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En conformidad con el Art. 2, del reglamento para la aplicacion de Ley Organica de
Control del Poder de Mercado, el cual textualmente indica:

“Art 2. 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 electronica y podran ser difundidos y compilados en
cualquier otro medio, salvo por la informacién que tenga el caracter de
reservada o confidencial de conformidad con la Constituciéon 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 continuacion se presenta la version pablica del Estudio de Mercado del sector de
Medicina Prepagada, desarrollada por la Direccién Nacional de Estudios de Mercado,
de la Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Es importante indicar que el texto original del estudio no ha sido modificado,
Unicamente su estructura y omitida informacion confidencial y reservada de los
operadores econdmicos involucrados en este estudio.
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1. Antecedentes

La Superintendencia de Control del Poder de Mercado (SCPM) conforme a las
atribuciones inscritas en la Ley Organica de Regulacién y Control del Poder de
Mercado, a través de la Intendencia de Abogacia de la Competencia en el mes de enero
de 2016, realiz6 un estudio de mercado referente al servicio de medicina prepagada en
el Ecuador.

En consecuencia de lo planteado, la Intendencia de Abogacia de la Competencia
emprendi6 el proceso necesario para recopilar informacion, analizarla e identificar
posibles conductas que atenten contra la Ley Orgénica de Regulacion y Control del
Poder de Mercado y concluir en el presente estudio.

2. Introduccién

El servicio de medicina prepagada es una alternativa diferente del servicio de seguros
médicos convencionales. El servicio de medicina prepagada tienen como objetivo
financiar y prestar servicios de atencion médica — hospitalaria a un determinado costo
preestablecido dentro de un plan contratado.

El mercado privado de salud en el Ecuador es un servicio competitivo debido a su
natural demanda, la cual no se encuentra atendida en su totalidad por parte del estado.

La razon de ser del servicio de medicina prepagada nace desde hace 20 afios en el
Ecuador, en un inicio los servicios de salud fueron prestados por aseguradoras, sin
embargo se introduce un nuevo concepto y variante dentro de este sector, el de
Medicina Prepagada, el cual se define como el pago de una cuota de afiliacion mensual
a cambio de la prestacion de servicios médicos.

La oferta de las empresas de medicina prepagada se caracteriza por una extensa
variedad de planes, los cuales difieren en sus contratos, servicios y precios. En este
sentido, la transparencia de informacion entre planes y coberturas entre cada empresa
del sector podrian estar ocasionando posibles dificultades al usuario para elegir un plan
de acuerdo a sus intereses y necesidades.

De acuerdo a la teoria econdmica, se considera a la salud como un sector sensible, por
lo que no puede estar regulado totalmente por la libre dinamica del mercado, debido a
que presenta una serie de elementos cuya provision eficiente va mas alla del
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mecanismo de precios. (Comision Nacional de Defensa de la Competencia, 2004).
Ademas de ser un sector con asimetria de informacion entre los diferentes operadores
economicos, lo que dificulta el buen funcionamiento del mercado y la relacion con el
consumidor final.

En la actualidad, una modalidad que ha ido tomando importancia en los mercados de
prestacion de servicios de salud, es la aparicion de entidades intermediarias o
“administradores de fondos de salud”, como son las empresas de medicina prepagada.

La interrelacion entre estos operadores podria presentar conflictos o conductas
anticompetitivas, las cuales afectan directamente a los oferentes y demandantes
finales.

La Comision Nacional de la Competencia espafiola (2004), define a un administrador
de fondos de salud como una entidad que administra los aportes que (obligatoria o
voluntariamente) sus afiliados le proporcionan para que la misma contrate en su
nombre, con un grupo de prestadores de salud y financie total o parcialmente los gastos
en salud.

Ante lo mencionado, este trabajo tiene como objetivo analizar los aspectos
estructurales y funcionales, asi como las relaciones entre los operadores econémicos
del sector de servicios de medicina prepagada en el pais, de tal manera que el analisis
permita observar e identificar posibles conductas anticompetitivas o distorsiones en el
mercado.

3. Marco Normativo
Constitucion de la Republica del Ecuador:

El numeral 20 del articulo 23 de la Constitucion de la Republica del Ecuador, consagra
a lasalud como un derecho fundamental y el Estado reconoce y garantiza a las personas
el derecho a una calidad de vida que asegure su salud.

El articulo 32 de la Constitucién de la Republica garantiza el derecho a la salud
mediante politicas econémicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; cuyas
prestaciones y servicios de salud se regiran por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética.

El articulo 52 de la Constitucion establece: “Las personas tienen derecho a disponer
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de bienes y servicios de 6ptima calidad y a elegirlos con libertad, asi como a una
informacion precisa y no engafiosa sobre su contenido y caracteristicas.- La ley
establecera los mecanismos de control de calidad y los procedimientos de defensa de
las consumidoras y consumidores; (...)”

El articulo 336 de la Constitucion de la Republica manda: “El Estado impulsara y
velara por el comercio justo como medio de acceso a bienes y servicios de calidad, que
minimice las distorsiones de la intermediacion y promueva la sustentabilidad. El
Estado asegurard la transparencia y eficiencia en los mercados y fomentard la
competencia en igualdad de condiciones y oportunidades, lo que se definird mediante

bh)

ley

En cuanto a la salud el articulo 361 de la Constitucion de la Republica dispone que el
Estado ejercerd la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional, quien
“sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normarda, regulara y
controlara todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento
de las entidades del sector.”

Ley Orgénica de Discapacidades:

El articulo 25 de la Ley Orgéanica de Discapacidades dispone que la Superintendencia
de Bancos y Seguros, es el ente controlador tanto de las compafias de seguro como de
las de medicina prepagada, priorizando a los discapacitados, indicando que los
modelos de contratos, sus coberturas de vida y/o salud a favor de personas
discapacitadas deben ser aprobados y autorizados por la Superintendencia de Bancos
y Seguros, en coordinacion con el Ministerio de Salud Pdblica. Ademas prohibe las
preexistencias y establece que éstas seran cubiertas aun cuando la persona cambie de
plan de salud o aseguradora.

Sin embargo, hay que notar que el ente rector, en lugar de la Superintendencia de
Bancos y Seguros, a partir de 2 de septiembre de 2014 es la Superintendencia de
Companiias Valores y Seguro, es decir que las empresas de medicina prepagada se
rigen bajo el control esta Gltima.

El articulo 25 en toda su extension prescribe: “Seguros de vida y/o salud y medicina
prepagada.- La Superintendencia de Bancos y Seguros controlara y vigilara que las
compafiias de seguro y/o medicina prepagada incluyan en sus contratos, coberturas y
servicios de seguros de vida y/o salud a las personas con discapacidad y a quienes
adolezcan de enfermedades graves, catastroficas o degenerativas (...)”.
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Todo modelo de contrato global de las compafiias de seguros privados que incluyan
coberturas de vida y/o de salud y de las compafiias de salud y/o medicina prepagada
deberan ser aprobados y autorizados por la Superintendencia de Bancos y Seguros,
para lo cual deberd mantener coordinacion con la autoridad sanitaria nacional. Los
contratos no podran contener clausulas de exclusion por motivos de preexistencias y
las mismas serdn 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”.

Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros:

Es necesario recordar que el del Cédigo Organico Monetario y Financiero fijé el plazo
de un afio, contado desde su publicacidn, es decir a partir del 2 de septiembre de 2014,
para que la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros ejerza la vigilancia,
auditoria, intervencion, control y supervision del régimen de seguros.

La Superintendencia de Compafiias Valores y Seguros, a su vez creo la Intendencia
Nacional de Seguros mediante Resolucién N° ADM-15-008, que fue publicada en la
Edicion Especial del Registro Oficial N° 340, de 22 de julio de 2015.

Entre las atribuciones de la Intendencia Nacional de Seguros, la citada Resolucion
sefiala:

. “Vigilar y controlar a las personas naturales y juridicas que participan en el
sistema de seguro privado;
. Controlar el cumplimiento de las disposiciones legales, reglamentarias,

estatutarias y demas normativa aplicable a las personas naturales y juridicas
dentro del sistema del seguro privado;

. Elaborar el informe de factibilidad para la autorizacion de la constitucion
de las compairiias de seguros y/o reaseguros;

. Autorizar la constitucion y operacion de las agencias asesoras productoras
de seguros, intermediarios de reaseguros y peritos de seguros;

. Aprobar las reformas del estatuto social de las personas juridicas del
sistema de seguro privado;

. Autorizar las tarifas de primas y notas técnicas a ser utilizadas por las
empresas de seguros en la emision de pdlizas;

. Autorizar el registro de las entidades reaseguradoras e intermediarias de
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reaseguros extranjeros que no se hubieren establecido en el pais;

. Calificar a los auditores internos y externos para que actlen en el sistema
de seguro privado;

. Calificar a las firmas calificadoras de riesgos para las compafiias de seguros
y reaseguros;

. Emitir pronunciamientos técnico — juridicos sobre los reclamos

administrativos presentados por los asegurados o beneficiarios y sobre las
objeciones que formulen las empresas de seguros; y, emitir la
correspondiente resolucion;

. Aplicar sanciones a las entidades controladas y/o a sus administradores.”

Del texto anterior se desprende que el ente rector y regulador de las empresas de
seguros es la Superintendencia de Compafiias Valores y Seguros.

Ley Organica de Salud:

El articulo 4 de la Ley Orgéanica de Salud, publicada en el Suplemento del Registro
Oficial N° 423, de 22 de diciembre de 20016, con su Ultima modificacion de 17 de
diciembre de 2015, en concordancia con el articulo 361 de la Constitucion determina
que: “la autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud Pdblica, entidad que le
corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi como la
responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de la Ley
Orgénica de Salud”.

El articulo 129 de la Ley Organica de Salud prescribe que el cumplimiento de las
normas de vigilancia y control sanitario es obligatorio para todas las instituciones,
organismos y establecimientos puablicos y privados que realicen actividades de
produccion, importacion, exportacion, almacenamiento, transporte, distribucion,
comercializacion y expendio de productos de uso y consumo humano. La observancia
de las normas de vigilancia y control sanitario se aplican también a los servicios de
salud publicos y privados, con y sin fines de lucro, autbnomos, comunitarios y de las
empresas privadas de salud y medicina prepagada.

En este sentido, sobre los servicios de salud, el articulo 180 de la Ley Organica de
Salud, en armonia con lo anterior y con el articulo 4 de las Constitucion dispone: “La
autoridad sanitaria nacional regulara, licenciara y controlara el funcionamiento de los
servicios de salud puablicos y privados, con y sin fines de lucro, autonomos,
comunitarios y de las empresas privadas de salud y medicina prepagada y otorgara su
permiso de funcionamiento. Regulara los procesos de licenciamiento y acreditacion.
Regulard y controlara el cumplimiento de la normativa para la construccion,
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ampliaciéon y funcionamiento de estos establecimientos de acuerdo a la tipologia,
basada en la capacidad resolutiva, niveles de atencién y complejidad.”

El articulo 181 de la Ley Organica de Salud, enuncia: “La autoridad sanitaria nacional
regulard y vigilara que los servicios de salud publicos y privados, con y sin fines de
lucro, autbnomos y las empresas privadas de salud y medicina prepagada, garanticen
atencion oportuna, eficiente y de calidad segun los enfoques y principios definidos en
esta Ley.”

El articulo 182 de la Ley Organica de Salud preceptia: “La autoridad sanitaria
nacional, regulara y aprobara las tarifas de los servicios de salud y las de los planes y
programas de las empresas de servicios de salud y medicina prepagada, de
conformidad con el reglamento que se emita para el efecto.” Hasta la fecha no se ha
emitido tal reglamento.

El articulo 183 de la Ley Organica de Salud prescribe: “El contrato de prestacion de
servicios de medicina prepagada debe ser aprobado por la autoridad sanitaria
nacional.”, es decir por el Ministerio de Salud Publica tal cual lo establece la
Constitucion.

Cabe indicar que es obligacion de las empresas de medicina prepagada obtener dicha
aprobacién del Ministerio de Salud Pabica y hacerla constar en el contrato respectivo.
Ley que regula el funcionamiento de las empresas privadas de salud y medicina
prepagada. (LRFEPSMP):

La Ley que regula las empresas privadas de salud y medicina prepagada, publicada en
el Registro Oficial 12, de 26 de agosto de 1998, en su primer considerando establece:
“Que es obligacion del Estado formular y establecer la politica nacional de salud, asi
como determinar su aplicacion en los respectivos servicios, sean estos presentados por
el sector publico o privado, supervisado su cumplimiento y garantizado que las
prestaciones de salud remuneradas que brindan los particulares a la comunidad se
implementen dentro de niveles de excelencia, a través de bienes y servicios de dptima
calidad”.

El articulo 1 de la Ley que Regula el Funcionamiento de las Empresas Privadas de
Salud y Medicina Prepagada — LRFEPSMP, inicia definiendo a las empresas de salud
y medicina prepagada como “sociedades constituidas en el territorio nacional y que en
virtud del pago de cotizaciones o aportaciones individuales, otorgan a sus afiliados el
financiamiento para el servicio de salud y atencion médica en general.”
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La LRFEPSMP, conforme a lo dispuesto en la Ley Organica de Salud, regula la
organizacion y funcionamiento de las empresas privadas de salud y medicina
prepagada que financian la prestacion de servicios de salud y, garantiza los derechos
y obligaciones de los afiliados a estas empresas.

El articulo 2 de la LRFEPSMP, para precisar vocablos y “para efectos de esta Ley, al
usuario del servicio de las empresas de salud y medicina prepagada también se lo
Ilamaréa contratante, beneficiario, cotizante, afiliado o dependiente. Para estos mismos
efectos a los servicios de salud y medicina prepagada, también se los denominara como
sistemas o planes.”

