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RESUMEN EJECUTIVO

Las compafifas de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada privados
del pais, se regulan principalmente por Ley General de Seguros (LGS) y la Ley que Regula las
Compafifas de Salud Prepagada y de Asistencia Médica (LOSAISYSAM), siendo sus organos
rectores la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros (SCVS) y el Ministerio de Salud
Publica (MSP) a través de la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y
Medicina Prepagada (ACESS).

El valor agregado bruto (VAB) de la cuenta financiaciéon de planes de seguro, excepto seguridad
social del periodo 2018-2020, tuvo una tendencia creciente con un promedio anual del 2,3% y
represento alrededor del 0,4% del PIB. Al afio 2023, el mercado cuenta con siete (7) empresas
de seguros de cobertura de asistencia médica y veinte (20) de medicina prepagada, las mismas
que se encuentran domiciliadas, el 70% en Quito y el 30% en Guayaquil. Las primas netas emitidas
por servicios de seguros tuvieron un crecimiento del 4,5% anual, mientras las de medicina
prepagada del 6,32%. De acuerdo con los datos proporcionados por veintidds (22) operadores
econémicos, se determina la existencia de 3.216 prestadores de servicios de salud a nivel
nacional. En el periodo 2018 al 2023, los diferentes prestadores de servicios de salud facturaron
un total de USD 2.096 millones, de los cuales el 59,41% correspondid a hospitales USD 1.245
millones. Por otro lado, segun el Registro Estadistico de Empresas para el 2022, la generacion de
empleo del sector representd el 53% del total, seguido de actividades de los agentes y corredores
de seguros con el 31%.

El Estudio presenta un andlisis detallado del sector de servicios de salud en Ecuador, con un
enfoque especifico en los seguros con cobertura de asistencia médica y medicina prepagada. Se
aborda su problematica, los objetivos y el alcance del estudio, buscando identificar dreas clave
de mejora y optimizacion en el mercado de salud. Incluye también, una descripcién del sector asi
como el analisis de competencia, con el fin de comprender la dindmica y los actores que lo
componen.

En cuanto al panorama del sector, se realiza una descripcién de los servicios de salud, destacando
la cadena de valor de los seguros médicos y de medicina prepagada. Ademas, de un andlisis de
los actores involucrados, como hospitales, laboratorios, farmacias y otros prestadores, asf
también, los procesos regulatorios que rigen su operacion, proporcionando una vision de como
interactdan los diferentes actores en el mercado de salud y su impacto en los consumidores. El
estudio detalla las normativas generales que rigen la operacion de los seguros médicos y de
medicina prepagada, asi como las entidades responsables de la supervision y regulacion. Ademas,
aborda la actuacién de los intermediarios, incluyendo asesores de seguros y reaseguradores, y la
importancia de la regulacion para garantizar la transparencia y eficiencia del mercado.

El documento analiza las modalidades de los productos ofrecidos, tarifas, condiciones de las
polizas y la comercializacion de planes. Se revisa la evolucion de estos productos en el tiempo, las
coberturas ofrecidas, y codmo se gestionan aspectos como preexistencias, carencias y exclusiones,
asi como, las notas técnicas sobre las cuales se establecen las primas de riesgo.
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El estudio permite comprender las tendencias del mercado y las preferencias de los
consumidores en relacién con los seguros.

El estudio de mercado, contempla un andlisis de la competencia en el sector, enfocandose en las
integraciones verticales y horizontales, barreras de entrada, y el mercado relevante. Se estudian
las cuotas de mercado, la concentracién del sector y los efectos de las condiciones de prestacion
del servicio sobre la competencia. Incorpora un examen de la movilidad de los clientes entre
diferentes empresas de medicina prepagada y seguros con asistencia médica, de la misma
manera, los conflictos que surgen de la relaciéon compafiia-cliente, Por ultimo, los resultados de
la aplicacion de una encuesta de percepcidn del servicio que reciben los clientes de las compafiias,
proporcionando una visién integral de la competitividad y la sostenibilidad del sector.
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CAPITULO | ANTECEDENTES

Mediante la Ley Organica de Regulacion y Control del Poder de Mercado (LORCPM) se cred la
Superintendencia de Control del Poder de Mercado (SCPM),! actualmente Superintendencia de
Competencia Econémica (SCE), como un organismo técnico de control, que entre sus facultades
le corresponde: asegurar la transparencia y eficiencia en los mercados a través del fomento de la
competencia; la prevencion, investigacién, conocimiento, correccidn, sancion y eliminacién del
abuso del poder de mercado, de los acuerdos y practicas restrictivas, de las conductas desleales
contrarias al régimen previsto; y el control y autorizacion de concentraciones econdmicas.?

Para el efecto, dentro de las atribuciones de la SCE se encuentra, la realizacion de estudios e
investigaciones de mercado que considere pertinentes, conforme lo determinado en el articulo
38, numeral 1 de la LORCPM, cuyo ejercicio se lo realiza a través de la Direccion Nacional de
Estudios de Mercado (DNEM) de la Intendencia Nacional de Abogacia de la Competencia (INAC).

Con este antecedente, la DNEM aperturd el Estudio de Mercado de Seguros con Cobertura de
Asistencia Médica y de Medicina Prepagada signado con el nimero de expediente SCE-IGT-INAC-
3-2023, de acuerdo al Plan de Estudios de Mercado e Informes Especiales aprobado para el afio
2023.

El Estudio contempla un andlisis de los operadores econdémicos que ofertan seguros con
cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada en el mercado nacional, los diferentes
prestadores de salud con los que trabajan estos operadores econdmicos, las agencias o agentes
de seguros y reaseguradoras. Entre los productos analizados se encuentran los planes y pdlizas
de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada, sobre los cuales se
revisa la variacion de precios que han tenido en el tiempo, asi como las variables y justificaciones,
contratos suscritos e informacion proporcionada a los clientes.

Adicionalmente, el Estudio detalla el marco normativo aplicable al sector asi como los entes de
control y la regulacion emitida; se presenta una comparacion informativa de las prestaciones y
beneficios entre los seguros de salud privados con relacién a los que ofrece el sector publico.

En el marco del estudio de mercado, la Superintendencia, amparada en los articulos 38, 48, 49y
50 de la LORCPM que le confieren las facultades de investigacién, convocd a reuniones de trabajo
y solicité informacion tanto a los operadores econdmicos, actores relacionados con los seguros
con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada, como a las instituciones publicas
que regulan el sector; generando ademas, la participacion de la sociedad civil a través de la pagina
web institucional.

Finalmente, desde la perspectiva de competencia, se analizd metodoldgicamente el
funcionamiento de este mercado, la existencia de posibles barreras de entrada normativas y

! Ecuador, Ley Orgdnica de Regulacidn y Control del Poder de Mercado (LORCPM), Registro Oficial 555,
Suplemento, 13 de octubre de 2011, dltima reforma, Registro Oficial 311, 16 de mayo de 2023.
2 LORCPM, art 36.
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estratégicas, vinculaciones societarias, y los riesgos asociados que podrian afectar a la
competencia y mercados mas transparentes.

1.1 Problematica

Una de las principales consideraciones que tomd en cuenta la INAC para la realizacidon del estudio
de mercado a los seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada del pais,
fue el incremento de las primas de seguro que vienen experimentando anualmente los clientes
(beneficiarios), por lo que, el presente estudio pretende analizar desde el dmbito de la
competencia, las posibles causas que podrian estar generando estos incrementos.

Bajo esta premisa, inicialmente se plantearon algunas hipotesis que permita a la INAC entender
de mejor manera esta situacion, tales como: i) la existencia de un reducido nimero de compafiias
en el mercado; ii) reducido nimero de personas aseguradas por operador econdmico; iii)
mayores siniestros por afio; iv) incremento en los costos de los prestadores de servicios de salud;
v) barreras de entrada que pudieran limitar o restringir el ingreso de nuevos operadores o la
expansion de los existentes en el mercado; vi) La incidencia de la inflacién; vy, vii) posibles
conductas anticompetitivas generadas por los propios operadores lo que provocaria distorsiones
en el mercado. Sin embargo, cada una de estos aspectos en el desarrollo del informe seran
analizados, evaluados y comentados mas adelante.

Por otro lado, otros temas que han generado preocupacion en relacion con los seguros de
cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada; son: i) Las preexistencias: en las que el
asegurado debe acogerse a un periodo de carencia de dos afios para recibir cobertura a partir de
la fecha de suscripcion del respectivo contrato, segun la Ley vigente; ii) Valores deducibles: las
compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada han
establecido valores denominados deducibles como una accion que pretende minimizar el riesgo;
iii) Libertad de eleccién: el derecho inalienable del paciente para elegir en plena libertad al médico
de su confianza; iv) Instancias de queja: si bien existen protocolos y canales de reclamo
empezando por las propias compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada, estos reclamos generan demora, inconformidad en los asegurados y no
siempre son atendidas de manera favorable; vi) Planes/pdlizas: la mayoria de las veces estos
documentos no son estudiados o revisados de forma pormenorizada por los clientes que
contratan una podliza de seguro, pudiéndose darse cuenta de cldusulas excluyentes, tipos de
restricciones o condiciones hasta el momento en que requieren hacer efectiva la pdliza. vii)
uniformidad de formatos y procedimientos: para cada tipo de pdliza, las aseguradoras han creado
distintos formatos y diferentes procedimientos administrativos.

Bajo este escenario, la investigacion de mercado pretende encontrar respuestas a las
interrogantes planteadas y proporcionar alternativas de mejora que coadyuven al fortalecimiento
de la competencia y por consiguiente el bienestar de los beneficiarios y usuarios en el referido
sector.
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1.2 Alcance

El Estudio abarcd el andlisis del sector de seguros con cobertura de asistencia médica y medicina
prepagada del paisy de los actores relacionados con el mismo, como son prestadores de servicios
médicos, intermediarios (agentes y agencias), reaseguros, actuarios y clientes. El analisis juridico
y econdmico se llevé a cabo desde el ambito del derecho de competencia, durante el periodo
enero de 2018 a diciembre de 2023.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Evaluar el grado de transparencia y competencia del mercado de seguros con cobertura de
asistencia médica y a las de medicina prepagada del pais, a través de métodos cualitativos vy
cuantitativos, a fin de proponer acciones que coadyuven al mejoramiento y fortalecimiento del
sector en materia de competencia.

1.3.2 Objetivos especificos

e Identificar los actores que conforman el sector, volumen de ingresos, nimero de planes y
productos, prestadores de servicios de salud, agencias de seguros, intermediarios (agentes
y agencias) y reaseguros a fin de conocer la dindmica del sector desde el dmbito de la
competencia;

e Revisar el marco normativo aplicable con el propdsito de identificar la existencia de posibles
barreras de entrada normativas;

e Revisar las variables relacionadas con: i) la elaboracion de las notas técnicas sobre las cuales
se calculan las primas de seguros; v, ii) planes de seguro que se ofertan a los clientes de
manera de observar posibles causas que pudieran generar distorsiones en el mercado;

e Determinar los planes contratados, nimero de beneficiarios y percepcion de los clientes
frente al servicio contratado, con el propdsito de caracterizar a los clientes del sector; y,

e I|dentificar posibles vinculaciones societarias en el mercado que pudieran afectar a la
competencia.

CAPITULO Il PANORAMA DEL SECTOR

2.1 Descripcién del sector de prestacion de servicios de salud en Ecuador

El sector de seguros con cobertura de asistencia médica y el de medicina prepagada se desarrolla
en el marco del Sistema Nacional de Salud (SNS), para lo cual se describe su estructura y las
interacciones que se dan entre los esquemas de cobertura de salud.

Como punto de partida se debe mencionar que, la CRE reconoce a la atencion de salud como un
servicio publico, el cual se presta a través de las entidades estatales y privadas;® para este

3 Ecuador, Constitucidn de la Republica del Ecuador (CRE), Registro Oficial 449, 20 octubre 2008; Ultima
reforma: 25 enero 2021, art. 362.
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proposito, se crea el Sistema Nacional de Salud*, que tiene entre sus objetivos garantizar el acceso
equitativo y universal a servicios de atencion integral de salud a través del funcionamiento de una
red de servicios de gestion desconcentrada y descentralizada,® que comprende instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud,® publicos y privados.” EI SNS estd
constituido por las entidades publicas, privadas, auténomas y comunitarias del sector salud, que
se articulan funcionalmente;® es decir, el SNS estd formado por dos sectores, publico y privado,
en el que se incluye, centros de salud y otros proveedores de servicios médicos, que actuan
coordinados para garantizar el derecho a la salud de la poblacién.

Al sector publico lo conforman tanto las entidades gubernamentales que cubren contingencias
de salud a la poblacion no afiliada como es el caso del Ministerio de Salud Publica (MSP),
municipios y Ministerio de Inclusion Econdmica y Social (MIES); asi como, las instituciones de
seguridad social: Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de Seguridad Social de
la Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL) que
cubren contingencias de salud de los afiliados® que registren aportes que sean administrados por
las referidas instituciones. Estas entidades conforman la Red Publica Integral de Salud (RPIS) que
se articulan con el sector privado con o sin fines de lucro de forma complementaria y que en
conjunto, en forma progresiva, estructura una red integrada de servicios de salud.?

Por otro lado, se encuentra la Red Privada Complementaria de Salud (RPC)!! 2 que estd
conformada por establecimientos de salud privados con o sin fines de lucro, la cual puede
articularse a la red publica de manera complementaria a través de la suscripcién de convenios de

prestacion del servicio de salud.**%*

4 CRE, art. 358.

° Ecuador, Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud, Registro Oficial 670, 25 septiembre 2002, art. 3,
num. 1. Ecuador, CRE, Registro Oficial 449, 20 octubre 2008; ultima reforma: 25 enero 2021, art. 360.

6 CRE, art. 359.

7 CRE, art. 362.

8 Ecuador, Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS), Registro Oficial 670, 25 septiembre 2002,
art. 2.

9 Las personas afiliadas pueden ser trabajadores del sector publico o privado.

10 Ecuador, Ministerio de Salud Publica (MSP), Lineamientos Operativos para la Implementacion del MAIS y
RPIS, Acuerdo MSP 5169, Registro Oficial, Edicién E.E., 348, 6 agosto 2015, Capitulo Il, parr. 1, p. 13.

1 Ecuador, MSP, Lineamientos Operativos para la Implementacion del MAIS y RPIS, Acuerdo MSP 5169,
Registro Oficial, Edicién E.E., 348, 6 agosto 2015, Capitulo Il, parr. 5to.

12 Ecuador, MSP, Proceso de inscripcidn y calificacion a prestadores de servicios de salud, s. f.,
http://www.saludzonal.gob.ec/cz1/index.php/sala-de-prensa/504-msp-inicia-proceso-de-inscripcion-y-
calificacion-a-prestadores-de-servicios-de-salud.

13 Ecuador, MSP, Acuerdo MSP 5169, Lineamientos Operativos para la Implementacion del MAIS y RPIS,
Registro Oficial, Edicion E.E., 348, 6 agosto 2015, Capitulo Il, parr. 5to.

14 Ecuador, MSP, Acuerdo 217-2018, Norma para la Seleccidn y Adquisicidn de Servicios de Salud de la Red
Publica Integral de Salud (RPIS) y de la Red Privada Complementaria (RPC), Registro Oficial 279, 9 mayo
2018; ultima reforma 17 mayo 2023, art. 5.
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Cabe sefialar que, las unidades médicas de la RPIS o de la RPC que no cuenten con capacidad
resolutiva®® para atender las necesidades de salud de los asegurados, podran referir'® o derivar’
pacientes por servicio ambulatorio, emergencia o alta especialidad a unidades de igual o mayor
nivel de complejidades acreditadas y contratadas.®

De no existir la suscripcién de convenios por parte del sector publico, el usuario que desea la
atencién en la red privada debe costear la misma mediante recursos propios o a través de la
adquisicién de contratos o podlizas de compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica
o de compafiias que financien servicios de atencion integral de salud prepagada. En los siguientes
capitulos se detalla las demas caracteristicas de cada sector en el ambito de coberturas y
contingencias de salud. El grafico a continuacion muestra un esquema de la red nacional de salud.

Grafico 1 Red Nacional de Salud
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Fuente: IESS, ISSFA, ISSPOL
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

15 Capacidad Resolutiva, ‘[e]s el nivel de respuesta que tiene un establecimiento de salud a la demanda de
atencion o solucion inmediata a cuadros complejos de salud de una persona o grupo de personas, con
acciones integrales, inmediatas y oportunas haciendo uso de los recursos fisicos y humanos debidamente
calificados, quienes haran diagndstico y tratamiento oportuno (...)".Tomado de la Norma del Subsistema de
Referencia, Derivacion del SNS, Registro Oficial 151, Suplemento, 26 diciembre 2013, p. 13.

16 Referir es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a las usuarias o usuarios de un
establecimiento de salud de menor a mayor o al mismo nivel de atencién o de complejidad; cuando la
capacidad instalada no permite resolver el problema de salud. La referencia se realiza entre
establecimientos de salud de una misma entidad del sistema. Tomado de la Norma del Subsistema de
Referencia, Derivacion del SNS, Registro Oficial 151, Suplemento, 26 diciembre 2013, numeral 5. p. 8.

7 Derivar es el procedimiento por el cual los prestadores de salud envian a las usuarias o usuarios de
cualquier nivel de atencion a un prestador externo publico (Red Publica Integral de Salud) o privado
(Complementario) del mismo o mayor nivel de atencion y/o de complejidad, cuando la capacidad instalada
del establecimiento o de la entidad a la que pertenece no permite resolver el problema de salud, por la
que se le envia, buscando la complementariedad de los servicios. Tomado de la Norma del Subsistema de
Referencia, Derivacion del SNS, Registro Oficial 151, Suplemento, 26 diciembre 2013, numeral 5. p. 8.

18 Ecuador, IESS, Manual de procesos, referencias, derivacidn, y contrareferencia, 3 julio 2014, nim. 4.2.1, p.9.
https://www.iess.gob.ec/documents/10162/2907747/Proyecto+Manual+de+Referencia,%20derivacion,%
20contrareferencia+del+IESS.pdf, nim. 4.2, 1, p. 9.

¥ México, Sistema de Salud de Ecuador, 6 junio 2011,
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50036-36342011000800013
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Red Publica integral de Salud (RPIS)

La RPIS, como ya se menciond, se encuentra conformada por: i) las unidades de salud del MSP y
los Gobiernos Auténomos Descentralizados (GAD)? ; ii) por las unidades del sistema de seguridad
social (IESS, ISSFA, ISSPOL), amparados en el Convenio Marco Interinstitucional; vy, iii) los
establecimientos de salud privados que son complementarios a la Red Publica.

Sistema de seguridad social

El sistema de seguridad social en Ecuador estd principalmente compuesto por el IESS, ISSFA e
ISSPOL. A continuacion se explica las caracteristicas de cada tipo de seguro en relacion a sus
afiliados, financiamiento, cobertura y prestaciones.

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)

Conforme la Ley de Seguridad Social (LSS), el IESS es una entidad publica descentralizada de
caracter auténomo, que tiene por objeto indelegable la prestacion del seguro universal
obligatorio de sus afiliados en todo el territorio nacional.?* Segun establece la LSS, son sujetos
obligados a solicitar la proteccién del seguro universal obligatorio las siguientes personas

afiliadas:
a. Eltrabajador en relacion de dependencia;
b. Eltrabajador auténomo;
c. Elprofesional en libre ejercicio;
d. Eladministrador o patrono de un negocio;
e. Elduefio de una empresa unipersonal;
f.  El menor trabajador independiente;
g. Las personas que realicen trabajo del hogar no remunerado; v,
h. Las demds personas obligadas a la afiliacion al régimen del Seguro General Obligatorio

en virtud de leyes o decretos especiales.?

El financiamiento del IESS proviene de tres fuentes de recursos: la aportacion individual
obligatoria de los afiliados (privado 9,45% y publico 11,45% del salario del afiliado); la aportacion
obligatoria de los empleadores (publicos 9,15% del salario y privados 11,15% del salario del
afiliado); vy, la contribucién del (40%) por parte del Estado se deberan incorporar de manera

20 E| presente investigacion no contempla a las unidades de salud del MSP ni a los GAD.

21 Ecuador, Ley de Seguridad Social, Registro Oficial 465, Suplemento, 30 noviembre 2001; Ultima reforma
25 marzo 2024, art. 16.

22 Ecuador, Ley de Sequridad Social, Registro Oficial 465, Suplemento, 30 noviembre 2001; Gltima reforma: 25
marzo 2024, art. 2.
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obligatoria anualmente en el Presupuesto General del Estado.? 2 Respecto del IESS, se debe
sefialar que los afiliados cuentan con las siguientes coberturas:?®

a. Enfermedad,;

b. Maternidad;

c. Riesgos del trabajo;

d. Vejez, muerte, e invalidez, que incluye discapacidad; vy,

e. Cesantia.’®

Particularmente, en caso de enfermedad, el afiliado tendrd derecho a asistencia médica,
quirurgica, farmacéutica y de rehabilitacion; y, un subsidio monetario de duracion transitoria,
cuando la enfermedad produzca incapacidad en el trabajo.?’” En tanto que, en caso de
maternidad, la asegurada tendrd derecho a asistencia médica y obstétrica durante el embarazo,
partoy puerperio; subsidio monetario, durante el descanso por maternidad; vy, asistencia médica
preventiva y curativa del hijo, incluido prestacion farmacoldgica y quirurgica, durante el primer
afio de vida, y de salud hasta 18 afios de edad.?®

Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional (ISSPOL)

El ISSPOL forma parte del sistema de seguridad social, y, es un organismo auténomo con finalidad
social y sin dnimo de lucro, con personeria juridica y patrimonio propio; 2° el ISSPOL se financia
con un aporte de los miembros de la policia en servicio activo de un 11,45% del haber policial
mensual’®, y un 9,15% de aporte del Ministerio del Interior en su calidad de empleador®'.
Adicionalmente, con el fin de cubrir las prestaciones a favor de los aspirantes a oficiales y a
policias siniestrados en actos de servicio o a consecuencia de los mismos, el Ministerio del Interior
aporta mensualmente, por cada uno de los miembros de este grupo, el equivalente al dos por
ciento (2%) del sueldo imponible de un policia en servicio activo®. Los derechohabientes de las
prestaciones y servicios del ISSPOL son:

a) Elpolicia en servicio activo;
b) El policia en servicio pasivo calificado como pensionista; v,

2 En el sector privado el aporte personal es del 9,45% del salario mensual y el patronal del 11,15%. En el
sector publico, la persona paga 11,45% de su salario mensual y el Estado aporta un 9,15%. Para el caso de
trabajadores independientes, duefios de empresas y afiliados voluntarios, el porcentaje es de entre un
17,60% a 20,50% de la materia gravada.

% ey de Seguridad Social, art. 237.

%> Cabe indicar que las prestaciones de salud del Seguro Social Campesino no forman parte de este anélisis.
%6 |ey de Seguridad Social, art. 3.

7 ley de Seguridad Social, art. 104.

28 | ey de Sequridad Social, art. 105.

2 Ecuador, Ley de Seguridad Social de la Policia Nacional, Registro Oficial 707, 1 junio 1995, Ultima reforma:
31 de agosto 2021, art. 3.

30 Ecuador, Reglamento a la Ley de Sequridad Social de la Policia Nacional, art. 67.

31 Ecuador, Reglamento a la Ley de Sequridad Social de la Policia Nacional, art. 68.

32 Ecuador, Ley de Sequridad Social de la Policia Nacional, Registro Oficial 707, 1 junio 1995, Ultima reforma
31 de agosto 2021, arts. 87, 89 y 90.
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c) Los derechohabientesy dependientes del policia.®?

Ademas, los aspirantes a oficial y a policia siniestrados en actos del servicio tendran derecho a
los seguros de enfermedad, maternidad, vida y accidentes profesionales, muerte y mortuoria.?*
Entre las prestaciones que concede el ISSPOL constan:

Q

De retiro, invalidez y muerte que incluye mortuoria;

O

De enfermedad y maternidad,;

De cesantia®”

o

)
)

c) De viday accidentes profesionales; v,
)

Respecto del seguro de enfermedad y maternidad, la Ley respectiva sefiala que, son las
prestaciones en especie que otorga el ISSPOL al asegurado en servicio activo y pasivo,
dependientes y derechohabientes, aspirantes a oficiales y a policias, mediante el servicio de
medicina preventiva, asistencia médico - quirdrgica, obstétrica, odontoldgica, drtesis®® y protesis,
rehabilitacion, farmacéutica y hospitalizacion.”

Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA)*®

El ISSFA tiene como fin dar seguridad social al profesional militar, a sus dependientes vy
derechohabientes, a los aspirantes a oficiales, aspirantes a tropa y conscriptos, mediante un
sistema de prestaciones. El aporte individual del militar en servicio activo para financiar las
prestaciones y servicios contenidos en la respectiva Ley, serd equivalente a los siguientes
porcentajes del sueldo imponible: a) 10,5% para el seguro de Retiro, Invalidez y Muerte; b) 0,25%
para Mortuoria; c) 8,5% para el Seguro de Cesantia; d) 4,5% para el Seguro de Enfermedad y
Maternidad; e) 0,75% para el Seguro de Vida y Accidentes Profesionales; f) 0,5% para el Fondo
de Contingencia; y, g) 1,0% para Fondo de Vivienda.*

Ademads, el Ministerio de Defensa aporta por los siguientes conceptos y porcentajes sobre el
sueldo mensual del militar en servicio activo: a) 10,5% para el Seguro de Retiro, Invalidez y
Muerte; b) 0,25% para Mortuoria; c) 8,5% para el Seguro de Cesantia; d) 3,5% para el Seguro de
Enfermedad y Maternidad; e) 0,75% para el Seguro de Vida y Accidentes Profesionales; y, f) 0,5%
para el Fondo de Contingencia.*® Cabe anotar que, el ISSFA asegura a los militares en servicio
activoy pasivo; a los aspirantes a oficiales y tropa; a los conscriptos; y, a los dependientes
y derechohabientes.*!

3 ey de Seguridad Social de la Policia Nacional, art. 19.

34 Ley de Seguridad Social de la Policia Nacional, art. 20.

35 Ley de Seqguridad Social de la Policia Nacional, art. 16.

36 De acuerdo a la RAE, es un Dispositivo que sirve para mejorar una funciéon disminuida.

37 Ley de Sequridad Social de la Policia Nacional, art. 44.

3 Ecuador, Ley de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, Registro Oficial 995, Suplemento, 7 agosto
1992, ultima reforma: 31 agosto 2021, art. 2.

3% Ecuador, Ley de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, Registro Oficial 995, Suplemento, 7 agosto
1992, ultima reforma: 31 agosto 2021, art. 93.

40 ey de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, art. 95.

41 ey de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, art. 16.
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Adicionalmente, las prestaciones a favor de aspirantes a oficiales, aspirantes a tropa y
conscriptos, siniestrados en actos de servicio se financian con el aporte mensual del Ministerio
de Defensa en el equivalente al dos por ciento (2%) del sueldo imponible de un soldado en servicio
activo, sin considerar tiempo de servicio, por cada uno de los miembros de este grupo.*
Seguidamente se detallan las prestaciones que concede el ISSFA a sus afiliados:

Seguro de retiro, invalidez y muerte que incluye mortuoria;

)

b) Seguro de cesantia;
) Seguro de enfermedad y maternidad,;
)

Seguro de vida y accidentes profesionales.*?

Conforme la Ley correspondiente, el seguro de enfermedad y maternidad es la prestacion que
protege al asegurado en servicio activo y pasivo, sus dependientes y derechohabientes,
aspirantes a oficiales y tropa y conscriptos, mediante los siguientes servicios: a) Medicina
preventiva; b) Asistencia clinica y quirurgica; c) Asistencia obstétrica; d) Asistencia odontoldgica;
e) Rehabilitacion, drtesis y protesis; f) Auxiliares de diagndstico y tratamiento; vy, g) Asistencia
farmacoldgica.**

Red privada de salud

El sector privado comprende entidades con fines de lucro (hospitales, clinicas, dispensarios,
consultorios, farmacias, empresas de medicina prepagada y de seguros con cobertura de
asistencia médica) y organizaciones no lucrativas de la sociedad civil y de servicio social.*

En el caso de los establecimientos de salud como hospitales y clinicas, estas entidades se
convierten en un prestador de servicios de la red publica, siempre y cuando se encuentren
calificados y aprobados por la RPIS,* caso contrario, actuaran Unicamente como prestadores
privados. Por otro lado, en este sector existen empresas que ofertan seguros con cobertura de
asistencia médica y empresas de medicina prepagada, las cuales buscan cubrir la necesidad del
cliente de protegerse contra futuros riesgos que puedan surgir en el ambito de la salud, sobre
estos actores se amplia a continuacion.

42 ey de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, art. 96.

43 Ley de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, art. 17.

4 ley de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, art. 51.

4 Lucio, Ruth, Villacrés, Nilhda, & Henriquez, Rodrigo. (2011), Sistema de Salud de Ecuador, Estructura y
cobertura, 53 Supl. 2, s177-s187. Accedido 21 agosto de 2024, de
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342011000800013&Ing=es&tIng=es.

, https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50036-36342011000800013

46 Lucio, Ruth, Villacrés, Nilhda, & Henriquez, Rodrigo. (2011), Sistema de Salud de Ecuador, Estructura y
cobertura, 53 Supl. 2, s177-s187, https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50036-
36342011000800013
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Sistema de seguros privados con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada

El sistema de seguro privado en Ecuador y de medicina prepagada estd normado principalmente
por la Ley General de Seguros (LGS) y por la Ley Orgdnica que regula a las compafiias que
financien servicios de atencion integral de salud prepagaday a las de seguros que oferten
cobertura de seguros de asistencia médica (LOSAISYSAM). Las compafiias de medicina
prepagada son entidades privadas que ofrecen pdlizas/contratos de atencién integral de salud
mediante el pago de una cuota fija periddica; estos planes incluyen una serie de servicios médicos
predefinidos que los afiliados pueden utilizar dentro o fuera de una red de prestadores de
servicios. En tanto que, las compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica ofrecen
pélizas/contratos de seguro para cubrir los costos de atencién médica de enfermedades o
accidentes que ocurran dentro de la vigencia de la péliza con cualquier prestador de servicios

médicos.

Respecto del financiamiento de las empresas de medicina prepagada la LOSAISYSAM dispone que
el mismo proviene de: 1. Recursos propios provenientes de su capital social, utilidades y reservas;
2. Aportes o cuotas de los afiliados; y, 3. Empréstitos y mds medios de financiamiento societario.*’
Para los seguros con cobertura de atencién médica, la ley no establece la fuente de
financiamiento. Ademas, sobre el financiamiento de los servicios que ofrecen las referidas
compaiiias sefiala que estas 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 .«

Ventajas y desventajas del sistema de salud publico y privado

A continuacion se detalla las ventajas y desventajas que han sido identificadas con base en los
datos procesados, la capacidad de atencidon de cada sistema y entrevistas realizadas a los
diferentes operadores econémicos. Ver tabla.

Tabla 1 Ventajas y desventajas del sistema de salud publico y privado

Ventajas Desventajas
Universalidad y accesibilidad para todos Elevado tiempo de espera para la atencion médica
los ciudadanos, sin importar su nivel de debido a la saturacion y a la demanda que supera la
ingresos. capacidad operativa de este.

Este sistema a su vez trata enfermedades | Procesos dilatados para la obtencién de citas
cronicas que requieren de una asistencia médicas.

continuada, incluso de por vida.

El sistema recibe a pacientes del sistema
privado que necesitan atencion de
enfermedades cronicas.

Sistema de
salud publico

47 Ecuador, Ley Orgdnica que Regula a las Compafiias que financien Servicios de atencion integral de salud
prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros de Asistencia Médica (LOSAISYSAM),
Registro Oficial 863, Suplemento, 17 octubre 2016, art. 12.

48 | OSAISYSAM, art. 15.
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La atencion de citas médicas no requiere Acceso no universal, el producto es disponible para
de amplios tiempos de espera. aquellos que dispongan de un servicio contratado o
dispone de la capacidad de pago.

En caso de enfermedades graves o que requieran
tratamiento continuo, el sistema otorga cobertura
Sistema de Unicamente hasta el limite del plan contratado.
salud privada Ademds, en caso de patologias previas
(preexistencias), existen carencias y limitantes para
las coberturas de los gastos derivados de estas.

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Nimero de afiliados y beneficiarios por red/ sistema de atencion

En la tabla siguiente se presentan datos del numero de ciudadanos afiliados o que han sido
atendidos en cada uno de los subsistemas. Para el caso del sector publico se presenta en funcién
del numero de afiliados al IESS vy los afiliados activos y pasivos del ISSPOL e ISSFA. En cuanto al
MSP el nimero de pacientes que han sido atendidos. Asi también, respecto al sector privado el
numero de registros promedio de planes de seguros con cobertura de asistencia médica como
los de medicinas prepagada registradas en la Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los
Servicios de Salud y Medicina Prepagada (ACESS).

Tabla 2 Numero de afiliados, pacientes y registros de planes de la red publica y privada de
salud 2017-2023
Registros promedio de
Afio IESS ISSFA ISSPOL Tc?t.al L2 M.SP i seguros de asistencia médica
afiliados pacientes ..
y medicina prepagada
2017 | 3.638.720 | 41.074 64.307 3.744.101 - -

2018 | 3.706.702 | 41.254 66.264 3.814.220 - 332.287
2019 | 3.735.076 | 41.233 67.717 3.844.026 - 1.271.738
2020 | 3.528.967 | 41.122 69.291 3.639.380 | 5.264.632 1.830.698
2021 | 3.664.982 | 41.065 69.731 3.775.778 | 5.165.873 1.951.816
2022 | 3.759.076 | 39.991 71.191 3.870.258 | 5.761.059 1.558.297
2023 | 3.841.776 | 40.078 79.341 3.961.195 | 5.841.248 1.672.621

Fuente: |IESS-ISSFA-ISSPOL-ACESS
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

De los datos presentados en la red publica, el IESS registra el mayor numero de afiliados (97% del
total) con un crecimiento del 0,78% promedio anual durante el periodo 2018-2023. EI MSP
atendié un promedio de 5,5 millones de pacientes con un crecimiento del 3% durante el periodo
2020-2023. Por otra parte, el nimero de registros de planes de seguros con cobertura de
asistencia médica y de medicina prepagada en la ACESS presentd un crecimiento promedio anual
del 38,16%* durante el periodo 2018-2023 con un promedio de 1,4 millones de registros.

49 E| célculo del porcentaje se obtuvo a través de la media geométrica.
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De la informacién reportada por las instituciones publicas de seguridad social asi como de las
empresas comercializadoras de seguros de asistencia médica y medicina prepagada se obtuvo
que la mayor cantidad de afiliados/ beneficiarios son de género masculino con el 69,64% en
relacién al 30,36% del femenino. A continuacion se muestra la distribucién porcentual de las
instituciones.

Tabla 3 Distribucion de afiliados en las instituciones publicas por género

s % Aportantes % Aportantes
Institucidn Pdblica . .
Masculinos femeninos
ISSFA 96,00 4,00
IESS 51,18 48,82
ISSPOL 87,35 12,65
Sector privado 44,76 55,96

Fuente: |ESS-ISSFA-ISSPOL-ACESS
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Descripcion del sector de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada

En el siguiente apartado se describe el sector de seguros privados de asistencia médica y de
medicina prepagada, su clasificacién y caracteristicas.

Para el caso de las empresas de seguros, estas nacen de la necesidad de los usuarios de proteccion
contra riesgos, asi, el Cédigo de Comercio define al Seguro como un “Contrato mediante el cual
una de las partes, el asegurador, se obliga, a cambio del pago de una prima, a indemnizar al
asegurado o a su beneficiario, por una pérdida o dafio producido por un acontecimiento incierto;

0, a pagar un capital o una renta, si ocurre la eventualidad prevista en el contrato”.>°

Desde el aparecimiento de las primeras compafiias de seguros se han creado numerosas clases
de seguros, instituidas dependiendo del tipo de riesgo que deben cubrir. Asimismo, nuevos tipos
de seguros aparecen dependiendo del desarrollo de la sociedad. En el Ecuador las pdlizas de
seguros han presentado la siguiente evolucién:

0 Ecuador, Cddigo de Comercio, Registro Oficial 497, Suplemento, 29 de mayo 2019; Ultima reforma 7
febrero 2023, art. 690.
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Tabla 4 Evolucién de las coberturas de las pdlizas de seguros en Ecuador®?

1906 1943 1945 1946
eIncendio y maritimo e Péliza de aviacion | *Seguro de fianzas de eRamo de automotores
fidelidad
\/
1947 1950 1953 1956
*Ramo de accidentes e Mortalidad de ganado | eSeguro de garantias y e Péliza de vida
personales y robo con y seguros de cumplimientos de individual
factura accidentes de trabajo contrato
\/
2006 2007 2008
e Pdliza de exequias e Pdliza de seguros de | *Seguro integral para
premios y seguros Pymes
odontoldgicos

Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

La prestacion de servicios de seguros se dividen en tres grandes grupos dependiendo de la clase
de riesgos que asumen: seguros de vida y de salud, seguros contra dafios materiales o accidentes
y seguros de servicios. En el caso ecuatoriano la ley prevé dos tipos de empresas de seguro, las
compafiias de seguros generales, y las compafiias de seguro de vida. Las compafiias de seguros
generales, “(...) son aquellas que aseguran los riesgos causados por afecciones, pérdidas o dafios
de la salud, de los bienes o del patrimonio vy los riesgos de fianza o garantias.”>? Por su parte, las
compaifiias de seguros de vida “(...) son aquellas que cubren los riesgos de las personas o que
garanticen a éstas dentro o al término de un plazo, un capital o una renta periédica para el
asegurado y sus beneficiarios.”>?

Al 31 de diciembre de 2023 el sistema asegurador ecuatoriano operaba con 30 compafiias
privadas de seguros nacionales y dos empresas reaseguradoras, de acuerdo a la informacion
publicada por la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros (SCVS), en funcién del monto
del total de la prima emitida, los seguros de vida representaron el 27% en tanto que los seguros
generales el 73%. De los 44 tipos de seguros, los mas representativos fueron los seguros de: vida
colectiva con el 26% vy vehiculos con el 20%, incendios y lineas aliadas con el 10%, asistencia
médica y accidentes personales con el 5%, y otros seguros con el 33%.>*

1 No se ha identificado, normativamente, la fecha en la cual las compafifas de seguros inician la actividad
econdmica en el ramo de asistencia médica.

2 ey General Sequros, las de seguros generales, art. 3.

3 Ley General Sequros, las de seguros de vida, art. 3.

4 Otros seguros (responsabilidad civil, transporte, riesgos catastréficos, todo riesgo petrolero, multiriesgo,
maritimo, equipo electrénico, buen uso de anticipo, rotura de maquinaria, aviaciéon, cumplimiento de
contrato, vida individual, equipo y maquinaria de contratistas, todo riesgo para contratistas, bancos e
instituciones financieras (bbb), robo, crédito interno, garantias aduaneras, agropecuario, fidelidad, lucro
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Gréfico 2 Tipos de Seguros
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Fuente: Superintendencia de Compafifas, Valores y Seguros
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Cabe resaltar que, como una derivacion del seguro de vida®® se encuentran las compafiias que
financian el servicio de medicina prepagaday las de seguros con cobertura de asistencia médica,*®
mismos que surgieron debido a la necesidad de prevenir riesgos futuros en la persona.

Seguros con cobertura de salud

Las compafiias de seguros ofrecen, entre otros, el Seguro de Salud o Asistencia Médica, que
cubren los gastos médicos necesarios para tratar enfermedades o accidentes que ocurran dentro
de su permanencia en la pdliza, la cobertura se da siempre y cuando exista una afectacién
funcional del cuerpo humano, teniendo como evidencia exdmenes médicos e historia clinica. En
el mercado al 31 de diciembre de 2023 de las treinta (30) empresas de seguros, siete (7) cuentan
con cobertura de asistencia médica.

Medicina prepagada

En el Ecuador si bien el concepto de la medicina prepagada nace a partir de mediados de la
década de 1930°7 bajo la figura de que una persona de manera voluntaria contrata, a través de
empresas dedicadas a brindar este servicio, un plan para pagar de manera anticipada cualquier
tipo de gasto que se manifieste en el futuro por una enfermedad, la operacién del sector fue
normada en el afio 1998 cuando se emitié la ‘Ley que Regula las Empresas Privadas de Salud y
Medicina Prepagada’. Posteriormente en octubre de 2016, fue derogada y se expidid la LOSAISY
SAM, misma que se encuentra vigente y que establece el marco legal para la operacion de estas

cesante a consecuencia de incendio y lineas aliadas, riesgos especiales, otras garantias, obras civiles
terminadas, dinero y valores, montaje de maquinaria, crédito a las exportaciones, lucro cesante a
consecuencia de riesgos catastroéficos, perdida de beneficio por rotura de maquinaria, seriedad de oferta,
ejecucion de obra y buena calidad de materiales, otros riesgos técnicos, SOAT).

 Los Seguros de Medicina Prepagada, su naturaleza contractual y un andlisis de inconstitucionalidad del
nuevo cuerpo normativo que las regula,
https://revistas.uazuay.edu.ec/index.php/udalawreview/article/view/398/610

%6 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 5.

57 Los Seguros de Medicina Prepagada; su naturaleza contractual y un anélisis de inconstitucionalidad del
nuevo cuerpo normativo que las regula, file:///D:/Downloads/adminojs,+uazuay-revista-UDA-LAW-
REVIEW-Art-02%20(13).pdf
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compaiiias, las cuales estan definidas como sociedades andnimas constituidas en el pais, cuyo
Unico objeto social estara referido al financiamiento de los servicios de atencion integral de salud
prepagada, asumiendo los costos de los servicios de salud y prestaciones sanitarias
contractualmente estipulados y de conformidad con la normativa ecuatoriana.”® Al 31 de
diciembre de 2023, el sector cuenta con 20 empresas que financian el servicio de medicina
prepagada de acuerdo con la informacion publicada por la SCVS.

2.2 Panorama nacional

En el Ecuador, actualmente las empresas de seguros y las empresas que financian los servicios de
medicina prepagada desempefian un papel fundamental en la economia debido a su contribucion
al desarrollo econdmico, la cual se ve reflejada, entre otras variables, a través de su aporte al PIB
y en la generacion de empleos. Para el analisis del aporte a la economia nacional del sector de
medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica se ha considerado la
informacion publicada por la SCVS, respecto del monto en délares (USD) de primas colocadas, asi
como la informacion de la actividad econdmica de: ‘Financiacion de planes de seguro, excepto
seguridad social, administracién publica, defensa, planes de seguridad social obligatoria, servicios
sociales y de salud privada’,” registrada en las bases de datos del Banco Central del Ecuador
(BCE); entre la informacion que se presenta se encuentra el Producto Interno Bruto (PIB),® los
niveles de produccién y el consumo intermedio. En tanto que, para la informacién del empleo se
consideraron los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) constantes en el
Registro Estadistico de Empresas (REEM) bajo las actividades econdmicas relacionadas a seguros
con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada, conforme la Clasificacion Industrial
Internacional Uniforme a un nivel de desagregacion a 4 digitos (CllU4).5!

Evoluciéon de niveles de producciéon (monto en délares — USD, por prima neta emitida) del sector
en el periodo 2018 a 2023

De acuerdo a la informacién publicada por la SCVS, las primas netas emitidas por servicios de
seguros se incrementaron de USD 1.689 millones en 2018 a USD 2.202,6 millones en 2023, a una
tasa de crecimiento promedio anual del 4,5%.% Para el caso de la pdlizas de seguros con

8 LOSAISYSAM, art. 7.

9 Se toma informacion de la Matriz Insumo producto (MIP) del Banco Central del Ecuador, a seis digitos de
2018 a 2023. Se utiliza la partida “Financiacién de planes de seguro, excepto seguridad social,
administracion publica, defensa; planes de seguridad social obligatoria, Servicios sociales y de salud
privado; servicios sociales y de salud no de mercado”.

80 Ecuador, BCE, El Producto Interno Bruto (PIB) es el valor de los bienes y servicios de uso final generados
por los agentes econémicos durante un periodo. Su célculo -en términos globales y por ramas de actividad-
se deriva de la construccion de la Matriz Insumo-Producto, que describe los flujos de bienes y servicios en
el aparato productivo, desde la dptica de los productores y de los utilizadores finales.

61 Seguin la Organizacion de Naciones Unidas (ONU), Division de Estadistica del Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales, la “Clasificacion Industrial Uniforme de todas las actividades econdmicas (ClIU)” es
la clasificacion internacional de referencia de las actividades productivas revision 4.

62 Se utiliza la informacién del Boletin Financiero de Seguros de la SCVC del 2018 - 2023
https://appscvsmovil.supercias.gob.ec/rankingseg/reporteseg.html.
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cobertura de asistencia médica estas se incrementaron de USD 80,4 millones en 2018 a USD 137,4
millones en el 2023, a una tasa de crecimiento promedio anual del 9,34%; en tanto que, en
medicina prepagada el monto por primas netas emitidas pasaron de USD 497,6 millones en 2018
a USD 718,8 millones con una tasa de crecimiento promedio anual de 6,32%. Conforme los datos
presentados el monto por primas destinado a cubrir riesgos derivados de la salud representan
alrededor del 28% del total de primas emitidas. Ver gréfico.

Grafico 3 Nivel de produccion del sector de seguros durante el periodo 2018 — 2023
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Fuente: Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros y Operadores Econdmicos
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Respecto de la evolucién de las primas emitidas de seguros con cobertura de asistencia médica
y de medicina prepagada para el 2018, el monto comercializado representd el 2,03%, y para el
2022 el 2,33% del PIB.

Grafico 4 Participacion de Aseguradoras frente al PIB 2018-2022
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Fuente: Banco Central del Ecuador, Superintendencia de Compafiias y Seguros
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado SCE

De otra parte, se observa que el valor agregado bruto (VAB) de la cuenta financiacion de planes
de seguro, excepto sequridad social” del periodo 2018-2020, tuvo un crecimiento promedio anual
del 2,3% vy representd alrededor del 0,4% del PIB. En tanto que, la cuenta de "Administracion
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publica, defensa; planes de seguridad social obligatoria” sobre el PIB tuvo un crecimiento
promedio anual de 1,6% entre el 2018 al 2020 y represento alrededor del 7% del PIB. Ver grafico.

Miles

Grafico 5 Valor Agregado Bruto de “Financiacion de planes de seguro, excepto seguridad socia
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Fuente: Banco Central del Ecuador
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Enlo que respecta al consumo y utilizacién de los productos y servicios de “Financiacion de planes
de seguro, excepto sequridad social, Administracion publica, defensa y planes de sequridad social
obligatoria"; y, “Servicios sociales y de salud privado”,®® durante el periodo 2018-2020, en
promedio, el 71,6% se destind para Gasto de consumo final del Gobierno General (pb), el 22,4%
para consumo final de los hogares, y el 5,8% de consumo intermedio. Ver grafico.

Grafico 6 Utilizacién del sector de Seguros 2018 — 2020

70,87% 70,05% 73,96%
5,83% 6,28% 55%
23,30% 23,68% 20,49%
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Otros M Total consumo intermedio (pb) M Gasto de consumo final de los Hogares Residentes (pb)

*Precios constantes
** Otros comprende al Gasto de consumo final del Gobierno General (p.b.), Gasto de consumo final de las Instituciones sin Fines de Lucro
que sirven a los hogares (p.b), Formacion bruta de capital fijo (p.b) ,Variacion de existencias (p.b), Exportaciones de bienes y servicios (p.b)

Fuente: Banco Central del Ecuador
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

83 Se recurrio a la tabla utilizacién del BCE del 2007 al 2020 a precios constantes, la cuenta denominada
“Financiacion de planes de seguro, excepto seguridad social; administracion publica, defensa; planes de
seguridad social obligatoria; servicios sociales y de salud privado”
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Finalmente, en relacién a la generacion de empleo de las actividades econdmicas relacionadas
con los seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada, se presenta la
informacién de empleos directos registrados en los sectores de seguros de vida, seguros
generales,® reaseguros, fondo de pensiones, evaluacion de riesgos y dafios, actividades de los
agentes y corredores de seguros y otras actividades auxiliares de seguros y fondo de pensiones,
en la cual se observa que, de acuerdo a los datos proporcionados por el Registro Estadistico de
Empresas (REEM) para el 2022, estos sectores en conjunto generaron 12.556 puestos de trabajo,
donde el sector de “seguros generales’ representd el 53% del total de empleos, mientras que el
de “actividades de los agentes y corredores de seguros’, el 31%. Asi también, se observa que del
2018 al 2022 el empleo total disminuyd en 1,44% promedio anual.®®

Tabla 5 Numero de empleados por sector (2018-2019)

% Tasa de
(] )
Sector 2018 2019 2020 2021 2022 | Participacisn | _ crecimiento
2022 promedio anual
2018-2022
Seguros de vida 1.793 1.811 1.740 1.023 1.045 8,32% -12,63%
Seguros Generales 6.419 6.718 6.420 6.960 6.654 52,99% 0,90%
Reaseguros 81 82 78 81 60 0,48% -7,23%
Fondo de Pensiones 357 352 306 312 324 2,58% -2,40%
Evaluacion de riesgos y dafios 525 565 512 490 485 3,86% -1,96%
T [} _ 0,
Actividades de los agentes y 4,059 4,069 3774 3754 3.920 31,22% 0,87%
corredores de seguros
— — S - s
Otras actividades auleares de 73 73 66 66 68 0,54% 1,76%
seguros y fondo de pensiones
Total 13.307 13.670 12.896 12.686 12.556 -1,44%

Fuente: Directorio de Empresas y Establecimientos 2020-2021-2022 (DIEE)
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

2.3 Cadena de valor de los seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada

La cadena de valor que se presenta mas adelante recoge los procesos de las lineas de negocio de
los seguros con cobertura de asistencia médica y del servicio de medicina prepagada, mismos
que, si bien, cuentan con particularidades especificas en dmbitos de cobertura, valor de la prima,
amplitud de la red de atencion y planes ofertados, de acuerdo a las reuniones mantenidas e
informacion recabada, se ha podido evidenciar que los dos servicios siguen una estructura similar
en cuanto a los actores y procesos que efectlan para el otorgamiento de los servicios.

Para el establecimiento de la cadena productiva de estos dos servicios se utilizdé informacion
obtenida de reuniones de trabajo con operadores econdmicos, instituciones publicas, entidades
reguladorasy usuarios. Del proceso referido se identificaron los siguientes eslabones: 1) provision

64 La partida de Seguros generales (K6512) comprende:

K6512.01 Suministros de servicios de seguros distintos de los seguros de vida: seguros de accidentes y
contra incendios, seguros médicos, seguros de viajes, seguros de cosas, seguros de transporte por
carretera, maritimo y aéreo, seguros contra pérdidas pecuniarias y de responsabilidad civil.

K6512.02 Servicios de seguro de medicina pre pagada.

%5 Tasa de crecimiento promedio en intervalos de tiempo regulares: Tasa de crecimiento promedio para
cada intervalo de tiempo, la cual estard determinada por el valor pasado y presente. Se hace uso de la
media geométrica para el calculo del promedio.
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de servicios, 2) prestacion del servicio de seguros con cobertura de asistencia de salud y medicina
prepagada, 3) comercializacion del servicio, y 4) usuarios. Ver grafico.

Grafico 7 Cadena de produccién del servicio de asistencia de salud
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Fuente: Codificacidn a la Ley de Seguros, Reglamento a la Ley de Seguros. Operadores econémicos
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Provisidn de servicios

El eslabon de provision de servicios estd compuesto por las actividades que les permiten a las
empresas de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada asegurar la
prestacion del servicio, entre los principales se identificaron: i) provision de servicios de salud, ii)
servicios tecnoldgicos; iii) servicios de reaseguros; iv) servicios de peritaje; vy, iv) servicios de
seguros de asistencia médica y de medicina prepagada.

i.  Prestacién de servicios de salud: Comprende la provisién de servicios sanitarios a los
individuos para satisfacer sus necesidades de salud o enfermedad.®® Estos pueden ser
provistos por personas naturales y juridicas habilitadas que brinden servicios de salud,
incluyendo al personal de salud; a los establecimientos de salud publicos, privados, con

6 Ecuador, MSP, Acuerdo MSP 0139-2023, Lineamientos para la aprobacion de las condiciones sanitarias,
en contratos que oferten las compafiias que financien atencion integral de salud prepagada y las de sequros

que ofertan cobertura de sequros de asistencia médica, Registro Oficial 319, Suplemento, 29 mayo 2023,
art. 3, p. 11
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o sin fines de lucro, auténomos y comunitarios,®” debidamente acreditados por la
Autoridad Sanitaria Nacional y que ademas cumplan con los requisitos obligatorios para
mantener su habilitacién como las casas de salud. En este eslabdn se identifica a los
hospitales, clinicas, médicos privados, laboratorios y farmacias.

ii. Prestacion de servicios tecnolédgicos: Comprende el desarrollo de actividades centradas
en la tecnologia para este mercado, siendo el principal servicio para la operatividad del
negocio el de Infraestructura para el mercado de sequros.®® En este eslabdn se incluye los
servicios de evaluacion del riesgo y niveles de afectacion al patrimonio y situacion
financiera, calculo de reservas técnicas, elaboracion de notas técnicas para los productos
comercializados, cobertura y establecimiento y actualizacién de primas.®® Los
prestadores de este servicio pueden ser personas naturales o juridicas que deben estar
acreditados por la SCVS la cual establece los requerimientos para su calificacion,
regulacion y control.”®

iii. Prestacion de servicios de reaseguro: En esta fase se encuentran las compafiias de
reaseguros, cuyo objeto es otorgar coberturas a una o mas empresas de seguros por los
riesgos que estas hayan asumido, asi como el realizar operaciones de retrocesion.” Se
encuentran también los intermediarios de reaseguros que son personas juridicas, cuya
Unica actividad es la de gestionar y colocar reaseguros y retrocesiones para una o varias
empresas de seguros o compafifas de reaseguros.”’?

iv. Prestacion de servicios de peritaje: En este eslabdn se encuentran los inspectores de
riesgos, cuya actividad es la de examinar y calificar los riesgos en forma previa a la
contratacion del seguro y durante la vigencia del contrato. Asimismo, pueden estar los
ajustadores de siniestros cuya actividad profesional es la de examinar las causas de los
siniestros y valorar la cuantia de las pérdidas en forma equitativa y justa.”® Los
prestadores de este servicio deben estar acreditados por la SCVS. Para el ramo de vida,
los peritos deben contar con el titulo de médico o doctor en medicina.”

7 Ibidem, art. 3, p. 11.

8 Segun el art. 8.1 de la Ley General de Seguros existen otros tipos de servicios tecnoldgicos que se
encuentran en este mercado, como son: a) Sistemas alternativos de transaccion que corresponden a
plataformas virtuales para la promocién y comercializaciéon de seguros. b) Infraestructura para el mercado
de seguros, como evaluacién de clientes y perfiles de riesgo, prevencién de fraudes, verificacion de
identidades, big data analitycs, inteligencia de negocios, ciberseguridad y contratacion electrénica. c)
Blobkchain que son desarrolladores de soluciones basadas en el blockchain para el mercado de seguros; y,
d) Otros que fueren determinados por la Junta de Politica y Regulacion Financiera.

