la aseguradora, de ahi que la ley de medicina
prepaga prohiba la inclusion de estas clausulas en materia de seguros de salud, por considerar
que el asegurado o beneficiario tiene derecho a contratar el seguro para cubrir todas las
enfermedades por lo que la aseguradora no podria limitar su responsabilidad aduciendo la
existencia de otra pdliza, que en cualquier caso podria no pagar la contraprestacion pero
Unicamente con relacion al monto no reconocido por la primera aseguradora.

Actualmente de acuerdo a la ley que regula la materia, los contratos de medicina prepaga
deben durar un afio por lo menos, pero ademas se garantiza a las personas la continuidad del
servicio durante el tiempo que dure una contingencia de salud que haya empezado a ser
cubierta por parte de la empresa. Conforme a la ley recientemente expedida la cobertura
minima del seguro o del servicio de salud debera pactarse también por un afio.

Para fijar el monto de la prima es necesario haber presentado ante la Superintendencia de
Compafiias Valores y Seguros las notas técnicas y estudios actuariales que respalden la
cuantia fijada, lo cual debera ser aprobado por este organismo de control. Es importante
mencionar que conforme a la ley de medicina prepaga el aumento del precio en la prima no
puede realizarse de forma unilateral mientras dure la vigencia del contrato, que como se
revisod deberia ser al menos de un afio. Pero ademas la revision del precio esta sujeto a la
aprobacion también del organismo de control y la ley provee los elementos que deben
considerarse para el aumento de la prima; asi, determina que el valor se fijara de acuerdo al
numero de afiliados por plan y el grupo etario al que pertenecen los asegurados, prohibiendo
la revision de la prima por la siniestralidad individual.

Algo que tiene un cambio importante segun la Ley de Medicina Prepagada, es lo relacionado
a los efectos de la mora por parte del beneficiario o titular. Esta norma contempla la figura
de la suspension de la prestacion de salud por el no pago de la contraprestacion a cargo del
titular y dispone que solamente se podra dar por terminado el contrato por falta de pago
cuando el titular adeude tres meses consecutivos y se le haya notificado por escrito la decision
de dar por terminado el contrato; asimismo la suspension debe notificarse por escrito al
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titular. Se exceptla de la suspension la atencion médica por emergencia, que como se
garantiza en otro articulo, debe darse sin interrupcion.

El no pago ha sido contractualmente estipulado como una causal para la terminacion del
contrato, sin que exista una especie de espera por parte de la aseguradora, salvo contadas
excepciones que prevén un plazo de gracia en sus pdlizas de seguro de salud.

La ley vigente que, como ya se revisé no aplica para las compafias aseguradoras,
contemplaba una prerrogativa de continuidad a favor de los beneficiarios del contrato,
diputados como tales por el titular, en caso de muerte, de tal forma que aquéllos podian gozar
de la cobertura hasta la después de la muerte del titular; ahora la ley prevé esta situacion,
pero también de alcance para las compafiias de seguros.

De conformidad con a lo previsto en el articulo 34 de la ley de medicina prepaga, enfermedad
preexistente son todas aquellas que han sido diagnosticadas previo al inicio de la cobertura
del plan de salud o seguro y hayan sido conocidas por el beneficiario con esa misma
antelacion.

Las preexistencias son la eterna disputa entre los asegurados y las aseguradoras de salud o
las prestadoras del servicio. Esto por cuanto la ley que regula la materia no establece una
definicién clara sobre aquello que debe considerarse como enfermedad preexistente, de
manera que la definicion de tal constaba Unicamente en las condiciones particulares de cada
poliza de seguro o plan de medicina prepaga. Esto como es obvio, resultaba en un ejercicio
arbitrario y abusivo en la capacidad de contratacién de las personas con cierto tipo de
enfermedades, que se revelaban durante el periodo de carencia o al entrar en vigencia el
contrato.

La nueva ley establece una garantia de prestacion de salud que alcanza a todas las personas
sin importar su estado de salud, (como una expresion del principio de igualdad y no
discriminacion antes referido) y en tal virtud les garantiza a las personas cobertura para las
enfermedades preexistentes debidamente declaradas. EI monto de la cobertura minimo anual
es de veinte salarios basicos unificados. El Gnico limitante es que en estos casos el periodo
de carencia es de maximo veinticuatro meses.

Por lo demas, cuando el contrato implique la cobertura de enfermedades preexistentes, el
usuario tiene derecho a las prestaciones que no correspondan a las enfermedades
preexistentes, desde el momento de la contratacion. Esto sin perjuicio del trato especial que
reciben las personas con discapacidad y en condiciones incapacitantes.