El articulo 3 de la LRFEPSMP, sefiala que a mas de los afiliados o titulares de los
planes de salud y medicina prepagada estan cubiertos también: “su conyuge o
conviviente legal, sus hijos, padres u otros familiares o cargas legales, que en calidad
de dependientes reciben a cambio de una cotizacion o aportacion individual, cuyo
monto dependerd del plan o sistema contratado, las prestaciones y beneficios
oportunos y de calidad en centros de atencion médica y de laboratorios adscritos o no
al sistema, asi como de provision de medicinas. El afiliado, podra también incorporar
como beneficiarios de un plan a todos los que sin tener la condicion de carga legal,
sean aceptados por las empresas de medicina prepagada.”

El articulo 4 de la LRFEPSMP, en armonia con la Ley Organica de Salud, ordena que
los servicios que ofertan las empresas de salud y medicina prepagada privadas, s6lo
pueden ser ofrecidos por empresas legalmente constituidas en el pais, que tengan el
caracter de anonimas, regidas por la Ley de Compafiias y cuyo objeto social serd el
financiamiento de los servicios de salud y medicina. EI permiso de funcionamiento de
las empresas de salud y medicina prepagada, serd concedido por el Ministerio de Salud
Publica. El articulo 4 en mencién sefiala que las condiciones y requisitos seran
establecidos en el Reglamento General de esta Ley, instrumento que ain no ha sido
expedido.

El articulo 5 de la LRFEPSMP prescribe: “Las empresas privadas de salud y medicina
prepagada pueden prestar sus servicios de financiamiento, a través de planes abiertos,
cerrados o mixtos.”

El articulo 6 de la LRFEPSMP, determina: “Frente a una urgencia o emergencia
médica del usuario o sus dependientes contractuales, éstos podran elegir el centro de
atencion médica al cual acudir. Més, si no esta en condiciones de ser trasladado a una
unidad de salud, podra a su arbitrio solicitar en el lugar en donde se encuentre, la
presencia de un servicio de atencidn de urgencias médicas ambulatorias. En ambos
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casos, la empresa de salud y medicina prepagada privada, debera reembolsar los
valores respectivos, de acuerdo al plan de salud contratado.”

El articulo 7 de la LRFEPSMP, en cuanto a los servicios, entre otros, que puede ofrecer
los planes de medicina prepagada, dispone: “Los planes de salud y medicina prepagada
deberan estar en capacidad de ofrecer al usuario los siguientes servicios: a) Atencion
médica y profesional en las diversas especialidades, terapia intensiva, insumos
médicos y quirdrgicos; y, medicamentos; b) Atencion ambulatoria en todas las
especialidades y sub — especialidades practicadas en las diferentes unidades de salud,
en los consultorios y en los domicilios cuando el delicado estado de salud e
imposibilidad de movilizar al paciente asi lo justifique;(...) k) Reconocimiento de
pagos totales o parciales, segun el plan contratado, por la compra de medicamentos en
cualquier farmacia calificada, siempre que aquellos hayan sido prescritos por un
médico. (...) n) Cobertura total de todas las enfermedades congénitas y hereditarias.”

El articulo 8 de la LRFEPSMP, respecto al financiamiento de las empresas de salud y
medicina prepagada, establece que lo haran por sus propios medios sin poder recibir
subsidios estatales por ningln concepto.

El articulo 9 de la LRFEPSMP, respecto al Contrato de Prestacion de Servicios de
Salud y Medicina Prepagada expresa: “La calidad de contratante, afiliado, usuario,
beneficiario, cotizante o dependiente de un plan de salud ofertado por una empresa de
salud y medicina prepagada, se lo obtiene en virtud de la suscripcion de un contrato
que se denominara Contrato de Prestacion de Servicios de Salud y Medicina
Prepagada, que debera ser aprobado por el Ministerio de Salud Publica y elaborado en
formatos legibles y comprensibles, al cual se agregaran, previo a la suscripcion del
contrato, declaracion jurada de salud o anamnesis, hasta el limite de su conocimiento:
1. Del estado actual de salud; 2. La expresion de enfermedades preexistentes que
conoce adolecer y su historia clinica pasada; y, 3. Las enfermedades padecidas,
operaciones y accidentes sufridos.”

El articulo 10 de la LRFEPSMP en cuanto al precio, forma de pago, vigencia y
terminacion del Contrato de Prestacion de Servicios de Medicina Prepagada, las
caracteristicas de los planes, las exclusiones y restricciones, periodos de carencia, el
arancel o catalogo valorizado de prestaciones, sistema de reembolsos de gastos
médicos, de bonos valorizados y de atencion de infraestructura propia, asi como los
demas derechos y obligaciones de los afiliados y lo atinente a los servicios que
incluiran los planes de medicina prepagada deberan determinarse en un Reglamento.

El articulo 11 de la LRFEPSMP, fija un plazo minimo de vigencia de la cobertura de
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los contratos de empresas de medicina prepagada cuando ordena: “Las empresas de
salud y medicina prepagada, no podrén unilateralmente dar por terminado un contrato
dentro del primer afio de cobertura; de igual manera, no podra darse por tramitada
dicha contratacion mientras esté cubriendo una contingencia de salud, a menos que
exista en ambos casos incumplimiento por parte del usuario de las obligaciones
contractuales.”

El articulo 12 de la LRFEPSMP extiende por un afio en forma gratuita los beneficios
del contrato de medicina prepagada en caso de fallecimiento del titular.

El articulo 13 de la LRFEPSMP menciona que el servicio de salud y medicina
prepagada se activara inmediatamente frente a la demanda de atencidn del usuario,
prohibiéndose la aluacion del paciente con fines de ahorro, teniendo el usuario derecho
a que se le practiquen los examenes que el médico tratante considere necesario de
acuerdo a la enfermedad para configurar un diagnostico y determinar el tratamiento.
Dicha evaluacion estara a cargo de la Direccién Provincial de Salud, conforme dispone
el articulo 15 de la LRFEPSMP.

La Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud Prepagada.-

El Decreto Ejecutivo N° 703 de 2015, publicado en el Registro Oficial 534 de 01 de
julio de 2015, crea la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de
Salud y Medicina Prepagada ~ACESS.

El articulo 1 de la ACESS, crea la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los
Servicios de Salud y Medicina Prepagada -ACESS-, como un organismo técnico
administrativo, adscrito al Ministerio de Salud Publica, con personalidad juridica de
derecho publico, autonomia administrativa, técnica, economica, financiera vy
patrimonio propio.

El articulo 2 de la ACESS y Medicina Prepagada, prescribe que sera la institucion
encargada de ejercer la regulacion técnica, control técnico y la vigilancia sanitaria de
la calidad de los servicios de salud publicos, privados y comunitarios, con o sin fines
de lucro, de las empresas de salud y medicina prepagada y del personal de salud.