9 Ecuador, SCVS, Resolucion SCVS-INS-2018-006, Norma que regula los servicios actuariales para las
empresas de sequros, compafiias de reasequros y empresas de medicina prepagada y para la calificacion
de personas naturales o juridicas que los prestan, art. 11.

0 ey General de Sequros, art 8.1.

Y Ley General de Sequros, art 4.

72 ey General de Sequros, art. 5

3 Ley General de Sequros, art 6.

74 Ecuador, SCVS, Resoluciéon SCVS-INS-2020-0008, Norma para el Ejercicio de las Actividades de los
Asesores Productores de Sequros, Peritos de Sequro e Intermediarios de Reaseguros, Registro Oficial 483, 8
mayo 2019, art. 18, ultimo inciso.
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Prestacion de servicios de seguros de asistencia médica y de medicina prepagada

En este eslabdn de la cadena se identifican dos giros de negocio: i) servicios de seguros
con cobertura de asistencia médica vy ii) servicios de medicina prepagada. Estos giros de
negocio a pesar de que cuentan con regulacion diferenciada en ambitos de constituciéon
y requisitos, otorgan a los beneficiarios un servicio de aseguramiento y cobertura frente
a emergencias de salud y enfermedades a cambio del pago de una prima, y deben contar
con la autorizacion de la SVCS y de la ACESS para operar en el mercado.

Comercializacion

Comprende los diferentes canales de comercializacion de los planes de seguro con cobertura de

asistencia médica y de medicina prepagada que dispone el mercado, los principales canales de

comercializacién son directo e indirecto:

Canal directo: Los planes o productos son comercializados a través de la fuerza de venta
propia de la empresa. Asi por ejemplo, se encontrarian dentro de esta seccion los agentes
de seguros bajo relacién de dependencia, es decir personas naturales que a nombre de
una empresa de seguros se dedican a gestionar y obtener contratos de seguros o de
medicinada prepagada. Estos agentes se regiran bajo un contrato de trabajo suscrito, y
no podrdn prestar tales servicios en mas de una entidad aseguradora.”” Adicionalmente,
se observd que las empresas utilizan otros canales alternativos de comercializacién
directa,’® que permiten incrementar los servicios al cliente y facilitar la adquisicion de los
productos, como por ejemplo los canales digitales.

Canal Indirecto: Comprende a los agentes de seguros sin relacion de dependencia vy las
agencias productoras de seguros. Los primeros son personas naturales y juridicas que a
nombre de una o varias empresas de seguros se dedican a obtener contratos de seguros
y de medicina prepagada. En tanto que, las agencias asesoras productoras de seguros
son personas juridicas cuya Unica actividad es la de gestionar y obtener contratos de
Seguros para una o varias empresas de seguros o de medicina prepagada autorizadas a
operar en el pais. La relacién comercial entre las empresas de seguros y de medicina
prepagada vy los agentes y agencias se rige por el contrato mercantil de agenciamiento
suscrito entre las partes.”’

Usuarios

En este

eslabon se encuentran los usuarios de los seguros con cobertura de asistencia médica 'y

de medicina prepagada, es decir, los titulares de la pdliza o contrato, beneficiarios y/o

> Ley General de Seguros, art. 7 lit. a.

76 Canales de distribucién: son los medios por los cuales el sujeto obligado brinda productos y servicios.
https://www.supercias.gob.ec/portalscvs/doc/institucion/pla/Normativa/Resoluci%C3%B3n-No.SCVS-INC-
DNCDN-2023-0002.pdf

77 Ley General de Sequros, art. 7 lit. b.

36



>
CE

Superintendencia de
Competencia Economica
—

asegurados. De acuerdo a la revision de los modelos de contratos entre el cliente y la empresa
gue otorga el servicio ya sea de medicina prepagada o de seguros con cobertura de asistencia
médica, se identifican como parte de este eslabdn a los siguientes actores:

i. Asegurado: - Es la persona que es titular del interés asegurable, o sea aquella cuyo
patrimonio o persona puedan resultar afectados, directa o indirectamente, por la
realizacion de un siniestro.” De esto se desprende que la persona que traslada el riesgo
adquiere el derecho a la indemnizacion de acuerdo a las estipulaciones especificadas en
el contrato; a su vez, es la que debe demostrar la ocurrencia del siniestro.

ii. Beneficiario.- Es la persona natural o juridica que ha de percibir, en caso de siniestro, el
producto del seguro, es decir, el titular del derecho a la indemnizacion. El beneficiario
puede ser distinto del asegurado.”

CAPITULO Il MARCO NORMATIVO GENERAL Y ENTIDADES DE CONTROL Y REGULACION

3.1 Marco normativo general

En este capitulo se realiza una descripcion del marco normativo general que regula la cadena de
prestacion de servicios de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada,
iniciando por las disposiciones constitucionales y las normas de rango legal, mientras que las
normas de inferior jerarquia seran descritas en el desarrollo del documento.

Constitucion de la Republica del Ecuador (CRE)

Por mandato constitucional, el Estado garantizard sin discriminacién el efectivo goce de los
derechos establecidos en la Constitucion y en los instrumentos internacionales, entre los cuales
se encuentra el derecho a la salud,® cuyo goce se vincula al ejercicio de otros derechos. El Estado
dictard politicas publicas y garantizard el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de salud. Ademads, la CRE
determina que la prestacion de los servicios de salud se regird por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética.®

La Constitucion crea el Sistema Nacional de Salud con la finalidad de lograr el desarrollo,
proteccidny recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
tanto individual como colectiva.?? El Sistema comprende las instituciones, programas, politicas,

78 Ecuador, SCVS, Acuerdo MSP 0068, Lineamientos condiciones sanitarias, en Contratos de salud
prepagada, Glosario de términos, Registro Oficial 14, 14 junio 2017, www.sbs.gob.ec, pag. 3.

’® Ecuador, Glosario de términos, pag. 3.

80 Ecuador, Constitucidn de la Republica del Ecuador (CRE), Registro Oficial 449, 20 octubre 2008; ultima
reforma: 25 enero 2021, art. 3.

81 CRE, art. 32.

82 CRE, art. 358.
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recursos, acciones y actores en salud; abarca el derecho a la salud; y, garantiza la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles.® El Sistema estd regido por la
Autoridad Sanitaria Nacional, quien es la responsable de formular la politica nacional de salud, y
normar y controlar todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el funcionamiento
de las entidades publicas y privadas del sector.®

La CRE reconoce a la atencion de salud como un servicio publico que se presta a través de las
entidades estatales, privadas y autonomas;®> asimismo, reconoce el derecho de las personas a
disponer de bienes y servicios de éptima calidad y a elegirlos con libertad, asi como el derecho
de los individuos a tener una informacion precisa y no engafiosa sobre el contenido vy
caracteristicas del bien o servicio que se oferte en el mercado. Para la consecucién de los
derechos descritos, la CRE dispone que se estableceran mecanismos de control de calidad y
procedimientos de defensa de los consumidores, sanciones por vulneracion de estos derechos y
la reparacion e indemnizacion por deficiencias, dafios o mala calidad de bienes y servicios.®®
Ademds, sefiala que la politica econdmica tiene entre sus objetivos propiciar el intercambio justo
y complementario de bienes y servicios en mercados transparentes vy eficientes.?”

Cddigo Organico de la Produccién, Comercio e Inversiones (COPCI)®

El COPCl tiene por objeto regular el proceso productivo en las etapas de produccién, distribucion,
intercambio, comercio, consumo, manejo de externalidades e inversiones productivas orientadas
a la realizacion del Buen Vivir.8° Entre los fines que persigue estan el garantizar el ejercicio de los
derechos de la poblacion a acceder, usar y disfrutar de bienes y servicios en condiciones de
equidad, éptima calidad y en armonia con la naturaleza;® y, fortalecer el control estatal para
asegurar que las actividades productivas no sean afectadas por practicas de abuso del poder del
mercado, como practicas monopdlicas, oligopdlicas que afecten el funcionamiento de los
mercados.”! A su vez, precisa que el Estado incentivard la inversion productiva, mediante el
fomento de la competitividad sistémica de la economia a través de la provision de bienes publicos
como la salud e infraestructura, entre otros.*?

Asimismo, el COPCI, enuncia que sus normas son compatibles y complementarias a disposiciones
especiales sobre transparencia y buenas prdcticas regulatorias previstas en otros cuerpos
normativos, incluyendo normas aplicables del ordenamiento juridico, obstaculos técnicos al

83 CRE, art. 359.

84 CRE, art. 361.

85 CRE, art. 362.

86 CRE, art. 52.

87 CRE, art. 284.

8 Ecuador, Cédigo Orgdnico de la Produccién, Comercio e Inversiones (COPCI), Registro Oficial 351,
Suplemento, 29 diciembre 2010; ultima reforma: Registro Oficial 587, Tercer Suplemento, 29 nov. 2021.
8 COPCI, art. 3.

%0 COPCl, art. 4, lit. f.

91 COPCI, art. 4, lit. j.

92 COPCl, art. 5, lit. a.
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comercio, reglamentos técnicos, optimizacion, eficiencia y simplificacion de tramites, entre
otras.”

Cddigo Orgéanico Monetario Financiero (COMF)>*

El COMF tiene por objeto regular los regimenes de valores y seguros del Ecuador,® ademas,
establece el marco de politicas, regulaciones, supervision, control y rendicién de cuentas de los
citados regimenes, el ejercicio de sus actividades y la relacién con sus usuarios.®® Entre los
objetivos del Codigo esta el asegurar que el ejercicio de las actividades de seguros sea consistente
e integrado; procurar la sostenibilidad de los regimenes de seguros y garantizar el cumplimiento
de las obligaciones de cada uno de los sectores y entidades que los conforman; y, proteger los

derechos de los usuarios de los servicios financieros y seguros.®’ %

El COMF establece que la formulacion de las politicas y regulaciones en materia de seguros es
facultad privativa de la Funcién Ejecutiva,® cuyo objetivo, entre otros, es propiciar el intercambio
justoy complementario de bienes y servicios en mercados transparentes y eficientes.'® Segun el
COMF, integran los regimenes de seguros las entidades responsables de la formulacion de las
politicas, regulacion, implementacién, supervisién y control, ademas de las entidades publicas y
privadas que efectlen actividades de seguros.*?

El COMF crea la Junta de Politica y Regulacion Financiera, constituyéndose parte de la Funcion
Ejecutiva, como una persona juridica de derecho publico, con autonomia administrativa,
financiera y operativa, responsable de la formulacién de la politica y regulaciéon de seguros y

102

servicios de atencion integral de salud prepagada'®” con facultades para:

e Formular politicas de seguros, servicios de atencion integral de salud prepagada;

e Emitir las regulaciones que permitan mantener la integralidad, solidez, sostenibilidad y
estabilidad de los sistemas de seguros y servicios de atencion integral de salud prepagada
en atencién a lo previsto en el articulo 309 de la Constitucion;

93 COPCI, art. 250.

% Ecuador, Cédigo Orgdnico Monetario y Financiero (COMF), Libro |, Registro Oficial 332, Suplemento, 12
septiembre 2014; ultima reforma; Registro Oficial 311, Suplemento, 16 mayo 2023.

% COMF Libro |, art. 1.

% COMF Libro |, art. 2.

97 COMF Libro 1, art. 3, nims. 2, 4 y 6.

% El COMF, en sus objetivos se remite al letra f del. 284 de la CRE, que dice: “ppropiciar el intercambio justo
y complementario de bienes y servicios en mercados transparentes y eficientes.”

% COMF, art. 5.

100 COMF Libro | art. 5y CRE art. 284, lit. f.

101 COMF Libro I, art. 6, inc. 2do.

102 COMF Libro |, art. 13.
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e Expedir regulaciones micros prudenciales’®® para los sectores de seguros y servicios de
atencién integral de salud prepagada, con base en propuestas presentadas por las
superintendencias.'®

e Regular la creacion, constitucion, organizacion, actividades, operacion y liquidacion de
las entidades de seguros y servicios de atencion integral de salud prepagada.

e Emitir el marco regulatorio prudencial al que deben sujetarse las entidades de seguros y
servicios de atencion integral de salud prepagada.

e Emitir el marco regulatorio no prudencial para las entidades de seguros y servicios de
atencién integral de salud prepagada, el que incluird, entre otras, normas de
contabilidad, de transparencia y divulgacién de informacion, de integridad de mercado y
de proteccion al consumidor.1®

e Establecer el sistema para definir los cargos por los servicios que presten las entidades
financieras, seguros y servicios de atencion integral de salud prepagada; vy, los gastos con
terceros derivados de las operaciones activas en que incurran los usuarios de estas
entidades, promoviendo la innovacion financiera y los procesos de inclusién financiera. %

e Dictar las normas que regulan los seguros y reaseguros.'”’

Ley Orgénica de Salud (LOS)"%®

La LOS dispone que toda persona tiene derecho a acceso universal, equitativo, permanente,
oportuno y de calidad a todas las acciones y servicios de salud.'® En tal virtud, le corresponde al
Estado garantizar el derecho a la salud de las personas, para lo cual, tiene entre sus
responsabilidades el establecer, cumplir y hacer cumplir las politicas de Estado, de proteccién
social y de aseguramiento en salud a favor de todos los habitantes del pais.*'® En este sentido, la
observancia de las normas de vigilancia y control sanitario, por parte del Estado, se aplican

también a las empresas privadas de salud y de medicina prepagada.*** **?

La LOS, respecto a los servicios de salud, prescribe que a la Autoridad Sanitaria Nacional le
corresponde: i. regular, licenciar y controlar el funcionamiento de los servicios de salud publicos

103 | 3 regulacion micro prudencial busca la estabilidad financiera en una entidad; mientras que la regulacion
macro prudencial busca la estabilidad financiera en el sistema financiero.

104 COMF, Libro |, art. 14.

105 COMF, Libro |, art. 14.1.

106 COMF, Libro |, art. 14.1.

107 COMF, Libro |, art. 14.1.

198 Ecuador, Ley Orgdnica de Salud (LOS), Registro Oficial 423, Suplemento, 22 diciembre 2006; Ultima
reforma: Registro Oficial 311, Suplemento, 16 mayo 2023.

109108, art. 7.

10705, art. 9.

11108, art. 129, inc. 2do.

112 por Disposicion Derogatoria Unica de la LOSAISYSMA, (RO, S, 863, 17 octubre 2016), en lo que consten

", u

las denominaciones en su orden de: “empresas privadas de salud y medicina prepagada”; “entidades de
medicina prepagada”; “compafiias de salud y/o medicina prepagada”; “medicina prepagada”; “empresas
de medicina prepagada”; y otras que se refieran a servicios de medicina prepagada, sustitlyanse por la de:

“compafifas que financien servicios de atencion integral de salud prepagada.”
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y privados, y de las empresas privadas de salud y medicina prepagada y otorgar permisos de
funcionamiento;3ii. regulary vigilar que los servicios de salud publicos y privados, con y sin fines
de lucro, las empresas privadas de salud y de medicina prepagada, garanticen atencién oportuna,
eficiente y de calidad; 4 iii. regular y aprobar las tarifas de los servicios de salud y las de los planes
y programas de las empresas de servicios de salud y de medicina prepagada, de conformidad con
el reglamento que se emita para el efecto;*! iv. aprobar los contratos de prestacién de servicios
de medicina prepagada;''® vy, v. controlar y regular, en coordinacién con los organismos
competentes, a las compafiias de seguros y prestadores de servicios de medicina prepagada, en

el marco de las politicas definidas por el MSP.1%/

Ley Orgénica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS)!*®

La LOSNS tiene por objeto establecer los principios y normas generales para la organizacion,
coordinacion y funcionamiento del SNS que regird en el pais''®, para ello implementa el Plan
Integral de Salud, que estd garantizado por el Estado como estrategia de Proteccién Social en
Salud, es accesible y de cobertura obligatoria para la poblacién, por medio de la red publica y
privada de proveedores.'?® Esta norma menciona que, forman parte del SNS las entidades que
actuan en el sector de la salud, entre las cuales se encuentran las compafiias de salud privadas
con fines de lucro como los prestadores de servicios de medicina prepagada y aseguradoras.'?

Ley General de Seguros (LGS)**

La LGS regula la constitucion, organizacion, actividades, funcionamiento y extincién de las
personas juridicas y las operaciones y actividades de las personas naturales que integran el
sistema de seguro privado; las cuales se someten a las leyes de la Republica y a la vigilancia y
control de la SCVS.1?2 Ademas, prevé que las personas juridicas que integran el sistema de seguro
privado, para su constitucion, organizacion y funcionamiento se sujetardn a la LGS, al Cédigo de
Comercio, a la Ley de Compafiias, supletoriamente, y a las normas de la SCVS.

13 10S, arts. 9y 180.

H410S, art. 181.

15108, art. 182.

16108, art. 183.

17 Ecuador, LOS, art. innumerado (2), lit. ¢, inc. 2, afiadido luego del art. 69.

18 Ecuador, Ley Orgdnica del Sistema Nacional de Salud (LOSNS), Registro Oficial 670, 25 septiembre 2002.
19 | OSNS, Registro Oficial 670, 25 septiembre 2002, art. 1.

120 | OSNS, art. 5.

211 0OSNS, art. 7, num. 10.

122 Ecuador, Ley General de Sequros (LGS), Registro Oficial 332, Suplemento, 12 septiembre 2014; Ultima
reforma; Registro Oficial 311, Suplemento, 16 mayo 2023, p. 391. La Codificacion de la Ley General de
Seguros fue agregada como Libro Il del Cédigo Monetario y Financiero del 2014.

123 |ey General de Seguros, art. 1.
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Ley de Régimen Tributario Interno (LRTI)*?*

La LRTI en su titulo primero, establece, entre otros lineamientos, las normas generales y
deducciones del impuesto a la renta global que obtengan las personas naturales, las sucesiones
indivisas y las sociedades nacionales o extranjeras.*?® Entre las deducciones que se aplicardn se
consideran:

[...] Los aportes personales al seguro social obligatorio o privado que asuma el empleador por
cuenta de sujetos pasivos que laboren para él, bajo relacién de dependencia, cuando su
contratacion se haya efectuado por el sistema de ingreso o salario neto.

Los empleadores tendran una deduccion adicional del 100% por los gastos de seguros médicos
privados y/o medicina prepagada contratados a favor de sus trabajadores, siempre que la
cobertura sea para la totalidad de los trabajadores, sin perjuicio de que sea o no por salario neto,
y que la contratacién sea con empresas domiciliadas en el pais, con las excepciones establecidas
en el reglamento de la LRTI.1%®

De otra parte, en lo eferente al Impuesto al Valor Agregado,?’ se establece que se encuentran
gravados con tarifa cero los seguros y servicios de medicina prepagada, los reaseguros de salud y
vida, individuales y en grupo, de asistencia médica y de accidentes personales.?®

Ley Organica de Defensa del Consumidor (LODC)

La LODC tiene como objeto normar las relaciones entre proveedores y consumidores,
promoviendo el conocimiento y protegiendo los derechos de los consumidores, procurando la
equidad y seguridad juridica;'?® por otro lado, reconoce como derechos fundamentales del
consumidor, ente otros: a que proveedores publicos y privados oferten bienes y servicios
competitivos, de calidad, y a elegirlos con libertad; derecho a la informacion adecuada, veraz,
clara, oportuna y completa sobre los bienes y servicios ofrecidos, asi como sus precios,
caracteristicas, calidad, condiciones de contratacién y riesgos que pudieren presentar; derecho a
un trato transparente, equitativo y no discriminatorio o abusivo de los proveedores de bienes o
servicios; derecho a la proteccién contra la publicidad engafiosa o abusiva y los métodos
comerciales coercitivos o desleales; derecho a la reparaciéon e indemnizacion por dafios y
perjuicios, por deficiencias y mala calidad de bienes y servicios.*3°

De otra parte, en materia de seguros reconoce que el consumidor tiene el derecho de ser
informado sobre la existencia o no de seguros accesorios al contrato de prestacion del servicio,

124 Ecuador, Ley de Régimen Tributario Interno (LRTI), Registro Oficial 463, Suplemento, 17 noviembre 2004;
ultima reforma: Registro Oficial 335, 20 junio 2023.

125 Ecuador, Ley de Régimen Tributario Interno, Registro Oficial 463, Suplemento, 17 noviembre 2004;
ultima reforma: Registro Oficial 335, 20 junio 2023, art. 1.

126 | RTI, art. 10, num. 12.

127 | RTI, art. 56.

128 | RTI, art. 10, num. 22.

129 Ecuador, Ley Orgdnica de Defensa del Consumidor (LODC), Registro Oficial 116, Suplemento, 10 julio
2000; ultima reforma; Registro Oficial 1, Suplemento, 11 noviembre 2022, art. 1.

BOLoDC, art. 4.
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cobertura y condiciones.’! Asimismo, la LODC, sobre la terminacion anticipada de los contratos
de adhesion de medicina prepagada prevé que el consumidor podrda dar por terminado
unilateralmente en cualquier tiempo, previa notificacion de al menos quince dias antes de la
finalizacion. En estos casos, en el contrato de adhesion no se podrd incluir clausulas que
impongan al consumidor multas, sanciones o recargos, atribuida a la terminacion anticipada del
contrato y de incluirlas no tendran efecto; no obstante, el consumidor mantendra la obligacion
de cancelar los saldos pendientes por servicios prestados hasta la terminacion unilateral, y los

valores adeudados por la adquisicion de los bienes necesarios para la prestacion del servicio.**

La LODC también establece que el proveedor debe entregar o prestar, oportunay eficientemente
el bien o servicio, conforme a las condiciones establecidas con el consumidor®® y sefiala que los
proveedores deberdn dar conocimiento al publico de los valores finales de los bienes que
expendan o de los servicios que ofrezcan, con excepcién de los que por sus caracteristicas deban
regularse convencionalmente.***

Finalmente, la LODC prescribe que son nulas las estipulaciones que: i. eximan, atenden o limiten
la responsabilidad de los proveedores por vicios de los bienes o servicios prestados; ii. impliquen
renuncia o limiten derechos de los consumidores; iii. permitan al proveedor la variacién unilateral
del precio o de cualquier condicion del contrato; iv. autoricen exclusivamente al proveedor a
resolver unilateralmente el contrato, suspender su ejecucién o revocar cualquier derecho del
consumidor nacido del contrato, salvo que esté condicionada al incumplimiento imputable al
consumidor; v. impliquen renuncia del consumidor a los derechos procesales; vy, vi. cualquier
estipulacion que cause indefension al consumidor o sea contraria al orden publico o a las buenas
costumbres. 3

Cédigo de Comercio'3®

El Cédigo de Comercio rige las obligaciones de los comerciantes en sus operaciones mercantiles,
y los actos y contratos de comercio, aunque sean ejecutados por no comerciantes.®*” El Cédigo
establece que los deberes de los comerciantes son, entre otros: obtener los permisos para el
ejercicio de su actividad; y, abstenerse de incurrir en conductas de competencia desleal y
cualquier infraccion tipificada en la LORCPM.'® Conforme este Cddigo los seguros son un
contrato por el cual el asegurador se obliga, a cambio del pago de una prima, a indemnizar al

BLIODC, art. 33.

B2 10DC, art. 44.

B310DC, art. 18.

B410DC, art. 19.

B510DC, art. 43.

136 Ecuador, Codigo de Comercio, Registro Oficial 497, 29 mayo 2019, Suplemento, Ultima reforma 7 febrero
2023.

137 Cédigo de Comercio, art. 1.

138 Cadigo de Comercio, art. 13, letras d y f.
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asegurado o a su beneficiario, por una pérdida o dafio producido por un acontecimiento incierto;

0, a pagar un capital o una renta, si ocurre el evento previsto en el contrato.***

A su vez, la norma define al riesgo asegurable como el evento incierto que no depende solo de
la voluntad del solicitante, asegurado o beneficiario, ni la del asegurador, y cuyo
acaecimiento hace exigible la obligacién del asegurador;**°en esta linea, el Codigo reconoce
que la salud es asegurable,** resaltando que el asegurador puede asumir todos o algunos riesgos
a que estén expuestos la persona, pero los riesgos deben estar expresados en el contrato o en la
poliza.*?

El Cédigo a su vez, dispone que el asegurado debe notificar al asegurador o a su intermediario,
todas las circunstancias relativas a la salud del asegurado que sean conocidas o que sobrevengan
con posterioridad a la celebracién del contrato y, que impliquen agravamiento del riesgo o
modificacion de su identidad. Estas circunstancias deben ser de tal naturaleza que, si hubieran
sido conocidas por el asegurador en el momento de la perfeccion del contrato no lo habria
celebrado, o lo habria concluido en condiciones mas gravosas. El asegurador tiene derecho a dar
por terminado el contrato si la modificacion es producto de mala fe, dolo o fraude; o a exigir un
ajuste en la prima. La disposicidn en lo concerniente a la terminacion o ajuste no sera aplicable a
los seguros de personas. La falta de notificacion da derecho al asegurador a dar por terminado el
contrato, pero el asegurador tendrd derecho a retener, por concepto de pena, la prima
devengada. No es aplicable la terminacién ni la sancidn si el asegurador conoce la modificacion
del riesgo vy, consienta en ella por escrito. La terminacién y la sancidon tampoco seran aplicables a
los seguros de personas.'*?

Especificamente sobre los seguros de vida y de asistencia médica, el Codigo de Comercio sefiala
que la falta de pago de la prima por mas de treinta dias producira la caducidad del contrato, *** a
menos que, por falta del pago de la prima mensual cuando se hayan pagado las primas de los dos
primeros afios, en cuyo caso los asegurados tendran la posibilidad de cancelar los valores impagos
dentro de tres meses contados desde el Ultimo pago. En el caso de los seguros de asistencia
médica y contratos de salud integral prepagada, el plazo para la caducidad de los contratos se
sujetard a la Ley de la materia.'®

139 Codigo de Comercio, art. 690.
140 codigo de Comercio, art. 693.
141 codigo de Comercio, art. 694.
142 codigo de Comercio, art. 705.
143 cédigo de Comercio, art. 712.
144 cédigo de Comercio, art. 779.
145 cédigo de Comercio, art. 780.
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Ley Orgdnica que regula a las Companiias que Financien Servicios de Atencion Integral de Salud
Prepagada vy a las Compaiiias de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica
(LOSAISYSAM)

Esta Ley tiene como objeto: normar la constitucion y funcionamiento de dichas compafiias;
regular, vigilar y controlar la prestacion de sus servicios; fijar las facultades para establecer y
aprobar los planes y contratos de atencion integral de salud prepagaday de seguros de asistencia
médica; y, determinar la competencia para solucionar y sancionar controversias.'*® Entre los
principios de esta Ley estan: legalidad, juridicidad, inclusion, equidad, igualdad, no discriminacion,
sostenibilidad, gradualidad, eficiencia, eficacia, transparencia, oportunidad, calidad, libre
competencia, responsabilidad y participacion.**’

Ley Orgénica de Regulacién y Control del Poder de Mercado (LORCPM)

El objeto de la LORCPM es evitar, prevenir, corregir, eliminar y sancionar el abuso de operadores
econdmicos con poder de mercado; la prevencién, prohibicién y sancién de acuerdos colusorios,
practicas restrictivas y desleales; el control de las operaciones de concentracién econdmica; a fin
de buscar la eficiencia en los mercados, el comercio justo y el bienestar general y de los
consumidores y usuarios.*® La LORCPM faculta a la SCE, asegurar la transparencia y eficiencia en
los mercados y fomentar la competencia; la prevencion, investigacidon, conocimiento, correccion,
sancién y eliminacion del abuso de poder de mercado, de los acuerdos y practicas restrictivas, de
las conductas desleales; y el control, la autorizacién, y de ser el caso la sancién de la concentracion
econdmica.’* Para cumplir dicho objetivo confiere a la SCE, entre otras facultades: “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 econémicos en los diferentes mercados”.**°

3.2 Entidades de control y reguladores del sector

El sector de servicios de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada se
encuentra regulado por la SCVS, el MSP vy la ACESS; las competencias de cada instituciéon se
detallan a continuacion:

Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros (SCVS)

El control de las compafiias de seguros privados asi como de las empresas de medicina prepagada
estd a cargo de la SCVS, institucion que regula la constitucién, organizacién, actividades,

146 Ecuador, Ley orgdnica que Regula a las Compafiias que Financien Servicios de Atencién Integral de Salud
Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica (LOSAISYSAM)
Registro Oficial 363, Suplemento, 17 octubre 2016, art. 1.

147 LOSASAISYSAM, art. 3.

148 Ecuador, Ley Orgdnica de Regulacion y Control del Poder de Mercado (LORCPM), Registro Oficial 555,
Suplemento, 13 octubre 2011; ultima reforma: Registro Oficial 555, Suplemento, 15 mayo 2023, art. 1.

19 [ORCPM, art. 37.

150 LORCPM, art. 38, num. 26.
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funcionamiento y extincion de las personas juridicas y las operaciones y actividades de las
personas naturales que integran el sistema de seguro privado.'® Para este efecto, las personas
naturales y juridicas que integran el sistema de seguro privado para ejercer sus actividades
requieren de la autorizacién previa de la mencionada entidad, de igual forma las compafiias de
Medicina Prepagada, requieren la autorizacién de la SCVS para el desarrollo de sus actividades
previo el cumplimiento de requisitos.®* 3 Entre las atribuciones y facultades de vigilancia,
auditoria, intervencion, control y supervision de la SCVS, se encuentran:

e Aprobar el establecimiento de sucursales en el pais y en el exterior. La apertura de
agencias se efectuara sin otro requisito que la notificacion a la SCVS;**

e Determinar las clausulas que obligatoriamente contendran las pdlizas, asi como las
cldusulas prohibidas, las cuales careceran de efectos y se tendrdn por no escritas en caso
de existir; >

e La SCVS respecto de los estudios actuariales que se realicen, tendra plenas facultades
verificadoras y exigira los requisitos minimos que los informes técnicos deberan cumplir
tanto en las tarifas de cuotas como las notas técnicas, para lo cual requerirdn autorizacion
previa;!*®

e Expedir normativa con el propdsito de aplicar principios de transparencia, de
responsabilidad social, y para la operatividad de un buen gobierno corporativo, que
deberdn observar las compafifas que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada;®®’

e Sustanciar los reclamos y solicitudes sobre la aplicacién y cumplimiento de los contratos
de atencion integral de salud prepagada que fueren planteados por las partes
contratantes;

e Proponer proyectos de regulacién para consideracion de la Junta de Politica y Regulacién
Financiera con el respaldo de los respectivos informes técnicos;*>®

e Controlar el cumplimiento de las resoluciones dictadas por la Junta de Politica vy
Regulacién Financiera; *°

e Regular y aprobar previamente los planes, programas y modalidades para la prestacién
de los servicios, determinar condiciones y cldusulas obligatorias en los contratos;

151 Ecuador, Ley General de Seguros, Registro Oficial 332, Segundo Suplemento, 12 septiembre 2014, art.1.
152 |ey General de Sequros, arts. 8.7y 9

153 [OSAISYSAM, art. 11.

154 | ey General de Seguros, art.13, inc. 2do.

155 ey General de Seguros, art. 25, inc. 2do.

156 | ey General de Seguros, incorpérese a continuacidn del articulo 33 otro innumerado.

157 Ecuador, Reglamento a la Ley Orgdnica que Regula a las Compafiias que Financien Servicios de Atencion
Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica,
Registro Oficial 984, Suplemento, 13 abril 2017, art 3 inc. 3.

158 Ecuador, Codigo Orgdnico Monetario y Financiero (COMF), Registro Oficial 332, Segundo Suplemento,
12 septiembre 2014; ultima reforma: Registro Oficial 700, Quinto Suplemento, 10 diciembre 2024, art.
14.1, nim. 27.

159 COMF, art. 62, nium. 21.
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e Sustanciar y dirimir los reclamos, disolucién y liquidacion voluntaria o forzosa de las
compafifas y sancionar faltas administrativas;'®°y,

e Determinar y sancionar las faltas administrativas establecidas en la Ley, como por
ejemplo, establecer unilateralmente valores adicionales a los contratos, valoraciones
médicas con el fin de exclusion, exigencia a los prestadores médicos en general, modificar
las cldusulas sin autorizacién, usar publicidad engafiosa, no cumplir con los reembolsos,
asi como, no tomar en cuenta las notas actuariales para fijar precios.'®!

Para el ejercicio de sus obligaciones de supervisién y control, la SCVS tendra las mas amplias
facultades, sin que las personas controladas, sean estas naturales o juridicas, puedan aducir
reserva de naturaleza alguna en la entrega de informacion que les sea requerida, ademas
mantendrd un centro de informacion cuyos datos seran ampliamente difundidos por los medios
electrénicos u otros sistemas a disposicion del mercado asegurador, y del publico en general.'®?

Ministerio de Salud Publica (MSP)

La LOS dispone que el MSP en cuanto a los seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada, es responsable de:

e Regular, licenciar y controlar el funcionamiento de las empresas privadas de salud y
medicina prepagada y otorgar su permiso de funcionamiento.

e Regular los procesos de licenciamiento y acreditacién.®®

e Regular y vigilar que las empresas privadas de salud y medicina prepagada, garanticen
atencion oportuna, eficiente y de calidad.*®

e Regulary aprobar las tarifas de los servicios de salud y las de los planes de las empresas
de servicios de salud y medicina prepagada, conforme el reglamento que se emita.'®®

e Aprobar los contratos de prestacion de servicios de medicina prepagada.’®®

e Aprobar las tarifas que se cobran por servicios de salud.*®’

Adema3s, la LOSAISYSAM vy su reglamento, disponen que la Autoridad Sanitaria Nacional, tiene la
responsabilidad de:

e Determinary sancionar las faltas administrativas en materia sanitaria.®®

160 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 17.

161 | OSAISYSAM, arts. 48 y 52.

162 | ey General de Sequros, arts. 28 y 31.

163 Ecuador, LOS, Registro Oficial 423, Suplemento, 22 diciembre 2006; Ultima reforma: Registro Oficial 311,
Suplemento, 16 mayo 2023, art. 180.

164 Ecuador, LOS, Registro Oficial 423, Suplemento, 22 diciembre 2006; Ultima reforma: Registro Oficial 311,
Suplemento, 16 mayo 2023, art. 181.

165108, art. 182.

166 |OS, art. 183.

167 1.0S, art. 184.

168 Ecuador, LOSAISYSAM, Registro Oficial 863, Suplemento, 17 octubre 2016; Gltima reforma: 19 octubre
2021, art. 47.
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Habilitar a los prestadores de servicios de salud.'®®

Efectuar controles periddicos con el fin de verificar que los prestadores contratados en
modalidades cerradas y mixtas cumplan con las obligaciones para mantener su
habilitacion.'”°

Emitir normativa para elaborar planes contratados de servicios de salud prepagada y
salud.'”

Certificar el cumplimiento de los lineamientos sanitarios de planes y programas a
ofertarse.'’?

Dictar los lineamientos con los cuales se debe brindar las prestaciones de prevencion de
la enfermedad sea esta primaria, secundaria o terciaria.'’3

Aprobar las condiciones sanitarias de planes y contratos a ofertar.*’*

Receptar, de parte de las compafiias que financian servicios de atencién integral de salud
prepagada y de seguros de asistencia médica, avisos o notificaciones sobre el
incumplimiento de la autorizacién de funcionamiento de prestadores de servicios de
salud en cualquiera de las modalidades expedida por la Autoridad Sanitaria Nacional.*”

Aprobar exclusivamente las condiciones de cardcter sanitario de los contratos, planes y
programas ofertados por las compafiias reguladas por la Ley.1’®

Conferir certificados de conformidad, los cuales constituyen un requisito para aprobar,
por parte de la SCVS, los planes, programas y modalidades para la prestacion de los
servicios de atencion integral de salud prepagada y de cobertura de seguros de asistencia

médica, previo a su comercializaciéon.'””

El “Estatuto Orgdnico de Gestién Organizacional por Procesos del MSP’ le concede la atribucién

para aprobar las propuestas de politicas y/o normativa legal para regular y aprobar las tarifas de

los servicios de salud y las de los planes y programas de las empresas de servicios de salud y

medicina prepagada,’’® proponer politicas y/o normativa legal para regular y aprobar las tarifas

169 Ecuador, Reglamento a la Ley que Regula a las Compafifas que Financien Servicios de Atencién Integral
de Salud Prepagada vy a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, Registro
Oficial 984, Suplemento, 13 abril 2017, art.3.

170 Ecuador, Reglamento a la Ley que Regula a las Compafiias que Financien Servicios de Atencion Integral
de Salud Prepagada vy a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, Registro
Oficial 984, Suplemento, 13 abril 2017, art.3, inc. 1.

71 Ecuador, Reglamento a la LOSAISYSAM, art.3, inc. 2.

172 Ecuador, Reglamento a la LOSAISYSAM, art. 5, nim. 2.

173 Ecuador, Reglamento a la LOSAISYSAM, art. 9.

74 Ecuador, Reglamento a la LOSAISYSAM, art. 19, lit. b.

75 Ecuador, Reglamento a la LOSAISYSAM, art. 20.

176 Ecuador, Reglamento a la LOSAISYSAM, art. 22.

77 Ecuador, Reglamento a la LOSAISYSAM, art. 22, inc. 2.

178 Ecuador, Estatuto Orgdnico de Gestidn Organizacional por Procesos del MSP, Registro Oficial 160,
Suplemento, 30 septiembre 2022, art. 8, num. 1.2.2.4, lit. ¢, p. 48.
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de los servicios de salud y las de los planes y programas de las empresas de servicios de salud y

medicina prepagada.

179

Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada (ACESS)

Las competencias de la ACESS estdn relacionadas con la regulacion técnica, control técnico vy 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 de medicina prepagada y del personal de salud.®
En este sentido, la ACESS tiene la competencia de:

Controlar la aplicacion y observancia de las politicas del Sistema Nacional de Garantia de
la Calidad de la Atencién en Salud, emitidas por el MSP. Esto incluye la vigilancia del
cumplimiento de las normativas técnicas por parte de servicios de salud publicos,
privados y comunitarios, asi como de las empresas de salud y de medicina prepagada.®!
Receptar informacion de forma periddica en las empresas.

Expedir normativas técnicas, estandares y protocolos destinados a asegurar la calidad y
seguridad en la prestacion de servicios de salud.'®

Otorgar, suspender, cancelar y restituir permisos, licencias, registros, certificaciones y
acreditaciones sanitarias a servicios de salud y empresas de medicina prepagada, segin
corresponda, contribuyendo asi a la regulacién y legitimacion de las entidades sanitarias
en el pais.'®

Procesar consultas, denuncias, quejas y reclamos relacionados con la calidad de la
atencién y seguridad del paciente, remitiéndolos a las instancias pertinentes y facilitando
la resolucién consensuada entre usuarios y proveedores de servicios de salud.*®®
Verificar que los planes y programas sean claros, sin términos ambiguos, y que estos sean
traducidos a idiomas ancestrales a solicitud del usuario conteniendo las condiciones
sanitarias adecuadas.'®

Controlar toda forma de publicidad y promocién de servicios de salud y medicina
prepagada, asegurando la veracidad y correspondencia con los servicios efectivamente
ofrecidos y aprobados.*®’

79 Ecuador, Estatuto Orgdnico de Gestion Organizacional por Procesos del MSP, Registro Oficial 160,
Suplemento, 30 septiembre 2022, nim. 1.2.2.4.1, lit. c,, nim. 3, p. 53.

180 Ecuador, Decreto Ejecutivo 703, Registro Oficial 534, Suplemento, 01 de julio de 2015, art. 3.

181 Ecuador, Decreto Ejecutivo 703, Registro Oficial 534, Suplemento, 01 de julio 2015, art. 3, num. 1,3.

182 Ecuador, LOSAISYSAM, Registro Oficial 863, 17 octubre 2016, art. 35, num. 4.

183 Ecuador, Decreto Ejecutivo 703, Registro Oficial 534, Suplemento, 01 de julio de 2015, art. 3, num. 2.
184 Ecuador, Decreto Ejecutivo 703, Registro Oficial 534, Suplemento, 01 de julio de 2015, art. 3, num. 4.
185 Ecuador, Ley Orgdnica para la Optimizacidn y Eficiencia de Trdmites Administrativos, Registro Oficial
353, Suplemento, 23 de octubre 2018; ultima reforma: Registro Oficial 623, 21 enero 2022, art. 34.

186 Ecuador, Reglamento a la Ley orgdnica que Requla a las Compafiias que Financien Servicios de Atencion
Integral de Salud Prepagada y a las de Sequros que Oferten Cobertura de Sequros de Asistencia Médica,

Registro

Oficial 984, Suplemento, 13 abril 2017, arts. 19y 21.

187 Ecuador, Decreto Ejecutivo 703, Registro Oficial 534, Suplemento, 1 de julio 2015, art. 3, nim. 6.
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CAPITULO IV PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD, ACTUARIALES Y REASEGUROS

En el presente capitulo se aborda la caracterizacién de las compafiias de seguros con cobertura

de asistencia médica y de medicina prepagada, descripcion de los productos ofertados, precios y

contratos, la caracterizacion de las compafiias y la evolucién en ventas. Asi también, el numero

de asesores que conforman el sector, la regulacion que les rige y la evolucion de las comisiones

pagadas a estos actores. En lo referente a los intermediarios de reaseguros, se detalla la

regulacion aplicable, los actores y las obligaciones contractuales. Finalmente, se da a conocer los

profesionales que han sido calificados por la SCVS.

4.1 Fuentes de Informacion

Para el analisis de este eslabdn se solicitd informacidn a instituciones publicas, a las compafiias

de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada, y prestadores de

servicios de salud privados. Ver tabla.

Tabla 6 Fuentes de informacion

establecimientos
de salud.

Informacién ., o ” L
Fuente . Informacion general Informacién técnica | Informacidén adicional
normativa
Registro estadisticas
INEC de camasy egresos
hospitalarios 2023
Normativa
referente a la
ACCES tipologia de los

Prestadores de
Salud

Contratos suscritos entre
compafiias de seguros y de
medicina prepagada con
hospitales/clinicas,
laboratorios y farmacias.

Detalle de la
facturacion de
servicios de las
principales causas de
morbilidad.

Operadores
Econdmicos

Informacion de
prestadores de servicios.
Informacion de servicios
actuariales

Contratos suscritos con
reaseguros, agencias 'y
agentes asesores de
seguros.

Valores facturados
por prestadores de
servicios
hospitalarios.

SCVS

Reaseguradoras, empresas
de seguros de salud y
asesores de seguros.

Resoluciones

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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4.2 Prestadores de servicios médicos

En el presente capitulo se aborda el eslabdn de prestacion del servicio de salud, el cual
comprende la descripcién de los productos ofertados, precios y los contratos con las empresas
de medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica por tipo de prestadores.

4.2.1 Actores del sector

De acuerdo con los datos proporcionados por los veintidds (22) operadores econdmicos que
brindan el servicio de medicina prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica,®® se
determina la existencia de 2.486 a 3.216' prestadores de servicios de salud a nivel nacional,
entre los que se encuentran, hospitales/clinicas, consultorios médicos, centros de especialidad,
profesionales de la salud, farmacias y laboratorios. De estos, el 61% en promedio disponen de

contratos'®y facturan el 98,02% del total comercializado.

4.2.2  Caracterizacion de las compafiias

Las compafiias de seguros con cobertura en asistencia médica y de medicina prepagada brindan
servicios de salud a sus afiliados, a través de los prestadores de servicios de salud existentes a
nivel nacional, como son: hospitales, consultorios, centro de especialidades, centro de atencion
ambulatoria, profesionales de la salud, laboratorios y farmacias, quienes para su funcionamiento
deben cumplir con la tipologia y requisitos de operacion establecidos por el MSP. Al respecto, las
compafiias pueden suscribir convenios con los prestadores de salud o gestionar la prestacion de
servicios a través de la modalidad de reembolso.

Durante el periodo del 2018 al 2023, los diferentes prestadores de servicios de salud facturaron
un valor total de USD 2.096 millones a 22 compafiias de medicina prepagada y seguros con
cobertura de asistencia médica; de los cuales el 59,41% correspondid a hospitales (USD 1.245
millones). Ver detalle en la tabla siguiente.

Tabla 7 Valores facturados por tipo de prestador (2018 y 2024)

PRESTADORES Total Participacién
HOSPITALES/CLINICAS 1.245.404.732,03 59,41%
CENTRO MEDICO 228.127.946,99 10,88%
OTROS 195.442.363,15 9,32%

188 Informacion de operadores econémicos del sector.

189 Este valor corresponde a un trabajo de depuracion de las bases datos proporcionado por los operadores
econoémicos “Plantilla E” correspondientes a los afios 2018 al 2023, que contemplé la eliminacién de RUC
duplicados de los prestadores de servicios de salud para cada afio.

%0 De la informacién proporcionada por los operadores econémicos, se evidencia que un mismo prestador
de servicios puede suscribir o no contratos con las diferentes empresas. El nimero total de prestadores
corresponde a valores Unicos.
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FARMACIAS 105.551.662,54 5,03%
CONSULTORIO MEDICO 86.591.257,40 4,13%
CENTRO AMBULATORIO 23.999.127,44 1,14%
LABORATORIO 19.531.370,30 0,93%
Total 2.096.374.716,08 100,00%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

4.2.3 Regulacién para operacién de los prestadores de servicios de salud

El MSP regula la tipologia®®* y requisitos de operacion para hospitales consultorios, laboratorios
y farmacias, los cuales se constituyen como tales con base en los niveles de atencion, formacién
de profesionales, prestaciones y subprestaciones,**? clasificandose ademas por niveles y grados
de complejidad a partir de los servicios y capacidad resolutiva que disponen.

A. Hospitales

Primer nivel de atencion: se refiere a los establecimientos que brindan servicios de salud
ambulatoria y/o de corta estancia, a través de profesionales de la salud con titulos de tercer nivel
y con especialidad. Dentro de sus prestaciones se encuentra cubrir necesidades bdsicas y
frecuentes de la poblacién, brindando atencion integral a la familia, individuo y comunidad. Los
servicios pueden incluir promocién de la salud, prevencién de enfermedades, recuperacion,
rehabilitacion y cuidados paliativos. Ademds, estdn autorizados para ofrecer atencion de
urgencias, consulta externa, atencién de enfermeria y apoyo de diagndstico y terapéutico. ** Ver
tabla.

Tabla 8 Primer Nivel de atencidon
(Denominacion de establecimientos, niveles de complejidad y categorias)

l\!;/:rllec?éc:]e Denominacion de los establecimientos®®> Niveles o grados de Complejidad ;igiglzz:?n?:nﬁ
Puesto de salud ler Nivel de complejidad -1
Primer Consultorio general 2do nivel de complejidad -2
nivelde | Centro de salud A 3er Nivel de complejidad -3
atencion [ centro de salud B 4to Nivel de complejidad -4
Centro de salud C 5to Nivel de complejidad I-5

1 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020.

22 |pidem, art. 9.

193 |bidem, art. 14, Cuadros 1, 2, 3.

194 |bidem, art. 15.

195 En el anexo 1 se explica el concepto de cada una de las denominaciones de los establecimientos
referidos en la Tabla.
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Centro de salud en centros de privacion de
libertad

6to Nivel de complejidad

Fuente: ACESS, http://www.acess.gob.ec/acessenlinea/#/acess/acessenlinea
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Segundo nivel de atencién: se refiere a los establecimientos que prestan servicios de salud

especializada y ambulatoria; a diferencia del primer nivel se oferta la internacion y/o

hospitalizacion de pacientes. Adicionalmente, brinda promocién de la salud, prevencién de

enfermedades, recuperacién de la salud, rehabilitacién y cuidados paliativos. Incluso puede

contar con prestaciones de medicina alternativa y/o terapias alternativas. Ver tabla.

Tabla 9 Segundo Nivel de atencién
(Denominacién de establecimientos, niveles de complejidad y categorias)

Segundo nivel de
atencién

Denominacién de los
establecimientos

Niveles o grados de
Complejidad

Categorifa de los
establecimientos

Ambulatorio

Consultorio de especialidades clinico
quirurgico

ler Nivel de complejidad

Centro de especialidades

Centro de especialidades médicas

[1-2

2do Nivel de complejidad

No especifica

Hospital del dia

3er Nivel de complejidad

I1-3

Centro de atencion ambulatoria en
salud mental

Centro de especialidades
Odontoldgicas

-4

4to Nivel de complejidad

No especifica

Hospitalario
Hospital basico 5to Nivel de complejidad II-5
Hospital general 6to Nivel de complejidad I1-6

Fuente: ACESS, http://www.acess.gob.ec/acessenlinea/#/acess/acessenlinea
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Tercer nivel de atencién: corresponde a los establecimientos que dan servicios de atencion de

salud de especialidad y subespecialidad en forma ambulatoria, pudiendo hacer uso de la

internacién y/o hospitalizacion.

Estos servicios incluyen prevencion de enfermedades,

recuperacion de la salud, rehabilitacion y cuidados paliativos. Puede contar con apoyos de

diagndstico de terapia. Se destacan porque cuentan con tecnologia especializada y de alta
complejidad. Ver tabla.
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Tabla 10 Tercer nivel de atencién

(Denominacion de establecimientos, niveles de complejidad y categorias)
Niveles | Denominacién de

Niveles o grados de

de los - Categoria de los establecimientos
) . complejidadi®®
atencién | establecimientos
Centro Ambulatorio
especializado - B
ler Nivel de complejidad -1
Tercer Hospital Hospitalario
nivel de especializado
atencién 2do Nivel de complejidad -2
Hospital de ) N
3er Nivel de complejidad -3

especialidades

Fuente: ACESS, http://www.acess.gob.ec/acessenlinea/#/acess/acessenlinea
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Es importante indicar que, en la mayoria de los casos la denominacion de los establecimientos,
niveles de complejidad y categorias, correspondientes a los diferentes niveles de atencién
facilitados por los operadores econémicos de seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada, no son coincidentes con las descritas en el referido Reglamento. Lo que
evidenciaria un posible desconocimiento por parte de estos. Por otro lado, al momento de llegar
a un acuerdo comercial entre prestadores y aseguradoras, la tipologia podria no ser un factor
determinante en la etapa de negociacion.

B. Laboratorios Clinicos

Los laboratorios clinicos son establecimientos de apoyo diagndstico autorizados para realizar
andlisis a muestras biolégicas humanas, en areas determinadas como hematologia,
inmunohematologia, coagulacién y hemostasia, bioquimica clinica, gasometria y electrolitos,
inmunologia, inmunoquimica, serologia, uroanalisis, coproanalisis, biologfa y microbiologia.
Ademds, puede contar con areas de toxicologia, genética e inmunogenética, con el objeto de
proveer informacion para el diagndstico, prevencion, tratamiento y/o seguimiento de
enfermedades o la evaluacion del estado de salud de seres humanos, lo que permiten la vigilancia
de enfermedades y eventos de interés en salud publica.’®” Los laboratorios se clasifican en:
andlisis clinico de baja complejidad, analisis clinico de mediana complejidad, analisis clinico de
alta complejidad y andlisis clinico especializado.'® Ver tabla.

19 En el anexo 1 se explica en resumen la denominacién de los establecimientos de tercer nivel de salud
referidos en el cuadro.

197 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del Sistema Nacional de Salud, Registro Oficial 248, 17 de julio de 2020, art. 44.

%8 Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud del Sistema Nacional de Salud,
arts. 45, 46,47 y 48.
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Tabla 11 Tipos de laboratorio

Tipo de laboratorio
LAC Descripcién

Deben incluir dreas como hematologia, inmunohematologia,
Baja complejidad LAC-1 coagulacion y hemostasia, bioquimica clinica, urologia, uroanalisis,
coproanalisis y microbiologia.

Amplian las areas de analisis, incluyendo gasometria, electrolitos,
Mediana LAC inmunologia, inmunoquimica, serologia, y microbiologia con capacidad
complejidad de realizar pruebas mas especializadas.

Abarcan un espectro mas amplio de analisis, incluyendo biologia,
microbiologia con capacidad de pruebas moleculares, toxicologia,

Alta complejidad LAC-3 o ) -
genética e inmunogenética.

Ofrecen servicios especializados y de alta complejidad en dreas como
Andlisis clinico microbiologia avanzada, biologia molecular, toxicologia, genética e

especializado inmunogenética.

Fuente:Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud del sistema nacional de salud
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado

C. Farmacias

La Agencia Nacional de Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA) emitié el ‘Instructivo

Externo Funcionamiento de Farmacias y Botiquines’*®®

permiso de funcionamiento de farmacias?®; ii. informa sobre las buenas précticas de farmaciasy

que detalla: i. el proceso para obtener el

botiquines privados; iii. el control de calidad que debe observarse; iv. el tratamiento a seguir en
el caso de notificacion de medicamentos caducados; vy, v. las actividades que debe cumplir el
responsable técnico para la operacion de estos establecimientos.

199 Ecuador, Agencia Nacional de Regulacién, Control y Vigilancia Sanitaria, INSTRUCTIVO EXTERNO
Funcionamiento de Farmacias y Botiquines, ARCSA, accedido 10 de marzo 2024, pdags. 1-16.
https://www.controlsanitario.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2017/08/IE-D.2.2-EST-

01.V.2.0 Funcionamiento Farmacias socializacion-1.pdf

200 a5 farmacias son establecimientos farmacéuticos autorizados para la dispensacion y expendio de medi
camentos de uso y consumo humano, especialidades farmacéuticas, productos naturales procesados de
uso medicinal, productos bioldgicos, insumos y dispositivos médicos, cosméticos, productos dentales; y
como para la preparacion y venta de formulas. Deben cumplir con buenas practicas de farmacia. Requieren
para su funcionamiento la direccion técnica de un profesional técnico. Reglamento de Control y
Funcionamiento de los establecimientos Farmacéuticos, Acuerdo 0813, MSP, Registro Oficial 513, 23 enero
2009, art. 2.
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Valores facturados por los prestadores de servicios de salud

En el presente apartado constan los valores facturados por los diferentes prestadores de servicios
de salud, entre otros: hospitales /clinicas, centros médicos, centros de
especialidades/especializaciones, farmacias, consultorios médicos, centros ambulatorios y
laboratorios, por concepto de la atencién brindada a los afiliados de los 22 operadores
econdmicos que remitieron informacion, durante el periodo 2018 al 2023, monto que alcanza los
USD 2.096 millones.

A continuacion se presentan los operadores econdmicos que representan el 80% de participacion
Ver tabla.