Ademas la regulacion de las preexistencias por parte de la ley, ayuda a que los usuarios
puedan cambiar al proveedor del servicio a la aseguradora, sin perder la cobertura de salud
por las enfermedades que fueron detectadas en el tiempo de vigencia de la poliza anterior,
con lo cual se garantiza el derecho de libre contratacion a los usuarios y a la continuidad en
las prestaciones de salud.
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Por razon de edad, los beneficiarios o titulares no pueden sufrir un incremento en el monto
de su contraprestacion, al cumplir determinada edad; para ser beneficiario de esta garantia el
titular debe haber permanecido bajo cobertura durante cinco afios anteriores al cumplimiento
de la edad prevista en el contrato. Asimismo, les esta prohibido a las compafiias modificar
las condiciones de contratacion antes de que las personas lleguen a la edad prevista en el
contrato, porque de lo contrario esta posibilidad serviria de patente de corso para eludir la
garantia antes aludida.

En los contratos individuales de asistencia médica, que cubran el periodo de maternidad el
periodo de carencia no podra superar los sesenta dias; esto sin perjuicio de que, en caso de
producirse el parto durante el periodo de carencia, los prestadores de salud o aseguradoras
deban brindar cobertura de atencion prenatal con cargo al precio y condiciones establecidas
en el contrato. Esto representa también un cambio sustancial en la cobertura de salud, ya que
revisadas las pdlizas de seguros de salud se constatd que en algunos casos el periodo de
carencia para las prestaciones por maternidad es de hasta doce meses, sin que exista la
posibilidad de imputarlas al pago de las préximas primas, tal como ahora se preve.

En cuanto al tiempo para la satisfaccion de las prestaciones por parte de las aseguradoras,
antes de la vigencia de ley, estaba regulada en el Codigo Organico Monetario y Financiero,
en el articulo cuarenta y dos, en donde se establece que las compafiias tienen treinta dias
plazo para hacer efectiva la prestacion de pago por la cobertura. En la ley de medicina
prepagada que ya es especial para el caso de los seguros de salud, el término es de diez dias
y el incumplimiento de este término es una falta leve sancionada por la ley.

En lo que a este ambito respecta se observo que en las pélizas existia un plazo variable para
hacer efectiva la prestacion, asi en algunos contratos el tiempo de espera por parte del
asegurado era de hasta cuarenta y cinco dias y otorgando al asegurado diferentes tiempos
para solicitar el reembolso.

Bajo el entendido de que la informacion en este tipo de contratos es de vital importancia,

también la ley sanciona la publicidad engafiosa como una falta grave, sin perjuicio de otras
acciones que puedan ejercerse en contra del agente que distribuyé informacion falsa.

CAPITULO IV
4. ANALISIS FINANCIERO DE LAS ASEGURADORAS

4.1. Informacién de las Operadoras del Mercado

El andlisis descriptivo acerca de los operadores econdmicos del seguro de salud, esta
enfocado a aquellas compafias de seguros que afirmaron tener informacion de primas
emitidas para el ramo de asistencia médica, en el afio 2015; debido a que hay compafiias que
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a pesar de tener autorizado laborar con el ramo de asistencia médica, para el afio 2015 no ha
emitido primas respecto al ramo de asistencia médica, cabe mencionar que para este analisis
se considero la informacion obtenida de Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros,
Servicio de Rentas Internas del Ecuador y las paginas web de las compafiias de seguros.

4.1.1 BMI del Ecuador Compafiia de Seguros de Vida S. A

Bl

DEL ECUADOR

COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

Compaiiia de Seguros que se constituyd el 13 de septiembre de 1995, se la incluyé en el tipo
de aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Quito,
calle Suecia y Av. De los Shyris Edificio Plaza Renazzo planta baja, y con sucursal en la
ciudad de Guayaquil, Parque Empresarial Colén, Av. Jaime Roldos Aguilera, Edif.
Corporativo 2, Piso 1; la actividad econdmica principal es la venta al por menor de seguros
de vida y salud.

La aseguradora es subsidiaria de BMI Financial Group Inc., para el afio 2015 ésta
aseguradora ocupd el puesto numero 24 de acuerdo al ranking del total de activos del sistema
asegurador (Revista Ekos Especial de Seguros, pag. 64-65).

4.1.2. Bupa Ecuador S.A. Compafiia de Seguros

BUM

Compafiia de Seguros que se constituyé el 15 de febrero de 2001, se la incluy6 en el tipo de
aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Quito, Av.
republica del Salvador n34-229 y Moscu, y con sucursal en la ciudad de Guayaquil, Av. José
Joaquin Orrantia s/n y Leopoldo Benitez, la actividad econdmica principal es la venta al por
menor de seguros de vida y salud.