El articulo 3 de la ACESS y Medicina Prepagada, dispone que son atribuciones y
responsabilidades de la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de
Salud y Medicina Prepagada -ACESS.:

“1. Controlar la aplicacion y observancia de las politicas del Sistema Nacional de
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Garantia de la Calidad de la Atencion en Salud, que expida el Ministerio de Salud
Publica;

2. Expedir normativa técnica, estandares y protocolos, orientados a asegurar calidad
de la atencidn, seguridad del paciente y mejora de la prestacion de los servicios de
salud,;

3. Controlar que los servicios de salud publicos, privados y comunitarios, con o sin
fines de lucro, las empresas de salud y medicina prepagada, cumplan con la normativa
técnica;

4. Otorgar, suspender, cancelar permisos de funcionamiento, licencias, registros,
certificaciones y acreditaciones sanitarias de los servicios de salud publicos, privados
y comunitarios, de las empresas de salud y medicina prepagada;

5. Procesar consultas, denuncias de mejora en la calidad, de la atencion de salud y
seguridad del paciente, de los usuarios de los servicios de salud publicos, privados,
con o sin fines de lucro, de las empresas de salud y medicina prepagada (...);

6. Controlar la publicidad y promocién de los servicios de salud publicos, privados, de
las empresas de salud y medicina prepagada (...);

7. Emitir los techos de los precios de los servicios de salud, empresas privadas de salud
y medicina prepagada y controlar su aplicacion;

8. Aprobar los planes y programas de las empresas privadas de salud y medicina
prepagada, y controlar su aplicacion;

9. Promover la mejora continua de la calidad de atencién y la seguridad del paciente
en los servicios de salud publicos, privados, en las empresas de salud y medicina
prepagada que conforman el Sistema Nacional de Salud (...);

12. Aplicar medidas en caso de incumplimiento de la normativa de control y vigilancia
sanitaria, en relacion a la calidad de los servicios de salud y de acuerdo con la Ley
Organica de Salud”.

El articulo 7 de la ACESS fija entre las atribuciones del Director Ejecutivo de la
Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina
Prepagada -ACESS-: “Emitir los techos de los precios de los servicios de salud,
empresas privadas de salud y medicina prepagada”.
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El articulo 8 de la ACESS establece: “Reorganizase al Ministerio de Salud Publica y,
como consecuencia de esto, transfiérase a la Agencia de Aseguramiento de la Calidad
de Servicios de Salud y Medicina Prepagada -ACESS- la competencia para la
imposicion de sanciones que, dentro del ambito de las atribuciones que asume por este
Decreto, venian ejerciendo el Ministro de Salud Publica, el Director de Salud Publica,
los directores provinciales de salud y los comisarios de salud”.

Como consecuencia de esta reorganizacion, para los asuntos sometidos a vigilancia y
control de la Agencia, las autoridades competentes para conocer, juzgar e imponer las
sanciones a que haya lugar, tienen jurisdiccion las siguientes autoridades: “1. El
Ministro de Salud Publica; 2. El Director Ejecutivo de la Agencia; 3. Las maximas
autoridades zonales de la Agencia; y, 4. Los comisarios de la Agencia.”

La Segunda Disposicion Transitoria de la ACESS, ordena:

“Hasta que la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de Prestadores de Servicios de
Salud y Medicina Prepagada -ACESS-, entre en funcionamiento y cuente con la
capacidad para asumir dichas atribuciones, los procesos de control de calidad de los
servicios de salud, que incluyen, entre otros, la emisién de permisos de funcionamiento
de establecimientos de servicios de salud, el registro de prestadores de salud y procesos
especiales sanitarios, estaran a cargo del Ministerio de Salud Publica”.

La Tercera Disposicion Transitoria de la ACESS, dispone: En el plazo de seis meses,
contados a partir de la publicacién del presente Decreto Ejecutivo en el Registro
Oficial, el Ministerio de Salud Publica implementara las acciones necesarias, a fin de
asegurar la correcta implementacion de la Agencia Nacional de Aseguramiento de la
Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada -ACESS.

Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion Organizacional por Procesos de
Ministerio de Salud Publica:

Los literales n y k del articulo 12 del Estatuto Organico Sustitutivo de Gestion
Organizacional por Procesos del Ministerio de Salud Pdblica, publicado en el
Suplemento del Registro Oficial 118, de 31 de marzo de 2014, establecen que la
Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud del Ministerio de Salud Publica
tiene como atribuciones y responsabilidades: “Formular y proponer el modelo de
financiamiento y asignacion de recursos del Sistema Nacional de Salud, asi como los
lineamientos para la regulacion de las compafiias de seguros y medicina prepagada, y
los rangos tarifarios para la prestacion de servicios; y, aprobar los modelos de contrato
global de las compaiiias de seguro y/o medicina prepagada.”
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Ley Orgéanica de Regulacion y Control del Poder de Mercado:

La Ley Orgéanica de Regulacion y Control del Poder de Mercado, en su articulo 1
establece: “El objeto de la presente Ley es evitar, prevenir, corregir, eliminar y
sancionar el abuso de operadores econémicos con poder de mercado; la prevencion,
prohibicion y sancidn de acuerdos colusorios y otras practicas restrictivas; el control y
regulacion de las operaciones de concentracion econémica; y la prevencion,
prohibicion y sancién 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 econdomico social, solidario y sostenible.”

El articulo 37 de la Ley Organica de Regulacion y Control del Poder de Mercado
faculta a la Superintendencia de Control del Poder de Mercado: “asegurar la
transparencia y eficiencia en los mercados y fomentar la competencia; la prevencion,
investigacion, conocimiento, correccion, sancién y eliminacion del abuso de poder de
mercado, de los acuerdos y préacticas restrictivas, de las conductas desleales contrarias
al régimen previsto en esta Ley; y el control, la autorizacion, y de ser el caso la sancién
de la concentracion econodmica...”.

El articulo 38, numeral 26 de la Ley Orgéanica de Regulacién y Control del Poder de
Mercado, otorga a la Superintendencia de Control del Poder de Mercado, entre otras
atribuciones: “Apoyar y asesorar a las autoridades de la administracién publica en
todos los niveles de gobierno, para que en el cumplimiento de sus atribuciones,
promuevan y defiendan la competencia de los operadores econdmicos en los diferentes
mercados”.