Tabla 12 Valores facturados por prestadores de servicios de salud (2018 al 2023)

Operador Total (USD) Participacion (%)
OPERADOR ECONOMICO A 890.811.738,78 42,49%
OPERADOR ECONOMICO C 316.930.671,32 15,12%
OPERADOR ECONOMICO B 206.039.512,01 9,83%
OPERADOR ECONOMICO F 169.310.103,10 8,08%
OPERADOR ECONOMICO L 93.974.249,25 4,48%
OTROS 419.308.441,61 20,00%
Total 2.096.374.716,08 100,00%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En el grafico siguiente se muestra la evolucién de los valores facturados por los prestadores de
servicios de salud por afio, evidencidndose una inclinaciéon creciente durante el periodo de
andlisis en términos nominales pasando de USD 270 millones en el 2018 a USD 444 millones en

el 2023.
Grafico 8 Variacién de valores facturados (2018 al 2023)
500 r $ 444
S35 S04
540 r 5270 5308 TR S
S 300
200
100
0
2018 2019 2020 2021 2022 2023

I Nominal — eeesee<+- Lineal (Real)

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Del total comercializado por los prestadores de servicios de salud, se determina que el 98,02% ha
sido facturado por operadores econdmicos que disponen de contratos o convenios suscritos con
las compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica o de medicina prepagada. Ver tabla.
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Tabla 13 Valores facturados por prestadores de servicios de salud (2018 al 2023)

Detalle Monto (USD) Participacién (%)
sf 2.054.898.864,09 98,02%
NO 31.952.015,34 1,52%
NO IDENTIFICADOS 9.523.836,66 0,45%
Total 2.096.374.716,08 100%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

4.2.4 Operadores econémicos

Los prestadores de servicios de salud sobre la base de acuerdos o convenios suscritos con las
diferentes compafifas de medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica
existentes en el mercado ofrecen a los afiliados una serie de servicios, destacandose los

siguientes:

e Atencidn en hospitales y clinicas;

e Atencion en centros médicos y de especialidades;

e Atencion por consulta médica en diferentes especialidades;
e Asistencia médica y de enfermeria a domicilio;

e Realizacién de radiografias e imagenes;

e Realizaciéon de exdmenes de laboratorio; v,

e Atencion en farmacias.

42,5 Evolucidn de las ventas

Seguidamente se presenta la evolucién de la facturacion que han tenido los principales
prestadores de servicios de salud (por sus ingresos en ventas) durante el periodo 2018 al 2023;
para el caso particular nos referiremos especificamente a los cinco (5) Hospitales / clinicas, cinco
(5) farmacias y cinco (5) laboratorios seleccionados.

A. Hospitales

Para el caso de hospitales se identificd a los cinco a los cinco (5) operadores econémicos que
evidencian la mayor facturacién, alcanzando en su conjunto una participacién del 49,90% (USD
621,4 millones) del total facturado por este tipo de prestadores de servicios (USD 1.245,4

millones).
Tabla 14 Valores facturados de hospitales (USD)
Operador 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total
Total
operadores
e | 79:327.206,00 | 84.709.557,00 | 87.790.032,00 | 115.380.329,00 | 122.017.797,00 | 132.212.441,00 | 621.437.384,00

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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B. Farmacias

Tratandose de farmacias, se determind los cinco (5) operadores econémicos que evidencian la
mayor facturacién, alcanzando en su conjunto una participacién del 87% (USD 91,9 millones) del
total facturado por este tipo de prestador de servicios (USD 105,5 millones).

Tabla 15 Valores facturados de farmacias (USD)

Operador 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total

Total
operadores 6.950.999,00 11.423.016,00 11.542.977,00 15.624.043,00 20.734.108,00 25.662.768,00 91.937.911,00
econémicos

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

C. Laboratorios

En referencia a laboratorios, se indica los cinco (5) operadores econdémicos que registran la mayor
facturacion, alcanzando en su conjunto una participacion del 81,54% (USD 15,9 millones) del total
facturado por este tipo de prestadores de servicios (USD 19,5 millones).

Tabla 16 Valores facturados de laboratorios (USD)

Operador 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total

Total
operadores

P 2.722.291,00 2.859.561,00 2.283.250,00 2.796.042,00 2.721.554,00 2.543.477,00 15.926.177,00
economicos

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

4.2.6 Morbilidad hospitalaria (valores facturados)

En este acdpite se analizé la evolucién de la facturacion y los precios medios de las tres (3)
principales causas de morbilidad?®® que con mayor frecuencia son tratados por los hospitales,
conforme la informacién del Registro Estadistico de Egresos Hospitalarios disponible en el INEC,2%
siendo estas: i) parto Unico espontdneo (5,27%); ii) colelitiasis (4,47%); v, iii) parto uUnico por
cesarea (4%). Para el calculo de los precios promedio de causas de morbilidad se seleccioné a
seis (6) hospitales ubicados dentro de las tres principales ciudades del pais (Quito, Guayaquil y
Cuenca) que registran los mayores ingresos por ventas incluido el IVA.

Cabe destacar que, en general se entiende que los valores facturados por los prestadores de
servicios (para este ejercicio se analiza Unicamente las tres causas detalladas anteriormente)

201 Morbilidad: Es la presentacion de una enfermedad o sintoma de una enfermedad, o a la proporcion de
enfermedad en una poblacién.

202 |NEC (2024). Registro Estadistico de Egresos Hospitalarios 2023. Diez principales causas de morbilidad
afio 2023. Lista Internacional Detallada - CIE-10. Recuperado de
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/camas-y-egresos-hospitalarios/
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podrian influir en el calculo de la severidad,?® es decir, aquellos que tienden a incidir de manera
directa en los precios finales de la prima.

En este sentido, se pretende evidenciar la posible concordancia existente entre la variaciéon de
los precios reales por la prestacién de los servicios de salud de las causas de morbilidad y la
variacién de los precios de los servicios de hospital (IPC-INEC). Bajo este escenario, se observa
que si bien la variaciéon del IPC?** (Servicios de hospital) del 2023 en relacién al 2018 fue del
10,79%, las variaciones de las tres causas de morbilidad arrojan valores negativos lo que indicaria
gue el aumento de precios nominal de las tres causas de morbilidad no sigue el ritmo de la
inflacion. Es decir que los costos que inciden en la determinacion de la prima de seguro podrian
verse reducidos si se tomara otras alternativas de calculo, por ejemplo la variacién de precios
entre aseguradoras y prestadores. Ver tabla.

Tabla 17 Precio medio con IVA y variacion de los causas de morbilidad (2023 con respecto al afio

2018)
Causas de Valor real Variacién
Media Variacion IPC

morbilidad 2018 2023 precio?

COLELITIASIS 3.170,60 3.343,67 3.031,53 -9,34%
_ 0,

PARTO NATURAL 1.686,17 10,79% 1.511,79 1.447,66 4,24%
PARTO POR

. 2.286,97 2.286,97 2.038,56 -10,86%
CESAREA

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Nota: La media corresponde al periodo 2018 — 2023, para obtener estos resultados los precios
medios fueron deflactados; 1) La variacion del precio corresponde al 2023 con respecto al 2018.

Adicionalmente, como se puede observar en el grafico siguiente la causa de morbilidad por
colelitiasis evidencia una disminucién del precio medio real a partir de 2020 hasta ubicarse por
debajo de la media en el 2023 con un valor promedio de USD 3.032. Para el caso de parto por
cesarea se observa un crecimiento desde el 2018 al 2022, no asi el 2023 que registra una
disminucion del precio por debajo de la media de USD 2.039. Por ultimo, para el caso de parto
natural, se determina que el precio registra un leve crecimiento a partir de 2018 al 2020; sin
embargo, a partir de este Ultimo afio, tiende a decrecer hasta ubicarse por debajo de la media
USD 1.448 en el afio 2023.%2% Ver grafico.

203 Se refiere a la magnitud o costo promedio de las reclamaciones por parte de los asegurados.

204 |pC, indice de precios al consumidor.

205 Estos resultados podrian estar sujetos a variacion por cuanto al realizar los test de normalidad se aceptd
la hipdtesis nula (Ho) con ciertas observaciones.

59



>

SCE

Superintendencia de
Competencia Economica
—

Grafico9 Evolucién de los precios medios con IVA de la tres causas de morbilidad (2018-2023)
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

4.2.7 Prestadores de servicios hospitalarios y valores cancelados por afiliados

Se presenta los porcentajes relativos y acumulados de los valores cancelados por las tres (3)
causas de morbilidad por parte de los afiliados de las compafiias de seguros con cobertura de
asistencia médica y de medicina prepagada que han utilizado los servicios hospitalarios.

Para establecer los porcentajes cancelados por los afiliados se utilizé la informacion de seis (6)
hospitales del pais con una base de 492 observaciones entre 2018-2023, cuyo resultado
determina que para las causas de morbilidad correspondiente a colelitiasis, parto natural y parto
por cesarea, menos del 58% de los afiliados de seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada han cancelado de forma directa entre 0y 30%. Cabe precisar que, entre el
30% al 45% de los afiliados, segln informacién de los prestadores médicos, cancelaron mas del
50% del valor de los servicios otorgados. Ver tabla.

Tabla 18 Valores cancelados por afiliados a prestadores de servicios hospitalarios

) Colelitiasis Parto natural Parto por cesérea
Indicar el valor cancelado
por el paciente Relativo | Acumulado Relativo | Acumulado Relativo | Acumulado
0al 20% 42,61 42,61 45,45 45,45 36,24 36,24
21 al 30% 13,48 56,09 12,12 57,58 5,68 41,92
31 al 40% 5,22 61,3 6,06 63,64 7,42 49,34
471 al 50% 2,17 63,48 6,06 69,7 4,8 54,15
51% y mads 36,52 100 30,3 100 45,85 100

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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4.2.8 Contratos con prestadores de servicios de salud

Para la revision de este acapite se solicitd a las compafiias de seguros con cobertura de asistencia
médicay de medicina prepagada remitan los contratos que mantienen vigentes con los diferentes
prestadores de servicios de salud del pais (hospitales/clinicas, laboratorios, farmacias, médicos,
servicios ambulatorios, etc.), con el propdsito de observar posibles exclusividades,?*® descuentos

d,207

por fidelida imposicién de precios,?®® sugerencia de precios,’® y ventas atadas.?'°

De la revision efectuada a 141 documentos entre contratos, convenios y anexos, remitidos por

211

veinte (20) operadores econdémicos®'* se determina que las cldusulas establecidas en los mismos

no evidencian conductas contrarias a una sana competencia.

4.3 Asesores productores de seguros

Son actores que realizan actividades como asesores productores de seguros, es decir, se dedican
a gestionar y obtener contratos de seguros. Los asesores productores de seguros lo conforman
agentes y agencias de seguros sin y con relacion de dependencia. A continuacion se presenta la
regulacion aplicable, asi como la informacion del nimero de asesores presentes en el mercadoy
la evolucion de las comisiones pagadas a estos actores.

43.1 Regulacién para asesores productores de seguros

Son obligaciones de los asesores productores de seguros en el ambito de gestién de seguros,
entre otras:?*?

e Comunicar inmediatamente por escrito a la empresa de seguros cualquier modificacién
del riesgo, si el asegurado le participd de aquello, o por tener conocimiento directo del
hecho;

o Responder ante la empresa de seguros por el correcto manejo de los documentos que le
han sido confiados;

o Cuidar que el contrato de seguro se mantenga vigente y gestionar la oportuna
renovacion, previa comunicacién expresa de las condiciones al asegurado, tomador o
beneficiario, con 30 dias antes del vencimiento;

206 Exclusividades: son aquellos acuerdos o contratos donde no se permite ofrecer servicios o productos a
otros actores distintos de los contratantes.

207 Descuentos por fidelidad: son rebajas en el precio de un servicio o producto condicionadas a la cantidad
de personas atendidas por un prestador de servicios de salud.

208 |mposicidn de precios: son aquellos precios impuestos por los prestadores de servicios de salud o por la
aseguradora.

209 Sygerencia de precios: son aquellos precios sugeridos por los prestadores de servicios de salud o por la
aseguradora.

210 ventas atadas: es una practica que incluye la compra de un producto vinculante y uno vinculado.

212 Ecuador, Resolucidon SCVS-INS-2019-006, Norma para el ejercicio de las actividades de los asesores

productores de sequros, peritos de sequros e intermediarios de reaseguros, Registro Oficial 483, 8 de mayo
2019, art. 11.
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Suscribir los contratos de agenciamiento de seguros con las empresas de seguros y/o de
salud integral prepagada;

Mantener bajo estricta reserva toda cotizacidon que fuere entregada por las empresas de
seguros;

Firmar las propuestas o cotizaciones que tramiten y verificar que cumplan con las
exigencias técnicas del riesgo que les sean aplicables;

Mantener un archivo, bajo estricta reserva, de todas las comunicaciones mantenidas con
sus clientes a efectos de entregarlas a la SCVS cuando esta lo requiera;

Actuar a nombre del cliente ante la empresa de seguros, cuando cuente con autorizacién
escrita del asegurado o beneficiario;

Contar con una pdliza de responsabilidad civil para cubrir errores y omisiones en el
ejercicio de su actividad;

Asesorar al cliente en forma veraz, suficiente, detallada y permanente acerca de las
condiciones del contrato, haciéndole conocer las mejores opciones segln sus
necesidades, el alcance de las coberturas, beneficios, exclusiones, primas, forma de pago,
requisitos, plazos y procedimientos para reclamar el pago de indemnizaciones; vy,
Entregar a la aseguradora, dentro del plazo de dos (2) dias, los pagos de primas que
reciban, sin lo cual no podran recibir la respectiva comision.

Los asesores productores de seguros tienen derecho a pactar libremente sus comisiones y forma

de pago con las compafiias de seguros, las que deben constar en los contratos de agencia

miento.?

4.3.2

13

Ndmero de actores, nimero de planes comercializados y comisiones pagadas

Agentes y agencias de seguros sin relacion de dependencia

Para el periodo 2018 — 2023, se identificaron 1.782 asesores productores de seguros, a través de

los cuales las compafifas comercializaron sus productos o planes de seguros con cobertura de

asistencia médica y de medicina prepagada; el monto comercializado ascendié a USD 2.463,6

millones que corresponde a 1.166.653 planes y generd una comision de USD 440,2 millones (en

general el promedio de comisién pagada fue de 17,87%).

213 1pidem, art. 9.
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Grafico 10 Numero de planes comercializados por asesores productores de seguros, 2018 —2023
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mmmmm Monto comercializado 314.490.070,57 | 375.285.678,60 | 390.766.313,68 | 426.269.745,35 | 462.667.635,36 | 494.082.680,31
Comision recibida 55.497.356,78 | 67.612.491,43 | 70.076.942,61 | 77.173.588,19 | 82.496.460,83 | 87.339.721,98
e N imero de planes comercializados 52.643 63.471 74.223 87.799 496.367 392.150

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

A. Agentes de seguros sin relacidon de dependencia

Los agentes de seguros sin relacién de dependencia son personas naturales que, a nombre de
una o varias empresas de seguros o de salud integral prepagada autorizadas a operar en el pais,
se dedican a gestionar y obtener contratos de seguros. Se regiran por el contrato mercantil de
agenciamiento suscrito entre las partes. En el periodo 2018 a 2023 se registraron 1.192 agentes
de seguros sin relacion de dependencia,?* a través de los cuales las compafiias comercializaron
sus productos o planes de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada,
el monto comercializado ascendié a USD 323,3 millones, que correspondid a 128.843 planes y
generd una comision de USD 60,9 millones, el porcentaje de comision promedio recibida fue del
18,86%.

La comercializacidn a través de estos agentes presentd un crecimiento tanto en nimero de planes
comercializados (14,22%), monto comercializado (13,15%) como en comision recibida (11,92%),
en el 2023 en comparacioén con el 2018.

Grafico 11 Numero de planes comercializados por agentes de seguros sin relacién de
dependencia, 2018 — 2023

214 |dentificados a través del tercer digito del RUC.
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mmmmmm Monto comercializado 32.175.295,74149.349.859,80|51.925.672,96]58.792.540,82|63.505.599,4667.523.119,43
Comision recibida 6.249.965,70 | 8.911.480,59 | 9.753.786,10 | 11.339.558,14]12.325.243,74(12.283.347,00
e N Umero de planes comercializados 12.248 18.127 18.908 23.962 28.398 27.200

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Las empresas con mayor monto comercializado, a través de agentes de seguros sin relacion de
dependencia, fueron 22 operadores econémicos. De todas las compafiias, la comision promedio
mas alta reportada fue el 50,99%, y en promedio 18,11%, para el periodo analizado.

Tabla 19 Compaiiias que comercializan sus productos a través de agentes de seguros sin relacién
de dependencia, 2018 — 2023

Monto Comisién Porcentaje de comisién
Operadores , o o o
L. Numero de planes comercializados | comercializado recibida sobre monto
econémicos .
usD UsD comercializado
22 operadores
p, ] 128.843 323.272.088,21 60.863.381,27 18,11%
econoémicos

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El porcentaje de comision pagada a los agentes de seguros sin relacién de dependencia por parte
de las compafiias presentd un decrecimiento del 1,09%, para el 2023 en comparacion al 2018.
Los porcentajes promedios de comisiones pagadas por afio y por operador a los agentes son los

siguientes:

Tabla 20 Porcentajes de comisiones pagadas a los agentes de seguros sin relacién de
dependencia, 2018 —2023
Operadores econémicos 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Promedio
22 operadores econémicos 19,42% 18,06% 18,78% 19,29% 19,41% 18,19% 18,86%
Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Se pudo identificar que los agentes de seguros sin relacién de dependencia prestan sus servicios
a varias compafiias de seguro al mismo tiempo.

La ubicacion geografica de los agentes de seguros sin relacion de dependencia no limita el alcance
de la venta de los planes o productos. EI 59,91% de las agencias tienen su lugar de establecimiento
en las provincias de Guayas y Pichincha; siendo Quito y Guayaquil las ciudades con el mayor
numero de agentes 497 y 473, en su orden.
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Tabla 21 Ubicaciéon geogréfica de los agentes de seguros sin relacién de dependencia, 2018 —

2023
Provincia Numero de agentes Participacion del total (%)
Guayas 497 30,70%
Pichincha 473 29,22%
Azuay 87 5,37%
Manabi 33 2,04%
Tungurahua 31 1,91%
El Oro 23 1,42%
Loja 20 1,24%
Imbabura 12 0,74%
Santo Domingo de los Tsachilas 7 0,43%
Chimborazo 6 0,37%
Cotopaxi 4 0,25%
Los Rios 4 0,25%
Esmeraldas 2 0,12%
Santa Elena 1 0,06%
s/n 419 25,88%
Total general 1619 100,00%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

B. Agencias asesoras productoras de seguros

Las agencias asesoras productoras de seguros son personas juridicas cuyo Unico objeto social es
gestionar y obtener contratos de seguros para una o varias empresas de seguros o de salud
integral prepagada autorizadas a operar en el pais. Su denominacioén social debera contener la
expresion “Agencia Asesora Productora de Seguros”. Existen 591 agencias asesoras productoras
de seguros, a través de las cuales las compafilas comercializaron sus productos o planes de
seguros con cobertura de asistencia médica y medicina prepagada, el monto comercializado
ascendid a USD 2.140,3 millones, que corresponde a 1.037.810 planes y una comision promedio
que representa el 17,72% (USD 379,3 millones), para el periodo de 2018 a 2023.

La comercializacion a través de estas agencias presentd un crecimiento tanto en nimero de
planes comercializados del 44,32%, monto comercializado del 7,12% como en la comisidn

recibida del 7,28%.

Grafico 12 NUmero de planes comercializados por las agencias asesoras, 2018 — 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Las empresas con mayor monto comercializado a través de agencias asesoras de seguros, fueron
veinte y tres (23) compafiias.

Tabla 22 Compaiiias que comercializan sus productos a través de agencias asesoras, 2018 — 2023

Numero de planes | Monto comercializado | Comisidn recibida

Operadores econdmicos i USD Usb

23 operadores
economicos
Fuente: Operadores econémicos, 2024

Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

1.037.810 2.140.290.035,66 379.333.180,56

El porcentaje de la comision pagada a las agencias aseguradoras por parte de las empresas de
seguro presentd un crecimiento del 8,47%, entre 2018 al 2023.

A continuacion, se presentan los porcentajes promedio de comisiones pagadas por afio de veinte
y cuatro (24) operadores econémicos:

Tabla 23 Porcentajes promedio de comisiones pagadas a las agencias aseguradoras, 2018 — 2023

Operadores econémicos 2018 2019 2020 2021 2022 2023 | Promedio

24 operadores econdomicos 17,44% | 18,01% | 17,80% | 17,92% | 17,58% | 17,60% 17,72%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

De igual forma se ha podido evidenciar que las agencias prestan sus servicios a varias compafiias
de seguro al mismo tiempo.
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La ubicacion geografica de las agencias asesoras de seguros no limita el alcance de la venta de los
planes o productos. El 55,85% de las agencias tienen su lugar de establecimiento en las provincias
de Pichincha y Guayas; siendo Quito y Guayaquil las ciudades con el mayor nimero de agencias,
365y 194, en su orden.

Tabla 24 Ubicacién geografica de las agencias, 2018 — 2023

. Ndmero de Participacion del
Provincia )

agencias asesoras total (%)
Pichincha 368 35,56%
Guayas 210 20,29%
Azuay 58 5,60%
Loja 17 1,64%
Tungurahua 17 1,64%
Imbabura 11 1,06%
Manabi 10 0,97%
El Oro 5 0,48%
Santo Domingo de los Tsachilas 3 0,29%
Chimborazo 3 0,29%
Esmeraldas 2 0,19%
Los Rios 2 0,19%
Cotopaxi 2 0,19%
Galdpagos 1 0,10%
Pastaza 1 0,10%
s/n 325 31,40%
Total 1.035 100,00%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

C. Agentes de seguros con relacién de dependencia

Los agentes de seguros con relacion de dependencia son personas naturales que, a nombre de
una o varias empresas de seguros o de salud integral prepagada autorizadas a operar en el pais,
se dedican a gestionar y obtener contratos de seguros. Se regirdn por el contrato de trabajo
suscrito entre las partes y no podran prestar tales servicios en mas de una entidad aseguradora
por clase de seguros.?’® Las compafiias que utilizaron el canal de comercializacién mediante
agentes de seguros con relacién de dependencia son 16 de 27. La comercializacion a través de
fuerza directa representd el 3,03% de los ingresos totales para el periodo 2018 al 2023.

Grafico 13 Fuerza de venta directa, 2018 — 2023

215 1pidem, art. 2.
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los operadores econdémicos con mayor participacion de venta directa sobre el total de ingresos
fueron 26 compaiiias.

Tabla 25 Operadores econémicos, fuerza de venta directa, 2018 — 2023

Monto total?16 Participacién de venta directa Ndmero
Operador con venta directa Monto total venta directa (USD) cipaci ! u
usD sobre el total agentes
. 18.996.871,740 87,53% 72
OPERADOR ECONOMICO E 21.703.055,260
. 75.064,930 19,32% 72
OPERADOR ECONOMICO H 388.548,379
P 28.615.034,990 13,13% 72
OPERADOR ECONOMICO D 217.920.000,000 ! et
. 114.824,570 13,02% 36
OPERADOR ECONOMICO M 881.885,040
OPERADOR ECONOMICO G 301.842,620 4,99% 72
6.044.606,030 ' 7
® o,
OPERADOR ECONOMICO C 1.071.491.820,776 19.257.718,190 1,80% 72
. 74 79 21
OPERADOR ECONOMICO O 3.484.632,240 33.749,830 0.97%
0,
OPERADOR ECONOMICO F 358.565.758,676 2.992.670,950 0.83% 2
. 3.184.252,304 0,65% 71
OPERADOR ECONOMICO B 488.772.292,760
. 189.7 2 29 72
OPERADOR ECONOMICO Q 36.535.382,942 89.783,30 0,52%
0,
OPERADOR ECONOMICO 10 31.722.076,644 134.078,63C 0,42% 27
. 253.445,47 9 72
OPERADOR ECONOMICO 3 67.200.040,875 53445470 0,38%
P 129.036,000 0,36% 18
OPERADOR ECONOMICO 1 36.170.368,090 ’ ey
. 114.365,090 0,19% 72
OPERADOR ECONOMICO | 59.587.610,700 ! 2R
) 287,61 ,159 72
OPERADOR ECONOMICO J 60.809.287,000 90.287,610 0,15%
OPERADOR ECONOMICO 8 24
Total
2.461.277.365,412 74.483.026,266 3,03% 947

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

216 E| monto total corresponde a los ingresos totales registrados en la plantilla F por las compafifas de
seguros para el periodo 2018 al 2013.
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Se observd que tanto los valores de comision pagada a través de venta directa como el nimero
de los agentes presentaron un incremento de 3,48% y 2,37%, respectivamente.

Graficol4 Evolucién de las comisiones y el nimero de agentes, 2018 — 2023
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Total comisiones |10.391.22|13.635.70|10.360.10|12.587.70|14.751.63|12.756.65
Nro. de agentes 159 146 137 148 174 183

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

D. Canales alternos de distribucion

Las empresas de seguros y las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada podran utilizar canales alternos de distribucion para promover, ofrecer, comercializar
y vender productos de seguros y planes de atencion integral de salud prepagada.?’ Los canales
alternos de distribucion deberan cumplir con lo siguiente:

a) Tener vigente un registro tributario RUC ante el Servicio de Rentas Interno (SRI); v,
b) Tener la infraestructura fisica o virtual necesaria para poder realizar la comercializacién
de los productos de seguro.?®

El canal alterno de distribucion sera el contratante o tomador de la pdliza de seguro o contrato
de atencion integral de salud prepagada y podra incluir, en calidad de asegurado o de afiliado, a
quien voluntariamente se adhiera a dicha pdliza o contrato mediante la extension del respectivo
certificado individual de cobertura.?’ Las empresas de seguros y las compafiias que financian
servicios de atencion integral de salud prepagada deberdn cumplir las obligaciones originadas en
las pdlizas de seguros o contratos de atencién integral de salud prepagada comercializados a
través de los canales alternos de distribucion.??

Es necesario mencionar que, los canales alternos de distribucién no podran condicionar la venta
de una pdliza, plan o contrato, junto con otro producto o servicio que este ofrezca; tampoco

217 Ecuador, Resoluciéon 385-2017-A, Codificacion de Resoluciones Monetarias, Financieras, de Valores y
Seguros, Principio General y Definiciones, Registro Oficial 22, Segundo Suplemento, 26 junio 2017, art. 1.
218 |pidem, art. 3.

219 Ipidem, art. 4.

220 Ipidem, art. 5.
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podran efectuar cargos adicionales sobre la prima o cuota establecida por la compafiia de seguros

o la compafifa que financia servicios de atencién integral de salud prepagada.??

4.3.3 Obligaciones contractuales entre los seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada con asesores de seguros

En este acapite se analizaron los contratos de 24 compafifas de seguros con cobertura de
asistencia médica y de medicina prepagada suscritos con asesores de seguros. Las clausulas
analizadas fueron: modalidad del contrato, objeto del contrato, establecimiento de comisiones,
obligaciéon de establecer la reserva de la cotizacion, determinacién del archivo bajo reserva,
responsabilidad solidaria entre las partes, obligacion de suscripcion de pdliza de responsabilidad
civil y control de actividades realizadas por los asesores de seguros.

4.4 Intermediarios de reaseguros

Los intermediarios de reaseguros son personas juridicas, cuya Unica actividad es la de gestionary
colocar reaseguros y retrocesiones para una o varias empresas de seguros o compafiias de
reaseguros.?? 2% En este apartado se indica la regulacion aplicable, los actores incumbentes y
sus obligaciones contractuales.

A. Regulacién para los intermediarios de reaseguros

Las empresas de seguros deberdn contratar los reaseguros con empresas reaseguradoras en
forma directa o a través de intermediarias de reaseguros autorizadas a operar en el pais o
registradas en la SCVS.2%* Estas deben presentar los contratos de reaseguros automaticos vy las
renovaciones a la SCVC para su registro, dentro de los noventa (90) dias posteriores a la
culminacion de vigencia de dichos contratos.??® Para la habilitacién de las actividades de los
actores antes mencionados, es necesario la obtencién de una credencial, conferida por la SCVS.2%

B. Actores del sector

Se identificd nueve (9) empresas que suscribieron contratos con nueve (9) reaseguradoras para
el periodo entre 2018 al 2023, cuatro (4) de estas reaseguradoras se encuentran registradas
en la SCVS.

221 Ipidem, art. 11.

222 |pidem, art. 5.

223 Seglin la RAE, Retrocesion es la accidn y efecto de ceder a alguien el derecho o lo que se habia cedido
antes.

224 Ecuador, Ley General de Seguros, Registro Oficial 332, Segundo Suplemento, 12 de septiembre de 2014,
Codificacion nro. 2006-010, art. 27, inc.2

225 Ecuador, Resolucion nro. 385-2017-A, Codificacion de Resoluciones Monetarias, Financieras, de
Valores y Seguros, Principio General y Definiciones, Registro Oficial 22, Segundo Suplemento, 26 de junio
de 2017, art. 2, num. 5.

226 |pidem, art. 2.

70



>

SCE

Superintendencia de
Competencia Economica
—

C. Obligaciones contractuales entre los seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada con intermediarios de reaseguros

Las coberturas del reaseguro son aplicables tanto en empresas de seguros con cobertura de
asistencia médica como en las de medicina prepagada, con base en la Disposicion General Tercera
del Reglamento a la Ley Organica que regula a las Compafiias que financian servicios de atencion
integral de salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia
médica. Con respeto al analisis de los contratos se procedid con la revision de los siguientes
aspectos: tipo de contrato, reaseguradora, periodicidad de pagos, valores limites de contrato,
primas, condiciones especiales y exclusiones, observandose que el objeto de los contratos
suscritos con reaseguradoras fue mayoritariamente por cobertura por exceso y riesgo de pérdida
por las operaciones.

4.5 Profesionales de servicios actuariales calificados por parte de la SCVS

En el periodo comprendido entre 2018 al 2023 se identificaron nueve (9) profesionales de
servicios actuariales calificados por la SCVS (4 personas juridicas y 5 naturales) que trabajan con
las veintisiete (27) empresas de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina
prepagada.

CAPITULO V SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA Y MEDICINA PREPAGADA

Este capitulo se organiza en diversos apartados que detallan los actores involucrados en este
eslabon y la regulacién que rige este tipo de productos, los cuales incluyen los seguros con
cobertura de asistencia médica y los de medicina prepagada. A través de este andlisis se busco
ofrecer una comprensién de las dinamicas regulatorias, los procedimientos contractuales y los
productos comercializados en este campo. Se estructura en primer lugar, las fuentes de
informacién necesarias para comprender la operatividad de los seguros de salud y la regulacion
aplicable. Luego, se describen los actores del eslabdn, tales como las empresas aseguradoras y
de medicina prepagada, detallando su papel. En tercer lugar, se analiza la comercializacién de los
productos, abarcando pélizas, contratos, planes, tarifas y notas técnicas que son esenciales para
el funcionamiento del mercado.

5.1 Fuentes de Informacion

Se hizo uso de informacion proveniente de diversas fuentes como la SCVS, la ACESS, asi como de
las compafifas de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada. Estas
incluyen informacién normativa, general y técnica.
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Tabla 26 Fuentes de informacion

Informacién Informacién . ., .
Fuente ] Informacidn técnica | Informacion adicional
normativa general
Normativa que
q Empresas de
regula a los )
L seguros de salud | Resolucionesy
SCVS seguros médicos L
- y asesores de notas técnicas.
y medicina
Seguros.
prepagada.
Normativa que Compafiias de
regulaala seguros médicos
ACESS suie suros
medicina y medicina
prepagada. prepagada.
Compafiias de .,
Informacion sobre
seguros con ., ) )
) Informacion de los | impedimento
Resoluciones o cobertura de )
) ) L productos o planes | normativo o
documentos asistencia médica L
) o comercializados de | estructural para la
equivalentes a las | y/o de medicina )
o seguros con entrada o salida al
autorizaciones prepagada, o
Operadores . - cobertura de mercado, principales
L emitidas por la agencias y ) ) L )
Econdmicos ) asistencia médica competidores,
SCVS de las tarifas | agentes asesores o .
y/o de medicina exclusividades de
de cuotas o de seguros, .
) prepagada — venta, estrategias
primas de los prestadores de ) ]
o ) nacional / comerciales, e
productos. servicios, clientes | . ) ) .
) internacional. informes técnicos o
y profesionales .
) analisis del sector.
actuariales.

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

5.2 Actores del eslabdn

Se describen los actores del eslabdn, tales como las compafiias de seguros con cobertura de
asistencia médica y de medicina prepagada, los asesores productores de seguros, y los de
reaseguros detallando su papel, las regulaciones aplicables y las obligaciones contractuales que
rigen las relaciones entre estos.

5.2.1 Empresas de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada

Este eslabdn esta conformado por las empresas que realizan operaciones de seguros, es decir
compafiias anénimas y cooperativas de seguros constituidas en el territorio nacional y las
sucursales de empresas extranjeras, establecidas en el pais, que tiene como objeto exclusivo el

negocio de asumir directa o indirectamente o aceptar y ceder riesgos en base a primas??’ (

para
este caso aquellas que ofrezcan seguros con cobertura de asistencia médica); y, las empresas de
medicina prepagada, es decir, las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada. Ambos tipos de empresas forman parte del sistema nacional de salud, a cuyas

politicas publicas estaran sometidas obligatoriamente.

227 Ecuador, Ley General de Seguros, Registro Oficial 332, Segundo Suplemento, 12 septiembre 2014, art. 3.
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A. Regulacién para operacidén de las empresas

Se detallan los requisitos de constitucion que deben cumplir las empresas para operar.

i Empresas de seguros con cobertura de asistencia médica

Las empresas que deseen comercializar seguros con cobertura de asistencia médica deberan
obtener los documentos habilitantes por parte de la SCVS. Para el efecto, la normativa indica que
el Superintendente en un plazo no mayor de sesenta (60) dias, admitird o rechazara las solicitudes
presentadas para la constitucion o establecimiento de las personas juridicas que integran el
sistema de seguro privado, con base en los informes técnicos, econdémicos y legales de la
Superintendencia. Los mismos que se elaboraran en funcion de los estudios de factibilidad y
demas documentos presentados por los promotores o fundadores; en este contexto, entre los
criterios que se evaluaran estan la solvencia, probidad y responsabilidad de los promotores,
fundadores o solicitantes.??®

Una vez cumplidos los requisitos legales y efectuadas las investigaciones correspondientes, el
Superintendente aprobard mediante resolucién la constitucion de la compafiia, dispondra su
inscripcion en el Registro Mercantil y extenderd el certificado de autorizaciéon.??® Cabe precisar
que, las empresas de seguros deben obtener del Superintendente un certificado especifico para
cada ramo. Para otorgar el referido certificado se exigird que a la documentacién se agregue el o
los respectivos contratos de reaseguros.?*

El capital pagado minimo legal para la constitucion de las compafiias que conforman el sistema
de seguros privados serd de USD 8°000.000 que serd aportado en dinero.?*! Asimismo, las
personas juridicas que integran el sistema de seguro privado, formardn y mantendran un fondo
de reserva legal no inferior al cincuenta por ciento (50%) del capital pagado; vy, al final de cada
ejercicio econémico, destinaran por lo menos el diez por ciento (10%) de sus utilidades netas a la
reserva legal.3? Cabe anotar que el certificado de autorizacién quedard sin valor y efecto, y serd
causal de liquidacién de la sociedad cuando la empresa de seguros no inicie sus operaciones en
el transcurso de seis (6) meses, contados a partir de la fecha de otorgamiento del certificado de
autorizacion.’®

ii.  Empresas de medicina prepagada

228 |pjdem, art. 3.
223 |bidem, art. 9.
230 Ipidem, art. 11.
31 pidem, art. 14.
232 |pidem, art. 15.
233 Ipidem, art. 12.
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Las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud prepagada seran anénimas,?*

tendran el objeto social Unico referido al financiamiento de los servicios de atencién integral de
salud prepagada, asumiendo los costos de los servicios de salud y prestaciones sanitarias
contractualmente estipulados.?® Su capital social minimo sera de USD 1°000.000 (un millén de
ddélares americanos)®® y el plazo de duracion del contrato social serd de cincuenta (50) afios.?%’
Las compafifas que financien servicios de atencion integral de salud prepagada deben mantener,
en todo tiempo, requerimientos de solvencia sobre la base de patrimonio técnico, inversiones
obligatorias, asi como reservas técnicas constituidas y contabilizadas que deberan ser calculadas
por actuarios calificados, que comprenderan: reservas de servicios prestados y no reportados; vy,
reservas de servicios prestados y reportados.?*® Para el desarrollo de sus actividades previo el
cumplimiento de los requisitos de cardcter societario, financiero y sanitario las compafiias
deberdn obtener la respectiva autorizacion otorgada por la SCVS. Adicionalmente, estd prohibido
el uso de recursos del Estado para financiar, subsidiar o participar en procesos de rescate

financiero de este tipo de compafias.?*

Las sociedades en mencién deberan tener la capacidad para asumir: i) prestaciones de prevencion
de la enfermedad sea esta primaria, secundaria o terciaria; ii) atencién ambulatoria profesional
en medicina general y en las diversas especialidades y sub-especialidades; iii) atencidn
hospitalaria y sub-especialidades; iv) atencion en casos de urgencia y emergencia médicas; V)
atencion de embarazos normales, de riesgo o complicados, y otras relacionadas a la atencion de
enfermedades congénitas, genéticas y hereditarias; vi) atencion de enfermedades preexistentes;
y, Vi) oncologia, trasplante de 6rganos, psiquiatria y odontologia.?*

Las compafiias que financien servicios de atencién integral de salud prepagada y las de seguros
con cobertura de asistencia médica, deberdn estar en capacidad de asumir los costos de los
servicios de salud y prestaciones sanitarias contractualmente estipulados; asi como también
asumir directa o indirectamente o aceptar y ceder riesgos, con cardcter resarcitorio o
indemnizatorio.?*!

iii. Otras empresas

Las compafiias o personas juridicas que por su naturaleza juridica o su objeto social sean distintas
a las normadas por la LOSAISYSAM, solo podran ofertar servicios de atencion de salud prepagada
0 seguros con cobertura de asistencia médica, a través de las compafiias que financien servicios
de atencion integral de salud prepagada, de compafiias de seguros que oferten cobertura de

234 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 6.
235 |bidem, art. 7.

236 |pidem, art. 8.

237 |bidem, art. 9.

238 |pidem, art. 10

239 Ibidem, art. 12.

29 Ipidem, art. 10.

21 Ibidem, art. 15.
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seguros de asistencia médica; o, de asesores productores autorizados por aquellas para gestionar

y obtener contratos.?*

B. Actores econdmicos de seguros de cobertura de asistencia médica y de medicina
prepagada

Durante el periodo 2018-2023 estuvo compuesto por veintisiete (27) operadores econémicos. De
estos, veinte (20) se dedican a la medicina prepagada vy siete (7) al ramo de asistencia médica.?*
Las compafiias se encuentran domiciliadas el 70% en Quito y el 30% en Guayaquil. Las compafiias

en el mercado incluyen empresas que se han constituido desde 1943 hasta 2018.

Tabla 27 Actores econémicos del mercado de seguros de salud en el Ecuador

Fecha de
Nombre de la compafiia RUC L Tipo / ramo
constitucion

LA UNION COMPARIA NACIONAL DE SEGUROS S.A. 0990035113001 21/04/1943 Asistencia médica
LIBERTY SEGUROS S.A. 1790093808001 10/09/1973 Asistencia médica
ECUASANITAS S.A. 1790363333001 07/04/1978 Medicina prepagada
MEDIKEN MEDICINA INTEGRAL KENNEDY S.A. 0990631425001 03/05/1983 Medicina prepagada
PLAN VITAL VITALPLAN S.A. 0991189270001 28/10/1991 Medicina prepagada
SALUDSA SISTEMA DE MEDICINA PRE-PAGADA DEL ECUADOR S.A. 1791257049001 27/09/1993 Medicina prepagada
MEDICINA PARA EL ECUADOR MEDIECUADOR-HUMANA S.A. 1791279352001 27/09/1994 Medicina prepagada
SEGUROS UNIDOS S.A. 1791282264001 18/12/1994 Asistencia médica
BMI DEL ECUADOR COMPARIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. 1791301692001 13/09/1995 Asistencia médica
SISTEMA DE MEDICINA PREPAGADA DEL ECUADOR VIDASANA S.A. 1791334493001 07/01/1997 Medicina prepagada
MED-EC S.A. 0991389504001 09/04/1997 Medicina prepagada
BUPA ECUADOR S.A. COMPARNIA DE SEGUROS 1791782402001 15/02/2001 Asistencia médica
MEDICINA PREPAGADA CRUZBLANCA S.A. 1791816757001 21/12/2001 Medicina prepagada
BLUECARD ECUADOR S.A. 1391722907001 17/03/2003 Medicina prepagada
PLUS MEDICAL SERVICES S.A. ECUATORIANA DE MEDICINA PREPAGADA 1791903927001 28/10/2003 Medicina prepagada
BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. 1791927559001 11/03/2004 Medicina prepagada
LATINA SALUD COMPARI{A DE MEDICINA PREPAGADA S.A. "LATINASALUD" 0992444649001 20/02/2006 Medicina prepagada
COMPARIA DE MEDICINA PREPAGADA INMEDICAL MEDICINA 1792092051001 11/07/2007 Medicina prepagada
INTERNACIONAL S.A. Rrepag
SWEADEN COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1792107423001 01/10/2007 Asistencia médica
BEST DOCTORS S.A. EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA 0992581441001 14/04/2008 Medicina prepagada
MEDICOMPANIES C.A. 0992621915001 15/01/2009 Medicina Prepagada
CONFIAMED S.A. 1792206979001 04/08/2009 Medicina prepagada
PRIMEPRE S.A. 1792232155001 22/01/2010 Medicina prepagada
ASISKEN ASISTENCIA MEDICA S.A. 0992703008001 22/12/2010 Medicina prepagada
VUMILATINA MEDICINA PREPAGADA S.A. 0992883677001 30/06/2014 Medicina prepagada

242 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 14.

243 Reportado el 23 de febrero de 2024. Conforme el portal de informacién de SCVS en el catastro de
instituciones de seguros existen 38 compafiias de Medicina Prepagada, de las cuales 23 el estado es activo,
7 se encuentran canceladas de inscripcion anotada en registro mercantil, 2 cancelacion de la inscripcién y
6 disolucion y liquidacién en registro mercantil. De acuerdo al catastro de instituciones de seguros existen
51 compafiias de Aseguradoras Nacionales, de las cuales 26 su estado es activo (13 no disponen de
asistencia médica), 1 cancelacion de inscripciéon anotada en RM, 6 concluida existencia legal, 4 fusion por
absorcion, 2 inactiva por fusién, 12 liquidacion.

Una vez validada la informacidn a través de oficios y reuniones de trabajo por parte de la INAC de la SCE,
finalmente existen 27 empresas activas en el mercado de seguros médicos. Se acota que se procedid con
esta validacion a razén que en el sistema de informacién de la SCVS no se encontraba actualizada.
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PAN AMERICAN LIFE DE ECUADOR COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1792602688001 16/04/2015 Asistencia médica

PROASSISLIFE S.A. 1792935415001 28/12/2018 Medicina prepagada
Fuente: Operadores econdmicos, 2024

Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

5.3 Productos comercializados

En este acdpite se considerd los productos comercializados, para el efecto se detalla la regulacién
aplicable a planes y programas, modalidades, pdlizas y contratos, comercializacion y notas
técnicas por operador econémico.

5.3.1 Planes y programas

Regulacién para planes y programas

Todos los planes y programas de las compafiias que financien servicios de atencion integral de
salud prepagada y de las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica,
deberan contener el detalle de prestaciones cubiertas, sus contenidos, alcances y limites; v,
garantizar a los usuarios el acceso efectivo a los servicios de salud: ambulatorio, prehospitalario,
hospitalario y de urgencias y emergencias médicas, con las prestaciones integrales para la
prevencion, diagndstico, tratamiento clinico o quirtrgico.?** Podran ser considerados como
beneficiarios o asegurados de un plan o programa de servicios de atencién integral de salud
prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica, toda persona que tenga con el
solicitante o el titular, relacion laboral, conyugal, de unién de hecho o de parentesco hasta el
cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad. Por otro parte, se prohibe toda clase de
exclusiones que refiere la norma.?*

El Acuerdo Ministerial Nro. 0139-2023 emitido por el MSP ‘Lineamientos para la aprobacion de
las Condiciones Sanitarias, en contratos que oferten las Compafiias que Financien Atencion
Integral de Salud Prepagada vy las de Seguros que Ofertan Cobertura de Seguros de Asistencia
Médica’, tiene por objeto proporcionar los lineamientos para las condiciones sanitarias de
cumplimiento obligatorio a incluirse en los contratos/pdlizas, planes/programas, ofertados por
las compafiias que financien servicios de atencién integral de salud prepagada y las de seguros
que oferten cobertura de asistencia médica.?*

Para efecto de la aplicacion de estas condiciones sanitarias y posterior aprobacion de planes y
contratos de salud prepagada o de seguros con cobertura de asistencia médica se consideraran
los siguientes tipos de planes:

244 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 19.

245 se prohibe toda clase de exclusiones en razén de etnia, lugar de nacimiento, edad, sexo, identidad de
género, identidad cultural, estado civil, idioma, religion, ideologia, filiacion politica, pasado judicial,
condicién socio-econdmica, condicion migratoria, orientacion sexual, estado de salud, portar VIH,
discapacidad, diferencia fisica; ni por cualquier otra distincion, personal o colectiva, temporal o
permanente, y por lo tanto no se admitirdn como criterio de rechazo de cobertura.

246 Ecuador, Acuerdo 00139-2023, Registro Oficial 319, Suplemento, 29 de mayo de 2023, art. 1.
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a) Plan Individual: Cuyo objeto es brindar cobertura de salud prepagada o de seguros de
asistencia médica, a las personas naturales sus dependientes y beneficiarios.

b) Plan Especifico: Cuyo objeto es brindar cobertura de salud prepagada o de seguros de
asistencia meédica, para atenciones de salud especificas tales como: oncoldégicos,
odontoldgicos, enfermedades graves, entre otros.

c) Plan Corporativo: Otorga cobertura de salud prepagada o de seguros de asistencia
médica a los empleados con relacion de dependencia laboral y sus dependientes. En este
tipo de planes las coberturas y politicas de suscripcidon son de libre negociacién entre las
partes.

d) Plan Grupal: Puede incluir usuarios individuales que tengan cualquier tipo de relacion
comercial, asociativa, recreativa o cualquier otra en la que no exista relacién laboral.

e) Plan Empresarial (PYME): Otorga cobertura de salud a los empleados con relacién de
dependencia de la empresa contratante.

f)  Plan masivo: Cuyo objeto es comercializar de manera masiva productos de salud
prepagada o de seguros de asistencia médica a través de canales alternos de distribucién
y su relacion con el usuario es a través de la cartera de clientes del canal que lo distribuye.

g) Plan inclusivo o micro seguro: Estan dirigidos a poblaciones y organizaciones de escasos
recursos econémicos. Se caracterizan por ofrecer bajas primas, bajos limites de cobertura
y sistemas especificos de distribucién.

h) Plan de cobertura médica en viajes: Ofrece cobertura especifica de salud prepagada o de
seguros de asistencia médica para viaje, su cobertura es temporal y entrara en vigencia
desde que el usuario esté en transito, estos contratos podran incluir beneficios
adicionales.?*’

En toda modalidad, incluyendo la abierta, en caso de detectarse que el prestador de servicios de
salud incumple con alguna de las condiciones de funcionamiento previstas en la Ley de la materia,
es obligacion de las compafiias, notificar al usuario y a la Autoridad Sanitaria Nacional para las
acciones pertinentes.?*®

5.3.2 Modalidades

Las compafiias que financien servicios de atencién integral de salud prepagada y las de seguros
que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, mediante un sistema organizado de
financiamiento, en virtud del pago de cotizaciones, aportaciones individuales, cuotas o primas,
podran ofrecer prestaciones sanitarias o coberturas de seguros de asistencia médica a través de
modalidades abiertas, cerradas o mixtas, de modo que el usuario o asegurado tenga la posibilidad
de escoger cualquiera de aquellas. En ningln caso las compafiias podran ofrecer exclusivamente
la modalidad cerrada.’®

247 Ibidem, art. 4.
28 |bidem, art. 5.
249 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 22.
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1. Modalidad Abierta: Es aquella por la cual el usuario, a su eleccion, recibira atencion
sanitaria a través de terceros prestadores no relacionados con las compafiias ofertantes,
sean estos personas naturales o juridicas.

2. Modalidad Cerrada: Es aquella por la cual el usuario recibira atencion sanitaria
Unicamente a través de prestadores de servicios de salud relacionados con las compafiias
financiadoras en los dmbitos comercial o de integracién societaria.

3. Modalidad Mixta: Es aquella por la cual el usuario recibird atencién sanitaria mediante la
combinacién de las modalidades abierta y cerrada.

5.3.3 Pélizas y contratos

En Los planes o programas que comercializan las empresas, se instrumentan a través de pdlizasy
contratos, mismos que estan reguladas por las normativas citadas, en los cuales se establecen
lineamientos generales para pdlizas y contratos.

Pdlizas

Respecto de las pdlizas, la SCVS determina las clausulas que obligatoriamente contendran, asi
como las clausulas prohibidas, las cuales carecerdn de efectos y se tendran por no escritas en
caso de existir. Asimismo, deberan constar las tarifas de primas que requeriran autorizacion
previa de la SCVS. En este sentido, las pdlizas deberdn sujetarse al menos a las siguientes
condiciones:

Responder a normas de igualdad y equidad entre las partes contratantes;

o @

Cefiir su contenido a la legislacion sobre el contrato de seguro;*°

o O

) Redactada de manera clara, de modo que sea de facil comprensién para el asegurado;
) Figurar las coberturas basicas y las exclusiones con caracteres destacados en la péliza;

Incluir el listado de documentos basicos necesarios para la reclamacién de un siniestro;

= ©

Incluir una cldusula en la que conste la opcién de las partes de someter a decisién arbitral
o mediacion las diferencias que se originen en el contrato o pdliza de seguros;

g) Sefialar que todo reembolso de seguros se realizard mediante transferencia electrénica
de fondos o cualquier otro medio de pago electrdnico.?*!

Cabe precisar que copias de las pdlizas, tarifas y notas deberdn ser remitidas a la SCVS, por lo
menos treinta (30 dias) antes de su utilizacion para fines de verificacién, control y sancion.??

En adicion, en toda pdliza emitida y vigente se entenderan incorporados todos los requisitos aun
cuando estos no consten en su texto. El incumplimiento de los requisitos sera causal para que la

20 Segun el art. 690 del Codigo de Comercio, el seguro es un contrato mediante el cual una de las part.es,
el asegurador, se obliga, a cambio del pago de una prima a indemnizar al asegurado o a su beneficiario, por
una pérdida o dafio producido por un acontecimiento incierto; o, a pagar un capital o una renta, si ocurre
la eventualidad prevista en el contrato.

1 Ecuador, Ley General de Seguros, Registro Oficial 332, Segundo Suplemento, 12 septiembre 2014, art. 25.
252 |pidem, art. 25.
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SCVS prohiba o suspenda la emision de nuevas pdlizas hasta cuando sea satisfecho el o los
requisitos respectivos. De la misma manera, si las faltas u omisiones resultan reiteradas, la SCVS
podra retirar el certificado de autorizaciéon del ramo correspondiente sin perjuicio de las

sanciones legales pertinentes.??

Contratos

Respecto de los contratos, deberdn estar escritos en castellano o en otros idiomas ancestrales
oficiales de relacién intercultural, a solicitud del usuario. Los contratos no contendrdn términos
ambiguos, ambivalentes o que puedan conducir a equivocos respecto del servicio que se
contrate. La falta de claridad en los textos del contrato producird el efecto de vicio del
consentimiento.?>*

Se establece que el plazo de los contratos no sera menor a un afio calendario renovable, y el
precio estard en conformidad con las notas técnicas y estudios actuariales aprobados por la
SCVS.%> Sobre la terminacidn de los contratos la normativa sefiala que podrdn terminarse de
forma unilateral cuando el usuario no haya cumplido con las obligaciones pendientes por mas de
tres (3) meses consecutivos; o incluso por no comunicar una enfermedad preexistente.?>®

En lo referente al objeto de los contratos de prestacion de servicios de atencién integral de salud
prepagada contendra la obligaciéon del financiamiento, el detalle de las prestaciones de salud
materia de la contratacion aprobadas por la SCVS, sus contenidos, alcances y limites. Deberd
ademas, contener el detalle de las prestaciones sanitarias sujetas a la modalidad de copago, y los
porcentajes que le corresponde cubrir a cada parte contratante; asi como, establecer los
requisitos documentales necesarios para que se produzcan los reembolsos de los pagos
realizados por el usuario, plazo que no podré exceder sesenta (60) dias.?*’

Los contratos deberan incluir las siguientes condiciones de cardcter sanitario: 28

a) El detalle expreso de las exclusiones y no coberturas deberd constar en los anexos del
contrato, estos seran ampliamente difundidos, conocidos, aceptados y suscritos por el
titular del contrato. En ningln caso deben constar como exclusiones las condiciones
médicas preexistentes determinadas y registradas de manera unilateral por las
compafiias.

b) Se prohiben estipulaciones contractuales que regulen o pretendan regular la duplicidad
de amparo u otras de la misma naturaleza, bajo cualquier denominacién, que tengan
como propodsito limitar de cualquier forma el cumplimiento de las obligaciones
contractuales, principalmente en materia de financiamiento de la atencién integral de
salud prepagada y de cobertura de riesgos para las compafiias de seguros.

233 |bidem, art. 26.
254 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 23.
255 |bidem, art. 28.
26 Ipidem, art. 31.
27 Ibidem, art. 24.
258 |pidem, art. 24.
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De igual modo, la normativa referida contiene la prohibicion de incorporar a los contratos lo
siguiente:

a) Negarse a celebrar un contrato o renovarlo por razéon de enfermedades preexistentes,
condicién o estado actual de salud, sexo, identidad de género o edad.

b) Incrementos adicionales a las tarifas o primas de los planes contratados, ante el
aparecimiento de enfermedades crénicas y catastroficas, sobrevinientes a la
contratacion y de negar la renovacion de los contratos por dichas causas. 2°

c) Modificar las condiciones de los contratos para el financiamiento de prestaciones de
salud y de los de seguros de asistencia médica, para disminuir, restringir o eliminar la
cobertura contratada, por el hecho de que los usuarios o asegurados cumplan o tengan
determinada edad, siempre que dichos contratos posean una continuidad minima previa
de cinco (5) afios. En ningln caso se admitirdn cambios o modificaciones anteriores para
eludir lo dispuesto en este inciso.

d) Establecer periodos de carencia superiores a sesenta (60) dias en los contratos
individuales que contengan cobertura de atencién de maternidad. El periodo de carencia
se contara a partir de la fecha de suscripcién del contrato y podra ser reducido, en virtud
del acuerdo de las partes. Para el caso de embarazo si este se produjere durante el
periodo de carencia, las mujeres embarazadas recibiran cobertura de atencién prenatal,
con cargo al precio y condiciones establecidos en el contrato original.?®°

5.3.4 Otros requisitos establecidos en las pdlizas o contratos

A. Cobertura en caso de mora

Los contratos estipulardn que en caso de que el asegurado estuviere en mora, tendra derecho a
cobertura por treinta (30) dias mas a partir de la fecha en que debid realizar el uUltimo pago.
Fenecido el plazo anterior, se suspenderd la cobertura, y solo en caso de que el asegurado
estuviera en mora por sesenta (60) dias contados desde la fecha en que debio realizar el Ultimo
pago el contrato terminard de forma automatica, esta situacion debera ser puesta en
conocimiento del asegurado o beneficiario por parte de la compafiia por cualquier medio.?®!