La aseguradora consta con mas de 30 afios de experiencia en Latinoamérica y el Caribe, su
especializacion es en el ramo de seguros médicos, para el afio 2015 ésta aseguradora ocupo
el puesto numero 27 de acuerdo al ranking del total de activos del sistema asegurador (Revista
Ekos Especial de Seguros, pag. 64-65).
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4.1.3. Constitucién C.A. Compafiia de Seguros

o
¢ yonstitucion

Compaifiia de Seguros que se constituyo el 29 de noviembre de 1985, se la incluy6 en el tipo
de aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Quito,
calle av. 6 de diciembre 3660 y Ignacio Bossano, y con sucursal en la ciudad de Guayaquil,
calle av. Miguel H. Alcivar 407 y av. Angel barrera; Cuenca, calle Esmeraldas s/n y Av. El
Batan; Manta, calle Av. Flavio Reyes s/n y calle 26, la actividad econdémica principal es la
venta al por menor de seguros de vida y generales.

Para el afio 2015 ésta aseguradora ocupd el puesto nimero 28 de acuerdo al ranking del total
de activos del sistema asegurador (Revista Ekos Especial de Seguros, pag. 64-65).

4.1.4. Generali Ecuador Compafiia de Seguros S.A.

GENERALI

Compafiia de Seguros que se constituy6 el 17 de julio de 1941, se la incluyo en el tipo de
aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Guayaquil,
calle av. Francisco de Orellana s/n y Justino Cornejo edificio World Trade Center, y con
sucursal en la ciudad de Quito, calle Japon 844 y Gaspar de Villarroel; Cuenca, calle
Esmeraldas s/n y Remigio Crespo; la actividad econémica principal es la venta servicio de
planes de seguro y reaseguro de vida y otros tipos de seguros.

Esta aseguradora fue una de las primeras constituidas en Ecuador y tiene presencia en mas
de 60 paises, para el afio 2015 ésta aseguradora ocup0 el puesto nimero 17 de acuerdo al
ranking del total de activos del sistema asegurador (Revista Ekos Especial de Seguros, pag.
64-65).

4.1.5. Latina Vida Compafiia de Seguros S.A.

) LATINA

seqguros

\ "4 Cuida lo tuyo
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Compariia de Seguros que se constituyo el 28 de febrero de 1995, se la incluyo en el tipo de
aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Guayaquil,
calle urb. Ciudad Colon etapa 3 solar 3-4, y con sucursal en la ciudad de Quito, calle av.
América 5573 y San Francisco y av. Republica e7-197 y av. Diego De Almagro; la actividad
econdmica principal actividades de planes de seguro y reaseguro de vida.

Para el afio 2015 ésta aseguradora ocupd el puesto nimero 36 de acuerdo al ranking del total
de activos del sistema asegurador (Revista Ekos Especial de Seguros, pag. 64-65).

4.1.6. La Unién Compaiiia Nacional de Seguros S.A.

La Union

COMPANLA NACIONAL DE SEGURDS 5.4

Compaiiia de Seguros que se constituyo el 21 de abril de 1943, se la incluyd en el tipo de
aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Guayaquil,
via a la costa km 5.5 solar 1-2, y con sucursal en la ciudad de Quito, calle Pasaje el Jardin
e10-05 y av. 6 de diciembre; Ambato, calle Juan Benigno Vela 1041 y Mariano Eguez;
Manta, calle av. Malecon s/n , la actividad econdmica principal es la venta de planes de
Seguros y reaseguros.

Es considerada como una de las més antiguas en el mercado de seguros del Ecuador, debido
a que tiene mas de 65 afios de constituida y desde 1946 introdujo al pais el ramo automotriz,
el cual se considera uno de los mas relevantes en Ecuador, para el afio 2015 ésta aseguradora
ocupo el puesto nimero 10 de acuerdo al ranking del total de activos del sistema asegurador
(Revista Ekos Especial de Seguros, pag. 64-65).

4.1.7. Rocafuerte Seguros S.A.

y )" Seguros

Su seguridad es nuestro éxito.

Compafiia de Seguros que se constituyé el 13 de mayo de 1967, se la incluyo en el tipo de
aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Guayaquil,
av. Francisco de Orellana sl 31-32 y av. Victor Hugo Sicouret, y con sucursal en la ciudad
de Quito, calle Eloy Alfaro N34-166; Cuenca, calle Juan Iiiiguez2 y Alfonso Moreno;
Ambato, calle Montalvo 520; Manta, calle Once y Doce s/n y Ave. Segunda; Salinas, calle
Av. Carlos Julio Espinoza s/n y San Jose; la actividad economica principal es la venta de
actividades de seguros y reaseguros.
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Para el afio 2015 ésta aseguradora ocupd el puesto nimero 9 de acuerdo al ranking del total
de activos del sistema asegurador (Revista Ekos Especial de Seguros, pag. 64-65).