3. Conformacion del Sector

3.1. Cadena productiva

Grafico 1

Estructura del Sistema Privado de salud en Ecuador- 2015

15



Superintendencia

de Control del

Poder de Mercado

l SISTEMA DE SALUD EN EL ECUADOR I
I
[ ]
PUBLICO J | PRIVADO .
Sector -
| | [
e Contribuciones Contribuciones
Contribuciones del S
del Gobierno S Silesd Hogares Externos
trabajadores empleadores
Fondeo \
e -
L ~ - v L] ~ - ' <
MSP, MIES y Medicina
Administradores S ISSFA e ISSPOL IESS Seguros Privados | |
e Municipalidades prepagada
T |/
Hospitales y ) i ( 7 Proveedores b P d
— fab etimioritos Establecimientos de Hospitales y privados con y sin iiabonsibay
Proveedores | e:ni) latoriasdel sanidad militar y de dispensarios fines de lucro en privados con y sin
aMSI;J adoerII:;IEs 1 policia Publicos contrato con el IESS, fines de Lucro
L i ) ) y ISSFAelSsPOL |\ )
l | | ‘ﬁ l+| 8
1 TE Miembros de las Trabajadores del Poblacién con Ak
Usuarios Poblacién sin : Poblacién sin
S recursos fuefz.}as armafi:as, sector formal v capacidad de seguridad social
policia y familias campesino pago

Para el sector publico los administradores de fondos identificados son Ministerio de
Salud Publica, Ministerio de Inclusién Econémica y Social, Municipalidades, Instituto
de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas del Ecuador, Instituto de Seguridad Social
de la Policia Nacional e Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Por otro lado, los
administradores de fondos del sector privado se componente de seguros privados
(aseguradoras, empresas de medicina prepagada y brokers).

De esta manera, se define a las empresas de medicina prepagada como administradores
de fondos del financiamiento de servicios de salud.

El Grafico 2 sintetiza los actores que intervienen en el sector privado, particularmente
se explica el giro de negocio de las empresas de medicina prepagada. Existen actores
directos y externos. Dentro de los actores directos se encuentran las empresas de
medicina prepagada, proveedores de servicios de salud y el consumidor final; mientras
que los actores externos son las aseguradoras y brokers.

Grafico 2

Actores del Sistema Privado de salud en Ecuador- 2015
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ACTORES DIRECTOS ACTORES EXTERNOS

Empresas * Entidades que ‘ ¢ Empresas que

. ofrecen planes -
medicina prepagados para el refieren clientes

repagada acceso de servicios e —
L de salud
+ Administradoras de

planes de medicina
prepagada

* Prestadores de
servicios de
salud(clinicas,
hospitales,
|laboratorios, centro
de rehabilitacidn, etc)

* Consumidor que
demanda servicios de
salud

Fuente: Operadores Econdmicos
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

3.2. Nombres de Operadores Econdmicos del Sector

De acuerdo a la tltima informacion presentada por la Superintendencia de Compaiiias,
Valores y Seguros, existen registrados 243 operadores econOomicos bajo la
“Clasificacion Nacional de Actividades de Economicas K6512.02” denominado como
Servicios de Seguro de Medicina Prepagada.

Al realizar la depuracién de las empresas registradas bajo esta actividad, se observd
que en su mayoria son operadores que ofertan otro tipo de servicios 0 compafiias que
se encuentran en procesos de liquidacion.

La depuracion, gener6 234 empresas registradas por la Superintendencia de
Compaiiias, Valores y Seguros, dentro del sector de medicina prepagada, de las cuales,
el operador SALUDSA representa el 21% dentro del mercado. Asi mismo, al tomar
las 31 empresas con al menos el 1% de participacion, se observo que SALUDSA.
Obtiene el 26% de participacion en el mercado.

Tabla 1
Participacion de Mercado -2015

PARTICIPACION CUOTA DE MERCADO 234 | CUOTA DE
DE MERCADO - | EMPRESAS MERCADO 31
2015 NOMBRE EMPRESA
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SALUDSA SISTEMA
DE MEDICINA PRE-
PAGADA DEL
ECUADOR S.A.

21%

26%

BMI IGUALAS
MEDICAS DEL
ECUADOR S.A.

10%

13%

ECUASANITAS SA

8%

10%

MEDICINA PARA
EL ECUADOR
MEDIECUADOR-
HUMANA S.A.

5%

6%

BEST DOCTORS
S.A. EMPRESA DE
MEDICINA
PREPAGADA

3%

4%

MEDICINA DEL
FUTURO ECUADOR
MEDICALFE S.A.

3%

3%

MEDICINA
PREPAGADA
CRUZBLANCA S.A.

2%

3%

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

1%

2%

MED-EC S.A

1%

1%
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TOTAL 54% 68%

Fuente: Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros. Rankin Empresarial
2015.

Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

4. Gremios y asociaciones

Existe una Asociacion de Empresas de Medicina Integral Prepagada, esta asociacion
estd conformada por las cinco empresas mas grandes del sector.

5. Productos del sector

Generalmente las empresas de medicina prepagada ofertan dos tipos de planes:
abiertos y cerrados. Los planes cerrados limitan al afiliado a ser atendido directamente
por una red de prestadores médicos establecidos y los costos son cubiertos
inmediatamente por la empresa de medicina prepagada, sin que existan proceso de
reembolso. Mientras que los planes abiertos permiten al usuario elegir libremente
cualquier prestador médico y realizar los pagos necesarios para luego entrar en un
proceso de reembolso por parte de la empresa de medicina prepagada, una vez
prestados la documentacion de los gastos.

En este sentido, a continuacion se analiza a cada operador econdmico para identificar
las relaciones con todos los actores inmersos en el giro del negocio y esta manera
analizar el funcionamiento del mercado.

5.1. SALUDSA SISTEMA DE MEDICINA PRE-PAGADA DEL
ECUADOR S.A. (CM234, 21%; CM31, 26%0)

SaludSA con una cartera de afiliados 300.000, cuenta con un mayor numero de
contratos individuales y ofertan planes cerrados y abiertos.

Graéfico 3
Actores Salud-2015
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ACTORES DIRECTOS

Planes Abjertos

>Cartera en nimero Contratos
Individuales.

Planes cerrados Brokers ACTORES EXTERNOS

Comision +/-15%

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Productos ofertados

El operador econémico oferta a sus usuarios planes individuales y familiares tanto
abiertos y cerrados, planes Pool Empresarial (maximo 25 empleados) y Voluntario
(minimo 5 titulares), plan corporativo y 9 coberturas adicionales a los planes como por
ejemplo salud dental y desempleo.

Tabla 2

Productos SALUDSA-2015

INDIVIDUALES Y
FAMILIARES

Prictico 3D

Plan con deducible Ideal 4D

Elite 5D

Privilegio 7D

Practico 3

Ideal 4

Plan sin deducible Flite 5

Privilegio 7

Plan Oncocare

Cobertura US$ 1 millén con
deducible de US$ 10 mil

Cobertura US$ 1 millén con

Plan Respaldo Total deducible de US$ 5 mil
Nacional Cobertura US$ 160 mil con
deducible de US$ 10 mil
Cobertura US$ 160 mil con
deducible de US$ 5 mil

Plan Respaldo Total Clinica Universidad de Navarra

Plan Happy Moms

Plan Dental

POOL

Pool Empresarial

Pool Voluntario

CORPORATIVO

Plan Corporativo

COBERTURAS
ADICIONALES
DENTRO DELOS
PLANES

Muerte Accidental

Enfermedades Graves

Plan Exequial

SaludSA Travel

Salud Dental

Paquetes SaludSA

Salud3A Vida

Segunda Opinidén Médica

Desempleo

Fuente: Operadores Econémicos.

Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.
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5.2. BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. (CM234, 10%;
CM31, 13%)

El operador BMI esta constituida como empresa de medicina prepagada, ademas
trabaja con la aseguradora como servicio complementario BMI Compafiia de Seguro
de Vida que oferta seguros de vida.

Gréafico 4
Actores BMI-2015

ACTORES DIRECTOS

60% Contratos Corporativos
40% Contratos Individuales

Planes Abiertos Planes cerrados ACTORES EXTERNOS

Prestadores Fuer:

Comisién Depende del Producto

Afiliados
Fuente: Operadores Econémicos.

Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Con respecto a sus contratos el 60% de su cartera son corporativos y el 40%
corresponde a individuales. BMI ofrece las dos modalidades planes abiertos y planes
cerrados; cuenta con 1.185 prestadores de servicios de salud con los cuales mantiene
convenios.

Productos ofertados

BMI ofrece 6 planes individuales, 8 planes corporativos y un plan dental. Dentro de
los planes individuales existen: plan convertibilidad, plan gastos médicos mayores
individual, plan Hospicare, plan Infinity Kids, plan Infinity y plan sigma. Por otro lado
en los planes corporativos, se ofertan planes para empresas hasta 5 titulares y planes
para empresas con mas de 51 titulares.

Tabla 3
Productos BMI1-2015
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Plan Dental
Plan Gastos Médicos Mayores Corporativos
Plan BMI Serie B

Plan 5 5.000
CORPORATIVO Plan 10 10.000
Planes BMI Plan 70 70.000
Plan 200 200.000
Plan 500 500.000
Plan Tradicional

Plan Convertibilidad

Plan Gastos Médicos Mayores Individual
INDIVIDUAL Plan Hospicare
Plan Infinity Kids

Plan Infinity

Plan Sigma

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

5.3. ECUASANITAS S.A. (CM234, 8%; CM31, 10%)

Ecuasanitas S.A. cuenta con méas de 100.000 afiliados, y esta presente en 14 ciudades
a nivel nacional. De acuerdo a la informacion proporcionada por el operador
econdmico el 60% de su cartera corresponde a los contratos individuales y el 40%
corporativos. Los productos que ofertan son: planes cerrados (52% de contratos para
2015) y planes abiertos (48% de contratos para 2015).

Su proceso comercial de ventas es ejecutado mediante su propio equipo de ventas y
mediante 12 intermediarios o brokers hasta la fecha; los cuales comisionan de acuerdo
al contrato con la empresa. Ademas, Ecuasanitas mantiene otra relacion externa con la
aseguradora “Seguros de Pichincha”, con la que se contrata servicios de accidentes
personales como un servicio complementario, ofertando por parte de la empresa de
medicina prepagada asistencia médica y por la aseguradora accidentes personales.

Grafico 5
Actores Ecuasanitas-2015
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ACTORES DIRECTOS

o 40% Contratos Corporativos
Ecuasanitas 60% ContratosIndividuales

Planes Abiertos 48% Planes cerrados 52% ACTORES EXTERNOS

7 centros médicos propios Comisién +/-20%

100.000 afiliados

Fuente: Operadores Econdmicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Productos ofertados

La empresa Ecuasanitas, oferta 4 tipos de productos a sus usuarios, los cuales difieren
en su cobertura y precio. Estos son: Plan total, Plan elegir, Plan hospitalario y Plan
ambulatorio. Ademas oferta planes corporativos bajo los cuatro productos principales.
Adicionalmente, los afiliados pueden agregar 5 coberturas adicionales y 2 servicios
anexos, los cuales se detallan a continuacion:

Tabla 4
Productos Ecuasanitas S.A.-2015

PRODUCTOS PRINCIPALES
PLAN TOTAL

PLAN ELEGIR

PLAN HOSPITALARIO

PLAN AMBULATORIO
COBERTURAS ADICIONALES
ACCIDENTES PERSONALES
MEDICAMENTOS AMBULATORIO
AMBULANCIA

ODONTOLOGIA

SERVICIO EXEQUIAL
PRODUCTOS ANEXOS

ANEXO DE MATERNIDAD

De acuerdo a la informacién proporcionada por el operador econémico, el 52% de su
cartera de afiliados corresponde a planes cerrados, es decir contratos de prestacion de
servicios de salud provistos por una lista preestablecida de hospitales, clinicas,
laboratorios y centros de imagen; con los cuales la empresa Ecuasanitas mantiene
convenios.
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5.4. MEDICINA PARA EL ECUADOR MEDIECUADOR-HUMANA S.A.
(CM234, 5%; CM31, 6%)

Humana cuenta con 25.097 contratos de usuarios, de los cuales el 45% son contratos
corporativos, el 30% individual y el 25% corresponde a Pymes y Masivos. Con
respecto a los planes ofertados por el operador econémico cuenta con dos modalidades
planes abiertos y cerrados. La red de prestadores médicos que tiene el operador es
alrededor de 695 entre clinicas, hospitales, laboratorios y médicos.

Por otro lado, mantiene relaciones con 20 agencias asesoras productoras de seguros
(brokers), quienes por contrato comisionan alrededor de +/-15%.

Grafico 6
Actores Humana-2015

ACTORES DIRECTOS Grupo Conclina-Hospital

Metropolitanoy Metrored

45% Contratos Corporativos
Humana 30% Contrates Individuales
25% Pymes y Masivos

Planes Abiertos Planes cerrados ACTORES EXTERNOS
Prestadores Fuera 695 Prestadores de | NF—rGsyw.
dela Red Servicios de Salud

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Productos ofertados

Este operador econémico menciona que tiene planes establecidos por coberturas y que
a su vez estos planes pueden ser atendidos por su red de prestadores médicos o a libre
eleccion del afiliado bajo un proceso de reembolso. Humana cuenta con 11 planes
individuales y familiares, 12 planes empresariales y 3 planes corporativos. Estos
ultimos pueden a su vez subdividirse en diferentes modalidades, las cuales se detallan
a continuacion:

Tabla s
Productos Humana-2015
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CLASICO 30.000
FULL 50.000
PREFERIDO 15.000
CLASICO PLUS 30.000
FULL PLUS 50.000
INDIVIDUAL FAMILIAR SELECTO £0.000
PREMIUM 150.000
PREMIUM 300.000
SELECTO PLUS £0.000
PREMIUM PLUS 150.000
PREMIUM PLUS 300.000
PLAN 4500 AC
PLAN 4500
PLAN 6000
FLAN 12500
FLAN 24000
EMPRESARIAL FLATGE00E
PLAN 4500
PLAN 6000
PLAN 12500
FLAN 24000
PLAN 125000
PLAN 250000
CORPORATIVOS
FLAN A 500.000
MASIVOS RENACER FLAN B 500.000
FLAN C 500.000

FLAN D 500.000

PROSONRISAS

Esencial

Basico

Plus

Ful

MASIVOS MARATHON

JUEGA SEGURO

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Grafico 7
Actores BEST DOCTORS-2015

5.5. BEST DOCTORS S.A. EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA
(CM234, 3%; CM31, 4%)

Es importante mencionar que la empresa Humana ofrece un servicio adicional al “Plan
Renacer”, llamado “Renacer”, el cual brinda servicios de masajes anti estrés, mensajeria
inmediata, asistencia PC, nifiera a domicilio y empleada doméstica.