En las pdlizas y los contratos deberdn constar las prestaciones por tarifa cero, es decir aquellas
prestaciones que los afiliados o asegurados recibirdan obligatoriamente con cargo a la tarifa
contratada, y que comprenden las prestaciones de prevencidon primaria determinada y regulada
por el MSP.%6?

239 |pidem, art. 30.

280 Ipidem, art. 33.

261 Ecuador, SCVS, Resolucion SCVS-INS-2018-0007, Norma para la determinacidn de Clausulas Obligatorias
y Prohibidas del Contrato de Seguro, 27 de febrero 2018, art.1.

262 | OSAISYSAM, art. 30.
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B. Preexistencias, carencias y exclusiones

Conforme lo expresa la LOSAISYSAM en las pdlizas y contratos deberdn estar incluidos los
elementos obligatorios sobre preexistencias, carencias y exclusiones.

Preexistencias

En cuanto a las preexistencias la regulacién establece que se considerara preexistente cualquier
enfermedad, patologia o condicién de salud, que haya sido conocida por la o el usuario,
beneficiario, afiliado, dependiente o asegurado y diagnosticada médicamente con anterioridad a
la suscripcion del contrato o a la incorporacién de la o el beneficiario.?®® En los contratos
individuales que suscriban las compafiias que financien servicios de atencion integral de salud
prepagada, y las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, las
enfermedades preexistentes debidamente declaradas, recibirdn obligatoriamente cobertura, por
un monto anual de veinte salarios basicos unificados del trabajador en general, dicha cobertura
se aplicara después de un periodo de carencia de veinticuatro (24) meses, contados a partir de la
fecha de suscripcidon del respectivo contrato. Asi también, se establece que el monto de cobertura
podra ser ampliado y el periodo de carencia reducido, en razén del acuerdo libre y voluntario de
las partes.?%

De otra parte, los contratos empresariales, corporativos y grupales, recibirdn cobertura total o
parcial para dichas enfermedades, siempre que dicha cobertura haya sido acordada libre y
voluntariamente entre las partes; la norma a su vez sefiala que cuando la cobertura contratada
sea total no se admitird condicidon o restriccion alguna.?®® En los contratos con cobertura de
enfermedades preexistentes, el usuario, beneficiario, afiliado, dependiente o asegurado recibira
desde el momento de la contratacion cobertura de las prestaciones que no sean parte de la
preexistencia.?®®

Finalmente, la regulacién sefiala que las compafiias podrdn presentar reclamo administrativo, en
la forma prevista en la LOSAISYSAM, para alegar preexistencia no declarada al tiempo de la
contratacion, cuando consideraren que el titular, usuario, beneficiario, afiliado, dependiente o

asegurado conocia la existencia de su enfermedad, patologia o condicién de salud.?®’

Carencia

Respecto de los periodos de carencia para planes, programas y modalidades, la normativa vigente
sefiala que se aprobara dentro de los planes o programas, lo siguiente:

283 |pidem, art. 34.
264 |bidem, art. 34.
285 Ipidem, art. 34.
26 |pidem, art. 34.
27 Ibidem, art. 34.
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a) Para embarazo: en contratos individuales no superard los sesenta (60) dias de carencia.
Después de dicho periodo la cobertura se realizara de acuerdo al monto de cobertura
contratado.?®®

b) Para preexistencias: en planes individuales, las enfermedades preexistentes debidamente
declaradas, recibirdn obligatoriamente cobertura después de un periodo de carencia de
veinticuatro (24) meses, contados a partir de la fecha de suscripcién del respectivo
contrato.

En planes grupales, empresariales, pools, pymes, corporativos y masivos se definira la
cobertura de las enfermedades preexistentes declaradas seglin el acuerdo entre las
partes, que debe constar en el contrato aprobado por la entidad competente.?%

c) Los Unicos periodos de carencia que se podran utilizar son:
e Ambulatorio: maximo treinta (30) dias.
e Hospitalario: maximo noventa (90) dias.
e Enelcasodeplanes especificos, el periodo de carencia maximo sera noventa (90)
dias para prestaciones ambulatorias y hospitalarias.

Cabe anotar que estos periodos de carencia no se aplicaran en los contratos de seguros
cuya vigencia es menor a 30 dias.?”°

De otra parte, en relacion a la cobertura de emergencia, la normativa sefiala que la atenciéon de
emergencia recibird el financiamiento de salud prepagada y asistencia médica desde las 24 horas
posteriores a la suscripcién del contrato, hasta el monto contratado y de acuerdo al plan
aprobado. El financiamiento y/o cobertura de emergencias atendidos en servicios de salud, estara
limitado a la atencion integral otorgada al paciente dentro del servicio de emergencia; en caso de
que el tiempo de observacién en el servicio de emergencia supere las 24 horas, a partir de
entonces el financiamiento de dicha atencidn y/o cobertura se sujetara a lo establecido en el
contrato. En este caso para que el usuario reciba financiamiento de cualquier tratamiento
ambulatorio y/u hospitalario, inmediato a la atencidn del servicio de emergencia, deberan haber
transcurrido los periodos de carencia establecidos en el contrato segun lo aplique.?’?

Finalmente, cabe destacar que, en las condiciones de cobertura de asistencia médica o de salud
y servicios de medicina prepagada para personas con discapacidad se establecera una cobertura
minima de veinte (20) salarios basicos unificados por afio y surtird efecto transcurrido un periodo
de espera de 3 meses.?’?

268 Ecuador, MSP, Acuerdo MSP 0139-2023, Registro Oficial 319, Suplemento, 29 de mayo de 2023, art. 7.
269 |pidem, art. 7.

29 Ibidem, art. 7.

21 Ibidem, art. 8.

272 Ecuador, Reglamento a la Ley Orgdnica de Discapacidades, Registro Oficial 423, Suplemento, 22 de
diciembre 2006, art. 25.
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De las exclusiones

En el contrato deberd constar el detalle expreso de exclusiones y este deberda guardar
concordancia con lo dispuesto normativamente. Las prohibiciones de las exclusiones se aplicaran
de la formay conforme a los limites y sublimites establecidos en el contrato,?”® como se indica a

continuacion:

a) No se puede excluir individual o colectivamente la cobertura de atenciones por
condiciones laborales o profesionales. Sin embargo, se pueden ajustar las primas y/o
cuotas de acuerdo con el riesgo.

b) Respecto al consumo de alcohol, drogas y estupefacientes, las Unicas exclusiones
permitidas son las enfermedades, lesiones, secuelas y complicaciones producto de actos
tipificados como faltas a la ley, infracciones, contravenciones y/o delitos.

c) Nosepodraexcluir la cobertura para atencion de emergencias para condiciones que sean
consecuencias de intento de suicidio, producto de enfermedad mental de base
orgénica.?’*

Adicionalmente, la Resolucién ACESS-2022-0021 (Normativa Técnica para la Obtenciéon de la
Certificacion del Cumplimiento de las Condiciones Sanitarias en los Contratos/Pdliza,
Planes/Programas y Anexos que Ofertan las compafiias tiene por objeto establecer los requisitos
y el procedimiento bajo los cuales los contratos/pdlizas, planes/programas y anexos que ofertan
las Compafiias de Salud Prepagada y Seguros de Asistencia Médica, obtendran la Certificacion de
cumplimiento de las condiciones sanitarias,?’”® en tal sentido el ACESS:

o Emitird el certificado de cumplimiento de las condiciones sanitarias a las Compafifas de
Salud Prepagada y Seguros de Asistencia Médica y tendra una vigencia de cuatro (4)
afios.?’®

o Realizara el anadlisis técnico de cada uno de los contratos/pdlizas, planes/programas y
anexos que contengan Condiciones Sanitarias, ingresados por las Compafifas de Salud
Prepagada y Seguros de Asistencia Médica, para verificar el cumplimiento de las
condiciones sanitarias.

o Asignard hasta el término de treinta (30) dias los respectivos codigos alfanuméricos y
otorgard el certificado de cumplimiento de las condiciones sanitarias, a los
contratos/pdlizas, planes/programas, anexos, certificado y codificacion.?”’

273 Ecuador, MSP, Acuerdo MSP 0139-2023, Registro Oficial 319, Suplemento, 29 mayo 2023, art. 10.

274 Ibidem, art. 11.

275 Ecuador, Resolucion ACESS-2022-0021, Normativa Técnica para la obtencion de la Certificacion del
Cumplimiento de las Condiciones Sanitarias en los Contratos/Pdliza, Planes/Programas y Anexos que ofertan
las Compaiiias de Salud Prepagada y Seqguros de Asistencia Médica, Registro Oficial 70, 26 mayo 2022, arts.
ly?2.

278 |bidem, arts. 3 y 4.

27 Ibidem, art. 10.
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o Realizard control posterior a la emisiéon del Certificado de cumplimiento de las
condiciones sanitarias de los contratos/pdlizas, planes/programas y anexos aprobados
por la Agencia; de existir modificacion en los documentos aprobados cancelard la
certificaciéon entregada a la Compafiia financiadora del servicio y pondrd en conocimiento
de la SCVS.?®

5.3.5 Comercializacién de planes y programas
En este apartado se analizd el comportamiento del sector durante el periodo 2018 — 2023,
abarcando tanto el servicio de cobertura nacional como internacional; incluyé el numero de

planes comercializados, la tasa de siniestralidad, el porcentaje de utilidad, la tasa de crecimiento

de ingresos, asi como la prima pura promedio.?”

Para el caso del nimero de planes vigentes, existen 1.386 planes vigentes aprobados.?®® La
empresa con mayor nimero de planes es el operador econémico L con 814 planes aprobados.

Grafico 15 Ndmero de planes vigentes, 2018 —2023
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Fuente: Operadores econémicos - plantilla A, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

2’8 |bidem, art. 17.
279 En este capitulo las cifras calculadas son con base en datos nominales.
280 Conforme matriz de requerimiento por parte de la SCE. Plantilla A.
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Durante el periodo mencionado se comercializaron 3.540.115 productos o planes en el sector,
generando ingresos por un total de USD 4.129 millones.?®! El nimero de productos o planes
comercializados experimenté un crecimiento del 8,99%, mientras que el monto total de ingresos
crecié en 7,84% en 2023 en comparacion con el 2018.

Grafico 16 Ingresos del sector seguro de salud en el Ecuador, 2018 — 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Durante el mismo periodo, el 86,29% de los ingresos proviene de medicina prepagada, mientras
que el 4,10% corresponde a seguros con cobertura de asistencia médica con cobertura nacional.
Ademas, el 9,61% de los ingresos se asigna a la cobertura internacional, desglosandose en un
5,65% para medicina prepagada y un 3,96% para seguros con cobertura de asistencia médica.

Gréfico 17 Participacion de medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica en
el Ecuador, ingresos, 2018 — 2023
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Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

281 L os ingresos se calcularon conforme la Plantilla F, variable “Ingresos por afio (producto o plan) (USD)”
remitido por las aseguradoras.
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A nivel nacional, los ingresos de medicina prepagada registraron un crecimiento promedio del
7,89%, mientras que los seguros con cobertura de asistencia médica decrecieron en 0,61%. Por
otro lado, las modalidades de asistencia médica y medicina prepagada con cobertura
internacional presentan incrementos del 15,07% vy 10,40%, en su orden.

Grafico 18 Ingresos anuales del sector, 2018 — 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Utilidad promedio

El porcentaje de utilidad promedio, del monto total del precio del plan o producto, de las
empresas experimenté un crecimiento del 0,49% en el 2023 en comparacion con 2018.

Tabla 28 Promedios de los porcentajes de utilidad, 2018 — 2023

Afios Min. de Porcentaje de Prom. de Porcentaje | Max. de Porcentaje
utilidad de utilidad de utilidad
2018 2,30% 12,78% 39,21%
2019 5,00% 13,76% 39,21%
2020 4,00% 13,22% 39,21%
2021 -1,49% 12,53% 39,21%
2022 2,00% 11,46% 35,96%
2023 4,66% 13,16% 35,96%

Fuente: Operadores economicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Tasa de siniestralidad promedio

La tasa de siniestralidad promedio, considerada por tipo de plan, experimenté una disminucion
del 3,29% en el 2023 en comparacion con 2018.
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Tabla 29 Promedios de las tasas de siniestralidad, 2018 a 2023

Afio M!n'. s ta.sa L Prc?n'.\. Cls t?sa s Max. de tasa de siniestralidad
siniestralidad siniestralidad

2018 3,48% 54,95% 83,00%
2019 5,80% 59,49% 90,42%
2020 12,50% 55,96% 89,00%
2021 0,00% 57,37% 86,17%
2022 0,00% 50,76% 83,00%
2023 0,00% 44,96% 83,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

A. Medicina Prepagada

Las compafifas de medicina prepagada ofrecen el financiamiento de planes de atencién integral
de salud mediante el pago de una cuota fija periddica; estos planes incluyen una serie de servicios
meédicos predefinidos que los afiliados pueden utilizar dentro o fuera de una red de prestadores
de servicios. Se detallan los ingresos, nimero de planes, porcentajes de utilidad y tasas de
siniestralidad por compafiia de medicina prepagada.

Nacional

Los planes nacionales estan disefiados para cubrir servicios médicos dentro del pais en el que se
emite la pdliza/contrato. La cobertura generalmente se limita a una red de proveedores de salud
locales.

1. OPERADOR ECONOMICO 3

En el periodo 2018-2023, la Compafiia ha comercializado 39.162 productos y/o planes,
generando ingresos por un monto acumulado de USD 67,2 millones. El nimero de productos y/o
planes comercializados y el ingreso presentan un crecimiento de 17,56% y 19,07%, en su orden,
en el afio 2023 en comparacion con 2018.

Griafico 19 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 3, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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Los planes 1y 2 comprenden mas del 50% tanto en productos comercializados como en los

ingresos de la compafifa.

Tabla 30 Productos méas comercializados, 2018 a 2023

Nombre plan o Cédigo ACESS Ingresos por afio Parg:;zzcggs(%) Part'{cipacic’)n (%)
producto usb o ingresos
comercializados
Plan 1 000000 18.331.517,54 5,79% 27,28%
Plan 2 000000 12.928.738,00 26,98% 19,24%
Plan 2 000000 7.997.880,90 19,94% 11,90%
Plan 3 000000 4.682.152,35 7,85% 6,97%
Plan 4 000000 4.597.562,49 1,12% 6,84%
Plan 5
Plan 6 000000 4.073.884,57 9,31% 6,06%
Plan 7
Plan 8 000000 3.008.414,95 8,09% 4,48%
Plan 8 000000 2.184.187,94 4,38% 3,25%
Plan 4 000000 2.077.733,56 3,73% 3,09%
Plan 10 000000 1.412.798,49 0,37% 2,10%
Plan 6 000000 1.293.736,03 3,51% 1,93%
Plan 7 000000 972.513,65 2,40% 1,45%
Plan 8 000000 959.317,24 1,48% 1,43%
Plan 14 000000 707.717,28 1,66% 1,05%
Plan 10 000000 622.597,76 0,21% 0,93%
Plan 14 000000 599.408,29 2,00% 0,89%
Plan 16 000000 295.147,44 0,08% 0,44%
Plan 14 000000 251.659,02 0,47% 0,37%
Plan 15 000000 84.634,33 0,29% 0,13%
Plan 16 000000 76.878,33 0,22% 0,11%
Plan 16 000000 36.402,06 0,07% 0,05%
Plan 17 000000 4.993,94 0,05% 0,01%
Plan 18 000000 164,71 0,01% 0,00%
Total 67.200.040,88 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

2. OPERADOR ECONOMICO K

En el periodo 2018-2023, la Compafiia comercializdé 52.371 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 235,5 millones.

Tabla 31 Ingresos y planes acumulados, OPERADOR ECONOMICO K, 2018 a 2023 (USD)

comercializados

Afio 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Total de
productos o 8.594 8.448 8.908 8.967 8.943 8511
planes

Ingresos por
afio (producto
o plan) (USD)

39.554.070,85

36.784.990,71

40.329.685,39

40.477.491,00

39.987.401,52

38.340.124,76

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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El nimero de productos y/o planes comercializados muestra una leve disminucion del 0,16%,
mientras que el monto total comercializado ha experimentado una reduccién del 0,52%, en el
2023 en comparacién con 2018.

Grafico 20: Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO K, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los planes 1y 2 abarcan el 76,59% vy 69,13% en numero de planes e ingresos para el periodo

2018 a 2023.
Tabla 32 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO Kk, 2018 a 2023
Ingresos por afio % total de o
% total
Producto o Plan (producto o plan) | productos o planes Ingresos
(USD) comercializados

Plan 1 80.473.422 33,37% 34,18%

Plan 2 82.310.515 43,22% 34,96%

Plan 3 52.061.664 14,24% 22,11%

Plan 4 13.505.390 6,72% 5,74%

Plan 5 2.924.330 0,71% 1,24%

Plan 6 2.954.491 0,67% 1,25%

Plan 7 1.243.952 1,07% 0,53%
Total 235.473.764 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

3. OPERADOR ECONOMICO M

En el periodo 2018-2023, la Compafiia comercializé 3.708 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 881.885,04. El nimero de productos y/o planes
comercializados muestra un crecimiento del 32,91% y el monto total comercializado del 10,83%,
en el 2023 en comparacién con 2018.
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Grafico 21 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO M, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Para el operador el plan “Plan 1” representd el 57,77% de los ingresos de los productos
comercializados entre 2018 al 2023.

Tabla 33 Productos mas comercializados BLUECARD, 2018 a 2023

Total ingresos Participaciéon (%) | Participac
Nombre plan o producto Codigo ACESS por afio USD productos ion (%)
comercializados | ingresos
Plan 1 000000 509.479,36 2,18% 57,77%
Plan 2 000000 234.005,92 9,36% 26,53%
000000 -37.496,79 6,72% -4,25%
Plan 3 000000 13.505,17 39,75% 1,53%
000000 86.692,18 6,80% 9,83%
Plan 4 000000 42.888,97 15,59% 4,86%
Plan 5 000000 7.739,44 5,10% 0,88%
000000 3.500,40 3,10% 0,40%
Plan 6 000000 8.638,12 4,77% 0,98%
Plan 7 000000 6.567,84 1,02% 0,74%
Plan 8 000000 3.819,08 2,89% 0,43%
000000 1.499,70 0,86% 0,17%
Plan 9 000000 1.045,65 1,86% 0,12%
Total general 881.885,04 100% 100%

Fuente: Operadores econdomicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

4. OPERADOR ECONOMICO A

El nimero de productos y/o planes comercializados presentaron un crecimiento de 6,14% y el
monto comercializado un 11,69%, en el 2023 en comparacion con 2018.
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Grafico 22 Planes e ingresos anuales, OPERADORE ECONOMICO A, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los productos Plan 1, Plan 2 y Plan 3 abarcaron el 52,80% respecto al numero de
planes/productos; Plan 2, Plan 4, Plan 5 representa el 54% sobre los ingresos.

Tabla 34 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO A, 2018 a 2023

Nombre plan o Lo Total ingresos por GRIET T ) Participacion (%)
producto Codigo ACESS afio USD prod.uc.t 08 ingresos
comercializados
000000
Plan 1 000000 57.499.573 22,17% 6,93%
000000
000000
Plan 2 000000 99.731.143 17,97% 12,02%
000000
000000
Plan 3 000000 81.970.467 12,67% 9,88%
000000
Plan 4 000000 92.243.545 1,82% 11,12%
Plan 5 000000 255.940.281 0,38% 30,86%
OTROS PLANES
TOTAL 829.417.589,61 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

5. OPERADOR ECONOMICO L

En el periodo 2018-2023, la Compafiia comercializé 91.385 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 220,2 millones. El nimero de productos y/o planes
comercializados presentaron un crecimiento del 22,97% al igual que los ingresos del 12,75%, en
el 2023 en comparacion con 2018.
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Grafico 23 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO L, 2018 a 2023

_60.000.000 25.000

3 50.000.000 20.000

8 40000000 15.000

%D 30.000.000 10.000

20.000.000 5.000
2018 2019 2020 2021 2022 2023

Ingresos por afio Total productos comercializados

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los productos Plan 2, Plan 3 y Plan 4, abarcaron el 56,91% del total del nimero de planes
comercializados, sin embargo, el Plan 1y Plan 4 representaron el 50,53% del total de los ingresos.

Tabla 35 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO L, 2018 a 2023

Ingresos por afio Participacién (%) Participacion (%)
Nombre plan o producto Cédigo ACESS productos .
/ plan USD L ingresos
comercializados

Plan 1 000000 84.934.746,22 1,80% 38,58%
Plan 2 000000 26.300.604,93 19,26% 11,95%
Plan 3 000000 24.317.129,28 14,19% 11,05%
Plan 4 000000 23.976.578,61 23,46% 10,89%
OTROS PLANES (23) 60.627.043 41,30% 49,47%
TOTAL 220.156.102,23 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6. OPERADOR ECONOMICO F

El nimero de productos y/o planes comercializados presentaron un crecimiento del 8,70%, y los
ingresos un 1,77%, en el 2023 en comparacion con 2018.

Gréfico 24 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO F, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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Tabla 36 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO F, 2018 a 2023

Nombre plan o Ingresos por afio FEREETRE () Participacién
Cddigo ACESS productos .
producto / plan USD L (%) ingresos
comercializados
Plan 1 000000 72.392.216,65 14,50% 20,19%
Plan 2 000000 48.677.738,10 11,68% 13,58%
Plan 3 000000 22.965.201,00 12,72% 6,40%
Plan 4 000000 21.749.696,96 6,96% 6,07%
Plan 5 000000 19.513.364,10 6,35% 5,44%
Demds planes 173.267.541,87 47,80% 48,32%
Total 358.565.758,68 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

7. OPERADOR ECONOMICO 4

En el periodo 2018-2023, la Compafiia comercializd 2.049 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 16,3 millones.

El nimero de productos y/o planes comercializados presentaron un crecimiento del 14,82%,
empero al monto comercializado el 39,19%.

Griafico 25 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 4, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Seis (6) de los planes o productos comercializados abarcaron el 52,90% del total del nimero de
planes.

93



>

SCE

Superintendencia de
Competencia Economica
—

Tabla 37 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 4, 2018 a 2023

Nombre plan o producto | Cédigo ACESS | Participacion (%)

Plan 1 000000 12,49%
000000

Plan 2 10,93%
000000

Plan 3 000000 10,79%

Plan 4 000000 6,83%
000000

Plan 5 6,15%
000000
000000

Plan 6 5,71%
000000

Otros planes 33 CODIGOS 47,10%

Total 100,00%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

8. OPERADOR ECONOMICO Q

El nimero de productos y/o planes comercializados mostré una disminucién del 0,75% al igual
gue el monto total comercializado del 2,13%, en el 2023 en comparacion con 2018.

Gréfico 26 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO Q, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los productos mas comercializados son: Plan 1, Plan 2, Plan 3, y Plan 4 que contemplaron mas
del 50% tanto en productos comercializados como en ingresos.
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Tabla 38 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO Q, 2018 a 2023

Ingresos por Participacién Participacion
Nombre plan o producto Cédigo ACESS afio / plan (%) productos . a
. (%) ingresos
usD comercializados
000000
Plan 1 9.674.240,75 17,49% 26,48%
000000
000000
Plan 2 11,65% 12,94%
000000 4.727.455,30
000000
Plan 3 2.625.854,13 16,61% 7,19%
000000
000000
Plan 4 2.559.457,70 4,75% 7,01%
000000
Demas 16.948.375,06 49,50% 46,39%
Total 36.535.382,94 100% 100%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

9. OPERADOR ECONOMICO J

El nimero de productos y/o planes comercializados mostraron una disminucion del 9,76% al igual
gue el monto total comercializado del 1,79%, en el 2023 en comparacion con 2018.

Gréfico 27 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO J, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El “Plan 1” representa el 55,62% de sus ingresos y el 67,49% del total de sus productos.
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Tabla 39 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO J, 2018 a 2023

Nombre plan Ingresos por afio / T () Participacién
Cédigo ACESS productos .
o producto plan USD . (%) ingresos
comercializados
Plan 1 000000 33.823.151 67,49% 55,62%
Plan 2 000000 14.706.656 19,72% 24,18%
000000 3.867.691 4,66% 6,36%
Plan 3 000000 4.674.544 4,79% 7,69%
000000 1.399.532 1,36% 2,30%
Plan 4 000000 1.596.627 1,40% 2,63%
000000 741.086 0,57% 1,22%
Total 60.809.287 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

10. OPERADOR ECONOMICO G

En el periodo 2018-2023, la Compafiia comercializé 5.291 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 6 millones. El nimero de productos y/o planes
comercializados mostré un crecimiento del 2,56%, mientras que el monto total comercializado

experimenté una reduccién del 2,57%, en el 2023 en comparacién con 2018.

Gréfico 28 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO G, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los planes mas comercializados por la compafiia son los Plan 11y Plan 10.
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Tabla 40 Productos més comercializados OPERADOR ECONOMICO G, 2018 a 2023

. Ingresos por Participacidn Participacion
Nombre plan o producto Cédigo ACESS . productos )
afio / plan USD o (%) ingresos
comercializados

Plan 11 000000 1.082.857,13 20,87% 17,91%
Plan 10 000000 842.925,98 10,22% 13,95%
Plan 18 000000 661.485,04 9,05% 10,94%
Plan 8 000000 519.088,74 7,90% 8,59%
Plan 17 000000 487.106,92 7,45% 8,06%
Demas codigos (18) 2.451.142,22 44,51% 40,55%
Total 6.044.606,03 100% 100%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

11. OPERADOR ECONOMICO 10

La Compafiia durante el periodo 2018-2023 comercializd 709 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 31,7 millones. El nimero de productos y/o planes
comercializados mostrd un crecimiento del 29,15% y el monto total comercializado del 12,96%,

en el 2023 en comparacion con 2018.

Grafico 29 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 10, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Trece (13) planes representaron el 51,94% del ingreso.
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Tabla 41 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 10, 2018 a 2023

L Ingresos por afo Participacién (%) Participacion
Nombre plan o producto | Cédigo ACESS productos .
/ plan USD . (%) ingresos
comercializados

Plan 1 000000 1.587.336,78 0,42% 5,00%

000000 934.075,38 0,56% 2,94%
Plan 2 000000 1.928.246,84 0,14% 6,08%

000000 649.438,27 0,28% 2,05%
Plan 3 000000 482.950,01 0,14% 1,52%

000000 392.267,20 0,14% 1,24%
Plan 4 000000 1.381.998,46 0,56% 4,36%
Plan 5 000000 1.270.747,99 0,71% 4,01%

000000 596.680,75 0,14% 1,88%
Plan 6 000000 557.518,51 0,14% 1,76%

000000 115.343,15 0,14% 0,36%

000000 567.142,38 0,28% 1,79%
Plan 7 000000 | 561.972,78 0,14% 1,77%

| 000000 764.335,41 0,56% 2,41%
Plan 8 000000 |  277.849,79 0,28% 0,88%
| 000000 513.098,14 0,28% 1,62%
Plan’9 000000|  510.171,42 0,56% 161%
Plan 10 000000 935.429,00 0,42% 2,95%
Plan 11 000000 823.455,09 0,28% 2,60%
Plan 12 000000 814.994,70 0,28% 2,57%
Plan 13 000000 810.941,18 0,56% 2,56%
Demas 15.246.083,42 92,95% 48,06%
Total 31.722.076,64 100% 100%

Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

12. OPERADOR ECONOMICO |

En este periodo, la Compafiia comercializd 143.307 productos y/o planes, generando ingresos
por un monto acumulado de USD 59,6 millones. El nimero de productos y/o planes
comercializados presentaron un crecimiento de 2%, sin embargo, los ingresos muestran una
disminucion del 8,24%, en el 2023 en comparacion con 2018.

Gréfico 30 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOOMICO 1, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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Los planes 1, 2 y 3 fueron los productos que abarcan mas del 50% tanto en ingresos como en el
numero de planes comercializados.

Tabla 42 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO |, 2018 a 2023

Nombre plan o Ingresos por T () Participacién
Codigo ACESS | productos .
producto afio / plan USD - (%) ingresos
comercializados

Plan 1 000000 13.799.452,04 33,01% 23,16%
Plan 2 000000 13.495.646,12 23,27% 22,65%
Plan 3 000000 7.492.611,06 8,15% 12,57%
Demas planes 24.799.901,48 35,57% 41,62%
Total 59.587.610,70 100% 100%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

13. OPERADOR ECONOMICO O

El nimero de productos y/o planes comercializados presentaron un crecimiento de 14,47%, sin
embargo, los ingresos una disminucion del 68,36%, en el 2022 en comparacion con 2020.

Gréfico 31 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO O, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El Plan 1 representd en 61,25% del total de ingresos de la compaiifa.
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Tabla 43 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO O, 2020 a 2022

L Ingresos por afio USD
Nombre plan o producto | Cédigo ACESS
2020 2021 2022 Total

Plan 1 000000 2.134.406,19 2.134.406,19

000000 - -
Plan 2 000000 998.944,92 998.944,92
Plan 3 000000 133.788,61 133.788,61
Plan 4 000000 90.297,38 90.297,38
Plan 5 000000 45.978,32 45.978,32
Plan 6 000000 27.755,59 27.755,59
Plan 7 000000 26.045,82 26.045,82
Plan 8 000000 13.915,57 13.915,57
Plan 9 000000 6.435,80 6.435,80

000000 - -
Plan 10 000000 3.826,44 3.826,44
Plan 11 000000 3.237,60 3.237,60
Plan 12 000000
Total general 1.044.923,24 | 2.406.599,14 | 33.109,86 | 3.484.632,24

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

La Compafiia comercializdé 505.926 productos y/o planes durante el periodo 2018-2023,

14. OPERADOR ECONOMICO C

generando ingresos por un monto acumulado de USD 1.071,5 millones.

El nimero de productos y/o planes comercializados presentaron un crecimiento de 31%, y los

ingresos del 12,58%, en el 2023 en comparacién con 2018.

Gréfico 32 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO C, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

2020

2021

2022

Total productos comercializados

2023

Siete (7) planes abarcaron el 50,63% de los ingresos. El mas comercializado fue el Plan 1.
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Tabla 44 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO C, 2018 a 2023
Participacién (%)
productos
comercializados
Plan 1 000000 125.623.267,39 27,95% 11,72%

Plan 2 000000 99.564.584,07 4,82% 9,29%
000000 64.738.622,48 2,23% 6,04%
Plan 3 000000 93.519.317,32 2,72% 8,73%
000000 59.330.925,71 1,08% 5,54%

Participacién
(%) ingresos

Nombre plan o Cédigo Ingresos por afio
producto ACESS / plan USD

Plan 4
Plan 5
Plan 6

Plan 7

Plan 8

Plan 9

Plan 10
Plan 11
Plan 12
Plan 13 000000 | 55.390.236,04 0,33% 5,17%
Plan 14
Plan 15
Plan 16
Plan 17
Plan 18
Plan 19
Plan 20
Plan 21
Plan 22
Plan 23
Plan 24
Plan 25 000000 4.289.573,13 3,70% 4,13%
Demas 529.035.295 57,17% 49,37%
Total 1.071.491.821 100% 100%
Fuente: Operadores econémicos, 2024

Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

15. OPERADOR ECONOMICO H

La Compafiia comercializd 1.276 productos y/o planes, generando ingresos por un monto
acumulado de USD 388.548,38 durante el periodo 2018-2023. El nimero de productos y/o planes
comercializados presentaron un crecimiento de 122,32%, v los ingresos el 94,39%, en el afio 2023
en comparacién con 2021.
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Grafico 33 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO H, 2021 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El Plan 1 fue el mas comercializado tanto en monto como en nimero de productos.

Tabla 45 Productos mas comercializados, OPERADOR ECONOMICO H, 2021 a 2023

Ingresos | Participacién (%) o,
Nombre plan o L N Participacién
roducto Codigo ACESS | por afio / productos (%) ingresos
8 plan USD | comercializados E
Plan 1 000000 111.507,35 39,89% 28,70%
an
000000 147.405,15 36,13% 37,94%
Plan 2 000000 13.499,88 2,51% 3,47%
000000
Plan 3 19.758,13 3,45% 5,09%
Plan 4 000000 83.568,00 15,28% 21,51%
000000
Plan 5 12.809,87 2,74% 3,30%
Total 388.548,38 100% 100%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

16. OPERADOR ECONOMICO B

En el periodo 2018-2023, la Compafiia comercializé 94.506 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 488,8 millones. El nimero de productos y/o planes
comercializados presentaron un crecimiento de 16,71%, y los ingresos del 5,69%, en el 2023 en
comparacién con 2018.
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Grafico 34 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO B, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El Plan 1y el Plan 2, representaron en conjunto el 67,52% de los ingresos generados durante el

periodo analizado.

Tabla 46 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO B, 2018 a 2023

Nombre plan o . Ingresos por afio / plan Participacion (%) o, .
T Cédigo ACESS USD prod.uc.tos Participacién (%) ingresos
comercializados
000000 155.369.907,11 1,69% 31,79%
Plan 1 000000 0,00% 0,00%
000000 60.741.913,80 21,38% 12,43%
000000 0,00% 0,00%
Plan 2 000000 113.892.254,51 22,65% 23,30%
000000 0,00% 0,00%
000000 0,00% 0,00%
Plan 3 000000 46.461.861,40 11,72% 9,51%
000000 27.647.257,93 6,02% 5,66%
000000 51.523.251,51 15,26% 10,54%
Plan 4 000000 0,00% 0,00%
000000 0,00% 0,00%
000000 5.295.801,61 5,69% 1,08%
Plan 5 000000 11.003.308,76 6,67% 2,25%
000000 0,00% 0,00%
000000 0,00% 0,00%
Plan 6 000000 0,00% 0,00%
000000 7.070.734,47 4,70% 1,45%
000000 5.030.415,35 2,23% 1,03%
Plan 7 000000 0,00% 0,00%
000000 0,00% 0,00%
000000 4.735.586,31 2,00% 0,97%
Plan 8 000000 0,00% 0,00%
000000 0,00% 0,00%
Total 488.772.292,76 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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17. OPERADOR ECONOMICO E

En el periodo 2018-2023, la Compafiia comercializd 462.784 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 21,7 millones. El nimero de productos y/o planes
masivos comercializados presentaron una disminucion del 28,37% y el monto comercializado
mostrd un incremento del 5,87%, en el 2023 en comparacién con 2018.

Gréfico 35 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO E, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Tres (3) planes o productos abarcaron el 55,12% del total comercializado con un ingreso que
represento el 54,77%.

Tabla 47 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO E, 2018 a 2023

. Participacion (%) o,
Nombre plan o L Ingresos por afo Participacion
Cddigo ACESS productos .
producto / plan USD . (%) ingresos
comercializados
Plan 1 000000 6.712.516,38 21,21% 30,93%
Plan 2 000000 5.100.729,67 18,82% 23,50%
Plan 3 000000 73.754,54 15,08% 0,34%
Otros planes (81) 9.816.054,67 44,88% 45,23%
Total 21.703.055,26 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

18. OPERADOR ECONOMICO P

La Compafila comercializé 439.226 productos y/o planes durante el periodo 2018-2023,
generando ingresos por un monto acumulado de USD 10,4 millones. El nimero de productos y/o
planes masivos y el monto comercializado presentaron incrementos de 42,67% y 60,98%, en el
2023 en comparacién con 2020.
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Grafico 36 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO P, 2020 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El Plan 1 fue el producto mds comercializado de la empresa con el 52,05% del total de sus planes
y con un ingreso del 45,03% del total.

Tabla 48 Productos mas comercializados MEDICOMPANIES, 2020 a 2023

Ingresos por afio / IR (4 Participacién
Nombre plan o producto Cédigo ACESS productos .

plan USD L (%) ingresos

comercializados

Plan 1 000000 4.676.464,82 52,05% 45,03%
Plan 1 000000 1.653.266,29 24,96% 15,92%
Plan 3 000000 1.579.357,59 2,07% 15,21%
Plan 2 000000 1.303.983,15 12,52% 12,56%
Plan 2 000000 718.438,27 5,35% 6,92%
Plan 3 000000 454.077,36 3,04% 4,37%
Total 10.385.587,48 100% 100%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

19. OPERADOR ECONOMICO N

El nimero de productos y/o planes masivos comercializados presentaron un incremento de
55,43% y el ingreso un incremento de 29,92%, en el 2023 en comparacion con 2018.

Gréfico 37 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO N, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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Los productos Plan 1, Plan 2, y Plan 3 fueron los mas comercializados (58,02% del total).

Tabla 49 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO N, 2018 a 2023

Ingresos por Participacién (%) Participacién
Nombre plan o producto Cédigo ACESS N productos .

afio / plan USD . (%) ingresos

comercializados

Plan 1 000000 8.002.836,48 11,34% 34,15%
Plan 2 000000 3.345.966,72 7,39% 14,28%
Plan 3 000000 2.245.411,99 3,57% 9,58%
Demas planes 9.837.652,64 77,70% 41,98%
Total 23.431.867,83 100% 100%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

20. OPERADOR ECONOMICO D

La Compafila comercializdé 168.305 productos y/o planes durante el periodo 2018-2023,
generando ingresos por un monto acumulado de USD 217,9 millones. El nimero de productos
y/o planes comercializados presentaron un decrecimiento de 7,72% v el ingreso un crecimiento
de 15,93%, en el 2023 en comparacion con 2018.

Gréfico 38 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO D, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Se detalla a continuacién los planes mas comercializados del operador econémico D:
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Tabla 50 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO D, 2018 a 2023

Nombre plan o Ingresos por TR Participacion
P Codigo ACESS | g P productos . P
producto afio / plan USD . (%) ingresos
comercializados
Plan 1 000000 33.550.000,00 10,92% 15,40%
000000
Plan 2 22.400.000,00 7,93% 10,28%
Plan 3 000000 22.400.000,00 7,93% 10,28%
Plan 4 000000 22.400.000,00 7,93% 10,28%
Plan 5 000000 22.400.000,00 7,93% 10,28%
Plan 6 000000 22.400.000,00 7,93% 10,28%
Plan 7 000000 20.000.000,00 4,81% 9,18%
blan 8 000000 8.100.000,00 1,42% 3,72%
000000 7.500.000,00 1,40% 3,44%
blan 9 000000 5.840.000,00 0,75% 2,68%
000000 5.500.000,00 0,75% 2,52%
Demas (47) 25.430.000 40,30% 11,67%
Total 217.920.000,00 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

B. Seguros con cobertura de asistencia médica

Las compafifas de seguros con cobertura de asistencia médica son aquellas que ofrecen pdlizas
de seguro para cubrir los costos de atencion médica de enfermedades o accidentes que ocurran

dentro de la permanencia de la pdliza con cualquier prestador de servicios médicos.

1. OPERADOR ECONOMICO 1

En el periodo 2022-2023, tanto el nimero de productos y/o planes comercializados como los
ingresos de la compafila mostraron un crecimiento significativo, de 93,05% y 91,34%,

respectivamente.

Fuente: Operadores economicos, 2024

Gréfico 39 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 1, 2022 a 2023
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Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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El Plan 1 fue el mas comercializado, contempld mas del 60% del total, tanto para productos como

ingresos.

Tabla 51 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 1, 2022 a 2023

Nombre plan o L Ingresos por afio Participacion (%) Participacién (%)
producto Codigo ACESS usbD prod'uc.t o3 ingresos
comercializados
Plan 1 000000 13.060.673,56 62,17% 62,61%
Plan 2 000000 2.668.470,91 10,11% 12,79%
Plan 3 000000 2.277.314,98 12,77% 10,92%
Plan 4 000000 1.376.835,39 5,93% 6,60%
Plan 5 000000 1.034.352,98 6,79% 4,96%
Plan 6 000000 238.679,21 1,35% 1,14%
Plan 7 000000 140.452,60 0,60% 0,67%
Plan 8 000000 52.142,84 0,24% 0,25%
Plan 9 000000 10.638,84 0,05% 0,05%
Total 20.859.561,31 100% 100%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE
i. Planes e ingresos anuales

En el periodo 2018 y 2023, la Compafiia comercializé 4.186 productos y/o planes generando
ingresos por un monto acumulado de USD 15,3 millones. El nimero de productos y/o planes
comercializados y el ingreso presentaron una disminucion de 21,76% vy 22,44%, en su orden.

Gréfico 40 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 1, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Nueve (9) productos representaron mas del 50% de los ingresos en el periodo 2018 a 2023 para

cobertura en multiples paises.
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Tabla 52: Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 1, 2018 a 2023

Nombre plan o Cédigo Total ingresos por | Participacién (%) productos | Participacién (%)
producto ACESS afio USD comercializados ingresos

Plan 1 000000 1.033.110,42 5,76% 6,75%
000000 389.969,52 2,56% 2,55%
000000 726.118,43 4,20% 4,74%
Plan 2 000000 424.797,26 1,96% 2,77%
000000 0,00% 0,00%
Plan 3 000000 755.258,97 3,23% 4,93%
000000 204.203,69 0,98% 1,33%
Plan 4 000000 748.134,12 4,13% 4,89%
000000 29.852,02 0,24% 0,19%
Plan 5 000000 767.708,97 7,26% 5,01%
Plan 6 000000 437.726,23 2,27% 2,86%
000000 286.235,46 1,34% 1,87%
Plan 7 000000 452.030,38 2,10% 2,95%
000000 230.093,52 1,00% 1,50%
Plan 8 000000 585.847,52 1,82% 3,83%
000000 57.408,33 0,14% 0,37%
Plan 9 000000 499.466,87 1,96% 3,26%
000000 107.761,86 0,43% 0,70%
Demas 7.575.083,21 58,62% 49,48%
Total 15.310.806,78 100% 100%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

2. OPERADOR ECONOMICO 7

Entre 2018 y 2023, tanto el nimero de productos y/o planes comercializados como los ingresos
de la compafifa mostraron un decrecimiento de 6,53% y 13,58%, respectivamente.

Gréfico 41 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 7, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores economicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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3. OPERADOR ECONOMICO 9

La Compafiia comercializd 2.870 productos y/o planes durante el 2018-2023, generando ingresos
por un monto acumulado de USD 155,6 millones. Entre 2018 y 2023, tanto el nimero de
productos y/o planes comercializados como los ingresos de la compafila mostraron una
disminucion del 7,27% vy 4,46%, en su orden.

Gréfico 42 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 9, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El producto mds comercializado de la aseguradora fue Plan 1 que representd el 93% de sus
ingresos.

Tabla 53 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 9, 2018 a 2023

| Participacion (%
Nombre plan | Cddigo ngres~os por A Participacion (%)
o producto ACESS ano productos ingresos
P usD comercializados
000000 98.777.287,11 25,61% 63,48%
Plan 1
000000 45.970.499,40 10,73% 29,54%
Demas 10.860.687,27 63,66% 6,98%
Total 155.608.473,78 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores economicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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4. OPERADOR ECONOMICO 6

En el periodo 2022-2023, la Compafiia comercializé 127 productos y/o planes, generando
ingresos por un monto acumulado de USD 893.586,55.

Grafico 43 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 6, 2022 — 2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En el 2022 iniciaron con la comercializacién de 7 productos, que corresponden al Plan 1y a los
planes 11y 12, por un monto total de USD 116.168,80. Los demas planes se comercializaron en
el 2023, siendo el Plan 1 el que abarcé el 89,65% de los ingresos (2022 a 2023) y el 37,01% de los
productos comercializados de la compafiia.

Tabla 54 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 6, 2022 — 2023

Nombre plan o producto | Cédigo ACESS Ingresos F:J oeraﬁo/ I
Plan 1 000000 801.131,26
Plan 8 000000 25.482,68
Plan 7 000000 21.498,54
Plan 2 000000 15.301,02
Plan 4 000000 8.731,12
Plan 3 000000 7.651,36
Plan 5 000000 4.989,48
Plan 6 000000 4.891,25
Plan 9 000000 2.159,16
Plan 13 000000 1.178,08
Plan 11 000000 572,60
Plan 12 000000 h
Plan 10 000000 B
Plan 14 000000 _
Plan 15 000000 B
Plan 16 000000 B

Total 893.586,55

Fuente: Operadores economicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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5. OPERADOR ECONOMICO 5

La Compafila comercializd 118.635 productos y/o planes durante el periodo 2021-2023,
generando ingresos por un monto acumulado de USD 12,7 millones. El nimero de productos y/o
planes comercializados y el ingreso presentaron un incremento de 8,22% vy 45,37%, en su orden,
en el 2023 en comparacién con 2021.

Gréfico 44 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO 5, 2021 a 2023

6.000.000 60.000
3 5.000.000 50,000
= 4.000.000
o} 40.000
2 3.000.000
& 2.000.000 30.000
1.000.000 20.000

2021 2022 2023

Ingresos por afio e Total productos comercializados

Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

El producto mas comercializado fue el Plan 1 que comprendié mas del 76% y 85% del total de
productos comercializados y los ingresos por afio, en su orden.

Tabla 55 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 5, 2021 a 2023

Nombre plan o Ingresos por Participacion (%) Participacion
Codigo ACESS . productos .
producto afio USD L (%) ingresos
comercializados

Plan 1 000000 10.848.418 76,58% 85,66%
Plan 2 000000 744.824 7,72% 5,88%
Plan 3 000000 714.267 12,13% 5,64%
Plan 4 000000 201.649 2,49% 1,59%
Plan 5 000000 155.307 1,07% 1,23%
Total 12.664.465 100% 100%

Fuente: Operadores econdomicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6. OPERADOR ECONOMICO 8

La compafiia comercializé un (1) plan por un monto de USD 2.605.

7. OPERADOR ECONOMICO 2

La Compafifa comercializd 35.402 productos y/o planes durante el periodo 2018-2023,
generando ingresos por un monto acumulado de USD 163,5 millones. Tanto el nimero de
productos y/o planes comercializados como el ingreso presentaron un crecimiento del 16,03% y
15,07%, en su orden, en el 2023 en comparacién con 2018.
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Grafico 45 Planes e ingresos anuales, OPERADOR ECONOMICO, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los planes Plan 1, Plan 2, Plan 3, y Plan 4 abarcaron el 53,47% respecto al nimero de planes o
productos comercializados, y el 50,07% sobre los ingresos.

Tabla 56 Productos mas comercializados OPERADOR ECONOMICO 2, 2018 — 2023

. Participacion (%) L,
Nombre plan o L Total ingresos por Participacion
producto CeEFDAEES afio USD P rod.u c.t 03 (%) ingresos
comercializados

000000

Plan 1 000000 22.865.808,54 16,13% 13,98%
000000
000000

Plan 2 000000 20.363.207,53 11,43% 12,45%
000000
000000

Plan 3 000000 13.391.896,80 9,54% 8,19%
000000
000000

Plan 4 000000 13.216.830,08 9,38% 8,08%
000000
000000

Plan 4 000000 12.044.516,37 6,98% 7,36%
000000

Otros planes 81.657.489,89 46,53% 49,93%

Total 163.539.749,21 100,00% 100,00%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

5.3.6  Tarifas y notas técnicas

La Resolucion SCVS.INS.17.005 emitida por la SCVS determina que la tarifa de cuotas o prima es
el resultado de la aplicacién del principio de utilizacion de informacion estadistica siniestral que
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cumpla exigencias de homogeneidad y representatividad. Dicha tarifa deberd estar respaldada
por la correspondiente nota técnica.?®?

Las tarifas de las cuotas o prima deben observar que la cuota o prima vy el riesgo asociado
presenten una correlacién positiva de acuerdo con las condiciones objetivas del riesgo, esto es,
conforme al producto ofertado en cada tipo de plan; y, deben aglutinar el costo del riesgo y los
costos de operacidn, tales como: gastos de adquisicién, administracion, redistribucion de riesgos
y utilidad razonable. Las cuotas o primas a las que hace referencia la normativa comprenden a
cuotas o primas anualizadas, es decir corresponden a un periodo de doce meses.?®

El precio que se fije en los contratos de medicina prepagada guardard conformidad con las notas
técnicas y estudios actuariales aprobados por la SCVS con el soporte técnico del MSP. Tanto las
notas técnicas cuanto los estudios actuariales seran elaborados por actuarios independientes de
las compafifas controladas calificados por la SCVS.

El precio (tarifa) previsto en el contrato sera pactado en moneda de curso legal y su revision se
sujetard a lo que establezca la correspondiente nota técnica aprobada, tomando en
consideracién la totalidad de afiliados de cada plan y el grupo etario al que pertenezcan. En
ningln caso la revision o el incremento del precio podran basarse en siniestralidad individual. En
los planes empresariales, grupales y corporativos, la revisién del precio se realizard de comun
acuerdo entre las partes. Se prohibe expresamente a las compafiias que financien servicios de
atencién integral de salud prepagada, o de seguros que oferten cobertura de seguros de
asistencia médica, efectuar incrementos del precio de manera unilateral mientras transcurra el
plazo estipulado en el contrato.?®

Notas técnicas

Las notas técnicas son documentos que presentan las metodologias, modelizaciones, férmulas
y célculos actuariales que dan origen a la determinacion de las primas, recargos y descuentos
que va a aplicar la empresa de seguros en determinado ramo y producto, asi como a la
justificacion de sus gastos de gestién y administracion y sistemas de calculo de las reservas
técnicas.?®® Las notas técnicas requeriran autorizacion de la SCVS y la autoridad sanitaria.®®

Las notas técnicas deberdn ser suscritas por el profesional de servicios actuariales segun la
estructura administrativa y organizacion comercial de la compafiia conforme los siguientes
apartados:

Informacién genérica: En ella se dard el nombre del producto o plan, descripcion detallada de las
coberturas basicas y adicionales, exclusiones, explicacion del riesgo conforme al contrato del plan

282 Ecuador, SCVS, Resolucion SCVC.INS.17.007, Normas para la Estructuracion de las Notas Técnicas que
respaldan las Tarifas de Cuotas y Primas, Registro Oficial 989, Segundo Suplemento, 21 abril 2017, art. 1.
28 |pidem, art. 3.

284 Ecuador, LOSAISAM, art. 29.

285 Ecuador, SCVS, Resolucion SCVC.INS.17.007, Normas para la Estructuracion de las Notas Técnicas que
respaldan las Tarifas de Cuotas y Primas, Registro Oficial 989, Segundo Suplemento, 21 abril 2017, art. 4.
28 |pidem, art. 2.
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respectivo, los factores de riesgo considerados en la tarifa, los sistemas de tarifacion vy
nomenclatura utilizados;

Informacioén estadistica: Se aportard informacién sobre la base de datos de por lo menos tres (3)
afios y el proceso de andlisis estadistico que se haya utilizado, indicando el tamafio de la muestra,
las fuentes y método de obtencién de la misma vy el periodo a que se refiera;

Recargo de seguridad: Se destinard a cubrir las desviaciones aleatorias desfavorables de la
siniestralidad esperada y deberd calcularse sobre la cuota pura, de ser el caso;

Recargos para gastos de gestion: Se detallara cuantia, suficiencia y adecuacion de los recargos para
gastos de administracion y de adquisicion, incluidos entre estos Ultimos los de mantenimiento del
negocio, justificados en funcién de la organizacion administrativa y comercial, actual y prevista en
la entidad interesada, teniendo en cuenta la modalidad del contrato y si se trata de planes
individuales o de grupo;

Recargo para beneficio o excedente: Se destinard a remunerar los recursos financieros e
incrementar la solvencia dinamica de las compafiias que financien servicios de atencién integral
de salud prepagada o de seguros que oferten coberturas de seguros de asistencia médica;
Célculo de la cuota o prima: En funcién de las bases estadisticas y financieras. Si procede se
establecerd la equivalencia actuarial para fijar la cuota o prima pura que corresponda al riesgo a
cubrir y a los otros gastos de gestién de los servicios prestados. Tomando como base la cuota o
prima puray los recargos, se obtendra la cuota o prima de tarifa o comercial. Si se admiten cuotas
o primas fraccionadas, se justificara la base y el recargo para calcularlas;

Cuota pura o prima pura: La cantidad necesaria y suficiente que la compafiia deberd percibir para
cubrir exclusivamente el riesgo de utilizacion de servicios médicos;

Cuota comercial o prima comercial: Cuota o prima pura mas los recargos para la administracion o
gestion del plan;

Cuota o prima de facturacién: Cuota de tarifa mas los recargos de ley, como impuestos y/o
contribuciones sobre la cuota, y otros agregados por disposiciones legales, asi como intereses de
financiacién en caso de que la compafifa otorgue facilidades de pago fraccionado de la cuota
anual;

Calculo de las reservas técnicas: Comprende el método y las reservas técnicas que corresponden
constituirse; y,

Cualquier otro elemento: Que a criterio del profesional de servicios actuariales sea necesario para
instrumentar o sustentar adecuadamente el plan.?’

Las cuotas o primas se sustentaran en célculos actuariales basados en las tablas de morbilidad.

Las bases técnicas de los planes de financiamiento de servicios de atencidon integral de salud

prepagada y seguros de asistencia médica deberdn contener los criterios de seleccion de riesgos

que haya decidido aplicar cada entidad, determinando su modalidad, temporalidad, grupos, entre

otros, las edades de admisién, periodo de carencia, copago, supuestos de exigencia de

reconocimiento médico previo, nimero de personas para la aplicacion de las tarifas de cuotas de

los planes colectivos o de grupo y médulo de fijacidon de valores de cobertura en estos planes.?8®

Las tarifas de cuotas y notas técnicas tendran una vigencia maxima de 2 afios, para cuyo efecto

la empresa de salud prepagada debera actualizarla periddicamente en base a su experiencia

siniestral o justificar la sostenibilidad de dichas tarifas.?°

287 |bidem, art. 5.
288 |pjdem, art. 6.
28 |pidem, art. 7.
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Las compafiias de salud prepagada tienen prohibido: Utilizar tarifas de cuotas o primas y notas
técnicas que no cuenten con autorizacion de la SCVS; y, no acatar las observaciones o
instrucciones realizadas a las tarifas de cuotas o primas y notas técnicas por parte de la SCVS, en
la forma y plazos instruidos por este organismo de control.?®° Las tarifas de las cuotas o primasy
copagos de las compafiias que financien servicios de atencién integral de salud prepagada y de
seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica podran incrementarse
anualmente por concepto de incremento en el indice de inflacidn certificado por el INEC sin
requerirse para ello autorizacion previa de la SCVS.?*

Cuando las empresas de seguros utilicen en sus notas técnicas, tablas de mortalidad
alternativas, distintas a las reglamentarias, para el calculo de las reservas matematicas y de las
primas de seguros de vida, deberan solicitar a la Superintendencia la autorizacion previa al uso
de dichas tablas, para lo cual justificaran su aplicacién en la nota técnica, misma que debera
contener como minimo:

1. Una explicacion detallada de las técnicas actuariales utilizadas para la construccion de las
tablas de mortalidad alternativas, las probabilidades de muerte resultantes de los célculos,
segmentadas al menos por edades anuales y sexo;

2. Una comparacion para cada edad y sexo, entre las esperanzas de vida derivadas de las tablas
alternativas y aquellas derivadas de las tablas reglamentarias; v,

3. Una comparacion del impacto del calculo de las reservas en base a las tablas alternativas con
respecto a las tablas reglamentarias y una base de datos histéricos conteniendo la informacion
utilizada para construir las tablas alternativas.