4.1.8. Seguros Sucre S.A.

™
SSucre

Compaifiia de Seguros que se constituyo el 26 de octubre de 1944, se la incluyo en el tipo de
aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Guayaquil,
calle Pedro Carbo 422 y av. 9 de octubre, y con sucursal en la ciudad de Ibarra, calle Sanchez
- Cifuentes 10-75 y Velasco; Manta, calle Malecon s/n y Autoridad Portuaria; Cuenca, calle
Juan Ifiiguez s/n y Alfonso Moreno; Ambato, calle Rodrigo Pachano 15-89 y Montalvo - La
Delicia; Quito, calle av. Eloy Alfaro n34-16 y Fernando Ayarza; Machala, calle Sétano 107
y av. 25 de Junio; Santo Domingo, calle Salasaca s/n y av. Rio Laila; Guayaquil, calle General
Cordova 1021 y av. 9 de Octubre; Esmeraldas, calle San José Obrero 107-109 y Olmedo y
P. Vicente Maldonado; la actividad econdmica principal es actividad de planes de seguros y
reaseguros generales.

La compafiia aseguradora nace con el respaldo técnico y financiero de la Royal Insurance
Company Limited de Inglaterra, para el afio 2015 ésta aseguradora ocupd el puesto nimero
2 de acuerdo al ranking del total de activos del sistema asegurador (Revista Ekos Especial de
Seguros, pag. 64-65).

4.1.9. Seguros Unidos S.A.

ScGUROS LNIDOS S.A.

CiA. DE SEGUROS Y REASEGUROS

Se constituyd el 01 de diciembre de 1994, se la incluy6 en el tipo de aseguradora denominado
“aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Quito, av. 10 de Agosto n31-162 y
Mariana de Jesus, y con sucursal en la ciudad de Cuenca, calle Gran Colombia 22-252 y de
los Manzaneros; Guayaquil, calle av. 9 de Octubre 1911 y Esmeraldas; la actividad
econdmica principal es prestacion de servicios de seguros generales.

Tiene presencia en el mercado asegurador ecuatoriano desde hace 123 afios, y en sus inicios

pertenecia a la compafia aseguradora inglesa Commercial Unidn, el grupo Eljuri decidio
adquirir la compafiia en el afio 1994, con lo cual se establecié legalmente como Seguros
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Unidos S.A., para el afio 2015 ésta aseguradora ocupoé el puesto numero 10 de acuerdo al
ranking del total de activos del sistema asegurador (Revista Ekos Especial de Seguros, pag.
64-65).

4.1.10. Pan American Life de Ecuador Compafiia de Seguros S.A.

PAN
AMERICAN
LIFE

Compaiia de Seguros que se constituy0 en octubre de 1956, se la incluyo en el tipo de
aseguradora denominado “aseguradora nacional”, con domicilio en la ciudad de Quito, calle
Republica del Salvador n36140 y av. Naciones Unidas, y con sucursal en la ciudad de
Guayaquil, calle Miguel H. Alcivar s/n y Nahim lIsaias; la actividad econémica principal
actividades servicios de seguros de personas.

En el afio de 1984 inicid la venta de pdlizas de seguros de vida individual y de salud grupal,

para el afio 2015 ésta aseguradora ocup6 el puesto nimero 20 de acuerdo al ranking del total
de activos del sistema asegurador (Revista Ekos Especial de Seguros, pag. 64-65).
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CONCLUSIONES

e La elasticidad precio de la demanda o elasticidad propia de los seguros
especializados en el ramo de asistencia médica, muestra ser elastica, es decir,
que ante un cambio en los precios del servicio existe una variacién mucho
mayor de la cantidad demandada. Ante esto la teoria dice que podria tratarse
de un bien de lujo, que facilmente puede ser sustituible con otros servicios del
mismo tipo.

e El andlisis técnico de concentracion de mercado determiné que el mercado de
seguros de salud, se encuentra altamente concentrado.

e La baja participacion de primas del ramo de asistencia médica, con respecto al
sistema total de seguros, evidencia que esta linea de salud es por demas
limitada frente al resto, razon por la cual no hay diversidad de productos de
asistencia médica.

e Las enfermedades preexistentes no destacan en las atenciones de salud que
proporcionaron las aseguradoras privadas, entre los afios 2012 y 2015; esto
determina que la industria aseguradora de asistencia médica, puede seleccionar
a los usuarios que manifiestan mayor riesgo, y desplazarlos al sistema de salud
publico, apoyados en el derecho que tienen todos los ecuatorianos de recibir el
seguro general obligatorio, dado que este seguro no discrimina enfermedades
preexistentes.
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