Best Doctors es un operador con respaldo internacional y su presencia en cuatro
continentes y 13 oficinas a nivel mundial. Oferta tanto planes abiertos como cerrados
con un total 10 prestadores médicos y 30 centros ambulatorios dentro de su red. Como
actores externos cuenta con el apoyo directo de Best Doctors Insurance, la cual es una
compafiia de seguros médicos en Latinoamérica, el Caribe y Canada.
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ACTORES DIRECTOS

Respalds Imternaci ona | Prezencia

BEST DDCTORS end continentesy 13 oficinaz e

rivel mundial.

Plames Abiertos Flames carrarog ACTORES EXTERNOS

Afiliados
Fuente: Operadores Econémicos.

Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Productos ofertados

Los productos ofertados por el operador econémico son 6 planes individuales (Medical
Elite, Premier Plus, Global Care, Ultimate Care, Medical Care y Advanced Careplus),
planes corporativos y servicios adicionales como servicios exclusivos, interconsulta
(asesoria de diagnostico), Concierge (servicio vip de coordinacion de viaje), Elite
Navigator (compafiia de doctor asesor en viaje) y endosos (cobertura en
complicaciones de maternidad o trasplante de 6rganos).

Tabla 6
Productos BEST DOCTORS-2015

PLANES INDIVIDUALES
Medical Elite
Premier Plus
Global Care
Ultimate Care
Medical Care

Advanced Careplus
PLANES CORPORATIVOS
Servicios Exclusivos
Interconsulta
Concierge
Elite Navigator
Endosos

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

5.6. MEDICINA DEL FUTURO ECUADOR MEDICALFE S.A.
(COMFIAMED) (CM234, 3%; CM31, 3%)
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Medicalfe S.A. que utiliza su nombre comercial como CONFIAMED cuenta con
190.000 afiliados, cuenta con planes abiertos y planes cerrados. En su red de
prestadores médicos hay un total de 191 operadores econémicos. Ademas trabajan con
dos aseguradoras, “ Seguros del Pichincha” y “Equivida”, y para el manejo de usuarios
se trabaja con algunos brokers, los cuales comisionan de acuerdo a la cuenta
referida. Su cartera de productos se divide el 50% contratos masivos, 50% planes
corporativos, pymes e individuales.

Gréfico 8
Actores COMFIAMED-2015

ACTORES DIRECTOS
50% Masivos

50% Otros Planes Corporativos,
PYMES e Individuales

Planes Abiertos Planes cerrados

ACTORES EXTERNOS

Brokers

Comisién Depende del Producto

190.000 Afiliados
Fuente: Operadores Econémicos.

Elaboracién: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Productos ofertados

CONFIAMED tiene en su cartera de productos, 5 planes individuales, Medife
(cobertura méxima $600), Medintegral (cobertura hospitalaria cobertura maxima$700,
cobertura ambulatorio y medicamentos), 3 planes Oncoldgicos (céncer), planes
corporativos, Prontomed hospitalario, Prontomed plus, 3 planes Confiastro y 3 planes
Santa Inés.

Tabla 7
Productos CONFIAMED-2015
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PLAN 10.000
PLAN 30.000
PLAN INDIVIDUAL (COSTO POR EDAD) PLAN 50.000
PLAN 70.000
PLAN 10.000

MEDIFE PLAN 600

MEDINTEGRAL PLAN 700
PLAN 10.000
PLAN ONCOLOGICO PLAN 15.000
PLAN 20.000

PLAN CORPORATIVO

PRONTOMED HOSPITALARIO PLAN 5.000
PRONTOMED PLUS PLAN 7.000
PLAN 6.000
CONFIAUSTRO PLAN 12.000
PLAN 20.000

PLAN 6.000
SANTA INES PLAN 12.000
PLAN 20.000

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracién: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

5.7. MEDICINA PREPAGADA CRUZBLANCA S.A. (CM234, 2%; CM31,
3%)
CRUZBLANCA es una empresa de medicina prepagada con una cartera mayoritaria de
contratos individuales, Unicamente oferta planes cerrados y mantiene convenios con 36

prestadores de servicios de salud. Sus ventas se canalizan por dos vias; mediante una
fuerza de venta propia y mediante brokers, los cuales comisionan por producto referido.

Gréafico 9
Actores CRUZBLANCA-2015

Cruz Blanca > Contratos Individual

b

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Planes cerrados Red Propia Brokers ACTORES EXTERNOS

36 Prestadores de
Serwclos de Salud

Comisién Depende del Producto

Productos ofertados
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Los productos que oferta CruzBlanca son: Planes Individuales, Planes Corporativos,
Plan Nueva Vida (cobertura de embarazo), Plan Pasitos (0-1 afio), Plan Mio (1-64
afios) y Plan Empresarial que es para 10 personas en adelante.

Tabla 8
Productos CRUZBLANCA-2015

PLANES INDIVIDUALES
PLANES CORPORATIVOS

PLAN NUEVA VIDA EMBARAZO
PLAN PASITOS 0-1 ANO
PLAN MIO 1-64 ANOS
PLAN EMPRESARIAL | + DE 10 PERSONAS

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

5.8. MED-EC S.A. (CM234, 1%; CM31, 1%)

El operador econémico MED-EC cuenta con 10.000 afiliados principalmente de la ciudad
de Guayaquil, la mayoria de contratos corresponden a planes individuales, micro y
pequefias empresas.

Grafico 10
Actores MED-EC-2015

ACTORES DIRECTOS

>Contratos Individuales
MED EC ¥ MYPES,

Planes Abiertos Planes cerrados

ACTORES EXTERNOS

Trabajo minimo
Brokers

Red de Farmacias MED EC

Fuente: Operadores Econémicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Dentro de los planes ofertados, el afiliado puede elegir modalidades abiertas o cerrados.
La red de prestadores de servicios de salud esta conformada por alrededor de 372
operadores.

Por otro lado, dentro de su red, existe el grupo de farmacias MED-EC, las cuales proveen
de medicamentos a sus afiliados. Asi mismo, MED-EC mantiene relaciones con “QBE
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Seguros Colonial”, la cual actia como empresa reaseguradora que respalda el
funcionamiento del operador analizado.

Productos ofertados
Los productos que ofrece MED-EC son: 6 planes individuales; 3 “idealcare” (10.000,

20.000 y 30.000) y 3 “elementalcare” (30.000, 50.000 y 100.000), 4 planes de pequena y
mediana empresa, Medecorp (planes corporativos) y planes internacionales.