Dicha informacion debera reflejar la experiencia de mortalidad del portafolio de asegurados de
la empresa de seguros.??

B. Composicién de la tarifa de los planes

Es importante mencionar que para el andlisis del presente acéapite, el total de datos responde a
18 operadores econdmicos, por las siguientes razones:

a. Comercializacion nacional.
Formato requerido por la INAC de la SCE mismo que fue elaborado conforme las normas
para la estructuracién de las notas técnicas que respaldan las tarifas de cuotas y primas
de la SCVS.
c. Depuracion de la informacion, se eliminaron:
e Primas con valores negativos.
e Plan grupal con componente de libre negociacion.
e Plan Corporativo con cotizador.
e Plan Especifico para atenciones de salud tales como: oncolégicos, odontoldgicos.
e Complementos de los planes — extras.

20 Ipidem, art. 8.
1 bidem, art. 10.
292 |pidem, art. 6.
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Segun la informacion proporcionada por las compafiias de seguros, se realizd una estimacion del
porcentaje correspondiente a cada componente comercializado dentro de los planes o
productos. Para ello, se incluyeron las siguientes variables:

e Prima pura: variable reportada por las compafiias, que representa el monto
necesario para cubrir exclusivamente el riesgo asociado al uso de servicios
médicos.

e Recargos para gastos de gestidn: incluyen los gastos administrativos y de
adquisicién, tomando en cuenta la modalidad del contrato y si el plan es
individual o grupal.

e Porcentaje de utilidad: porcentaje del monto total del precio del plan o producto.

e Tasa de siniestralidad: la contemplada en el plan.

En promedio, la prima pura de los planes individuales representé el 40,82%, mientras que los
recargos de gestién alcanzaron el 30,71%, la tasa de siniestralidad el 28,98% y el margen de
utilidad el 12,81%. Estos porcentajes reflejan la composicién proporcional de cada plan o
producto reportado por los operadores econdmicos.?*?

Grafico 46 Composicién de la tarifa del plan: individual y grupal, 2018 a 2023

18,54%

14,27%
GRUPO 33,43%
46,53%

12,81%
30,71%
INDIVIDUAL 28,98%
40,82%

Promedio Porcentaje utilidad B Promedio Recargo gastos gestion M Promedio Tasa siniestralidad M Promedio Prima pura

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Como se pudo observar, el promedio de la prima pura de seguros de cobertura de asistencia
médica (AM) es mayor a la de medicina prepagada (MP) para los planes individuales. Sin embargo,
para el tipo de plan grupal, MP es superior a AM.

293 Es necesario recordar que para el caso de grupo, los porcentajes son referenciales, debido a que |a tarifa
se negocia por mutuo acuerdo entre las partes.
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Grafico 47 Promedio prima pura de seguros de asistencia médica y medicina prepagada,
individual y grupal, 2018 a 2023
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

CAPITULO VI CLIENTES

En esta seccion se aborda el eslabdn compuesto por los clientes de los seguros con cobertura de
asistencia médica y de medicina prepagada, para el efecto se detalla: el proceso de contratacién
de un plan o pdliza; la caracterizacion a los clientes desde la parte normativa, asi como de la
informacion recabada de los operadores; la informacion sobre la movilidad de clientes; las
dificultades que los mismos han tenido con la prestacién del servicio y el proceso de resolucion
de quejas y reclamos; v, la percepcién en general de los servicios que reciben.

6.1 Contratacion del servicio

Las personas interesadas en contratar el servicio de medicina prepaga y asistencia médica inician
el proceso solicitando la respectiva cotizacion del servicio en el mercado, pudiendo la misma ser
proporcionada por la propia empresa, un agente, agencias u otros canales alternos de
comercializacion.

Los planes que ofrecen las compafiias a los clientes pueden ser parte de una red abierta (donde
el beneficiario elige los prestadores de servicios de salud), cerrada (donde el beneficiario tiene
acceso Unicamente a prestadores establecidos en su contrato), o mixta que es la uniéon de las dos
modalidades. Las compafiias comunican a sus afiliados el detalle de los prestadores de salud
(hospitales, laboratorios, farmacias, consultorios médicos, etc.) con los que han suscrito
convenios o trabajan estas compafiias.

Una vez aceptada la cotizacion por parte del interesado sea de forma personal o via electrdnica,
la compafiia emite la respectiva péliza o contrato cuya vigencia minima es de un afio, misma que
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puede ser renovada de existir conformidad entre las partes. En el grafico a continuacion se detalla
en términos generales el proceso de contratacién de la pdliza o contrato.

Grafico 48 Proceso contratacion pdliza
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Fuente: Entrevistas realizadas con prestadores de servicios
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.2 Obligaciones contractuales

Para el presente acdpite se consideraron 26 empresas de seguros con coberturas de asistencia
médica o de medicina prepagada, mismas que presentaron los modelos de contratos aprobados
por la SCVS para ser suscritos con los usuarios.

Para el efecto, se analizé las cldusulas de los contratos con base al cumplimiento obligatorio
dispuestas en: i) la LOSAISYSAM; ii) el Acuerdo 00139-2023 “Lineamientos para la aprobacion de
las condiciones sanitarias, en contratos que oferten las compafiias que financien atencion integral
de salud prepagaday las de seguros que ofertan cobertura de seguros de asistencia médica”; vy,
iii) la resolucion SCVS-INS-2018-007 “Norma para la determinacion de clausulas obligatorias y
prohibidas del contrato de seguro”. Ademas, se revisé si estas clausulas podrian derivar en
practicas anticompetitivas.

6.3 Caracterizacion del cliente

Conforme los términos publicados en la pagina de la SCVS se definen al asegurado y al beneficiario
de la siguiente forma:

Asegurado: [...] es la persona que es titular del interés asegurable, o sea aquella cuyo patrimonio
o persona puedan resultar afectados, directa o indirectamente, por la realizacion de un siniestro.

Beneficiario: El beneficiario es quien percibe la indemnizacion en caso de siniestro.
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En las secciones a continuacion se detallan las caracteristicas demograficas de los clientes de los
planes de seguros con cobertura de asistencia médicay de medicina prepagada de los operadores
econdémicos considerados en el presente Estudio, los cuales para el 2023, conforme la
informacién reportada, ascenderian alrededor de 1.481.813. Para el efecto, se ha dividido a la
informacién de los contratos/pélizas suscritas en las siguientes categorias: i) individuales: en esta
categoria se hace referencia a aquellos planes/pélizas cuyo objeto es brindar cobertura de salud
prepagada o de seguros con cobertura asistencia médica a las personas naturales sus
dependientes y beneficiarios; ii) familiares: comprende la informacion de planes en los cuales se
incluye dentro de un mismo contrato a mas de un beneficiario con relacién familiar (cabe anotar
gue determinados operadores, por la estructura de su informacion, remitieron la misma como
planes individuales); vy, iii) corporativos y masivos: incluye los planes corporativos que otorgan
cobertura de salud prepagada o de seguros de asistencia médica a los empleados con relacion de
dependencia laboral y sus dependientes, en este tipo de planes las coberturas y politicas de
suscripcion son de libre negociacion entre las partes, se incluye ademas, los planes masivos los
cuales tienen como objeto comercializar de manera masiva productos de salud prepagada o de
seguros con cobertura de asistencia médica a través de canales alternos de distribucién, y su
relacion con el usuario es a través de la cartera de clientes del canal que lo distribuye.

6.3.1 Planes Individuales

La informacién que se presenta a continuacién corresponde a aquella recopilada de veinte (20)
operadores econdmicos referentes a clientes en la modalidad individual. Se observé que para el
2023, se registrd un total de 224.602 personas (clientes) que contaban con un producto de
medicina prepagada o seguro de asistencia médica activo a diciembre del referido afio.

Tabla 57 Numero de clientes totales en Planes Individuales

, . Porcentaje de
, . Numero de clientes L, ,
Razodn social . participacién en nimero
individuales .
de clientes

Participacion max.
224.602 (32,74%)
Participacién min. (0,03%)

20 operadores
econdmicos

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

As{ también, se observd que el 91,76% de los clientes dispone de un producto de medicina
prepagada en tanto que el 8,23% de una pdliza de seguro con cobertura de asistencia médica.

Grafico 49 Tipo de empresa
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En referencia a la ubicacién geografica de los clientes destaca que el 57,36% de los mismos se
localizan en la provincia de Pichincha, el 30,19% en Guayas y el 3,76% en Azuay.

Tabla 58 Numero de clientes por provincia (Planes Individuales)

Provincia de residencia del cliente | Numero de clientes Porcentaje
PICHINCHA 83.146 57,36
GUAYAS 43.761 30,19
AZUAY 5.456 3,76
MANABI 2.880 1,99
TUNGURAHUA 1.467 1,01
EL ORO 1.259 0,87
IMBABURA 1.218 0,84
SANTO DOMINGO DE LOS 103 &
TSACHILAS y
CHIMBORAZO 789 0,54
COTOPAXI 743 0,51
ESMERALDAS 570 0,39
LOS RIOS 553 0,38
LOJA 449 0,31
SANTA ELENA 438 0,30
GALAPAGOS 372 0,26
ORELLANA 148 0,10
OTRAS PROVINCIAS 664 0,46

Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En cuanto al género de los clientes de planes o pdlizas individuales se observd que el 55,96%
corresponde al femenino, en tanto que el 44,76% al masculino. Asimismo, se observd que del
total de clientes registrados el 62,35% no reportaron preexistencias, mientras que el 34,57%
reporté esta condicién a su empresa prestadora del servicio.
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Grafico 50 Género y reporte de preexistencias de los clientes
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

De otra parte, en relacién al canal de comercializacion se evidencio que en general el 65,84% de
los clientes se gestionaron a través del canal directo, en tanto que el 34,15% por agencias.
Adicionalmente, se observd que en ocho (8) empresas primé la gestion de clientes por canal
directo, en siete (7) la gestion a través de agencias y en cuatro (4) la distribucién es en general
equitativa entre agentes directos y agentes.

Grafico 51 Canal de comercializacion
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En referencia al monto de cobertura de los planes o pdlizas contratados por los clientes del sector,
se observa que el monto de mayor frecuencia es la cobertura de 10.000 a USD 20.000, seguido
del monto de 30.000 a USD 40.000. Esto podria evidenciar que en general los planes contratados
se distribuyen mayoritariamente en aquellos de menor monto de cobertura (consecuentemente
se podria inferir que son los de menor precio). Asimismo se observd que alrededor del 60% de
los clientes tienen sus planes o pdlizas en modalidad mixta, es decir, que pueden acceder a los
servicios médicos tanto en la red de prestadores de la empresa aseguradora como en prestadores
de su libre eleccion.
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Grafico 52 Monto de cobertura
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Finalmente, respecto a la edad de los clientes registrados en los planes individuales se observé
que oscilan principalmente entre los 35 a 39 afios, 25 a 29 afios y 55 a 59 afios.?**

Grafico 53 Edad de los clientes
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

294 E| comportamiento de las frecuencias detalladas podria presentar cierto grado de distorsién en virtud
de que existio diferenciacion en rangos de edad.
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6.3.2 Planes Familiares

Seguidamente, se detalla la informacidén correspondiente al reporte de planes familiares por once
(11) operadores econdmicos del sector.

Conforme la informacién recopilada por once operadores econémicos del sector, se observé que
para el 2023 los operadores econdmicos reportaron un total de 157.226 personas registradas
como clientes en los planes familiares con un producto de medicina prepagada o seguro con
cobertura de asistencia médica activo.

Tabla 59 Numero de clientes por operador econémico (Planes familiares)

, . Porcentaje de
, ) Namero de clientes L, .
Razdn social L participacién en niimero

individuales .
de clientes

Participacion max.
157.226 (40,12%)
Participacion min. (0,06%)

11 operadores
economicos

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Para el caso de planes familiares, se observd que el 48,20% de los clientes registran pdlizas de
seguros con cobertura de asistencia médica, en tanto que el 51,79% de los mismos disponen de
planes de medicina prepagada.

Griéfico 54 Tipo de empresa
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En referencia a la ubicacién geogréfica de los clientes, el 59,47% de los mismos?®®® registra como
provincia de residencia a Pichincha, el 27,53% a Guayas y el 4,70% a Azuay. Cabe anotar que, la
distribucion geografica de los clientes es similar a la observada en los planes individuales.

295 | 3 ubicacién geogréfica considera la reportada para el titular del plan.
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Tabla 60 Numero de clientes por provincia (Planes familiares)

Provincia de residencia del cliente Nur.nero de Porcentaje

clientes

PICHINCHA 93.496 59,47

GUAYAS 43.280 27,53

AZUAY 7.396 4,70

MANABI 2.651 1,69

TUNGURAHUA 2.112 1,34

EL ORO 1.496 0,95

OTRAS PROVINCIAS 6.795 4,32

TOTAL 157.226

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

De otra parte, en relacién al canal de comercializacion se observa que el 92,32% de los clientes
se gestionaron a través del canal indirecto, en tanto que Unicamente el 7,68% por la fuerza de
venta directa. Adicionalmente, se observé que en tres (3) empresas primé la gestion de clientes
por canal directo, en seis (6) empresas la gestion a través de agencias y en dos (2) la distribucion
es en general equitativa entre agentes directos y agencias.

Grafico 55 Canal de comercializacion
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.3.3 Planes corporativos y masivos

A continuacién se detalla la informacion correspondiente al reporte en las matrices de planes
corporativos y masivos reportada por veintidds (22) operadores econdmicos del sector.
Conforme la informacion recopilada por veintidds (22) operadores econémicos del sector, se
observoé que para el 2023 se reportd un total de 1.099.985 de personas registradas como clientes
en los planes corporativos/masivos con un producto de medicina prepagada o seguro de
asistencia médica activo a diciembre 2023.
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Tabla 61 Numero de clientes por operador econdmico (Planes corporativos)

. . Numero de clientes | Porcentaje de participacion
Razén social o . .
individuales en ndmero de clientes
o , o
22 ope{ra(.iores 1.099.985 Parthpacpln ma.x. (22,44%)
econémicos Participacion min. (0,01%)

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En lo referente a los clientes de planes corporativos/masivos, se observo que el 8,34% de los
mismos registran podlizas de seguros con cobertura de asistencia médica, en tanto que el 91,65%

disponen de planes de medicina prepagada.

Gréfico 56 Tipo de empresa

H ASISTENCIA MEDICA

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En cuanto a la ubicacién geografica de los clientes registrados en planes corporativos y masivos,
el 60,52% de los titulares de los mismos registran como provincia de residencia a Pichincha,
seguidos de Guayas con el 12,8% y Tungurahua con el 8,03%. Cabe anotar que, la distribucién
geografica se ha establecido con la ubicacién registrada del contratante, la cual podria no ser
coincidente con la ubicacion real del usuario.

Tabla 62 Numero de clientes por provincia (Planes corporativos)

Provincia del operador econémico Nur'nero de Porcentaje
clientes
PICHINCHA 606.383 61,52
GUAYAS 137.039 13,90
TUNGURAHUA 79.101 8,03
AZUAY 58.324 5,92
IMBABURA 46.726 4,74
SIN REGISTRO 26.862 2,73
ELORO 12.539 1,27
OTRAS PROVINCIAS 18.696 1,90

Fuente: Operadores econdémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

126



>

SCE

Superintendencia de
Competencia Economica
—

Sobre el canal de comercializacién se observa que el 71,84% de los clientes se gestionaron a
través del canal indirecto, el 27,21% por la fuerza de venta directa. Adicionalmente, en siete (7)
empresas prima la gestiéon de clientes por canal directo, en diez (10) a través de agencias y en
cinco (5) la distribucion es en general equitativa entre agentes directos y agencias.

Gréfico 57 Canal de comercializacion

COMPARTIDO DIRECTO INDIRECTO

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.4 Movilidad de clientes entre las diferentes empresas de medicina prepagada y seguros con
cobertura de asistencia médica

El analisis que se detalla a continuacién presenta la informacién referente a los clientes que, en
el periodo de analisis, han cambiado una o mas veces de empresa prestadora de seguros con
cobertura de asistencia médica o de medicina prepagada. En esta seccion se ha considerado,
dado la desagregacion de informacion por individuo, a los clientes reportados en la plantilla de
planes individuales remitidas a esta Autoridad.

En el periodo analizado (2018-2023) 50.937 clientes registraron contratos/ pélizas en mas de una
empresa, es decir, que se cambiaron de proveedor; esto representa el 22,68% si se considera
Unicamente los clientes con un plan individual vigente a diciembre 2023 (224.602), en caso de
considerar a los clientes que tenfan un plan vigente en los afios anteriores y que no registran un
plan a diciembre de 2023, el porcentaje de movilidad detallado seria incluso inferior. A
continuacion se describen las principales caracteristicas de estos clientes.

6.4.1 Frecuencia de cambio de empresas

El 86,59% de los clientes que generaron algin cambio de empresa realizaron un (1) cambio,
seguido de aquellos que efectuaron dos (2) los cuales ascienden al 11,74% del total. Las
frecuencias con un mayor numero de cambios son marginales.

Tabla 63 Numero de cambios de empresa por cliente en el afio 2023

Numero de cambios de . , ,
Ndmero de clientes Porcentaje
empresa
1 44.106 86,59
2 5.978 11,74
3 762 1,50
4 78 0,15
5 11 0,02
6 2 0,00
Total 50.937 100

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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6.4.2 Declaracidn de preexistencias

En la tabla a continuacion se detalla el nimero de clientes que han efectuado cambios, en virtud
de su declaracién de prexistencias (en este sentido un cliente puede aparecer mas de una vez en
la tabulacidn), de la cual el 62,04% registré en su declaratoria que no presentaba prexistencias
en relacion al 35,19% que habia registrado enfermedades previas.

Tabla 64 Numero de clientes por condicidn de preexistencia para el afio 2023

Preexistencias Numero de .
. Porcentaje
declaradas clientes
NO 58.924 62,04
s 33.419 35,19
N/A 2.628 2,77
Total 94.971 100

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Asimismo, se detallan tanto las frecuencias de las edades de los clientes que no registraron
prexistencias y efectuaron un cambio de empresa en el periodo analizado, asi como de los clientes
gue registraron preexistencias. Del grafico se puede observar que el nimero de clientes sin
preexistencias que realizan un cambio de empresa entre el rango de edad 25 a 46 afios es
visiblemente mayor que en los otros rangos de edad.

Grafico 58 Edad de los clientes que efectuaron cambio por condicidn de preexistencia para el afio
2023
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Complementariamente a este andlisis se realizaron pruebas estadisticas que permiten contrastar

las medias de dos muestras, como son el test Anova (andlisis de variancia) y Chi-cuadrado. Estos
test se efectuaron considerando como HO: las medias poblacionales son iguales y H1: al menos
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dos medias son distintas. Los resultados de la aplicacion de los test permitiran evidenciar o
descartar indicios que la condicion de registrar preexistencias afecta significativamente o no la
decision de cambio de empresa de los clientes. A continuacién los resultados.

Tabla 65 Resultados ANOVA y CHI-CUADRADO

Ndmero de observaciones: 87.147

Edad de los clientes
Variables utilizadas: — - - -

Declaracién de preexistencias (Si/No)
Clientes con preexistencia: 30581
Clientes sin preexistencia: 56.566

Anova Chi_cuadrado

Prob 0,000 0,000
F 3542,94
Pearson chi2 3.700

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Las pruebas muestran que en ambos test se rechaza la hipdtesis nula, es decir, que las edades de
las personas que deciden cambiar de empresa de servicios de medicina prepagada o seguros con
cobertura de asistencia médica son estadisticamente diferentes; esto podria dar indicios que la
preexistencias de un cliente provocaria que el comportamiento en la decisién de cambio de
empresa sea distinto al de aquellos clientes que no tienen esta condicion (posiblemente mas
complejo).

6.4.3 Género de los clientes

El 56,32% de los clientes que realizaron cambios en las empresas proveedoras de servicios de
medicina prepagada o de seguros con cobertura de asistencia médica correspondio a clientes de
género femenino.

Tabla 66 Por género de los clientes

Género Numero de Porcentaje
clientes
Femenino 24.842 56,32
Masculino 19.176 43,48
No reportado 88 0,2
Total 44,106 100

Fuente: Operadores economicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.4.4 Tipo de cambios entre las empresas del sector

Finalmente, se debe destacar que 50.937 clientes, es decir, el 22,67% del total que han generado
algiin cambio de empresa lo han hecho de una de seguros con cobertura de asistencia médica a
una de medicina prepagada o viceversa.
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En la tabla a continuacion se precisa el tipo de cambio que han efectuado los clientes, de lo cual
se puede evidenciar que en su mayoria cuando han decido realizar el cambio de empresa se han
mantenido en empresas de medicina prepagada (73,51%), esto entre otras posibles explicaciones
podria obedecer a que en general en la oferta del mercado priman este tipo de empresas. El
18,2% han realizado el cambio de una empresa de medicina prepagada a una de seguros con
cobertura de asistencia médica.

Tabla 67 Por tipo de cambios entre las empresas del sector

Detalle del cambio Frecuencia Porcentaje
De medicina prepagada a medicina prepagada 37.442 73,51
De medicina prepagada a seguro con cobertura 9.271 18,2
de asistencia médica
De seguro con cobertura de asistencia médica 3.440 6,75
a medicina prepagada
De seguro con cobertura de asistencia médica 784 1,54
a seguro con cobertura de asistencia médica
Total 50.937 100

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.5 Tasa de abandono

Para el célculo de la tasa de abandono neta de los clientes de 17 compafiias de seguros con
cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada, se considerd dos (2) variables; la
primera, registro de preexistencia y la segunda, condicién de vigencia (activo e inactivo) durante
el periodo 2019 al 2022.

Para este propdsito, se procedid a determinar la existencia o no de una asociacion significativa
entre la preexistencia y la condicion de vigencia de los clientes en las compafiias, con el fin de
evaluar si aquellos que han declarado preexistencias tienden a mantener su cobertura a lo largo
del tiempo. Para corroborar esta hipdtesis, se llevd a cabo una prueba de Chi-cuadrado,
comparando las variables referidas.

Los resultados de la prueba para cada uno de los afios (2019 al 2022), muestran un valor p inferior
a 0.05,%° |o que indicaria que la asociacion observada no ha ocurrido por casualidad, por lo que,
se rechaza la hipdtesis nula de independencia entre las variables. Esto significa que existe una
relacion estadisticamente significativa entre la preexistencia y la condicién de vigencia de los
clientes en las compafiias, lo que sugiere que la condicion de tener preexistencia influye
significativamente en la decisién o probabilidad de que un cliente mantenga su cobertura activa.
Ver tabla.

2% \Webster., A., (2001) Estadistica aplicada a los negocios y la economfa. Cap. 14. Tercera Edicién. Mc
Graw Hill. (Pag. 464)
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Tabla 68 Prueba de Chi?

Afo Pearson chi2 Pr

2.019 28,72 0,0000
2.020 128,29 0,0000
2.021 601,68 0,0000
2.022 203,45 0,0000

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En tal sentido, la tabla siguiente evidencia que en los afios 2019 y 2022 las tasas de abandono
oscilaron entre el 22% vy 28%. Por otro lado, la tasa de abandono de las personas con preexistencia
son menores a aquellas que no disponen, exceptuando el 2021. Lo que indicaria que la condicion
de preexistencia seria un elemento para la toma la decisiéon previo a abandonar un compafiia.

Tabla 69 Tasa de abandono de clientes periodo 2019 al 2022

Preexistencia 2019 2020 2021 2022
s 21% 26% 25% 20%

NO 23% 29% 24% 24%
General 22% 28% 24% 23%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Tasa de abandono por grupo de edad y declaracién de preexistencia

A continuacion se presenta el comportamiento que ha tenido la tasa de abandono. Segun la
informacién remitida por las compafiias se observa que la tasa de abandono se encuentra entre
un 11% vy 44% entre 2019 y 2022. Esta situacion puede obedecer entre otros aspectos, a que la
competencia proponga mejores precios de las primas, cobertura, prestadores de servicios,
calidad del servicio o factores econémicos que impiden al cliente su permanencia en la compafiia.

De la informacion proporcionada por las diferentes compafiias se evidencia que el 96% de los
casos observados las tasas de abandono de los clientes que tienen preexistencia son menores a
los que no. En promedio, se evidencia que la tasa de abondo de las personas que no tienen
preexistencia es del 21% en comparacion al 24% de que si tienen dicha condicion 24%.

Otro aspecto importante a considerar es que la tasa de abandono tiende a ser menor a mayor
edad del aportante, exceptuando el 2019 para las personas mayores a 70 aflos posiblemente,
como consecuencia de los efectos que trajo consigo la pandemia, entre otros aspectos. Ver tabla.

Tabla 70 Tasa de abandono con preexistencia

Grupo edad 2019 2020 2021 2022

De O a 28 afios 17,75 37,23 30,26 30,16
De 29 a 39 afios 14,79 31,37 22,52 23,47
De 40 a 49 afios 12,18 25,93 20,14 20,96
De 50 a 59 afios 11,74 22,36 18,9 19,63
De 60 a 69 afios 11,64 19,78 16,15 16,09
Mayor a 70 afios 42,2 15,68 11,03 11,24

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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6.6 Analisis cuantitativo referente a los planes y pdlizas comercializados por las empresas de
medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica

Se realizd un analisis cuantitativo de la evolucion de los precios de las primas de los productos
comercializados conforme la informacion de los clientes, asi como de las aproximaciones de la
elasticidad de los servicios (planes y productos) en funcién del rango de cobertura.

El analisis realizado pretende explicar: i) las variables que influyen en la variacion de la prima
pagada por el cliente vy, ii) las elasticidades de los planes y productos comercializados sus
caracteristicas.

Informacion utilizada

Las variables de datos que fueron consideradas dentro del analisis econométrico, para el periodo
comprendido entre 2018 al 2023, fueron las siguientes:

Tabla 71 Variables utilizadas en la estimacién econométrica

N° Nombre Descripcién Detalle

Monto en dolares que paga el
Valor de la prima pagada que pag

1 ] contratante del plan o producto usbD
por el cliente
de forma mensual
1 (Hasta USD 15.000)
2 (Mayor a USD 15.000 a USD 40.000)
Raneo de cobertura del plan o 3 (Mayor a USD 40.000 a USD 70.000)
2 Cobertura rango g P 4 (Mayor a USD 70.000 a USD 100.000)

duct
producto 5 (Mayor a USD 100.000 a USD 500.000)

6 (Mayor a USD 1°000.000 a USD 5.000.000)
7 (Mayor a USD 5°000.000)

Rango de edad del contratante

3 Edad
acrango del plan o pdliza

Rangos cada 5 afios, ej: 0 a 4 afios

Monto en délares de deducible
4 Monto de deducible en USD correspondiente al plan o USD (nominal)
producto contratado

Monto en dolares de cobertura
5 Monto trasplante por trasplante correspondiente USD (nominal)
al plan o pdliza contratada

Numero de dias por carencia
6 Carencia hospitalaria correspondiente al plan o Numero en dias
producto contratado

Ndmero de dias por carencia
7 Carencia ambulatoria correspondiente al plan o pdliza Nudmero en dias
contratada

% de copago maximo para las

8 Copago ambulatorio minimo )
coberturas ambulatorias

En porcentaje

% de copago maximo para las

9 Copago hospitalario minimo . )
coberturas hospitalarias

En porcentaje

Monto en ddlares de cobertura

Monto de cobertura por ) , )

10 . por urgencia correspondiente al USD (nominal)
urgencia

plan o producto contratado

i Género del contratante
11 Género i ) M/F
Masculino / Femenino

Categoria de la empresa

12 Tipo de empresa
P P proveedora del servicio

Medicina prepagada / Asistencia médica
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13 Afio Afio al que corresponden los 2018 — 2023
datos

Identificacién de la empresa

14 RUC de la empresa o
proveedora del servicio

RUC

Identificacion del plan

15 Nombre del plan contratado
contratado

Variable de texto

L ) . Provincia de residencia del )
16 Provincia de residencia Variable de texto
contratante

Demanda potencial, se considerd
a la poblacion registrada en

17 L empleo adecuado y se sustrajo el Numero
numero de personas que ya
tienen contratado un producto

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Metodologia utilizada

Para determinar la relacion existente entre la variable explicada y las respectivas variables

explicativas y de control, se efectud los modelos que se describen a continuacién:

1.

Modelo nested logit: este modelo pertenece a los modelos logit multinomiales anidados
(NMNL), los cuales pretenden extender el modelo conditional logit para permitir que los
grupos de alternativas sean similares entre si de una manera no observable; es decir, que
tengan términos de error correlacionados.?’

Para la aplicacion de este modelo, se considerd que los consumidores eligen el plan de
medicina prepagada o seguro de asistencia médica en funcion de la cobertura
proporcionada, que maximiza la utilidad aleatoria, lo que da como resultado una
especificacion de las probabilidades de eleccion para cada alternativa. El modelo refleja la
propiedad de independencia de una alternativa irrelevante del modelo /ogit simple y permite
a los consumidores tener preferencias correlacionadas por productos que pertenecen al
mismo subgrupo o grupo (coberturas). También se estimo variables instrumentales con el
objetivo de corregir problemas de endogeneidad que puedan generarse por variables
omitidas en el modelo.?*®

Para efectos del andlisis se estimd lo siguiente:
OLS Nested Logit Model

Inshare =p; + aprinc; + oln(s;g) + 1Vary ... BpVar, + i.Var + ¢, cluster(Var)

297 Florian Heiss, Structural choice analysis with nested logit models, The Stata Journal, 2002, Number 3,
pp. 227-252.

2% Jonas Bj ornerstedt y otros, Merger simulation with nested logit demand, The Stata Journal (2014),
Number 3, pp. 511-540
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Donde:

q .
In share = representa (ﬁ), donde g; son las ventas de cada producto, L el numero

potencial de consumidores y Q el total de ventas
pj = representa la constante del modelo

oln(s;j)4) = representa la cuota de mercado del producto j en el segmento g (definido por
la variable nest (nido).

Cluster Var = representa que los errores se tratan como si estuvieran correlacionados
dentro de la variable (RUC de empresa)

2. Elasticidad precio de la demanda: La elasticidad precio de la demanda, tanto propia como
cruzada, presenta la relaciéon entre el cambio porcentual en la cantidad demandada (planes
o programas) en relacién a un cambio porcentual asociado en el precio (prima).

La elasticidad propia de la demanda es la relacién entre el cambio porcentual en la cantidad
demandada de un bien frente al cambio porcentual en su precio, en tanto que, la elasticidad
cruzada de la demanda es la relacién entre el cambio porcentual en la cantidad demandada
de un bien (X) y el cambio porcentual en el precio de otro bien (Y). Matematicamente la
referida relacion se expresa:

Elasticidad propia del producto j

e Pi_ _(1—s
gjj Bp; s (1=s/)p;
Donde:
sj: participacion del producto |
p;: precio del producto j
Elasticidad cruzada del producto
gjj = Sk& = —X S;pj
JJ @p; Si iPj

Donde:
s: participacion del producto

p: precio del producto

3. Modelo de efectos fijos (MEF): Esta técnica permite controlar o capturar el efecto de
caracteristicas heterogéneas no observadas en la regresion; especificamente, el modelo de
efectos fijos incluye variables cuyo parametro no varia en el tiempo (es decir, se mantiene
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constante), mismo que puede ser diferente en valor para cada caracteristica no
observada.?®® La técnica de efectos fijos se basa en el siguiente procesamiento de
ecuaciones:

Yie = Bo + B1Xit + B2Z; + €t
Donde:

y: covariable dependiente

Bi: Coeficientes estimados de las variables independientes (en el caso de f,, esta es la
constante de la regresion)

X;: Variables independientes o predictoras

Z;: Caracteristicas heterogéneas no observadas, y que no varian en el tiempo

€;;: Valores de los residuos de la regresion

Siendo Z; constante en el tiempo, se puede establecer que a; = 5 + B,Z;, por lo que la
ecuacion anterior se puede reescribir de la siguiente manera:

Yie = a; + B Xic + €51

Asi, a; es el efecto fijo de cada caracteristica i.
Se considerd los modelos de efectos fijos por las siguientes circunstancias:

Puede existir problemas de endogeneidad en los modelos: se entiende que un modelo puede
sufrir de endogeneidad cuando sus resultados estan sesgados debido a que una o mas de las
variables independientes estd correlacionada con los residuos de la regresidn, situacion que
también puede darse cuando se omiten variables relevantes en el modelo (dado que las
variables no omitidas podrian potencialmente también estar correlacionadas con los
residuos); para el caso especifico, se considerd que puede presentarse endogeneidad en los
modelos estimados, debido a que se entenderia que a un menor precio de las primas mayor
seria la cantidad de planes comercializados; no obstante, si se incrementa la demanda, esto
podria ocasionar que los operadores quieran incrementar el valor de las primas.

En este sentido, dado que la técnica de efectos fijos busca controlar o considerar los efectos
de las caracteristicas no observables (pero) que son relevantes en los calculos de la
regresion, se minimizan los problemas de endogeneidad en sus estimaciones.>®

Modelo Logit (Regresidn logistica): El modelo de regresion logistica es Util para modelar la
probabilidad de que un evento ocurra o no ocurra en funcién de las variables
independientes. Este tipo de regresion es parte de los modelos lineales generalizados que

299 Damodar Gujaratiy Porter Dawn, Econometria (México: McGraw Hill, 2010).
300 peter Davis y Eliana Garcés, Quantitative Techniques for Competition and Antitrust Analysis, (Princeton:
Princeton University Press, 2010), p. 98.
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utiliza la funcion logit (logistic unit) como funcién principal. La regresién logistica analiza
datos distribuidos binomialmente.

En estadistica, la funcion logit (también llamada log-odds) se calcula aplicando el logaritmo
al odd (o chance) de un evento y refleja la probabilidad de que este ocurra, mientras que el
odd contrario refleja la probabilidad de que no ocurra.

logit(p) = ln( 1 Ep)

El término odd se puede traducir como cuota estadistica, relativa a la probabilidad de que

un evento suceda. La cuota de un suceso se calcula como (ﬁ) donde p es la probabilidad

. 1- ) - .
de ese evento. La cuota contraria es (TP)' Lo normal es que el logaritmo de la funcién logit

sea el logaritmo natural en base e. El inverso del logit es la funcion logistica, que tiene forma
de una sigmoide:

1

logit™ (a) = logistic(a) = ==

El odd ratio es una medida de asociacion entre variables, que oscilan entre 0 e infinito, que
se deben interpretar de la siguiente manera: cuando el odd ratio es 1 indica ausencia de
asociacion entre las variables; los valores menores de 1 sefialan una asociacién negativa
entre las variables; vy, los valores mayores de 1 indican asociacidn positiva entre las variables,
mientras mas se aleje el odd ratio de 1, mas fuerte es la relacion.

Cabe anotar que para los modelos anidados se utilizaron como instrumento (BLP) los cuales
son la suma de las caracteristicas, de otros productos en el mercado propiedad de la misma
empresa y la suma de las caracteristicas de los productos en el mercado propiedad de
empresas rivales.

Asitambién, en la tabla siguiente se detallan los principales estadisticos de las variables utilizadas.
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Tabla 72 Estadisticos de las variables utilizadas

Variable Mean Std. Dev. Observations
Valor de la Prima overall 183,328 276,0032 N =170907
between 241,2599 n=79188
within 86,08781 T-bar=2,15824
Edad del titular overall 35,78569 18,65674 N =161106
between 18,49568 n =69743
within 1,421402 T-bar=2,31
Monto de deducible en USD overall 64,65797 33,74029 N =106525
between 32,14328 n=53301
within 7,464127 T-bar =1,99856
Monto de cobertura por urgencia overall 36176,6 43728,55 N =170012
between 45237 n=78627
within 5710,66 T-bar=2,16226
Monto de cobertura por
ambulancia overall 7430,343 25977,31 N=170599
between 33302,36 n=78943
within 5,905445 T-bar =2,16104
Monto de consulta médica en
usD overall 2882,657 16625,04 N =103652
between 16007,69 n=51179
within 4969,638 T-bar=2,02528
Costo de cobertura del cuarto
hospital overall 2375,22 13599,81 N =170605
between 1344596 n=79117
within 1054,793 T-bar =2,15636
Monto de cobertura en formulas
alimenticias overall 1598,5 12093,21 N =146395
between 13190,32 n =66082
within 41,2685 T-bar =2,21535
Monto de cobertura en VIH overall 30241,48 44953,86 N =60347
between 41652,67 n=29333
within 3115,002 T-bar =2,05731
Copago ambulatorio minimo overall 0,1131412 0,0813973 N =170593
between 0,0775464 n =79094
within 0,0039087 T-bar =2,15684
Copago hospitalario minimo overall 0,0464056 0,0593839 N =170907
between 0,0584702 n=79188
within 0,0052955 T-bar=2,15824
Monto de Cobertura overall 29257,24 4199,005 N =170907
between 4154,973 n=79188
within 750,2973 T-bar=2,15824

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

De los resultados destaca que los resultados se estiman para una poblacion de alrededor de
60.000 a 170.000 observaciones, en tanto que el between considera entre 51.000 a 79.000
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observaciones aproximadamente. Adicionalmente, el niUmero de periodos en lo que una persona
fue observada oscila alrededor de los 2 a 2,5 afios.

Entre los principales resultados se observa que:

e laprima pagada promedio se ubico en USD 183,33 con una desviacion de USD 276,00.

e La Edad del titular fue en promedio de 35,79 afios con una desviacion de 18,66

e Elmonto de deducible establecido en los planes fue en promedio de USD 64,66 con una
desviacién de USD 33,74

e Elcopago ambulatorio minimo en porcentaje fue en promedio de 11,31% con una
desviacion de 8,14%.

e El| copago hospitalario minimo en porcentaje fue en promedio de 4,64% con una
desviacion de 5,94%.

e Elmonto de cobertura de los planes comercializados fue en promedio USD 29.257,24 con
una desviacién de USD 4.199,01.

A continuacién se presentan los resultados de los modelos aplicados:

a) Resultados de las elasticidades conforme el modelo nested logit

Se presentan los resultados de las estimaciones de cuatro modelos econométricos considerados
para este caso: logit (con vy sin variables instrumentales — 1V), nested logit (con y sin variables
instrumentales V). Se muestra para cada modelo el margen de error de los coeficientes
estimados (del 1%, 5% o 10%, dependiendo del caso) y a un nivel de confianza del 95%. Cabe
sefialar que, los modelos planteados tienen por objeto medir la correlacion de las preferencias
de los consumidores por productos del mismo subgrupo y grupo, en este caso los planes o
productos adquiridos por el cliente por rango de cobertura.

Tabla 73 Resultados de los cuatro modelos, 2018 — 2023

1 2 3 4
VARIABLES
LOGIT NESTED LOGIT IV LOGIT IV NESTED LOGIT
) . -0.00158 -0.0110 -0.0302 -0.0356**
Precio de la prima
(0.0107) (0.00924) (0.0233) (0.0175)
Insjg (Logaritmo de la cuota de 0.889%*** 0.124**
participacion) (0.0330) (0.0600)
-0.0656* -0.181%**
Cobertura del producto por rango
(0.0324) (0.0187)
) 0.0441** 0.00208 0.0508*** 0.0451***
Género
(0.0157) (0.00386) (0.0142) (0.0114)
-0.0205*** 0.00437 -0.0128** -0.00784
Edad por rango
(0.00427) (0.00271) (0.00580) (0.00488)
Monto de deducible del producto en 1.71e-05 -7.12e-06 3.32e-06 -1.09e-06
usb (1.88e-05) (6.45e-06) (1.88e-05) (1.47e-05)
Monto de cobertura para trasplante -1.04e-08 -9.15e-07***
en Usb (1.29¢-07) (2.89e-07)
) ) ) , -0.00462 -0.0121 -0.0137*** -0.0129***
Carencia hospitalaria en dias
(0.00537) (0.0111) (0.00380) (0.00368)
Carencia ambulatoria en dias 0.00645 0.0300 0.0324%*** 0.0308***
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(0.0174) (0.0222) (0.0107) (0.0101)
. . 0.0771 0.329 -0.941%* -0.891%**
Copago ambulatorio maximo
(0.685) -1.830 (0.458) (0.378)
) ) L 0.117 -1.087 0.530 0.449
Copago hospitalario maximo
(0.854) -1.356 (0.413) (0.383)
) -0.124 -0.334 -0.417*** -0.415%**
Tipo de empresa
(0.366) -1.102 (0.118) (0.100)
Monto de cobertura por urgencia -2.46e-06 8.03e-07 -3.86e-06*** -3.16e-06***
usb (1.61e-06) (1.21e-06) (1.36e-06) (1.07e-06)
5019 0.0303* 0.110** 0.0336* 0.0424%**
(0.0154) (0.0406) (0.0176) (0.0191)
2020 0.265%** 0.429%** 0.276%** 0.296***
(0.0786) (0.0434) (0.0756) (0.0700)
5071 0.288*** 0.639%** 0.318%** 0.366%**
(0.0842) (0.0757) (0.0804) (0.0837)
2022 0.263*** 0.724%** 0.314%** 0.377***
(0.0719) (0.0871) (0.0744) (0.0752)
5023 0.241%** 0.787*** 0.299%** 0.371%**
(0.0599) (0.0955) (0.0625) (0.0732)
Monto cobertura por trasplante en -1.18e-07 -1.98e-07*
usb (1.04e-07) (1.11e-07)
-13.46%** -5.801%** -13.16%** -12.19%**
Constante
(0.335) -1.280 (0.213) (0.452)
Observations 58,755 58,755 58,755 58,755
Prob > F 0,000 0,000
R-squared 0,075 0,877 0,058 0,268

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En referencia a los modelos descritos, se detallan los hallazgos:

O

b)

Los valores del R? (coeficiente de determinacion) para los modelos nested logit respecto
de la variable explicada (/n share) tendria una precisién de entre el 26% al 87% para
explicar los efectos en la variable dependiente. En tanto que, para los OLS (/ogit) el ajuste
oscila entre 5,8 a 7,5%, por lo que tendrian una muy baja precisién para explicar los
efectos sobre la variable dependiente.

La variable de Insjg (Logaritmo de la cuota de participacion), es decir la variable que
contiene el nido, es significativa al 1% para los dos modelos de nested logit, por lo que la
misma seria relevante para explicar la cuota de mercado, en este sentido es una variable
gue puede ser utilizada como nido.

El resultado de la prueba de significancia global del estadistico F evidencio que para los
modelos nested logit en los que se incluyen variables instrumentales el valor critico del
estadistico de F es menor al estadistico de los modelos; en consecuencia, se rechaza la
prueba de hipodtesis nula, por lo que los modelos son significativos, debido a que al menos
una de las variables independientes tiene capacidad de explicar una parte significativa de
la variacion de In share (variable dependiente).

Elasticidades propias y cruzadas de los productos adquiridos por los clientes de los seguros
con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada
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Elasticidades propias

Se presentan los resultados de las elasticidades de los productos dentro de su segmento
establecido por las coberturas de los productos adquiridos por los clientes de medicina
prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica.

Tabla 74 Elasticidades propias del producto

Cobertura por rango OLS Logit OLS Nested Logit OLS IV Logit OLS IV Nested Logit
1 (Hasta USD 15.000) 0,0024126 0,1515832 0,046202 0,0622141
2 (Mayor a USD 15.000
1 212 48837 73711
- USD 40000 0,003388 0,2128908 0,064883 0,0873
3 (Mayor a USD 40.000
494 10537 46722 1274784
- USD 70,000 0,0049436 0,31053 0,0946 0, 8
4 (M .
(Mayor a USD 70.000 0,0055801 0,3505362 0,1068608 0,1438918
a USD 100.000)
M .
> (Mayor a USD 100.000 0,0032754 0,2057689 0,0627253 0,0844624
a USD 500.000)
6 (Mayor a USD
1°000.000 a USD 0,0056378 0,3541952 0,107966 0,1453818
5.000.000)
7 (Mayor a USD
77 483692 1480422 1992332
5.000.000) 0,0077305 0,4836926 0,1480 0,199233
Total 0,0041633 0,2615223 0,0797276 0,1073554

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Se evidencid que en general los planes o productos adquiridos por los clientes de medicina
prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica, serian inelasticos, es decir, que no
disminuyen las cantidades en la misma proporcién que incrementan los precios, sin embargo, se
observé que a medida que incrementa el valor de la cobertura los productos se vuelven menos
ineldsticos.

Elasticidades cruzadas

Se presentan los resultados de las elasticidades cruzadas de los productos entre los diferentes
segmentos con base en las coberturas de los productos adquiridos por los clientes de medicina
prepagaday seguros con cobertura de asistencia médica.

Tabla 75 Elasticidades cruzadas del producto

USD 100.000)

Cobertura por rango OLS Nested Logit OLS IV Nested Logit OLS Nested Logijt OLS IV Nested Logit
1 (Hasta USD 15.000) 20,0000514 312606 -5,65E-08 184E-07
2 (Mayor a USD 15.000 a -0,0000567 -3,47E-06 -6,84E-08 -2,23E-07
USD 40.000)
3 (Mayor a USD 40.000 a -0,0001761 -0,0000103 -6,98E-08 2,27E-07
USD 70.000)
4 (Mayora USD 70.0003 -0,00018 -0,0000107 -1,19E-07 -3,87E-07
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5 (Mayor a USD 100.000 a

-0,0000948 -5,62E-06 -5,78E-08 -1,88E-07
USD 500.000)
6 (Mayor a USD 1'000.000 -0,0001476 -8,70E-06 -7,33E-08 -2,38E-07
a USD 5.000.000)
7 (Mayor a USD 5.000.000) 20,0021794 20,0001251 ~4,16E-08 1,35E-07
Total -0,0001426 -8,41E-06 -7,23E-08 -2,35E-07

Fuente: Operadores econdmicos, 2024

Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Se observd que en general los planes o productos, adquiridos por los clientes de medicina
prepagada o seguros con cobertura de asistencia médica, serian ineldsticos entre los diferentes
segmentos, es decir que, los clientes no estarian cambiado los productos por otros de mayor o
menor cobertura.

¢) Resultados del modelo de las variables que afectan a la prima pagada por los clientes

Se presentan los resultados de las estimaciones de tres (3) modelos econométricos para observar
las variables que afectan a la prima pagada por los clientes (en logaritmo), con margen de error
de los coeficientes estimados (del 1%, 5% o 10%, dependiendo del caso) y a un nivel de confianza
del 95%. El Modelo 1 incluye todas las variables, recopiladas en la Plantilla G— 1 y notas técnicas
proporcionadas por los operadores econdmicos, que podrian explicar el incremento o
disminucion del valor pagado por el cliente (prima). Para los modelos 2 y 3, se eliminaron las
variables no significativas, sin embargo en el modelo 3, se utilizaron las variables que contenian
registros para el mayor niimero de operadores.

Tabla 76 Resultados de los modelos de regresion

1 2 3
Variables
Model 1 Model 2 Model 3
) 0.0208*** 0.0208*** 0.0203***
Edad del titular
(0.000101) (9.40e-05) (5.60e-05)
) -2.64e-05*** -2.07e-05*** -7.91e-05%**
Monto de deducible en USD
(1.82e-06) (7.35e-07) (7.41e-07)
Monto de cobertura en medicina -0.0140*** 0.000876*
ancestral (0.00394) (0.000467)
) 1.24e-06*** 1.31e-06***
Monto de cobertura por urgencia
(3.76e-07) (7.66e-08)
Monto d bert Ll -0.00128*** -7.27e-05%**
n rtur ram nci
onto de cobertira por S (0.000236) (2.29¢-05)
Monto de cobertura por ambulancia 3.86e-06*** 5.87e-06%**
aérea (1.98e-07) (1.87e-07)
y 5.04e-06*** 9.56e-07***
Monto de consulta médica en USD
(4.82e-07) (2.42e-07)
Costo de cobertura del cuarto de 0.000976*** 0.00165*** -5.32e-07***
hospital (0.000148) (6.46e-05) (8.11e-08)
Costo de cobertura en cuidados 0.00302%***
intensivos (0.000183)
-1.92e-09
Monto de cobertura para trasplante
(2.17e-08)
Monto de cobertura en formulas 0.00143%*** 0.000972***
alimenticias (3.90e-05) (3.66e-05)
4.30e-06*** 5.15e-06***
Monto de cobertura en VIH
(2.58e-07) (2.34e-07)
Copago ambulatorio minimo -6.559%** -4.586%** -1.018%**
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(0.714) (0.405) (0.0191)
) o 3.328%** 2.165%** -0.781%**
Copago hospitalario minimo
(0.354) (0.390) (0.0415)
) ) . 0.772%** 0.803*** -3.076%**
Copago hospitalario maximo
(0.141) (0.137) (0.0267)
-6.86e-10** -1.20e-09*** 1.34e-08***
Monto de Cobertura (3.22e-10) (2.23e-10) (2.65e-10)
(0.0861)
) ) -0.0245%** -0.0234*** -0.0637***
Género: Masculino
(0.00304) (0.00278) (0.00183)
) -0.0640** -0.0364* -0.0273***
Género: SIN DEFINIR
(0.0269) (0.0198) (0.00968)
) ) -300.1%** -0.327%** -0.0621***
Presenta preexistencia: No
(18.11) (0.0743) (0.00911)
) o, -299.9%** -0.184** -0.00272
Presenta preexistencia: Si
(18.11) (0.0742) (0.00915)
L -0.0193 -0.0508*** -0.00359
Canal de venta indirecto
(0.0152) (0.0146) (0.00371)
0.814%**
Empresa 1
(0.0138)
Empresa 2 -0.789%***
(0.0130)
Empresa 3 0.523%**
(0.0256)
Empresa 4 31.73** -156.2%** 2.505***
(13.45) -7.150 (0.0155)
Empresa 5 1.209%**
(0.0155)
Empresa 6 112.1%** -163.3%** 1.846%**
(28.15) -6.607 (0.0216)
Empresa 7 -0.274%** 0.0411 0.0939***
(0.0904) (0.0562) (0.00998)
Empresa 9 0.739%**
(0.00895)
Empresa 10 2.568***
(0.0107)
Empresa 11 1.827%**
(0.0167)
Empresa 12 0.243%**
(0.0296)
Empresa 13 32.53** -155.5%** 1.866%**
(13.46) -7.157 (0.0119)
Empresa 14 0.884***
(0.0115)
Empresa 15 0.453%**
(0.0179)
Empresa 16 1.333***
(0.0135)
Empresa 17 -0.989*** 0.204** 0.376%**
(0.238) (0.0928) (0.0700)
Empresa 18 0.778%**
(0.0141)
Empresa 19 0.132%**
(0.0292)
5019 0.0745%** 0.0725%** 0.00187
(0.00588) (0.00502) (0.00395)
5020 0.0905*** 0.104*** 0.0233%**
(0.00648) (0.00528) (0.00380)
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0.134%** 0.120%** 0.0370***
2021
(0.00541) (0.00507) (0.00351)
0.192%** 0.177*** 0.0517%**
2022
(0.00570) (0.00538) (0.00351)
0.251%** 0.228%** 0.100***
2023
(0.00589) (0.00550) (0.00349)
) -0.00253 0.0439%** -0.187***
Modalidad cerrada
(0.0140) (0.00702) (0.00453)
Constant 0.465 2.213%** 2.816%**
(0.308) (0.0482) (0.0199)
Observations 104,778 129,495 528,039
R-squared 0.767 0.764 0.655

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En referencia a los resultados observados, se detallan los hallazgos del modelo 3, en virtud de

gue es el que recoge la mayor cantidad de informacion:

O

Elvalor del R? (coeficiente de determinacion) fue 65,5%, es decir que el ajuste del modelo
respecto de la variable explicada (prima pagada por el cliente en valores nominales), por

lo que el modelo tendrian una moderada precision para explicar los efectos sobre la

variable dependiente.

Los resultados de las principales variables del modelo 3, tanto variables explicativas y de

control, evidencian:

Edad del titular: La variable es significativa a un nivel de confianza del 99% vy significa
que ante el incremento de una unidad en la edad de los clientes el precio de la prima
incrementa.

Monto del deducible: La variable es significativa a un nivel de confianza del 99% vy
significa que ante el incremento de una unidad en el deducible pagado por los
clientes el precio de la prima disminuye.

Monto de cobertura: La variable es significativa a un nivel de confianza del 99% y
significa que ante el incremento de una unidad en el monto de cobertura del plan
clientes el precio de la prima incrementa.

Género del cliente: La variable es significativa a un nivel de confianza del 99% vy
significa la prima pagada por un cliente de género masculino es inferior a la pagada
por un cliente de género femenino.

Periodo de analisis: La variable es significativa a un nivel de confianza del 99% (casi
para todos los periodos a excepcién de 2019) y significa la prima pagada incrementd
en todos los afios en comparacion con 2018.

Modalidad del plan: La variable es significativa a un nivel de confianza del 99% (y
significa la prima pagada disminuye cuando la modalidad del plan es “cerrada” en
relacion a la modalidad “abierta/ mixta”.
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6.7 Quejas y reclamos

En el presente acapite se describen los procedimientos de reclamos y resolucién de conflictos a
los que pueden acogerse los afiliados de las compafiias de seguros con cobertura de asistencia
médica y de medicina prepagada, asi como las infracciones y sanciones a las cuales se encuentran
sujetas las compafifas por incumplimientos.

6.7.1 Acciones legales de reclamo y resolucién de conflictos

La LOSAISYSAM sefiala que en los contratos que suscriban las compafiias reguladas por esta Ley,
para efectos de presentacion de quejas, reclamaciones y acciones judiciales, los usuarios,
dependientes, afiliados, beneficiarios o asegurados, tendran plena capacidad para ejercerlas, en
defensa de sus propios y personales derechos.

La legislacion ecuatoriana prevé los siguientes procedimientos a los que pueden recurrir los
clientes de estas compafifas cuando consideren que sus derechos han sido vulnerados, para lo
cual, podrian interponer segun el caso las siguientes acciones.

Tabla 77 Acciones legales de reclamo y resolucién de conflictos

Primera Instancia

Segunda Instancia

Tercera Instancia

administrativa)

Provincial)

Ambito (Autoridad .
administrativa o Juez) (Tribunal) (Corte)
SCVC o ACESS Contencioso et ((Gere
Administrativo (autoridad Administrativo (Corte

Nacional de Justicia)

Civil

Primera instancia
(Juez de primer nivel)

Apelacién (Corte
Provincial)

Casacion (Corte
Nacional de Justicia)

Constitucional

Accién de Proteccidn.

Apelacion (Corte
Provincial)

Accion Extraordinaria
de Proteccién (Corte
Constitucional)

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.7.2 Seguros con cobertura de asistencia médica

En el dmbito de seguros con cobertura de asistencia médica la autoridad competente en resolver
el conflicto es la SCVS; en este proceso los accionantes seran solamente los asegurados.

Los accionantes podran hacer un reclamo en los siguientes casos:

e Cuando el asegurado no haya recibido respuesta dentro de los primeros treinta (30) dias
después de haber realizado el reclamo a la aseguradora;

e Cuando el asegurado no haya aceptado la indemnizacion de la aseguradora; vy,

° Cuando el asegurado (empresas publicas) no haya recibido respuesta dentro de los
primeros diez (10) dias después de haber realizado el reclamo a la aseguradora.

Con esta informacion, la SCVS traslada el reclamo a la empresa aseguradora en un plazo de cinco
(5) dias de recibido, la cual deberd atender en un término similar contado a partir de su
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notificaciéon. La SCVS tiene la atribucidon de dirimir la controversia mediante resolucion motivada,

aceptando total o parcialmente el reclamo y ordenando el pago, o negandolo en un plazo de
treinta (30) dias.

En caso de no ser favorable la resolucion del érgano de control, la persona que se sienta

perjudicada podria ejecutar las acciones judiciales que corresponda.

6.7.3 Medicina prepagada

El procedimiento de reclamo a seguir es similar al de seguros con cobertura de asistencia médica,

sin embargo, difiere en las siguientes particularidades:

a. Establece un término de siete (7) dias para llegar a un acuerdo directo entre la compafiia
de medicina prepagaday el cliente; vy,
b. La SCVS en ciento veinte (120) dias término resolvera la controversia aceptando total o
parcialmente el reclamo o negandolo.

6.7.4 Resolucion de Conflictos

La LOSAISYSAM®“! sefiala el procedimiento a seguir en el caso de reclamos en sede administrativa.
Por otro lado, la SCVS mediante Resolucion SCVS-INS-2023-0012 ha emitido el Reglamento de
Reclamos Administrativos de Seguros,?*? documento que norma los reclamos de las personas que

vean afectados sus derechos por las acciones de las compafiias de seguros con cobertura de

asistencia médica y de medicina prepagada. Las etapas del reclamo son conocimiento de causay

sustanciacion y resolucién del reclamo administrativo de seguros.

6.7.5 Infraccionesy sanciones por incumplimiento de obligaciones

Con relacién a las infracciones y sanciones la ACESS tiene la competencia para determinar y

sancionar las faltas administrativas en materia sanitaria, por su parte la SCVS en materia no

sanitaria.>® Las infracciones se clasifican en: leves, graves y muy graves. Ver tabla.

Tabla 78 Infracciones y sanciones

la forma prevista en la Ley.

por los titulares, beneficiarios, usuarios,
afiliados, dependientes o asegurados,
dentro del término de diez (10) dias,
contados a partir de la fecha de la peticion.

FALTAS ACESS SCVS SANCION
® No brindar al wusuario, informacion
adecuada, veraz, clara, oportuna,
No llevar un registro actualizado del | completay precisa.
portafolio de titulares, beneficiarios, ) ) .
) ) . Veinte (20) salarios basicos
Leves usuarios, dependientes y asegurados en Je No responder a las peticiones formuladas

unificados.

301 Ecuador, LOSAISYSAM, Registro Oficial 863, Suplemento, 12 de octubre de 2016.
302 Ecuador, Reglamento de reclamos administrativos de sequros, Registro Oficial 337, Segundo
Suplemento, 22 de junio 2023.
303 Ecuador, LOSAISYSAM, Registro Oficial 863, Suplemento, 12 de octubre de 2016, art. 49.
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Graves

Ofertar o comercializar planes de
cobertura sanitaria no autorizados por el

organismo competente.

No remitir informacién que solicite la
Autoridad Sanitaria Nacional.

Ofrecer exclusivamente
modalidad cerrada.

planes en

Establecer unilateralmente valores

adicionales a los contratados.

Realizar valoraciones médicas con fines de
exclusién para las prestaciones de salud.

En las modalidades cerrada y mixta, en la
parte que corresponda, no exigir a los
prestadores sanitarios encargados de
dichas  prestaciones, acrediten las
respectivas aprobaciones académicas y/o
licenciamiento, segun corresponda.

Modificar de modo unilateral y sin
autorizacion de la SCVS las estipulaciones
contractuales.

Emplear publicidad engafiosa o abusiva en
la oferta de planes y programas para la
cobertura de prestaciones de salud, sin
perjuicio de lo previsto en otras leyes
respecto de la suspensién y rectificacion
de contenidos.

No cumplir con el reembolso, o no pagar el
seguro contratado.

No remitir la informacién que solicite la
SCVS para el ejercicio de sus obligaciones
de supervision y control.

Cuarenta (40) salarios basicos
unificados.

Muy graves

Incumplimiento  de las  resoluciones
emitidas por la SCVSy la Junta de Politica y
Regulacion Financiera, seguin corresponda.

No cubrir el financiamiento que sea
necesario para la atencion de Ia
emergencia médica, en los términos
establecidos en la Ley.

Disolucion vy liquidacién
forzosa de las compafiias y
multa de sesenta salarios
bdsicos unificados.

Fuente: LOSAISYSAM
Elaboracidn: Direccién Nacional de Estudios de Mercado

6.8 Flujos de procesos de los prestadores de servicios de salud

A continuacion se presenta un flujo general de cada uno de los procesos que siguen los

prestadores de salud en sus diferentes etapas de atencion que brindan a los beneficiarios de las

compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada desde el

momento que una persona interesada contrata una poéliza.

6.8.1 Consultorios médicos

El usuario en caso de requerir atencion médica, dependiendo de su tipo de plan recurre a los

prestadores de la red cerrada, mixta o abierta; en cada caso serd necesario establecer una citay

fijar la fecha de atencion. La modalidad de pago puede ser por copago (donde el beneficiario

cancela un porcentaje de la factura al momento de la consulta) y el resto lo asume la compafiia
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de seguros con cobertura de asistencia médica o de medicina prepagada o por reembolso (donde
el beneficiario cancela de forma directa la totalidad de la factura en el consultorio vy
posteriormente presenta el reclamo respectivo), adjuntando el formulario de reembolso, facturas
y demas documentos. Ver grafico.

Grafico 59 Proceso atencién consultorio médico
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.8.2 Laboratorios

Los laboratorios son parte de la red abierta, cerrada o mixta, mismos que dan atencién a los
usuarios con la orden del profesional de la salud y la respectiva autorizacién de la compafiia de
seguros con cobertura de asistencia médica o de medicina prepagada. De la misma manera, la
modalidad de pago puede ser por copago o via reembolso. Ver gréfico.
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Grafico 60 Proceso Laboratorio
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.8.3 Hospitalizacion

Para la atencion en hospitales y clinicas de los usuarios, las compafiias de seguros con cobertura
de asistencia médica y medicina prepagada operan bajo convenios con las casas de salud;
Unicamente con la aprobacion de estas compafiias funciona el crédito hospitalario, para lo cual,
se considera el valor maximo de cobertura del plan contratado. Al ser dado de alta el paciente,
se factura el porcentaje correspondiente a la aseguradora o empresa de medicina prepagada,
conforme el plan/pdliza contratado, mientras que el restante al paciente. El paciente puede
también operar bajo el mecanismo de reembolso si el plan que dispone es con red abierta.
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Grafico 61 Proceso de hospitalizacidon
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.8.4 Farmacias

Las cadenas de farmacias mantienen convenios con las compafiias de seguros con cobertura de
asistencia médica y medicina prepagada, producto de lo cual, les permite a los beneficiarios de
un determinado plan comprar medicinas bajo receta médica sea esta por tratamiento médico o
medicina continua bajo la modalidad de copago, asumiendo las compafiias la diferencia. En su
defecto el afiliado puede cancelar la totalidad de la factura y gestionar de manera posterior el
reembolso.
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Grafico 62 Proceso de Farmacias
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Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

6.9 Percepcidn del servicio y conocimiento de las condiciones

La encuesta de satisfacciéon al cliente que aplicd la INAC tiene como propdsito conocer la
percepcién de los afiliados de las compafiias de seguro de salud y de medicina prepagada, que
consta de diecisiete (17) preguntas que abarcan los siguientes temas: i. Preexistencias; ii.
Discriminacién; iii. Calidad del servicio; iv. Movilidad de clientes; v. Incremento de primas; vi.
Conocimiento del producto o servicio; vii. Reclamaciones; y, viii. Quejas.

Para la aplicacion de la encuesta se selecciond una muestra estadistica de tipo estratificada
proporcional, que abarcod a veintidds (22) compafiias de seguros de salud con cobertura de

asistencia médica y de medicina prepagada con un nivel de confianza del 95% y un margen de
error 8%, cuyos resultados son los siguientes:

i. Preexistencias

Del total de los encuestados el 37% sefiala tener preexistencia, de estos el 24% manifestaron que
en los Ultimos cinco (5) afios han cambiado de plan a uno de menor cobertura dentro de la misma

compafiia; de estos ultimos, al 46% no se les ha reconocido el tiempo de preexistencia
transcurrido en el contrato anterior.
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Grafico 63 Preexistencias
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

ii. Discriminacion

El 21% de los encuestados sefialan que han sido objeto de discriminacion previo a la contratacion
o renovacioén de la pdliza de seguro por parte de una compafiia de servicios de salud y de medicina
prepagada. De este porcentaje, sobresalen las categorias correspondientes a prexistencias y edad
con el 58% y 48%, respectivamente. Ver grafico.

Grafico 64 Discriminacion
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

iii. Calidad del servicio

En lo referente a la calidad del servicio, el 50%, 44% y 43% de los encuestados manifiestan que
se encuentran poco y nada satisfechos en los tiempos de respuesta, tramites en linea y
asesoramiento post venta en su orden. No asi, para el caso de los prestadores de servicios de
salud donde el 51% de encuestados manifestaron encontrarse satisfechos y muy satisfechos. Ver
grafico.
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Grafico 65 Calidad del servicio
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

iv. Movilidad de clientes

Del total de encuestados, sobre la pregunta, si una persona decide cambiar de compafiia de
seguros de salud o medicina prepagada qué nivel de importancia le otorgaria, se establece que,
para el 85% de afiliados la cobertura es muy importante, seguido de servicio del cliente y periodo
de carencia menor a dos afios con el 80% cada uno. Ver grafico.

Grafico 66 Movilidad de clientes
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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v. Variacién de primas de contratos/pdlizas de seguro de salud o de medicina prepagada

En relacion a la percepcion de los precios de las primas de contratos/pdliza de seguros de salud
o medicina prepagada, el 83% de los encuestados consideran que los precios de las primas son
elevados y medianamente elevados. Ver gréfico.

Grafico 67 Variacion de primas
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Adicionalmente, se consultdé si las personas se encuentran informadas de manera periddica sobre
las variables y razones que consideran las compafiias para el incremento de precios de las primas
del contrato/pdliza. Producto de lo cual, el 77% de los encuestados respondieron que nunca o
rara vez son informados. Ver gréfico.

Grafico 68 Conocimiento del incremento de precios
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Finalmente, se evidencia que existe una relacion estadisticamente significativa entre las
respuestas a las dos preguntas (Variacion de primas de contratos/pdlizas de seguro de salud o de
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medicina prepagada y Conocimiento del incremento de precios) que no se debe al azar; esto
sugeriria la existencia de cierto grado de asimetria de informacién, que podria incidir en una toma
de decisién no informada por parte de los clientes.

vi. Conocimiento del producto o servicio

Respecto a la pregunta qué tan informado se encuentra sobre las condiciones del contrato/
poliza, el 45% de los encuestados manifiestan estar nada y poco informados. Ver grafico.

Grafico 69 Conocimiento del producto o servicio
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

vii. Reclamos de reembolsos

En relacion a la pregunta cémo calificaria el grado de satisfaccién que tiene sobre el proceso de
reclamacion de reembolsos, el 44% de los encuestados manifiestan encontrarse nada y poco
satisfechos, en su lugar el 30%, sefialan estar satisfechos y muy satisfechos. Ver grafico.

Grafico 70 Reclamos de reembolsos
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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iii. Quejas

En relacion a la pregunta como calificaria el proceso de resolucién de quejasy reclamos
presentados ante una inconformidad con su compafiia de seguros con cobertura de salud o de
medicina prepagada, el 59% de los encuestados sefialan encontrarse naday poco satisfechos. Ver

grafico.
Grafico 71 Quejas
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Fuente: Afiliados
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

CAPITULO VII ANALISIS DE COMPETENCIA

En el siguiente apartado se realiza un analisis de competencia del sector de seguros con cobertura
de asistencia médica y de medicina prepagada, que incluye: i. integraciones verticales vy
horizontales, ii. barreras de entrada, iii. mercado relevante, iv. cuotas de mercado vy
concentraciones; y, v. los efectos a la competencia.

7.1 Integraciones verticales y horizontales

Las integraciones verticales y horizontales identificadas en el sector de las empresas de medicina
prepagada y de seguros con cobertura en asistencia médica consideraron vinculaciones de
caracter societario y administrativo en los eslabones de provisién, prestacion y comercializacion
del servicio. En la presente seccién se describe la vinculacion de los operadores econémicos del
sector que fueron tratados en este Estudio con base en la informacién disponible en el Servicios
de Rentas Internas (SRI), SCVS y de los operadores del sector.

7.1.1 Integracién Vertical

Respecto al andlisis de integracidn vertical se identificd que existen vinculaciones societarias o
administrativas de un (1) operador econdmico del servicio de seguros de asistencia médica y de
12 empresas de medicina prepagada con operadores econdmicos del eslabdn de provision de
servicios. En cuanto a las empresas que comercializan el servicio como agencias productoras de
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seguros se identificd tres (3) empresas vinculadas con el eslabon de provision de servicios. A
continuacion se indican las vinculaciones tanto administrativas como societarias, segun aplica:

Empresas que brindan seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada

MEDICOMPANIES C.A.

De la revision societaria al operador Medicompanies C.A., sus accionistas presentan vinculacién
societaria y administrativa en la empresa Medidoc Centro Médico S.A.S. y en Mediassist S.A.S. las
cuales realizan actividades econdmicas en el eslabdn de provision de servicios en la actividad
econdmica de consulta y tratamiento por médicos generales y especialistas. Ver gréfico.

Gréfico 72 Integracion vertical Medicompanies C.A.
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Fuente: SCVS, SRl y operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

PLAN VITAL VITALPLAN S.A.

El operador Vitalplan S.A. presentd participaciones societarias con las empresas Anelfa C.A,, la
cual su vez presenta participacién societaria con Tayana S.A., empresas de tratamiento vy
consultas médicas del eslabdn de provision de servicios, conforme se muestra en el siguiente
grafico.

Grafico 73 Integracioén vertical Plan Vital Vitalplan S.A.
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Fuente: SCVS, SRIy operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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PLUS MEDICAL SERVICES S.A. ECUATORIANA DE MEDICINA PREPAGADA

El operador Plus Medical Services S.A. registra accionistas que mantienen participaciones en la
empresa Prodeseg Agencia Asesora Productora de Seguros Cia. Ltda., la cual realiza actividades
de agentes y corredores de seguros (intermediarios de seguros) que venden, negocian u ofertan
contratos de anualidades y pdlizas de seguros y reaseguros. Asi también, registra vinculacion
societaria con el Hospital de Los Valles S.A. Hodevalles, misma que se dedica a actividades
médicas, de diagndstico y de tratamiento. Ver gréfico.

Gréfico 74 Integracion vertical Plus Medical Services S.A.
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Fuente: SCVS, SRl y operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

PROASSISLIFE S.A.

El operador Proassislife S.A. registra participacion societaria y administrativa con la empresa
Proteccion y Asistencia Médica Proassismed S.A. cuya actividad econdmica es la de servicios

médicos y odontoldgicos, conforme se muestra en el siguiente grafico.

Grafico 75 Integracién vertical Proassislife S.A
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Fuente: SCVS, SRl 'y operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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SALUDSA SISTEMA DE MEDICINA PRE-PAGADA DEL ECUADOR S.A.

El operador econémico Saludsa presenta participacién accionaria en Medisystem Holding S.A.,
cuya actividad es la compra y tenencia de acciones y/o participaciones de otras compafiias.
Adicionalmente, se observd que existe participacidon societaria con Tecniseguros S.A. Agencia
Asesora Productora de Seguros, empresa del eslabdon de comercializacién, y Actuaria Consultores
S.A., que es un operador econémico del eslabdn de provision de servicios actuariales, conforme
se muestra en el siguiente grafico.

Grafico 76 Integracién vertical Saludsa Sistema de Medicina Prepagada del Ecuador S.A.
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Fuente: SCVS, SRl y operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

BLUECARD ECUADOR S.A.

De la revision efectuada a los accionistas de Bluecard Ecuador S.A., se observd que tienen
participacion societaria con Planet Assist Asistencia Especializada del Ecuador S.A., cuya actividad
econdmica es el prestar servicios de asistencia en viajes y asistencia médica emergente a nivel
nacional e internacional, mediante coordinacién a través de su red de proveedores de servicios
médicos, conforme se muestra en el siguiente grafico.

Grafico 77 Integracion vertical BLUECARD ECUADOR S.A.
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Fuente: SCVS, SRIy operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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COMPANIA DE MEDICINA PREPAGADA INMEDICAL MEDICINA INTERNACIONAL S.A.

De la revision efectuada a los accionistas de Medicina Prepagada Inmedical Medicina
Internacional S.A., se observd que tienen participacién societaria y administrativa con las
empresas Esasis Empresa de Servicios Asistenciales S.A. y Doctor-24horas S.A.S, conforme se
muestra en el grafico siguiente.

Grafico 78 Integracién vertical Companiia de Medicina Prepagada Inmedical S.A.
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Gallegos Anda Chévez Daniela 10% Salazar Gémez Luis Gustavo 33% Eha‘vsz Guerrero Jaime Alejandro 28% ]
Pefiafiel Revelo Wilson Eduardo 26%
alazar Gomez Luis Gustavo 21%
Suarez Cruz Juan Carlos 2%

Qra Meneses Carlos Romeo 11% /

Fuente: SCVS, SRl y operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

ASISKEN ASISTENCIA MEDICA S.A.

Asisken Asistencia Médica S.A. registra participacion societaria y administrativa con Mediak S.A.
que corresponde a una empresa proveedora de servicios de centros médicos ambulatorios,
conforme se muestra en el siguiente grafico.

Grafico 79 Integracidn vertical Asisken Asistencia Médica S.A.

p
L . Prestacién de servicios de seguros de asistencia
Provision de servicios o -
médica y medicina prepagada

// \ ,-/ i \ Asisken Asistenda Medica 5.A.

ADMINISTRATIVA
ADMINISTRATIVA [ Teoton Servicios de Salud 5.A.5 J
Ponce Valverde Horacio Roberto
Lama SOCIETARIA
SOCIETARIA
SOCIETARIA | [ Teoton Servicios de Salud 5.A4.5. 49,9% ]

[ Teoton Servicios de Salud 5.A.5 92% }

J
) N J/
Teomariv S.A.S. - —~
| . N /
Qego:ios Societarios Socken C. Ltda. /

Fuente: SCVS, SRIy operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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ECUASANITAS S.A.

De la revision realizada a los accionistas de Ecuasanitas S.A. se observd que tiene participacion
administrativa con la Clinica Internacional Intersanitas S.A. y participaciones societarias de 59
accionistas en 11 empresas del eslabon de provisién de servicios. El accionista con mayor
representatividad es Amercare S.A. con una participacién del 70% en Centros Médicos
Internacionales Intercenmed. Los 58 accionistas restantes mantienen participaciones que oscilan
de 0,0018% al 8,54% en varias empresas del eslabdon de provisién, conforme se muestra en el
grafico siguiente.

Gréfico 80 Integracion vertical ECUASANITAS S.A.

. . Prestacion de servicios de seguros de asistencia médica
Provisién de servicios ey,

.

/ Clinica Intemnacional Intersanitas S.A. \ /f 7‘\
[ \

f ADMINISTRATIVA \ Ecuasanitas S.A.
ADMINISTRATIVA
Fyc Representaciones CIA. LTDA.
Bacho Cerén Francisco Javier
Fyc Representaciones CIA. LTDA.
SOCIETARIA [ Bacho Cerén Francisco Javier ]

Centros Médicos Internacionales Intercenmed 5.4 - Amercare 5.4 70% ]

SOCIETARIA

58 accionistas mantiene participaciones accionarias en empresas del eslabén de provision
Ge servicios que oscilan del 0,0018% al 8,54%, las cuales se detallan 3 continuacisn

Clinica El Batan del Pozo 5.A: 1 accionista

Clinica Internacional Intersanitas SA: 27 accionistas

Clinica San Francisco SA: 1 acdionista

Conjunto Clinico Nacional Canclina CA: 3 acionistas

Corporacién Medica Manabi 5.4 - 2 accionistas — - —
Hospital de Los Valles 5.A. HODEVALLES: 7 acoionistas 58 accionistas mantiene participaciones
N e | | accionarias que oscilan 0,01% al 3,72%

Tayana S A: 1 accionista \

Veris 5.A.: 3 actionistas \
\ Adfimec S.A: 2 accionistas - -
\ Centros Médicos Internacionales Intercenmed 5.4 : 4 accionistas /

Ecuasanitas tiene B1 accionistas, de los cuales:

[ Amercare S.A. tiene Una participacién del B4,61% ]

Fuente: SCVS, SRIy operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

MEDICINA PARA EL ECUADOR MEDIECUADOR HUMANA S.A.

Humana S.A. registra participacion administrativa con el Centro Médico Ambulatorio
Metroambulat S.A. y participacion accionaria con el Conjunto Clinico Nacional Conclinica C.A. del
eslabon de provisién de servicios, conforme se muestra en el siguiente grafico.

Griéfico 81 Integracidn vertical Humana S.A.

Prestacion de servicios de seguros de asistencia médica
Provisién de servicios y medicina prepagada
,/'- - T
—. P / \
// \\ f A Medicina Para £ Ecuador Medsecuador-Humana

Canjunto Clinico Nacional Conclina €4 0,34%

Centro Medico Ambulatorio Metroambulat $.A

ADMINISTRATIVA ADMINISTRATIVA ADMINISTRATIVA

S ————— — \ | Arcos Renddn José Rafael Antonio
‘\ Contreras Cevallos Francisco Javier J Arcos Renddn basé: Ratael Amtonio L ‘

Arcos Renddn José Rafael Antonic
SOCIETARIA

Barahona Espingl José Antonio SOCIETARIA
Conjunto linico Nacional Conclina CA 0,345 f
SOCIETARIA \ / ;\ l:omur_mdnmco Macional Conclina CA 99,94% ] /
\ 7 .y __/"

Fundacidn Metrofraternidad 49%
Banco del Instituto Ecuatonianc de Seguridad Social 8%

Otros acionistas 43% /

Fuente: SCVS, SRIy operadores econdomicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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MEDICINA PREPAGADA CRUZBLANCA S.A.

De la revision efectuada a los accionistas de Cruzblanca S.A. se observé que tiene participacion
administrativa con Cruz Servicios Médicos S.A. y una participacion accionaria con la Entidad
Promotora de Salud Organismo Cooperativo del eslabdn de prestacion de servicios, conforme se

muestra en el siguiente grafico.
Grafico 82 Integracién vertical Cruz Blanca S.A.
4[ . . W 4[ Prestacion de servicios de seguros de asistencia J
Provisién de servicios - -
médica y medicina prepagada

- - N

f
\\ Medicina Prepagada Cruz blanca S.A

Cruzmedic Servicios Médicos S.A.

ADMINISTRATIVA ADMINISTRATIVA
[ Negret Mosquera Felipe ] [ MNegret Mosquera Felipe ]
SOCIETARIA SOCIETARIA
[ SALUDCOOPSALUDCOOP , Entidad Promotora GEJ [ SALUDCOOPSALUDCOOP , Entidad Promotora ]
Salud Organismo Cooperativo 1% de Salud Organismo Cooperativo 100% fl
Ny ~) \- —/

Fuente: SCVS, SRl 'y operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

MEDIKEN MEDICINA INTEGRAL KENNEDY S.A.

De la revision a los accionistas de Mediken Medicina Integral Kennedy S.A. se observd que tiene
participacion societaria en 11 empresas del eslabdn de provision de servicios, la vinculacion mas
representativa con Mediak S.A. a través de su accionista Teoton Servicios de Salud S.A. con el

91,5%, conforme se muestra en el grafico siguiente.

Grafico 83 Integracién vertical Mediken Medicina Integral Kennedy S.A.
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X Arings Falles wakar riever 1%
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s gt 5o
[ Villamar Gabrera Marfa Audlisdora 33% ] ZRmbrene Gar e antanio 2014
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w \ 4n accionaria que oscilan del 0,175 } |

Fuente: SCVS, SRl 'y operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE
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7.1.2  Integracién Horizontal

Para la identificacion de integraciones horizontales se ha incluido la relacién societaria y
administrativa de las empresas que realizan actividades econdmicas en el eslabén de prestacion
de servicios de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada.

ASISKEN ASISTENCIA MEDICA Y MEDIKEN MEDICINA INTEGRAL KENNEDY S.A.

Asisken Asistencia Médica S.A. presenta participacion societaria con Mediken Medicina Integral
Kennedy S.A., ambas brindan el servicio de medicina prepagada, conforme se muestra en el
siguiente grafico.

Grafico 84 Integracion horizontal Mediken Medicina Integral Kennedy S.A. y Asisken Asistencia
Médica S.A.

[ Mediken Medicina Integral Kennedy 5.A. } [ Asisken Asistencia Medica 5.A.

s ~ s \
SOCIETARIA SOCIETARIA

Teoton Servicios de Sl SAS. 30% Teoton Servicios de Salud S.AS. 49,9%
AN

vy AN

Fuente: SCVS, SRI'y operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. Y BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR

De la revisién efectuada a BMI del Ecuador Compafiia de Seguros de Vida S.A. y BMI Igualas
Médicas del Ecuador, se observd participacion societaria, enla empresa de seguros de vida cuya
actividad econdémica es concertacién de contratos de anualidades y pdlizas de seguros de vida,
seguros de invalidez y seguros de doble indemnizacién, presentando participacién accionaria en
BMlI Igualas Médicas del Ecuador, cuya actividad econémica es el servicio de medicina prepagada,
conforme se muestra en el Gréfico.

Grafico 85 Integracion horizontal BMI del Ecuador Compafifa de Seguros de Vida S.A. y BMI
Igualas Medicas del Ecuador
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Prestacién de servicios de seguros de Prestacion de servicios de seguros de
asistencia médica y medicina prepagada asistencia médica y medicina

vy

~

BMI DEL ECUADOR COMPA RIA DE SEGUROS DE VIDA
S.A.
ADMINISTRATIVA

BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A.
ADMINISTRATIVA
. X iy EMERALDCORP REPRESENTACIONES 5.A.5
Trujillo 5dnchez Manuel Ignacio

Villagémez Gutiérrez Paul Francisc@ BRENT BUSH

SOCIETARIA SOCIETARIA
BMI FINANCIAL GROUP 99,99994 [9""' FINANCIAL GROUF 99,99335 l
BUSINESS MENS INSURANCE CORP 0,00004% BUSINESS MENS INSURANCE CORP 0,00005%

Fuente: SCVS, SRl y operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

7.2 Barreras de entrada

Las barreras de entrada se definen como ‘impedimentos o dificultades que pueden tener
potenciales entrantes de una industria. Estas barreras representan un aspecto fundamental en la
determinacion de la estructura del mercado, ya que afectan sustancialmente el nimero de
empresas, la concentracion, la amenaza de entraday el nivel de competencia de una industria”.2%

7.2.1 Barrera Legales

De acuerdo a la metodologia para la identificacion, revisidon y eliminacién de barreras normativas
de la SCE, se entiende como barrera normativa a: ‘[tJoda exigencia, requisito, limitacidn,
prohibicién y/o cobro que imponga cualquier entidad u organismo del sector publico, en ejercicio
de su potestad normativa, que produce el efecto de condicionar, restringir u obstaculizar el

acceso, permanencia y/o salida de los operadores econémicos en un mercado’.>®

Del analisis a la legislacién secundaria se ha identificado que, tanto el sector de seguros con
cobertura de asistencia médica como el de medicina prepagada son regulados. Tal normativa
establece requisitos de funcionamiento de cardcter societario, financiero y sanitario; ademas
sefiala los requisitos obligatorios para el control de pdlizas y contratos, en los cuales se incluyen
periodos de carencia, cldusulas obligatorias y prohibitivas, preexistencias, coberturas de
emergencia y exclusiones. También se indican pardmetros para la aprobaciéon de las notas
técnicas que determinan las tarifas a ser aplicadas y la prestacién de servicios profesionales
actuariales. La normativa regula los productos comercializados, definidos como planes vy
programas, asi como la actividad, prestaciéon y comisiones de servicios de agentes asesores de
seguros, junto con la regulacion de los reaseguros y los canales alternativos de distribucion. En
tal sentido, se determina que la referida legislacion secundaria tiene un caracter técnico vy
procedimental.

304 paredes Ricardo Tarzijan Jorge, Organizacion industrial: para la estrategia empresarial, Pearson
Educacién, México, 2006, Segunda edicion, 2006, p. 83.

305 Ecuador, SCPM, Metodologia para la identificacion, revision y eliminacidn de barreras normativas - Guia
No. SCPM — INAC —-DNPC — 001, de 26 de octubre 2020, p. 15.
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Por otra parte, la Ley Organica de Salud determina que la ACESS debe realizar un analisis a los
requisitos de tipo sanitario para emitir la certificacién que habilita el funcionamiento de las
compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada; en el caso
de la LOSAISYSAM, dispone que la SCVC emitira las autorizaciones respectivas para el desarrollo
de las actividades y funcionamiento de estas compafiias. Al respecto se pudo evidenciar que para
estos dos tramites no se establece tiempos para expedir dichas autorizaciones.

También se observd que, para las compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica se
exige ademas de contar con el certificado de autorizacidn para su operacion emitido por la SCVS,
se requiere un certificado especifico para cada ramo.2® Sin que para el efecto la normativa
establezca un plazo para este tramite. La INAC en ejercicio de sus atribuciones realizé entrevistas
con los representantes o delegados de las compafiias de seguros con cobertura de asistencia
médica y de medicina prepagada, quienes manifestaron no contar con impedimentos de tipo
administrativo para el funcionamiento y desarrollo de sus actividades que pudieran limitar la libre
concurrencia para la entrada de operadores econdmicos al mercado, a excepcién de la
constitucion de la empresa y capital social, que sera desarrollado en el siguiente acépite.

Constitucion de la empresa y capital social

Segun la Ley General de Seguros, las compafiias que ofertan seguros con cobertura de asistencia
médicay las de medicina prepagada, deben contemplar en su objeto social la capacidad de asumir
los costos de los servicios de salud y prestaciones sanitarias contractualmente estipulados; asi
como asumir directa o indirectamente o aceptar y ceder riesgos, con caracter resarcitorio o
indemnizatorio;**” diferencidandose entre ellas en el monto minimo del capital social,*®de tal
forma que, el capital social minimo para constituir empresas que prestan servicios de seguros que
tienen entre uno de sus productos el de asistencia médica es de USD 8°000.000,%%° mientras que
para las de medicina prepagada es de USD 1°000.000.

Para obtener una justificaciéon técnica sobre la diferencia que se establece en los montos minimos
del capital social para la constitucién de las empresas de seguros con cobertura de asistencia
médica y para las de las de medicina prepagada, se consultd a la SCVC al respecto. En respuesta,
la entidad de control mediante Oficio SCVS-INS-2024-0003781-0 de 16 de enero 2024, expresa:

“[...] este organismo de control carece de atribuciones para interpretar la Ley con cardcter
generalmente obligatorio, pues ello compete exclusivamente a la Asamblea Nacional, de
conformidad con lo dispuesto en el numeral 6 del articulo 120 de la Constitucion de la Republica,
concordante con el articulo 3 del Cédigo Civil.”

Por lo que, no se ha podido evidenciar un sustento técnico (informe) que permita conocer el
establecimiento del monto del capital social para la constitucion de este tipo de empresas,
tomando en consideracion que el objeto social es similar para las dos modalidades.

306 ey General de Seguros, art. 11.
307 LOSAISYSAM, art. 15.
308 | OSAISYSAM, art. 10.
309 | ey General de Seguros, art. 14.

164



>

SCE

Superintendencia de
Competencia Economica
—

Las empresas que realicen operaciones de seguros pueden prestar los siguientes servicios: i.
seguros generales (riesgos causados por afecciones, pérdidas o dafios de la salud, de los bienes o
del patrimonio y los riesgos de fianza o garantias); v, ii. seguros de vida.>'° En este contexto, las
empresas de seguros con cobertura de asistencia médica (pérdidas o dafios de la salud) pueden
obtener la certificacion de un (uno solo) servicio en especifico, asi como también pueden obtener
certificacién de otros servicios dentro de la categorizaciéon que establece la norma (Seguros
Generales y de Vida). Es decir, una empresa de seguros potencialmente puede prestar sus
servicios a mas de un ramo y para ello necesita garantizar la solvencia de los servicios ofrecidos.
En adicion, podria existir un escenario en el que una empresa de seguros cuente con un Unico
ramo y preste solamente el servicio de asistencia médica. Para ambos escenarios la constitucion
de estas empresas se requiere el capital social minimo de USD 8°000.000 independiente del
numero de certificaciones del ramo que obtengan; por otro lado, las empresas de medicina
prepagada a diferencia de las empresas de seguros de asistencia médica, tienen la finalidad de
financiar los servicios de atencion integral de salud prepagada, es decir la prestacion de un solo
servicio y para su constitucion requiere un capital minimo de USD 1°000.000.

La diferenciacion en los montos minimos del capital social establecidos para las compafiias de
seguros con cobertura de asistencia médica y las de medicina prepagada puede tener
implicaciones significativas en el acceso y la dindmica competitiva del mercado lo que puede
generar distorsiones en el mismo. La disparidad en los montos de capital minimo podria crear
una barrera de entrada mas alta para las empresas que deseen operar en el mercado de seguros
de salud, lo cual podria restringir la competencia. Las empresas con un capital minimo mas bajo,
como las de medicina prepagada, podrian estar en una posicion de ventaja competitiva si logran
adaptarse rapidamente a las demandas del mercado de salud, dado que su estructura financiera
mas ligera les permitiria operar con menores costos iniciales. Por otro lado, las empresas de
seguros con asistencia médica, al contar con un capital mas elevado, enfrentarian mayores
dificultades para adaptarse a cambios rdpidos en el mercado y podrian estar sujetas a una mayor
regulacion, lo que incrementaria sus costos operativos.

Tomando en consideracion que, entre otros elementos, una barrera normativa es toda exigencia
o requisito que produce el efecto de condicionar el acceso, permanencia y/o salida de los
operadores econémicos en un mercado, el establecimiento de un capital social minimo para las
empresas de seguros que cuentan con la certificacion para un Unico ramo como el de asistencia
médica, mayor al establecido para las empresas de medicina prepagada, siendo un servicio
similar, esta diferencia se podria considerar como barrera normativa para nuevos competidores,
puesto que el capital de la empresa de seguros de asistencia médica puede condicionar y poner
en ventaja a las empresas de medicina prepagada, siempre y cuando compitan en el ramo de
salud.

Reservas Técnicas

310 [ ey General de Seguros, art. 3, incisos 3y 4.
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El régimen de reservas técnicas comprende la identificacion y la metodologia de calculo de los
distintos tipos de reserva, que deberan acreditar en todo momento las empresas de seguros con
cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada correspondientes a los montos para
atender las contingencias y obligaciones que emergen de los contratos de seguros, asi como las
desviaciones en los resultados y siniestralidad esperada.?** En cuanto a los servicios que prestan
los seguros privados, la Ley General de Seguros dispone que las empresas de seguros con
cobertura de asistencia médica deberan constituir mensualmente las siguientes reservas
técnicas: a) Reservas de riesgos en curso; b) Reservas matematicas; c) Reservas para obligaciones
pendientes; y, d) Reservas para desviacion de siniestralidad y eventos catastréficos.'?

Para los seguros de vida individual, rentas vitalicias, planes de pensiones y cualquier otro tipo de
seguro que requiera de reserva matematica, se constituird una reserva del 100% de la reserva
matematica calculada mediante criterios actuariales basados en estdndares generalmente
aceptados sobre todas las pdlizas vigentes. Dentro de los seguros que requieren de reserva
matematica se incluyen coberturas de vida, asistencia médica, invalidez y accidentes a plazos
mayores a un (1) afio, con primas Unicas o periddicas niveladas y/o que incluyan aspectos de
ahorro o anticipo de primas.®

La reserva matematica es el valor actuarial presente del pasivo de un asegurador por los futuros
pagos de beneficios, incluyendo beneficios ya declarados, después de deducir el valor actuarial
presente de aquellos componentes de futuras primas que puedan ser asignados al cumplimiento
de los pasivos correspondientes a vida individual, rentas vitalicias, planes de pensiones y seguros
afines.3™* En cuanto al servicio de medicina prepagada, la Ley Organica determina que las
compafiias que financien servicios de atencion integral de salud prepagada deben mantener en
todo tiempo, reservas técnicas constituidas y contabilizadas, calculadas por actuarios calificados,
que comprenderan: i. reservas de servicios prestados y no reportados; v, ii. reservas de servicios
prestados y reportados.®®®

Tomando en consideracién que la reserva técnica tiene como finalidad establecer montos para
atender las contingencias y obligaciones que emergen de los contratos de seguros, y siguiendo la
misma linea, de un supuesto escenario en el cual un operador econdmico que preste servicios de
seguros médicos, con un Unico ramo como es el de asistencia médica, podria no competir en
igualdad de condiciones con los operadores econdmicos que prestan servicios de medicina

311Ecuador Resolucidon385-2017-A Codificacion de ResolucionesMonetarias, Financieras,de Valoresy Seguros,
Normas sobre el Régimen de Reservas Técnicas, Registro Oficial 22, Segundo Suplemento, 26 junio 2017,
art.1.

312 | ey General de Seguros, art.21.

313 Ecuador, Resolucion 385-2017-A Codificacion de Resoluciones Monetarias, Financieras, de Valoresy
Seguros, Normas Sobre el Régimen de Reservas Técnicas, Registro Oficial 22 , Segundo Suplemento, 26
junio 2017, art. 6.

314 Ecuador, Resolucion 385-2017-A Codificacion de Resoluciones Monetarias, Financieras, de Valoresy
Seguros, Normas Sobre el Régimen de Reservas Técnicas, Registro Oficial 22, Segundo Suplemento, 26
junio 2017, art. 3.

315 Ecuador, LOSAISYSAM, art. 10.
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prepagada, puesto que los parametros y metodologias establecidos para la constituciéon de las
reservas técnicas son diferentes.

Reaseguros

El reaseguro es un contrato mediante el cual un asegurador, denominado cedente, transfiere a
otro denominado reasegurador, una parte de sus riesgos dentro de los limites establecidos en el
contrato.?'® Las empresas de seguros con cobertura de asistencia médica deberdn contratar los
reaseguros con empresas reaseguradoras en forma directa o a través de intermediarias de
reaseguros autorizadas a operar en el pais o registradas en la SCVS.3¥

La Junta de Politica y Regulacién Monetaria y Financiera, mediante Resolucion 85-2017-A,
determina expresamente que las empresas de seguros deberdn contratar sus reaseguros con
empresas reaseguradoras en forma directa o a través de intermediarias de reaseguros
autorizadas a operar en el pafs, sea internos o externos. Las compafiias de reaseguros nacionales
tendrdn como objeto social exclusivo, el desarrollo de operaciones de reaseguro.®*®

Por otro lado, las compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica que suscriban
contratos con reaseguros, la prima minima y de depdsito se define como el precio minimo de la
cobertura, que estara sujeta a un ajuste al finalizar la vigencia, para lo cual, las empresas de
seguros y compafiias de reaseguros constituidas y establecidas legalmente en el pais, deben
acreditar un capital adecuado para el riesgo de crédito por reaseguro, equivalente al 10% de las
primas cedidas de reaseguros proporcionales.3'

En cuanto a los servicios de medicina prepagada el Reglamento de aplicacion de la LOSAISYSAM,
establece que la realizacidon de operaciones de cesidn de riesgos celebradas por las compafiias
que financien servicios de atencién integral de salud prepagada y las potestades de control y
supervision respecto de estas, a cargo de la SCVC, se asimilardn al régimen de reaseguros,
ademas, las compafiias que financian servicios de atencion integral de salud prepagada, seran
consideradas como cedentes.??°

De la normativa analizada para la prestacién de servicios de reaseguros, se evidencia que de
acuerdo a lo dispuesto por el Reglamento de la LOSAISYSAM, las compafiias de medicina
prepagada se asimilaran al régimen de reaseguros establecidos para las empresas de seguros con
cobertura de asistencia médica, es decir, deben cumplir con los mismos aspectos de caracter

316 Ecuador, SCVS, Resolucion 051-2015-S, Codificacién de resoluciones SCVS, Normas Relativas a las
Operaciones de Reaseguros y Retrocesiones, art. 2.

317 | ey General de Sequros, art.27

318 Ecuador, Reglamento General a la Ley General de Sequros, Registro Oficial 342, 18 junio 1998, art. 54.
319 Ecuador, Junta de Regulacidn Monetaria Financiera, Codificacidn de Resoluciones Monetarias,
Financieras, de Valores y Seguros, Cap. VI, Normas sobre el Régimen de Capital Adecuado para el
Sistema de Seguro Privado, Registro Oficial 22, 26 junio 2017, ultima reforma Registro Oficial 704, 16
diciembre 2024, art. 4, Ultimo inciso.

320 Ecuador, Reglamento a la Ley Orgdnica que requla a las compafiias que financien servicios de atencidn
integral de salud prepagada y a las de sequros que oferten cobertura de sequros de asistencia médica,
Registro Oficial 984, Suplemento, 13 abril 2017, Disposicién General Tercera.
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técnico con el propdsito de ceder o transferir una parte de sus riesgos. Sin embargo, no se
determina expresamente si las compafiias que ofertan medicina prepagada cuentan con la
obligatoriedad de contratar un servicio de reaseguro.

Es fundamental indicar que, para la prestacion de un servicio de reaseguros es necesario
constituir una prima minima y depdsito, lo que implica un costo adicional para las empresas de
seguros, por tanto, al no establecer taxativamente la obligatoriedad de contar con un servicio de
reaseguro para las compafiias de medicina prepagada, podria constituirse en una desventaja
competitiva para las empresas de seguros con cobertura de asistencia médica.

De los contratos de reaseguros remitidos por las empresas de cobertura de asistencia médica y
de medicina prepagada evidencio que de las 27 empresas, 4 compafiias de medicina prepagada
suscriben contratos con reaseguradoras y 5 compafiias con cobertura de asistencia médica
cuentan con este servicio, lo que evidencia una discrecionalidad para las empresas de medicina
prepagada. Ademas, se evidencia que dos empresas de seguros con cobertura de asistencia
meédica no cuentan con un contrato de reaseguros, tal es asi que una de ellas manifestd “no
mantener contratos con reaseguradoras” y la otra “no cede en reaseguro ninguna porcién del
riesgo, esto dado que la cartera es pequefia y no se tienen como target de la compafiia la
comercializacion de este ramo para nuevos asegurados”. De todos los elementos considerados,
se colige la necesidad de una disposicion expresa sobre la obligatoriedad de contratar un servicio
de reaseguro para las compafiias de medicina prepagada.

7.2.2 Barreras no legales

Este acdpite tiene el objetivo de identificar posibles barreras de entrada no legales en las
condiciones de comercializacion estipuladas para la prestacién de seguros con cobertura de
asistencia médica y de los servicios de medicina prepagada.

Costos de cambio para los clientes

Los costos de cambio que deben asumir los clientes podrian considerarse como barrera de
entrada, si bien no estaria disminuyendo las condiciones de libre entrada generaria en los
potenciales nuevos competidores mayores dificultades para ganar cuota de mercado de los
operadores existentes; sobre esta posible barrera la doctrina sefiala:

“Cuando existen costos de cambio [..], los nuevos competidores normalmente tienen mas
dificultades para quitarles cuota de mercado a los operadores establecidos.

Los costos de cambio también podrian permitir a las empresas establecidas elegir precios vy
cantidades de pre-entrada con el fin de impedir estratégicamente la entrada en periodos
posteriores”.3%!

En este sentido, conforme los datos presentados en la seccién 6.4, se observd que la movilidad
de clientes borded el 22,68% del total de clientes que registraron un plan vigente en diciembre

321 Massimo Mota, Politica de competencia: Teoria y prdctica, Fondo de Cultura Econémica, COFECE,
UNAM, CIDE, 2018, p. 114
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de 2023, pudiendo ser este porcentaje incluso menor si se considera el nimero de clientes de
afios anteriores; es decir que, alrededor del 80% de los clientes no se han trasladado a otra
empresa a pesar de que conforme la “encuesta de satisfaccion efectuada por esta Institucion a
los clientes de los planes/pélizas de seguros con cobertura de asistencia médica o de medicina
prepagada’, entre el 43% vy 50% de los clientes encuestados sefialaron que se encontraban poco
o nada satisfechos en la calidad del servicio (asesoramiento pos-venta, tramites en linea y tiempos
de respuesta) con la empresa con la que tiene contratado el servicio. Adicionalmente, los
encuestados indicaron que en caso de considerar cambiar de compafiia entre otros aspectos
valoran como muy importante la cobertura (85%), seguido de servicio al cliente y periodo de
carencia menor a dos afios (80%) y precio (79%), en su orden.

También se observo que, de la proporcién de los clientes que se trasladaron de empresa, el 60%
no registra preexistencias, es decir, que para el grupo que presenta preexistencias el cambio
podria no estar considerado entre sus opciones; este criterio, ademas, se apoya en los resultados
de los test de "Anova’ y "Chi-cuadrado’ realizados, los cuales mostraron en sus resultados que las
edades de las personas que deciden cambiar de empresa de servicios de medicina prepagada o
seguros con cobertura de asistencia médica, son estadisticamente diferentes entre el grupo que
registra preexistencia y aquel grupo que no registra las mismas. Lo mencionado podria responder
a los costos de cambio (para este caso en particular el cambio podria acarrear costos de
transaccion) que los clientes deben asumir en el sector siendo estos el “tiempo, esfuerzo y
recursos necesarios para buscar negociar y consumar un intercambio”,**? los cuales en principio,
salvo negociaciones especificas, son perder los tiempos de carencia tanto en atencién
ambulatoria (30 dias conforme la Ley), hospitalaria (60 dias) como en la cobertura de
preexistencias (24 meses). Adicionalmente, los clientes deberian asumir nuevamente los
deducibles establecidos, esta situacion implicaria que un cliente no pueda hacer uso de los
servicios médicos por los periodos referidos o en su defecto deba incurrir en costos adicionales.

Cabe anotar que, los costos de cambio podrian ser perjudiciales para el bienestar de los clientes
debido a que hacen que la entrada de nuevos competidores sea mas dificil o menos atractiva,
con lo cual podria derivar en mercados menos competitivos.

7.3 Mercado relevante

En esta seccién se efectud una aproximacion del mercado relevante del sector de seguros con
cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada, para lo cual se ha considerado “al
menos, el mercado del producto o servicio, el mercado geografico y las caracteristicas relevantes

de los grupos especificos de vendedores y compradores que participan en dicho mercado.”3?3

322 Henry N Butler, Christopher Drahozal, Joanna Mehlop Shepherd, Economic Analysis for Lawyers, Editor
Carolina Academic Press, 2014.
323 |ORCPM, art. 5, inc. 1ro.
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Con el fin de conocer el servicio como tal y sus posibles sustitutos se identificaron las
caracteristicas de los productos que efectivamente compiten en el mercado, asi como las
caracteristicas de los agentes econdmicos incumbentes.

7.3.1Mercado de producto o servicio

Para la definicion del mercado producto se analizan los tipos de servicios que se han identificado
a lo largo del desarrollo del Estudio, que de alguna u otra forma brindan una cobertura frente a
un riesgo en el dmbito de la salud. Sobre estos servicios se valora la rivalidad que tendrian entre
si para la satisfaccion de las necesidades de los clientes. En este contexto, los servicios de
cobertura de salud pueden ser brindados desde el ambito publico; es decir, servicios financiados
por el Estado o desde el privado.

Para el caso de los servicios financiados por el Estado se han registrado dos (2) modalidades
mediante las cuales un ciudadano puede acceder al servicio de salud:

i) Servicio gratuito que garantiza el acceso a la salud (sin afiliacidn): este servicio de salud
lo otorga el MSP, GAD y el MIES a la poblacion en general, sin necesidad que se
encuentre afiliado o no a una seguridad social o que cuente con algun producto de
financiamiento de salud; vy,

ii) Acceso a la salud a través de los diferentes esquemas de la seguridad social (con
afiliacién): este servicio lo otorgan el IESS, ISSPOL e ISSFA; estas instituciones publicas
de seguridad social cubren contingencias de salud a toda persona que registre
aportes administrados por las entidades antes mencionadas, asi como a sus
dependientes, segun las directrices de cada institucion.32*

De otra parte, para el caso del ambito privado se evidencidé que los ciudadanos pueden acceder
al servicio de salud mediante las siguientes modalidades:

i) Servicio de medicina prepagada: es un servicio que brinda el financiamiento de la
prestacién de servicios de atencion integral de salud prepagada, mediante el
establecimiento de un plan contratado a cambio del pago previo de una cuota
periodica correspondiente por parte del contratante, de conformidad con lo
estipulado en los contratos. Ademas, el servicio también contempla que aparte de
financiar la cobertura de todas las prestaciones previstas en los planes contratados,
y asumir los costos de los servicios de salud y prestaciones sanitarias
contractualmente estipulados, asume directa o indirectamente o acepta y cede
riesgos, con caracter resarcitorio o indemnizatorio, dentro de los limites convenidos
en los contratos respectivos.®®

324 Ecuador, Ley de Seguro Social, Titulo lll, Del Seguro General de Salud Individual y Familiar, Capitulo Uno,
de las Prestaciones de Salud, alcance de la proteccion, art. 102.
325 | OSAISYSAM, art. 15.
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ii) Seguros con cobertura de asistencia médica: es un servicio que asume directa o
indirectamente o cede o acepta riesgos en base a primas.3?® El servicio también
contempla el otorgamiento de cobertura por las prestaciones sanitarias y/o
beneficios por gastos médicos elegibles incurridos por el asegurado y ofrece la

cobertura por las prestaciones sanitarias estipulados en la péliza del plan contratado

bajo el establecimiento del pago de una prima o cuota;**’ vy,

iii) Atencidn en prestadores privados sin afiliacién a ningun producto de financiamiento
de salud: comprende el pago directo por los servicios de salud en la cual los usuarios
acceden a la atencion médica privada.

Servicio de salud financiada por el Estado

El Estado ecuatoriano, con el objetivo de garantizar el derecho de acceso a una cobertura de
salud bajo los principios rectores de universalidad, obligatoriedad, equidad, eficiencia,
subsidiariedad y suficiencia, establecidos tanto en la CRE como en otras normativas,?® 3%
dispone de una red publica de salud que asegura que toda la poblacidn, urbana vy rural,° goce
de los mismos derechos, obligaciones y oportunidades sin discriminacién alguna, sea por edad,

sexo, condicién socioecondmica, estado de salud, discapacidad u otros factores. 33! 332

Red de salud gratuita (sin afiliacién)

La red de salud publica, a través de los servicios otorgados por el MSP, MIES y GAD atiende de
manera gratuita a la poblacion en general, que puede estar o no afiliada a una seguridad social o
haber contratado a un servicio de salud en el sector privado.

Modalidad de acceso a los servicios

Los usuarios de la red publica acceden a los prestadores de servicios (hospitales, centros de salud,
clinicas, acceso a medicamentos entre otros establecimientos en el ambito de la salud) conforme
la disponibilidad de la red, y en general, tienen capacidad de eleccion limitada. Para el acceso a
los servicios de atencion médica, el usuario debe agendar una cita a través de los canales oficiales
de las instituciones pertenecientes a la red de salud publica.

326 L ey General de Seguros, art 3.

327 Respuesta de Pan American Life de Ecuador Compafiia de Seguros S.A. al cuestionario de la INAC.

328 | ey de Seguridad Social, Registro Oficial 465, suplemento, 30 de noviembre de 2001; Ultima reforma,
Registro Oficial 389, Quinto Suplemento, 22 diciembre 2024, art. 1.

329 CRE, arts. 3, 11, 367.

330 Ley de Seguridad Social, art. 17.

31 CRE, art. 11.

332 CRE, art. 369.
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Acceso a especialistas

El usuario puede solicitar directamente una cita médica en las especialidades de medicina
general, odontologia, obstetricia, psicologia o calificacion para personas con discapacidad.??

Acceso a medicamentos

Los usuarios pueden acceder a medicamentos gratuitos, principalmente genéricos. En algunos
casos, también tienen acceso a medicamentos de marca o especializados que no estan incluidos
en el Cuadro Nacional de Medicamentos. Esto es posible gracias a que el Estado debe realizar su
adquisicion bajo las excepciones establecidas en el articulo 6 de la Ley de Medicamentos
Genéricos de Uso Humano.®** Los medicamentos proporcionados al usuario por el MSP
responden a una evaluacion técnica de sus beneficios y riesgos reales,**® este sistema provee los
medicamentos con base en el Cuadro Nacional Basico de Medicamentos y permite la compra
inmediata de medicamentos en casos excepcionales. En esta red no es aplicable la caracteristica
referente a periodos de carencia.

Red de salud financiada por el Estado (con afiliacién)

De otra parte, se encuentran las instituciones de seguridad social (IESS, ISSFA e ISSPOL),**® las
cuales prestan servicios de salud a una poblacion especifica que realiza aportaciones de caracter
monetario, de manera obligatoria y periddica como parte de sus obligaciones y contribuciones al
formar parte de la masa salarial.*” Cabe precisar que, existen casos en los que una parte de la

poblacién decide afiliarse de manera voluntaria al sistema publico como es el caso del IESS.33®

En estos sistemas, en general, los usuarios (afiliados y dependientes) cuentan con una atencién

| 339
7

de salud con un enfoque integral,”*” puesto que tienen acceso a una amplia gama de prestaciones

de salud, como disponibilidad a todas las especialidades médicas, medicamentos y diagndsticos

333 MISP, https://www.salud.gob.ec/agendamiento-de-citas-
medicas/#:~:text=Pasos%20para%20acceder%20a%20una,telef%C3%B3nica%20171%200pci%C3%B3n%2
0n%C3%BAmMero%201., accedido 29 de noviembre de 2024

334 Ecuador, Ley de Medicamentos Genéricos de Uso Humano, Registro Oficial 162, 09 dic 2005, ultima
reforma: 13 octubre 2011, art. 6

335 MISP, https://www.salud.gob.ec/ministerio-de-salud-publica-garantiza-el-acceso-a-medicamentos/,
accedido el 29 de noviembre de 2024.