Tabla 9
Productos MED-EC-2015

PLANES INDIVIDUALES
IDEALCARE 10.000
20.000
30.000
ELEMENTALCARE 30.000
50.000
100.000
PYMES
ELEMENTALCARE 10.000
20.000
30.000
IDEALCARE 10.000
MEDECORP
PLANES INTERNACIONALES
VIAJERO PLUS

Fuente: Operadores Econdmicos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

6. Analisis de Concentracion del Sector

Para los andlisis de concentracion se utilizan principalmente dos indices que son: el
indice Herfindahl-Hirschmann (IHH) y el indice de Concentracion (CN).

El IHH califica entre 0 puntos (competencia perfecta) y 10.000 puntos (control
monopolico) el estado de competencia dentro de un mercado especifico y se calcula
en base al nivel de ingresos de los operadores econdmicos o a la variable que determine
el volumen de negocio.
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El indice CN, por su parte, interpreta el nivel de concentracion de los N operadores
dentro del mercado en analisis. El calculo de estos dos indicadores se muestra a
continuacion:

Indice Herfindahl-Hirschmann (IHH) Indice de Concentracion (CN)
IHH=XSi2Ni=1 CN=X(i)Ni=1

Donde N es el nimero de operadores, si es la participacion de los operadores en el
mercado y s(i) es la participacion o fraccion de mercado de los operadores expresado
en porcentaje.

En lo que respecta al IHH, es importante mencionar, que la Comisiéon Federal de

Comercio de los Estados Unidos (FTC) establece los rangos de concentracion de un
mercado.

Tabla 10
Niveles de Concentracion

Tipo de Concentracion Rango (puntos)
Mercados desconcentrados THH < 1500
1500>1IHH <
Mercados moderadamente concentrados 2500
Mercados altamente concentrados THH = 2500

Fuente: Comision Federal de Comercio de Estados Unidos.
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

Ademas se utiliza el Coeficiente de Gini, como una medida de distribucion de
frecuencia, el cual se le puede adaptar para identificar cierto grado de igualdad o
desigualdad, este indice toma medidas entre 0 y 1; donde 0, significa una perfecta
igualdad en la distribucién de la variable analizada y 1 una perfecta desigualdad. El
coeficiente se lo calcula de la siguiente manera:

CG5=1-X(Xi+1-Xi)(Yi+Yi+1)ni=1
Donde:

CG representa al Coeficiente de Gini, X la proporcion de la poblacion, (que para el
caso de este estudio son el nimero de operadores econdmicos) Y representa el ingreso
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acumulado, que para el caso de este estudio, se basa en el nivel de ingresos
operacionales provenientes de las ventas de planes individuales de medicina prepagada
por parte de los operadores econdmicos seleccionados.

Finalmente el indice de Rosenbluth (RHT), incluye todas las empresas de la
distribucion, tomando en cuenta su posicion de mayor a menor, de manera que a mayor
numero de empresas en el mercado, el valor del indice es menor y también su
concentracion. El indice oscila entre un valor minimo de 1/n y un maximo de 1
(monopolio). Su célculo es el siguiente: RHT6=(1—G)

En los siguientes apartados se realiza el analisis de concentracion, utilizando cada uno
de los indices mencionados y de cada operador del sector.

Tabla 11
indices de Concentracion

MEDICINA PREPAGADA
INDICES 2011 2012 2013 2014
HHI 2364 2091 2067 2200
HHI REFERENCIAL 1111 1111 1111 1111
c3 72 67 67 71
c4 86 82 79 81
GINI 0,495 0,457 0,456 0,484
RHT 0,220 0,205 0,204 0,215

Fuente: Operadores econémicos
Elaboracién: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

En el Tabla 39, se observa los principales indices de concentracion para el sector de
medicina prepagada. En el este sector se identificaron 9 operadores econdémicos, de
los cuales cuatro operadores concentran el 81% de mercado para el afio 2014. En el
caso del indice de Herfindahl-Hirchman (IHH), se tiene como resultado 2200 puntos,
que en el mercado se lo considera moderadamente concentrado.

Finalmente el coeficiente de Gini en un rango de 1 a 0, el valor del sector de medicina
prepagada es de 0,48, el cual refleja un leve grado de desigualdad en esta actividad.

Grafico 11
HHI E HHI Referencial
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W HHI  ®HHI REFERENCIAL

Fuente: Operadores econémicos
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

El HHI, muestra que el sector de medicina prepaga se encuentra moderadamente
concentrado, tal como muestra el Grafico 30. Para el afio 2014 (2200), el HHI
disminuyd en referencia al valor registrado en el afio 2011 (2364), evidenciandose una
menor concentracion, sin embargo adn existe una brecha de 1089 puntos entre el HHI
2014 y el HHI referencial (1111) para el mismo afio. Evidenciandose de esta manera
que el sector de medicina prepagada un mercado con algunos participantes que se
encuentra con una concentracion moderada segun los resultados obtenido.

Grafico 12
Indice C3y C4
72 mC3 86 mc4
71
2 [
3 % 82
T = 81
¥ 67 67 “3’ 79
E . . E .
2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014
afios afios

Fuente: Operadores econdmicos
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

En el Grafico 31 se presentan los indices C3y C4; los cuales indican el porcentaje de
participacién en el mercado que poseen las principales empresas de medicina prepagada.
El indice Cs registrado en el 2011 (71%) experimenta un decrecimiento 5 puntos, para
ubicarse en 67% en los dos subsiguientes afios.
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Debido principalmente a la distribucion de los ingresos por las ventas de los operadores
econdémicos; sin embargo, para el afio 2014, dicho indice se incrementa y alcanza un valor
de 71%. Por su lado, el indice Ca4se calculo para el afio 2011 un 86% de las cuatro primeras
empresas del sector, sin embargo para el afio 2014 se evidencio una cuota de 81%.

Gréafico 13
Coeficiente de Gini

0,500 0,495
0,490 0,484
0,480
0,470
0,460 0.457 0,456
0,450
0,440
0,430
2011 2012 2013 2014

Fuente: Operadores econémicos
Elaboracion: Intendencia de Abogacia de la Competencia.

En el Grafico 32 se observa que el coeficiente de Gini presentd valores de 0,495 y
0,484 en los afios 2011 y 2014, respectivamente; evidenciandose el menor indice en el
afio 2013. Dichos valores muestran una leve desigualdad entre las empresas de
medicina prepagada en referencia a la distribucion de los ingresos generados en este
sector.

Grafico 14
Indice RHT
0,225
0,220
0,220
0,215
0,215
0,210
0,205 0,204
0,205
- - -
0,195
2011 2012 2013 2014

afio
BWRHT

Fuente: Operadores econémicos
Elaboracién: Intendencia de Abogacia de la Competencia.
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En el Grafico 33 se observa el indice RHT, en el periodo de andlisis, posee valores
inferiores a 1, es decir valores de RHT moderados, dando indicios de que no existe
concentracion en este sector por la cantidad de participantes.
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