36 Ecuador, IESS, Afiliacion 'y  Cobertura, accedido el 29 de octubre de 2024
https://www.iess.gob.ec/es/web/guest/preguntas-frecuentes-afiliacion

337 En el caso del IESS, el aporte del trabajador es del 9,45% de su salario o sueldo, el aporte del empleador
es del 11,15% del salario del trabajador, el aporte es del 17,6% sobre el ingreso mensual reportado, que no
puede ser menor al Salario Basico Unificado.

338 Ecuador, Ley de Seguridad Social, Titulo VI Del Régimen Especial del Seguro Voluntario, Afiliacion
voluntaria, art. 152.

39 Integral: Al asegurado en la cita de primer nivel se lo atiende observando sus condiciones bioldgicas,
psicoldgicas y sociales para lograr integrar todos los aspectos que afectan o favorecen su estado de salud;
en este nivel, y bajo esta observacion, se soluciona hasta el 90% de los problemas de salud del paciente.
IESS, https://www.iess.gob.ec/en/sistema-de-servicios-de-salud
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sin ningun tipo de discriminacion en términos de edad, sexo, nivel socioeconémico o estado de
Salud 340 341 342

Periodos de carencia de los sistemas

En el Sistema de Seguridad Social, el afiliado puede acceder a los servicios una vez que se han
cumplido tres (3) meses de aportaciones continuas; en el caso de embarazo debe registrar doce
(12) meses de aportaciones para ser beneficiaria de la atencion.?*3

Modalidad de acceso a los servicios

Los usuarios de la red publica acceden a los prestadores de servicios (hospitales, centros de salud,
acceso a medicamentos entre otros establecimientos en el ambito de la salud) conforme la
disponibilidad de la red, y en general, tienen capacidad de eleccién limitada; sin embargo, en
virtud de la estructura del Sistema Nacional de Salud el usuario tiene la opcion de acceder a
prestadores tanto de la red publica a nivel nacional como a la red complementaria. Es decir,
prestadores privados que disponen de convenios con las Instituciones de Seguridad Social.

En esta modalidad, para el acceso a los servicios de atencién médica, el usuario debe agendar
una cita a través de los canales oficiales de las instituciones pertenecientes a la red de salud
publica; asi por ejemplo para acceder a una consulta médica en el IESS, se debe agendar una cita
conforme la disponibilidad de atencion,®* la cual podria ser asignada en un periodo de entre 10
dias posteriores a la solicitud®® hasta 90 dias, dependiendo de la disponibilidad del
establecimiento al que sea asignado el usuario.?*® En cuanto a los tiempos de asignacion en la
atencion médica, estos pueden variar de 15 a 45 minutos dependiendo de la especialidad y de la
demanda que presente la institucion de salud. En el caso de que no existan citas en la localidad
cercana al usuario, estas podrian ser agendadas en centros de salud fuera de su ubicacion
domiciliaria o incluso ser derivados a otros cantones y provincias, sin capacidad de eleccion del
lugar que le compete al usuario.

340 Acceso a todas las especialidades médicas como ginecologia, obstetricia, psicologfa, medicina familiar,
medicina general, cardiologia, traumatologia, salud mental, odontologia.

341 |ESS,  Servicios y  Prestaciones, accedido el 28 de octubre de 2024
https://www.iess.gob.ec/en/web/afiliado/servicios-y-prestaciones

342 Acceso a diagndsticos y tratamientos de enfermedades comunes y catastréficas, acciones de prevencion
de enfermedades, recuperacién y rehabilitacion de la salud individual, vacunacién, examenes de
diagndstico como laboratorio e imagenologia, subsidio por enfermedad y maternidad, entre otros servicios.
343 Ecuador, IESS,  Servicios y  Prestaciones,  accedido el 28  octubre 2024
https://www.iess.gob.ec/en/web/afiliado/servicios-y-prestaciones

344 En el caso del IESS las citas médicas se las realiza mediante la pagina web de la Institucion, via telefénica
o en el centro de informacion de la Institucion.

345 |ESS, Lineamientos para la gestion de agendamiento de citas médicas en los establecimientos de salud
IESS, version 1.1, 29 junio 2017, accedido el 20 de octubre 2024,
https://www.iess.gob.ec/documents/10162/a41e09ff-cObc-47de-9adf-56db5848db18

345 |ESS, accedido el 20 octubre 2024, https://www.gob.ec/iess/tramites/solicitud-cita-medica-seguro-
general-salud-individual-familiar
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Acceso a especialistas

Dentro de los servicios financiados por el Estado, el usuario tiene acceso directo a citas médicas
en las especialidades de primer nivel.**” En el caso de que el usuario requiera atencion médica
para otras especialidades debe acudir a una cita con medicina general o familiar para
posteriormente (conforme el criterio del médico de primer nivel) ser derivado a la especialidad
que le corresponda. Este proceso genera tiempos adicionales para el paciente para la

reasignacion de citas subsecuentes.?#

Acceso a medicamentos

9

Los usuarios pueden obtener medicamentos esenciales a cero costo,** en virtud de la

disponibilidad; cabe anotar que, en este sistema el usuario tiene acceso principalmente a

0

medicamentos genéricos,®® con las excepciones estipuladas en el articulo 6 de la Ley de

Medicamentos Genéricos de Uso Humano.3>!

Servicio de salud privada

Atencién en prestadores privados sin afiliacidn a ningtin producto de financiamiento de salud

En la modalidad de servicios privados de salud sin afiliacidon, los usuarios acceden a la atencidon
meédica Unicamente si cuentan con la capacidad econdmica para cubrir directamente los costos
asociados a cualquier riesgo o gasto médico. Por esta razdn, no son aplicables las caracteristicas
de otros sistemas de aseguramiento o afiliacion, tales como periodos de carencia, modalidades
de acceso (abierta, cerrada o mixta), acceso a especialistas, cobertura de medicamentos o
sistemas de reembolsos. En este modelo, el usuario actla de manera completamente
independiente, asumiendo los costos y las decisiones relacionadas con su atencién médica sin
depender de condiciones preestablecidas por terceros.

347 Las especialidades de primer nivel en el IESS son: ginecologia, pediatria, odontologia, ginecologia y
obstetricia, psicologia, medicina general, medicina familiar.

348 Las consultas médicas subsecuentes que tienen un tiempo estipulado de 15 minutos son: obstetricia,
medicina general, medicina familiar, ginecologia, y pediatria.

349 Se consideran esenciales los medicamentos que cubren las necesidades de atencidn de salud prioritarias
de la poblacién. Su seleccion se hace atendiendo a la prevalencia de las enfermedades y a su segundad,
eficacia y costo eficacia comparativa.

350 Segun el articulo 2 de la Ley de Medicamentos Genéricos de Uso Humano se entiende como
medicamentos genéricos a aquellos que se registran y comercializan con la Denominacién Comun
Internacional (CDI) del principio activo, propuesta por la OMS o en su ausencia con una denominaciéon
genérica convencional reconocida internacionalmente cuya patente de invencion haya expirado. Estos
medicamentos deberan mantener los niveles de calidad, seguridad y eficacia requeridos para los de marca.
351 Ecuador, Ley de Medicamentos Genéricos de Uso Humano, Registro Oficial 162, 09 diciembre 2005,
Ultima modificacién 13 octubre 2011, art. 6.
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Servicio de medicina prepagada y seguros de asistencia médica (privados)

En cuanto a los servicios de medicina prepagaday de seguros con cobertura de asistencia médica,
los usuarios acceden a los mismos de manera voluntaria;3*? es decir, el usuario decide si contrata
0 no un servicio de cobertura de salud.>* Para este fin, el usuario debe elegir como
contraprestacion por una cuota o prima anticipada una pdliza o contrato que consta de limites y
maximos de coberturas, deducibles, copagos, periodos de carencia, créditos hospitalarios, acceso
a medicamentos e insumos médicos; asi como, el tarifario de cada procedimiento médico, entre

otros 354 355 356

En este sistema de acceso a cobertura de salud, el usuario puede acceder a dos servicios (de
medicina prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica) de manera diferenciaday
especifica, cabe seflalar que, los servicios prestados por este sistema se encuentran
condicionados a las caracteristicas del plan en aspectos de montos de cobertura,®’ prestaciones
y precio, en virtud de lo cual, una mayor cobertura o prestaciones podrian implicar un incremento
en el precio de la prima o cuota.

En estos sistemas, adicionalmente, el usuario debe realizar copagos;>>® es decir, debe asumir un
porcentaje del gasto médico, mismo que varia segln las tablas de cobertura del plan
contratado.®*® A su vez, el usuario debe asumir deducibles, los cuales pueden ser aplicados por
enfermedad, emergencia o incapacidad.>® De igual manera, el usuario puede incluir en su pdliza
o contrato de servicios a otros beneficiarios, lo que podria generar un incremento en el valor de
la cuota o prima y condiciones del servicio.

Periodos de carencia de los sistemas

En estos sistemas el usuario debe esperar un periodo de carencia de treinta (30), sesenta (60),
noventa (90) dias y veinticuatro (24) meses para poder hacer uso del servicio contratado, estos
periodos pueden variar dependiendo de ciertas caracteristicas del cliente y del producto; asi por
ejemplo, para servicios ambulatorios el tiempo de espera es de un maximo de treinta (30) dias,

32 Modelo de Contrato de prestacion de servicio

33 Modelo de Contrato de prestacion de servicio

34 Modelo de Contrato de prestacion de servicio

355 MSP, Acuerdo MSP 0068, Lineamientos condiciones sanitarias, en Contratos de salud prepagada,
Glosario de términos, Registro Oficial 14, 14 junio 2017, art. 3.

356 Modelo de Contrato de prestacion de servicio

357 Es decir, los riesgos que la empresa se compromete a cubrir y los cuales se encuentran sefialados en la
péliza o contrato.

358 De acuerdo a los contratos, el copago es el segmento de los gastos médicos cubiertos que el afiliado
debe asumir, después de aplicado el deducible (estipulado en la Tabla de Beneficios). El copago no modifica
el monto de cobertura que es a lo que tiene derecho el afiliado.

359 Modelo de Contrato de prestacion de servicio

360 Es |a porcidn de los gastos cubiertos, que el Contratante debe asumir, antes de que los beneficios del
contrato sean calculados aplicando copagos y pagaderos o reembolsados.
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hospitalario de noventa (90) dias,*®! en el caso de mujeres embarazadas con contratos

individuales sesenta (60) dias, en discapacidades noventa (90) dias y en preexistencias 24 meses.

Modalidad de acceso a los servicios

Relativo al acceso a los servicios, una vez realizado el pago de la prima o cuota y transcurrido el
tiempo de carencia, el usuario, conforme la modalidad contratada (abierta, cerrada o mixta) es
libre de elegir donde realizar una cita médica de manera mas agil o casi inmediata dependiendo
de la disponibilidad de los establecimientos de salud y considerando las modalidades de acceso a
los prestadores que se estipulan en la pdliza o contrato.®®?

Acceso a especialistas

En estos sistemas no existen restricciones para el acceso a los especialistas, en la medida que los
mismos formen parte de las prestaciones contratadas en la péliza o contrato seleccionado por el
cliente.

Acceso a medicamentos

El acceso a los medicamentos varia de acuerdo al tipo de plan o pdliza contratado y de los
acuerdos comerciales que la empresa disponga con su red de prestadores. El usuario recibe un
porcentaje de descuento, precios preferenciales, puede realizar un copago, o en algunos casos
acceder a crédito directo para obtener estos medicamentos.3%

Reembolsos

Respecto de los reembolsos, los usuarios de ambos servicios pueden presentar sus reembolsos
por concepto de prestaciones médicas (honorarios médicos, compra de medicamentos, entre
otros servicios) hasta el maximo establecido en el tarifario estipulado en la tabla de coberturas,
de acuerdo al plan contratado.

7.3.1.1 Analisis en la sustituibilidad de la demanda

La Resolucion 11 de la Junta de Regulacion de la LORCPM dispone que la sustituibilidad de la
demanda “[...] implica determinar todos aquellos bienes que el consumidor o usuario considera
como sustitutos del producto o servicio materia de andlisis”, seguidamente se expone los
argumentos que apoyan o descartan la sustituibilidad en funcién de las caracteristicas de los
servicios descritos en la seccion anterior.

361 Estos perfodos de carencia no se aplicardn en los contratos de seguros cuya vigencia es menor a 30 dias.
362 Son las formas de agrupacion de prestadores de salud, en virtud de las cuales las compafiias que
financien servicios de atencion integral de salud prepagada y las de seguros que oferten cobertura de
seguros de asistencia médica, podran ofrecer prestaciones sanitarias o cobertura de prestaciones sanitarias
través de modalidades abiertas, cerradas o mixtas, de conformidad con el articulo 22 de la LOSAISYSAM.
MSP, Acuerdo MSP 0068, Lineamientos condiciones sanitarias, en Contratos de salud prepagada, Glosario
de términos, Registro Oficial 14, de 14 junio 2017, art. 3.

363 Modelo de Contrato de prestacidn de servicio.
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Los usuarios acceden al servicio de salud a través del sistema de salud publica, bajo el derecho de
universalidad y equidad integral, lo pueden realizar de manera gratuita en la red provista por el
MSP, MIESS y GAD o mediante la aportacidén obligatoria a los institutos de seguridad social,
establecida en funcién del salario del aportante; y, del sistema de servicio de salud privado, al que
pueden acceder a través de servicios que financian las prestaciones de salud privados, sean estos
planes o pdlizas de medicina prepagada o seguros con cobertura de asistencia médica, el usuario
debera elegir y contratar uno o varios productos con base en sus necesidades y disponibilidad de
pago; y/o mediante el pago directo de estos servicios sin ningtn tipo de financiacion.

Se debe destacar que, el INEC a través de la Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondmico
determina que la poblacion de categoria A son los que adquieren un servicio de cobertura de
salud privado, dado que es un grupo que cuenta con empleos de desempefio profesional,
ejecutivo o directivo y con una educacion superior o hasta de postgrado.®®* Asimismo, la SCVS
sefialé que el valor de la prima de los servicios de financiamiento de salud privados podria ser
adquirido por usuarios con un mayor poder adquisitivo.3®> También se evidencia que en el sistema
de salud financiado por el Estado no se requiere que el usuario asuma costos adicionales o
inmediatos en el momento de la atencién a diferencia de los sistemas de financiamiento de salud
privados en los cuales el usuario, segun el caso, debe realizar copagos y asumir deducibles para
obtener la prestacion de los servicios o en su defecto el pago total.

En lo que respecta a tiempos de carencia y de cobertura para acceder a los servicios vy
prestaciones, se observo que en la red provista por el MSP, MIESS y GAD el acceso no establece
periodos de carencia, mientras que para la Seguridad Social se establecen periodos de carencia
de tres (3) meses. En los casos referidos no se han establecido montos maximos de cobertura,
restricciones de cobertura para condiciones preexistentes o limitaciones en los servicios
brindados. En contraparte, los sistemas de financiamiento de salud privado establecen periodos
de carencia para atenciones ambulatorias, hospitalarias, cobertura de maternidad vy
preexistencias; de la misma manera, conforme el plan o pdliza contratada se establecen limites
de cobertura, detalle de prestaciones cubiertas y restricciones para la cobertura de
enfermedades preexistentes o maternidad. Y para las prestaciones privadas sin financiamiento
no existe tiempo de carencia o limitaciones de cobertura y dependeran de la capacidad de pago
del usuario.

La modalidad de acceso a la prestacién de servicios en el sistema publico permite a los usuarios
acceder Unicamente a la red establecida por la institucién que brinda el servicio, segun la
disponibilidad de esta, dejando al usuario sin capacidad de eleccidon o con capacidad limitada;
estas atenciones pueden tardar de diez (10) a noventa (90) dias. A su vez, dependiendo de la
modalidad de producto contratado, los usuarios del financiamiento de salud privado tienen
libertad de elegir donde realizarse las atenciones médicas y la disponibilidad de las mismas es

364 |nstituto Nacional de Estadisticas y Censos, Presentacion agregada, Encuesta de Estratificacion del Nivel
Socioecondmico NSE, Presentacidn de principales resultados, diciembre 2011
365 SCVS, entrevista realizada por el equipo técnico de la DNEM.
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practicamente inmediata una vez transcurridos los tiempos de carencia y que el prestador tenga
disponibilidad de servicio. Para las prestaciones privadas sin financiamiento el usuario en funcién
de su capacidad de pago, tiene la facultad de elegir.

Finalmente, el sistema publico establece procedimientos mas amplios y tardios para el acceso a
especialidades diferentes a las del primer nivel, contrario a las empresas de financiamiento de
salud, en las cuales no existen restricciones para el acceso a las especialidades diferentes a las de
primer nivel, en la medida que los mismos formen parte de las prestaciones contratadas en la
podliza o contrato seleccionado por el cliente. De igual manera, las prestaciones privadas sin
financiamiento no establecen restricciones para el acceso a las especialidades diferentes.

Con base en los criterios expuestos, la demanda podria percibir que si bien las contingencias de
salud podrian ya estar cubiertas por el sistema publico de una manera integral, existen
limitaciones y dificultades que generarian desconfianza en la poblacién en el sistema publico, 3%
como la demora en obtener una primera cita médica, tiempos prolongados para derivaciones a
citas subsecuentes, necesidad de aceptar una cita médica fuera de su localidad, falta de acceso a
medicamentos, entre otros. En esta linea de analisis, el INEC publicé que menos de la mitad de
los hogares registrd una percepcion positiva en relacion a los servicios de salud publica (38,8% en
el 2019y 44,5% en el 2020),3¢73% situacidn que podria derivar en que, ante la incertidumbre y los
riesgos asociados a enfermedades, una parte de la poblacion opte por contratar servicios de salud
privados (medicina prepagada o seguros de asistencia médica) o asuma los costos del servicio, en
funcion de su preferencia, capacidad econdmica y necesidades especificas de cobertura,
independientemente de contar con cobertura de Seguridad Social y disponibilidad de la red
publica. En adicidn, la SCVS indicé que bajo un supuesto de que el ‘nivel de percepcidn positiva
de los usuarios del servicio publico” incremente, el usuario no contrataria un servicio de salud
privado, ya que implicaria doble gasto para cubrir sus contingencias en el dmbito de la salud,
como es el caso de usuarios que pueden estar afiliados a una seguridad social y a su vez obtener
un servicio de salud privado.?®

De igual modo, la evolucién en la demanda de los seguros con cobertura de asistencia médica y

3;370

de medicina prepagada se incrementd en 31% promedio anual en el periodo 2018-202 por

366 Gonzalez Yolanda, Revista de Economia Aplicada, nimero 8, vol. Ill, 1995. La Demanda de Seguros
Sanitarios https://www.revecap.alde.es/revista/numeros/08/pdf/gonzalez.pdf, p.138.

367 De acuerdo a la Encuesta Nacional Multipropésitos de Hogares. El indicador crecié del 2019 a 2020 por
efectos de la pandemia COVID-19 dado que el sistema publico redujo el nimero de egresos hospitalarios,
es decir se suspendieron las citas médicas para multiples especialidades, y dio prioridad a la atencion a
pacientes con COVID.

368 |nstituto Nacional de Estadisticas y Censos, Boletin Técnico Resultados 2020, Encuesta Nacional
Multipropdsitos de Hogares, p. 9.

La percepcion positiva del servicio de salud publica se evalia en base a la percepcién ciudadana general
del servicio (Resultado), al tiempo de espera para ser atendido (Proceso) y a la percepcion ciudadana sobre
las instalaciones (Estructura).

369 SCVS, entrevista realizada por el equipo técnico de la DNEM.

370 ACESS, base de nimero de planes registrados de medicina prepagada y seguros de asistencia médica a
2023
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lo que se colige en que el usuario veria la pertinencia de adquirir un servicio adicional brindado
por el sector privado, derivado de las deficiencias o problematicas del sistema publico antes
mencionadas. En contraparte, la evolucion de la demanda del sistema de salud publico presentd
un incremento durante el periodo 2018-2023 del 0,63%.

Conforme el analisis de sustituibilidad desde el lado de la demanda se establece que, si bien en
principio los servicios de salud publica con los de salud privada podrian no ser sustitutos por las
condiciones que han sido anotadas, como por ejemplo: la percepcion del cliente en el tiempo de
espera para ser atendido, servicio al cliente, disponibilidad de pago, coberturas, entre otros. Esta
situaciéon tenderia a variar en el caso que la persona afiliada a una compafiia de seguros con
cobertura de asistencia médica o medicina prepagada vea afectada sus ingresos, por lo cual se
veria abocada a recurrir al servicio publico.

Andlisis entre servicio de medicina prepagada y seguros de asistencia médica

Se ha analizado la sustituibilidad desde el lado de la demanda de los servicios de medicina
prepagada y seguros de asistencia médica; sobre los cuales, se observa que los usuarios para
tener acceso a la atencién médica por medio de este sistema, en las dos modalidades, contratan
de forma voluntaria un plan o pdliza por la cual pagan una prima o cuota periddica, misma que
esta asociada al tipo de plan, limites de cobertura y beneficios incluidos en el mismo. Ambos
servicios, permiten a los usuarios incluir a beneficiarios adicionales a su plan, como cényuges o
hijos, extendiendo la cobertura a sus familias mediante un ajuste en la prima o cuota.

Ademds, tanto en la medicina prepagada como en el seguro con cobertura de asistencia médica,
los usuarios deben asumir copagos y deducibles para ciertos servicios, lo que muestra que en
ambas modalidades se establece un sistema de costos compartidos entre el usuario y la compafiia
proveedora. Del mismo modo, se observa que los proveedores de medicina prepagada y seguros
de asistencia médica ofertan planes o pdlizas de modalidad abierta, cerrada o mixta. Las cuales
permiten al usuario (segln el plan contratado) cierta libertad en la eleccion de médicos,
hospitales y especialistas, tanto en las redes de atencion afiliadas o incluso fuera de ellas. En el
presente Estudio se observé que en ambas modalidades el tipo de producto contratado que
prevalece es el “Mixto”, con el 83,11% para seguros con cobertura de asistencia médica y el
56,07% para medicina prepagada, lo que indicaria que la modalidad de comercializacién se
mantiene entre ambos tipos de empresa y que los clientes prefieren adquirir una pdliza o
contrato que les permita elegir libremente entre una red de médicos especialistas y hospitales
afiliados que se encuentren o no relacionados con las compafiias ofertantes del servicio.®”*

En cuanto al comportamiento del consumidor en la adquisicion del producto se observé que las
coberturas de los productos que los clientes adquieren a los proveedores de medicina prepagada,
y a los de seguros con cobertura de asistencia médica, la proporcién de coberturas de montos
mayores se registra en los seguros con cobertura de asistencia médica, lo que podria ser indicio
de que la demanda de este servicio puede ser mas selectiva y estar influenciada hacia eventos de

371 Lineamientos condiciones sanitarias, Glosario de términos, art.3
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mayor riesgo, mientras que la demanda de medicina prepagada se muestra mas diversificada en
sus coberturas y distribuida en varios niveles, concentrandose altamente en las coberturas de
menor rango.

Grdfico 86 Distribucion de frecuencias de planes por monto de cobertura
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Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Adicionalmente, conforme lo expuesto en la seccion 6.4 se evidencié que 12.711 clientes, es
decir, el 24,95% del total (50.937) que han generado algiin cambio de empresa lo han hecho de
una empresa de seguros con cobertura de asistencia médica a una de medicina prepagada o
viceversa. Este criterio es concordante con lo mencionado por la SCVS, respecto de que los
usuarios perciben un servicio igual entre medicina prepagada y de seguros con cobertura de
asistencia médica, dado que el cliente lo Unico que desea es cubrir una necesidad frente a una
contingencia de salud.?”?

Este particular se encontraria apoyado con los resultados obtenidos en la encuesta de percepcion
del cliente que realizd la SCE a los usuarios de medicina prepagada y de seguros con cobertura
de asistencia médica, la cual mostré que los clientes de ambas modalidades valoraron en similar
medida a las coberturas, precios, calidad y nivel de atencion, lo que refuerza una similitud entre
los dos servicios desde el lado de la demanda.

Sin perjuicio de lo sefialado, se debe mencionar que, en general los planes o pdlizas de medicina
prepagada o seguros con cobertura de asistencia médica serian ineldsticos tanto dentro de su
segmento de cobertura como entre los diferentes segmentos, es decir, que los clientes no
estarian cambiando los productos por otros de mayor o menor cobertura. Conforme el anélisis
de sustituibilidad desde el lado de la demanda, se concluye que los servicios de medicina
prepagaday seguros con cobertura de asistencia médica serian sustitutos debido a las similitudes
en la prestacién del servicio asi como en la perspectiva del cliente en cuanto a las caracteristicas
del servicio, coberturas y valoracion del cliente.

372 SCVS, entrevista realizada por el equipo técnico de la DNEM.
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7.3.1.2 Analisis de sustituibilidad de la oferta y competencia potencial

El andlisis de sustitucion de la oferta consiste en determinar si la reaccién de los operadores
econdémicos ante una variacion de precio genera presion competitiva en el mercado, al
permitirles, utilizando los mismos activos y procesos, producir productos que actlan como
sustitutos, incluso si los consumidores no los reconocen como tales.?’3 Para el efecto, implica
determinar “todos aquellos bienes ofertados por operadores econdmicos, denominados
potenciales competidores, quienes ante el incremento de precios del servicio materia de anélisis,
podrian comercializarlo en un periodo de tiempo tal que no suponga ajustes significativos de

activos materiales e inmateriales, sin incurrir en costos o riesgos adicionales excesivos”.3’*

Con respecto a la provision para los servicios de salud, la empresa de seguros con cobertura de
asistencia médica y la empresa de medicina prepagada, pueden suscribir acuerdos o convenios
con los prestadores de salud privados o gestionar la prestacion del servicio a través de la
modalidad de reembolso con hospitales/clinicas, laboratorios, farmacias, médicos, servicios
ambulatorios, etc.

Para que un nuevo operador econdémico (potencial) pueda ingresar al mercado se deben
considerar tres aspectos que deben ser analizados: i) la probabilidad de ingreso, que evalta la
posibilidad real de que nuevas compafiias de seguros o prestadoras de servicios de medicina
prepagada ingresen al mercado relevante; ii) la prontitud de ingreso, que mide la rapidez con la
que una nueva compafiia puede adaptar su oferta de servicios; v, iii) la suficiencia, que se refiere
a la capacidad de las compafiias entrantes para generar una oferta suficiente de seguros o
servicios médicos. Si se concluye que un operador econdmico puede ofrecer productos sustitutos
en un tiempo razonable sin requerir ajustes significativos en activos materiales e inmateriales ni
incurrir en costos o riesgos excesivos, se considera que este operador tiene la capacidad de
sustituir el producto o servicio en cuestion y, por lo tanto, puede competir en el mercado.

1. Probabilidad

Este criterio evalUa la posibilidad de que potenciales competidores de seguros o prestadoras de
servicios de medicina prepagada ingresen al mercado en respuesta a un aumento significativo en
los precios. Para este fin, se procede a analizar las capacidades técnicas, posibles barreras de
entrada y los incentivos econdmicos que ofrece el mercado para el efecto. Ver tabla.

Tabla 79 Capacidades técnicas, barreras de entrada e incentivos econédmicos

Probabilidad Seguros de Salud Medicina Prepagada
Capacidades técnicas y econdmicas S S
Barreras de entrada 8°000.000 1°000.000
Incentivos econémicos 12,22% 15,01%

373 Junta de Regulacion de la LORCPM, Resolucion No. 011, 16 de septiembre 2023, Registro Oficial 402,
Segundo Suplemento, 22 septiembre 2023, art. 10, lit. a.

374 Ecuador, Resolucion, 06 de la Junta de Regulacion de la LORCPM, Anexo 1, capitulo 1, 20 marzo 2015,
https://www.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2017/12/Resoluci%c3%b3n-006-Guia-
Respecto-a-los-Metodos-de-Analisis-de-Mercados-Relevantes.pdf, Anexo 1, Cap. 1, nim. 3.2.1.
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Elaboracion: Direccion Nacional de Estudios Mercado
Fuente: Operadores econdmicos

i) Capacidades técnicas y econdémicas

Para los dos (2) tipos de compafiias los competidores disponen del conocimiento y recursos
necesarios para ofrecer productos similares tanto en capacidades técnicas como econdmicas, lo
que facilitaria el ingreso de nuevos operadores al mercado y la sustitucién del producto o servicio.
Esto, por cuanto las compafiias disponen de personal calificado para la comercializacion; del
mismo modo, requiere de la prestacion de servicios actuariales para la elaboracion de notas
técnicas que exige el organismo de control para la fijacién de las primas de seguros.

ii) Barreras a la entrada

Factores tales como capital de constitucidn, costos de inversion inicial, licencias regulatorias (por
ejemplo, aprobaciones de la ACESS y SCVS) podrian dificultar o afectar la viabilidad del ingreso de
nuevas compafiias. En este sentido, el capital social de USD 8 000.000 que ha sido normado en la
Ley General de Seguros para la constitucion de las compafiias de seguros de asistencia médica,
es considerablemente mas alto en relacién al que se ha establecido para las compafiias de
medicina prepagada (USD. 1°000.000) en la LOSAISYSAN, lo que indicaria que ingresar al mercado
de seguros de salud demandaria un mayor costo; sin embargo, para aquellas empresas de
medicina prepagada que se encuentran actualmente en el mercado y reportan ingresos
importantes, por productos comercializados debido a sus capacidades econdmicas, no
representaria mayores dificultades para ingresar al sector de seguros de salud. Para lo cual,
deberd cumplir las exigencias que demanda la constitucién de una nueva empresa. Por el
contrario, se observa que el monto de USD. 1°000.000 para ingresar al mercado de medicina
prepagada no seria un monto significativo que impida el ingreso a potenciales competidores de
seguros de salud.

iii) Incentivos econémicos

Las condiciones del mercado, como las perspectivas de crecimiento y la rentabilidad, deben ser
lo suficientemente atractivas para justificar la inversion y los riesgos asociados para la entrada
de nuevos competidores en el sector de seguros de salud o de medicina prepagada. Como se
puede observar en la tabla siguiente, en lo referente a ventas para ambos casos tiende a ser
crecientes en términos nominales; es asi que, seguros médicos pasd de USD 47 millones en el
2018 a USD 69,6 millones en 2023. En el mismo periodo, en cuanto a medicina prepagada, de
USD 492 millones a USD 779 millones; por lo que se concluye que, para los dos (2) tipos de
compafiias, las condiciones de mercado serian suficientemente atractivas para justificar la
inversion y los riesgos asociados de ingresar al mercado. Ver tabla.

Tabla 80 Ventas totales de seguros de salud y medicina prepagada

Tipo 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Seguro médico 47.146.892 | 49.226.093 | 48.094.117 | 53.729.272 | 65.056.036 | 69.614.996

Medicina prepagada |492.677.774|599.523.888 | 641.695.056 | 609.739.876 | 673.565.115 | 779.278.079

Elaboracion: Direccion Nacional de Estudios Mercado
Fuente: Operadores econdmicos
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En lo concerniente a la rentabilidad, se tomd como referencia a la utilidad de los productos
reportada a la SCE por las compafiias,®” en las que se evidencia un promedio de 12,22% para
seguros de salud y 15,01% para medicina prepagada. Lo que sugiere, que ambos mercados
ofrecen oportunidades atractivas para nuevos competidores destacdndose medicina prepagada,
a pesar que la tasa de crecimiento de la utilidad interanual registra valores de -3,1% v -1,4%,
respectivamente. Ver tabla.

Tabla 81 Utilidad promedio de seguros de salud y medicina prepagada

Tipo 2018 2019 2020 2021 2022 2023 | Promedio

Seguros de salud 13,10% | 12,93% | 12,67% | 12,19% | 11,38% | 11,20% | 12,22%

Medicina prepagada 15,54% | 15,94% | 15,52% | 15,08% | 13,60% | 14,50% | 15,01%

Elaboracion: Direccion Nacional de Estudios Mercado
Fuente: Operadores econdmicos

2. Prontitud

La prontitud mide la rapidez con la que una nueva empresa puede adaptar su oferta de servicios
oingresar al mercado ante un cambio en las condiciones del mismo, como un aumento de precios
en los seguros de salud o en los servicios de atencién médica. Para este propdsito, se analizara
tres aspectos que corresponden al grado de complejidad, infraestructura y duracién. Ver tabla.

Tabla 82 Grado de complejidad, infraestructura y duracién

Prontitud Seguros de Salud Medicina Prepagada
Complejidad Aprobacion SCVS Aprobacion SCVS
Certificado ACESS Certificado ACESS
Infraestructura S S
Duracion 60 dias (SCVS) 60 dias (SCVS)

Elaboracion: Direccion Nacional de Estudios Mercado
Fuente: Operadores econémicos

i) Complejidad

La complejidad de los procesos regulatorios y operativos, como la obtencién de permisos y la
adecuacion de los planes de salud, influye en la capacidad de las nuevas empresas para ingresar
rapidamente al mercado. Las empresas que financian servicios de atencién integral de salud
prepagada y las compafifas de seguros que ofrecen cobertura en asistencia médica deben
obtener la autorizacién correspondiente, cumpliendo previamente con los requisitos societarios
y financieros, asi como con la aprobacion de las condiciones de los contratos, pdlizas, planes y

375 Para el calculo se tomd en consideracidn a los operadores que reportaron ingresos vy utilidades
generados del 2028 al 2023.
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programas que ofrezcan. En el glosario de términos contenido en el ACUERDO No. 00139-2023,37
se menciona que: el contrato se referird tanto a pélizas de asistencia médica como a contratos
que financien salud prepagada. Al analizar las disposiciones se evidencia que no existe una
diferenciacion sustancial en la conceptualizacion entre “pdliza” y “contrato”, ya que ambas
figuras juridicas establecen, sin distincién alguna, las mismas obligaciones contractuales para la
prestacidn de servicios que ofertan tanto las empresas de salud prepagada como las de seguros
que ofertan cobertura de seguros de asistencia médica. Por lo que, el nivel de complejidad es
exigible para ambos tipos de compafiias.

ii) Infraestructura

La infraestructura se sustenta en las diferentes relaciones comerciales que mantienen las
compafiias con los diferentes prestadores de servicios de salud a través de convenios con
hospitales, farmacias, laboratorios, etc.; lo que constituye un factor clave para que las empresas
puedan adaptarse y operar rapidamente en el mercado de seguros o de medicina prepagada sin
tener que realizar grandes inversiones en infraestructura propia.

Como se evidencio en el acapite de proveedores de servicios de salud existen 3.216 prestadores
a nivel nacional. En concordancia, la Comisién Europea manifiesta que: “[l]a sustituibilidad de los
productos desde el punto de vista de los proveedores (sustituciéon de la oferta) puede ser
pertinente para la definicién del mercado cuando los proveedores utilizan los mismos activos y
procesos para fabricar productos relacionados que no son sustitutivos para los clientes y cuando
ello genere condiciones de competencia similares en dicha gama de productos conexos.” *’” En
este orden de ideas, nos referimos a situaciones en las que una aseguradora puede ofrecer
distintos tipos de productos (seguros o medicina prepagada) utilizando los mismos activos,
recursos o red de prestadores de salud, aunque estos productos no sean sustitutos directos entre
si para los clientes (es decir, no pueden reemplazar uno por otro desde la perspectiva del
consumidor) pueden estar en el mismo mercado competitivo porque las compafiias aseguradoras
y de medicina prepagada compiten bajo condiciones similares al ofrecerlos y adicionalmente
pueden pasar a prestar los productos y comercializarlos a corto plazo, sin incurrir en costes o
riesgos adicionales significativos, en respuesta a pequefias variaciones permanentes de los
precios.

iii) Duracién

Ambos sectores requieren la aprobacién de la SCVS y el certificado de la ACESS, lo que significa
que la prontitud de ingreso y la complejidad en términos regulatorios son similares. El proceso de
aprobacion durarfa un tiempo menor a 60 dias para ambos tipos de productos. En este sentido,

376 Ecuador, Acuerdo, Lineamientos para la aprobacion de las condiciones sanitarias, en contratos que
oferten las compafiias que financien atencion integral de salud prepagada y las de seguros que ofertan
cobertura de seguros de asistencia médica, Acuerdo MSP0139-2023, Registro Oficial 319, Suplemento 29
de mayo 2023, art. 3.

377 Comisién Europea, Comunicacion de la CE relativa a la definicion de mercado de referencia a efectos
de la normativa comunitaria en materia de Competencia, num. 20.
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=DOUE-Z-2024-70010
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se puede concluir que los competidores potenciales podrian adaptar su oferta de servicios o
ingresar al mercado en tiempos relativamente cortos.

3. Suficiencia

La suficiencia se refiere a la capacidad de las empresas entrantes para generar una oferta
suficiente de seguros o servicios médicos que contrarreste a los actores dominantes y evite
practicas anticompetitivas. Para este propdsito se procede analizar la capacidad instalada y la
fuerza competitiva de las compafiias. Ver tabla.

Tabla 83 Capacidad instalada y fuerza competitiva de los seguros de salud y medicina prepagada

Suficiencia Seguros de Salud Medicina Prepagada
Capacidad instalada 122 1264
Fuerza competitiva Si Si

Elaboracion: Direccion Nacional de Estudios Mercado
Fuente: Operadores econdmicos

i) Capacidad instalada

De acuerdo a la informacién publicada por el INEC a través del Registro Estadistico de Camas vy
Egresos Hospitalarios del 2023%78, se evidencia que el sector privado de salud en Ecuador
(prestadores de servicios) cuenta con una capacidad instalada suficiente, que se refleja en su
infraestructura. El rendimiento de las camas en el sector privado es un indicador clave de su
capacidad instalada por cuanto muestra el nimero de enfermos tratados en cada cama durante
un periodo. Con una tasa de ocupacion del 44,5%, este porcentaje, aunque menor al del sector
publico (70,7%), muestra una disponibilidad suficiente para atender la demanda actual de los
servicios de salud al afio 2023.

Segun los datos del INEC, este sector incluye 447 establecimientos, de los cuales 409 son
hospitales y clinicas privadas con fines de lucro. En conjunto, estos centros ofrecen 9.565 camas
hospitalarias disponibles, lo que representa el 40,4% de la capacidad total nacional. Ademas, el
sector privado registra 415.490 egresos anuales y un total de 1.591.950 dias de estancia, con un
promedio de 3,83 dias por paciente, lo que evidencia una alta rotacién de camas.

En lo referente al nimero de médicos, la tasa por cada 10.000 habitantes para el afio 2023 es de
40,35% 37° 380 Segln la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se necesitaria de 23 médicos

378 |nstituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). "Registro Estadistico de Camas y Egresos Hospitalarios
del 2023." Publicado en 2023. https://www.ecuadorencifras.gob.ec/camas-y-egresos-hospitalarios/

379 Ministerio de Salud Publica del Ecuador. "Tasa de Profesionales de Salud." Publicado en 2023.
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrljoiMThmN2M20DMtY2UOMCOOMDgwLWI0OTktMWUS5Y]jEzYihhM
zc4liwidCI6Im QXM DMxZjJkLWIOMzAtNDMwOS04ZGFhLThhMDdmYzJiODE2ZCIsImMiOjR9

380 INEC, el valor corresponde al niumero de camas disponibles en el afio t dividido para la poblacién total
por mil. Adicionalmente, la cama hospitalaria es aquellas instalada para el uso regular de los pacientes
hospitalizados, el cual implica recursos de personal, equipos y material de atencién del paciente,
incluyendo camas para adultos, nifios y recién nacidos.
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para la poblacion. En el andlisis realizado por Enrique Hidrobo (2019) prevé que para el afio 2030,
la tasa de médicos por cada 10.000 habitantes crecerfa un 188%%!, superando las
recomendaciones de la OMS382, En este sentido, los datos reflejan que el sector privado en
términos de capacidad instalada podria adaptarse y responder rapidamente a las fluctuaciones
de la demanda en el mercado de seguros o medicina prepagada, por lo cual las compafiias podrian
operar sin incurrir en grandes inversiones adicionales.

ii) Fuerza competitiva

Del analisis de la fuerza competitiva en el sector de seguros y de medicina prepagada, se evalud
la capacidad de los potenciales competidores para participar en el mercado. Este es un factor
clave en el rendimiento dentro de los mercados competitivos, y se origina en el valor que una
empresa es capaz de ofrecer a sus clientes. Entre sus principales caracteristicas para su desarrollo
se encuentran dos (2) tipos bdasicos de ventajas: costos y diferenciacion.®® Si bien, el tema de
costos fue tratado, este apartado analiza el enfoque por el cual las compafiias buscan identificar
los atributos que son diferenciadores de sus competidores.

Al ser consultadas las compafiias sobre las estrategias de comercializaciéon para captar clientes
(diferenciacién), un nimero de operadores econdémicos manifestd no disponer de las mismas, lo
gue podria suponer la falta de incentivos para competir si la posicion actual de estas en el
mercado fuera comoda y no enfrentarian una presion significativa de la competencia; sin
embargo, de las compafiias que entregaron informacién en cuanto a las estrategias comerciales,
una correspondiente a medicina prepagada ha identificado su propuesta de valor principalmente
en la experiencia de servicio que ofrece a sus afiliados. Esta compafiia pone especial atencion en
el control y seguimiento de los prestadores de salud. Este enfoque, centrado en la calidad del
servicio en relacion con los prestadores de servicios de salud, denotaria que mas de una compafiia
centraria sus esfuerzos en este tipo de estrategia, la que tendria cierto grado de concordancia
con los resultados de la encuesta llevada a cabo, en la que el 51% de los encuestados
manifestaron encontrarse satisfechos y muy satisfechos en relacién a quienes manifestaron
encontrarse poco y nada satisfechos en los tiempos de respuesta (50%), tramites en linea (44%)
y asesoramiento post venta (43%).

Por otro lado, se observd que una de las empresas de seguros con cobertura médica orienta su
estrategia comercial hacia la continuidad de la cobertura y la eliminacién de carencias para los
clientes que provienen de otras aseguradoras en servicios ambulatorios y hospitalarios para
enfermedades no preexistentes; esto surtiria efecto siempre y cuando el cliente haya estado

31 Hidrobo, Enrique. "La Oferta y Demanda de Médicos en el Ecuador 2016 - 2030." ResearchGate.
Publicado en septiembre de 2019.
https://www.researchgate.net/publication/374472588 LA OFERTA Y DEMANDA DE MEDICOS EN EL
ECUADOR 2016 - 2030

382 Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Datos esenciales de salud: Una mirada a la década 2000-2010.
Publicado en: https://www.salud.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2013/05/Datos-esenciales-de-
salud-2000-2010.pdf

383 porter., M. (2009). Ventaja Competitiva. Creacidn y sostenimiento de un desempefio superior. Grupo
Editorial Patria. México.
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cubierto por al menos seis (6) meses consecutivos con la competencia. Estrategia que estaria
alineada al requerimiento de los consumidores en el mercado conforme los resultados de la
encuesta formulada, en la que el 75% de los encuestados manifestd considerar cambiarse de
compafiia silos periodos de carencia en servicios ambulatorios y hospitalarios para enfermedades
no preexistentes fueran menores.

Por lo expuesto se evidencia que, por el lado de oferta son sustitutos las compafiias de seguros
de asistencia médica con medicina prepagada por las condiciones de probabilidad, rapidez y
suficiencia comentados anteriormente, debido a que los servicios de salud y prestaciones
sanitarias que ofrecen son similares. Esta aseveracién se sustenta adicionalmente, por cuanto un
operador econémico podria ofrecer productos sustitutos en un tiempo razonable sin requerir
ajustes significativos en activos materiales e inmateriales niincurrir en costos o riesgos excesivos,
en el entendido que este operador tendria la capacidad de sustituir el producto o servicio en
cuestion de una modalidad a otra.

7.3.2 Mercado geografico

Para la definicién del mercado geografico se considerd lo establecido en la Resolucion 11 de la
Junta de Regulacién de la LORCPM, en la cual se sefiala que el objetivo es “identificar si la
ubicacion de los consumidores, que probablemente se vieran afectados por la estructura de
mercado, afecta las condiciones de competencia.” En este sentido, se debe analizar si las
condiciones de competencia en una determinada zona donde se encuentran los clientes son
suficientemente homogéneas y si se puede distinguir de las zonas vecinas. Los mercados
geograficos pueden variar desde una dimensién local a una dimension global dependiendo de las
condiciones de competencia que enfrentan los consumidores.

Se evidencié que 11 de las 20 empresas, que reportaron informacién, comercializaron sus
servicios en al menos 18 provincias del pais, en el periodo de 2018-2023,%%* el 87,1% de los
clientes accedieron a los servicios en el 75% de provincias. También se observé que las provincias
con mayor numero de clientes fueron Pichincha (51,02%) y Guayas (31,5%). A continuacion, se
indica la distribucion de los clientes de las 7 empresas que concentran el 87,6%:

Tabla 84 Distribucion de clientes por provincia

Provincias O.E.C O.EB O.EF O.EA O.E.Q O.EL O.E.Q
Azuay X X X X X X X
Cafiar X X X X X
Chimborazo X X X X X
Cotopaxi X X X X X
El Oro X X X X X
Esmeraldas X X X X X
Galdpagos X X X X X X
Guayas X X X X X
Imbabura X X X X X X
Loja X X X X X X X

384 Informacion analizada por la DNEM de la plantilla “Informacién de los clientes (planes individuales)
periodo comprendido entre 2018 a 2023”-G1.
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Los Rios
Manabi
Orellana
Pichincha
Santa Elena
Santo Domingo de los Tsachilas
Sucumbios
Tungurahua
Zamora Chinchipe
Zona no delimitada X
*O.E. corresponde a Operadores Econémico
Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

XXX [ X | X|X|X|[X<
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Adicionalmente se debe indicar que, las empresas de seguros con cobertura de asistencia médica
y de medicina prepagada, conforme el marco regulatorio, pueden ofrecer sus servicios sin
restriccion a nivel nacional, y la expansién a diferentes provincias dependeria Unicamente del
esquema de negocio delimitado por los recursos disponibles de la compafiia, mas no por alguna
restriccion de caracter normativo .3

En este sentido, se analizé el acceso de las empresas a las redes de prestadores mismas que
pueden negociar con su red de prestadores de salud a nivel nacional, lo que derivaria en que los
clientes podrian atenderse en cualquier hospital o centro médico conforme las caracteristicas del
plan contratado.

Se observé ademads que las empresas de medicina prepagada y de seguros con cobertura de
asistencia médica tienen una cobertura de prestacion de servicios a nivel nacional; los médicos
particulares representaron el 39% del total de prestadores, consultorios médicos de especialidad
23,7%, centros de imagen 14,2% y hospitales 13%, entre los principales.®® A continuacion, se
presenta la distribucién geografica de los prestadores de salud.

Tabla 85 Distribucidn de proveedores de salud por provincia

Consultorio/ o Otros Labor Investigacién
Provincias Médico centro de especialidad | Hospitales | Rehabilitacion . ) Farmacia
especialidad | es o imagen servicios | atorio y desarrollo
Azuay X X X X X X X
Bolivar X X X
Cafiar X X X X X
Carchi X X X X
Chimborazo X X X X X X
Cotopaxi X X X X X
El oro X X X X X X
Esmeraldas X X X X X
Galdpagos X X
Guayas X X X X X X X X X
Imbabura X X X X X

385 Respuesta de operadores econdmicos

386 plantilla de prestadores de salud, Plantilla E.
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Loja X X X X X X
Los Rios X X X X X X

Manabi X X X X X X X

Morona

Santiago X X

Napo X X X X

Orellana X X X X

Pastaza X X X

Pichincha X X X X X X X X
Santa Elena X X X X X X

Santo

Domingo de

los Tsachilas X X X X X X

Sin definir X X X X X X X
Sucumbios X X X X

Tungurahua X X X X X X

Zamora

Chinchipe X X X

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En virtud de lo expresado, se observd que: i) las empresas de medicina prepagada y de seguros
con cobertura de asistencia médica, en su mayoria, prestan sus servicios en al menos 18
provincias del pais; v, ii) disponen de redes privadas de salud a nivel nacional, por tanto, el
mercado geografico tendria una cobertura nacional.

7.3.3 Mercados relevantes

Conforme los criterios expuestos en las secciones anteriores se concluye que los servicios de
medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica son un Unico mercado
relevante de alcance nacional, en virtud de: i) similitudes que presentan los productos desde el
lado de la demanda, como son: similares caracteristicas del servicio prestado, preferencias de los
consumidores, y percepcion del cliente del servicio recibido; v, ii) que desde el lado de la oferta
estas empresas serian sustitutas entre si en el servicio de salud y dada las prestaciones sanitarias
similares.

7.4 Cuotas de mercado y niveles de concentracion

Se detallan los resultados referentes a cuotas de participacion e indicadores de concentracion,
de las empresas de seguros con cobertura de asistencia médica (7) y de medicina prepagada (20),
para el periodo 2018 — 2023. Para la seccion de indicadores de concentraciéon se utilizo el
Hirschman-Herfindhal (HHI), el indice de dominancia (ID), y las razones de concentracion del
primer (C1) y los cuatro operadores econémicos mas grandes (C4).

Los referidos indicadores se detallan a continuacién:
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a)

b)

Hirschman Herfindhal Index (HHI): El indice de HHI se utiliza con el fin de medir los niveles de
concentracién en los mercados, su variacion muestra importantes aspectos sobre los efectos
de las operaciones de integracién.’

El HHI toma valores dentro del rango de 0 y 10.000, donde, si el valor se aproxima a 0 se
indica que en el mercado existe un gran niumero de operadores econémicos de igual o similar
tamafio —en consecuencia, es un mercado altamente competitivo—; por otro lado, si el valor
es o se acerca a 10.000 es sefial que el mercado esta controlado por un solo operador
econdmico —hay monopolio—.

Matematicamente, el indicador se encuentra establecido como:

N
IHH = Z S?
i=1

En donde:
S; = Es la participacion del operador i en el mercado
N =Total de operadores en el mercado

De acuerdo con los criterios del Departamento de Justicia de los Estados Unidos, y la Comisidn
Federal de Comercio. Los pardmetros para determinar el nivel de concentracion de un
mercado se resumen en la tabla a continuacion:

Tabla 86 Rangos - HHI

Tipos de Concentracion Rango (puntos)
Mercados desconcentrados inferior a 1.000
Mercados moderadamente concentrados entre 1.000 y 1.800
Mercados altamente concentrados por encima de 1.800

Fuente: Merger Guidelines U.S. Department of Justice and the Federal Trade
Commission,*® 2023
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

indice de dominancia (ID): es un indice de concentracién relativo a la contribucién de cada
firma en el indice HHI, es decir, el efecto de una concentracion se evalla por la posicion de
cada empresa conforme a su participacién en el HHI.3

Toma valores entre 0 y 1; cuando el valor se aproxima a 1 es un indicativo de que existe
monopolio en un determinado mercado, puesto que hay una empresa con posibilidad de
ejercer dominancia (Lis-Gutiérrez, 2013).

El indicador estd dado por:

387 Salvatore Dominick, Microeconomia, 4°ta (México: McGraw-Hill/INTERAMERICANA EDITORES, S.A. DE
C.V., 2009).

388 https://www.justice.gov/d9/2023-12/2023%20Merger%20Guidelines.pdf

389 p_Garcia Alba Idunate, “Un Indice de Dominacién para el Andlisis de La Estructura de los Mercados”, El
Trimestre Econémico 61, n° 243 (1994): 499-524.
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N
ID = Z h?
i=1
En donde:
h = La participacién del operador dentro del mercado al cuadrado dividido para el indice
HHI

¢) Razén de Concentracion: son indicadores de concentracién y representan la porcion de
mercado que ostenta el lider del mercado o un numero determinado de empresas que
cuentan con las mayores participaciones en el mismo, siendo, para el caso del CR1 la primera
empresa, CR2 las dos primeras empresas y asi sucesivamente.>* El indicador se representa

K
(k) = Z m
i=1

de la siguiente manera:

En donde:
m; = Es la participacidn de la empresa m en el producto i

Este indice mide la participacion de un determinado nimero de empresas “k” en un sector
econdmico. Por tanto, esta participacion se valora en relacion al agregado a considerar en un
determinado caso.

Proxys de concentracidn en el sector de seguros con cobertura de asistencia médica y medicina
prepagada

La informacion que se presenta se calculd en funcién de los siguientes pardmetros:

Por ingresos en USD: Para el efecto se considerd los ingresos reportados por los operadores
econdmicos en la plantilla F en la variable “Ingresos por afio (producto o plan) (USD)”.

Por nimero de planes aprobados: Para el efecto se considerd el numero de planes
comercializados reportados por los operadores econémicos en la plantilla F variable “Total de
productos o planes comercializados”.

Por numero de clientes vigentes a diciembre de cada afio: Para el efecto se extrajo el nimero total
de clientes vigentes a diciembre reportados por los operadores econdmicos, en las plantillas (G—
1, G-2 y G-3) correspondientes a planes/ pdlizas individuales, familiares y corporativos.

Proxys de concentracion por ingresos anuales

Respecto al total de los ingresos anuales por los planes comercializados, mas del 81% abarcan 6
de 25 compafiias.

3% Durdn Preciado y David Eduardo, “Aplicacidn de Coeficientes de Desvio Para El Andlisis de Integraciones
Empresariales”, 2015, http://repository.javeriana.edu.co/handle/10554/18508.
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Tabla 87 Cuota de mercado por ingresos anuales por los planes comercializados, total general de
compaiiias de salud, 2018 — 2023

Operadores econémicos 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total general
OPERADOR ECONOMICO C 24,62% | 23,51% | 23,46% | 25,65% | 24,84% 25,95%
OPERADOR ECONOMICO Z 24,81% | 22,42% | 22,05% | 24,85% | 25,61% | 24,43% 24,05%
OPERADOR ECONOMICO B 12,69% 11,79% | 11,16% 12,43% 12,03% | 11,25% 11,84%
OPERADOR ECONOMICO F 10,39% 9,20% 8,44% 9,24% 8,25% 7,34% 8,68%
OPERADOR ECONOMICO K 7,33%

OPERADOR ECONOMICO L
Demds - 19 compafiias 15,74% | 22,85% | 24,13% | 15,75% | 17,88% | 14,80% 18,45%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Operadores econdmicos, 2024

Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Los calculos del HHI del mercado de seguros de salud alcanzaron valores entre 1.000 y 1.800
dentro del periodo 2018-2022; los resultados del RC4 contribuirian a dicha presuncién, dado que
no fue mayor a 0,72 a lo largo del periodo. No obstante, el valor del HHI en el 2023 fue de 1.870,
lo que tenderia a ser un mercado altamente concentrado. Por su parte, los valores del RC1 y del
indice de dominancia no fueron altos, por lo que se dio una baja posibilidad de la presencia de un
operador dominante en el mercado.

Tabla 88 Seguros de Salud - proxys de concentracion por ingresos anuales

Afio HHI RC1 RC4 ez el
dominancia
2018 1.612,01 24,81 72,51 0,30
2019 1.488,51 23,51 69,11 0,27
2020 1.467,94 23,46 69,15 0,27
2021 1.621,35 25,65 72,18 0,32
2022 1.584,62 25,61 70,72 0,33
2023 1.870,41 31,88 74,90 0,40

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE
Proxys de concentracién por planes comercializados

Respecto al total de nimero de planes comercializados por las compafiias de seguro del Ecuador,
mas del 77% abarcan 6 de 25 compafiias.

Tabla 89 Cuota de mercado por nimero de planes comercializados, total general de compaiiias de
salud, 2018 — 2023

Operadores econémicos 2018 2019 2020 2021 2022 2023 Total general
OPERADOR ECONOMICO | - 27,15% | 23,77% | 20,53% | 12,22% | 11,09% 19,91%
OPERADOR ECONOMICO C 7,31% 11,05% 12,26% 15,43% 13,64% | 22,04% 14,29%
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OPERADOR ECONOMICO E 18,32% | 24,20% | 20,31% ‘ 18,07% ‘ 13,07%
OPERADOR ECONOMICO P - - 6,93% | 19,59% | 18,01% | 20,99% 12,41%
OPERADOR ECONOMICO F 11,74% | 10,36% | 9,26% | 9,72% | 7,96% | 11,56% 9,98%
OPERADOR ECONOMICO 7 7,50% | 7,03% | 823% | 9,08% | 7,48% | 895% 8,08%
Demas - 19 compafifas 20,71% | 20,21% | 19,24% | 25,56% | 22,62% | 23,88% 22,25%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

En el periodo 2019-2023 en el mercado de seguros de salud habria estado moderadamente
concentrado, dado que los resultados del HHI estuvieron entre 1.000 y 1.800. No obstante, el
valor del HHI en el 2018 fue de 1.854, lo que implicaria que dejé de ser un mercado altamente
concentrado. Los resultados del RC4 contribuirian a dicha presuncién, dado que no fue mayor a
0,73 alo largo del periodo. Por su parte, los valores del RC1 y del indice de dominancia no fueron
altos, por lo que se dio una baja posibilidad de la presencia de un operador dominante en el

mercado.

Tabla 90 Compaiiias de Salud - proxys de concentracién por planes comercializados

Afio HHI RC1 RC4 [ndice de dominancia
2018 1.854,36 34,43 71,99 0,45
2019 1.707,63 27,15 72,76 0,32
2020 1.423,85 23,77 65,60 0,26
2021 1.320,66 20,53 65,27 0,23
2022 1.189,06 18,07 61,95 0,20
2023 1.348,25 22,04 65,69 0,26

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

Proxys de concentracién por nimero de clientes vigentes a diciembre de cada afio

Para esta aproximacion de cuotas de participacion se ha considerado el numero de clientes
vigentes a diciembre de cada afio reportado por las empresas en las diferentes modalidades
(individual, familiar y corporativo).

Tabla 91 Cuota de mercado por nimero de clientes vigentes a diciembre de cada afio, compafiias
de salud, 2018 — 2023

RAZON SOCIAL DEL OPERADOR ECONOMICO
OPERADOR ECONOMICO B

OPERADOR ECONOMICO Z

OPERADOR ECONOMICO C

OPERADOR ECONOMICO N

OPERADOR ECONOMICO L

2020 | 2021 2022 2023
24,0% | 21,0% | 19,0% | 19,0%
17,0% | 16,0% | 17,0% | 16,0%
14,0% | 13,0% | 14,0% | 13,0%
14,0%
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OPERADOR ECONOMICO F
OPERADOR ECONOMICO 9
OPERADOR ECONOMICO P 10,0% | 11,0%

Demas (14 compafiias) 10,0% 15,0% | 15,0% | 10,0%

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

De otra parte, en referencia a los indicadores de concentracién, en la tabla a continuaciéon se
observa, conforme el nimero de clientes vigentes a diciembre de cada afio, que el HHI presenta
valores entre 1100 a 1700 en el periodo 2018-2023, es decir, que el mercado se ha mantenido
moderadamente concentrado en el periodo analizado. Asimismo, se observa que la participacion
conjunta de los cuatro (4) operadores mas grandes (CR4) del mercado ha fluctuado entre el
72,88% al 59%, reforzando los indicios de un mercado moderadamente concentrado. Finalmente,
el indice de dominancia presenta indicadores generalmente menores a 0,35, lo que podria sugerir
gue no existiria un operador dominante.

Tabla 92 Compaiiias de Salud - proxys de concentracion por nimero de clientes

Afio HHI CN1 CN4 Indice de
dominancia
2018 1696,72 29,41 72,38 0,34
2019 1519,66 26,56 68,96 0,29
2020 1345,39 23,85 64,39 0,25
2021 1190,02 20,75 61,12 0,22
2022 1156,98 19,09 59,17 0,20
2023 1202,94 18,95 61,87 0,19

Fuente: Operadores econdmicos, 2024
Elaborado por: Direccién Nacional de Estudios de Mercado, SCE

7.5 Efectos en la competencia derivados de las condiciones de la prestacién del servicio

Barreras

Entre los elementos mas relevantes se encuentra la obligatoriedad del establecer un capital social
minimo de USD 8°000.000 para las aseguradoras de asistencia médica frente a un USD 1°000.000
para medicina prepagada; ademas las diferencias significativas en los parametros y metodologias
para la constitucion de reservas técnicas y la falta de claridad sobre los montos establecidos para
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las reservas. Asimismo, la falta de claridad para establecer el cardcter obligatorio de contar con
un servicio de reaseguro para las empresas de medicina prepagada, podria crear un entorno
desigual que afecta las condiciones de mercado en ambos sectores, ya que mientras los seguros
con asistencia médica enfrentan mayores costos y restricciones regulatorias, las empresas de
medicina prepagada podrian operar con ventajas que les permitirian captar clientes a menor
costo, generando una competencia en diferentes condiciones.

Adicionalmente, las condiciones estructurales como los costos de cambio para los clientes, que
enfrentan periodos de carencia y pérdida de cobertura de preexistencias al cambiar de
proveedor, podrian desincentivar la competencia, alineandose con el argumento de que cuando
existen costos de cambio los nuevos competidores normalmente tienen mas dificultades para
quitarles cuota de mercado a los operadores establecidos o que podrian permitir a las empresas
establecidas elegir precios y cantidades de pre-entrada con el fin de impedir estratégicamente la

entrada en periodos posteriores”.3%

En este contexto, es importante destacar que, el mercado esta compuesto por veintisiete (27)
operadores econdmicos. De estos, veinte (20) se dedican a la medicina prepagada vy siete (7) al
ramo de asistencia médica, evidenciandose pocos actores en los ultimos diez (10) afios
especialmente en la prestacion del servicio de seguros de asistencia médica, siendo el mayor
tiempo de permanencia en el mercado de 81 afios y la menor de 10 afios, lo que sugeriria un bajo
nivel de dinamismo del mercado. Este comportamiento puede atribuirse a las barreras de entrada
presentes en el mercado como los requisitos de constitucion, reservas técnicas y reasegurosy los
posibles altos costos de cambio.

A continuacidon se muestra a los operadores econémicos que componen el sector y sus afios de
permanencia en el mercado.

Tabla 93 Afios de permanencia en el mercado de los operadores econémicos 2018-2023

. Fecha de . Afios de
Nombre de la compafiia . Tipo / ramo X

constitucién permanencia
LA UNION COMPARNIA NACIONAL DE SEGUROS S.A. 21/04/1943 Asistencia médica 81
LIBERTY SEGUROS S.A. 10/09/1973 Asistencia médica 51
ECUASANITAS S.A. 07/04/1978 Medicina prepagada 46
MEDIKEN MEDICINA INTEGRAL KENNEDY S.A. 03/05/1983 Medicina prepagada 41
PLAN VITAL VITALPLAN S.A. 28/10/1991 Medicina prepagada 33
SALUDSA SISTEMA DE MEDICINA PRE-PAGADA DEL .
ECUADOR SA. 27/09/1993 Medicina prepagada 31
MEDICINA PARA EL ECUADOR MEDIECUADOR-HUMANA
SA 27/09/1994 Medicina prepagada 30
SEGUROS UNIDOS S.A. 18/12/1994 Asistencia médica 30
BMI DEL ECUADOR COMPARNIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. 13/09/1995 Asistencia médica 29
SISTEMA DE MEDICINA PREPAGADA DEL ECUADOR

07/01/1997 Medicina prepagada 27
VIDASANA S.A.
MED-EC S.A. 09/04/1997 Medicina prepagada 27
BUPA ECUADOR S.A. COMPARIA DE SEGUROS 15/02/2001 Asistencia médica 23
MEDICINA PREPAGADA CRUZBLANCA S.A. 21/12/2001 Medicina prepagada 23

391 Massimo Mota, Politica de competencia: Teorfa y practica, 2018, p. 114.
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BLUECARD ECUADOR S.A. 17/03/2003 Medicina prepagada 21
ey FCUATORATADE 28/10/2003 | Medicina prepagada 21
BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. 11/03/2004 Medicina prepagada 20
LATINA SALUD COMPARNIA DE MEDICINA PREPAGADA .

" N 20/02/2006 Medicina prepagada 18
S.A. "LATINASALUD
COMPARNIA DE MEDICINA PREPAGADA INMEDICAL .

11/07/2007 Medicina prepagada 17

MEDICINA INTERNACIONAL S.A.
SWEADEN COMPARIA DE SEGUROS S.A. 01/10/2007 Asistencia médica 17
BEST DOCTORS S.A. EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA 14/04/2008 Medicina prepagada 16
MEDICOMPANIES C.A. 15/01/2009 Medicina Prepagada 15
CONFIAMED S.A. 04/08/2009 Medicina prepagada 15
PRIMEPRE S.A. 22/01/2010 Medicina prepagada 14
ASISKEN ASISTENCIA MEDICA S.A. 22/12/2010 Medicina prepagada 14
VUMILATINA MEDICINA PREPAGADA S.A. 30/06/2014 Medicina prepagada 10
:éguﬁ%iiﬁAN LIFE DE ECUADOR COMPANIA DE 16/04/2015 Asistencia médica 9
PROASSISLIFE S.A. 28/12/2018 Medicina prepagada 5

Fuente: Operadores econémicos, 2024
Elaborado por: Direccion Nacional de Estudios de Mercado, SCE

7.5.1 Efectos derivados en la competencia por los costos de cambio

Entre las posibles barreras identificadas en el estudio de mercado, se analizé los costos de cambio
para el consumidor, entre los cuales los clientes del sector de medicina prepagada y seguros con
cobertura de asistencia médica deberian, salvo negociaciones especificas, renunciar a lo siguiente
para cambiar a un producto de la competencia: i) pérdida de los tiempos de carencia tanto en
atencién ambulatoria (30 dias conforme la Ley), hospitalaria (60 dias), asi como en la cobertura
de preexistencias (24 meses); i) asumir nuevamente los deducibles establecidos segun el plan/
pdliza contratado; v, iii) costos de transaccion que demandaria la busqueda de nuevos productos,
dado que al existir una gran variedad de productos (planes) en el mercado, se dificultaria para el
cliente tomar una decisién o que esta no fuera las mas 6ptima. Estos pardmetros, implicarian que
un cliente no pueda hacer uso de los servicios médicos por los periodos referidos o en su defecto
deba incurrir en costos adicionales.

Los costos de cambio generan (al menos de forma potencial) en cierto grado de poder de
mercado para la empresa a la que se encuentran suscritos los afiliados (clientes), vy
consecuentemente dificultard la entrada a nuevos competidores, debido a que, con base en sus
estrategias limitan la movilidad de los clientes hacia las empresas competidoras, si bien este tipo
de barrera no seria insuperable para los nuevos entrantes, en caso de que los costos de cambios
sean lo suficientemente altos derivaria en una barrera efectiva, es decir, que generaria que la
entrada sea mas costosa aungue no imposible.3%?

En el anadlisis, a su vez, se observé que de 2018 al 2023 50.937 clientes registraron contratos/
podlizas en mas de una empresa, es decir, que se cambiaron de proveedor, lo cual represento el
22,68% de los clientes, si se considera Unicamente los clientes con un plan individual vigente a
diciembre 2023 (224.602), este porcentaje seria inferior considerando a los clientes que

392 Goolsbee, 2013, Levitt, Syverson, Microeconomics, A Macmillan Higher Education Company
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registraron planes vigentes durante todo el periodo analizado; complementario a este analisis, el
modelo econométrico aplicado evidencié que en general los planes o productos adquiridos por
los clientes de medicina prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica serian
inelasticos tanto en su segmento como en diferentes segmentos, lo que supondria que los
clientes no estan cambiado de productos dentro de su mismo nivel de cobertura como entre los
diferentes niveles de esta, esto podria responder a uno de los efectos de los costos de cambio el
cual es “[...] disminuir la sensibilidad al precio de los consumidores, lo que posibilita el cobro de
mayores precios de los que cobraria un competidor y, consecuentemente, la obtencién de
mayores margenes para la empresa que posea dichos clientes” .32

Estos criterios refuerzan los indicios de que los costos de cambio podrian estar teniendo efectos
en el mercado, en virtud de que tienen la potencialidad de desincentivar el movimiento de los
clientes de una empresa a otra y disminuyendo el mercado disputable para un potencial entrante.

Cabe anotar que, entre los efectos que se derivarian de los costos de cambios se encuentra que
los productos que serian considerados sustituibles y homogéneos antes de su utilizacién pueden
pasar a ser diferenciados después de la misma, por tanto los costos de cambio influyen en la
estrategia de las empresas las cuales en determinadas ocasiones incluso se orientan a
generarlos,*** estos efectos se acentlan en los mercados en los cuales las empresas interactian
en varios periodos (como es el caso de analisis en el que los planes se contratan al menos de
forma anual), en estos mercados los costos de cambio disminuirian la competencia y por tanto
los precios tenderian a ser mas altos que en mercados sin costos de cambio,** debido a que una
empresa tendrd incentivos de cobrar un mayor precio a aquellos clientes que ya tengan una
pdliza/contrato suscrito y que hubieran ya devengado los costos anteriormente descritos.

Finalmente, se debe sefialar que la doctrina menciona que “desde el punto de vista de la politica
publica, no se puede concluir que los costos de cambio originen necesariamente problemas de
competencia, ni que perjudiquen a los consumidores. Sin embargo, cuando los costos de cambio
coexisten con importantes economias de escala, pueden hacer que la competencia sea mas
fragil”,3® en este contexto es fundamental comprobar que las motivaciones que impulsan a
establecer los referidos costos de cambio en el sector analizado sean distintas a reducir la
competencia en el mercado, y si los mismos no estarian impidiendo la competencia en el

397 esto bajo el entendimiento de que ”[e]l comportamiento y la actuacion de las empresas

sector,
en materia de fijacion de precios va a depender del contexto en el que desarrollen su actividad.

Estas actuaciones vienen determinadas en gran medida por la estructura del propio mercado en

393 Tarzijan Jorge, 2012, Organizacién Industrial para la Estrategia Empresarial, tercera edicion
3% Goolsbee, 2013, Levitt, Syverson, Microeconomics, A Macmillan Higher Education Company
395 Massimo Motta, 2018, Politica de Competencia: Teoria y prdctica.

3% Tarzijan Jorge, 212, Organizacion Industrial para la Estrategia Empresarial, tercera edicidn
397 Massimo Motta, 2018, Politica de Competencia: Teoria y prdctica.
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el que operan, tanto en relacién a la demanda del bien o servicio que ofrecen como a las empresas

competidoras que ofrecen bienes y servicios similares [...]”.3%

7.5.2 Efectos derivados de las preexistencias

La Ley Orgdnica que regula a las compafiias que financian servicios de atencién Integral de Salud
prepagaday a las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, sefiala que
las enfermedades preexistentes debidamente declaradas en los planes individuales recibiran
obligatoriamente cobertura después de un periodo de carencia de 24 meses contados a partir de
la fecha de suscripcion del respectivo contrato, pudiendo dicha carencia ser reducida en virtud
del acuerdo libre y voluntario de las partes. Sin embargo, la normativa vigente no determina si el
periodo de carencia podrd mantenerse en las mismas condiciones del plan inicialmente
contratado, cuando un cliente de manera voluntaria decide cambiar de plan (de mayor a menor
cobertura o viceversa) dentro de una misma compafiia, asi como tampoco trata sobre alternativas
a las restricciones de movilidad como la portabilidad de los beneficios de un contrato a otro, tal
como sucede en Australia, EE.UU. e Irlanda, donde las autoridades han promulgado disposiciones
de portabilidad para permitir que los consumidores cambien de aseguradora sin ser
penalizados.?® En Alemania, la portabilidad implica tanto reconocer la antigiiedad como
transferir la reserva de envejecimiento a la nueva aseguradora. Esta reserva monetaria estd
financiada con un valor adicional que se estima para el efecto sobre la prima cuando los
asegurados son jovenes.*®

Al respecto, se debe indicar que esta normativa, en referencia a la fijacién de tiempo de carencia
por preexistencia, podria generar ciertos desincentivos para la movilidad de los clientes. Esto
entre otros factores, por los siguientes:

i. costos de movilidad, estos se estiman podrian ser elevados por el lado de la demanda cuando
un cliente decide cambiarse de una compafiia de seguros a otra, toda vez que, incurriria en costos
que representaria la atencién de servicios médicos por el tiempo de carencia que establece la
normativa y que deviene de la pérdida de beneficios. Esta situacién trae consigo una posible
afectacion para el cliente, al no poder ser reconocidos sus gastos de atencion de servicios de
salud recurrentes durante el tiempo de carencia de un nuevo contrato con otra compafiia,
poniendo en riesgo su estado de salud lo que conllevaria a la generacién de ineficiencias en el
mediano y largo plazo®®; asi también, se encuentran implicitos los costos de transaccion que

402

demandaria la busqueda de nuevas pdlizas*®* al existir una gran variedad de productos (planes)

en el mercado y tomar una decision que no fuera la mas dptima por motivos de racionalidad

3% Junta de Andalucia, Instrumentos para la evaluacion del nivel de competencia en los mercados:
comportamiento de los precios y las cotas de mercado, Departamento de Teoria e Historia Econdmica,
Universidad de Malaga.

399 Sagan y Thomson (2016, p. 74) y The Health Insurance Authority (2021).

40 Byse y Blumel (2014, p. 250) y Germany Visa (2021)

401 Chandra, Amitabh, Evan Flack, and Ziad Obermeyer. "The Health Costs of Cost Sharing." *The Quarterly
Journal of Economics* 139, no. 4 (2024): 2037-2082.Medicina

402 Sagan y Thomson (2016, p. 74)
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acotada“®, limitando de esta manera la dindmica de la competencia efectiva en los mercados. En
su lugar, por el lado de la oferta, de las siete (7) empresas de seguros con cobertura en asistencia
médica ofertaron un total de 120 planes, en tanto que las veinte (20) empresas de medicina
prepagada 1.264 planes para el periodo 2018-2023 lo que podria desincentivar el crecimiento de
los competidores o el ingreso de nuevos al sector por las siguientes razones, entre otras: 1) al
producir un mayor numero de productos, el operador establecido que introduce dichas
variedades, cubre un mayor espectro de la demanda; 2)al producir una gran variedad de
productos, se genera una mayor fragmentacion del mercado, aumentando las dificultades de los
competidores para alcanzar el nivel minimo de produccion y ventas que requieren para ser
eficientes; 3) al producir un mayor nimero de productos, la compafiia establecida encarece los
costos en los canales de distribucidn; y, 4) el hecho de ofrecer un espacio mas amplio de
productos otorgaria a los proveedores un poder mayor de negociacién con los distribuidores.

ii. Permanencia del cliente, los altos costos de movilidad anteriormente descritos, hacen que la
opcién econdmica posiblemente mas favorable para el cliente (racionalidad acotada), sea el de
permanecer con la compafiia de origen, a pesar que la prima experimente un incremento con la
renovacion de la pdliza vy la calidad del servicio no fuera satisfactoria, cuyo efecto seria que el
usuario se encuentre bloqueado (lock-in), provocando una baja intensidad de la dindmica de la
competencia como se evidencio en la encuesta de percepcidén, en el que, el 80% de los clientes
manifestd estar dispuestos a cambiarse de compafiia si los tiempos de carencia fueran menores
a la establecida a referida norma. Se debe denotar que, este tipo de decision podria tener una
mayor afectacion para las personas con enfermedades preexistentes y de edad avanzada, como
se evidencio en la tasa de abandono en los clientes mayores de 70 afios (11% y 16%) que fueron
menores en relacion al grupo etario de clientes menores a 29 afios (18% y 37%)*** limitando la
competencia efectiva.

Por ultimo, para evitar los efectos derivados de las preexistencias, una de las alternativas que ha
sido aplicado en otros paises es la portabilidad de un contrato de seguros médicos, que se refiere
a la capacidad de un asegurado para mantener continuidad de la cobertura de salud el cual
permite conservar los beneficios acumulados, como el tiempo de espera para ciertos
tratamientos o condiciones preexistentes, evitando asi penalizaciones (por su condicién) por
cambio de pdliza. Esto permitiria dinamizar la competencia mejorando precios, productos y
servicios en favor del consumidor.

7.5.3 Descuentos condicionados en el mercado

Se pudo observar que, un prestador de servicios otorga una bonificacion a una compafiia de
medicina prepagada, lo que podria constituirse como un tipo de descuento condicionado. Este
acuerdo devendria en la pérdida de eficiencia en el mercado al incidir en la libre eleccién del
consumidor limitando el poder elegir entre las alternativas que ofrece el mercado en términos de

403 Se refiere a las limitaciones inherentes en la capacidad de los individuos (clientes) para tomar decisiones
Optimas debido a restricciones cognitivas, informativas y temporales.

494 No se incluye el afio 2019 por ser un afio atipico (pandemia) tanto para el grupo etario de menores a

29 afios como para los mayores de 70 afios.
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precios. Por consiguiente, esta practica se consideraria restrictiva a la competencia si esta
conlleva a reducir la capacidad de otros competidores para ofertar sus productos.

Este tipo de descuentos condicionados se configuraria en una conducta anticompetitiva bajo los
siguientes supuestos: i) Que el operador econdmico farmacéutico tenga poder de mercado; al
respecto, el articulo 7 de la LORCPM sefiala que se entiende por poder de mercado a la “[...]
capacidad de los operadores econdmicos para influir significativamente en el mercado” y que
“ostentan posicién de dominio los operadores econdémicos que, por cualquier medio, sean
capaces de actuar de modo independiente con prescindencia de sus [...] compradores, clientes,
proveedores, consumidores, usuarios, distribuidores u otros sujetos que participen en el
mercado”; ii) Que los descuentos otorgados en los contratos generen los suficientes incentivos
para que el operador econdmico con posicion de demonio restrinja a que otros operadores
economicos puedan ingresar al mercado; iii. Que las empresas dominantes incurran en practicas
verticales que limiten apreciablemente los niveles de competencia, a causa de contratos
explicitos o tacitos que establezcan restricciones al comportamiento de las unidades econdmicas
que los celebran, como por ejemplo cuando el cliente solo compra los productos del proveedor.
En virtud de lo sefialado, las politicas de bonificaciones conllevan a generar afectaciones a la
competencia siempre que (como se sefiald previamente) sean aplicados por un operador
dominante.

CONCLUSIONES

Luego del anadlisis efectuado a las compafifas de seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada, la Intendencia Nacional de Abogacia de la Competencia arriba a las siguientes
conclusiones:

A. PANORAMA DEL SECTOR

1. La salud es un servicio publico que se presta a través de las entidades estatales y privadas,
mediante diferentes sistemas que se complementan entre si, entre los que se encuentran la
red publica de salud, los sistemas de seguridad social (IESS, ISSFA e ISSPOL) vy la red privada de
salud.

2. Las compafifas de seguros con cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada
privadas del pais, se regulan principalmente por la Ley General de Seguros y la Ley que regula
las compaifiias de salud prepagaday de asistencia médica, siendo sus érganos rectores la SCVS
y el MISP a través de la ACESS.

3. Las compafiias de medicina prepagada son entidades privadas que ofrecen pdlizas/contratos

de atencion integral de salud mediante el pago de una cuota fija periddica, mientras que
las compafiias de seguros con cobertura de asistencia médica ofrecen podlizas/contratos de
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seguro para cubrir los costos de atencién médica de enfermedades o accidentes que ocurran
dentro de la vigencia de la pdliza con cualquier prestador de servicios médicos.

El valor agregado bruto (VAB) de la cuenta financiacién de planes de seguro, excepto
seguridad social del periodo 2018-2020, tuvo un crecimiento promedio anual del 2,3% vy
represento alrededor del 0,4% del PIB en el mismo periodo. Al afio 2023, el mercado cuenta
con siete (7) empresas de seguros de cobertura de asistencia médica y veinte (20) de medicina
prepagada, las mismas que se encuentran domiciliadas el 70% en Quito y el 30% en Guayaquil.
Las primas netas emitidas por servicios de seguros tuvieron un crecimiento del 4,5% anual,
mientras las de medicina prepagada tuvo un crecimiento promedio de 6,32%.

Segun el Registro Estadistico de Empresas para el 2022, la generacién de empleo de las
actividades econdmicas relacionadas con los seguros con cobertura de asistencia médica y de
medicina prepagada generaron 12.556 puestos de trabajo, donde el sector de seguros
generales representd el 53% del total, seguido de actividades de los agentes y corredores de
seguros con el 31%. En el periodo 2018 a 2022 el empleo total disminuyd en 1,44% promedio
anual.

PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD, ACTUARIALES Y REASEGUROS

De acuerdo con los datos proporcionados por veintidds (22) operadores econdémicos que
brindan el servicio de medicina prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica,
se evidencio la existencia de alrededor de 3.216 prestadores de servicios de salud a nivel
nacional que han generado actividad comercial durante el periodo de analisis 2018-2023; de
estos, el 61% en promedio disponen de contratos.

En el periodo 2018 al 2023, los diferentes prestadores de servicios de salud facturaron un total
de USD 2.096 millones a 22 compafiias de medicina prepagada y de seguros con cobertura de
asistencia médica, de los cuales el 59,41% correspondié a hospitales (USD 1.245 millones).

Se pudo observar en los datos que remitieron las compafiias de seguros y de medicina
prepagada que en varios casos la denominacién de hospitales, consultorios, centros de salud,
centros de especialidades, entre otros, no son coincidentes con la descripcion de la
denominacion, niveles o grados de complejidad o categoria referidos en la normativa emitida
por el MSP, lo que supondria que esta categorizacion no es un factor preponderante a
considerar por las compafiias al momento de suscribir un contrato de servicios, mas bien
incidiria el posicionamiento del prestador en el mercado.

En lo relativo a la facturacién de hospitales, durante el periodo 2018-2023, se determina que

cinco (5) tienen en su conjunto una participacién del 49,9% (USD 621 millones) del total
facturado (USD 1.245 millones). Para el caso de farmacias, cinco (5) operadores alcanzan en
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conjunto una participacion del 86,7% (USD 91,9 millones) del total (USD 105,5 millones). Por
ultimo, cinco (5) laboratorios representan una participacion del 81,54% (USD 15,9 millones)
del total (USD 19,5 millones).

Para establecer los porcentajes cancelados por los afiliados se utilizd la informacion de seis (6)
hospitales del pais, entre 2018-2023, cuyo resultado determiné en las causas de morbilidad
correspondiente a colelitiasis, parto natural y parto por cesdrea; menos del 58% de los
afiliados de las compafiias han cancelado de forma directa hasta el 30%. Cabe precisar que,
entre el 30% al 45% de los afiliados seglin informacion de los prestadores médicos, cancelaron
mas del 50% del valor de los servicios otorgados.

Se determina que si bien la variacién del IPC (servicios de hospital) al 2023 en relacion al 2018
fue del 10,79%, las variaciones de las tres causas de morbilidad referidas arrojan valores
negativos lo que indicaria que el aumento de precios nominal de estas causas no sigue la
tendencia de la inflacion. Es decir, que los costos que inciden en la determinacion de la prima
de seguro podrian verse reducidos de considerarse otras alternativas de calculo como por
ejemplo la variacién de precios entre las compafiias y prestadores.

Se identificaron, entre 2018-2023, 1.782 asesores productores de seguros sin relacion de
dependencia, a través de los cuales las compafilas comercializaron sus productos o planes; el
monto comercializado ascendié a USD 2.463,6 millones que corresponde a 1.166.653 planes
y generd una comision de USD 440,2 millones, en general el promedio de comisién pagada
fue de 17,87%.

Se establecieron 1.192 agentes de seguros sin relacion de dependencia entre 2018-2023 a
través de los cuales las compafilas comercializaron sus productos o planes. El monto
comercializado ascendié a USD 323,3 millones que correspondié a 128.843 planes y generd
una comision de USD 60,9 millones, cuyo porcentaje de comisién promedio recibida fue del
18,86%.

Existen 591 agencias asesoras productoras de seguros entre 2018-2023, a través de las cuales
las compafiias comercializaron sus productos o planes. El monto comercializado ascendié a
USD 2.140,3 millones, que corresponde a 1.037.810 planes y una comision promedio que
representa el 17,72% (USD 379,3 millones).

El porcentaje de la comision pagada a las agencias aseguradoras por parte de las empresas
presentd un crecimiento del 8,47% entre 2018 al 2023. Los porcentajes promedio de
comisiones pagadas por aflo y por operador a las agencias se sitla en 17,72%.

Entre 2018-2023 las compafiias que utilizaron el canal de comercializacion mediante agentes

de seguros con relacién de dependencia fueron dieciséis (16) de veintisiete (27). La
comercializacion a través de fuerza directa representdé el 3,03% de los ingresos totales.
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De la revision efectuada a los contratos de veinticuatro (24) compafiias, se observé respecto
al establecimiento de comisiones otorgadas, que en catorce (14) no consta el detalle de las
comisiones ni se adjuntan como anexos. Asi también, en seis (6) no se menciona la obligacion
que tiene el asesor de seguros de mantener la reserva de la cotizacion. Por ultimo, en dieciséis
(16) contratos no se indica la obligatoriedad de suscribir una péliza de responsabilidad civil
por parte de los asesores de seguros.

Se determind que nueve (9) empresas que suscribieron contratos con nueve (9)
reaseguradoras, solamente cuatro (4) reaseguradoras se encuentran registradas en la SCVS.

Se identificaron nueve (9) profesionales de servicios actuariales calificados por la SCVS (4
personas juridicas y 5 naturales) que trabajan con las veintisiete (27) empresas de seguros con
cobertura de asistencia médica y de medicina prepagada.

SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA Y MEDICINA PREPAGADA

Las compafiias ofrecen distintos planes entre los que se encuentran: planes especificos,
corporativos, grupales, empresariales, masivos, inclusivos o micro seguros y, de cobertura
médica en viajes. Por otro lado, mediante un sistema de financiamiento ofrecen
prestaciones sanitarias o coberturas a través de modalidades abiertas, cerradas o mixtas.

La Ley Orgénica que regula a las compafifas que financian servicios de atencién integral de
salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica
establece periodos de carencia. Tratandose de enfermedades preexistentes en contratos
individuales el tiempo es de veinticuatro (24) meses, sin embargo, la Ley no prevé el
tratamiento a seguir, cuando el cliente ha cumplido el tiempo de carencia y decide reducir o
aumentar el valor de cobertura del nuevo contrato/pdliza en la misma compafiia o cuando
decide cambiar de compafiia.

Existen 1.386 planes vigentes aprobados, lo que podria conllevar un grado de complejidad y
confusién en el procesamiento de la informacién para los clientes de las compafiias al
momento de elegir opciones de seguros de asistencia médica o de medicina prepagada.

Durante 2018-2023 se comercializaron 3.540.115 productos o planes en el sector,
generando ingresos por un total de USD 4.129 millones, experimentando un crecimiento del
8,99%, mientras que el total de ingresos crecié en 7,84% en 2023 en comparacién con el
2018.

Se determind que el 86,29% de los ingresos proviene de medicina prepagada, mientras que
el 4,10% corresponde a seguros con cobertura de asistencia médica. Por otro lado, los
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primeros registraron un crecimiento promedio del 7,89%, a su vez, los segundos decrecieron
en 0,61%. Las modalidades de asistencia médica y de medicina prepagada con cobertura
internacional presentaron incrementos del 15,07% y 10,40%, en su orden.

La tasa de siniestralidad promedio considerada por tipo de plan, experimentd una
disminucion del 3,29% en el 2023 en comparacion con 2018, alcanzando un promedio
ponderado de 53,92%.

Los recargos para gastos de administracion, recargo para utilidad y recargos para comision
en las notas técnicas, en ciertos casos no presentan una justificacién técnica cuando los
recargos superan el maximo de los periodos histéricos sefialados en dichas notas, lo que
podria inducir a una sobreestimacién en la determinacién de la prima. Adicionalmente, tanto
las tarifas de cuotas o primas como las notas técnicas deben ser aprobadas por la SCVS previo
a su implementacion; no obstante, en la informacién enviada por los operadores
econdmicos a la SCE existen tarifas en circulacién que no reportaron los codigos ACESS.

El calculo de la cuota o prima se fundamenta en bases estadisticas y financieras; y cuando
corresponde, se incluye la equivalencia actuarial para fijar la cuota pura relacionada al riesgo
y los gastos de gestién. A partir de la cuota puray los recargos se obtiene la cuota comercial.

En promedio, la prima pura de los planes individuales representd el 40,82%, mientras que
los recargos de gestién alcanzaron el 30,71%, la tasa de siniestralidad el 28,98% y el margen
de utilidad el 12,81%. Estos porcentajes reflejan la composicion proporcional de cada plan o
producto reportado por los operadores econdmicos.

Se identificaron nueve (9) aseguradoras que disponen de reaseguradoras durante el periodo
de 2018 a 2023. De estas, cuatro (4) estan registradas en la SCVS, y las restantes no se pudo
evidenciar su registro.

La utilidad promedio de las empresas aseguradoras experimenté un incremento del 0,49%
en 2023 en comparacion con 2018, alcanzando un promedio ponderado de 12,81%. No
obstante, varios operadores reportaron un uUnico porcentaje de utilidad para todos sus
productos, y en algunos casos, no se justificd este porcentaje en las notas técnicas, lo que
podria poner en riesgo la transparencia en la estructuracion de las tarifas.

Se observé que un operador econémico para la renovacion de las primas y tarifas en algunos
contratos, aplica la Resolucién 334 y otro el Acuerdo 0004,
emitidas por el MSP. Si bien la SCVS ha dispuesto mantener las tarifas o primas
establecidas con anterioridad a la Ley Organica que regula a las compafiias que financien
Servicios de Atencion Integral de Salud prepagada y a las de seguros que oferten cobertura
de seguros de asistencia médica, también sefiala que las mismas no deberan oponerse a la
Ley ni demas normativa pertinente, particular que estd produciendo una incertidumbre
juridica.
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Se observaron en algunos casos relacionados con el rango de edad (35-39 afios) que las
mujeres en comparacién alos hombres pagaron mas del 100% en tres tipos de cuotas: riesgo
anual, neta anual y neta anual de facturacién. No obstante, las notas técnicas no muestran
técnicamente esta diferencia.

CLIENTES

De lainformacion facilitada por las compafiias de seguros con cobertura en asistencia médica
y de medicina prepagada, se determina que en el 2023 el niumero de clientes que han
suscrito contratos/pdlizas (individuales, familiares y corporativos) ascenderia alrededor de
1.481.81

Los planes individuales en el 2023 registran un total de 224.602 clientes que corresponden
a veinte (20) operadores econdmicos del sector, destacandose un operador econémico con
el 32,74% del total.

El 55,96% de clientes corresponden al género femenino, en tanto el 44,76% al masculino, el
62,35% no reportaron preexistencias, mientras que el 34,57% reportd esta condicion. Se
observa que el monto de mayor frecuencia de cobertura contratado por los clientes oscila
de USD 10.000 a 20.000, seguido de USD 30.000 a 40.000, lo que podria evidenciar en
general que los planes contratados se distribuyen mayoritariamente en aquellos de menor
monto de cobertura, consecuentemente son los de menor precio.

Alrededor del 60% de los clientes tienen sus planes o pdlizas en modalidad mixta. En cuanto
a la edad de clientes en los planes individuales se determina que se ubican principalmente
entre los 35 a 39 aflos, 25 a 29 afios y 55 a 59 afios.

Los planes familiares en el 2023 registran un total de 157.226 clientes que corresponden a
once (11) operadores econdomicos del sector, entre los que registran un mayor nimero un
operador econdmico con el 40,12% del total.

Para el caso de planes familiares, se observé que el 48,20% de los clientes registran pdlizas
de seguros con cobertura de asistencia médica, en tanto que el 51,79% de los mismos
disponen de planes de medicina prepagada.

Los planes corporativos reportados para el 2023 alcanzaron 1.099.985 personas, en el que
sobresale un operador econémico con el 22,4% del total.

En relacion a la movilidad de clientes entre diferentes compafiias que mantenian planes

individuales se determina que el 86,59% han realizado un Unico cambio, seguido de aquellos
que efectuaron dos (2) cambios que ascendieron al 11,74% del total.
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Del ndmero de clientes que han efectuado cambios en virtud de su declaracion de
prexistencia se determina que el 62,04% no presentaba prexistencias en relacién al 35,19%
que habia registrado. Por otro lado, el nUmero de clientes sin preexistencias que realizan un
cambio de empresa entre el rango de edad 25 a 46 afios es visiblemente mayor que en los
otros rangos de edad.

Como resultado de las pruebas estadisticas que permiten contrastar las medias de dos
muestras, se concluye que se rechaza la hipdtesis nula lo que podria dar indicios que la
preexistencia de un cliente hace que el comportamiento en la decisién de cambio de
empresa sea distinto al de aquellos clientes que no tienen esta condicion.

Se establece que el 73,51% de clientes que han decidido realizar el cambio de una compafiia
se han mantenido en las de medicina prepagada, particular que puede obedecer a que en el
mercado priman este tipo de operadores.

Se evidencio que entre 2019 y 2022 las tasas de abandono oscilaron entre el 22% y 28%.
Destacandose que la tasa de las personas con preexistencia son menores a aquellas que no
han declarado (exceptuando el 2021). Lo que indicaria que la condicidn de preexistencia para
los clientes seria un elemento determinante para la toma de decision de abandonar o no
una compafiia.

El modelo econométrico utilizado para esta investigacion muestra que factores como la
edad, el monto de cobertura y el deducible influyen significativamente en el precio de la
prima, con un aumento de la prima asociado a la edad y la cobertura, y una disminucién
cuando el deducible aumenta. Adema3s, los clientes masculinos tienden a pagar primas mas
bajas que las mujeres. En términos temporales, las primas han incrementado en la mayoria
de los afios analizados, con excepcion del 2019 (presumiblemente por la pandemia del
COVID). La modalidad del plan también afecta el precio, siendo mas bajas las primas en
planes "cerrados" frente a los "abiertos/mixtos".

La encuesta de satisfaccion al cliente sobre los sequros de salud y de medicina prepagada
revela que, aunque la satisfaccién general con el servicio de seguros con cobertura de
asistencia médica y de medicina prepagada es moderada, existen elementos de
insatisfaccion, como tiempos de respuesta, trdmites en linea y asesoramiento postventa.
Varios clientes se sienten discriminados, especialmente por enfermedades preexistentes y
edad, y consideran elevados los precios de las primas. Ademds, un alto porcentaje sefiala no
encontrarse informados sobre las condiciones de los contratos y se muestran insatisfechos
con los procesos de reclamacién y resolucion de quejas.

COMPETENCIA
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Se determiné del analisis de integracion vertical que existen vinculaciones societarias o
administrativas de un (1) operador econdmico del servicio de seguros de asistencia médica
y de 12 empresas de medicina prepagada con operadores econdmicos del eslabén de
provision de servicios. En cuanto a las empresas que comercializan el servicio como agencias
productoras de seguros se identificd tres (3) empresas vinculadas con el eslabén de provision
de servicios.

Se establecio del andlisis de integracion horizontal tomando como fuente de informacion la
SCVS que ASISKEN Asistencia Médica S.A. presenta participacién societaria con MEDIKEN
Medicina Integral Kennedy S.A.; a su vez, BMI del Ecuador Compafiia de Seguros de Vida S.A.
con BMI Igualas Médicas del Ecuador.

La diferencia en los montos minimos de capital social establecidos para la constitucién de
operadores econdmicos que deseen operar en el mercado de seguros con asistencia médica
(USD 8'000.000) y las de medicina prepagada (USD 1’000.000) podria representar una
barrera econdmica para nuevos competidores, limitando la competencia. Por otra parte, el
requisito de un capital minimo mas alto para las aseguradoras de asistencia médica podria
favorecer a las empresas ya consolidadas. Esto generaria una distorsion en la competencia,
ya que esta disparidad podria generar condiciones desiguales, favoreciendo a las empresas
con mayores recursos financieros en el sector seguros de salud por cuanto las empresas de
medicina prepagada, con menores exigencias de capital, pueden tener una ventaja
competitiva al ingresar mas facilmente a dicho sector.

Tomando en consideracion que las reservas técnicas tienen como finalidad establecer
montos para atender las contingencias y obligaciones que emergen de los contratos de
seguros, en un supuesto escenario en el cual un operador que presta servicios de seguros
médicos, podria no competir en igualdad de condiciones con aquellos que prestan servicios
de medicina prepagada, puesto que los parametros y metodologias establecidos para la
constitucion de las reservas técnicas son diferentes.

El Reglamento a la Ley Orgdnica que regula a las compafias que financien servicios de
atencion integral de salud prepagada y a las de sequros que oferten cobertura de sequros de
asistencia médica, establece que las compafiias de medicina prepagada se asimilaran al
régimen de reaseguros establecido para las empresas de seguros con cobertura de asistencia
médica. Sin embargo, no determina expresamente si deben cumplir con esta exigencia, tal
es asi que, Unicamente cuatro (4) compafiias con cobertura de asistencia médica cuentan
con este servicio. Ademas, dos empresas de seguros con cobertura de asistencia médica no
cuentan con un contrato de reaseguros. Esta situacién desde el ambito de competencia
podria generar desigualdad en costos operativos en el mercado de seguros.

Cuando existen costos de cambio los nuevos competidores normalmente tienen mas
dificultades para quitar cuota de mercado a los operadores establecidos. A pesar de la
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insatisfaccion que podria existir de los clientes con respecto a la calidad del servicio,
alrededor del 80% no cambia de empresa (de acuerdo a la encuesta), debido posiblemente
a los costos asociados, como los tiempos de carencia y la reactivacién de deducibles. Estos
costos, aunque no impiden la libre entrada de nuevos competidores, dificultan su capacidad
para ganar cuota de mercado y podrian limitar el bienestar de los consumidores, ya que
afectan su decision de cambiar de proveedor; por lo que, los costos de cambio podrian incidir
debido a que hacen que la entrada de nuevos competidores sea mas dificil o menos atractiva,
derivando en mercados menos competitivos.

Conforme el analisis de sustituibilidad desde el lado de la demanda, se concluye que los
servicios de medicina prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica serian
sustitutos debido a las similitudes en la prestacidn del servicio asi como en la perspectiva del
cliente en cuanto a las caracteristicas del servicio, coberturas y valoracion. Por el lado de la
oferta son sustitutos las compafiias de seguros de asistencia médica con las de medicina
prepagada por las condiciones de probabilidad, rapidez y suficiencia, debido a que los
servicios de salud y prestaciones sanitarias que ofrecen son similares. Esta aseveracion se
sustenta adicionalmente por cuanto un operador econdmico podria ofrecer productos
sustitutos en un tiempo razonable sin requerir ajustes significativos en activos materiales e
inmateriales ni incurrir en costos o riesgos excesivos, en el entendido que este operador
tendria la capacidad de sustituir el producto o servicio en cuestion de una modalidad a otra.

El mercado producto de acuerdo al andlisis de sustituibilidad en los servicios de salud,
especificamente de medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica,
revela que ambos productos son considerados sustitutos tanto desde el lado de la demanda
como de la oferta. Desde la perspectiva del consumidor, ambos servicios comparten
caracteristicas similares en términos de la cobertura sanitaria, los beneficios ofrecidos y la
valoracion del cliente, lo que facilita la sustitucién de un servicio por el otro. Ademas, en el
lado de la oferta, las compafiias de seguros de asistencia médica y los proveedores de
medicina prepagada pueden ofrecer productos similares sin requerir grandes ajustes en sus
infraestructuras ni incurrir en costos o riesgos excesivos. Esto implica que los operadores
econdmicos pueden adaptarse rdpidamente a las demandas del mercado, proporcionando
servicios sustitutos sin barreras significativas.

En cuanto al mercado geografico, se determina que las compafiias que brindan servicios de
medicina prepagada y de seguros con cobertura de asistencia médica tienen una presencia
significativa en al menos 18 provincias del pais. Estas compafiias no solo ofrecen sus servicios
en diversas regiones, sino que también cuentan con redes privadas de salud distribuidas a
nivel nacional, lo que les permite atender a un amplio niumero de clientes en todo el
territorio. Como resultado, el mercado en cuestion es de caracter nacional.

Una vez definidos el mercado de producto y el geografico se establece que los servicios de
medicina prepagada y seguros con cobertura de asistencia médica son un Unico mercado
relevante de alcance nacional, en virtud de las similitudes que presentan los productos desde
el lado de la demanda, como: similares caracteristicas del servicio prestado, preferencias de
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11.

12.

13.

los consumidores y percepcion del cliente del servicio recibido. Por el lado de la oferta
pueden ofrecer productos similares sin requerir grandes ajustes en sus infraestructuras ni
incurrir en costos o riesgos excesivos, caracteristicas que les harian sustitutos entre si.

El analisis del mercado de seguros de salud en Ecuador entre 2018 y 2023 muestra una
concentracién moderada segun el Indice Herfindahl-Hirschman (HHI), que se mantuvo entre
1.000y 1.800 hasta 2022 y alcanzé 1.870 en 2023, sugiriendo una leve propensién hacia una
mayor concentracién. No obstante, los indices de RC1 y de dominancia fueron bajos,
indicando una baja probabilidad de presencia de un operador dominante. La cuota de
mercado por numero de planes vy clientes también reflejo una moderada concentracion, con
una participacion conjunta de los cuatro principales operadores (CR4) que fluctud entre
72,88% y 59%. En conjunto, estos resultados sugieren que, aunque el mercado muestra
signos de consolidacion, la competencia sigue siendo relativamente equilibrada sin un
operador dominante.

Los costos de cambio generan (al menos de forma potencial) un cierto grado de poder de
mercado para la empresa a la que se encuentran suscritos los afiliados (clientes), v
consecuentemente dificultara la entrada a nuevos competidores, debido a que, con base en
sus estrategias limitan la movilidad de los clientes hacia las empresas competidoras, si bien
este tipo de barrera no seriainsuperable paralos nuevos entrantes, en caso de que los costos
de cambios sean lo suficientemente altos derivaria en una barrera efectiva, es decir que
generaria que la entrada sea mas costosa aunque no imposible. En el andlisis realizado se
observo que, de 2018 al 2023, 50.937 clientes registraron contratos/ pdlizas en mas de una
empresa, es decir, que se cambiaron de proveedor, lo cual representé el 22,68% de los
clientes, si se toma en cuenta Unicamente los clientes con un plan individual vigente a
diciembre 2023 (224.602), este porcentaje seria inferior considerando a los clientes que
registraron planes vigentes durante todo el periodo analizado.

Se evidencié en la tasa de abandono que los clientes mayores a 70 afios (11% vy 16%) fueron
menores en relacion al grupo etario de clientes menores a 29 afios (18 % y 37%). Particular
que obedeceria, entre otros, a los altos costos de movilidad que implica al cliente el poder
cambiarse a otra compafiia, principalmente por tiempos de carencia (lock-in), limitando la
competencia efectiva, como se evidencio en la encuesta de percepcion a los clientes, en la
que, el 80% de los clientes manifestd estar dispuestos a cambiarse de compafiia si los
periodos de carencia entre otros sean distintos.

209



>
CE

Superintendencia de

Competencia Economica
—

ANEXOS

d.

Establecimientos de primer nivel de salud

Puesto de salud

Ofrece atencion ambulatoria con profesionales en medicina general, odontologia, obstetricia y
psicologia. Dispone de enfermeria permanente, técnicos en atencion primaria y auxiliares de
enfermerfa. Ademds, cuenta con botiquin y puesto periférico de toma de muestras*®.

Consultorio general

Brinda atencion ambulatoria a través de consulta externa con profesionales de la salud en
medicina general, obstetricia, odontologfa, nutricion o psicologia®®.

Centro de Salud A

Ofrece atencién ambulatoria con al menos dos profesionales en medicina general, odontologia,
psicologia, entre otros. Puede disponer de farmacia, vacunacién y puesto de toma de muestras*®”’.

Centro de Salud B

Brinda servicios adicionales en medicina alternativa, pediatria y ginecologia. Debe ofrecer
servicios de diagndstico y terapéuticos, asi como atencion de partos y urgencias*®,

Centro de Salud C

Ofrece servicios similares al Centro de Salud B y puede incluir atencién de especialistas en gineco-
obstetricia y pediatria. Ademas, debe contar con servicios de apoyo de diagndstico vy
terapéutico’®.

Centro de Salud en centros de privacién de libertad

405 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art. 18.
406 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art. 19.
407 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art.20.
408 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art. 21.
409 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art. 22.
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Brinda atencién ambulatoria con una cartera de servicios definida por la Autoridad Sanitaria
Nacional*°.

b. Establecimientos de segundo nivel

Consultorio de especialidad clinico quirdrgico

Brinda atencion ambulatoria con profesionales de la salud de cuarto nivel en especialidades
clinico-quirurgicas. Puede tener areas de procedimientos especializados. En este nivel el
profesional de la salud que atiende en el consultorio de especialidad serd obligatoriamente el
responsable técnico del mismo.*!

Centro de especialidades

Ofrece consulta externa con dos o mas especialistas clinicos y/o quirurgicos, asi como servicios
de apoyo diagndstico y terapéutico. Puede enfocarse en una especialidad o grupo poblacional®*?.
De igual manera, pueden contar con atencion en: odontologia general, psicologia general,
obstetricia y/o medicina general. La responsabilidad técnica estarad a cargo de un profesional de

la salud con titulo de cuarto nivel.
Centro de especialidades médicas

Brinda  servicios de consulta externa en cardiologia, cirugia general, dermatologia,
endocrinologia, fisiatria, gastroenterologia, nutriologia, genética, geriatria, ginecologia,
hematologia. Ademas, de servicios auxiliares como enfermeria, pruebas de funcionalidad de
urologia, ecografia, radiografia y mamografia.**?

Hospital del dia

Brinda atencién clinica, quirdrgica o clinico-quirdrgica ambulatoria con supervision del
especialista tratante. Puede contar con servicios de consulta externa, urgencias y apoyo,
diagndstico y terapéutico®. La responsabilidad técnica deberd estar a cargo de un profesional
de la salud con titulo de cuarto nivel. Asi también, contar con cuidados de enfermeria y un area
de recuperacion con un tiempo de estadia menor a (24) horas, finalmente debera disponer de
servicios de farmacia.

Centro de atenciéon ambulatoria en salud mental

410 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art. 23.

411 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de Julio de 2020, art. 26.

412 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art. 27.

413 Ecuador, ACESS, “Cartera de Servicios”, ACESS, accedido 10 de marzo de 2017,
http://www.acess.gob.ec/acessenlinea/#/acess/acessenlinea

414 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de Julio de 2020, art. 28.
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Ofrece servicios de consulta externa con profesionales en salud mental y terapia ocupacional.
Puede incluir talleres y residencias de apoyo terapéutico*®. La responsabilidad técnica estd a
cargo de un profesional en salud mental.

Centro de especialidades Odontolégicas

Comprende atencion odontoldgica general, cirugia oral, de tipo maxilofacial, endodoncia,
implantologia, odontopediatria, ortodoncia, periodoncia, rehabilitacién oral. Ademas de servicios
complementarios como radiografia periapical, panordmica, lateral de craneo y maxilares*®.

Hospital basico

Brinda servicios de consulta externa, emergencia y hospitalizacion de especialidades clinicas y
quirdrgicas. Incluye diversos servicios segun su complejidad*’. Ofrece consulta externa en
medicina general, psicologia, obstetricia, odontologia, atenciéon de partos, neonatologia,
rehabilitacion, laboratorio de anatomia patoldgica, vacunacién, y otros servicios segin su
complejidad y poblacion objetivo. La responsabilidad técnica debe ser asumida por un profesional
de salud con titulo de cuarto nivel.

Hospital general

Ofrece servicios de consulta externa, emergencia y hospitalizacion de especialidades clinicas y
quirdrgicas, con servicios adicionales como didlisis, atencion de quemados, banco de leche, entre
otros.*'® Ademds, dispondrd de cuidados de enfermeria y de los servicios de apoyo diagndstico y
terapéutico como: centro quirdrgico, unidad de cuidados intensivos, radiologia e imagen,
laboratorio de analisis clinico, laboratorio de anatomia patoldgica, servicio de medicina
transfusional, nutricién y dietética, asi como de servicio de farmacia.

c. Establecimientos de tercer nivel

Centro especializado

Ofrece atencion ambulatoria clinica y/o quirlrgica enfocada en una especialidad,
subespecialidad, patologia o grupo etario especifico. Brinda consulta externa, procedimientos
diagndsticos y/o terapéuticos de alta complejidad, y puede tener servicios de apoyo de menor
complejidad. Cuenta con residencia, centro quirdrgico, farmacia, vacunacién, nutricion, entre
otros.

415 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art. 29.

416 Ecuador, ACESS, “Cartera de Servicios”, accedido 10 marzo 2017,
http://www.acess.gob.ec/acessenlinea/#/acess/acessenlinea.

417 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 julio 2020, art. 30.

418 Ecuador, Acuerdo 00030-2020, Reglamento para establecer la tipologia de los establecimientos de salud
del sistema nacional de salud, Registro Oficial 248, 17 de julio 2020, art 31.
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Los centros de especialidad se subdividen en: didlisis peritoneal, genética médica, geriatria,
medicina del deporte, rehabilitacion fisica, salud renal, tratamiento a personas con consumo
problematico de alcohol y otras drogas, cirugia pldstica, cirugia vascular, dermatologia-estética,

y oftalmologia.**®

Hospital especializado

Brinda atencién de salud especializada en una patologia, grupo de patologias o un conjunto
especifico que afecta a un grupo etario definido. Es de alta complejidad en infraestructura,
equipamiento y talento humano. Ofrece servicios de consulta externa, emergencia,
hospitalizacién y apoyos diagndsticos y terapéuticos de alta complejidad.

El hospital especializado se subdivide en las siguientes especialidades: geriatrico, infectologia,
oncolodgico, pediatria, ginecologia-obstetricia-pediatria, neumologia, cirugia endoscdpica,
cardiovascular, cardiologia y hemodinamia, salud mental / psiquiatrico.

Hospital de especialidades

Brinda atencion en varias especialidades y subespecialidades, sin enfoque especifico en un tipo
de paciente, patologia o especialidad. Debe contar con la mas alta complejidad en infraestructura,
equipamiento y talento humano. Ofrece servicios de consulta externa, emergencia, internacion,
cuidados de enfermeria y apoyos diagndsticos y terapéuticos de alta complejidad.

419 Ecuador, ACESS, “Cartera de Servicios”, accedido 10 de marzo de 2017.
http://www.acess.gob.ec/acessenlinea/#/acess/acessenlinea.
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